CZESC 1

UDZIAL CZYNNIKOW PSYCHOSPOLECZNYCH W
POWSTAWANIU CHOROB SOMATYCZNYCH

Okres po Drugiej Wojnie Swiatowej charakteryzuje si¢ niekwestionowanymi
osiagnigciami w medycynie. Wiele choréb udalo si¢ opanowa¢, wzrosta $rednia
dtugos¢ zycia, w sposob istotny udoskonalono metody diagnostyczne i terapeutyczne.
Rownolegle jednak zauwazono, ze nawet w krajach o najwyzszym poziomie
medycyny, wystepuje wzrost zachorowan i1 $miertelnosci na pewne choroby. Fakty te
sktonity zaréwno klinicystow jak i badaczy do bardziej wnikliwego ustalenia przyczyn
tego zjawiska. Poczatkowe obserwacje kliniczne, a pozniej systematyczne badania
empiryczne wykazaty, ze obok znanych dotychczas, biologicznych uwarunkowan,
takze czynniki psychospoleczne moga odgrywac pewna role w powstawaniu i rozwoju
choréb somatycznych. Zaobserwowane zalezno$ci wiazano z problematyka stresu.
Zagadnieniem tym zajmiemy si¢ ponizej. Omoéwimy najczestsze sposoby rozumienia
pojecia stresu. Przedstawimy takze nastgpstwa i sposoby radzenia sobie ze stresem.
Rozwazania nad zwiazkiem czynnikéw psychospolecznych z powstaniem i rozwojem
chordb somatycznych wymaga takze wprowadzenia innego terminu: "czynnik ryzyka'.
Pojecie to zaczerpnigte zostato z epidemiologii. Ma ono charakter probabilistyczny.
Oznacza, ze zwiazek pomigdzy uwarunkowaniem psychospotecznym a choroba
somatyczna bedzie rozpatrywany w kategoriach prawdopodobienstwa. Wystapienie
danego czynnika zwigksza prawdopodobienstwo zachorowania i prawdopodobienstwo to
ro$nie wraz ze wzrostem liczby czynnikow.

W ciagu ostatniego potwiecza opublikowano wiele, szczegotowych danych
empirycznych, dotyczacych zwiazku czynnikow psychospotecznych z powstaniem
choréb somatycznych. Dane te wiaza si¢ z problematyka stresu. Naleza do trzech
nurtéw badan. Kazdy z tych kierunkéw eksponuje nieco inne zmienne psychologiczne,
ktére maja zwiazek z powstaniem i rozwojem chordéb somatycznych. Pierwsza grupa
badan dotyczy osobowosciowych —uwarunkowan  chordb  somatycznych. Dla
przedstawicieli drugiego kierunku zasadniczym obiektem zainteresowan sa
czynniki sytuacyjne. Stanowisko, w pewnym sensie integrujace, reprezentuja
przedstawiciele trzeciego nurtu, ktdrzy poszukuja zaleznosci pomigdzy okreslonym
zachowaniem a pojawieniem si¢ choroby. Kazdy z tych kierunkéw badan oméwiony
bedzie ponizej. Na zakonczenie tej czgsci skryptu podjgta zostanie proba integracji
szczegdlowych danych empirycznych i przedstawiony bedzie model stuzacy do opisu
zwiazku pomigdzy czynnikami psychospolecznymi a powstaniem choroby
somatycznej.

1. STRES

a/ Stres biologiczny

Pojecie stresu wprowadzit do nauki Hans Selye, tworca teorii stresu
biologicznego. Stres definiowany jest przez niego jako '"nieswoista reakcja
organizmu na wszelkie stawiane mu zadania". Czynniki, wywolujace stres, czyli
stresory moga by¢ rozmaite i zgodnie ze swoja specyfika, wywoluja swoistq reakcje ze
strony organizmu. Na przyklad, gdy stresorem jest znaczny wzrost temperatury w
otoczeniu cztowieka, organizm uaktywnia gruczoly potowe, poniewaz parowanie potu
z powierzchni skory wywotuje efekt chtodzacy. Gdy stresorem jest okreslona toksyna,
ktora dostata si¢ do organizmu, to pojawiaja sig reakcje charakterystyczne dla tej trucizny.
Oprocz  specyficznej reakcji organizmu, wywolanej stresorami rdznej natury,
organizm reaguje kazdorazowo w sposob uniwersalny, nieswoisty. Reakcja ta jest
podobna bez wzgledu na cechy stresora oraz jego jakos¢, tzn. czy jest on bodzcem
przyjemnym czy nieprzyjemnym dla czlowieka. Liczy si¢ jedynie intensywnos¢
7adania, postawionego cztowiekowi. Zadanie to oznacza wymog przystosowania
si¢ do nowej sytuacji, powstatej po zadzialaniu stresora. Stres jest pierwotna reakcje
adaptacyjna, gdyz oznacza wzrost aktywnosci 1 poziomu mobilizacji organizmu, ilekro¢
istnieje taka potrzeba. Na poziomie fizjologicznym owa "nieswoista reakcja organizmu”
oznacza pobudzenie autonomicznego ukladu nerwowego oraz tzw. osipodwzgorze -
przysadka - kora nadnerczy. Reakcja ta przebiega w trzech stadiach. Pierwsze /A/, to
stadium reakcji alarmowej, wystgpujace w poczatkowym momencie oddzialywania
stresora. Charakterystyczne jest tu przejSciowe zmnigjszenie si¢ odpornosci.
Drugie stadium /B/, to stadium odpornosci, zwigkszonej mobilizacji. Trzecie stadium
/Cl, to stadium wyczerpania. Organizm "nie walczy" ze stresorem. Pojawiaja si¢
wtdrne cechy reakcji alarmowej. Moga by¢ one nicodwracalne, gdy stresor byt zbyt
silny w stosunku do mozliwosci przystosowawczych organizmu i wtedy osobnik
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Ryec.l. Ogolny Zespot Przystosowania wg H.Selye'go
(Stres okielznany, PIW, Warszawa, 1977)

Opisany, biochemiczny mechanizm reakcji na stresor, pehit funkcje obronna u
cztowieka pierwotnego, gdyz pobudzat do walki badz ucieczki w sytuacjach



bezposredniego zagrozenia zycia. Wraz z rozwojem cywilizacji zmienit si¢ charakter
oddziatajacych na czlowieka stresorow oraz nastapito ich znaczne nagromadzenie.
Pierwotnie adaptacyjny mechanizim, uaktywniany kazdorazowo w sytuacjach,
majacych charakter zagrozen spolecznych, obraca si¢ przeciwko cztowiekowi. Nie
mogac roztadowaé reakcji stresowej, cztowiek ponosi negatywne konsekwencje
nadmiaru uwalnianych hormon6w stresowych.

b/ Stres psychologiczny i radzenie sobie ze stresem

W psychologii stres jest uzywany w trzech réznych znaczeniach: jako
okreslony stan psychiczny, jako okreslona sytuacja albo jako okreslona relacja
pomiedzy jednostkq a otoczeniem.

Kiedy mowi sig o stresie w sensie strachu, ma si¢ na mysli napigcie
emocjonalne, wywotane czynnikami zewnetrznymi lub wewnetrznymi.

W tym rozumieniu stres jest traktowany jako reakcja psychofizyczna na
bodzce zewngetrzne Tub wewngtrzne. Reakcja ta dotyczy wszystkich trzech aspektow
emocji: poznawczego, wegetatywno-somatycznego i behawioralnego. Aspekt
poznawczy oznacza, ze jednostka zdaje sobie sprawe ze zmian jakie u niej zaszly
w zakresie tresci 1 sity emocji. Aspekt wegetatywno-somatyczny, to wskazniki
fizjologiczne emocji /reakcje biologiczne na zewngtizne badz wewnetrzne bodzce/.
Aspekt behawioralny emocji to tendencja do okreslonych zachowan zwiazanych z
danymi bodzcami.

W wielu pracach uzywa si¢ pojecia stresu dla okreslenia sytuacji. Sytuacja
stresowa to taka sytuacja, ktora zakloca tok czynnosci, ktora zagraza czyms
czlowiekowi lub ktora utrudnia badz uniemozliwia mu zaspokojenie jego potrzeb czy
realizacje zadan /definicja J.Reykowskiego/. Czynno$¢ rozumiana jest w psychologii'
jako daznos¢ podmiotu do celu. Zagrozenia moga mie¢ charakter fizyczny
/biologiczny/ badz psychospoteczny. Okreslenie "sytuacja stresowa" uzywane jest
zamiennie z pojeciem "sytuacja trudna". Do najczgstszych sytuacii stresowych zalicza
si¢ sytuacje frustracyjne i sytuacje konfliktowe. Sytuacja frustracyjna, to taka
sytuacja, w ktorej podmiot dazac do celu napotyka na przeszkode. W okolicznodciach
takich ludzie albo staraja si¢ pokona¢ przeszkode, albo ja omina¢, czasami wycofuja
sig, rezygnuja albo wyznaczaja sobie cel zastgpczy. Schematycznie mozna to
przedstawic¢ nastgpujaco:
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Ryc.2. Schemat zachowai czlowieka w sytuacji frustracyjuej
ze wzgledu na realizacje celu
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Warto ten schemat zapamigtac, bo jest bardzo uzyteczny m.in. wtedy gdy chcemy
przewidzie¢ zachowanie si¢ pacjenta, ktory traktuje chorobg jako przeszkode.

Drugi rodzaj sytuacji stresowych, fo sytuacje konfliktowe. Sytuacja
konfliktowa, to taka sytuacja, w ktorej jedna czynnos¢ wyklucza inng czynnoscé, albo
kiedy ta sama czynnos¢ stuzy do realizacji dwoch przeciwstawnych celow. Nalezy
zwrocié uwage, ze takie rozumienie konfliktu r6zni sig¢ od potocznego uzywania
tego pojecia. Przytoczone okreslenie konfliktu dotyczy relacji pomiedzy motywami.
Mozna wyrézni¢ trzy rodzaje sytuacji konfliktowych: 1/ Pomiedzy dqzeniem a
daqzeniem - wtedy, gdy mamy dwa cele pozytywne, a tylko jeden z nich mozemy
zrealizowa¢. Sytuacja ta odpowiada potocznemu okresleniu: "osiotkowi w Ztobie
dano...." 21 Pomiedzy unikaniem a unikaniem - jednostka musi dokona¢ wyboru
pomiedzy dwoma negatywnymi sytuacjami. Jest to konflikt polegajacy na wyborze
"mniejszego zta". 3/ Pomiedzy dqzeniem a unikaniem. Po to aby osiagna¢ pozytywny
cel trzeba zdecydowac si¢ na nieprzyjemne okolicznosci. Jest to sytuacja ambiwalentna.

Najbardziej spojna, wspolczesna koncepcja psychologicznego opisu stresu i
radzenia sobie ze stresem /“coping'/ jest poznawcza teoria R.Lazarusa i
S.Folkman. Wyjsciowa teza tej koncepcji jest stwierdzenie mowiace, ze cziowiek i
srodowisko pozostaja w dynamicznym zwiazku /transakcji/, wzajemnie na siebie
oddziatywujac. Czlowiek zarowno wplywa na $rodowisko, wywotujac w nim
okreslone zmiany, jak i sam ulega oddziatywaniom $rodowiska. Stres definiowany jest
Jako taka relacja cztowieka z otoczeniem, ktora oceniana jest przez jednostke jako
wymagajqca wysieku adaptacyjnego bqdz przekraczajaca jej mozliwosci oraz godzqca w
dobre samopoczucie czlowieka. Jedli efektem owej oceny poznawczej /zwanej oceng
pierwotng/, dotyczacej charakteru zwiazku czlowieka z otoczeniem, bedzie
identyfikacja zagrozenia, krzywdy lub wyzwania, to rozpoczyna si¢ proces zmagania sie,
radzenia sobie cztowieka ze stresem; Proces ten poprzedzony jest tzw. oceng wtorng,
w wyniku ktorej cztowiek szacuje co, /jesli w ogble co$/ moze zrobié, by polepszy¢
swoja sytuacje, czyli ocenia swoje mozliwosci radzenia sobie ze stresem. W wyniku
oceny pierwotnej cztowiek zyskuje orientacjg, co w istocie si¢ stato, czyli przypisuje
znaczenie psychologiczne zaistniatej zmianie w jego relacji z otoczeniem. Na przyktad:
czy jest narazony na niebezpieczenstwo, czy zagrozone sa jego wartosci materialne 1
duchowe np. samoocena, poczucie wiasnej godnosci, czy on lub bliskie mu osoby
doznaty faktycznej krzywdy, poniosty strate; czy tez to, co si¢ wydarzyto, mozna uznaé
za wyzwanie do pokonania zaistnialych trudnosci. Zaleznie od oceny, jaka cztowiek
przypisze swojej sytuacji oraz swoim mozliwosciom zareagowania na nia, radzi sobie w
okreslony sposob ze stresem. Pojeciu "radzenia sobie ze stresem” przypisany jest
bardzo szeroki zakres znaczeniowy. Obejmuje on bowiem wszelkie, zarowno
poznawcze jak i behawioralne akty dziatania cztowieka, majqce na celu redukcje,
wjarzmienie lub tolerowanie okreslonych zewnetrznych lub wewnetrznych



wymagan ocenianych przez osobe jako obciqzenie, lub przekraczajace jej zasoby.
Proces radzenia sobie petni dwie glowne funkcje. Pierwsza z nich to uregulowanie
emocji /zwykle intensywnych, glownie negatywnych/, a druga to uporanie sie z
problemem, ktory byt zrédlem stresu /rozwiazanie problemu, a jesli to niemozliwe, to
przystosowanie si¢ do zycia w zmienionej sytuacji, np. po $mierci bliskiej osoby/. Z
badan Lazarusa wynika, ze we wszystkich rodzajach sytuacji stresowych ludzie
stosuja obie formy radzenia sobie - te skoncentrowane na emocjach i te
skoncentrowane na problemie. W procesie zmagania si¢ ze stresem, w nastgpstwie
podjetych przez cztowieka dziatan lub obiektywnych zmian w jego otoczeniu, moze
doj$¢ do zmiany znaczenia psychologicznego, jakie pierwotnie cziowiek przypisywat
swojej sytuacji. Np. swoja sytuacje odbierat poczatkowo giéwnie jako zagrozenie dla
jego zdrowia, poczym zareagowat tak skutecznie, ze zagrozenie oddalito si¢. W
zwiazku z tym sklonny jest traktowac swoj stres jako mozliwa do przezwycigzenia
trudnos¢. Poczatkowo dominujacy w emocjach Igk ustapit i cztowiek ten dziata
bardziej spokojnie, a widzac pozytywne efekty wlasnych poczynan przezywa takze
emocje pozytywne /satysfakcja z wiasnej skutecznosci, antycypacja sukcesu w
poradzeniu sobie z problemem/. Jedynie "towarzyszac" czlowiekowi w procesie
zmagania si¢ ze stresem i uzywajac okreslonych narzgdzi badawczych mozna by
odtworzy¢ przebieg tego procesu. W praktyce jest to z wielu wzgledow /takze
etycznych/ niewykonanie. Mozna natomiast odtworzy¢ caly repertuar szczegdtowych
efektow radzenia sobie ze stresem za pomoca kwestionariusza. Taki kwestionariusz
skonstruowany przez Lazarusa iFolkman zawiera 66 pozycji, bedacych opisem
konkretnych wysitkow /poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych/ cziowieka w
sytuacji stresowe;.

Procedura badawcza, majaca na celu ustalenia sposobow, za pomoca ktorych
jednostka radzi sobie ze stresem, polega na opisie przez osoby badane jakiego$'
wydarzenia stresowego a nast¢pnic wyborze z kwestionariusza takich stwierdzen,
ktore dobrze charakteryzuja ich zachowanie w danej sytuacji. Lista do okre$lenia
sposobow radzenia sobie zawiera szeroki zakres réznorodnych strategii, shuzacych
redukc;ji stresu. Po zbadaniu wigkszej populacji mozna za pomoca analizy czynnikowej
wyodrebni¢ kategorie sposobow radzenia sobie. W badaniach z 1986 r. wyloniono 8
strategii, grupujacych sposoby radzenia sobie:

1. Sposoby konfrontacyjne.

Sa to zachowania bezposrednie, zgodne z pierwszym impulsem, np.:"okazalem
7ko$¢ osobie /osobom/, ktdre byly przyczyna problemu", "robitem co$, o czym nie
wiedziatem czy to co$ da, ale przynajmniej cos$ robitem".

2. Dystansowanie sie.

Sa to reakcje poznawcze, polegajace na obronnym usuwaniu ze $wiadomosci
problemu, ktory byt zrédtem stresu, np.: "nie dopuszczatem tego do siebie", "staralem
si¢ zapomnie¢ o calej sprawie"".

3. Samokontrola.

Jest to kontrolowanie wiasnych emocji 1 nie podejmowanie pochopnych dziatan, np.:
"staratem si¢ zachowa¢ moje uczucia dla siebie", "przebiegatem w myslach co powiem lub
zrobig".

4. Poszukiwanie wsparcia spolecznego.

Sa to zachowania, polegajace na korzystaniu z rzeczowej, informacyjnej,
emocjonalnej pomocy innych osdb, np.: "prositem krewnego badz przyjaciela o radg”,
"przyjmowalem wspodtczucie i zrozumienie od innych osob".

5. Przyjmowanie odpowiedzialnosci.

Sa to zachowania i refleksje cztowieka, uznajacego wiasna wing w powstaniu
stresu, np.: "krytykowatem i obwinialem si¢", "obiecalem sobie, Ze nastgpnym razem
bedzie inaczej".

6. Ucieczka - unikanie.

Jest to zajmowanie si¢ gldwnie poprawieniem sobie samopoczucia, uciekanie od
problemu, bedacego zrédiem stresu, np. "spatem wigcej niz zwykle", "probowatem
polepszy¢ sobie samopoczucie przez jedzenie, picie, uzywanie lekow".

7. Planowe rozwiqzywanie problemu.

Sa to konkretne dziatania, majace na celu rozwiazanie powstatego problemu, np.:
"zrobitem plan dziatania i zgodnie z nim postgpowatem", "bylem skoncentrowany
jedynie na tym, co mam robi¢".

