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O nowych mozliwosciach pomocy chorym w zaawansowanym
stadium choroby w Swietle zatozen psychologii pozytywnej

New purposes of psychological support — the role of positive psychology

Krystyna de Walden-Gatuszko

Wojewddzkie Centrum Onkologii w Gdansku

Streszczenie

W pracy przedstawiono zmiany w podejsciu do problemu opieki paliatywnej i hospicyjnej
na przestrzeni lat. Zdefiniowano pojecie jakosci zycia oraz zalozenia psychologii pozytywnej.
Omoéwiono radzenie sobie ze stresem w sytuacji powaznej choroby ze szczegdlnym
uwzglednieniem metod poszukiwania znaczenia tej sytuacji. Zwrécono uwage na perspektywy
rozwoju wewnetrznego czlowieka u kresu zycia — jako nowe, bardzo wazne zadania i idee opieki
paliatywnej i hospicyjnej.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, psychologia pozytywna, nowe mozliwosci pomocy.

Abstract

The attitude’s changes toward the ideas of hospice/palliative care were presented. The dimensions
of quality of life, the basic principles of positive psychology and various strategies
of coping with stress caused by serious disease were discussed. The specific strategies of search for
meaning of the difficult situations seem to be of practical value. The new tasks (and idea)
of palliative/hospice care were defined as very important: to help the persons use their final stage
of life for growing and transformation.
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WSTEP

Zaawansowany okres ciezkiej przewleklej choro-
by, ktérej wzorem modelowym jest choroba nowo-
tworowa, wymaga stosowania specyficznych form
leczenia i opieki nastawionych na zaspokojenie wie-
lorakich potrzeb osoby chorej. Kryteria takiej opty-
malnej opieki realizowanej poczatkowo w ramach
hospicjum, a rozszerzonej pdzniej réwniez na jed-
nostki opieki paliatywnej zmienialy si¢ w czasie.

Poczatkowo w latach bezposrednio po II wojnie
Swiatowej dobra opieka hospicyjna oznaczala
przede wszystkim koncentracje na obszarze duchowo-
-psychologicznym. Inicjatywa tego ruchu byla
Dame Cicely Saunders. W praktyce oznaczalo to by¢
przy chorym, stucha¢ go, rozumie¢ i szanowac jego
godno$¢ oraz spelnia¢ potrzeby egzystencjalne.
Wraz ze wzrastajagcym zaangazowaniem i udzialem
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personelu medycznego okazalo sig¢, ze aspekt
medyczny opieki hospicyjnej wymaga zmian.

Dotychczasowe rutynowe sposoby leczenia naj-
czesciej wystepujacych dolegliwosci (np. bélu) oka-
zaly sie niewystarczajgce. Pojawila sie¢ zatem kon-
cepcja idealnej opieki medycznej skoncentrowanej
w duzym stopniu na ,kontroli objawdéw”, tj. ich usu-
waniu lub znacznym lagodzeniu ich nasilenia. Daw-
ne ,kobiece” oblicze opieki paliatywnej zostalo
zastgpione — lub moze raczej uzupelnione — przez
meskie [1]. Ten sposéb postepowania zaczeli wpro-
wadzaé wlasnie mezczyzni (Robert Twycross).

Takie podejscie do probleméw opieki paliatyw-
nej trafilo na podatny grunt i zaowocowalo utwo-
rzeniem w wielu krajach odrebnej specjalnosci
medycznej — medycyny paliatywnej.

Wraz z upowszechnieniem sie tej formy opieki
w duzej populacji chorych zaczely sie stopniowo
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ujawniac jej pewne mankamenty okre$lone ogdlnie
mianem medykalizacji. Oznaczalo to przeakcento-
wanie medycznych aspektéw leczenia i opieki kosz-
tem jej innych obszaréw (zwlaszcza psychicznego
i duchowego).

W odpowiedzi na krytyke tak sprawowanej opie-
ki zaczeto promowac — popularny do chwili obecnej
— model medycyny holistycznej, uwzgledniajacej
w réwnym stopniu (dostosowanym oczywiscie do
indywidualnych potrzeb) wszystkie obszary zycia
pacjenta: fizyczny, psychiczny, duchowy i spotecz-
ny [2]. Celem tak pojmowanej opieki w odniesieniu
do chorych w zaawansowanej fazie choroby stala sie
dobra jakos¢ zycia we wszystkich ww. obszarach.

