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Wprowadzenie

Inspiracja do powstania niniejszej monografii byto podsumowanie 40-letniej pracy
naukowo-badawczej i klinicznej prof. Heleny Wrony-Polanskiej, prowadzonej od
1974 roku w kierowanej wéwczas przez Profesora Juliana Aleksandrowicza Klinice
Hematologii Instytutu Medycyny Wewnetrznej Akademii Medycznej w Krakowie
az do chwili obecnej, a kontynuowanej we wspétpracy z prof. dr hab. med. Alek-
sandrem B. Skotnickim, kierownikiem Katedry i Kliniki Hematologii im. Profesora
Juliana Aleksandrowicza Uniwersytetu Jagiellofiskiego Collegium Medicum.

Byly to pierwsze w Polsce psychologiczne badania chorych somatycznie z no-
wotworowymi chorobami krwi — biataczkami — prowadzone przez Helene Wrone-
-Polaniska pod kierunkiem prof. Marii Susutowskiej, zatozycielki i wieloletniego
kierownika Zakladu Psychologii Klinicznej UJ. Celem tych badan byta préba
odpowiedzi na pytanie wynikajace z praktyki klinicznej: jak chorzy radza sobie
z jednym z najwigkszych streséw, jakim jest biataczka, i jak mozna im w tym
poméc? Ukazaty one pozytywna role mechanizméw represyjnych i regulacyjna
role obrazu ,ja”, a ogélnie — znaczenie osobowo$ci w zmaganiu sie z bialaczka.
Stanowily podstawe zbudowania na poczatku lat 80. ubiegtego stulecia modelu
pracy psychologa z chorymi na biataczke oraz programu psychoterapeutyczne-
go skoncentrowanego na obrazie samego siebie jako nadrzednego regulatora
funkcjonowania czlowieka w zdrowiu i chorobie. Wyniki tych badan wskaza-
ly na terapeutyczna, edukacyjna i promujaca zdrowie role interdyscyplinarnej
wspotpracy psychologa klinicznego z zespotem leczacym w oddzialtywaniu na
chorych somatycznie i ich rodziny. Przyczynily si¢ one w znacznym stopniu do
upowszechnienia roli psychologa klinicznego w medycynie oraz staly sie inspiracja
pbézniejszych badan Heleny Wrony-Polaiiskiej nad zdrowiem.

Fascynacja problematyka zdrowia i cheé kontynuacji wielkiej tradycji badan
nad zdrowiem, zapoczatkowanych i realizowanych przez Profesora Juliana Alek-
sandrowicza oraz jego zesp6t od poczatku lat 60. ubieglego stulecia, staty sie
dla Heleny Wrony-Polariskiej inspiracja do podjecia wyzwania — poznania istoty
i mechanizméw zdrowia z punktu widzenia psychologa klinicysty. Zaowocowaty
badaniami os6b zdrowych, prowadzacymi do empirycznego zweryfikowania
skonstruowanego przez autorke Funkcjonalnego Modelu Zdrowia (FMZ; Wro-
na-Polanska, 2003). Autorski model, w ktérym zdrowie jest funkcja twérczego
radzenia sobie ze stresem, stanowil teoretyczna podstawe do badan oséb chorych
na biataczke po przeszczepie szpiku kostnego, majacych szanse na wyleczenie
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dzieki nowoczesnym metodom transplantologii. Badania te ujawnity nie tylko
sprzyjajace odzyskaniu zdrowia psychologiczne mechanizmy, ktérymi sga zasoby
podmiotowe chorego mobilizujace go do podjecia aktywnos$ci na rzecz powrotu
do zdrowia i pozytywne emocje, ale takze statystycznie istotny nizszy poziom
zdrowia subiektywnego chorych w poréwnaniu z poziomem zdrowia obiektywne-
g0, ocenianego przez lekarza hematologa. Oznaczalo to, ze transplantacja szpiku
kostnego jest skuteczna metoda dajaca chorym szanse na zdrowie, ale nie jest
réwnoznaczna z wyleczeniem. Stanowi poczatek drogi do odzyskania zdrowia,
ktore zalezy od samych chorych i wzmocnienia ich psychologicznych mechani-
zméw przez wspierajacego psychologa.

Pionierskie badania Heleny Wrony-Polariskiej prowadzone wsréd oséb zdro-
wych i chorych z biataczka po transplantacji szpiku kostnego ukazaty pozytyw-
na funkcje stresu, znajdujaca odzwierciedlenie w jej Funkcjonalnym Modelu
Zdrowia, w ktérym zdrowie jest funkcja twérczego radzenia sobie ze stresem.
Wyniki tych badan wskazaty skuteczne strategie zmagania sie ze stresem i zaso-
by wzmacniajace proces powrotu do zdrowia chorych po transplantacji szpiku.
Obecnie brakuje w literaturze przedmiotu oméwien tego typu badan. Autorski
Funkcjonalny Model Zdrowia stanowi teoretyczna podstawe prac badawczych
i programéw promujacych zdrowie, a takze autorskiego programu specjalizacji:
Promocja Zdrowia i Profilaktyka Uzaleznien), utworzonej w 2010 roku przez prof.
Helene Wrone-Polariska — Kierownika Katedry Psychologii Zdrowia Instytutu Nauk
o Wychowaniu Uniwersytetu Pedagogicznego im. Komisji Edukacji Narodowej
w Krakowie — ktéra cieszy sie duzym zainteresowaniem mtodziezy akademickiej.

Towarzystwo Lekarskie Krakowskie w dniu 3 grudnia 2014 roku przyznato
prof. dr hab. Helenie Wronie-Polanskiej dyplom i Pamiatkowy Medal dr. Alek-
sandra Kremera ,,Z okazji 40-lecia prowadzenia badan nad psychologicznymi
aspektami u chorych z biataczka oraz za owocna wspétprace z Towarzystwem
Lekarskim Krakowskim”.

Niniejsza monografia prezentuje problematyke promocji zdrowia z punktu
widzenia psychologii. Nauka o zdrowiu ma charakter interdyscyplinarny, dlatego
tez zagadnienia promocji zdrowia tacza rézne dyscypliny naukowe tworzace ich
teoretyczne podstawy, a takze majace zastosowanie praktyczne, takie jak medy-
cyna i psychologia. Czerpie réwniez z innych dziedzin, takich jak muzyka, sztuka
i media, w celu wieloaspektowego oddzialywania na cztowieka.

Promocja zdrowia obejmuje proces umozliwiajacy kazdemu cztowiekowi zwiek-
szenie oddzialywania na wilasne zdrowie w sensie jego poprawy i utrzymania.

W znaczeniu psychologicznym jest to proces nabywania przez ludzi umiejet-
nosci kontrolowania i wplywania na wiasne zdrowie. Skierowany jest do catego
spoteczenstwa, wszystkich ludzi, a obszarami oddzialywan promocyjnych sa:
rodzina, szkota, zaktad pracy, spoteczno$é lokalna.

Prezentowana monografia sktada sie z trzech czesci:

W pierwszej czeSci, pt. Psychologiczne aspekty w promocji zdrowia, autorzy
koncentruja sie na: zdrowiu jako wskazniku sposobu zmagania sie z biataczka,
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niezwykle cennych, a rzadko wystepujacych w literaturze duchowych aspektach
zdrowia, psychologicznych mechanizmach wzmacniajacych potencjaty zdrowia,
czyli zasobach cztowieka oraz wybranych formach pomocy psychologicznej sprzy-
jajacych promocji zdrowia.

W drugiej czesci, pt. Czynniki sprzyjajgce promocji zdrowia, autorzy omawiaja
znaczenie slowa, szeroko rozumianej sztuki oraz budzenia nadziei w procesie
zmagania sie z choroba jako czynnikéw warunkujacych powrét do zdrowia i jego
promowanie. Niski poziom wiedzy mlodziezy akademickiej o transplantologii,
ujawniony w badaniach, wskazuje na koniecznos$¢ zwiekszenia wiedzy o zdrowiu
oraz $wiadomosci indywidualnej i spotecznej wsréd studentéw. Artykul zamykajacy
te cze$¢ dotyczy przestrzegania zasad etyki zawodowej psychologa, ktére sprzyjaja
zdrowiu nie tylko pacjenta, ale takze samego psychologa.

Trzecia cze$é, pt. Muzyka — sztuka — media w promocji zdrowia, zawiera prace
pod wzgledem tresci zgodne z podtytulem monografii, ze szczegélnym podkre-
Sleniem roli muzyki w promowaniu zdrowia. Autorzy ukazuja niezwykla role
muzyki Fryderyka Chopina w promowaniu zdrowia, omawiaja problem tremy
w kontekscie zdrowia holistycznego i wynikajacych z niego konsekwencji dla pro-
mocji zdrowia. Jedna z prac, dotyczaca tremy, zawiera opracowana na podstawie
wlasnych do§wiadczen koncertowych autora, bogata ilustracje czynnikéw, ktére
moga zagrazaé lub sprzyja¢ zdrowiu samego artysty muzyka, i wynikajace z niej
wskazania do promowania zdrowia artystow muzykow. Ostatnia praca podkresla
znaczaca role mediéw jako Zrédta wiedzy o zdrowiu i sposobach jego promowaniu.

Monografia, ze wzgledu na holistyczno-funkcjonalne i interdyscyplinarne ujecie
tematyki zdrowia, oparte na psychologicznych mechanizmach wykorzystujacych
muzyke - sztuke — media w jego promowaniu, adresowana jest do szerokiego
grona odbiorcow: psychologéw, lekarzy, pielegniarek, pedagogow, artystéw mu-
zykow i plastykéw zajmujacych sie szeroko rozumiana sztuka, dziennikarzy oraz
studentéw tych kierunkéw, stanowiac inspiracje do dalszych poszukiwan i badan
w obszarze promocji zdrowia.

Aleksander B. Skotnicki
Helena Wrona-Polanska
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HELENA WRONA-POLAKNSKA
Uniwersytet Pedagogiczny im. Komisji Edukacji Narodowej w Krakowie

Zdrowie jako wskaznik procesu zmagania sie
z biataczka i przeszczepem

Z perspektywy 40 lat psychologicznych badan
nad zdrowiem chorych z nowotworami krwi

Wprowadzenie do problematyki

Psychologiczne badania nad zdrowiem zostaty podjete dopiero w drugiej poto-
wie ubieglego stulecia wraz z rozwojem psychologii zdrowia (Matarazzo, 1980;
Taylor, 1990).

W Polsce problematyke te zainicjowat i konsekwentnie rozwijat od lat 50.
ubiegltego stulecia Julian Aleksandrowicz, uwazany za nestora polskiej psychoso-
matyki, kierownik III Kliniki Choréb Wewnetrznych, a péZniej Kliniki Hematologii
Akademii Medycznej w Krakowie, Prezes Komisji Ochrony Zdrowia Spotecznego
Oddziatu Krakowskiego Polskiej Akademii Nauk i Prezes Oddzialu Krakowskiego
Polskiego Towarzystwa Higieny Psychiczne;j.

Inspiracje te obejmowaty rézne obszary badan i oddzialywan promujacych
zdrowie. Jako lekarz Profesor Aleksandrowicz zajmowat sie nie tylko badaniem
fenomenu zdrowia/choroby, ale takze jego uwarunkowaniami — oddzialywaniem
na zachowanie w kierunku edukacji prozdrowotnej (,,Klinika nie tylko leczy, ale
uczy, jak zy¢, by zachowac zdrowie”), ksztattowaniem $wiadomosci prozdrowotnej
przez ,nasycanie umystéw miodziezy i dorostych wiedza o tym, co sprzyja zdrowiu
jednostek i spoteczenistwa” (Aleksandrowicz (red.), 1974; Aleksandrowicz, 1979),
w tym wiedza o zdrowej zywnosci (Aleksandrowicz, Gumowska, 1981), badaniami
nad pierwiastkami zycia (Aleksandrowicz, 1976), ochrona srodowiska i relacjami
spotecznymi. Profesor Julian Aleksandrowicz jednoczyt wokét siebie specjalistow
z r6znych dziedzin nauki i zycia spotecznego, poszukujac nieustannie przyczyn
i sposobéw leczenia najgrozniejszych chor6b nowotworowych krwi — biataczek.
Takie podejscie wynikato z interdyscyplinarnego i holistycznego traktowania
cztowieka chorego z calym bogactwem jego doswiadczen i osobowosci, nie za$
patrzenia na chorego przez pryzmat chorego narzadu. Wiazalo sie to takze ze
specyfika choréb nowotworowych krwi, ktére maja charakter uogélniony, a wiec
atakuja jednoczesnie caly organizm czlowieka, czyli uktad krwiotwérczy, a nie
pojedynczy narzad. W swoich wyktadach, pogadankach i publikacjach zajmowat
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sie specjalistycznymi problemami medycznymi. Wiedze te starat sie réwniez po-
pularyzowaé w swoich publikacjach popularnonaukowych, zwtaszcza w ostatnich
latach zycia, w takich pracach jak np. Wiedza stwarza nadzieje (Aleksandrowicz,
1976) o pierwiastkach zycia czy Nie ma nieuleczalnie chorych (Aleksandrowicz,
1982), tworzac wizje medycyny jutra, ktéra miata przywréci¢ zdrowie choremu
na biataczke, a nie tylko usuwaé objawy chorobowe.