8. Pozytywne przewartosciowanie.

Dokonanie zmian w hierarchii wartosci, wyciagnigcie korzysci ze stresu, np.:
"odkrylem na nowo, co w zyciu jest wazne", "zmienitem si¢ na lepsze jako cztowiek".
Kwestia czy czlowiek, stosujac okreslone style radzenia sobie ze stresem jest bardziej
zdeterminowany przez cechy swojej osobowosci, /tzn. mozna by wtedy uznac¢ pewne
style radzenia sobie za trwale tendencje osobowosciowe /czy tez dostosowuje wybor
okreslonych strategii do cech sytuacji strésowej, nie zostala na razie jednoznacznie
rozstrzygnigta. Z badan wynika, Ze istnieja pewne style radzenia sobie, ktorych wybor w
niewielkim stopniu zalezy od kontekstu sytuacyjnego.

Sa nimi: pozytywne przewartosciowanie, samokontrola i ucieczka - unikanie. Style te,
nastawione sg na regulacj¢ emocji, stad moga one w wigkszym stopniu zaleze¢ od
wilasciwosci osobowosci niz od cech sytuacji. Generalnie, wydaje si¢, ze sposoby
radzenia sobie ze stresem podlegaja wigkszej zmiennosci sytuacyjnej niz proces oceny
zdarzenia stresowego. Ocena zdarzenia stresowego, przypisanie mu okreslonych,
subiektywnych znaczen psychologicznych, zalezne jest od pewnych statych wiasnosci
osobowosci, z ktorych szczegolnie istotne wydaja si¢ by¢ takie, jak: - optymizm -
pesymizm; - samoocena /zwlaszcza w zakresie oceny wihasnych umiejgtnosei radzenia
sobie w sytuacjach trudnych/; - staly poziom lgku; - poczucie sprawczosci; - obraz
$wiata, utrwalony w systemie wiedzy cztowieka.

Wymienione cechy osobowosci z pewnoscia maja wptyw na fakt czy cziowiek jest
sklonny ocenia¢ stres jako zagrozenie, na modyfikacjg ktorego ma niewielki wplyw,



czy tez wyzwanie, to znaczy, dajaca si¢ pokonac trudnosc.

Mozna uznaé, ze pewne strategie w sytuacjach stresowych, zwiazanych z choroba, sa
przystosowawcze badz nie. Na przyklad styl "ucieczka - unikanie" oraz
"dystansowanie si¢", stosowany w celu redukcji Ieku, gdy cztowiek obserwuje u siebie
rozwdj niepokojacych objawow chorobowych /np. powstawanie nowotworu piersi/jest
szczegoblnie nieprzystosowawczy, gdyz prowadzi do opdznienia w rozpoczeciu
leczenia oraz do dodatkowych niekorzystnych nastgpstw zdrowotnych, wynikajacych ze
stosowania $rodkow, obnizajacych napigcie emocjonalne /leki uspakajajace, alkohol inne
uzywki/. Z kolei, "strategia pozytywnego przewartosciowania" wydaje si¢ by¢
niezwykle przystosowawcza w przypadku stresu, zwiazanego z nieuleczalna choroba. W
wywiadach, prowadzonych przez Lichtman, Wood i1 Taylor z kobietami chorymi na raka,
okazalo sig, ze strategia ta pomagata pacjentkom zobaczy¢ swoja sytuacje¢ w
korzystnym swietle /w wyniku poréwnan z pacjentkami jeszcze bardziej chorymi/,
poprawi¢ samooceng 1 umozliwita osiagnigcie wysokiego poziomu jakosci zycia, mimo
wielu lat trwania choroby.

Zagadnienie radzenia sobie ze stresem $cisle wiaze si¢ z mechanizmami
obronnymi osobowosci. Niektorzy autorzy uwazaja wrecz, ze mechanizmy te sa
jednym z zasadniczych sposobdéw radzenia sobie ze stresem. Problematyka ta
wprowadzona zostata do psychologii przez przedstawicieli psychoanalizy, wtedy gdy
pojecie stresu jeszcze nie istniato. Ponizej omoéwione beda najwazniejsze 1 najczescie)
stosowane mechanizmy obronne.

Mechanizmy obronne osobowoSci

Mechanizmy obronne osobowosci sa to nawykowe, czesto nieuswiadomione
sposoby zachowania, majqce na celu dorvaznq redukcje leku i niedopuszczenie do
obnizenia samooceny czlowieka. Mechanizmy te aktywizuja si¢ w sytuacjach
stresowych 1 w wigkszosci nie prowadza do realnych zmian w sytuacji cztowieka, a
jedynie do utrzymania zagrozonego stresem komfortu emocjonalnego. Do
najpowszechniej stosowanych przez czlowieka mechanizméw obronnych naleza: L
Wyparcie, thumienie polega na obronnym usuwaniu ze $wiadomosci faktow, mysli, ktore
wzbudzity gk czy tez poczucie winy, gdyby cztowiek w pelni je sobie
uswiadomil. Np. pacjent "zapomina" o zaleceniu lekarza, by podda¢ si¢ jakiemus
diagnostycznemu badaniu, gdyz przeczuwa, ze wyniki moga by¢ bardzo niekorzystne.
Niektorzy autorzy roznicuja wyparcie od thumienia przyjmujac jako kryterium stopien
uswiadomienia sobie przez zainteresowanego motywu swojego zachowania. Ze
wzgledu na to, ze w praktyce bardzo jest trudno okresli¢ ten stopien §wiadomosci, a
skutki dziatan sg identyczne, mozna obydwa mechanizmy rozpatrywac tacznie.

W sytuacjach stresowych zwiazanych z choroba, spotykamy czgsto
mechanizm zaprzeczania /denial/, v podtoza ktorego lezy wiasnie wyparcie 1 thumienie.
Mechanizm ten wyraza si¢ w odrzuceniu, nie przyjeciu niepomysinej dla pacjenta

diagnozy lekarza /co doraznie pozwala pacjentowi trwac¢ w przekonaniu, ze jest
zdrowy/.

Zaprzeczanie bywa przyczyna ignorowania zalecen lekarza, ktory zabrania pacjentowi

po przebytym bezbolowym zawale serca wstawania z 16zka. Pacjent, stosujac ten
mechanizm, wstajac, chce przekonac siebie i otoczenie, Ze jest zdrowy.

2. Racjonalizacja polega na znalezieniu przez czlowieka z pozoru racjonalnego,
pozomie stuisznego wyjasnienia pewnych zagrazajacych dla niego badZ niewygodnych
faktow. Np. cztowiek broniac si¢ przed silnym Igkiem, jaki by powstat, gdyby uznat, ze
rozwijajace si¢ zmiany na skorze moga mie¢ charakter nowotworowy, thumaczy je sobie
W sposob majacy cechy wiarygodnej interpretacji /np. "to przebarwienie skory to wynik
uderzenia, to na pewno samo zniknie'"/. Oczywiscie konsekwencje trwania w takim
samooszukiwaniu si¢ moga by¢ zgubne dla cztowieka, gdyz odracza si¢ moment
interwencji lekarskie;j.

3. Projekcja, polega na "rzutowaniu" nieakceptowanych u siebie cech na otoczenie.
Postepujac w ten sposob, cztowiek broni si¢ przed przyjeciem odpowiedzialnosci za
nieakceptowane spolecznie postawy czy tez ewidentnie negatywne cechy /"to nie ja
jestem winny, ale przetozony uwzial si¢ na mnie, bo jest agresywnie do mnie
nastawiony'/.

4. Identyfikacja jest mechanizmem obronnym, umozliwiajacym posrednie
zaspokojenie potrzeb. Gdy cztowiekowi nie udato si¢ zrealizowa¢ waznych dla niego
celéw, moze on utozsamiaé si¢ np. ze swoim dzieckiem. Realizuje to, wywierajac
presje¢ na dziecko, by osiagato te cele, ktorych jemu nie udato si¢ osiagna¢. Porazki
dziecka traktuje jak wiasne niepowodzenie, ale sukcesy - jako wiasne osiagnigcia, co
dostarcza mu wiele satysfakcji.

5. Kompensacja polega na dazeniu do uzyskania powodzenia w jakiej$ dziedzinie i
wyréwnania /skompensowania/ w ten sposob niepowodzen doznawanych na innym
polu. Na przyktad pacjent przykuty do wozka inwalidzkiego rozwija swoje zdolnosci
plastyczne i osiaga na tym polu znaczne sukcesy.

6. Nadkompensacja wyraza si¢ w osiagnieciu sukcesu w tej wilasnie dziedzinie, ktora
byta zrédtem niepowodzen. Np. pacjent po amputacji obu konczyn gornych nie
rezygnuje z ptywania, w ktorej to dyscyplinie odnosi znaczne sukcesy, gdy byt zdrowy i
staje si¢ mistrzem w swojej klasie w ptywaniu, wypracowujac wilasny styl.

Nalezy mocno podkresli¢, ze przytoczony sposob rozumienia mechanizméow
obronnych i podane opisy, nie maja nic wspdlnego z podobnym terminem uzywanym w
naukach biologicznych. Nasze rozwazania dotyczyly bowiem mechanizmow
obronnych osobowosci, a nie obrony na poziomie biologicznym.

Nasuwa si¢ pytanie: od czego zalezy poziom tolerancji stresu przez
cztowieka? Na pytanie to bedziemy starali si¢ odpowiedzie¢ ponizej.



Odporno$¢ na stres

Termin "odpornos$¢ na stres" mozna rozumie¢ jako niereagowanie przez
cztowieka pobudzeniem emocjonalnym pomimo, ze znajduje si¢ on w sytuacji, ktorej
cechy uzasadnialyby uznanie jej za sytuacje stresowa. Zgodnie z drugim
zrozumieniem, "odpornos¢ na stres" oznacza zdolnos¢ do utrzymania kierunku
dziatania, sprawnosci i poziomu ovganizacji zachowania mimo, ze cztowiek znajduje sie
w sytuacji stresowej. Przezywa on intensywne emocje, ale nie wplywaja one
dezorganizujace na jego zachowanie, tzn. skutecznie radzi sobie ze stresem.

Istnieja duze rdznice indywidualne migdzy ludzmi w zakresie odpornosci na
stres. Na jednym krancu kontinuum odpornosci znajduja si¢ osoby, ktore z rozmaitymi
sytuacjami stresowymi potrafia sobie skutecznie radzi¢ i ich zachowanie nie ulega
dezorganizacji. Na przeciwnym krancu kontinuum odpornosci znajduja si¢ osoby,
ktére nie radza sobie z sytuacja stresowa o niewielkim nawet stopniu trudnosci i
bardzo silnie emocje zaburzaja ich dzialanie. W praktyce wigkszos¢ osob nalezatoby
umiesci¢ blizej $rodka owego kontinuum "uniwersalnej" odpornosci. Roznice
indywidualne dotycza takze zrdznicowania poziomu odpornosci na specyficzne
sytuacje stresowe. U niemal kazdego czlowieka mozna odnalez¢é obszary obnizonej
tolerancji na stres. W pewnych okolicznoéciach czlowiek reaguje szczegdlnie silnym
pobudzeniem emocjonalnym i1 mato sprawnie dziata, co jest zwiazane ze szczegdlnie
przykrymi doswiadczeniami z przesztosci. Sytuacje podobne do tych, ktore kiedys
/zapewne w dziecinstwie/ spowodowaly uraz, beda wiasnie tymi obszarami obnizonej
tolerancji na stres. Ponadto obserwuje si¢ zmienno$¢ odpornosci na stres w czasie -tzn.
ten sam cztowiek moze z r6zng intensywnoscia reagowac na analogiczne sytuacje
stresowe zaleznie od momentu czasowego. Odporno$¢ na stres uwarunkowana jest
przez stale wlasciwosci czlowieka takie jak:

- cechy ukfadu nerwowego - stabos¢ uktadu wiaze si¢ z nadmierna reaktywnoscia, co
oznacza reagowanie na sytuacje stresowe nieproporcjonalnie silnym napigciem
emocjonalnym, zaklocajacym dziatanie cztowieka;

- Wz0r reagowania emocjonalnego.

Osoby, reagujace na stres glownie lgkiem, sa mniej odporne od osoéb, u ktorych
wystepuja obok niepokoju takze emocje pozytywne /ozywienie, zaintrygowanie,
przeczuwanie sukcesu w zmaganiu si¢ ze streseny/;

- hierarchia potrzeb i rodzaj dominujacej motywacji.

Osoby, u ktorych waznym wyznacznikiem zachowania jest potrzeba osiagnie¢ i
zadaniowe nastawienie, sa bardziej odporne na stres od o0sdb, u ktorych dominuje
motywacja o charakterze negatywnym /nastawienie na uniknigcie niepowodzenia/;

- samoocena.

Niska samoocena zwiazana jest z mniejsza odpornoscia na stres. Takze rozbieznos$¢
migdzy samoocen¢ czlowieka a jego przekonaniem, jak jest oceniany przez otoczenie,
wplywa na odpormos¢ jednostki. Negatywny wptyw ma przekonanie cztowieka, Ze jest

niedoceniany przez otoczenie.

Dotychczasowe rozwazania nad radzeniem sobie ze stresem, mechanizmami
obronnymi i nad odpornoscia jednostki na stres, dotyczyty relacji pomigdzy sytuacjami
stresowymi a funkcjonowaniem psychicznym cztowieka. Nie uwzgledniano zmian
wegetatywno-somatycznych, ktore pojawiaja si¢ w zwiazku z sytuacjami stresowymi.
Problemem tym zajmiemy si¢ ponizej.

Bezposrednie konsekwencje sytuacji stresowych

Podstawowq, bezposredniq konsekwencjq sytuacji stresowych sq zmiany w
zakresie procesow emocjonalnych. Zmiany te dotycza wszystkich trzech aspektow
emocji: poznawczego, wegetatywno-somatycznego i behawioralnego. W poprzednich
paragrafach zwracaliSmy uwage na aspekt poznawczy, teraz zajmiemy si¢ dwoma
pozostatymi.

W.Cannon, na podstawie badan eksperymentalnych przeprowadzonych na
zwierzetach twierdzil, Ze w sytuacji zagrozenia /w latach dwudziestych pojecie stresu
jeszcze nie istnialo/ nastepuja w organizmie istotne zmiany, ktére mobilizujg
zwierz¢ do ataku lub ucieczki. Cannon szczeg6lna rolg przypisywal zmianom
zachodzacym w funkcjach nadnerczy. Jak pamigtamy, watek ten podjal i rozwinatl w
swoich badaniach H.Selye. Pozniejsze badania dotyczace zar6wno zwierzat jak i ludzi
wykazaly, ze w sytuacjach stresowych aspekty wegetatywno-somatyczne emocji
dotycza prawie wszystkich uktadéw fizjologicznych. Rodzaj 1 intensywnos$¢ tych zmian
zalezy jednak zardwno od samej sytuacji stresowej jak i od indywidualnych predyspozycji
jednostki. Dobra ilustracja moze by¢ sytuacja egzaminacyjna. U jednych osdb pojawiaja
si¢ wtedy objawy ze strony uktadu pokarmowego /zmiany w perystaltyce jelit,
bole w jamie brzusznej itp./, u innych objawy ze strony ukladu krazenia
/przyspieszenie akcji serca, khlucia 1 bdle w okolicy serca, bledniecie Iub
czerwienienie si¢ itp./. Sa tez osoby, u ktorych w tej sytuacji obserwuje si¢ zwigkszona
diureze lub nadmierna potliwo$¢. Intensywnos¢ tych reakcji zalezy od znaczenia
danego egzaminu, stopnia przygotowania studenta, jego aktualnego stanu
psychofizycznego, osobowosci jak i predyspozycji biologicznych.

Aspekt behawioralny bezposrednich konsekwencji sytuacji stresowych
rozpatrywany jest na przykltadzie sytuacji frustracyjnej. Czgstym zachowaniem w
takiej sytuacji jest agresja, zachowanie destrukcyjne, zwiazane ze wzrostem
napigcia emocjonalnego, stanu wécieklosci, gniewu. Agresja wyrazac si¢ moze, badz w
formie dziatan fizycznych, lub co czgSciej si¢ spotyka, stlownej. Agresja w
zalezno$ci od tego na kogo, lub na co jest skierowana przybiera¢ moze dwie formy.
Agresja bezposrednia oznacza, ze dziatanie /fizyczne lub stowne/ skierowane jest
przeciwko osobie lub rzeczy, ktora jest zrodtem frustracji. Np. lekarz odmawia
przyjecia pacjenta, thumaczac, ze w dniu dzisiejszym wyczerpal juz limit przyjec a
ponadto spieszy sig, staje si¢ obiektem ataku stownego pacjenta. Agresja



przemieszczona polega na tym, ze w przypadku kiedy Zrodto frustracji jest nieznane,
nieuchwytne, lub gdy atakowanie go mogloby sta¢ si¢ niebezpieczne, wowczas gniew
wyladowany jest na niewinnej osobie lub rzeczy. Np. student, ktory nie zdat egzaminu
odreagowuje swoja zto$¢ nie na egzaminatorze /mogloby to by¢ niebezpieczne dla
niego/, ale na cztonku rodziny. Podobnie pacjent lezacy w szpitalu, Zle potraktowany
przez pielegniarke, wytadowuje swoj gniew, robiac bez powodu awanture innemu
choremu.

Wycofanie i rezygnacja to reakcje diametralnie r6zne od poprzednich.
Pojawiaja sig, gdy przeszkoda spostrzegana jest jako nie do przezwycigzenia i
wszelkie proby pokonania jej okazaly si¢ daremne. Zachowaniu takiemu towarzyszy
apatia. Czasami apatia wskazuje, Ze agresywne tendencje sa sthumione, albo wyrazaja si¢
w formie zamaskowanej. Osoba reagujaca apatia na sytuacje stresowa, czgsto staje si¢
ponura, obojgtna, zamiast gniewna i wyzywajaca, jak to ma miejsce W czynnej
agresji. Np. pracownik pozbawiony przez szefa nagrody pieni¢znej - na ktora jak jest
przekonany zastuzyt - nie reaguje gniewem, a decyzje przyjmuje z obojgtnoscia, ale
prace swoja zaczyna wykonywac¢ w sposob niedbaty.