JAKOSC ZYCIA - PODSTAWOWE DEFINICJE

Najprosciej jakos¢ zycia mozna okreéli¢ jako
obraz wlasnego polozenia zyciowego w wybranym
odcinku czasu.

W medycynie przyjelo sie powszechnie okresle-
nie ,jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia”
(Health-Related Quality of Life — HRQoL). Jest to funk-
cjonalny efekt choroby i leczenia odbierany i prze-
zywany przez pacjenta [3].

Badania dotyczace oceny jakosci zycia jako waz-
nego miernika jakosci opieki paliatywnej wykony-
wane s3 do$¢ powszechnie i stuza jej poprawie
poprzez okreslanie — droga audytu klinicznego —
kolejnych zadan [4].

W obszarze psychicznym jakosci zycia obowiazy-
waly podobne zasady. Koncentrowano sie przy tym
na praktycznych mozliwosciach oceny natezenia
leku, depresji, gniewu, poczucia winy i malowarto-
Sciowosci, by nastepnie skutecznie je lagodzic,
doprowadzajac do stanu réwnowagi psychiczne;.
Glownym celem dziatani tego typu bylo zatem
»przywrdcenie” stanu sprzed choroby.

Ostatnie lata przyniosly dos$¢ radykalng zmiane
W naszym sposobie myslenia o pomocy tym cho-
rym. Stalo sie tak dzieki rozwojowi nowego kierun-
ku w psychologii — tzw. psychologii pozytywne;j.

PSYCHOLOGIA POZYTYWNA —
PODSTAWOWE ZALOZENIA

Jest to nowy kierunek w psychologii wprowa-
dzony ,oficjalnie” przez Seligmana w 2002 r., wywo-
dzacy sie w rzeczywistosci z myéli wielkiego psy-
chologa XX w. Abrahama Maslowa. Podstawowym
zalozeniem teorii Maslowa bylo stwierdzenie ten-
dencji do samorealizacji u kazdego zdrowego psy-
chicznie czlowieka, ktéra polega m.in. na ,wydoby-
waniu dobra” istniejagcego we wnetrzu kazdego
z nas. Dobro to nalezy w sobie znalez¢, a nastepnie
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umiejetnie rozwija¢, osiagajac w ten sposoéb psy-
chiczna dojrzaloé¢ — warunek dobrego i szczesliwe-
go zycia [4].

Przedstawiciele psychologii pozytywnej konty-
nuuja i rozwijaja dalej ten kierunek mysélenia, dosto-
sowujac go do réznych, nieraz trudnych, sytuacji
zyciowych.

REAKCJA NA STRES -
SPOSOBY RADZENIA SOBIE

Do niedawna, jak wspomniano, gléwnym obsza-
rem zainteresowania psychologéw klinicznych byla
ocena m.in. strategii obronnych zmniejszajacych
nasilenie negatywnych reakcji emocjonalnych na
stres lub wypracowanie form pomocy psychologicz-
nej zmniejszajacych natezenie tych reakcji.

Modelowa koncepcja radzenia sobie ze stresem
Lazarusa i Folkman (poprzez zorientowanie na pro-
blem lub zmniejszenie natezenia emocji) [6] zostaly
poszerzone o jeszcze jedng mozliwosé — poszukiwa-
nie znaczenia konkretnej sytuacji.

Podejscie tego typu jest zresztg zgodne z zaloze-
niami logoteorii (i logoterapii) Viktora Frankla [7],
w mysl ktérej np. malo konstruktywne, wrecz
,dolujace” pytanie chorych: ,dlaczego mnie to spo-
tkato?”, nalezy raczej zastapi¢ pytaniem: ,co to
wydarzenie w mojej sytuacji dla mnie znaczy?”.

Proces radzenia sobie z trudng sytuacja okreslany
bywa takze jako ,uwolnienie sie od zlych skutkéw
stresujacych zdarzen” [8].

Proces ten jest dwustopniowy. W etapie pierw-
szym osoba doznajaca stresu dokonuje oceny zda-
rzenia (,rozpoznaje” rodzaj zagrozenia). W tym
momencie czlowiek powaznie chory moze ,uciec”
od zagrozenia poprzez zaprzeczenie chorobie lub
wypieranie myéli o niej.

Jesli jednak dokonuje tej oceny w miare realnie,
nastepnym krokiem jest tzw. ocena wtérna bedaca
odpowiedzig na pytanie, czy mam kontrole nad
tym, co sie dzieje — czy mam wplyw na przebieg tej
sytuacji i czy sobie z nig radze.