W latach 80. ubiegltego stulecia wyleczenie bialaczki wydawalo sie jeszcze
utopia, lecz Profesor gleboko wierzyl, ze medycynie uda sie to osiagnaé przy
wspoélpracy innych specjalistéw. Zagadnienia zdrowia maja charakter interdyscy-
plinarny i wymagaja organizowania interdyscyplinarnych zespotéw badawczych
oraz integrowania wynikéw w jedna sp6jna koncepcje zdrowia, jego mechani-
zméw i uwarunkowan. Taka wizje medycyny jutra w Polsce aktualnie realizuje
prof. A.B. Skotnicki, kierownik Katedry i Kliniki Hematologii im. Profesora Juliana
Aleksandrowicza Uniwersytetu Jagiellofiskiego Collegium Medicum, ktéry wpro-
wadzil wizjonerskie pomysty swego mistrza do praktyki naukowej i klinicznej,
tworzac zespot leczacy nowotwory krwi nowoczesnymi metodami transplantacji
szpiku kostnego (Bone Marrow Transplantation — BMT) i komérek macierzystych
(SCT) (ZKH, 2015). Dopiero dzieki tym metodom stato sie mozliwe odzyskanie
zdrowia przez chorego, a wlasciwie jego ,drugie narodziny”, ale nie maja one
jeszcze powszechnego charakteru ze wzgledu na rézne ograniczenia, takie jak
brak dawcéw czy wysoka $miertelno$¢ (Hotowiecki, 2006).

Holistyczne podejscie do zdrowia byto mozliwe dzieki wiaczeniu w potowie
lat 70. ubieglego stulecia do zespotu leczacego chorych z biataczka i innymi
nowotworami krwi psychologa, ktéry zajmowatl sie diagnozowaniem i psychote-
rapia chorych oraz ich rodzin, a takze badaniami naukowymi zmierzajacymi do
udzielenia odpowiedzi na pytanie, jak chorzy radza sobie ze stresem wynikajacym
z choroby nowotworowej i hospitalizacji oraz jak mozna im w tym pomdc.

W zespole terapeutycznym na kazdym etapie leczenia wazna funkcje pemit
psycholog, wspierajacy i podtrzymujacy aktywnos$¢ pacjenta oraz jego pozytyw-
ne emocje w zmaganiu sie z choroba. Jego znaczenie jest wazne takze obecnie,
w procesie transplantacji, ktéry ma na celu powr6t pacjenta do zdrowia (Wrona-
-Polaniska, 1989, 1991, 2011, 2016; Lebiedowicz, Skotnicki, 2005).

Celem pracy jest ukazanie psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby
na podstawie badan chorych z biataczka leczonych tradycyjnie, oséb zdrowych
i chorych po przeszczepie szpiku kostnego. Zaktada sie, ze ich poziom zdrowia jest
waznym wskaZnikiem procesu zmagania sie z biataczka i przeszczepem.

Psychologiczne mechanizmy zmagania sie chorych z biataczka

Biataczki z punktu widzenia medycznego naleza do najgroZzniejszych choréb no-
wotworowych uktadu krwiotwérczego o uogélnionym charakterze i wieloczynni-
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kowej etiologii. Atakuja od razu caty organizm chorego, wymagaja intensywnego
i zr6znicowanego leczenia (Hotowiecki, 2006; Janicki, 2001; Skotnicki, Nowak,
1998; Witt i in., 2009).

Choroby nowotworowe znajduja sie na drugim miejscu pod wzgledem przyczyn
zgonow, biataczki ostre zajmuja natomiast szoste miejsce w wypadku mezczyzn,
a sibdme — w wypadku kobiet. Czesciej wystepuja one u mezczyzn (57%) niz
u kobiet (Maj, Pawelski, 1995; Jaworska — www.fundacja.uj.pl).

Badacze koncentrujacy sie na etiologii biataczek nadal poszukuja czynnika
urazowego i osobowosci przedchorobowej, a ogélnie — udzialu czynnikéw psy-
chologicznych w etiologii biataczek (Ader i in., 1995; Edman i in., 2001; Loberiza
iin., 2002; Parker i in., 2003). W latach 80. ubieglego stulecia $rednia przezycia
w bialaczkach ostrych od rozpoznania wynosila od czterech miesiecy do roku
(Blicharski i in., 1983), a obecnie istnieje mozliwo$¢ powrotu do zdrowia dzieki
nowoczesnym metodom transplantacji szpiku kostnego czy komoérek macierzy-
stych z krwi obwodowe;j.

Pierwsze w Polsce badania psychologiczne prowadzone w nurcie psychoso-
matycznym (Aleksandrowicz i in., 1963) od lat 60. XX wieku skupialy sie na
wplywie czynnikéw spotecznych i niektérych cech osobowosci chorych na rézne
typy biataczek (Aleksandrowicz, Cwiklicka, Pluzek, 1971).

Autorskie badania wlasne prowadzone w nurcie somatopsychicznym od po-
lowy lat 70. zmierzaly do odpowiedzi na pytanie, jak chorzy radza sobie z tym
najwiekszym stresem, jakim jest choroba nieuleczalna — biataczka, i jak mozna
im pomdc. Pytanie to stato sie poczatkiem szeroko zakrojonych badan zmierza-
jacych do poznania i wyjasnienia psychologicznych mechanizméw zmagania sie
chorych z biataczka.

Z psychologicznego punktu widzenia biataczka jest ztozona sytuacja stresowa
o charakterze zagrozenia biologicznego, psychologicznego, spotecznego i ducho-
wego.

Zagrozenie biologiczne, zdaniem A. Kepifiskiego (1972), jest konsekwencja
naruszenia I prawa biologicznego — zachowania zycia i zycia gatunku w wyniku
postepujacej, nieuleczalnej choroby. Zagrozenie zycia w wyniku postepujacej
choroby nowotworowej, biataczki oraz niemozno$¢ realizacji dotychczasowych rél
spotecznych - rodzinnych i zawodowych — w wyniku choroby i hospitalizacji jest
Zrédtem zagrozenia biologicznego i spotecznego. Zagrozenie duchowe i psychiczne
jest natomiast skutkiem odczuwania przez chorych napiecia wewnetrznego, po-
tegowanego przez negatywne i lekowe postawy zwigzane z rakiem. Jak pokazuja
badania (Cobb, 1959; Wullimier, 1978; Necki, Gorniak, 1999), w swiadomosci
spotecznej rak utozsamiany jest nadal ze $Smiercia, co skutkuje niezglaszaniem
sie na badania profilaktyczne. Niezwykle wazne jest zatem dazenie do zmiany
negatywnego stereotypu choroby nowotworowej i poddawanie sie badaniom
profilaktycznym. W przypadku zachorowania dochodzi do tego jeszcze brak
mozliwosci zaspokojenia podstawowych potrzeb czlowieka chorego, realizacji
planéw i celéw zyciowych oraz utrata cenionych wartosci osobistych, co poteguje
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i tak juz wysoki poziom przezywanego leku jako reakcji na zagrozenie, przy row-
noczesnym przekonaniu o braku mozliwosci skutecznego zareagowania (Cattell,
1972; Kepiniski, 1977; Spielberger, 1972).

Za podstawe teoretyczna problematyki chorych z nowotworami krwi — biatacz-
kami — zostala przyjeta teoria stresu psychologicznego R.S. Lazarusa i S. Folkman
(1984), ktéra wykazata zré6znicowanie poziomu przezywanego stresu u chorych
w zalezno$ci od oceny sytuacji i wlasnej koncepcji choroby, ktéra wedtug M. Kul-
czyckiego (1971) sktada sie z odpowiedzi na pytania: Czym dana choroba jest?,
Jak powstata? Jaki bedzie jej przebieg?

Badania te udowodnily, ze biataczka wiaze sie z wysokim poziomem stresu/
leku, ale nie dla kazdego takim samym (Wrona-Polafiska, 1985). Bylo to inspi-
racja do poszukiwania czynnikéw, od ktérych zalezy poziom przezywanego leku
u chorego i spos6b zmagania sie z nim.

Obserwacje kliniczne, rozmowy z chorymi i badania wlasne wykazaty, ze nie-
uleczalnie chory zaczyna bilansowaé nie tylko swoje zycie, zadajac sobie pytania:
,Czy ja sie wylecze, czy wréce do pracy, czy zdaze wychowaé dzieci?”, ale takze
samego siebie, co wyraza sie w pytaniu: ,,Co ja jeszcze jestem wart?”. Oznacza
to, ze powazna choroba somatyczna zmusza do bilansowania nie tylko wlasnego
zycia i zmiany dotychczasowych zachowan chorego, ale takze dotyka tego, co
najwazniejsze, a rownoczesnie wzglednie stale, a wiec tozsamosci cztowieka, jego
obrazu wlasnego ,ja”.

Badania wtasne chorych z biataczka leczonych tradycyjnie w latach 80. ubiegtego
stulecia wykazaly, ze nie ma jednolitego uniwersalnego sposobu chorowania czy
zmagania sie ze stresem, ktéry sugerowata teoria adaptacji poznawczej S. Taylor
(1983). Badania witasne autorki potwierdzily, ze radzenie sobie czy zmaganie sie
chorych ze stresem zalezy od poziomu tego stresu i subiektywnej oceny sytuacji
chorego dokonywanej przez pryzmat wlasnych mozliwosci, czyli zasobéw. Okoto
trzech czwartych badanych charakteryzowato sie niskim poziomem leku w wyniku
stosowania mechanizméw zaprzeczania czy represjonowania leku zwigzanego
z choroba i hospitalizacja, jedna czwarta za$ stanowili badani przezywajacy silny
lek (Wrona-Polanska, 1985).

Badania obrazu ,,ja” chorych za pomoca testu przymiotnikowego ACL Gougha
i Heilbruna wykazaly réznice w tym obrazie w zaleznosci od sposobu zmagania
sie z lekiem, ujawniajace sie szczegblnie we wzajemnych zaleznosciach miedzy
»ja” realnym i ,ja” idealnym, ktére pelnia funkcje wskaznikow spotecznego
przystosowania (Rogers, 1959, 1963). Chorzy przezywajacy wysoki poziom leku
charakteryzowali sie negatywnym obrazem ,,ja” realnego, nie akceptowali siebie
i dazyli do zmiany, co znalazto odzwierciedlenie w nadmiernie wyidealizowanym,
kompensacyjnym i niemozliwym do osiagniecia ,,ja” idealnym, bedacym wtérnym
Zrédtem leku o charakterze dezintegracyjnym.

Chorzy o niskim poziomie przezywanego leku w konsekwencji zaprzeczania
czy represjonowania leku zwiazanego z choroba i hospitalizacja cechowali sie
pozytywnym obrazem ,ja” realnego, akceptowali siebie i nie dazyli do zmia-
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ny, a jedynie do wzmocnienia samokontroli w zmaganiu sie z choroba (profile
lezace). Role standardu regulacji zachowania tych chorych petnit obraz ,,ja” real-
nego. Nieco wyidealizowany, ale zapewniajacy stalos¢ ,ja” i tozsamosé chorych,
obraz ten pehit funkcje pozytywna, adaptacyjno-obronna (Wrona-Polariska, 1989).
Pozytywny obraz ,ja” sprzyjat akceptacji siebie w roli chorego, aktywnosci i po-
dejmowaniu wspoélpracy z zespolem leczacym. Chorzy z negatywnym obrazem
»ja” nie akceptowali natomiast siebie w tej roli, cechowata ich biernos¢ i brak
wspblpracy z zespolem leczacym (Wrona-Polanska, 1991).