Innym zachowaniem w sytuacji frustracyjnej jest fiksacja /stereotyp/. Jest to
tendencja do niezmiennej, powtarzajacej si¢ czynnosci, pomimo ze zachowanie takie
moze byc¢ karane i nie przybliza cztowieka do okreslonego celu. Jednostka traci wtedy w
mniejszym lub wigkszym stopniu swoja elastycznos¢, czego wymaga normalne
rozwiazywanie probleméw i raz po raz ponawia t¢ sama préb¢ pomimo ze
doswiadczenie wykazuje jej bezcelowos¢. Fiksacja, jak sadzi si¢, powstaje czgsto
wtedy, gdy plany jednostki krzyzuje wielokrotnie kara /szeroko rozumiana/, ktdra jest
przyczyna frustracji. Np. chirurg stosuje ceniong przez siebie ciagle t¢ samg technike
operacyjna, pomimo ze rezultaty jakie osiaga stosujac ja sa wysoce negatywne. Nie
potrafi dokona¢ szczegdtowe] analizy swoich dziatan, doszuka¢ si¢ biedu, zmienié
technike operacyjna.

Czasami w sytuacjach frustracyjnych ludzie reaguja regresjq. Oznacza to
powrot do wezesniejszych, lub prymitywnych sposobow zachowania. Wyrdznia si¢
dwie formy regresji. Retroregresja polega na powrocie do zachowan
charakterystycznych dla mtodego wieku. Np. dorosly mezczyzna poinformowany przez
rejestratorke w przychodni, ze w dniu dzisiejszym nie zostanie przyjety przez lekarza,
zaczyna plaka¢. Prymitywizacja oznacza formy zachowan bardziej prymitywne niz te,
ktére wystepowaty u danego osobnika w przesztosci. Np. dorosty, kulturalny cztowiek
dowiaduje si¢ od szefa, Ze jest zwolniony z pracy, na co reaguje potokiem wulgarnych
stow, biciem pigsciami w stot, chociaz nigdy nawet jako dziecko w ten sposob si¢ nie
zachowywal.

Przejdzmy teraz do omoéwienia odleglych nastepstw sytuacii stresowych.

Odlegle konsekwencje sytuacji stresowych

Jezeli dane przezycie stresowe bylo bardzo intensywne lub powtarzato si¢
wielokrotnie, to przy wspolwystgpowaniu innych czynnikow moze prowadzi¢ do
roznorodnych, trwalych nastgpstw. Do odleglych konsekwencji sytuacji stresowych
naleza zaburzenia psychosomatyczne czynnosciowe oraz psychozy reaktywne. Sytuacje
stresowe moga rowniez mie¢ pewien udzial w powstawaniu i rozwoju chordb
somatycznych, o czym bedziemy mowili w nastgpnym paragrafie.

Zaburzenia psychiczne sa domena psychiatrii, jednak obraz kliniczny
niektorych nerwic sprawia, ze pacjenci szukaja pomocy u lekarzy r6znych specjalnosci a
nie u psychiatrow, dlatego tez zaburzenia te zostana krotko ponizej méwione.
Nerwice sa to czynno$ciowe zaburzenia psychiczne o niejednolitym obrazie, wywotane
przez sytuacje stresowe. Wyrdznia si¢ szereg nerwic, a opisane zostang dwie z nich ze
wzgledu na objawy imitujace wiele chordb somatycznych. Nerwice histeryczng
charakteryzuja zmienne i réznorodne objawy kliniczne, dotyczace neuronu czuciowego i
ruchowego. Objawy czuciowe to, znieczulenia, ghuchota czynnosciowa, zaburzenia
mowy, wzroku, parestezje, oraz dolegliwosci bolowe w roznych czesciach ciata. Do
objawow ruchowych naleza niedowtady i porazenia konczyn, niemozno$é
chodzenia, stania. Nerwica hipochondryczna polega na nadmiermnej i nieuzasadnionej
trosce o swoje zycie, wynajdywaniu u siebie r6znych objawdéw majacych swiadczy¢ o
chorobie. Pacjent ma poczucie choroby somatycznej, a broni si¢ przed przyjeciem
interpretacji psychogennej objawow, chodzi od lekarza do lekarza domaga si¢ zupehie
Zbytecznych badan, prosi o przepisywanie roznych kuracji. A kiedy w jakim$ badaniu
wyjda niewielkie odchylenia od normy pacjent trzyma si¢ ich "kurczowo" i1 zaczyna
tlumaczy¢ nimi swoje dolegliwosci.

Zaburzenia psychosomatyczne czynnoSciowe /tzn. nerwice narzadowe/

polegaja na zakloceniach funkcji okreslonego narzadu lub ukladu. Zaburzenia
czynnosciowe stanowia duzy problem medyczny ze wzgledu na ich duza czgstotliwose
wystgpowania. Oblicza sig, ze od 30% do 50% pacjentéw zglasza si¢ do lekarzy z
powodu roznych dolegliwosci nie majacych swego uzasadnienia w chorobach
organicznych. Lekarz moze rozpozna¢ zaburzenia psychosomatyczne czynnosciowe
dopiero po wszechstronnym i dokladnym zbadaniu pacjenta i wykluczeniu choroby
somatycznej. Czgsto pacjenci zglaszaja si¢ ze skargami dotyczacymi uktadu krazenia, jak
bole, klucia w okolicy serca, napadowe bicia, uczucie zamierania serca. Objawy
powyzsze tworza obraz tzw. astenii Sercowo-naczyniowe;.
Dolegliwosci dotyczace okolicy serca zwykle wzbudzaja u chorego silny niepokdj o
zdrowie, zycie. Uklad pokarmowy stanowi réwniez czgsto miejsce zaburzen
czynno$ciowych. Naleza do nich migdzy innymi wymioty psychogenne, dyskinezy
drég zo6lciowych, zaparcia, stany kurczowo-wydzielnicze jelita grubego i zespot
rzekomo-wrzodowy. Ze strony ukiadu oddechowego na pierwszy plan wysuwa si¢
dramatycznie wygladajacy zespot hiperwentylacji polegajacy na szybkim, zwykle



glebokim oddychaniu. Pacjent odczuwa przy tym silng dusznos¢, wykazuje duzy
niepokdj. Wzmozone napigcie migSniowe o etiologii psychogennej moze byc
przyczyna bolu glowy, czy bolow okolicy ledzwiowo-kizyzowej.

Dla naszych rozwazan podstawowe znaczenie odlegltych konsekwencji
sytuacji stresowych wiaze si¢ z chorobami somatycznymi. Zebrano bardzo wiele
szczegbtowych danych empirycznych swiadczacych o tym, Ze sytuacje stresowe, przy
wspotwystepowaniu dodatkowych czynnikow, moga mie¢ zwiazek z powstaniem 1
rozwojem chordb somatycznych. Dane te omdwione beda ponizej.

2.SYTUACYJNE CZYNNIKI RYZYKA CHOROB
SOMATYCZNYCH

Liczne dane przemawiajace za udzialem czynnikow sytuacyjnych w
powstawaniu i rozwoju chordb somatycznych mozna uporzadkowa¢ w trzech
grupach:

a/ obserwacje kliniczne 1 badanie wydarzen zyciowych;

b/ badania psychofizjologiczne, dotyczace zarowno ludzi jak i

zwierzat,
¢l badania socjodemograficzne. Kazdy z tych kierunkéw
badan zostanie mowiony pokrotce.

Znaczenie czynnikow sytuacyjnych W powstaniu i rozwoju schorzen
somatycznych bylo dostrzegane juz przez mektorych klasykow psychosomatyki.
Klinicysci ci leczac pacjentdow zapoznawali si¢ z ich biografiami i na tej podstawie
formutowali wnioski o czestych, negatywnych sytuacjach przezywanych przez ich
podopiecznych w okresie przedchorobowym. W pdzniejszym okresie te kliniczne
obserwacje poglebiono poprzez bardziej systematyczne badania z uwzglednieniem
grup kontrolnych. Istnieja takze dane, ktore wskazuja, ze wigkszos¢ naglych zgonow
nastepuje bezposrednio po wystapieniu dramatycznych sytuacji stresowych.

Spektakularym przyktadem uwarunkowan sytuacyjnych prowadzacych do
zgonu jest zjawisko tzw. Smierci voodoo. Etnografowie badajacy prymitywne
plemiona Potudniowej Ameryki, Australii i wysp Pacyfiku przytaczaja opisy $mierci,
ktére nastepowata po przekroczeniu okreslonego tabu przez cztonka plemlema

W ostatnich latach wielu badaczy zajmujacych si¢ sytuacyjnym
uwarunkowaniem powstania choroby somatycznej stosuje kwestionariusz Holmesa i
Rahea. Jest to obecnie najbardziej popularna technika psychometryczna shuzaca do
badania zdarzen zyciowych osob dorostych. Przystepujac do konstruowania tego
narzedzia jego autorzy stali na stanowisku, ze mozna zidentyfikowa¢ pewne
wydarzenia, ktorych przezycie doprowadza u wigkszosci 0sob do przeciazenia
fizjologicznych mechanizméw adaptacyjnych organizmu. Zakladali rowniez, ze mozna
okresli¢ wzgledna wielko$¢ takiego przeciazenia dla kazdego do$wiadczenia. W tym
celu Holmes i Rahe wybrali z kart chorobowych pacjentow 43 rodzajow zdarzen,

poprzedzajacych pojawienie si¢ symptomow choroby /np. $mier¢ kogo$ bliskiego
utrata pracy, zmiana nawykow zywieniowych, ktopoty z seksem/. Zadaniem duzej
grupy osob byla ocena tych wydarzen ze wzgledu na wielko$ci zmian jakie wywotuja
one w przystosowaniu przecigtnego cztowieka do zycia. Nalezato przypisa¢ kazdemu
wydarzeniu tym wigcej punktow, im wigkszego wysitku adaptacyjnego wymaga ono
od jednostki. Powstat w ten sposob Kwestionariusz waznych zmian zyciowych ISocial
Readjustment Rating Scale/. Osoby badane wskazuja, ktore z wydarzen wymienionych w
kwestionariuszu miaty miejsce w jakim$ okreslonym okresie ich Zycia. Nastepnie
sumujac punkty, przypisane wskazanym przez osobg zdarzeniom, oblicza si¢ wielko$é
wysitku przystosowawczego, ktorego wymagaty od jednostki zmiany, dokonujace si¢
w danym okresie zycia. Wyniki badan epidemiologicznych /przeprowadzonych na
bardzo duzej liczbie 0sob/ wskazuja, ze u o0sob, ktore uzyskiwaty wysoka liczbg
punktow w wymienionym kwestionariuszu dwu lub trzykrotnie czqéciej diagnozowano
chorobg wienicowa serca niz u osob, ktore dosw1adczy1y mniej wydarzen. W grupie
0sob, chorych na raka, stwierdzono Znaczaco wigeej zmian zyciowych w okresie 6-12
miesigcy przed zachorowaniem niz w grupie kontrolne;.
Kolejne badania mialy charakter badan eksperymentalnych, podtuznych. Wziely w niej
udziat dwie grupy osob. Grupg A stanowili robotnicy, pracujacy gtdwnie na nocne;j
zmianie, grupe B robotnicy, pracujacy w ciagu dnia. W wyniku manipulacji
eksperymentalnej zamieniono osobom badanym czas pracy na okres trzech tygodni.
Kontrolowano zmiany biochemiczne w organizmach 0sob badanych oraz wyniki,
uzyskiwane w kwestionariuszu dolegliwosci psychosomatycznych. Miara tych zmian
byty réznice wynikow, uzyskiwanych przez osoby badane w czasie trwania
eksperymentu z uzyskiwanymi 3 tygodnie przed rozpoczeciem badan i w 3 tygodnie po
ich zakonczeniu. U 0sob, bioracych udziat w eksperymencie zanotowano znaczny
wzrost poziomu wydzielania katecholamin, wzrost poziomu cholesterolu, glukozy,
elektrolitow, kwasu moczowego. Zauwazono rowniez zmiany w dobowych wzorcach
wydzielania adrenaliny i noradrenaliny. Badani skarzyli si¢ réwniez na wigksza ilo$¢
dolegliwosci psychosomatycznych. Wszystkie zanotowane roznice byty wigksze u
0s0b z grupy B, a wigc u tych robotnikow, ktorzy musieli zamieni¢ pracg dzienna na
prace w ciagu nocy. Zgodnie z oczekiwaniami eksperymentatoréw, zmiana tego
rodzaju wymagata wigkszego wysitku przystosowawczego niz u 0sob z grupy A, ktore na
czas eksperymentu zmienity czas pracy z nocnej na dzienna. Warto zwroci¢ uwagg na
reakcje biochemiczne stwierdzone u 0sob badanych. Daja si¢ one interpretowaé
zgodnie z teoria stresu H.Selyego.

Z przegladu licznych badan wynika, Ze najbardziej dramatyczne konsekwencje dla

zdrowia cztowieka ma $mier¢ bliskiej mu osoby. Badania Adlera wskazuja na pigcio-a

nawet dziesigciokrotnie wzrastajaca podatnos¢ na zachorowania w ciagu dwach lat po

utracie kogos bliskiego.

Druga grupa danych pochodzi z badan psychofizjologicznych, dotyczacych
zwiazku czynnikéw sytuacyjnych z powstaniem chorob somatycznych. Tradycja tych



badan zwiagzana jest z poszukiwaniami Cannona, kontynuowana pdzniej w
pracowniach Selyego, Bykowa, Masona, Raaba 1 wielu innych. Ogromna liczba badan
uniemozliwia dokonanie w tym skrypcie nawet bardzo pobieznego przegladu. Z
konieczno$ci wigc ograniczymy si¢ tylko do kilku reprezentatywnych przyktadow.
Jednym z najbardziej spektakularnych badan z tego zakresu byt eksperyment
Bradyego.

Polegal on na tym, ze w dwoch specjalnych aparatach ograniczajacych ruchy, do
ktérych doprowadzony byt prad elektryczny umieszczono pojedynczo malpy. Przy
kazdym z aparatow znajdowata si¢ dzwignia, z ktorych tylko jedna podiaczona byta do
pradu elektrycznego, a po nacisnigciu jej doptyw pradu do obydwu aparatow byt
przerywany. Szympansy co pewien czas /20"/ otrzymywaly lekki wstizas elektryczny,
ktérego mogly unikna¢, gdy w odpowiednim czasie jedna z malp nazwana
"wykonawca" naciskala lewarek przerywajac doplyw pradu. Uderzenie pradem
stosowano przez 6 godzin, naprzemiennie z 6 godzinng przerwa. Doswiadczenie
kontynuowano przez par¢ tygodni, poddajac kolejnym doswiadczeniom dalsze pary
malp. Okazalo sig, ze cz¢SC z "malp-wykonawcow" padia po paru tygodniach trwania
doswiadczenia, a resztg¢ z nich uSmiercono po tym czasie. U wszystkich zwierzat
wykonano sekcje, ktora wykazata owrzodzenia w przewodzie pokarmowym, ale tylko u
"malp-wykonawcow". Natomiast nie stwierdzono zadnych zmian chorobowych u
zwierzat, ktore nie mialy mozliwosci wyltaczenia pradu i biernie oczekiwaly na jego
uderzenie. Wyniki dos§wiadczenia wskazuja, ze nie dziatanie samego pradu byto
czynnikiem patogennym, ale stan stresu w jakim znajdowaly si¢ "malpy-wykonawcy",
ktére mialy mozliwos$¢ niedopuszczenia do zadziatania nieprzyjemnego bodzca.

W latach osiemdziesiatych zespot badaczy z Niemiec przeprowadzit rownie
ciekawy eksperyment. Autorzy zbadali 192 wiewiorki z potudniowej Azji, ktore Zyjac na
wolnosci strzega bardzo mocno swego terytorium przed osobnikami tej samej pici.
Zwierzeta te zachowuja si¢ podobnie w warunkach laboratoryjnych. Jezeli do klatki
wstawi si¢ drugie zwierze, to "gospodarz" atakuje intruza i zwykle po kilku minutach
pokonuje go. Pokonane zwierz¢ zajmuje miejsce w rogu klatki, nie rusza sig,
utrzymujac taka pozycje przez 90% aktywnos$ci dziennej. Zwycigzca nie zwraca
wigkszej uwagi na pokonanego. W nastepnych dniach potyczki pomigdzy zwierzetami sa
bardzo rzadkie lub wcale nie wystepuja. Mimo to pokonane zwierzg ginie w okresie 2 do
20 dni, przy czym $mier¢ nie jest zwiazana z fizycznymi obrazeniami. Zwierzg
pokonane ginie rowniez wtedy, gdy zostaje oddzielone od zwycigzcy siatka. Jezeli po
walce zwierzgta zostaja rozdzielone nieprzezroczysta przegroda, to zwierze
pokonane pozostaje przy zyciu i bardzo szybko odzyskuje sity. Zdolne jest do dalszej,
codziennej walki, a po przeniesieniu do swego pomieszczenia wraca do sit. Autorzy
stwierdzili, ze zwierzeta, ktdre gingly, najpierw bardzo szybko tracily na wadze,
nastgpowat u nich dramatyczny wzrost adreno-korrykalnej aktywnosci, obnizenie
poziomu hormonéw wydzielanych przez tarczyce, wzrost poziomu cholesterolu. Przy
calej ostroznosci w interpretacji wynikoéw badan przeprowadzonych na zwierzgtach

1 probie odnoszenia ich do ludzi eksperyment badaczy niemieckich nasuwa wiele
analogii ze wspomnianymi wczesniej faktami $mierci voodoo.