Drugi etap to wybor okreslonego sposobu poste-
powania. Ludzie w stresie spowodowanym choroba
zachowuja sie réznie, np. wykorzystuja uparcie
swoj dotychczasowy sposéb radzenia sobie z trud-
nosciami, co bywa czesto malo efektywne. Zdecydo-
wanie lepszy jest elastyczny wybor strategii najbar-
dziej pasujacej do danej sytuacji [9].

Oprocz opisywanych czesto klasycznych metod
radzenia sobie z chorobg (poszukiwanie informacji,
wsparcie, roztadowanie emocji) na uwage zastuguja
inne, opierajace si¢ na wspomnianej wyzej strategii
nadawania znaczenia wydarzeniom.

Oznacza to np. pozytywna reinterpretacje (czyli
dostrzeganie pozytywnych stron trudnej sytuaciji:
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»choroba pozwolila mi dostrzec inne wartosci — zdo-
bylem nowe spojrzenie na $wiat, jestem madrzejszy,
dojrzalszy”. Poszukiwanie znaczenia w wydarze-
niach umozliwia takze dystans do swojego zycia —
spojrzenie na rézne wydarzenia jako na element
wiekszego planu [10].

Nadawanie znaczenia wydarzeniom moze ozna-
czaé takze poréwnywanie ,w doél” (,sytuacja wielu
ludzi jest znacznie gorsza od mojej”), a takze znaj-
dowanie dodatkowych korzysci z istniejacej sytuacji
(np. poglebiona wiez z bliskimi, przezywanie urody
Swiata, uroku terazniejszosci itp.).

ROZWOJ WEWNETRZNY CZtOWIEKA
W CHOROBIE - NOWE ZADANIA

W szerszym aspekcie efektywne radzenie sobie ze
stresem wigze sie ze zwigkszeniem tzw. wewnetrz-
nych zasobéw czlowieka decydujacych m.in. o jego
~sprezystoséci” psychicznej (tj. zdolnosci do elastycz-
nego i skutecznego powrotu do rownowagi po prze-
zytej traumie). Wewnetrzne zasoby — inaczej zalety
lub sprawnosci — zgodnie z zalozeniami psychologii
pozytywnej nalezy w sobie rozwijac¢ [11].

Zalozenie, ze celem kazdego czlowieka (réwniez
chorego) jest dazenie do rozwoju i wiekszej dojrza-
todci, stanowi wlasnie to ,nowe”, ktére rézni psy-
chologie pozytywna od tradycyjnej psychologii kli-
nicznej. Jednoczesnie stwarza to nowe perspektywy
dla opieki paliatywnej, ktorej celem powinna sie
sta¢ pomoc choremu w jego rozwoju psychicznym
i duchowym — poprzez sytuacje choroby.

Celem opieki psychologicznej nie jest zatem przy-
wrdcenie stanu sprzed choroby, lecz osiggniecie sta-
nu lepszego niz przed choroba. Myél tego typu poja-
wila sie juz wczesniej [12], jednak dopiero z chwilg
jej oficjalnego wprowadzenia do psychologii i prak-
tyki klinicznej pojawily sie szanse wytyczenia nowe-
go kierunku postepowania w opiece paliatywne;j.

Sposréd wielu sprawnoéci (nazywanych tez cno-
tami) na uwage zastuguja takie, ktére moga by¢
szczegoblnie pomocne u chorych u kresu zycia.

Jedna z nich jest przebaczanie. Okresla sie je jako
sposob radzenia sobie z doznaniem krzywdy. Pole-
ga na zastgpieniu negatywnego sposobu reagowa-
nia przez sposéb neutralny lub nawet pozytywny
[13]. W sytuacji powaznej choroby pacjenci czesto
maja poczucie krzywdy, skierowane w strone Boga,
losu (dlaczego ja?) lub ludzi, ktérym zarzucajg lek-
cewazenie, zaniedbanie itp. Czasem pretensje kieru-
ja ku sobie (niewykonywanie badan, niezdrowy
tryb zycia itp.). Przepracowanie poznawcze i zmia-
na reakcji emocjonalnych lezace u podstawy ,daro-
wania krzywdy” Bogu, ludziom i sobie jest bardzo
waznym elementem procesu osiggania spokoju
i wewnetrznej rownowagi.