Przedstawione badania ukazaty zaleznos¢ miedzy poziomem przezywanego leku
i sposobami zmagania sie z nim a obrazem samego siebie. Wysoki poziom leku
i jego adekwatna ocena prowadzi do dezintegracji obrazu ,,ja” chorych, podczas
gdy zaprzeczanie i represjonowanie leku prowadzi do uksztaltowania niereali-
stycznego, ale pozytywnego obrazu ,;ja”, pelniacego funkcje adaptacyjno-obronna,
zapewniajacego stato$¢ ,ja” i jego pozytywny charakter, sprzyjajacy akceptacji
siebie w roli chorego i podejmowaniu aktywno$ci na rzecz wlasnego zdrowia.
Autorskie badania, na tle teorii adaptacji poznawczej S. Taylor (1983), ukazaty
zréznicowanie zachowan chorych z leukemia w zaleznosci od poziomu przezy-
wanego leku i stylu zmagania sie z nim. Potwierdzily one istotna adaptacyjna
role obrazu ,ja” i mechanizméw represyjnych w zmaganiu sie z lekiem u cho-
rych z biataczka (Wrona-Polanska, 1984, 1985, 1989, 1991). Badania te mialy
duze znaczenie aplikacyjne. Stanowily teoretyczna podstawe do konstruowania
programéw terapeutycznych nakierowanych na chorych i ich rodziny, personel
medyczny i wspétprace z lekarzem i ogélnie — zespotem leczacym. Udowodni-
ly one, ze najwazniejsze w zmaganiu sie z choroba sa akceptacja siebie w roli
chorego oraz podjecie wspoélpracy z lekarzem i zespotem leczacym. Akceptacja
siebie wyzwala pozytywne emocje mobilizujace do podjecia dziatania, takze do
wspoélpracy z zespolem leczacym.

Psychologiczne mechanizmy i uwarunkowania zdrowia

Doswiadczenia kliniczne w pracy z chorymi i wyniki badan wlasnych staly sie
inspiracja do poszukiwania psychologicznych mechanizméw zdrowia w celu
oddziatywania na zdrowych w taki sposéb, aby zapobiegaé i przeciwdziataé
zachorowaniu na nieuleczalne choroby — biataczki. W tym zakresie konieczne
wydawato sie oddziatywanie na rodzicéw, wychowawcéw przedszkoli i nauczy-
cieli, ktérzy sa pierwszymi animatorami zdrowia dziecka i powinni wychowywa¢é
na rzecz zdrowia.

Podstawa teoretyczng badan byto rozumienie zdrowia nie jako braku objawéw
chorobowych (Wtodarczyk, 1994), stanu (WHO, 1948) czy dyspozycji (Stoniska,
Misiuna, 1993), ale jako procesu (Aleksandrowicz, 1972; Blicharski za: Aleksan-
drowicz (red.), 1974; Antonovsky, 1979), ktérego uwarunkowania sa gteboko za-
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korzenione w modelu biopsychospotecznym. Najlepiej oddaje je Mandala Zdrowia,
czyli Model Ekosystemu, w ktérym czlowiek znajduje sie w centrum wszechswiata,
najblizszym oddzialujacym na niego podsystemem jest rodzina, a najbardziej
oddalonym - socjosfera, czyli kultura. Zdrowie czlowieka zalezy wedtug Lalonda
od czterech pdl zdrowia: biologii cztowieka, sSrodowiska fizycznego, psychospo-
lecznego oraz zachowania. Pomiedzy tymi polami zachodza wzajemne zaleznosci,
funkcjonujace na zasadzie sprzezenia zwrotnego (Storiska, 1994).

W ujeciu salutogenetycznym Antonovsky’ego (1979, 1995) zdrowie jest proce-
sem réwnowazenia wymagan stawianych przez otoczenie i mozliwosci czlowieka.

Na podstawie takiego rozumienia zdrowia, teorii stresu Lazarusa i Folkman
(1984) oraz teorii zasobéw Hobfolla (1989), rozumianych jako cechy i mozliwo-
Sci, ktére w konfrontacji stresowej odgrywaja pozytywna role obronna, a takze
teorii TRoOP E. Necki (1994) zostal skonstruowany autorski teoretyczny model
zdrowia, sprawdzony empirycznie w badaniach oséb zdrowych — nauczycielek
i pracownikéw socjalnych (ryc. 1). Tak powstat autorski Funkcjonalny Model
Zdrowia (FMZ), w ktérym zdrowie jest funkcja twoérczego radzenia sobie ze stre-
sem (Wrona-Polanska, 2003, s. 210).

Istotne znaczenie dla zdrowia w tym modelu maja zasoby podmiotowe czlo-
wieka, ktére w znacznym stopniu wspieraja proces radzenia sobie ze stresem,
a réwnoczes$nie mu przeciwdzialaja, o czym swiadcza identyczne wielkosSci wsp6t-
czynnikéw analizy $ciezek rézniace sie jedynie znakiem (.63, —.63). Sciezke
emocjonalna zasilaja zasoby spoteczne — Zrédta pozytywnych emoc;ji i satysfakcji
z pracy oraz pewno$¢ wlasnych kompetencji. Wskaznikiem zagrazajacym zdrowiu
jest poczucie destabilizacji, wynikajace ze zmian spoteczno-politycznych i reformy
edukacji w ostatnich latach XX wieku, ktére wplywa na zdrowie bezposrednio
lub posrednio, zwiekszajac poziom przezywanego stresu i obnizajac jakos¢ zycia
badanych.

Podstawowymi psychologicznymi mechanizmami w Funkcjonalnym Modelu
Zdrowia sa indywidualne zasoby czlowieka — poczucie koherencji, kontroli i sa-
moocena — tworzace osobowo$¢ prozdrowotng, ktéra w sposéb bezposredni i po-
$redni wpltywa na zdrowie — Sciezka kompetencyjna i emocjonalna, réwnowazac
Sciezke napieciowa.

Psychologiczne mechanizmy powrotu do zdrowia chorych z biataczka
po przeszczepie szpiku kostnego

Znaczny postep medycyny i nauk pokrewnych sprawil, Ze mozliwe stato sie sku-
teczne leczenie chorych z biataczka nowoczesnymi metodami transplantacji szpiku
kostnego (Bone Marrow Transplantation — BMT) czy komdrek macierzystych (Stem
Cell Transplantation — SCT).
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W Klinice Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza UJ Collegium
Medicum mozliwo$é leczenia nowoczesnymi metodami pojawita sie w 1998 roku;
do 2015 roku osiagnieto swiatowy poziom, wykonujac okoto 1000 przeszczepow
(ZKH, 2015). Nie oznacza to, ze wszystkim tym pacjentom przywrécono zdrowie
i zycie, gdyz tylko 50% z nich przezywa, a reszta umiera na réznych etapach
leczenia (Holowiecki, 2006).

Proces transplantacji jest bardzo skomplikowany, nie tylko z punktu widzenia
lekarskiego. Wymaga zaangazowania nie tylko zespotu leczacego, ale przede
wszystkim samego chorego, ktéry musi poradzi¢ sobie z wlasnym lekiem i $cisle
wspétpracowaé z zespotem leczacym.

Istota jest tutaj nie sam proces przeszczepienia, ale ,,material tkankowy”, ktéry
zostat przeszczepiony i jego przyjecie lub odrzucenie przez uktad immunologiczny
chorego (Wrona-Polarniska, 2008). Przeszczep, czyli szpik lub komérki macierzyste
z krwi obwodowej, moze zosta¢ odrzucony przez uktad biorcy jako obce ciato,
moze spowodowacé ostra reakcje immunologiczna, a w konsekwencji — doprowa-
dzi¢ do utraty zycia chorego, stad tez 50% pacjentéw umiera w pierwszej fazie
zycia po przeszczepie albo na réznych etapach przygotowania do przeszczepu.
Idealnym dawca bylby blizniak, ale trudno ten warunek zrealizowaé, a szpik od
dawcy spokrewnionego lub niespokrewnionego nigdy nie spetnia wszystkich wa-
runkéw zgodnosci tkankowej, dotyczacej czynnikéw HLA, i to powoduje rézne
komplikacje. Powracajacy do zdrowia chorzy musza zmagaé sie ze wszystkimi
konsekwencjami przeszczepu, podejmujac aktywnosé, ktéra zmierza do odzyska-
nia poczucia zdrowia, ktére ma wyzsza moc regulacyjna zachowania niz zdrowie
obiektywne i decyduje o jakosci funkcjonowania cztowieka (Wrona-Polanska,
Skotnicki, Pigatkowska-Jakubas, 2013; Wrona-Polariska, 2016).

Z psychologicznego punktu widzenia proces przeszczepiania szpiku kostnego
jest skomplikowanym dziataniem i sklada sie z trzech etapéw: oceny sytuacji
przed przeszczepem, w trakcie hospitalizacji i przeszczepu oraz po przeszczepie.
Dlugotrwate leczenie pacjentéw w izolacji wymuszonej sposobem leczenia wy-
zwala u nich lek i depresje, ktérych przeciwwaga moze by¢ wsparcie spoleczne
rodziny i przyjaci6t oraz profesjonalne — lekarza i psychologa (Jakitowicz, Piekar-
ska, 2014; Jenk Kettman, Altmaier, 2008; Vachon, 2006; Lebiedowicz, Skotnicki,
2005; Sek-Cieslak, 2004; Wrona-Polanska, 2009, 2012).

W wyniku wieloletniej wspétpracy naukowej i klinicznej autorki z Zespotem
Kliniki Hematologii UJ CM pod kierownictwem prof. Aleksandra B. Skotnickiego
zrodzito sie pytanie: ,Jakie psychologiczne mechanizmy umozliwiaja chorym po
przeszczepie szpiku kostnego (BMT) powr6t do zdrowia i normalne funkcjono-
wanie i jak mozna im w tym pomoc?”. Stalo sie ono inspiracja do podjecia badan
w tym zakresie.

Problem przeszczepu bardzo $ciSle wiaze sie ze stresem, ktéry dziata immu-
nosupresyjnie na uktad odpornosciowy (Solomon, 1990), czyli obniza odpornosé
chorego badz zwieksza wrazliwo$¢ immunologiczna, a w konsekwencji — zwieksza
ryzyko odrzucenia przeszczepu jako obcej tkanki. Poziom przezywanego stresu/
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leku jest ,wskaznikiem klinicznym”, sygnalizujacym przyjecie lub odrzucenie
przeszczepu. Jest to sygnat dla psychologa, ktéry powinien go odczytaé i podjaé
z chorym wspétprace, majaca na celu redukcje stresu/leku u chorych w procesie
powrotu do zdrowia po przeszczepie.

Dlatego tez za teoretyczna podstawe badan przyjeto autorski Funkcjonalny
Model Zdrowia (FMZ), w ktérym stres odgrywa istotna role, zdrowie za$ jest
funkcja tworczego radzenia sobie z nim (Wrona-Polarniska, 2003).

Z Funkcjonalnego Modelu Zdrowia wynikaja nastepujace pytania badawcze:

1. Jakie style i strategie zmagania sie ze stresem charakteryzuja badanych
chorych po BMT?

2. Ktore strategie sa skuteczne i efektywne, czyli wiaza sie w sposéb istotny
z poczuciem zdrowia badanych?

Metoda i techniki badawcze

Podstawowa metoda badania byl wywiad standaryzowany dotyczacy psycholo-
gicznej sytuacji chorych po transplantacji szpiku kostnego, poczucia zdrowia,
przezywanego niepokoju zwiazanego z choroba i leczeniem oraz styléw i strategii
zmagania si¢ ze stresem.

Poziom zdrowia zdefiniowano, wyrézniajac trzy wskazniki: poczucie zdrowia,
poczucie spokoju i brak leku, oceniane przez badanych na dziesieciostopniowej
skali szacunkowej. Skrajne zakotwiczenia oznaczaly: w okresleniu poczuciu zdro-
wia: 1 — ,,chory”, a 10 - ,zdrowy”; w okresleniu poczucia spokoju: 1 — ,niespo-
kojny”, a 10 — ,,spokojny”; w braku leku: 1 — ,odczuwam silny lek”, a 10 — ,nie
odczuwam leku”. Badani byli proszeni o uzasadnienie swojego wyboru na skali.
Zdrowie obiektywne oceniat na 10-stopniowej skali szacunkowej lekarz hematolog.

Poziom stresu badano za pomoca testu STAI Spielbergera w adaptacji So-
snowskiego (1977). Test sklada sie z dwéch czesci, z ktérych kazda zawiera
20 pytan; X-1 stuzy do pomiaru leku-stanu, X-2 natomiast — do pomiaru leku-
-cechy, rozumianego jako wzglednie stata dyspozycja osobowosci.