Roéwnie liczne dane pochodza z badarn eksperymentalnych dotyczqcych ludzi.
Schemat takich badan polega na pomiarze wskaznikow wegetatywno-somatycznych w
sytuacji neutralnej, a nastepnie w sytuacji stresowej. Pomiarow tych dokonuje si¢
czasami takze po zaprzestaniu dziatania czynnika stresogennego. Przyktadem takich
badan moze by¢ eksperyment przeprowadzony przez nasz zespot. W sytuacji
neutralnej rozmawiano z osoba badang na tematy obojetne i wtedy dokonywano
pomiaru t¢tna i ci$nienia krwi. Nastgpnie dawano do rozwiazania test inteligencji
informujac, ze osoba w tym wieku i z tym wyksztalceniem rozwiazuje taki test
bezbednie w ciagu 10 min /co jest niemozliwe/. Ponownie dokonywano pomiaru tetna i
ci$nienia i proszono, aby osoba badana rozpoczeta pracg. Jednoczesnie wiaczono
stoper, ktory lezat przed osoba badana. Po pigciu minutach przerywano prace,
mierzono tetno 1 cisnienie krwi i pozwalano na kontynuowanie rozwiazywania testu.
Jednoczesnie eksperymentator wypowiadat uwagi na temat uptywajacego czasu 1 ilosci
pracy, ktora pozostata do wykonania. Po dziesigciu minutach dziatania przerywano i
dokonywano pomiaru wskaznikow fizjologii. Nastepnie osobg badana przepraszano,
informowano na czym manipulacja polegata i podejmowano rozmowe na temat
zainteresowan osoby badanej i sposobu spedzania wakacji. W odcinkach
pieciominutowych mierzono tetno 1 cisnienie. U wszystkich badanych w sytuacji
stresowej, w porOwnaniu z neutralna, nastapily statystycznie istotne zmiany w zakresie
badanych wskaznikow fizjologicznych. Jednoczesnie stwierdzono indywidualne
réznice pomi¢dzy badanymi co do kierunku tych zmian jak i czasu "zalegania" zmian po
ustapieniu sytuacji stresowe;.

Wplyw dlugotrwalej sytuacji stresowej na funkcje fizjologiczne i stan psychiczny byt
przedmiotem badan z udziatem 31 oficerow 1 podoficerow. Grupa ta poddana zostata
siedemdziesigciogodzinnej deprywacji snu. W okresie tym badani mierzyli z karabindw
do poruszajacych si¢ celow i oddawali symulowane strzaly. Urzadzenie celownicze
bylo skonstruowane w taki sposob, ze pozwalato na podawanie celnosci "strzatu". Co
trzy godziny badani wypekiali jedenastostopniowa skale okreslajaca zmgczenie i
psychologiczne odczucie stresu. Wraz z uplywem czasu rosto zmegczenie, poczucie
stresu, jednoczes$nie nastgpowat istotny wzrost wydzielania adrenaliny i1 spadek
poziomu zelaza.

Obok badan eksperymentalnych rowniez dane z badan przeprowadzonych w
warunkach naturalnych wskazujq, ze sytuacje stresowe prowadza do istotnych
zmian wegetatywno-somatycznych. I tak np. porownywano wskazniki fizjologiczne:
studentéw znajdujacych si¢ w sytuacji neutralnej i1 tuz przed waznym egzaminem,
zolierzy, ktorzy byli w obozie z dala od dziatan wojennych i przed wyruszeniem
do akcji bojowej, sportowcdw przebywajacych na obozie kondycyjnym i bezposrednio
przed waznymi zawodami. Wszystkie te i podobne badania, przeprowadzone w
warunkach naturalnych, potwierdzaja wyniki badan laboratoryjnych,



przeprowadzonych z udziatem tudzi i zwierzat.

Reakcje cztowieka na sytuacje stresowe zaleza nie tylko od rodzaju tych
sytuacji, ale takze od osobowosci czlowieka. Niektorzy badacze sadza, ze okreslone
cechy osobowos$ci majg zasadnicze znaczenie w powstaniu i rozwoju chorob.
Problematyka ta zajmiemy si¢ ponizej.

3. 0SOBOWOSCIOWE CZYNNIKI RYZYKA CHOROB
SOMATYCZNYCH

Badania nad osobowosciowymi uwarunkowaniami chorob somatycznych
nawiazuja do twierdzen klasykow medycyny psychosomatycznej. Czotowa
reprezentantka takich pogladéow byta Flanders Dunbar. W latach 1934-1938 autorka ta
wraz z zespolem prowadzita szerokie badania, ktérych celem bylo okreslenie
profilow osobowosci charakterystycznych dla oséb z réznymi schorzeniami
somatycznymi. W tym celu przeprowadzono szczegélowe wywiady z liczna grupa
chorych. W wywiadach tych uwzgledniono: strukturg popedow, stosowane
mechanizmy obronne, rodzaj do§wiadczen emocjonalnych.

Na podstawie tych danych podano m.in. opis "osobowosci wienicowej", ktory maja
charakteryzowa¢ osoby predysponowane do choroby wiencowej. Wedlug Dunbar
osoby te charakteryzuja si¢ wysoka potrzeba dominacji i osiagnig¢, wysoka
samodyscypting, cechami kompulsywnymi, tendencje do represjonowania ognisk
konfliktowych, szczegdlnie tych, ktore dotyczyly autorytetu. Konflikty z autorytetem
wiazaly si¢ najczgsciej z dazeniem do zaspokojenia potrzeby dominacji i osiagnigc.
Tendencja do zachowan agresywnych rzadko prowadzita u nich do naglych
wybuchow. Majac klopoty zyciowe woleli zachowac je dla siebie, niz dzieli¢ si¢ nimi z
innymi.

Informacje uzyskane z wywiadéw postuzyty do przedstawienia profilow osobowosci
chorych z nadci$nieniem, choroba wrzodowa itd. Koncepcja profilow osobowosci byta
krytykowana jeszcze za zycia Dunbar. Zarzucano brak poprawnosci metodologicznej
przeprowadzonych badan. Wyciaganie wniosko6w na podstawie badania grup
pacjentow bez rownowaznych grup osob zdrowych jest nieprawidiowe. Formutowanie
twierdzen o osobowosci przedchorobowej na podstawie badania 0sob chorych jest
takze obciazone bledem. Wreszcie diagnoza osobowosci oparta tylko na wywiadzie dla
celow naukowych jest niezadowalajaca.

Poczatkowo tez¢ Dunbar weryfikowano w badaniach przekrojowych tzn. badano
cechy osobowosci 0sob z okreslona chorobg i poréwnywano z grupami kontrolnymi.
Wiyniki tych badan nie potwierdzaty wnioskow Dunbar. Pamigtamy jednak, Zze badania
takie moga by¢ obciazone pewnym ryzykiem bledu - choroba moze bowiem wptywac
modyfikujaco na osobowos¢ i w zwiazku z tym badajac osob¢ chora nie mozna mie¢
pewnosci czy obecna struktura osobowosci jest taka sama jak przed choroba. Jak juz
poprzednio wspominalismy, najpoprawniejsze pod wzgledem metodologicznym, w tym

przypadku, sa badania prospektywne.

Przyktadem takiego postgpowania sa badania zespotu z Chicago. Badania podjete w
roku 1957 przez B.L.Lebovitsa i wsp. dotyczyly zwiazku osobowosci z choroba
niedokrwienng serca. Badaniami objgto 2017 mezczyzn w wieku 40-55 Ilat,
pracownikow Western Electric Company Hawthorne Works. Osoby te poddane byly
wszechstronnym badaniom medycznym /m.in. rtg, analizy krwi/. Do badan, ktére mialy
okresli¢ strukturg osobowosci uzyto testu MMPI oraz kwestionariusza Cattella 776 PF/.
Kwestionariusze te wypetniano na poczatku i po pigciu latach trwania programu.
Weciagu pigciu lat u 106 os6b pojawita si¢ choroba wiencowa: 15 zmarlo z tego
powodu, 78 przezylo, a 13 pozostalych z r6znych powodow nie mozna byto
uwzgledni¢ w analizie wynikéw. Osoby, u ktorych wystapita choroba wiencowa, w
poréwnaniu z grupa kontrolna uzyskaly wyzsze wyniki na trzech skalach,
dotyczacych tzw. triady neurotycznej. Wyniki kwestionariusza Catella wskazywaly, ze
osoby z grupy "wiencowej" /zawal lub napady anginalne/, w poréwnaniu z grupa
kontrolng zdrowych maja wigksze sktonnosci do przezywania napie¢ emocjonalnych,
silng potrzebe niezaleznosci, w stosunku do innych przyjmuja postawe podejrzliwa. Te 1
inne wyniki, mimo, ze otrzymane zostaly w réznych badaniach, przy odmiennej
procedurze 1 za pomoca r6znych technik pozwalaja na wysunigcie pewnych wnioskow
ogdlnych.

Po pierwsze, istnigjqce dane sktaniajq do odrzucenia twierdzenia o istnieniu profilow
osobowosci rozumianych w sposob klasyczny, decydujacych o powstaniu i rozwoju
choréb. Po drugie, mogq istnie¢ pewne cechy osobowosci /nastawienia,
predyspozycje/, ktore przy wspotwystepowaniu innych czynnikow ryzyka, zwiekszajq
prawdopodobienstwo wystgpienia choroby. Po trzecie, nie zostal rozstrzygnigty
problem czy poszczegdlne cechy osobowosci miatyby predysponowac do konkretnej
choroby, czy tez okreslone cechy osobowosci zwigkszaja ryzyko choroby w sposdb
niespecyficzny. Za ta ostatnia mozliwoscia przemawiataby analiza, jakiej dokonaé
Hamilton. Autor ten twierdzi, ze przy rozwazaniu osobowosciowych uwarunkowan
réznych schorzen somatycznych najczesciej powtarzane sg nastgpujace cechy
osobowosci: thumienie emocji /zwlaszcza gniewu i wrogosci/, wysoka potrzeba
osiagnie¢, poczucie odpowiedzialno$ci, cechy kompulsywne/, tendencje do depresji.
Wspotczynniki korelacji pomiedzy osobami z réznymi schorzeniami somatycznymi
wynosza w wymienionym zakresie powyzej 0,55.

Nowoczesne metody statystyczne pozwalaja z wigksza precyzja odpowiedzie¢ na
pytanie, czy z jednym typem wiaze si¢ okreslona choroba, czy tez wiele chordb.
Zespot z Kalifornii podjat si¢ odpowiedzi na to pytanie, wykorzystujac specjalna
technik¢ obliczeniowa, zwana metaanaliza. Technika ta pozwala na ilosciowa
integracja wynikow uzyskanych w niezaleznych badaniach. Do analizy wybrano 101
sposrdd 229  artykutéw  opublikowanych w  czolowych czasopismach
psychosomatycznych w latach 1945-84. Przyjeto nastgpujace kryteria kwalifikacji
prac do analizy: badania powinny dotyczy¢ jednej z pigciu jednostek chorobowych,



stosowane narzedzie do pomiaru osobowosci powinno by¢ wiarygodne, otrzymane
dane musza by¢ podane w formie wartosci liczbowych. Booth-Kewley i Friedman
uwzglednili w swojej pracy pig¢ jednostek chorobowych: chorobg wiencowa, chorobg
wrzodowa, astme oskrzelowa, chorobg reumatyczna i bole gtowy. Po dokonaniu
analizy wynikow badan dotyczacych tych choréb autorzy stwierdzaja, ze podawane
zespoly cech osobowosci przyjmuja forme niespecyficzna, wystepuja u pacjentow z
roznymi jednostkami chorobowymi.

Omoéwione dotychczas badania dotyczace osobowosciowych i sytuacyjnych
uwarunkowan choréb somatycznych maja charakter komplementarny. Poszczeg6lni
badacze, mimo Ze eksponuja znaczenie tylko jednej grupy zmiennych, mniej czy
bardziej otwarcie nawigzuja do drugiej klasy. Z psychologicznego punktu widzenia
wspolnym aspektem roéznych kierunkéw badan jest problem emocji. Ludzie o
okreslonych cechach osobowosci reaguja w danej sytuacji stresowej emocjami o
okreSlonej tresci, sile 1 czasie trwania. Komponenty wegetatywno-somatyczne emocji
moga stanowi¢ ogniwo posredniczace pomigdzy zmiennymi osobowosciowymi i
sytuacyjnymi a rozwojem choroby. Z tego tez wzgledu w badaniach tego typu nalezy
uwzglednic jednoczesnie obydwie grupy zmiennych.

4.WZOR ZACHOWANIA "A" JAKO RYZYKO CHOROBY

W  poprzednich rozdziatach omoéwili§my sytuacyjne 1 osobowosciowe
uwarunkowania powstania choréb somatycznych. Wskazalismy na wzajemne zwiazki
pomigdzy tymi zmiennymi. Wyrazili§my opini¢ o koniecznosci tacznego rozpatrywania i
uwzgledniania tych zmiennych w badaniach nad psychospolecznym ryzykiem chorob
somatycznych. Wydaje si¢, ze badania nad behawioralnymi uwarunkowaniami
powstania tych chorob, uwzgledniaja wymienione grupy zmiennych. Zachowanie jest
bowiem efektem interakcji pomiedzy zmiennymi osobowosciami i sytuacyjnymi.
Jednostka o okreslonej osobowosci, bedac w okreslonej sytuacji postrzega i oceniaja w
okreslony sposdb. Rodzaj percepcji 1 klasyfikacja danej sytuacji rzutuje z kolei na
zachowanie si¢. Osobowos$¢ warunkuje rowniez wybodr okreslonej drogi Zyciowej czy
stylu zycia, ktory moze by¢ niekorzystny ze wzgledow zdrowotnych. Osobowos¢ moze
sprzyja¢ takze powstaniu wewngtrznych i zewnetrznych konfliktow oraz moze
determinowa¢ okreslone zachowanie w tych sytuacjach. Koncepcja i badania, ktore
przedstawiamy ponizej dotycza behawioralnych uwarunkowan choroby wiencowe;j i
zawalu serca. Istnicja jednak przestanki teoretyczne i empiryczne wskazujace, ze
czynnik ten moze réwniez stanowi¢ zagrozenie powstania innych chordb.

Koncepcja Wzoru zachowania "4 "' IWZA/ zostata sformutowana pod koniec lat
pieédziesiatych przez dwodch kardiologow kalifornijskich: M.Friedmana 1
R.H.Rosenmana. W oparciu o swoja wieloletnia praktyke kliniczna, zwiazana z
leczeniem 0s6b z zawalem serca oraz dane zebrane wczesniej przez badaczy
psychosomatycznych, kardiolodzy ci doszli do wniosku, Ze ludzie zapadajacy na zawat

serca wyrozniaja si¢ w okresie przedchorobowym okreslonym modelem zachowania.
Zachowanie to angazuje jednostke w permanentng walke o zdobycie jak najwickszej
liczby celow /czesto niejasno sprecyzowanych/ w jak najkrotszym czasie. Jezeli
zachodzi potrzeba, to osoby te potrafiq pokonac¢ opor stawiany przez innych ludzi,
rzeczy czy okolicznosci jednostki takie majq silng skionnos¢ do wspolzawodniczenia,
pragnienia uznania i awansu.

Przeglad bardzo obszernej literatury dotyczacej problematyki WZA upowaznia do
wyodrebnienia okreslonej tresci i okreslonych cech formalnych tego zachowania.
Do tych pierwszych naleza: silna potrzeba osiqgnie¢ /ambitne cele, tendencje do
wspolzawodniczenia, rywalizacji /tendencja do dominacji/, wykazywanie inicjatywy w
grupie, sprawowanie kontroli nad otoczeniem /agresywnos¢ /czgsto o charakterze
instrumentalnym, zwiazana z pokonywaniem przeszkody/. Cechy formalne WZA:
wysoka dynamika zachowan, energia przejawiana w dziataniu, pospiech i
niecierpliwosc.

Wymienione zmienne sa ze soba $ciSle zwiazane. Prawdopodobnie zasadnicze
znaczenie dla WZA odgrywa silna potrzeba osiagni¢¢. Ona sktania jednostkg do
wykazywania inicjatywy i dominacji w grupie, jak réwniez do zachowan
agresywnych, kiedy napotyka na opdr przy realizacji postawionych celéw. Z potrzeba
osiagnie¢ wiaze sig takze wysoka energia dziatania, pospiech i niecierpliwosc.

Prospektywne, o$mioletnie badania obejmujace grupg liczaca ok.3500
zdrowych mezczyzn w wieku 39-59 lat, prowadzone pod kierunkiem Rosenmana
wykazaly, ze w ciagu dwoch pierwszych lat realizacji programu u 70 obserwowanych
wystapity objawy choroby niedokrwiennej serca, a w tym az 77% stanowili badani,
ktorzy zostali uprzednio zaliczeni do WZA. Wzoér zachowania "A" bardziej
predysponowat do zachorowania na chorobg niedokrwienna serca osoby miodsze,
anizeli starsze. Dalsze liczne badania potwierdzity role¢ WZA w etiopatogenezie
choroby niedokrwiennej serca i zostal on uznany za jeden z czynnikow ryzyka
sprzyjajacego rozwojowi choroby, obok takich czynnikow jak: nadci$nienie tetnicze,
otylos¢, cukrzyca, palenie tytoniu, wysoki poziom cholesterolu. Dodatkowych
dowodow wskazujacych na rolg WZA w przebiegu choroby niedokrwiennej serca
dostarczyty wyniki eksperymentdéw psychofizjologicznych. Wykazano, Zze osoby, u
ktérych stwierdzono wystgpowanie WZA, réznig si¢ od innych ludzi w sytuacjach
stresowych okreslonymi parametrami fizjologicznymi. Migdzy innymi u osob o WZA
stwierdzono wyzsze i dluzej utrzymujace si¢ wartosci cisnienie krwi oraz wyzszy
poziom katecholamin, a ponadto dochodzito u nich do wigkszego zlepiania si¢ plytek
krwi. Istnieja rowniez dane, ktore wskazuja na zwiazek pomigdzy rozwojem
miazdzycy, a Wzorem zachowania "A".

Wyniki badan przeprowadzonych w ostatnich latach wskazuja, ze WZA moze
zwigkszac zagrozenie zachorowania takze na inne choroby niz zawal serca. W Polsce
wykazano w badaniach prospektywnych prowadzonych w latach 1981-83, ze WZA
moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo zachorowania na inne choroby ukiadu krazenia



niz choroba niedokrwienna serca, a takze na roézne dolegliwosci ze strony uktadu
trawiennego.