Medﬁcino
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Inna cnota to wdzigecznosé. Okresla sie ja jako
odpowiedz na dobro otrzymane od innych, ocenia-
ne jako Swiadome, bezinteresowne, a bedace istotne
dla obdarowanej osoby [14]. Przezywanie wdziecz-
nosci jest trudne zwlaszcza w przypadku ludzi, kto-
rzy chca by¢ samowystarczalni i dla ktérych wielka
warto$¢ stanowi poczucie wlasnej niezaleznosci.
Tego rodzaju postawa jest szczegélnie stresujaca
w sytuacji choroby, dlatego zwlaszcza u tych oséb
wypracowanie poczucia wdziecznosci to bardzo
wazny krok w kierunku zmniejszenia doznawane-
go stresu zaleznosci od innych.

Kolejng bardzo wazng cecha bedaca innym sposo-
bem interpretacji zdarzen wlasnego zycia jest poczu-
cie humoru. Humor to specyficzny sposéb widzenia
faktow, ludzi i siebie. Istote humoru stanowi dostrze-
ganie paradokséw w sytuacji — jest to sprawnosé
poznawcza sprzezona z pozytywna reakcja emocjo-
nalng, czesto wyrazana przez $miech (jako reakcja na
zaskoczenie nieoczekiwanym skojarzeniem). Postu-
giwanie sie humorem obniza ogélne napiecie i nasi-
lenie negatywnych uczué (np. leku), zwieksza ela-
styczno$¢ myslenia i oryginalno$¢ rozwigzywania
probleméw, ulatwia przystosowanie do trudnej
sytuacji. Ta ostatnia — adaptacyjna — funkcja humoru
ma szczegodlne znaczenie u 0séb chorych [15].

Osoby z poczuciem humoru lepiej (bo z dystan-
su) znosza swoje dolegliwodci. Lepiej réwniez
reaguja na trudnosSci, zwlaszcza w sytuacjach,
w ktérych ich aktywne usuniecie jest niemozliwe,
w zaawansowanym stadium choroby [16].

Waznymi cnotami, réwniez bardzo przydatnymi
u chorych nawet w zaawansowanym stadium, sg
ciekawos¢ i kreatywnosé. Obie ww. sprawnosci
pozostaja ze soba w zwiazku. Ciekawos$¢é jest
,otwarciem si¢” na §wiat — na otoczenie, ludzi, rozej-
rzeniem sie dookota. Poprawia zdolno$¢ obserwacji,
pozwala na oderwanie uwagi od wlasnych proble-
moéw, na ktérych chorzy czesto nadmiernie sie kon-
centrujq.

Umiejetnos¢ realizacji zainteresowan nieprzyno-
szacych bezposrednich korzysci (niezwigzanych
z osobista sytuacjg) moze bardzo istotnie wzbogacic¢
zycie chorych [17].

W jeszcze wigekszym stopniu przydatne jest roz-
wijanie w sobie kreatywnosci. Choroba czesto pod-
cina skrzydla, skfania do biernosci lub w najlepszym
razie — do dzialan nastawionych na walke z choroba.
Kreatywnos¢ jest tworzeniem czego$ nowego, reali-
zacja wilasnych pomystow, réwniez wtedy, gdy
dotyczy bardzo zwyczajnych czynnosci (np. zmiany
dekoracji mieszkania, stroju lub poprowadzenia
rozmowy w inny niz dotad sposob). Rozwijanie tej
cnoty pozwala czlowiekowi otworzy¢ sie na $wiat,
wyjs¢ z kregu wlasnych, czesto smutnych, proble-
mow [18].
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Kolejna cnota to nadzieja (optymizm). Nadzieje
okresla sie jako pozytywne nastawienie do przy-
szlodci polegajgce na przekonaniu, ze realizacja celu
jest mozliwa i wiadomo, jak go osiagna¢ [19]. Nie-
ktérzy autorzy definiujg ja jako oczekiwanie czego$
dobrego od przyszlosci, przy czym to dobro moze
oznacza¢ realizacj¢ celu lub korzystne zdarzenie.
Trzebinski i Zieba koncentruja sie na pojeciu nadziei
podstawowej, wyodrebniajac w niej dwie istotne
cechy: 1) przekonanie, ze w $wiecie istnieje porza-
dek i tad, oraz 2) ze $wiat ten jest dobry dla ludzi.
Nadzieja jest zatem procesem poznawczym, ktore-
mu towarzysza pozytywne emocje [20]. Nadzieja
realizuje sie zwlaszcza w sytuacjach kryzyséw, strat
lub w obliczu rozpadu dotychczasowego ladu
i koniecznoéci zmierzenia sie¢ z nowa sytuacjq. Jest
szczegodlnie wazna dla ludzi powaznie chorych, kt6-
rym bardzo ulatwia przystosowanie do sytuacji.