Badano takze style zmagania sie ze stresem przy uzyciu kwestionariusza CISS
Endlera i Parkera, sktadajacego sie z 48 pytan; odpowiedzi nalezato oznaczy¢ na
pieciostopniowej skali Likerta. CISS bada trzy style: skoncentrowany na zadaniu,
skoncentrowany na emocjach i skoncentrowany na unikaniu. Styl skoncentrowany
na unikaniu sktada sie z dwéch podstyléw: 1 — unikanie przez dystrakcje i 2 —
poszukiwanie kontaktéw towarzyskich.

Strategie zmagania sie ze stresem badano za pomoca kwestionariusza CHIP
Endlera i Parkera w adaptacji Wrzesniewskiego. Test sklada sie z czterech skal:
odwracanie uwagi od choroby, ograniczanie stymulacji, radzenie sobie instrumen-
talne i koncentracja na negatywnych emocjach. Analiza wynikéw w tym tescie ma
charakter opisowy, gdyz nie ma on norm polskich dla zadnej grupy chorych.
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Charakterystyka oséb badanych

Badanymi byli pacjenci Kliniki Hematologii UJ CM leczeni metoda transplantacji
szpiku kostnego, ktérzy zgtaszali sie do badan kontrolnych. W analizie uwzgled-
niono 141 pacjentéw z biataczka w wieku 18-68 lat, 61 kobiet i 80 mezczyzn,
majacych przewaznie Srednie wyksztatcenie. Najwiecej badanych znajdowato sie
w przedziale wiekowym miedzy 20. a 40. rokiem zycia, ktéry, zgodnie z literatura
medyczna, daje najlepsze rokowania w leczeniu nowoczesna metoda transplantacji
szpiku kostnego. Badane kobiety charakteryzowal dtuzszy od przeszczepu czas
chorowania niz u mezczyzn.

Zmaganie sie ze stresem biataczki i przeszczepu

Style i strategie zmagania sie ze stresem

Badanych chorych charakteryzowat Sredni poziom przezywanego stresu M =
39,43 przy SD = 10,00.

Tabela 1. Wspétczynniki korelacji miedzy poziomem stresu i strategiami a stylami
radzenia sobie z choroba

. Koncentracja
. Odwracanie . . . .
. Poziom . Ograniczanie | Radzenie sobie na
Zmienne uwagi od N
stresu stymulacji | instrumentalne | negatywnych
choroby :
emocjach
Style radzenia sobie
Styl skonFentrowany _’29:'::':7'-‘ ’39* Kk ’15 ’32* Kk _’02
na zadaniu
Sty]' Skogcentrowany ’51 sk - 14 ’22** ’1 4 ’63***
na emocjach
Styl slfonc.entrowany 05 39+ 10 24 15
na unikaniu
Angazowanie sie 13 ,22%% ,17% 14 12
w czynnosci zastepcze
Poszukiwanie
kontaktow -21* ,50%** -01 ,25%% -,07
towarzyskich

Istotnosé: *p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001

Analiza wspélczynnikéw korelacji miedzy poziomem stresu i strategiami oraz
stylami radzenia sobie (tabela 1) pokazala, ze stres najsilniej wiaze sie ze sty-
lem skoncentrowanym na emocjach i strategiami koncentracji na negatywnych
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emocjach (,63) oraz ograniczania stymulacji (,22), ktére prowadza do kumulacji
i zalegania negatywnych emocji, a w konsekwencji dziataja immunosupresyjnie
na uklad odpornosciowy, zagrazajac zdrowiu i zyciu badanych po przeszczepie.

Stresowi przeciwdzialaja styl skoncentrowany na zadaniu (-,29) i zgodna
z tym stylem strategia radzenia sobie instrumentalnego (,32) oraz odwracania
uwagi od choroby (,39), a takze styl skoncentrowany na unikaniu, polegajacy
na poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich (-,21), ktéry w sposéb statystycznie
istotny wspiera zgodna ze stylem strategie odwracania uwagi od choroby (,50)
oraz radzenie sobie instrumentalne (,25).

Zmaganie sie ze stresem a zdrowie badanych

Zdrowie chorych po przeszczepie okreSlaty trzy wskazniki: poczucie zdrowia,
poczucie spokoju i poczucie braku leku, oceniane przez badanego na dziesie-
ciostopniowej skali, oraz zdrowie obiektywne, oceniane na skali przez lekarza
hematologa. Wspétczynniki korelacji miedzy zmiennymi opisujacymi zdrowie
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wspétczynniki korelacji miedzy zmiennymi opisujacymi zdrowie

. Poczucie Poczucie Zdrowie
Zmienne . . Brak leku .
zdrowia spokoju obiektywne
Poczucie zdrowia ,51 %% L4675 %% ,38%**
Poczucie spokoju ,51%%* ,70%%* ,12
Brak leku ,46%** ,70%%* -03
Zdrowie obiektywne ,38FF* ,12 -03

22, %

Istotnos¢: *p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001.

Najsilniejsze korelacje, istotne statystycznie, wystepuja miedzy poczuciem
zdrowia i poczuciem spokoju (,51) oraz brakiem leku (,46), a takze zdrowiem
obiektywnym (,38). Poczucie zdrowia utozsamiane jest przez samych chorych
z somatycznym wymiarem zdrowia, podobnie traktuja ten wskaznik takze osoby
zdrowe (Wrona-Polariska, 2003). Brak zwiazku wystapil natomiast miedzy zdro-
wiem obiektywnym a poczuciem spokoju i braku leku jako wskaZnikami zdrowia
w wymiarze psychicznym.

Zwiazki wskaznikéw zdrowia ze stresem i strategiami zmagania sie z nim
przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Wspétczynniki korelacji miedzy zmiennymi opisujacymi zdrowie
a zmiennymi opisujacymi poziom stresu oraz strategie radzenia sobie z choroba

. Poczucie Poczucie Zdrowie
Zmienne . . Brak leku .
zdrowia spokoju obiektywne
Stres
Poziom stresu —,34%%* —,58%#* —,54%** -,05
Strategie radzenia sobie z choroba
Odwracanie uwagi od choroby ,18* ,24%% ,22% 11
Ograniczanie stymulacji -,03 -,04 -01 -17*
Radzenie sobie instrumentalne ,18% ,04 ,04 ,17*
Koncc?ntraqa na negatywnych _16 _ 40 e ~10
emocjach

Istotnosé: *p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001

Przezywany przez chorych po przeszczepie szpiku kostnego stres wiaze sie ne-
gatywnie ze wszystkimi wskaZnikami zdrowia. Najsilniejsze i istotne statystycznie
zwiazki ujawniaja sie pomiedzy stresem a poczuciem spokoju, nieco za$ stabsze
z poczuciem zdrowia. Oznacza to, ze przezywany przez chorych po przeszczepie
szpiku kostnego stres zwigzany z choroba i codziennym zyciem moze zagrazaé
ich zdrowiu, obnizajac w konsekwencji poziom samooceny zdrowia badanych.

Poczucie zdrowia wiaze sie pozytywnie na poziomie tendencji ze strategia od-
wracania uwagi od choroby (,18) i strategia instrumentalna (,18), ktére w istotny
sposéb sprzyjaja zdrowiu chorych po przeszczepie. Poczucie spokoju wiaze sie
za$ negatywnie ze strategia koncentracji na negatywnych emocjach (-,42), a po-
zytywnie — ze strategia odwracania uwagi od choroby (,24).

Zdrowie obiektywne wiaze sie w istotny spos6b na poziomie tendencji ze
strategia instrumentalnego radzenia sobie (,17), a negatywnie — z ograniczaniem
stymulacji (-,17).

Analiza korelacji miedzy zmiennymi opisujacymi zdrowie a stylami zmagania sie
ze stresem jako wzglednie statymi dyspozycjami osobowosciowymi charakteryzu-
jacymi pewien sposéb zachowania w sytuacjach stresowych wykazuje niewielkie
ich zwiazki z poczuciem zdrowia badanych i zupelny brak takich zwiazkéw ze
zdrowiem obiektywnym. Pozytywne zwiazki ujawniaja sie miedzy poczuciem spo-
koju i poczuciem zdrowia a stylem skoncentrowanym na unikaniu, polegajacym
na poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich, zdecydowanie negatywne zas — miedzy
poczuciem spokoju i stylem skoncentrowanym na emocjach. Charakterystyczne
dla chorych po przeszczepie jest unikanie i obronne zaprzeczanie chorobie przez
poszukiwanie wsparcia wsréd najblizszych i przyjaciét, zainteresowanie muzy-
ka, sztuka i przyroda w celu zréwnowazenia negatywnych emocji zwiazanych
z chorobg i przeszczepem.
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Dominacja stylu skoncentrowanego na emocjach i jego silne negatywne korelacje
z poczuciem spokoju oznaczaja, ze im wyzsze nasilenie tego stylu, tym mniejsze
poczucie spokoju, czyli wewnetrznej réwnowagi, a wiekszy niepokéj, ktéry zagraza
zdrowiu i zyciu badanych po przeszczepie szpiku kostnego.

Podsumowanie i dyskusja nad wynikami

Podstawa teoretyczna badan chorych z biataczka leczonych metoda transplantacji
szpiku kostnego byt autorski Funkcjonalny Model Zdrowia, w ktérym zdrowie
jest funkcja twoérczego zmagania sie ze stresem.

Badanych chorych charakteryzowat Sredni poziom przezywanego stresu, ktéry
wahat sie od poziomu niskiego do podwyzszonego i wysokiego. Analiza wspét-
czynnikéw korelacji ujawnila najsilniejsze pozytywne zwiazki stresu ze strategia
koncentracji na negatywnych emocjach i negatywne zwiazki ze strategia odwracania
uwagi. Oznacza to, Ze strategia koncentracji na negatywnych emocjach, stosowana
przez cze$¢ chorych po przeszczepie szpiku, moze by¢ dodatkowym Zrédtem stresu,
ktory w konsekwencji prowadzi do kumulacji negatywnych emocji zagrazajacych
zdrowiu i zyciu chorych. Negatywne, istotne statystycznie, zwiazki stresu ze stra-
tegia odwracania uwagi od choroby, Swiadcza natomiast o zaprzeczaniu chorobie
czy dystansowaniu sie wobec niej przez zainteresowanie muzyka, sztuka, przyroda
oraz relacje z rodzina i przyjaciéimi, obserwowane u czesci chorych jako sposéb
regulacji emocji wzbudzanych przez chorobe.

Strategia radzenia sobie instrumentalnego wiaze sie pozytywnie, w sposéb istotny
statystycznie, ze wszystkimi strategiami: odwracania uwagi od choroby, ogranicza-
nia stymulacji i koncentracji na negatywnych emocjach. Wskazuje to na ztozono$é
zjawiska zmagania sie chorych z choroba i przeszczepem, ktéra wymaga poznania
problemu i podjecia aktywnoS$ci na rzecz odzyskania zdrowia — z jednej strony,
z drugiej zas — kontrolowania przezywanego napiecia i regulacji emocji w taki
sposob, aby mobilizowaly one do aktywnosci sprzyjajacej powrotowi do zdrowia.

Style radzenia jako osobowosciowe, czyli wzglednie trwate wyznaczniki za-
chowania, wzmacniaja zgodne ze stylem strategie radzenia sobie ze stresem,
ktore zaleza od sytuacji choroby i przeszczepu. Analiza wspétczynnikéw korelacji
wskazuje, ze styl skoncentrowany na zadaniu oraz styl skoncentrowany na uni-
kaniu, polegajacy na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich, taczy sie najsilniej
ze strategia instrumentalnego radzenia sobie, ktéra nie ma zwigzku ze stresem.
Oznacza to, ze podjecie aktywnosci na rzecz powrotu do zdrowia nie zalezy od
poziomu przezywanego stresu, ale od dominacji stylu zadaniowego u chorego,
ktéry uruchamia zgodna ze stylem strategie instrumentalna, by poradzi¢ sobie
z problemem zdrowotnym, wspieranego przez podstyl stylu unikania, polegajacy
na poszukiwaniu wsparcia wsréd znajomych i przyjaciét.

Podobnie styl zadaniowy i styl skoncentrowany na unikaniu, szczegdlnie przez
poszukiwanie kontaktéw towarzyskich, wiaze sie silnie i w sposéb statystycznie
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istotny ze strategia odwracania uwagi od choroby. Styl skoncentrowany na emo-
cjach taczy sie natomiast najsilniej ze strategia koncentracji na negatywnych
emocjach i stabiej — ze strategia ograniczania stymulacji.