Stwierdzono ponadto, ze osoby 0 WZA w poréwnaniu z osobami o0 WZB czgsciej byly
hospitalizowane z réznych powodéw wciagu ostatnich dwoch lat od chwili
rozpoczecia badan. W opublikowanej pracy w roku 1992. D.R.Ragland i wsp., na
podstawie badan prospektywnych, wykazali ze WZA zwigksza prawdopodobienstwo
zgonu z powodu chordb nowotworowych. Rowniez doniesienia z Hiszpanii 1 Belgii
upowazniaja do wysuniecia tezy, ze WZA ma dzialanie niespecyficzne, moze zwigkszaé
ryzyko zachorowania na rozne choroby.

5. WYBRANE KONCEPCJE WYJASNIAJACE UDZIAL,
CZYNNIKOW PSYCHOSPOLECZNYCH W POWSTAWANIU
CHOROB SOMATYCZNYCH

Wszystkie dane przedstawione w poprzednich paragrafach, dotyczace
psychospotecznych uwarunkowan chorob somatycznych, opieraly si¢ na badaniach
empirycznych. W badaniach tych stosowano réznorodng metodologi¢ i rozmaite
techniki badawcze. Braty w nich udziat wielorakie grupy osob badanych a takze
Zwierzeta.

Nasuwa si¢ zasadnicze pytanie: w jaki sposob czynniki psychospoleczne moga

zwigksza¢ prawdopodobienstwo zachorowania? Dlaczego np. w Warszawie jest
wigksza czestotliwos¢ zawalu serca niz w Sochaczewie? Przy probie wyjasniania
takich faktow niektorzy autorzy odwoluja si¢ do znanego twierdzenia W.Cannona,
ktory uwazal, Ze "w sytuacji zagrozenia nastgpuje mobilizacja organizmu do ataku ub
ucieczki” /w sensie fizycznym/. W warunkach wielkomiejskich cztowiek narazony jest na
czestsze sytuacje stresowe niz osoba zyjaca w matej miejscowosci, a wige czesciej
nastgpuje u niego mobilizacja organizmu do ataku, albo do ucieczki. W naszych
warunkach kulturowych atak fizyczny lub ucieczka nie sa akceptowane spotecznie,
zreszta W wigkszosci sytuacji stresowych, z jakimi spotykamy si¢ na codzien, reakcje
takie nie byly skuteczne. Zmiany biochemiczne, ktore nastepuja w organizmie w
zwiazku z mobilizacja do ataku lub ucieczki nie zostaja wykorzystane i dlatego moga
mie¢ dziatanie autodestrukcyjne.
Taka interpretacja okazuje si¢ niewystarczajaca, nie wyjasnia pewnych faktow
empirycznych np. dlaczego jeden z najwyzszych wskaznikow czgstotliwosci zawahu
serca jest w potnocno-wschodniej czesci Finlandii, gdzie jest bardzo maly stopien
zaludnienia, nie ma przemystu, sa lasy i §wieze powietrze, a z drugiej strony, jeden z
nizszych wskaznikow zachorowalnosci na chorobg niedokrwienna serca jest w Japonii?
Dotychczasowe, inne proby  wyjasnienia zwiazku  pomigdzy  czynnikami
psychospotecznymi a wystapieniem choroby somatycznej takze nie sa zadawalajace.
Maja one jedna lub wigcej z nastepujacych wad. Po pierwsze, sa zbyt ogolne i tylko w
niewielkim stopniu uwzgledniaj a zmienne psychologiczne, bez wyodrebnienia WZA
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np. koncepcja Leviego. Po drugie, ograniczaja si¢ tylko do relacji pomigdzy
pojedynczymi zmiennymi psychologicznymi, a wystapieniem choroby, np. koncepcja
wydarzen zyciowych Holmesa, Rahea. Po trzecie, rozpatruja tylko zwiazek pomigdzy
WZA a choroba niedokrwienna serca, bez uwzglednienia innych choréb, np.
propozycja Price lub Glassa. Po czwarte, maja charakter spekulatywny, abstrahuja od
danych biochemicznych, np. koncepcja psychoanalityczna.

Model, ktoéry znajduje si¢ ponizej, wywodzi si¢ z rozwazan nad
psychospotecznymi uwarunkowaniami zawahu serca i poczatkowo ograniczony byt do
tej jednostki chorobowej. Przy bardziej szczegdlowej analizie okazuje sig, ze
propozycja ta ma bardziej ogdlny charakter.

W modelu uwzgledniono, obok WZA, takze czynniki sytuacyjne, osobowosciowe i
temperamentalne uwarunkowania oraz inne czynniki ryzyka. W ten sposob
zintegrowano wszystkie istnicjace dane empiryczne, dotyczace zmiennych,
zwigkszajacych  prawdopodobienstwo zachorowania. W grupie czynnikéw
sytuacyjnych znajduja si¢ wyniki badan nad stresem, dotyczace zarowno ludzi jak i
zwierzat, dane z badan, dotyczace wydarzen zyciowych oraz wyniki badan socjo-
demograficznych. W grupie uwarunkowan osobowosciowych i temperamentalnych
znajduja si¢ dane wskazujace na pojedyncze cechy lub zespoty cech osobowosci, ktore
zwigkszaja prawdopodobienstwo zachorowania oraz wyniki badan, dotyczace
zaleznoéci pomigdzy temperamentem a wystapieniem choroby. Mieszcza si¢ takze
tutaj dane sugerujace, ze typ temperamentu odgrywa istotna rol¢ w patogennym
dziataniu WZA. Z osobowosciowo-temperamentalnych uwarunkowan wyodrebniono
WZOry percepcyjne i wzory reagowania emocjonalnego.

Istnieja przestanki, aby przypuszczac, ze wlasnie im przypada szczegdlna rola w
prezentowanym schemacie. Cztowiek w kazdej chwili swojego zycia znajduje si¢ w
sytuacjach, ktdre postrzega i interpretuje w okreslony sposob. To w jaki sposob
sytuacja jest postrzegana i interpretowana decyduje w znacznym stopniu o
przezywanych emocjach i zachowaniu jednostki. Ze wzgledu na rozwazany problem
interesuje nas postrzeganie 1 interpretowanie sytuacji w kategoriach zagrozenia. Ten
sposob widzenia i oceny sytuacji zalezy nie tylko od obiektywnych jej cech, ale takze, a
czasem przede wszystkim, od osobowosci jednostki. Istnieja bowiem indywidualne
réznice miedzy ludzmi w zakresie tendencji do widzenia i oceniania otaczajacego
$wiata jako niebezpiecznego, zagrazajacego.

Mozna méwi€ o istnieniu wzoréw percepcyjnych w tym zakresie. Przez wzor
percepcyjny rozumiemy wzglednie staly, charakterystyczny dla danej jednostki
sposob, w jaki interpretuje ona i wartosciuje sytuacje, a takze antycypuje jej
konsekwencje. Jak wykazaly badania Lemanskiej, chorzy z zawalem serca r6znia si¢ od
chorych z choroba wrzodowa 1 osdb zdrowych wzorem percepcyjnym sytuacji
stresowych. Ci pierwsi maja tendencj¢ do minimalizowania cech zagrozenia, mimo
zaistniatych przeszkod nastawieni sa na realizacje celow, nie wykazuja obaw odnosnie
konsekwencji zwiazanych ze spostrzegang sytuacja.

Pacjenci z choroba wrzodowa, w poréwnaniu z dwiema pozostatymi grupami,
maja wigksza tendencj¢ do postrzegania tych samych sytuacji stresowych w
kategoriach zagrozenia, ktoére wywoluje u nich Igk, sktania do obrony "ego" lub do
wycofania. Jednoczesnie Lemanska ustalita, Ze trzy badane grupy r6znia si¢ miedzy soba
wskaznikami fizjologicznymi emocji w sytuacji stresu rzeczywistego.

Ten ostatni wynik jak i dane innych autoré6w nasungly przypuszczenie, ze

wzorom percepcyjnym moga odpowiada¢ okreSlone wzory reagowania
emocjonalnego. Wzor reagowania emocjonalnego rozumiany jest jako
charakterystyczna dla  jednostki  tendencja do okreslonego reagowania
emocjonalnego, w miarq niezalezna od rodzaju sytuacji stresowej. Tendencja ta
dotyczy trzech komponentow emocji: subiektywnych odczué¢ jednostki, zmian
fizjologicznych i otwartego zachowania.
Lepczynski sprawdzat hipoteze wzoréw reagowania emocjonalnego w podobnych
grupach co Lemanska, z uwzglednieniem dwoch pierwszych komponentow emocii.
Pacjenci z choroba wrzodowa w sytuacji stresowej maja zblizona do chorych z
zawalem serca dynamika subiektywnie odczuwanego lgku, a wyzszy nieco poziom
gniewu. Natomiast zasadnicze roznice wystepuja w odniesieniu do fizjologicznych
komponentow emocji. Obydwie grupy chorych roznily si¢ w sposob istotny migdzy
soba kierunkiem zmian fizjologicznych, ktére pojawily si¢ w sytuacji stresowej.
Jednoczesnie stwierdzono, Ze u chorych z zawatem serca i u pacjentow z choroba
wrzodowa, w porownaniu z Kontrolna grupa osob zdrowych wystepuje dtuzsze
"zaleganie" zmian fizjologicznych po ustapieniu sytuacji stresowej.

Dane otrzymane przez Lepczynskiego zbiezne sa z opiniami niektorych
psychofizjologéw np. Laceya, ktory sadzi, ze ludzie r6znia si¢ migdzy soba tendencja do
reagowania okreslonym zespolem zmian fizjologicznych w miar¢ niezaleznym od
rodzaju sytuacji stresowej. Sanp. osoby, u ktorych wystepuje przewaga reakcji
charakterystycznych dla uktadu sympatycznego, u innych za§ moze to by¢ przewaga
reakcji ukladu parasympatycznego. Wydzielenie tych wzoréw od zmiennych
osobowosciowo-temperamentalnych wynika z faktu, ze moga one mie¢ takze inne
uwarunkowania, np. organiczne.

W prezentowanym modelu wyodrebniono osobna grupe, ktéra nazwano "inne
czynniki zagrozenia”. Do nich zwykle ograniczajq si¢ lekarze o orientacji biologiczne;.
Rozpatrzmy ta grupg zagrozen na przykladzie choroby niedokrwiennej serca.
Kardiolodzy najczg$ciej wymieniaja nastgpujace czynniki zagrozenia ta choroba:
uwarunkowania genetyczne, zwigkszong krzepliwo$¢ krwi, zaburzenia w gospodarce
tluszczowej, podwyzszone cisnienie krwi, palenie papieroséw, niewlasciwy sposob
odzywiania sig, brak aktywnosci fizycznej i nadwaga.

Warto na tym przykladzie zwroci¢ uwagg na trzy fakty. Po pierwsze, niektore z
wymienionych czynnikdw wiaza si¢ ze soba, jak np. podwyzszone cisnienie krwi, czy
zaburzenia w gospodarce thuszczowej moga by¢ efektem palenia papierosow i
niewlasciwego odzywiania.



Po drugie, niektore z wymienionych czynnikéw maja charakter nieswoisty, zwickszaja
niebezpieczenstwo zachorowania na rozne schorzenia. Klasycznym tego przykiadem
moze by¢ palenie papierosow, ktore w sposob istotny zwigksza ryzyko zachorowania nie
tylko na choroby uktadu krazenia, ale takze na rézne rodzaje nowotworow,
choroba wrzodowa czy choroby drog oddechowych.

Po trzecie, nalezy wskaza¢ na powigzania mi¢dzy "innymi czynnikami ryzyka" a
czynnikami psychospotecznymi. Wiadomo np. ze w sytuacjach stresowych palacze
zwykle wigcej pala papieroséw, a niektore osoby wigcej jedza. W sytuacjach takich
zmienia si¢ takze sklad chemiczny krwi. Migdzy niektérymi sktadnikami
prezentowanego schematu moga by¢ zwiazki dwukierunkowe, ale problem ten
wymaga szczegdtowej weryfikacji empiryczne;.

W zwiazku z przedstawionym modelem pojawiaja si¢ zasadnicze pytania.

Kiedy dochodzi do powstania choroby somatycznej? Jaka jest rola czynnikéw
psychologicznych? Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, dotyczqcymi polietiologicznej
koncepcji chorob i probabilistycznych uwarunkowan, mozna powiedziec, ze im wiecej
czynnikow obciqza dang osobe, tym wigksze jest niebezpieczenstwo pojawienia sie
choroby.
Epidemiolodzy wyliczaja nawet okre§lone wskazniki niebezpieczenstwa, zwiazanego z
przyrostem liczby czynnikow zagrozenia. Nie oznacza to jednak, ze w przypadku
konkretnej osoby i okreslonej choroby musi by¢ wigcej niz jeden czynnik zagrozenia.
Przyktadem moze tu by¢ wystapienie zawalu serca w zwiazku ze zbyt duza
krzepliwoscia krwi. W réznych jednostkach chorobowych i u okreSlonych osob, waga
poszczegdlnych czynnikéw 1 ich konfiguracja moga by¢ rozne. Niekiedy aby wystapita
choroba, wystarcza same czynniki biologiczne, czasami chorob¢ moga wywolac tylko
czynniki psychologiczne /przyktad $mierci voodoo czy tzw. zawatu pozanaczyniowego
najczeséciej jednak do choroby dochodzi przy wspotwystepowaniu czynnikow
biologicznych i psychologicznych.

W jaki sposob czynniki psychologiczne moga zwigksza¢ niebezpieczenstwo
powstania choroby? W mysl koncepcji Selyego, Leviego, Holmesa i Rahea
uwarunkowania psychologiczne moga na drodze nerwowej i hormonalnej zmniejszac
0golng odpornos¢ organizmu. Mogq takze prowadzi¢ do powstania choroby przez
zwiqzek z biologicznymi  czynnikami ryzyka. Czy zatem psychologiczne
uwarunkowania powstawania choréb somatycznych maja charakter nieswoisty? W
Swietle tego, co uprzednio powiedziano na temat wzordw percepcyjnych,
emocjonalnych oraz wzoréw reagowania fizjologicznego wydaje si¢, ze dzialanie
czynnikow psychologicznych moze mie¢ zarowno charakter nieswoisty, jak i swoisty.

Przedstawiony model integracyjny i wyjasniajacy zwiazek zmiennych
psychologicznych z powstaniem chordb somatycznych, mimo ze oparty na danych
uzyskanych w badaniach empirycznych, wymaga dalszych weryfikacji i uscislen.
Konieczne sg szczegdlnie dalsze badania dotyczace wyodrgbnionych wzoréw i
zwiazkéw migdzy nimi oraz badania dotyczace mechanizmoéw patofizjologicznych,

bedacych ogniwem posredniczacym migdzy zmiennymi psychologicznymi a choroba
somatyczna.

6. NOWE KIERUNKI BADAN - PSYCHONEUROIMMUNOLOGIA

Przedstawione w poprzednich podrozdziatach dane empiryczne tylko w
niewielkim stopniu wyjasnity mechanizmy biochemiczne, ktdre posrednicza pomigdzy
czynnikami psychospolecznymi a powstaniem i rozwojem choroby somatycznej. W
ostatnich latach, w zwiazku ze znacznym postgpem technik badawczych w biochemii,
mikrobiologii, endokrynologu i neurofizjologii wiedza o tych mechanizmach
poszerzyla sig. Bylo to mozliwe dzigki $cistej wspotpracy psychologow ze
specjalistami wymienionych dyscyplin. W latach osiemdziesiatych powstat nowy,
interdyscyplinarny kierunek badan - psychoneuroimmunologia.

Po to, aby mozna byto lepiej zrozumie¢ znaczenie tych badan przypomnimy
najpierw podstawowe informacje dotyczace budowy i funkcjonowania uktadu
immunologicznego. Nastepnie , na poziomie ogdolnym, omoéwione beda powiazania
tego ukltadu z ukladami: nerwowym i1 hormonalnym. Na zakonczenie przedstawimy
przyktady badan z zakresu psychoneuroimmunologii oraz wyptywajace z nich wnioski.

Podstawowe informacje o ukladzie immunologicznym i jego funkcjach

Uklad immunologiczny jest podstawowym systemem chronigcym organizm przed
zaburzeniem réwnowagi. Obrona ta mozliwa jest dzigki rozpoznawaniu przez komorki
ukfadu obcych cial, zwanych antygenami (np. wirusy, bakterie) oraz ich niszczeniu. W
procesach tych kluczowa rola przypada limfocytom (komorkom) T i B. Limfocyty T
powstaja w szpiku kostnym, a nastgpnie przemieszczaja si¢ do grasicy, gdzie
dojrzewaja. Po osiagnigciu dojrzatosci przenoszone sa wraz z krwia 1 limfa do
Sledziony 1 weztow chtonnych. Komérki B dojrzewaja w szpiku kostnym i tez sa
rozprowadzane wewnatrz organizmu przez krew i limfe. Kazdy z limfocytow ma na
swojej powierzchni receptory, ktore rozpoznaja tylko ograniczona liczbg antygendw. Z
tego wzgledu duza liczba limfocytow krazy nieustannie w organizmie poszukujac
odpowiadajacych im antygendéw. Po rozpoznaniu antygenu limfocyty przystepuja do
jego niszczenia. Moze si¢ to dokonywac na kilka sposobow. Po pierwsze, komorki B,
ktore sa specyficzne dla danego antygenu, rozmnazajg si¢ i produkuja przeciwciata.
Przeciwciala wiaza si¢ z antygenami, tworza z nimi calos$¢, ktora jest nieaktywna i
przestaje by¢ szkodliwa. Po drugie, niektore komorki T po rozpoznaniu wiasciwego dla
nich antygenu uaktywniaja si¢, gwaltownie rozmnazaja si¢ i atakuja antygen
niszczac jego blong komorkowa. Po trzecie, jezeli antygenem jest guz, to moze on by¢
niszczony przez komorki zwane naturalnymi zabdjcami.

Jezeli antygen dostanie si¢ do organizmu powtdrnie, to zostaje szybciej i
skuteczniej , niz za pierwszym razem, niszczony przez system immunologiczny.