Nadzieja pozostaje w $cistym zwigzku z optymi-
zmem, ktdry jest okreslany jako zespét przekonan
dotyczacych nie tylko oczekiwan i widzenia dobra
w ludziach i sensu w $wiecie, lecz takze dostrzega-
nia dobra i sensu w zdarzeniach niekorzystnych. Na
to ostatnie zwrécil szczegdlng uwage Seligman.
Optymistyczna interpretacja polega na odrzuceniu
przekonania o wlasnej pechowosci i przeakcento-
wania wlasnej winy, a takze na prostowaniu bted-
nych przekonan, ze ,to bedzie trwalo wiecznie”
i ,nie ma wyijscia z tej zlej sytuacji” [21]. Optymizm
jest bardzo pomocny w wielu trudnych sytuacjach.
Trzeba jednak pamietaé, ze czasami moze si¢ okazac
szkodliwy. Dotyczy to zwlaszcza tzw. optymizmu
strategicznego wyrazajacego sie nierealistyczng oce-
ng szans i unikaniem mysli o trudnosSciach (wyste-
puje u ciezko chorych). U niektérych z tych oséb
bardziej korzystny wydaje sie tzw. ochronny pesy-
mizm — w sytuacji niewielkich szans (np. wylecze-
nia) przyjecie wariantéw mniej pomyslnych wraz
z dokladna analizg mozliwych rozwigzan alterna-
tywnych moze pelni¢ funkcje buforu dla leku
iinnych negatywnych uczué. Trzeba tez wspomniec
o negatywnym wplywie tzw. optymistycznego
my$lenia, ktére niektérzy chorzy traktuja jako
nakaz. Odpowiedzialno$¢ za pogorszenie stanu
zdrowia przypisuja wéwczas sobie, obwiniajac sie,
ze nie potrafili mysle¢ wystarczajagco pozytywnie
i przez to przyczynili si¢ do postepu choroby.

Kolejne cnoty, bardzo wazne zwlaszcza dla oséb
chorych, to poczucie wlasnej wartosci i wlasnej sku-
tecznosci. Sytuacja choroby, niesprawnosci i zalez-
noéci od innych w bardzo istotny sposob czesto je
obniza. Poczucie wlasnej wartosci i godnosci ozna-
cza pewien stan zadowolenia z posiadania siebie
jako osoby. W sytuacji choroby poczucie to przybie-
ra forme potrzeby akceptacji wlasnej podmiotowo-
Sci przez otoczenie. Z tym poczuciem wigze sie $cis-
le poczucie wlasnej efektywnosci, tj. przekonanie
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o mozliwosci uzyskania pozadanych skutkow wlas-
nego dziatania.

Przekonanie to pozostaje w Scistym zwigzku
z poczuciem kontroli wewnetrznej, tj. z przeswiad-
czeniem, ze czlowiek jest w duzej mierze panem
swego losu i od jego wlasnej aktywnosci zalezy prze-
bieg jego zycia [22]. Nalezy jednak pamietaé, ze dla
chorych z duzym poczuciem kontroli wewnetrznej
w zaawansowanym stadium choroby uswiadomie-
nie sobie wlasnej bezradnosci staje sie ogromnym
obcigzeniem psychicznym i wymaga przekierowa-
nia na inne, realnie dostepne cele.

Bardzo wazna cnota dla kazdego czlowieka
(zdrowego i chorego) jest dazenie do rozwiniecia
i poszanowania w sobie obszaru duchowosci. Jest to
dziedzina wykraczajaca poza granice psychologii.
Emmous charakteryzuje ja jako dazenie do wierno-
Sci i doskonaloéci. Przejawia sie poczuciem istnienia
czego$ wiekszego od wilasnej osoby — Absolutu,
Mocy, Natury, lub personalnie — Boga. Wyraza sie
tez potrzeba dazenia do wartosci niematerialnych —
prawdy, dobra, piekna. U wiekszosci ludzi przybie-
ra forme poszukiwania kontaktu z istota wyzsza —
Swieta, co okredla sie mianem religijnosci. W sytuacji
ciezkiej choroby, a zwlaszcza zagrozenia zycia, pro-
blem ten nabiera szczegdélnego znaczenia.
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