Z badan wynika, ze styl zadaniowy i skoncentrowany na unikaniu uruchamiaja
strategie radzenia sobie instrumentalnego, zmierzajaca do podjecia aktywnoSci
na rzecz powrotu do zdrowia, oraz strategie odwracania uwagi od choroby przez
relacje z najblizszymi i przyjaciélmi, a takze zainteresowanie muzyka, sztuka
i przyroda oraz zaangazowanie sie w czynnosci pozwalajace na zdystansowanie
sie wobec probleméw zdrowotnych, zmierzajace ostatecznie do redukcji przezy-
wanych emocji.

Dalsza analiza dotyczaca skutecznosci styléw i strategii zmagania sie z choroba
i przeszczepem z punktu widzenia zdrowia pokazata, ze subiektywne wskazniki
zdrowia: poczucie zdrowia, utozsamiane ze zdrowiem somatycznym, i poczucie
spokoju, traktowane jako wskaznik rownowagi i harmonii wewnetrznej, koreluja
ze soba najsilniej, zdrowie za$ obiektywne, oceniane wedlug wskaznikéw medycz-
nych przez lekarza hematologa, koreluje w sposéb istotny statystycznie tylko ze
wskaznikiem poczucia zdrowia.

Subiektywne wskazniki zdrowia wiaza sie negatywnie z poziomem stresu, czyli
im wyzszy poziom stresu, tym nizszy subiektywny poziom zdrowia badanych.

Poczucie zdrowia wiaze sie z dwiema strategiami: odwracaniem uwagi od cho-
roby i strategia radzenia sobie instrumentalnego na poziomie tendencji. Poczucie
spokoju wiaze sie pozytywnie ze strategia odwracania uwagi, a negatywnie — ze
strategia koncentracji na negatywnych emocjach. Zdrowie obiektywne taczy sie
pozytywnie ze strategia instrumentalna, negatywnie natomiast — ze strategia ogra-
niczania stymulacji na poziomie tendencji. Stabe zwiazki ujawniaja sie miedzy
subiektywnymi wskaZnikami zdrowia: poczuciem zdrowia i poczuciem spokoju
a stylem skoncentrowanym na unikaniu, polegajacym na poszukiwaniu kontaktéw
towarzyskich. Wyrazny jest brak jakichkolwiek zwigzkéw miedzy wskaznikiem
zdrowia obiektywnego a stylami zmagania sie ze stresem.

Przedstawiona analiza i interpretacja otrzymanych wynikéw badai chorych
z bialaczka po przeszczepie szpiku kostnego wykazata, ze skuteczne z punktu
widzenia powrotu do zdrowia chorych po BMT okazaly sie dwie strategie: instru-
mentalnego radzenia sobie, czyli podejmowania aktywnosci na rzecz odzyskania
zdrowia, i strategia odwracania uwagi od choroby, ktéra sprzyja regulacji emocji
w taki sposéb, aby podejmowane dzialania na rzecz powrotu do zdrowia dawaty
pozytywne rezultaty. Podobnie zdrowiu obiektywnemu sprzyja strategia instru-
mentalnego dziatania, nie sprzyja zas ograniczanie stymulacji, czyli biernos¢ i brak
aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia.

Na podstawie wynikéw badan chorych z biataczka po przeszczepie szpiku kost-
nego widaé, jak ztozone sa psychologiczne mechanizmy sprzyjajace odzyskaniu
zdrowia, w ktérych biora udzial wszystkie style — skoncentrowany na zadaniu,
na emocjach i na unikaniu, wzmacniajac strategie nastawione na zadanie — od-
zyskanie zdrowia, regulacje emocji przez zaprzeczanie chorobie czy odwracanie
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uwagi od niej przez zainteresowanie muzyka, sztuka, przyroda i poszukiwanie
wsparcia wsréd najblizszych, ograniczanie stymulacji, czyli kontrole wtasnych
emocji oraz brak koncentracji sie na negatywnych emocjach.

Pozorna sprzeczno$¢ wynikajaca z silnych, istotnych statystycznie i pozytywnych
korelacji strategii instrumentalnego radzenia sobie ze wszystkimi pozostatymi stra-
tegiami — odwracania uwagi od choroby, ograniczania stymulacji i koncentrowania
sie na negatywnych emocjach — ukazuje ztozono$¢ tego problemu. Uzupekienie
materiatu tkankowego dajacego mozliwos$¢ przezycia nie jest r6wnoznaczne z od-
zyskaniem zdrowia, ale jest poczatkiem zmudnej drogi pacjenta w tym kierunku.
Wymaga wiedzy pacjenta o tym, jak zy¢ z przeszczepem i jaki prowadzi¢ styl zycia,
oraz pozytywnych emocji mobilizujacych chorego do podejmowania tego trudnego
zadania codziennie. Zgodnie z teorig salutogenezy Antonovsky’ego problem ma
zawsze dwoista nature, wymaga poznania i regulacji emocji (Antonovsky, 1995).
Niekiedy zbyt silny mechanizm represji i zaprzeczanie chorobie moga prowa-
dzi¢ do niezglaszania sie chorych na kontrole lekarska, co zagraza ich zdrowiu
i zyciu. Podobnie jest z osobami zdrowymi, ktérzy nie zglaszaja sie na badania
profilaktyczne. Niezbedne jest oddzialywanie psychologiczne zmierzajace do zre-
dukowania przezywanego leku oraz zmotywowania chorych do podjecia leczenia
i kontrolowania swego stanu zdrowia. Sytuacje choroby nacechowane niepewnoscia
i narastaniem napiecia wymagaja kontroli wtasnych emocji, ktérej chory uczy sie
dopiero w kontakcie z psychoterapeuta, a takze z rodzina i przyjaciétmi dajacymi
wsparcie w chorobie. Badania ukazuja ztozono$¢ psychologicznych mechanizméw
bioracych udziat w procesie zmagania sie pacjenta z choroba i przeszczepem.
Ukazane sprzeczno$ci maja charakter pozorny, wynikaja bowiem z ambiwalent-
nych emocji, ktére towarzysza choremu w dlugim procesie odzyskiwania zdrowia.
Potwierdzaja przyjete przez autorke holistyczno-funkcjonalne, czyli cato$ciowe,
podejscie do chorego i jego zdrowia jako podstawe do poznania skomplikowanych
psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby. Potwierdzaja autorski FMZiCH,
ukazujacy ztozony charakter tych mechanizmoéw.

Badania chorych po przeszczepie, ktérych podstawa teoretyczna jest FMZ,
ukazuja, Ze nie ma uniwersalnego sposobu zmagania sie z ta trudna poznawczo
i emocjonalnie sytuacja chorego. Spos6b walki z choroba zalezy, zgodnie z FMZ,
od czynnikéw sytuacyjnych i podmiotowych, co wskazuje na indywidualny, a wiec
twérczy, dostosowany do sytuacji i czynnikéw osobowosciowych sposéb zmagania
sie z choroba. Twércze zmaganie sie z choroba oznacza skuteczne dopasowane
do mozliwosci czlowieka, czyli jego zasobéw. Badania chorych po przeszczepie
wykazaty, ze czynniki indywidualne decyduja o r6znych sposobach zmagania sie
z choroba i przeszczepem (Wrona-Polafiska, 2011, 2016).

Wyniki przeprowadzonych badan podwazyly przypuszczenie o dominacji jedne-
go stylu — zadaniowego lub nastawionego na emocje — w zmaganiu sie z choroba
oraz twierdzenie, ze styl zadaniowy jest bardziej skuteczny niz emocjonalny.
Okazalo sie takze, ze w zlozonym procesie powrotu do zdrowia chorych po prze-
szczepie biora udziat wszystkie style i odpowiadajace im strategie.
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Wynikaja z tego wazne wnioski aplikacyjne, ktére maja na celu zwiekszenie
wiedzy mtodych adeptéw sztuki medycznej i pracownikéw medycznych o psy-
chologicznych mechanizmach i uwarunkowaniach zdrowia przez tworzenie in-
nowacyjnych programéw nauczania dla zawodéw medycznych (Wrona-Polanska,
2016). Konieczne staje sie oddzialywanie na ogét spoleczenistwa w zakresie pro-
mowania zdrowia i ksztaltowania wobec niego aktywnej postawy. W realizacji
tego celu niezbedna jest wspétpraca réznych podmiotéw: rodzicéw, nauczycieli
i calego spoteczenstwa, takze makro- i mikrostruktur, w trosce o zdrowie mtodego
pokolenia i poprawe kondycji zdrowotnej os6b w starszym wieku.

Znajduje to odzwierciedlenie w publikacjach z ostatnich lat, prezentowanych
przez psychologéw, pedagogéw, lekarzy i socjologéw medycyny (Wrona-Polan-
ska, 2002, 2003, 2006, 2008, 2009; Mastalski, 2007; Wrona-Polariska, Mastalski,
2009; Skotnicki, 2009; Tobiasz-Adamczyk, 2012).

Whnioski

1. Chorych po przeszczepie szpiku kostnego cechuje $redni poziom przezy-
wanego stresu.

2. Zrédlem stresu chorych jest strategia koncentracji na negatywnych emo-
cjach, silnie wzmacniana przez zgodny z nia styl skoncentrowany na emocjach.

3. Odzyskaniu zdrowia chorym po przeszczepie sprzyjaja strategie: odwra-
cania uwagi od choroby i instrumentalnego radzenia sobie, wzmacniane przez
zgodne z nimi style: skoncentrowany na zadaniu i skoncentrowany na unikaniu,
polegajacy na poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich.

4. Strategia odwracania uwagi — przez zainteresowanie muzyka, sztuka, przy-
roda oraz kontakty z rodzina i przyjaciétmi — prowadzi do zaprzeczania chorobie,
co skutkuje obnizeniem poziomu przezywanego stresu i sprzyja zdrowiu.

5. Strategia radzenia sobie instrumentalnego, czyli podejmowanie przez cho-
rych po przeszczepie szpiku kostnego aktywnos$ci w celu odzyskania zdrowia,
uruchamia wszystkie skorelowane z nig pozytywnie strategie: odwracania uwagi
od choroby, ograniczania stymulacji i koncentracji na emocjach negatywnych.

6. Promocja zdrowia powinna zmierza¢ do wzrostu wiedzy i wynikajacej
z niej $wiadomosci o zachowaniach sprzyjajacych zdrowiu dzieci i mtodziezy
oraz dorostych, ktérzy maja wplyw na ksztaltowanie prozdrowotnych postaw
mlodego pokolenia.
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Health as a Marker of Coping process with Leukemia and Transplantation. From the
perspective of 40 years of psychological research on the health of patients with blood
cancer

The article presents the dependencies between the levels of health of people with leu-
kemia treated with the bone marrow transplant method (BMT) ad the ways they deal
with stress. The theoretical basis for the research included the author Functional Health
Model (Funkcjonalny Model Zdrowia — FMZ) by Helena Wrona-Polafiska — constructed
theoretically on a basis of own research conducted among people with leukemia, and
verified empyrically in the research of healthy people. Health in the FMZ is a function
of creative stress management. The research of people with leukemia treated with the
bone marrow transplant method at the Hematology Clinic of the Jagiellonian Universi-
ty Collegium Medicum, have proven statistically important dependencies between the
sense of health and the styles and strategies of stress management. The return to health
is favoured by strategies of distracting from the illness and taking health-based activities,
strongly strengthened by the task-oriented style and avoidance-oriented style with the
search for support type. The health hazard can be located in the strategy of concentrat-
ing on the negative emotions, strongly supported by the emotional style. The Functional
Health Model of the sick people can be a basis for constructing a programme promoting
regaining their subjective health and good life quality.

Keywords: leukemia, bone marrow transplant, health, stress, resources
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Duchowe aspekty zdrowia w kontekscie cywilizacyjnych
wyzwan i zagrozen

Wprowadzenie

Nie ma watpliwosci, iz XXI wiek staje sie czasem, w ktérym ludzkos$é w niebywaty
spos6b przyspieszyla w wielu obszarach zycia. Cywilizacja, ktéra ulegta globa-
lizacji, technicyzacji i cyfryzacji, sprawia, Ze wspoéiczesny cztowiek nie nadaza
za tempem rozwoju i wymaganiami stawianymi przez wspoétczesnos$¢. Miat racje
Czestaw Banach, ktéry pisat:

Kondycje cztowieka i ludzkos$ci u progu XXI wieku cechuja: szybki proces przenikania
réznych informacji oraz powstawanie zjawiska niepewnosci i chaosu aksjologicznego;
poszerzanie sie zakresu nieufnosci i strachu przed réznymi przejawami oraz wyzwa-
niami zycia; trudno$ci w adaptowaniu sie do nowych wyzwan globalizacji i transfor-
macji; r6zne rozumienie tresci i sposobow realizacji praw i obowiazkéw; poszerzanie
sie krytyki i negacji r6znych zjawisk, trendéw i porzadkéw spotecznych, moralnych
i ekonomicznych (Banach, 2002, s. 13).