Odbywa si¢ to dzigki tzw. pamigci immunologiczne;.
Powigzanie ukladu immunologicznego z ukladem nerwowym i dokrewnym

Przez wiele lat sadzono, ze uktad immunologiczny dziata w sposob autonomiczny, jest

zamknigty. Dane uzyskane w ciagu ostatnich pigtnastu lat dowiodly, ze ukfad ten ma
Sciste powigzania z ukladem nerwowym i dokrewnym.
Wykazano, ze uktad wspotczulny unerwia nie tylko takie narzady jak zotadek i serce, ale
takze grasicg, Sledziong, wezly chlonne, a wigc skladniki ukladu
immunologicznego. Zakonczenia nerwow wspotczulnych uwalniaja katecholaming 1
noradrenaling, za$ narzady i komdrki uktadu immunologicznego zawieraja odpowiednie
receptory tych hormonow. Istnieje takze droga hormonalna wiazaca o$rodkowy uktad
nerwowy z ukfadem immunologicznym. Bodzce zewngtrzne docieraja do podwzgorza,
powoduja uwolnienie w przysadce hormonu adrenokortykotropowego (ACTH), ktory z
kolei wzmaga aktywno$¢ nadnerczy. Nadnercza wydzielaja do krwi m.in.
glukokortykoidy. Komorki T i B posiadaja receptory tych hormonéw i w ten sposob
odbieraja informacje plynace z podwzgorza.

Wykazano, ze uszkodzenie podwzgoérza i1 innych okolic centralnego uktadu
nerwowego zmienia przebieg wielu procesow immunologicznych. Funkcje
immunologiczne ulegaja takze zmianie w zwiazku z elektryczna stymulacja
podwzgorza oraz wskutek zablokowania receptorow hormonéw w limfocytach.

Podsumowujac, wspdlczesne dane empiryczne wskazuja, ze uklad
immunologiczny jest $cisle powiazany z ukladem nerwowym i hormonalnym, a tym
samym te dwa ostatnie moga zmieni¢ procesy odpornosciowe organizmu.

Ponizej przedstawiamy przyktady badan wskazujace na zmiang odpornosci
organizmu pod wplywem czynnikow psychologicznych.

Stres, funkcje ukladu immunologicznego, choroba

Eksperymenty przeprowadzone na zwierzgtach oraz z udzialem ludzi dostarczaja
danych, ktére wskazuja, ze sytuacje stresowe prowadza do obnizenia odpornosci
organizmu. Wskazano np. ze zwierz¢ta, ktorym ograniczono swobodg ruchow,
zaggszezono nadmiernie w klatkach, zmuszono do ruchéw obrotowych albo uderzano
pradem miary zmniejszona odpornosc.

Szczegblnie znamienne w swoich skutkach sg te sytuacje stresowe, ktdre nie
podlegaja kontroli. Wskazuje na to nastgpujacy eksperyment. Szczurom wszczepiono
komorki nowotworowe, a nastgpnie podzielono je na trzy grupy. Pierwsza poddawana
byla szokom elektrycznym, ktérym mozna bylo zapobiec przez nacisnigcie dzwigni.
Druga grupa poddana byta takim samym uderzeniom pradem, bez wzgledu na
zachowanie si¢ szczurow. Trzecia grupa byta kontrolna. Szczury nalezace do tej grupy

byly pozostawione w spokoju, nie poddawano ich szokom elektrycznym. W grupie
kontrolnej w 65%, a w grupie, ktdra mogla uniknaé¢ uderzenia pradem w 55%
przypadkéw uktad immunologiczny zniszczyl komorki nowotworowe. Natomiast w
grupie pierwszej, ktora nie miala mozliwo$ci zapobiegania szokowi elektrycznemu
tylko u 27% osobnikéw komorki rakowe zostaly unieszkodliwione.

Badania z udziatem ludzi réwniez dostarczaja danych $wiadczacych o gorszym

funkcjonowaniu systemu immunologicznego w sytuacjach stresowych. Badania
studentow w sytuacji neutralnej i przed waznym egzaminem wykazaly, ze sytuacja
stresowa powodowata spadek aktywnosci komorek T i komoérek zwanymi naturalnymi
zabdjcami.
U mezezyzn, ktérych zony zmarty w zwiazku z rakiem piersi, stwierdzono w
poréwnaniu z okresem przed owdowieniem oraz w poréwnaniu do réwnowaznej,
kontrolnej grupy mezczyzn Zzonatych, mniejsze wytwarzanie limfocytoéw 1 zmniejszong ich
aktywnos¢. Ponadto stwierdzono, ze funkcjonowanie ukiadu odpornosciowego
wdowcow wracato do normy w okresie od 4 do 14 miesigcy po $mierci zony.
Odpormos¢ ulega takze ostabieniu po separacji lub rozwodzie.

Wszystkie przytoczone przyklady wskazuja jednoznacznie, Zze sytuacje stresowe
moga wywotywa¢ zmniejszona odpormos$¢ organizmu. Dokonuje si¢ to dzigM Scistemu
powiazaniu pomi¢dzy uktadem nerwowym, dokrewnym i immunologicznym. Nalezy
jednak pamigtaé, ze samo obnizenie odpornosci nie jest jednoznaczne z
zachorowaniem. Do choroby dochodzi przy wspotudziale jeszcze innych czynnikow, o
ktorych pisano w poprzednich podrozdziatach.

W zwiazku z dotychczasowym wywodem nasuwa si¢ istotne pytanie: czy okreSlone
oddziatywanie  psychologiczne moze poprawi¢ funkcjonowanie ukladu
immunologicznego? Obserwacje kliniczne oraz pierwsze dane empiryczne wskazuja na
taka mozliwosc¢.

Literatura uzupehiajaca:



1. Heszen-Niejodek 1. (1991). Radzenie sobie z konfrontacja stresowa. Nowiny
Psychologiczne, 1-2,13-26.

2. Scheridan Ch. L., Radmacher S.A. (1998). Psychologia Zdrowia, rozdz. 4:
Psychobiologiczne mechanizmy zdrowia i choroby s. 93-122. Instytut Psychologu
Zdrowia. Warszawa

3. Scheridan Ch. L., Radmacher S.A. (1998). Psychologia Zdrowia, rozdz. 7: Stres a
zdrowie, s. 205-236. Instytut Psychologu Zdrowia. Warszawa

4, Wrzesniewski K. Psychologiczne uwarunkowania powstawania i rozwoju chorob
somatycznych. W: Strelau, J. (red). Psychologia. Podrecznik akademicki. Tom 3,
$.493- 512.Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk.

rr n
PSYCHOLOGICZNE KONSEKWENCJE CHOROB
SOMATYCZNYCH

W poprzedniej czgsci skryptu rozwazany byt jeden z gléwnych problemow
psychologii medycznej - rozpatrywano rolg czynnikow psychospolecznych w
powstawaniu 1 rozwoju chorob somatycznych. Podstawa tego wywodu bylo
traktowanie czlowieka w sposob holistyczny - cztowiek jest jednostka
biopsychospoteczna, zarowno w zdrowiu jak 1 w chorobie. Z zatozenia tego wynika
takze, ze choroba moze zmieniaC funkcjonowanie psychiczne cztowieka. Obserwacije
kliniczne jak i dane z badan empirycznych wskazuja, ze zmiany te moga nastepowac na
dwoch drogach: bezposredniej /biologicznej/ i posredniej /psychologicznej/. Obydwie
te grupy zmian omowione zostang ponizej.

Z weczesniejszych rozwazan, dotyczacych zachowania si¢ czlowieka w

sytuacjach stresowych wiemy, ze zachowanie jest warunkowane nie tylko rodzajem
sytuacji, ale rowniez /czasem przede wszystkim/ subiektywnym sposobem widzenia tej
sytuacji. Zasada ta dotyczy takze chorych.
Reakcja pacjenta w sytuacjach choroby i leczenia w znacznej mierze zalezy bowiem od
subiektywnego postrzegania tych sytuacji przez samego chorego. Pacjent moze miec
wlasny obraz choroby, zasadniczo roznigcy si¢ od stanu rzeczywistego. Taka
rozbieznos¢ ma wazne implikacje praktyczne dla personelu medycznego. Problemowi
temu po$wigcony zostanie oddzielny paragraf tej czgsci pracy.

1. BEZPOSREDNI WPLYW CHOROBY NA FUNKCJONOWANIE
CZL.OWIEKA

W przebiegu szeregu chordb somatycznych dochodzi do mnigjszych Iub
wickszych zaburzen /najczesciej odwracalnych/ w funkcjach komorki nerwowej
osrodkowego uktadu nerwowego /OUN/. Objawia si¢ to migdzy innymi zakltoceniami
procesow poznawczych i emocjonalno-motywacyjnych oraz ogélnym obnizeniem
sprawnoSci umystowej. Zaburzenia w czynnoSci komorki nerwowej OUN,
spowodowane czynnikami et10pat0genetycznym1 wywotujacymi okreslona chorobg
somatyczna maja zwykle charakter przejSciowy, sa odwracalne. Jednak w okreslonych
przypadkach kiedy dziatanie tych czynnikow jest dostatecznie diugotrwate lub
p051ada]q one odpowiednia szkodliwo$¢ dochodzi¢ moze do nieodwracalnych zmian w
mozgu, przejawiajacych si¢ okreSlonymi zmianami w funkqonowanlu czlowieka
chorego /zespotem psychoorganicznym/. Nalezy podkreslic, ze zaburzenia funkcji
psychicznych wystepujace w przebiegu choréb somatycznych, nie sa swoiste dla tych
schorzen. Innymi stowy oznacza to, ze W obrazie klinicznym roznych chorob
somatycznych mozemy spotykac zdentyczne



objawy i zespoly psychopatologiczne. Do chorob, ktore zawsze bezposrednio, w
mniejszym lub wigkszym stopniu zaburzaja funkcje psychiczne, nalezy zaliczy¢
przede wszystkim choroby zakazne, choroby z podwyzszona cieplota ciala,
zaburzeniami ukladu wewnatrzwydzielniczego /cukrzyca, zespot Cushinga, choroba
Addisona/, nadczynno$¢ 1 niedoczynno$¢ tarczycy, choroby ukfadu krazenia i uktadu
oddechowego prowadzace do niedotlenienia moézgu. A ponadto wymieni¢ tu nalezy
choroby uktadu trawiennego jak: choroby watroby, zapalenie trzustki, czy wreszcie
schorzenia prowadzace do uposledzenia funkcji wydzielniczej nerek.

W wymienionych wyzej stanach chorobowych, do ich obrazu klinicznego,
naleza mniej lub bardziej nasilone zaburzenia funkcji psychicznych, ktore nierzadko
tworza okreslone zespoty psychopatologiczne. Zaburzenia funkcji psychicznych moga nie
tylko wystegpowa¢ w przebiegu choroby somatycznej, ale nickiedy rowniez
wyprzedza¢ inne objawy kliniczne, wystgpujace jako tzw. symptony zwiastunowe.
Nalezy do nich obnizona aktywno$¢, spadek zainteresowan, trudnosci w
zapamigtywaniu, przypominaniu, w koncentracji uwagi, nadpobudliwos¢ psychiczna,
meczliwos¢ oraz przygngbienie. W niektorych przypadkach w miar¢ rozwoju choroby
somatycznej poglebiaja si¢ dysfunkcje procesow psychicznych, moze dochodzi¢ do
zaburzen $wiadomosci: ilosciowych jak i jakosciowych.

Do ilosciowych zaburzen swiadomosci zalicza si¢ nastgpujace stany:

- przymglenie $wiadomosci, ktére polega na niedoktadnym spostrzeganiu, zdolnos¢
pojmowania obniza sig, pacjent mysli powoli, z trudem, jest spowolniaty ruchowo,
orientacja w otoczeniu jest niepetna;

- senno$¢ patologiczna, przypomina senno$¢ normalna, fizjologiczna. W sennosci
patologicznej wystepuje, opisany powyzej, stan przymglenia swiadomosci oraz
tendencje do zapadania w sen z bardzo wyraznym spowolnieniem ruchowym;

- polSpiaczka /sopor/. W stanie tym pacjent reaguje tylko na niektore silne bodzce,
ktére nie prowadza jednak do rozbudzenia. Bodzce stuchowe jak np. klasniecie koto
ucha powoduje jedynie mrugnigcie powiekami i stabe poruszenie glowy. Bodzce
bolowe wywoluja jedynie stabe reakcje obronne;

- $piaczka /coma/. Przejawia sig¢ catkowita utrata swiadomosci, pacjent nie reaguje na
zadne bodzce, a w stanach glebokiej $piaczki dochodzi do utraty odruchow.

Jakosciowe zaburzenia swiadomosci to:

- zespot majaczeniowy /deliriun/, charakteryzuje si¢ szeregiem objawow, do ktorych
naleza: zaburzenia orientacji w czasie, miejscu, otoczeniu przy zachowanej
orientacji co do wlasnej osoby. Omamy przede wszystkim wzrokowe, rzadziej
stuchowe, interpretacje urojeniowe otaczajacej rzeczywistosci oraz niespojne
urojenia. Pacjent wykazuje Igk, niekiedy wykazuje duze podniecenie ruchowe, a
ponadto moga wystepowac tendencje agresywne. Istnieje czgSciowa niepamigc
okresu majaczeniowego;

- zespot zamroczeniowy. Wystepuje tu wyrazne zawezenie Swiadomosci, ostabienie lub
zniesienie zwigzkow ze S$wiatem zewngtrznym przy jednoczesnie wzglednie
uporzadkowanym dziataniu. Pacjent moze wykazywa¢ gwattowne podniecenie
ruchowe, potaczone zwykle z agresja, chory ucieka, biegnie przed siebie. Pacjent moze
dokonywa¢ samouszkodzen czy nawet prob samobdjczych. Stan zamroczeniowy zwykle
zaczyna si¢ nagle i szybko, po jednej klub dwoch godzinach koficzy sig;

- zespot splataniowy. Charakteryzuje sig zaburzeniami toku myslenia o typie splatania,
$wiadomos$¢ jest przymglona, chory sprawia wrazenie "zagubionego". Moga
wystepowaé reakcje ostupienia lub podniecenia ruchowego, ruchy sa beztadne,
chaotyczne. Pojawiaja si¢ rowniez omamy. Zespot splataniowy nalezy do najdtuzej
trwajacych zaburzen $wiadomosci, rozpoczyna si¢ stopniowo i cofa powoli, trwac
moze tygodnie, miesigce.

W przebiegu chorob somatycznych  wystgpuja rowniez  objawy

rzekomonerwicowe nazywane tak ze wzgledu na podobienstwo do symptomow
nerwicy, ale rozniace si¢ od niej etiologia /w przypadku nerwicy jest ona
psychogenna/.
Objawy rzekomonerwicowe uktadaja si¢ czgsto w zespol neurasteniczno-
hipochondryczny, ktory nierzadko towarzyszy zejsciom chorob zakaznych. Ponadto w
obrazie klinicznym niektorych choréb somatycznych /np. nadczynnosci tarczycy/,
wystepuja zespoly depresyjne, maniakalne czy paranoidalne.

Wymienione wyzej zaburzenia psychiczne sa wynikiem bezposredniego
wplywu choroby somatycznej na funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego i
zwykle cofaja sie. W okreslonych jednak przypadkach, kiedy czynnik zaburzajacy
funkcje komorki mozgu trwa dostatecznie dtugo lub natezenie jego dzialania jest
odpowiednio silne, moze doj$¢ do uszkodzenia tkanki moézgowej. Objawia¢ si¢ to
moze  zespolem  psychoorganicznym o  charakterze  otgpiennym  lub
charakteropatycznym. Do zmian organicznych /nieodwracalnych/ mézgu prowadzié
moga migdzy innymi choroby uktadu krazenia jak nadcisnienie tgtnicze, choroby serca, czy
uktadu oddechowego, jak rozedma, dychawica oskrzelowa. W chorobach tych
wystepowaé moze niedobor tlenu we krwi, na ktorego niedostatek mozgowie jest
szczegblnie wrazliwe. Inna choroba, w przebiegu ktorej moze stosunkowo czesciej
dochodzi¢ do uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego jest cukrzyca, zwlaszcza
jesli w jej przebiegu wystepuja czgste 1 dtugotrwate stany $piaczek.

2. POSREDNI WPLYW CHOROBY NA FUNKCJONOWANIE
CZEL.OWIEKA

Choroba somatyczna moze by¢ rozpatrywana w kategoriach sytuacyji
stresowej gdyz zgodnie z podang wczesniej definicja, zawiera wszystkie elementy
charakterystyczne dla takiej sytuacji. Choroba stanowi zagrozenie zarowno
biologiczne jak i psychospoleczne, zaktoca realizacje celow zyciowych i stawianych

zadan, utrudnia badz uniemozliwia zaspakajanie roznorodnych potrzeb cztowieka.



Szczegblnym sktadnikiem stresowym choroby sa dolegliwosci. Wérod
dolegliwosdci najezedeiej wystepujacych jest bol, ktory towarzyszy bardzo wielu stanom
chorobowym. Zwykle wyroznia si¢ bol pierwotny i wtorny. Bol pierwotny ma
charakter ostry, ktujacy, dobrze zlokalizowany i mija z chwila ustania dziatania
czynnika szkodliwego. Natomiast bol wtomy jest trudny do umiejscowienia, trwa
znacznie dhuzej anizeli bodziec, ktory go wywotat. Szczegdlne znaczenie kliniczne,
wywierajace dlugotrwaty wplyw na zachowanie cztowieka chorego, maja bodle
przewlekte. Bole przewlekle wystepuja w wielu schorzeniach, jak np. choroba
nowotworowa, choroby ukladu kostnego, zmiany zwyrodnieniowe stawow czy
polineuropatie. Wsrod innych dolegliwosci majacych duzy wpltyw na funkcjonowanie
jednostki wymieni¢ mozna uporczywa stata duszno$¢ towarzyszaca przewlektym
chorobom phuc, przewleklej niewydolnosci lewokomorowej serca. Stata dusznose,
moze w bardzo duzym stopniu ogranicza¢ funkcjonowanie jednostki. Uporczywy
$wiad jako staly objaw towarzyszy niektdrym chorobom skory jak, atopowe zapalenie
skory, pokrzywka przewlekla czy jako objaw pewnych chorob ogélnych, cukrzycy,
bialaczki 1 mocznicy, a réwniez wywotany moze byc starzeniem skory. Sw1qd jest
niezwykle uciazliwym objawem, ktory chorzy staraja sig¢ zamieni¢ na bol "drapiac si¢ do
krwi". Inne dolegliwosci to przewlekle zawroty glowy, wystepujace w niektorych
chorobach o$rodkowego ukladu nerwowego, przewleklych zapaleniach blednika,
nudnodci 1 wymioty towarzyszace miedzy innymi chorobom przewodu pokarmowego,
migrenie.