Wspbdtczesna cywilizacja, cho¢ fascynujaca, przynosi jednak ze soba takze
degradacje cztowieka, ktéry staje sie trybikiem w wielkiej machinie majacej na
imie postep.

Tempo zycia i codzienne wyzwania ostabiaja kondycje psychofizyczna, ale i du-
chowa osoby ludzkiej. W wielu przypadkach sa Zrédtem dylematéw moralnych.
Nie mozna zapominaé takze o tym, iz ,techniczno-naukowy postep i duchowy
rozwoj cztowieka rozminely sie. [...] Czlowiek zajat sie prawie wylacznie swoim
materialnym postepem. Teraz staje sie ofiara wlasnej twérczosci, [...] zostaje sam
programowany, manipulowany i degradowany” (Bosmans, 1997, s. 17).

W tym kontek$cie warto pochyli¢ sie nad kondycja wspétczesnego czlowieka.
Istnieje ogromna potrzeba promocji zdrowia, w ktérym istotnym komponentem
jest sfera duchowa. Zanim jednak zostana oméwione duchowe wymiary zdrowia,
nalezy uscisli¢ pojecia, takie jak: zdrowie, duchowo$é czy wyzwania cywilizacyj-
ne. Trzeba takze wskaza¢ na podstawowe wyzwania — zagrozenia, ktére niesie
XXI wiek. Owe zagrozenia w szczegd6lny sposéb wskazuja na potrzebe doceniania
elementéw duchowych w promowaniu zdrowia. Antropologiczne przestanki wska-
zuja, ze cztowiek musi rozwijaé sie integralnie, aby zachowaé swoista réwnowage
fizyczna, psychiczna, duchowa i spoteczna.
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UsciSlenie pojeé

Na poczatku warto dokonaé usci$lenia pojecia zdrowia, ktore przeciez we wspot-
czesnym rozumieniu nie jest tylko brakiem choroby. W 1948 roku w konstytucji
Swiatowej Organizacji Zdrowia zaproponowano oficjalna definicje zdrowia, nie-
ograniczajaca sie tylko do braku choroby, lecz wskazujaca na dobrostan spoteczny,
psychiczny i biologiczny (Heszen, Sek, 2007, s. 48).

W obecnych czasach powyzsza definicja jest krytykowana, gdyz ,,zero-jedyn-
kowa koncepcja zdrowia i choroby nie uwzglednia wielu punktéw posrednich
pomiedzy choroba a zdrowiem. Istnieje duza réznica miedzy osoba, ktéra nie
jest chora, ale nalezy do grupy wysokiego ryzyka, a kims, kto cieszy sie pelnia
zdrowia” (Sheridan, Radmacher, 1998, s. 10).

Jozef Kozielecki przed laty pisal, ze ,jednostka moze osiagnaé stan dobroby-
tu i dobrostanu jedynie wéwczas, gdy zostanie utrzymana réwnowaga miedzy
potrzebami witalnymi i duchowymi, miedzy mie¢ i by¢. Tymczasem obserwuje
powstanie pewnej dewiacji, polegajacej na przyjeciu zasad kraiicowych konsumi-
zmu i indywidualistycznego hedonizmu. Zawieraja warto$ci, ktérymi moglibySmy
szczycié sie w epoce zalezno$ci. Zmniejsza sie znaczenie kultury, sztuki, nauki,
potrzeb duchowych i transcendentnych” (1995, s. 249).

Interdyscyplinarne i holistyczne postrzeganie problematyki zdrowia zaowocowa-
o powstaniem wielu definicji tego pojecia o rozszerzonym polu analizy. Wiekszo$é
préb zdefiniowania pojecia zdrowia ogniskuje sie wokét trzech obszaréw. Zdrowie
postrzegane jest jako warto$¢, dzieki ktérej osoba ludzka moze realizowac swoje
potrzeby. Ponadto zdrowie ujmowane jest w kontekscie zasobu umozliwiajacego
rozwdj jednostki. Wreszcie jest ono Srodkiem dla osiagania i utrzymywania wy-
sokiej jakosci zycia.

WHO wskazata pod koniec 1970 roku 12 czynnikéw warunkujacych zdrowie.
Sa to:

— pelne korzystanie z praw i swobdd obywatelskich,

— mozliwo$¢ zatrudnienia i praca w odpowiednich warunkach,

— dobre warunki mieszkaniowe,

— utrzymanie kondycji psychofizycznej stosownej do pici i wieku,

— uzyskanie odpowiedniego wyksztatcenia,

— odpowiednie zaopatrzenie w zywno$¢,

— odpowiedni stan odzywiania,

— poczucie bezpieczenstwa,

— mozliwo$¢ gromadzenia oszczednosci,

— komunikacja i taczno$¢ z innymi ludzmi,

— mozliwo$¢ wypoczynku, regeneracji sit i rozrywki,

— dostepnosé odpowiedniej odziezy (Karski, 2000, s. 20).

Moéwiac o zdrowiu, nie mozna zapomnieé o regulacyjnej roli zasobéw pod-
miotowych, o ktérej pisata w licznych publikacjach Helena Wrona-Polarnska.



Duchowe aspekty zdrowia w kontekscie cywilizacyjnych wyzwan i zagrozen 33

Zasoby to nic innego jak ,podmiotowe i Srodowiskowe cechy i mozliwosci,
ktére w interakcji stresowej i zdrowotnej pelnia pozytywna funkcje obronng”
(Wrona-Polariska, 2012, s. 16). Ta wybitna psycholog zdrowia dzieki wnikliwym
badaniom i poszukiwaniom teoretycznym nabrata przekonania, ze , kluczowymi
zasobami sprzyjajacymi zdrowiu i jego utrzymaniu sa zasoby osobowe poznawcze
okreslane jako osobowos$é prozdrowotna, na ktéra sktadaja sie: poczucie kohe-
rencji, poczucie kontroli i samoocena. Zasoby te wplywaja na zdrowie w spos6b
bezposredni i posredni poprzez wzmacnianie skutecznego radzenia sobie ze
stresem. Podobnie zasoby podmiotowe behawioralne sprzyjaja zdrowiu poprzez
Sciezke kompetencyjna, a wiec skuteczne sposoby radzenia sobie ze stresem”
(Wrona-Polarska, 2012, s. 14-15). W model zdrowia zaproponowany przez prof.
Wrone-Polariska znakomicie wpisuje sie takze duchowo$¢ cztowieka, ktora teraz
warto doprecyzowad.
Wojciech Misztal pisze:

[...] ,,duchowo$¢ to wystarczajaco u§wiadomione zwigzki z Bogiem”. Definicja ta domaga
sie komentarza. Jesli sa to zwiazki z Bogiem, to mamy do czynienia z rzeczywistoscia,
ktéra w rozumieniu chrzescijaiiskim nieskoniczenie przerasta cztowieka. W propono-
wanej definicji nie zostato powiedziane, iz chodzi o zwiazki czlowieka z Bogiem, bo
z chrzescijaniskiego punktu widzenia trzeba uwzgledni¢ takze inne istoty. Nalezy tu
wymieni¢ przewyzszajace czlowieka istoty duchowe. Wazne jest pytanie, czy liste na-
lezy rozszerzy¢; ku odpowiedzi twierdzacej prowadzi m.in. tak fundamentalny tekst,
jak List do Rzymian $w. Pawla Apostota (zob. Rz 8,18-23). Istotne jest, iz zwigzki
z Bogiem moga uktadac sie réznie, np. niewtasciwie. Moze nawet doj$¢ do konfliktu
z Bogiem: wina jest tu zawsze po stronie istoty stworzonej. O ile B6g na zlym stanie
wskazanych zwiazkéw nie traci — a przeciez bardzo stara sie je ulepszaé, zalezy Mu
bardzo na nich - o tyle zty stan zycia duchowego (duchowosci) jednoznacznie i po-
waznie szkodzi istocie stworzonej. Widaé, iz o duchowo$é trzeba dbaé, promowac ja,
leczyé, starac sie o jej rozwdéj, bo interesujace nas teraz zwiazki moga i powinny by¢
coraz glebsze (Misztal, 2012, s. 277).

Nie ma watpliwosci, iz duchowo$é ma duze znaczenie dla zdrowia i prawidtowe-
go rozwoju psychicznego. Podstawowe dazenie do sensu jest wyrazem duchowosci
cztowieka. Viktor Frankl pisal, ze ,tym, o co cztowiekowi chodzi ostatecznie,
jest istnienie duchowe. Czlowiek nie chce istnie¢ za wszelka cene, ale to, czego
naprawde chce, to zy¢ z sensem. Dla egzystencji miarodajne i decydujace nie jest
jej trwanie, ale pelnia jej sensu” (Frankl, 1984, s. 82).

Warto tez podkreslié, ze ,,rozwéj pojecia duchowosé na terenie psychologii roz-
poczat sie na dobre w latach 80. XX wieku. Poczatkowo byto ono stabo rozrézniane
od pojecia religijnosci. Jego rozwdj zrodzit sie w duzej mierze jako opozycja w sto-
sunku do pojecia religijnosci rozumianej tradycyjnie, to znaczy w duzej mierze
zinstytucjonalizowanej. Wielu autoréw zwraca uwage, ze nowe pojecie wyrosto
z akcentowania indywidualnych, osobistych form religijnosci oraz osobistych
doswiadczen sacrum, za$ same tendencje indywidualistyczne mialy swoje Zrédto
W poszerzajacej sie perspektywie pluralizmu kulturowego” (Jarosz, 2010, s. 13).
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Na koniec warto doprecyzowaé pojecie wyzwania cywilizacyjne. Nalezy przez
nie rozumie¢ nie tylko wszelkie przeciwnosci, ale i szanse wynikajace z rozwoju
cywilizacyjnego spoteczenistwa, a takze poszczegblnego cztowieka. Wyzwania
cywilizacyjne sa niejako droga, po ktérej porusza sie cztowiek ze swoimi nadzie-
jami i obawami.

Z wyzwaniami cywilizacyjnymi zwiazane sa nieodlacznie tzw. zniewolenia
cywilizacyjne. W kontekscie uzaleznieni cywilizacyjnych mozna méwié o tych
znanych od wielu lat, a nawet wiekéw (alkoholizm, narkomania, nikotynizm)
oraz o new addictions, czyli uzaleznieniach, w ktérych substancje chemiczne nie
odgrywaja zadnej roli (Guerreschi, 2006, s. 23-24). Sa to wiec uzaleznienia,
ktérych przyczyny nie sa zwigzane z uzywkami.

Choroba

Uzywki Telewizja

SuC

Ryc. 1. Model cywilizacyjnych uzalezniefi
Zrédto: Mastalski, 2007, s. 376

Laczac obie typologie, mozna przedstawi¢ model uzalezniefi cywilizacyjnych,
ktory sktada sie na ,syndrom uzaleznienia cywilizacyjnego” (Mastalski, 2007,
s. 375-376). Jest on zwiazany z 13 obszarami aktywnosci ludzkiej, ktére zostaja
»zaatakowane” przez nieumiejetne korzystanie ze zdobyczy cywilizacyjnych. W kon-
sekwencji powstaje specyficzny zesp6t zagrozen, ktére nie tylko wspdtwystepuja,
ale w sposé6b dltugofalowy atakuja zdrowie ludzkie. Wszystkie ponizej wymienione
zagrozenia cywilizacyjne maja wplyw na poczucie samotnosci wspdtczesnego
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cztowieka. Zaréwno réznego rodzaju zaburzenia psychiczne, ktére sa m.in. konse-
kwencja przemian cywilizacyjnych, uzaleznienia komunikacyjne, jak i propozycje
odnalezienia siebie (subkultury, uzywki, muzyka), a takze sensu w zyciu (seks,
dziatania destrukcyjne, ,zabijanie nudy”), nie przynosza odpowiedzi na pytanie,
jak zy¢, by staé sie jeszcze bardziej cztowiekiem (Mastalski, 2007, s. 374 i nast.).
Model cywilizacyjnych uzaleznien, ktéry wymaga badan zaréwno psychologéw,
pedagogow, socjologdéw, jak i lekarzy, przedstawia ryc. 1.

Po uscisleniu poje¢ mozna wskazaé na konkretne wyzwania cywilizacyjne,
ktoére maja Scisty zwiazek ze zdrowiem.

Wspétczesne wyzwania cywilizacyjne

Wspétczesne nauki o wychowaniu musza dostrzegad, ze ,,mimo wszystko to kruche
zycie miedzy narodzinami i §miercia moze stac¢ sie spelnieniem pod warunkiem,
ze bedzie dialogiem” (Buber, 1968, s. 451). Czlowiek:

[...] zdaje sie by¢ stale zagrozony przez to, co jest jego wlasnym wytworem, co jest
wynikiem pracy jego rak, a zarazem - i bardziej jeszcze — pracy jego umystu, dazen
jego woli. Owoce tej wielorakiej dziatalnosci cztowieka zbyt rychto, i w sposéb najcze-
Sciej nieprzewidywany, nie tylko i nie tyle podlegaja alienacji w tym sensie, ze zostaja
odebrane temu, kto je wytworzyl, ile - przynajmniej czeSciowo, w jakim$ pochodnym
i posrednim zakresie skutkéw — skierowuja sie przeciw czlowiekowi. Zostaja przeciw
niemu skierowane lub moga zostaé¢ skierowane przeciw niemu. Na tym zdaje sie po-
lega¢ gtéwny rozdzial dramatu wspétczesnej ludzkiej egzystencji w jej najszerszym
i najpowszechniejszym wymiarze. Cztowiek coraz bardziej bytuje w leku. Zyje w leku,
Ze jego wytwory — rzecz jasna, nie wszystkie i nie wiekszos¢, ale niektére, i to wtasnie
te, ktére zawieraja w sobie szczegélng miare ludzkiej pomystowosci i przedsiebiorczo-
$ci — moga zostac obrécone w sposéb radykalny przeciwko cztowiekowi. Moga staé sie
srodkami i narzedziami jakiego$s wrecz niewyobrazalnego samozniszczenia, wobec
ktérego wszystkie znane nam z dziejéw kataklizmy i katastrofy zdaja sie blednaé¢ (Jan
Pawet II, 1979, s. 16).

Oto owe cywilizacyjne zagrozenia.

Mediatyzacja zycia

Nie ma zadnych watpliwosci, iz wspdtczesny cztowiek jest coraz bardziej zniewolo-
ny ,ekranem”, zaréwno telewizyjnym, komputerowym, jak i komérkowym. Coraz
czeSciej wlasne poglady sa zastepowane medialnymi opiniami, ktére ksztattuja
p6zniejsze postawy i wybory. Mediatyzacja nie sprzyja pogtebionej modlitwie.
Okazuje sie, ze telewizja i internet ,nie stanowia juz lustra, w ktérym odzwier-
ciedlane jest spoleczenistwo; jest odwrotnie, to zycie spoteczne staje sie imitacja
ekranu” (Melosik, 2003, s. 45). Niepokojacym Zrédtem dysfunkcji rodzinnych
jest syndrom braku odpornos$ci na informacje. Wspdtczesne ,medialne pokole-
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nie” (do ktérego naleza takze dorosli) narazone jest na tego typu syndrom, czyli
specyficzna forme kulturowego AIDS (Anti-Information Deficiency Syndrome; por.
Postman, 1993, s. 63). Istnieje wiec coraz wieksza krytyka owego ,,informacyjnego
boomu” charakterystycznego dla naszych czaséw, zwlaszcza technik zwigzanych
z telewizja i komputerami (Mastalski, 2009, s. 282).

Nie ma watpliwosci, iz ,,wptyw telewizyjnych komunikatéw perswazyjnych na
odbiorce mnozy sie, naktada i zachodzi na wielu ptaszczyznach. Sposéb odbioru
mediéw i widzenia §wiata przez odbiorce zmienia sie [...] na skutek ogladania
zmodyfikowanych wpltywami videoklipu i reklamy wytworéw kultury masowe;j
i elitarnej. Powstaje co$§ w rodzaju zamknietego kregu wptywéw” (Lisowska-Mag-
dziarz, 2000, s. 60). Mediatyzacja zycia spolecznego, w tym rodzinnego, staje
sie Zrodlem porazek aksjologicznych. Na ksztaltowanie postaw domownikéw,
na ich dojrzewanie osobowosciowe wiekszy wptyw maja media niz rodzina. To
powoduje sezonowo$¢ prawd i rozwiazan probleméw. W konsekwencji powstaje
ryzyko kierowania sie w zyciu etyka sytuacyjna, w ktérej nie obowiazuja wlasciwie
zadne zasady (Mastalski, 2013, s. 106).

Trudno nie zgodzi¢ sie z pogladem, iz ,dzisiaj dzieci i mlodziez sa rzucani
na pastwe ogromne;j ilosci scen antywychowawczych i propagandy w srodkach
masowego przekazu, zwlaszcza w telewizji i internecie, scen gwattu, przemocy,
scen propagujacych tatwe sukcesy, banalizujacych problemy zycia plciowego,
podniecajacych negatywne sktonnosci, budzacych lek itd. Jest rzecza niemozliwa,
by te sceny, przed ktérymi trudno uchronié dzieci i mtodziez, nie pozostawiaty
Sladow w mtodym czlowieku, nie ostabiaty jego psychiki, nie prowadzily do
zniewolenia go przez réznego rodzaju wady, stabosci czy natogi” (Grocholewski,
1999). Stad tez istnieje ogromna potrzeba promocji prozdrowotnego trybu zycia,
gdyz mediatyzacja zycia niejako zabija ludzka psychike.

Psychobdjstwo

Tempo zycia oraz wielo§¢ bodZcéw docierajacych do cztowieka sprawiaja, ze
psychika ludzka staje sie coraz ,stabsza”, a zmaganie sie ze stresem i dysfunk-
cjami coraz czeéciej skazane jest na porazke. Zycie w dobie psychobéjstwa staje
sie ogromnie niebezpieczne, poniewaz cztowiek (szczegélnie mtody) zbyt czesto
natrafia na ,uzywki” i erzace prawdziwych wartosci. Z tymi wszystkimi zagroze-
niami musza sie zmierzy¢ wspoélczesna szkola, rodzina, Kosciét oraz pedagogika,
od ktérej niejednokrotnie wymaga sie przedstawienia gotowych wzorcéw poste-
powania w procesie ksztalttowania dojrzatej osobowosci.

Psychobdjstwo w XXI wieku jest zjawiskiem coraz bardziej powszechnym i ta-
czy sie z postepujacym duchobéjstwem. Zaréwno dzieci, mtodziez, jak i dorosli
odkrywaja swoista pustke wynikajaca z braku refleksyjnosci, zatrzymania sie oraz
wyparcia ciszy z zycia. Wszechobecny hatas, spotegowany stresogennym stylem
zycia, sprawia, ze zaréwno sfera duchowa, jak i psychiczna zostaja w powazny
sposéb ostabione.
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Wspblczesna cywilizacja jest naznaczona obciazeniami zdobyczy technicznych,
w ktérych gadzety zostaly upodmiotowione. Nastepuje coraz wieksza industria-
lizacja ducha, ktéry staje sie przesiakniety medialnym szumem, a wartosci sa
zepchniete na margines. Trzeba zauwazy¢, ze obok niewatpliwych osiagniec
globalizacji nastepuje era naznaczona nieokreslonoscia, wzglednoscia i chaosem
aksjologicznym. Czlowiek staje sie trybikiem w wielkiej machinie globalnych
przestrzeni. Cztowieczenstwo, a w nim podmiotowo$¢, oddaje miejsce konsump-
¢ji, w ktérej osoba zostaje sprowadzona do ubezwlasnowolnionego konsumenta
poddanego manipulacji. Tworzy sie nowe pokolenie, w ktérym psychobéjstwo
jawi sie jako determinanta globalnych rozwiazan (Mastalski, 2011, s. 159).

Podobnie rzecz ma sie z duchobdjstwem, ktore jawi sie jako alternatywa dla
religijnosci czlowieka. Duchobéjstwo to systematyczna degradacja wszystkiego
tego, co w cztowieku transcendentne. W konsekwencji pojawia sie problem z sen-
sem zycia i odpowiedzia na podstawowe pytania dotyczace ludzkiej egzystencji.
Marginalizacja duchowosci przy jednoczesnym ostabieniu psychiki niosa za sobg
nieokreSlona perspektywe oraz brak pomystu na przysztosé. Taki cztowiek jest
narazony na manipulacje, ktére stanowia nieodtaczny element globalnego, kon-
sumpcyjnego krajobrazu cywilizacji XXI wieku.

Manipulacje

Wspblczesny czlowiek ulega permanentnej manipulacji majacej na celu jego
ubezwlasnowolnienie. Manipulacja to specyficzny rodzaj wywierania wptywu
na drugiego czlowieka. Jest to ,$wiadome, zamierzone ukrywanie rzeczywistych
celow dziatan, Swiadome maskowanie faktu oddzialywania intencjonalnego na
poszczegblnych ludzi lub grupy” (Grzywa, 1997, s. 11). Trzeba pamietaé, ze
manipulacja umozliwia pominiecie lub modyfikowanie ludzkiej Swiadomosci.
Okazuje sie, ze komunikat stowny, poparty sygnalem niewerbalnym, stanowi
podtoze bodzcéw podswiadomych. Jest to wiec klamstwo, a takze falszowanie
odbioru i postrzegania siebie oraz Swiata (Jankowiak, Krupinski, 2012, s. 100).

Manipulacja dotyka wtasciwie wszystkich aspektéw zycia spolecznego i oso-
bistego. Co wiecej, wiele 0os6b — majac Swiadomos¢ tego zjawiska — w wiekszym
lub mniejszym stopniu przyzwala na jej istnienie we wlasnym zyciu. Rodzajéw
manipulacji jest tak wiele, ze wspétczesny czlowiek coraz czesciej rezygnuje
z tropienia zabiegéw manipulacyjnych. W tym miejscu warto przytoczy¢ stowa
Papieskiej Rady ds. Srodkéw Spotecznego Przekazu:

W obecnym stanie rzeczy zdarza sie, ze Srodki przekazu zaostrzaja zjawiska jednostkowe
i spoteczne, stanowiace przeszkode dla solidarnosci i integralnego rozwoju czlowieka.
Do zjawisk tych naleza w szczegdlnosci: sekularyzm, konsumpcjonizm, materializm,
dehumanizacja oraz brak zainteresowania tragicznym losem ubogich i opuszczonych.
W tej sytuacji Koscidt, uznajac, ze uprzywilejowana droga prowadzaca do tworzenia
i przekazywania kultury sa srodki spotecznego przekazu, uwaza za swdj obowiazek stwa-
rzanie mozliwosci formacji zaréwno oséb pracujacych zawodowo w srodkach przekazu,
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jak i publicznosci korzystajacej z ich ustug, tak by wszyscy umieli je wykorzystywaé
ze zmystem krytycznym, ozywianym umitlowaniem prawdy; uwaza tez, ze powinien
broni¢ wolnosci i godnosci osoby, a takze popiera¢ autentyczna kulture poszczegélnych
narodéw, zdecydowanie i z odwaga przeciwstawiajac sie wszelkim formom monopolizacji
i manipulowania (1992, s. 13).

Jak widaé, Kosciét od lat dostrzega niepokojacy trend polegajacy na mani-
pulowaniu medialnym i przeciwstawia sie wszelkiemu upokorzeniu cztowieka,
ktéry, manipulowany, traci godno$¢. Prowadzi to prosta droga do coraz wiekszego
rozchwiania w $§wiecie wartosci, co niewatpliwie nie sprzyja zdrowiu zar6wno
fizycznemu, jak i psychoduchowemu.

Chaos aksjologiczny

Jan Pawel II przed laty przestrzegal, ze ,zagrozeniem wspétczesnego czlowieka
jest klimat relatywizmu. Zagrozeniem jest rozchwianie zasad i prawd, na kté-
rych buduje sie godno$é i rozwdj cztowieka. Zagrozeniem jest saczenie opinii
i pogladéw, ktére temu rozchwianiu stuza” (Jan Pawet II, 1987, s. 112). Chaos
aksjologiczny dotyka wspoétczesnego cztowieka przynajmniej w kilku wymiarach.
Warto je teraz przypomnie¢ w kontekscie zdrowia.