Dolegliwosci odczuwane przez chorego nigjednokrotnie stanowia dla niego
istot¢ samej choroby, zmieniaja uktad hierarchiczny doptywajacych informacji. A
ponadto zakldcaja procesy poznawcze i emocjonalne oraz obnizaja ogolng sprawno$¢
umystowa. Zaburzeniu ulegaja funkcje pamigci, jak zapamigtywanie, przypominanie,
zaklocona jest uwaga, zdolno$¢ uczenia si¢ ulega uposledzeniu. Wystepujace
zaburzenia w sferze emocjonalnej, powoduja ze czlowiek chory bywa przygnebiony,
drazliwy, wybuchowy, pojawia si¢ niepokoéj. Aktywno$¢ przez ktora rozumie si¢
$wiadome i uporzadkowane dzialanie nastawione na osiagniecie okreslonego celu,
ulega spadkowi. Nie tylko dolegliwos$ci zwiazane z choroba i rozne ograniczenia, ktore
s4 jej nastepstwem, ale rowniez trwate uposledzenie funkcji narzadow oddzialywaja na
stan psychiczny 1 funkcjonowanie cztowieka chorego. Na ogdt w przypadkach ostrych
chordb /czas trwania do kilku tygodni/ ograniczenia trwaja stosunkowo niedhugo, powrot
do zdrowia jest zwykle catkowity. Jednak nie zawsze si¢ tak dzieje, w niektorych
chorobach zakaznych, jak np. w przypadku wirusowego zapalenia watroby, w wyniku
ktorego dochodzi¢ moze do trwalej niewydolnosci tego narzadu, a w konsekwencji
konieczne sa liczne 1 powazne ograniczenia i1 to nie tylko dietetyczne. Jednak
najpowazniejsze i dlugotrwale ograniczenia facza si¢ z chorobami przewlektymi, czgsto
nieuleczalnymi, nierzadko prowadzacymi do inwalidztwa.

Przez inwalidztwo nalezy rozumie¢ trwalq utrate zdrowia ograniczajqca, lub
uniemozliwiajgcq pelnienie normalnych czynnosci zwiqzanych z zyciem codziennym,
uczeniem si¢ praca zawodowa, udzialem w zyciu rodzinnym i spotecznym. Chorobe
przewlekla charakteryzuje dtuzszy anizeli kilkunastotygodniowy czas trwania,
lagodniejszy jak w stanie ostrym przebieg oraz na ogdt nieodwracalno$¢ zmian
patologicznych. Ogranlczema zwiazane z choroba przewlek}q moga dotyczy¢
chodzenia, przyjmowania dowolnej postawy ciala, przyjmowania posﬂkow
koniecznosci utrzymania odpowiedniej diety, mycia sig, ubierania, zrezygnowania z
réznych uzywek, jak palenie tytoniu, picia kawy, mocnej herbaty, napojow
alkoholowych itp.

Wydaje sig, ze obok podanych powyzej faktow, hospitalizacja jest
szczegdlnym przykladem wskazujacym, ze choroba i towarzyszace jej okolicznosci sa
dla pacjenta sytuacjami stresowymi. Personel medyczny 1zadko to sobie uswiadamia i
dlatego sprawie tej poswigcamy kilka zdan szczegdlowych.

Juz sama decyzja lekarza o skierowaniu chorego do szpitala moze by¢
postrzegana przez pacjenta jako silnie stresowa. Dla niektorych osob umieszczenie w
szpitalu oznacza, ze ich stan zdrowia jest bardzo zly i konieczne sa powazne zabiegi
lecznicze, ktorych nie mozna wykona¢ w przychodni. Przyjecie do szpitala wiaze si¢ z
koniecznoscia przerwania dotychczasowych kontaktow spolecznych, a jednoczesnie
chory zostaje zmuszony do nowych, ktére wymagaja duzego wysitku adaptacyjnego. Te
nowe kontakty dotycza dwoch grup, z ktorych kazda stawia odmienne Zadania
nowoprzyjetemu. Personel oczekuje, ze chory bedzie karny, bedzie postusznie
wykonywa¢ wszelkie zalecenia, wydawane, poczawszy od ordynatora na salowej
skonczywszy. Innymi stowy, Wymuszona zostaje postawa zaleznosci /niekoniecznie w
zquku Z mniejsza sprawnoscia fizyczna paqenta/ Z drugiej strony, hospltahzaqa
wiaze si¢ -z komecznosmq obcowania z innymi chorymi, ktérzy maja odmienne
przyzwyczajenia, zainteresowania, nawyki. Dodatkowym obciazeniem moze by¢
cierpienie i cigzki stan innych pacjentéw w sali, w ktorej zostal umieszczony nowy
chory.

Pobyt w szpitalu wiaze si¢ takze z okreslonymi zabiegami diagnostycznymi i
terapeutycznymi, ktore zwykle sa nieprzyjemne dla pacjenta. Juz sama konieczno$é
obnazania ciala w obecnosci innych, w czasie badania lekarskiego, pozbawia chorego
pewnej intymnosci. Sytuacja taka moze by¢ dla niektorych chorych upakarzajaca.
Rutynowe pobieranie krwi do analizy, nie mowiac o badaniach inwazyjnych, to inne
przyktady sytuacji stresowych. Podobnie sprawa wyglada z wieloma zabiegami
terapeutycznymi.

Rytm Zycia w szpitalu zasadniczo rozni si¢ od tego poza szpitalem. W czasie
hospitalizacji rozklad dnia jest bowiem wyznaczony przez regulamin, ktory bardziej
sluzy personelowi niz chorym np. budzenie we wezesnych godzinach rannych w celu
Zmierzenia temperatury, czy tez sprzatanie oddziatu o bardzo wczesnej porze.

Stresem dla pacjenta jest takze bezosobowe traktowanie go przez personel



medyczny, traktowanie go jako przypadku chorobowego, a nie chorego czlowieka z
calym bagazem probleméw psychospotecznych. Podejscie takie wyraza si¢ m.in.
moéwieniem o chorym nie jako o "panu Kowalskim", ale jako o "przypadku kamicy
nerkowej" czy "choroby wrzodowej".

Dla czesci pacjentow hospitalizacja jest sytuacja stresowa zwiazang z
deprywacjq sensoryczng.

O deprywacji sensorycznej pisaliSmy w pierwszej czesci skryptu. Przypominamy, ze
chodzi o taki rodzaj sytuacji, w ktorej doptyw bodzcoéw zewngtrznych jest dla
danej osoby niewystarczajacy, aby osrodkowy uktad nerwowy funkcjonowat
optymalnie. Sytuacje takie, podobnie jak kazda sytuacja stresowa, maja niekorzystne
konsekwencje dla samopoczucia cztowieka.

Jednym z bardzo istotnych sktadnikéw sytuacji stresowej, jaka jest choroba
somatyczna, stanowi zakiocenie petnionych dotychczas rol w rodzinie i w pracy.
Wyobrazamy sobie, ze hospitalizowana jest matka dwojga dzieci w wieku
przedszkolnym. Sytuacja ta w sposob zasadniczy zaburza dotychczasowy rytm Zzycia
rodzinnego. Maz chorej zostaje zmuszony do realizacji wielu zadan, ktore dotychczas
spetniata Zona. Czgsto konieczna jest pomoc krewnych: matki, teSciowej czy kogo$ z
rodzenstwa. Sprawa jeszcze bardziej komplikuje si¢ gdy choroba ma charakter
przewlekly 1 wiaze si¢ z trwalym ograniczeniem wysitku fizycznego. Pociaga to
bowiem za sobg stata zalezno$¢ chorego od najblizszego otoczenia, a wigc zmiany nie
tylko wiasnej roli, ale zmian rol pozostatych cztonkow rodziny.

Choroba najczesciej pociaga za soba takze pogorszenie sytuacji ekonomicznej
rodziny. Zwiazane to jest z kosztami leczenia oraz ze zmniejszeniem dochodow.
Sytuacja jest szczegolnie dotkliwa, jezeli choroba ma charakter przewlekty i dotyczy
mezezyzny w wieku produkeyjnym. Sytuacja zdrowotna moze wymaga¢ zmiany pracy,
przejscia na stanowisko gorzej ptatne. Czlowiekowi choremu trudniej otrzymaé
zatrudnienie, przegrywa w konkurencji z osobami zdrowymi. Utrata pracy, czy
przejscie na rentg inwalidzka, to nie tylko pogorszenie warunkéw ekonomicznych
chorego 1 jego rodziny, ale takze zmiana pozycji spotecznej. Praca zawodowa dla
mezczyzny, w naszej cywilizacji, jest gldéwnym wymiarem aktywnosci i osiagnigé, a
takze prestizu. Choroba moze zagraza¢ tym wartosciom.

Reakcje pacjenta na sytuacje zwiazane z choroba 1 leczeniem zaleza nie tylko od
obiektywnych cech zagrozenia fizycznego i psychospotecznego, ale rowniez /a
czasami przede wszystkim/ od subiektywnej oceny tych sytuacji, od znaczenia
przypisywanego chorobie. Najczgsciej choroba jest traktowana przez
zainteresowanego jako przeszkoda. Czasami moze by¢ stratq, ulgq, korzysciq lub
wartosciq. Z kazdym z tych znaczen zwiazane sg charakterystyczne zachowania
chorego.

Jezeli choroba uwazana jest jako przeszkoda w realizacji celdéw, to jak
pamigtamy z opisu réznych rodzajow sytuacji stresowych, jest to sytuacja frustracyjna.
Zachowanie chorego, ze wzgledu na cel, moze mie¢ r6zny charakter, zgodnie ze

schematem podanym na str.20. Moze to by¢ dazenie do pokonania przeszkody, ale
dazenie to moze manifestowac si¢ w réznych formach. Oczywiscie, najkorzystniejsza
forma, ze wzgledu na efekty leczenia, jest proba pokonania choroby poprzez
wspolprace z lekarzem, stosowanie si¢ do jego zalecen. Proba pokonania przeszkody
Jakq jest choroba moze przyjmowac jednak forme niekorzystng, kiedy chory leczy si¢ na
wlasng rgke, albo stosuje si¢ do zalecen nieprofesjonalistow. Inna, takze
niekorzystna droga pokonywania przeszkody, moze by¢ domaganie si¢ przez chorego
skutecznego dzialania ze strony lekarza przy catkowitej bierno$ci ze strony
zainteresowanego np. chory po zawale serca zada od lekarza "cudownego leku, a
jednoczes$nie nie zamierza zrezygnowac z palenia papieroséw, nie stosuje si¢ do
zalecen dietetycznych i innych. Zgodnie z ogdlnym schematem zachowan czlowieka w
sytuacji frustracyjnej, chory moze takze stara¢ si¢ ominqc¢ przeszkode. Bedzie
pomniejszac¢ objawy choroby, albo wrecz zaprzeczal. Nie bedzie stosowat si¢ do
zalecen. W krancowych przypadkach pacjent moze domaga¢ si¢ wypisania ze
szpitala "na wilasna prosbe". Jezeli chory spostrzega chorobg jako przeszkode nie do
pokonania, to moze reagowac wycofaniem, rezygnacjq, brakiem wspoilpracy.
lanym znaczeniem przypisywanym chorobie moze by¢ strata, zwiazana z
trwalym kalectwem, znieksztalceniem wygladu, czy ogoélnie nieodwracalng utrata
zdrowia. Czasami choroba moze by¢ traktowana jako ulga, kiedy pacjent thumaczy
swoje niepowodzenia Zyciowe pogorszeniem stanu zdrowia, albo kiedy w zwiazku z
choroba zwolniony jest z nadmiaru obowiazkow czy odpowiedzialnoéci. Bardziej
wyrazista forma jest traktowanie choroby jako korzysci. Korzysci moga mie¢ charakter
materialny lub psychologiczny.
Korzysci materialne zwiazane z choroba, to otrzymywanie zasitku chorobowego,
renty, odszkodowania itp. Korzysci psychologiczne zwiazane z choroba maj a miejsce
wtedy, gdy w zwiazku z choroba zaspakajane sa jakie$ potrzeby psychiczne pacjenta,
ktére nie byly zaspakajane, gdy byt zdrowy. Jest zrozumiate, ze chory, ktory traktuje
chorobg jako ulge albo korzy$¢, bedzie miat tendencje do wyolbrzymiania objawdw
choroby, nie bedzie wykazywatl motywacji do leczenia.
Przez niektorych pacjentéw choroba jest traktowana jako wartosé. Odnosi sig to
do tych chorych, ktérzy dokonuja zmiany hierarchii wartosci zyciowych w zwiazku z
zaistniala choroba, albo przyznaja chorobie i cierpieniu wartosci metafizyczne np. w
przypadku ludzi gleboko religijnych.
Pehiejszy obraz réznych konsekwencji subiektywnej percepcji sytuacji
towarzyszacych chorobie i leczeniu przedstawiony zostanie w kolejnym paragrafie.

3. POSTAWA WOBEC CHOROBY
Postawa wobec choroby /pwch/ rozumiana jest jako stosunek

pacjenta do faktu zachorowania i sytuacji, zwiqzanych z leczeniem i rehabilitacjq.
Podobnie jak i inne postawy, pwch ma trzy komponenty: poznawczy, emocjonalny

i motywacyjny. W sktad komponentu poznawczego wchodza:



- informacje o przyczynach i istocie choroby, zasad leczenia i jej zapobiegania;

- sposob selekeji, organizacii i klasyfikacji doptywajacych informaci;

- wyobrazenia, dotyczace wlasnej osoby, wyobrazenia, dotyczace najblizszej
przysztosci odnosnie pracy zawodowe;j, sytuacji rodzinne; itp.

- oczekiwania wobec personelu leczacego i wobec wlasnej rodziny.

Komponent emocjonalny pwch, to przebywane w zwiazku z choroba 1 leczeniem stany
emocjonalne.

Sktadnik motywacyjny to: dazenia, zamiary, dyspozycje do okreslonych zachowan,
zwiazanych z leczeniem i zdrowiem.

Te trzy komponenty pwch sa ze soba Scisle powiazane, maja tendencje do utrzymania
migdzy soba stanu rownowagi. Zmiana jednego z nich pociaga za soba przeksztatcenia
dwoch pozostatych.

Zwykle pierwsze objawy chorobowe, jezeli manifestuja si¢ bolem, powoduja
dezorganizacje struktury poznawczej. Chory zadaje sobie pytania: "Co mi dolega?",
"Dlaczego mnie boli?". Pociaga to za soba okres$lone konsekwencje w sferze
emocjonalnej, np. pojawia si¢ Igk.

Jednoczesnie zostaje zaktywizowana sfera motywacyjna - chory probuje odpowiedzie¢
sobie na pytanie: "Co zrobi¢, zeby przestalo mnie bole¢?"

Efektem odpowiedzi na to pytanie jest podjecie okreSlonych dziatan, nie zawsze
zreszta racjonalnych.

Kolejno$¢ zmian moze by¢ odmienna: pojawiajacy si¢ bol moze wyzwolic Iek, a ten z
kolei zmiany w sferze poznawczej i motywacyjnej chorego. Operacjonalizacja
koncepcji pwch wymaga wprowadzenia wskaznikow empirycznych dla wymienionych
trzech komponentow postaw. Dla sktadnika poznawczego takimi wskaznikami sa:

- zakres 1 adekwatnos¢ informacji, jakie pacjent posiada na temat wiasnej choroby, 1 jej
przyczyn i leczenia;

- stopien akceptacji rozpoznania lekarskiego 1 zalecen, zwiazanych z leczeniem;

- adekwatno$¢ wyobrazen chorego odnosnie jego dalszych mozliwosci zawodowych
oraz realizacji r6l w rodzinie;

- rodzaj oczekiwan chorego wobec personelu leczacego i najblizszej rodziny.
Komponent emocjonalny pwch manifestowany jest poprzez werbalne zachowanie
chorego oraz oznaki wegetatywno-somatyczne. Wskazniki te pozwalaja na okreslenie:
znaku, tresci i sily emocji.

Komponent motywacyjny pwch okreslony jest na podstawie relacji pacjenta o wiasnym
zachowaniu w momencie pojawienia si¢ objawdw choroby oraz w czasie leczenia i
rehabilitacji. Wskazniki te okre$laja stopien gotowosci chorego do realizowania
zalecen lekarskich.

Ocena postawy wobec wiasnej choroby pacjenta powinna by¢ dokonywana
przez lekarza w czasie ukierunkowanej obserwacji i rozmowy z chorym. W pracy

z okres$lona grupa chorych bardzo uzyteczne moze by¢ wykorzystanie arkusza
obserwacyjnego, na ktorym zaznacza si¢ wystepujace u konkretnego pacjenta
wskazniki trzech sktadnikow pwch. W sytuacji, w ktorej trzeba oceni¢ postawy
wickszej grupy chorych, dysponujac krotkim czasem, mozna wykorzysta¢
Kwestionariusz Postaw Wobec Choroby /Kwestionariusz PWCH/. Pierwsza wersja
tego kwestionariusza opracowana zostata dla chorych z zawalem serca,
przebywajacych na rehabilitacji poszpitalnej. Obecna, nieco zmieniona wersja, moze
by¢ stosowana w odniesieniu do réznych chorych. Kwestionariusz sktada si¢ z 43
stwierdzen. Zadaniem osoby badanej jest wyrazenie swojego stosunku do kazdego z
nich, poprzez zakreslenie jednej z pigciu cyfr, okreSlajacych stopien aprobaty danego
stwierdzenia. Wyniki badan standaryzacyjnych pozwalaja uzna¢ kwestionariusz ten za
narzedzie psychometryczne. Uzyskane dane za pomoca Kwestionariusza PWCH
umozliwily wyodrebnienie trzech rodzajow postaw wobec wiasnej choroby.

Pierwszy rodzaj pwch to postawa sprzyjajaca procesowi leczenia i
rehabilitacji. Pacjenci o tej postawie charakteryzuja si¢ adekwatnymi, podstawowymi
informacjami na temat wiasnej choroby 1 jej leczenia, akceptuja rozpoznanie lekarskie i
zalecenia, spostrzegaja realistycznie swoje dalsze mozliwosci w  zakresie
obowiazkéw zawodowych 1 rodzinnych. Ich nastrdj jest wyrownany. Chorzy ci sktonni sa
wykonywa¢ zalecenia lekarskie.

Drugi rodzaj pwch, to postawa niekorzystna dla procesu leczenia,

Moze ona wystepowac w dwoch formach'.

- postawa z dominantq komponentu lekowego;

- postawa z dominantq braku akceptacji rozpoznania i zalecen
lekarskich.

U os6b charakteryzujacych si¢ pierwsza z tych form na czoto wysuwa si¢
sktadnik emocjonalny: intensywny lek. Jednoczesnie chorzy ci nie sa zorientowani co
do istoty wiasnej choroby i zasad leczenia, albo posiadane przez nich informacje na ten
temat sa nieprawidlowe i w zwiazku z tym poziom akceptacji rozpoznania
lekarskiego jest niski. Swoja przyszto$¢ zawodowa i inna oceniaja pesymistycznie. Od
personelu leczacego i1 rodziny oczekuja nadmierne;j troskliwosci 1 opieki. Sktonni sa do
realizacji zalecen lekarskich, ale jezeli dotycza one aktywnos$ci fizycznej to
wykonuja ja w ograniczonym zakresie.

Pacjenci, ktorzy charakteryzujq si¢ postawa niekorzystna, manifestowana w
drugiej formie, sg to chorzy, u ktérych na czolo wysuwa si¢ bardzo niska akceptacja
rozpoznania lekarskiego 1 otrzymywanych zalecen. Chorzy ci maja bardzo ograniczona
wiedza o swojej chorobie 1 leczeniu. Ich oczekiwania, dotyczace dalszego
funkcjonowania zawodowego 1 spolecznego sa czgsto zbyt optymistyczne. U choiych
tych czgstymi emocjami sa: gniew, ztos¢ albo podwyzszony nastroj, nieadekwatny do
ich sytuacji zdrowotnej. Chorzy ci nie maja motywacji do leczenia, przy
jednoczesnej tendencji do zachowan, ktore sa niekorzystne dla zdrowia.

Trzeci rodzaj postawy to postawa ambiwalentna.
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Ryc.4. Charakterystyka postaw wobec choroby

Zawiera ona elementy postaw: pierwszej i drugie;j.

Nalezy pamigtaé, ze dokonujac oceny pwch u konkretnego pacjenta trzeba zawsze
odnies¢ to od rodzaju i przebiegu choroby oraz etapu leczenia. Pwch pelni istotng
funkcje regulacyjna zachowania pacjenta na wszystkich etapach leczenia oraz
rekonwalescencji. Z powyzszych wzgledéw ksztattowanie whasciwej pwch u pacjenta
winno by¢ nieodtacznym sktadnikiem pracy klinicznej lekarza. Podstawa dla
realizacji tego zadania jest nawiazanie prawidlowego kontaktu z chorym. Lekarz
uzyska dobra relacje z chorym, jezeli potrafi stworzy¢ atmosfere bezpieczenstwa i
zrozumienia, jezeli bedzie umiejetnie prowadzit rozmowg z chorym i shichat go z
zainteresowaniem. W oddziatywaniu, zmierzajacym do ksztattowania wiasciwej pwch
nalezy wykorzysta¢ wiedze, dotyczaca trzech komponentow postaw oraz zwiazkow,
zachodzacych pomigdzy nimi. Jak juz wspomniano poprzednio, trzy komponenty pwch
tworza rodzaj "naczyn polaczonych" - zmiana jednego z nich pociaga za soba
przeksztatcenie dwoch pozostatych. Modyfikacja postawy poprzez oddziatywanie na
komponent poznawczy polega przede wszystkim na przekazywaniu, w odpowiedni
sposob, informacji na temat istoty chovoby i leczenia oraz ukazaniu dalszych
perspektyw. Zmiana pwch poprzez komponent emocjonalny polega na redukcji
napiecia emocjonalnego. Sprzyjaja temu te same dziatania, ktore sq podstawa dla
nawiazania dobrego kontaktu z chorym. Formowanie odpowiedniej postawy poprzez
wykorzystanie komponentu motywacyjnego polega na zachgcaniu chorego do
zachowan, ktore przyspiesza badz zwicksza efektywnos¢ leczenia. Przy ksztattowaniu
odpowiedniej motywacji u chorego mozna odwota¢ si¢ do juz uzyskanych
efektow leczenia jak rowniez do uzyskania dalszych perspektyw przy prawidtowym
przebiegu leczenia. Wysilek i1 czas, ktory lekarz poswigci na wyksztalcenie
prawidlowej postawy u chorego bedzie procentowal w postaci zwigkszonej
efektywnosci leczenia.

4. STUDIUM PRZYPADKU I JEGO ANALIZA

Pacjent KIM. lat 40, Zonaty, dwoje dzieci, wyksztatcenie wyzsze, pracuje jako
zastepca dyrektora w jednym z wigkszych zakladéw przemystowych w stolicy. Do
oddziatu kardiologicznego przyjety z powodu zawalu migénia sercowego
umiejscowionego na $cianie przedniej. Pacjent z nadwaga. Zdanych z wywiadu
psychosomatycznego wynika, ze badany urodzit si¢ w Warszawie. Ojciec jego byt
robotnikiem, matka pracowala jako ekspedientka w sklepie. Matzenstwo Zle si¢
uktadato z powodu naduzywania przez ojca alkoholu. Gdy miat 3 lata, matka rozwioda sig.
Po dwoch latach od rozwodu matka powtomie wyszta za maz. Ojczym nie lubit
pacjenta, Malka byta podporzadkowana ojczymowi. Chory posiada przyrodnia siostre,
miodsza o 5 lat, do ktorej jest przywiazany. Uczyt si¢ bardzo dobrze, z wyrdznieniem
ukonczyt szkolg $rednia, byt ambitny, zawsze cheial w Zyciu co$ osiagnaé. W szkole
nie mial blizszych kolegéw, cho¢ uwaza, ze byt raczej lubiany. W wieku 23 lat

skonczyt Politechnike Warszawska, nastepnie podjat prace w jednym z zaktadow



przemystowych stolicy, w ktorym dosy¢ szybko awansowal na stanowisko zastgpcy
dyrektora. W zaktadzie tym pracuje do chwili obecnej. Praca stanowila zawsze gtowny cet
jego zycia, nie lubit bra¢ urlopow, nawet w dni wolne od pracy czgsto zajmowat si¢
sprawami zawodowymi, albo czym$ innym. Uwazal, ze szkoda traci¢ czasu na
bezczynnos¢, wydaje mu sig, ze ciagle brak mu czasu. Stara si¢ zawsze korzystac z
samochodu, w zwiazku z tym ma za mato ruchu. W wieku 25 lat ozenit si¢, Zona
miodsza o 4 lata, wyksztatcenie niepelne wyzsze, ekonomiczne, posiada z nim dwoje
dzieci syna dwunastoletniego i szecioletnia corke, malzenstwo uwaza za udane, do
spraw domowych nie wtraca si¢ zostawia¢ je zonie. Materialnie jest niezle
sytuowany, posiada 4 pokojowe mieszkanie. Napoje alkoholowe pije okazjonalnie.
Papierosy pali od 17 roku Zycia, przecigtnie do 40 sztuk dziennie. Z chordb przebytych
podaje choroby wieku dziecigcego.

Nikt z najblizszej rodziny nie chorowal na serce. Pacjent ma poziom cukru we
krwi w normie, krzepliwos¢ krwi takze nie odbiega od normy. Poziom cholesterolu
podwyzszony. Do zesztego roku byt zdrowy. Zawal migsnia sercowego byt pierwsza
powazna choroba. Z powodu zawatu lezat w szpitalu okoto trzech tygodni. Lekarze
zalecali mu wyjazd na dalsza rehabilitacj¢ do sanatorium kardiologicznego,
paromiesi¢czne zwolnienie lekarskie, zmiang trybu Zycia jak np. rzucenie palenia
tytoniu, zmiang pracy, na mniej obciazajaca psychofizycznie wigcej aktywnoSci
fizycznej, regularne przyjmowanie lekéw i kontrole kardiologa. Jak podaje, czut si¢
jednak dobrze, wigc nie zastosowat si¢ do wigkszosci rad lekarzy, uwazat ze
"przesadzaja".

Po dwoch miesigcach od wystapienia zawatu wrocit do pracy na to samo
stanowisko, zastepcy dyrektora, palenie tytoniu poza parodniowym okresem pobytu w
szpitalu nie zaprzestat, poniewaz papierosy go "uspakajaja”. Leki przyjmowat i na
wizyty lekarskie chodzit dosy¢ regularnie przez pét roku, ale po tym czasie doszedt do
wniosku, Ze si¢ juz wyleczyt, a ponadto miat wiele wazniejszych spraw na glowie i nie
miat czasu na leczenie.

Drugi zawal migénia sercowego, z powodu ktorego znalazt si¢ aktualnie w
oddziale kardiologicznym wystapit po o$miu miesiacach od poprzedniego.
Towarzyszyl mu miernie nasilony bol, niepokdj, duszno$¢ oraz uczucie zastabnigcia. Po
dwoch godzinach od wystapienia powyzszych objawdw znalazt si¢ w izbie przyjec, skad
po rozpoznaniu zawatu, zostal umieszczony w oddziale intensywnej opieki
medycznej, jednego ze szpitali warszawskich. Drugiego dnia pobytu w oddziale
intensywnej opieki medycznej, pacjent informowat lekarza, ze czuje si¢ niezle, chciat
chodzi¢. Po pigciu dniach przeniesiony do oddziatlu ogdlnego. W oddziale nie w petni
przestrzegal zalecen lekarskich odnos$nie ograniczenia wysitku fizycznego oraz
ukradkiem "podpalal" papierosy. Odwiedzata go Zzona z dzie¢mi. Lekarzowi moéwit, ze
czuje si¢ coraz zdrowszy 1 pytat kiedy bedzie mogt opuscic szpital, martwil sig pracg
zawodowa, Ze "nie poradza sobie bez niego". Dziesiatego dnia pobytu w szpitalu

odwiedzit go podwladny, z ktorym rozwiazywat jakie§ problemy zwiazane z
wprowadzeniem nowych technologii do produkcji.

Z przedstawionego powyzej opisu przypadku pacjenta K.M. nasuwaja si¢ trzy
grupy wnioskéw. Dotycza one uwarunkowan powstania zawatu serca, reakcji
zwiazanych z choroba i leczeniem oraz wynikajace z tego implikacje dla lekarza
prowadzacego. U pacjenta K.M. stwierdzono nast¢pujace czynniki ryzyka zawatu
serca: intensywne dtugoletnie palenie papieroséw, podwyzszony poziom cholesterolu w
surowicy krwi, mala aktywnos$¢ fizyczna, nadwage, Wzoér zachowania A. Pacjent
traktuje zawat serca jako przeszkode, ktéra utrudnia, badz uniemozliwia mu
realizowanie ambitnych celow zawodowych. W zwiazku z tym podejmuje dziatania
zmierzajace do omijania przeszkody. Jego postawa wobec choroby, leczenia i
rehabilitacji jest nickorzystna, z dominanta braku akceptacji rozpoznania i zalecen
lekarskich. Podlozem tej postawy i zachowania chorego jest mechanizm obronny
tlumienia i wypierania.

Przedstawione dane, zdaja si¢ wskazywac, ze lekarzowi prowadzacemu

chorego nie udalo si¢ do tej pory nawiazac¢ z nim blizszego kontaktu. Dlatego tez,
podstawowym, najblizszym celem dzialan lekarza powinno by¢ zdobycie zaufania
chorego. Bez uzyskania dobrego kontaktu i zaufania chorego nie mozna liczy¢ na
pozytywne efekty leczenia i dobra dalsza prognozg.
Nalezy bowiem pamigtac, ze wraz z uptywem czasu od chwili zawahu serca, coraz
wazniejszy staje si¢ problem prewencji wtomej. Coraz mniej istotne beda leki, a coraz
wazniejsze nowe nawyki zyciowe, ktore zmniejszalyby prawdopodobienstwo rozwoju
zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych. W przypadku pacjenta K.M., ktory
charakteryzuje si¢ Wzorem zachowania A zadanie nie bedzie tatwe. Chorego trzeba
przekonaé, ze obecne ograniczenia w zakresie aktywnosci fizycznej maja charakter
okresowy, ze wraz z rozwojem krazenia obocznego jego serce bedzie sprawniejsze, ze
powodzenie rehabilitacji /lepsza sprawno$¢ fizyczna/ zalezy od czasu jaki uplynat od
zawatu oraz od dawkowanego, stopniowego wysitku. Nalezy wykazac, ze zmiana trybu
zycia, wytwarzanie takich nawykow jak: gimnastyka poranna, racjonalne
odzywianie si¢, wystarczajacy czas przeznaczony na sen i aktywny wypoczynek nie
oznaczaja wcale pogorszenia jako$ci zycia. Wprost przeciwnie, stwarzaja szansg na
lepsze funkcjonowanie zawodowe i zyciowe. W przekonywaniu chorego mozna
odwotaé si¢ do cenionych przez niego wartosci - ze wzgledu na cele zawodowe
"optaca mu si¢" skorzysta¢ z propozycji wysuwanych przez lekarza. Bardzo waznym
fragmentem pracy lekarza z pacjentem K.M. bgda dziatania zmierzajace do
zaprzestania przez niego palenia papierosow. Motywacje chorego mozna pobudzaé
poprzez wyjasnienie mechanizmu negatywnego wptywu palenia papierosow na uktad
krazenia i pracg serca oraz poprzez podawanie pozytywnych przykladéow chorych,
ktorzy zaprzestali palenia - "im si¢ udato to i Panu takze si¢ uda. Wspdlnie nad tym
bedziemy pracowali". Kazdy kontakt z chorym nalezy wykorzysta¢ do pozytywnego
wzmacniania, a jezeli pacjent siggnat po papierosa, to nalezy zachecac go do ponownej

proby zerwania z tym szkodliwym nawykiem.



Przed opuszczeniem przez chorego szpitala nalezy szczegblowo
przedyskutowac organizacje dnia codziennego na najblizsze tygodnie. Nalezy omowic
takze zasady powrotu do pracy zawodowej. Réwnolegle z opieka nad chorym,
od samego poczatku nalezy takze nawiaza¢ wspotpracg z zona pacjenta K.M. Powinna
ona sta¢ si¢ waznym sprzymierzencem w formowaniu nowych, zdrowotnych nawykéw u
swego meza. Byloby bardzo wskazane, aby lekarz opiekujacy si¢ chorym K.M. mogt go
nadal prowadzi¢ w trybie ambulatoryjnym, po opuszczeniu szpitala.
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PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY
POSTEPOWANIA Z CHORYM SOMATYCZNIE

W poprzedniej czgsci pracy wykazano, ze kazda choroba somatyczna obok
skutkow patofizjologicznych pociaga za soba szereg konsekwencji psychologicznych.
Konsekwencje te w znacznej mierze zaleza od tego jak chory subiektywnie spostrzega
swoja sytuacj¢ 1 jakie znaczenie przypisuje chorobie. Okreslona percepcja sytuacji
rzutuje na postawy jakie chory przyjmuje wobec choroby i leczenia. Niewtasciwa
postawa chorego moze w sposob zasadniczy utrudnié¢ proces leczenia i zdrowienia.
Ilustracja takiej sytuacji jest podany opis przypadku pacjenta z zawalem serca.
Przedstawiono tam rowniez pewne dziatania, ktore moga sprzyjaé ksztalttowaniu u
pacjenta korzystnej postawy wobec choroby i leczenia. Zasygnalizowano wtedy, ze
podstawa jest umiejetnos¢ nawiazania dobrego kontaktu z chorym oraz okreslona
relacja pomigdzy lekarzem i pacjentem.

Problemy te stanowia zasadniczy przedmiot rozwazan w tej czgsci pracy.
Omoéwione beda réwniez sytuacje, ktdre zakldcaja prawidtowa relacje lekarza z
pacjentem. Osobny paragraf poswigcony bedzie opisowi kontaktu lekarza z
szczegolna grupa chorych, z pacjentami terminalnymi.

1. CHARAKTERYSTYKA RELACJI LEKARZ - PACJENT

Wzajemny stosunek miedzy lekarzem a pacjentem jest istotq praktyki
lekarskiej. Ten stosunek moze przyjmowac rozne formy i obejmowaé szeroki krag
cierpien ludzkich - biologicznych, psychologicznych, spotecznych. Istnicje wiele
dowodow na to, Ze interakcja z lekarzem wywiera ogromny wphyw na stan chorego, a
dobry kontakt miedzy lekarzem a pacjentem ma wielkie znaczenie terapeutyczne.
Swiadczy o tym historia medycyny oraz badania nad praktykami leczniczymi w
nieuprzemystowionych krajach. Oszacowano, ze 1/3 wszystkich skutecznych
czynnosci 1 lekéw odnosi si¢ do wiary pacjenta, ze co$ dla niego zrobiono. Swdj
ogolny stosunek do pacjenta lekarz wyraza poprzez reakcje niewerbalne w szerokim i
waskim sensie tego stowa tzn. poprzez wystroj swego gabinetu, swodj ubior, sposob
bycia, mimike, gesty. Podobnie pacjent komunikuje lekarzowi swoj stosunek do niego. Na
podstawie owych reakcji pozawerbalnych tworza si¢ pierwsze wzajemne wrazenia.

Stosunek migdzy lekarzem a pacjentem wyraza si¢ takze za pomoca reakcji
werbalnych, co oznacza przekazywanie informacji przez pacjenta, a to z kolei wptywa na
postawienie diagnozy i dokonanie wilasciwego wyboru metody leczenia przez
lekarza. Wykazano, ze pacjenci dlatego nie méwia lekarzowi o swoich problemach,
poniewaz postrzegaja go jako oschlego i1 niechgtnego rozmowie. Wyniki badan,
prowadzonych w jednym ze szpitali amerykanskich wskazuja, ze tylko