— Chaos w przestrzeni prawdy. Wspétczesny cztowiek czuje sie coraz bardziej
zagubiony w rozpoznawaniu falszu i prawdy. W wielu przypadkach to, co do
niedawno jawito sie jako klamstwo, uznawane jest za wiarygodne.

— Chaos w przestrzeni wolnosci. Wolno$é w tym ujeciu przejawia sie mie-
dzy innymi w nieskrepowaniu, indywidualizacji czy dobrowolnosci; wyzwolenie
oznacza oswobodzenie, uwolnienie, ale takze usamodzielnienie, emancypacje,
rOwnouprawnienie, uniezaleznienie; niezalezno$¢, inaczej: niezawistos$é, suwe-
renno$¢, samostanowienie, autonomia, niepodleglo$¢ lub samowystarczalnosé
(de Tchorzewski (red.), 1999, s. 7).

— Chaos w przestrzeni dokonywanych wyboréw. Wspétczesny cztowiek ma co-
raz wieksze problemy z podejmowaniem wiazacych decyzji, ktérym bedzie wier-
ny. Labilno$¢ emocjonalna potaczona z tymczasowoscia lansowanych pogladéw
i méd tworzy klimat relatywizmu i zmiennosci.

— Chaos w przestrzeni uznawanych autorytetéw. Zygmunt Bauman pisze:
»L...]1 od autorytetéw-przywddcoé6w przeszlismy do autorytetéw-przyktadéw. Rz-
nica miedzy nimi jest taka, ze te pierwsze wskazuja droge, jaka warto kroczy¢,
a te drugie pokazuja, jak sie poruszac¢” (2000, s. 8). Autorytet zostal zastapiony
idolem, a wiec stal sie tymczasowy.

— Chaos w przestrzeni rodzinnych relacji. Chaos aksjologiczny, ktéry wkrada
sie w funkcjonowanie wspélnot rodzinnych, sprawia, ze wartosci zaczynaja by¢
spychane na margines zycia spoltecznego, a codzienne wybory zdaja sie coraz
bardziej niewiadome i nieprzewidywalne. Dzieje sie tak dlatego, ze rodzina prze-
zywa coraz wiecej porazek aksjologicznych, majacych wplyw na jej kondycje.
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— Chaos w przestrzeni wychowawczej. Wspétczesna rodzina stopniowo sta-
je sie dysfunkcyjna, a proces wychowawczy coraz bardziej ulega erozji. Takze
wspolczesna szkota przestaje by¢ efektywnym Srodowiskiem wychowawczym.
Na miejsce klasycznych srodowisk wychowawczych wdzieraja sie media. Mamy
wiec do czynienia z wychowaniem medialnym.

— Chaos aksjologiczny poglebiany jest przez tzw. renesans ideologii pogai-
skiej, ktéry wiaze sie ,z kultem subiektywizmu, z zawezona i zaburzona hie-
rarchia warto$ci (tolerancja i demokracja postawiona ponad mitoscia i praw-
da), z promowaniem doraznej przyjemnosci jako gtéwnego kryterium dziatania.
Czlowiek ponowoczesny przypisuje sobie boskie atrybuty: pelna §wiadomosé,
zupelna nieomylno$é, nieograniczong wolno$é, catkowita samowystarczalnosé.
Zamiast odréznia¢ dobro od zla, czlowiek postmodernistyczny miesza dobro ze
ztem i toleruje to drugie. Popada w coraz powazniejsze konflikty, cierpienia i co-
raz bardziej nie radzi sobie z wlasnym zyciem” (Dziewiecki, 2004, s. 7). W kon-
sekwencji pograza sie w samotnosci.

Monoseogogizacja zycia w rodzinie

Dekonstrukcja srodowiska rodzinnego sprawia, ze wspétczesny matzonek, rodzic,
syn czy coérka, a takze dziadkowie, odczuwaja coraz wieksze osamotnienie. Oddalaja
sie od siebie. Warto przypomnie¢, ze ,,dobra rodzina dostarcza solidnej podstawy,
dzieki ktérej cztowiek moze do§wiadczac potencjalu poznania, mitosci, odczuwania,
decydowania i wyobrazni. Podstawa ta musi by¢ dostosowana do etapu rozwoju.
Oznacza to, ze cztowiek potrzebuje wolnosci w do§wiadczaniu swoich potencjatéw
umozliwiajacych zaspokojenie wiasnych potrzeb, w sposéb adekwatny do etapu
rozwoju, na jakim sie znajduje” (Bradshaw, 1994, s. 63).

Niestety, narastajacy kryzys rodziny sprawia, ze domownicy coraz czeSciej emi-
gruja wewnetrznie, co skutkuje uciekaniem od gtebszych i trwalszych interakcji.
Jest to wiec postawa wycofania sie z codziennego zycia rodzinnego. Czlowiek
samotny staje sie toksyczny zaréwno dla siebie, jak i dla otoczenia. Oczywiscie
nie shuzy to zdrowiu ani fizycznemu, ani psychoduchowemu.

Wspblczesna rodzina ponosi konsekwencje powszechnej afirmacji indywiduali-
zmu, laksyzmu i konsumpcjonizmu. Samotny cztowiek przestaje by¢ twérczy. Nie
wnosi do rodziny tak potrzebnej postawy kreatywnosci (chociazby we wspdélnym
przezywaniu czasu wolnego). Samotno$¢ moze prowadzi¢ do autodestrukcji, a na-
wet do préb samobdjczych. Trzeba bowiem pamietaé, ze samotnos$¢ to ,sytuacja
cztowieka pozbawionego chwilowo, doraznie lub trwale mozliwosci korzystania
z miedzyosobowych wiezi z innymi ludZmi” (Osifiska, 2002, s. 17). A te z kolei
w wielu wymiarach nadaja sens ludzkiej egzystencji.

Jak wiec widaé, samotno$¢ staje sie jednym z najpowazniejszych probleméw
zglobalizowanego $wiata, wyraza ona bowiem wiasciwie jaki$ stan niespemienia
cztowieka. Jest on ciagle rozdarty pomiedzy intymno$cia a spotecznoscia bez za-
hamowan. Musi ciggle odnajdywac swoja tozsamos$é w bezksztattnym, wirtualnym
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$wiecie mirazy. Tymczasowo$¢ i bezimienno$¢ kusi, by zmieniaé¢ swéj image, kreujac
postawy falszywe i odczlowieczone. Samotno$é wdziera sie wiec do doméw, szkét
i zaktadéw pracy. Staje sie bodZcem do zachowai niepodmiotowych, wynikajacych
z rozpaczliwego wotania o blisko$¢ i poczucie bezpieczenstwa (Mastalski, 2007,
s. 7). W takiej sytuacji cztowiek dokonuje wielu dzialan nieekologicznych, ktére
dodatkowo wptywaja na kondycje fizyczna i psychoduchowa czlowieka.

Paradoks ekologiczny

Dzieki globalizacji ekologicznej wzrasta swiadomo$¢é zagrozen dla zdrowia czto-
wieka i otaczajacego go sSrodowiska. Stad tez pojawia sie coraz czesciej myS$lenie
proekologiczne, a jednocze$nie rozwdj postaw prozdrowotnych, co moze przy-
czynié sie do likwidacji obecnie istniejacych trendéw (brak aktywnosci ruchowe;j,
toksyczna dieta, niecheé do ciszy itp.). Coraz cze$ciej jednak mozna zauwazy¢
tzw. paradoks ekologiczny, w ktérym nastawienie na proekologiczne postawy
miesza sie z toksycznym stylem zycia. A oto kilka wymiaréw owego paradoksu,
ktéry widaé w codziennych wyborach statystycznego cztowieka:

— propagowanie sportu masowego przy jednoczesnym cichym przyzwoleniu
na spedzanie wielu godzin przed komputerem;

— walka z paleniem papieroséw w miejscach publicznych przy jednoczesnym
przyzwoleniu na palenie w domu;

— popieranie kampanii antyalkoholowych przy jednoczesnym organizowaniu
domowych imprez suto zakrapianych alkoholem;

— afirmacja tzw. zdrowego zywienia przy jednoczesnym preferowaniu wyso-
kokalorycznej diety w codziennej rodzinnej konsumpcji;

— zachwyt uprawianiem sportu przy jednoczesnym biernym spedzaniu wol-
nego czasu;

— $wiadomo$¢ potrzeby statej troski o zdrowie przy jednoczesnym zaniedby-
waniu okresowych badan;

— popieranie wszelkich akcji ekologicznych przy jednoczesnym braku troski
o lokalne $rodowisko;

— rozumienie potrzeby zmiany swojego toksycznego stylu zycia przy jedno-
czesnym pielegnowaniu nieprozdrowotnych nawykéw.

Nie ma wiec watpliwosci, iz funkcjonujacy paradoks ekologiczny nie sprzyja
zdrowiu cztowieka, ktéry ciagle jest uwiktany w system wilasnych przyzwyczajen
bedacych antyteza postaw prozdrowotnych.

,,Naskorkowa” religijnos¢

Moéwiac o niepokojacych zjawiskach wspoélczesnej cywilizacji w kontekscie du-
chowych zasobéw cztowieka, nie mozna pomina¢ specyficznej religijnosci, ktéra
zaczyna wkrada¢ sie do wielu chrzescijaniskich doméw. Jest to religijno$¢ naskoér-
kowa, ktéra ma bardzo wyraziste cechy.



Duchowe aspekty zdrowia w kontekscie cywilizacyjnych wyzwan i zagrozen 41

Pierwsza z nich jest selektywno$¢. Jest to religijno$é, w ktérej wybidrczosé
w przyjmowaniu zasad moralnych jest podstawa w dokonywaniu codziennych
wyboréw. Owa selektywno$¢ niesie ze soba brak spéjnosci hierarchii wartosci.
Prowadzi to do preferowania etyki sytuacyjne;j.

Druga cecha omawianej religijnosci jest impresyjnos¢. Cztowiek jest nastawiony
na przezycie, a wiec kontakt z Bogiem staje sie uzalezniony od emocji, nastrojow
i stanéw psychicznych. Nie ma wiec integralnego podejscia do praktyk religijnych.
Powoduje to nieregularno$¢ spotkan w kosciele i na modlitwie.

Trzecig cecha tej religijnosci jest indywidualizm, w ktérym ucieka sie od $wia-
dectwa. Odkrycie, iz w wielu srodowiskach temat religii i wiary jest niemodny
czy wrecz niepozadany, powoduje ukrywanie sie ze swoja religijnoscia.

Kolejnym przymiotem religijnosci naskérkowej jest powierzchowno$¢. Okazuje
sie, ze za tzw. chodzeniem do kosciota nie kryje sie zadna przemiana w zyciu.
Religijnos¢ konczy sie na obrzedowosci, ktéra nie wymaga od czlowieka weryfi-
kacji wlasnego postepowania.

Omawiany rodzaj religijnosci jest takze podatny na kryzysy i sezonowe mody.
Wiara jest tak staba i chwiejna, Ze nie stanowi obrony przed przezywanymi trud-
nymi chwilami, jest niejako uzalezniona od sytuacji, w jakiej znajduje sie dany
cztowiek.

W religijno$ci naskérkowej wiara jawi sie takze jako niewygodne obciazenie.
Stawiane wymagania ograniczaja i zawezaja przestrzein dowolnosci. Czlowiek
szuka pretekstu, aby staé sie mniej religijnym.

Jest to takze religijno$¢ sprywatyzowana. Wierzacy kieruje sie zasada: Bég —
tak, Kosciét — nie. Odinstytucjonalizowanie religijnosci powoduje zerwanie wiezi
parafialnych oraz ostabienie poczucia wspdlnoty ludzi wierzacych.

Jak widaé, wielo$¢ i rozmiar réznego rodzaju toksycznych zjawisk generowa-
nych przez postnowoczesna cywilizacje jest ogromny. Ma racje Zygmunt Bauman,
kiedy pisze:

[...] cialo ponowoczesne jest przede wszystkim odbiorca wrazen. Spozywa ono i trawi
przezycia. Korzystajac z przyrodzonej zdolnosci reagowania na podniety, jest narze-
dziem przyjemnosci. Poprawne spetnianie tych funkcji okresla sie mianem sprawnosci
(fitness). [...] Utrzymywa¢ ciato w stanie tak rozumianej sprawnosci to odczuwaé
podniecenie na widok podniet i rado$ci z ich konsumpcji (Bauman, 1995, s. 90-91).

Niewatpliwie takie postawy nie stuza prozdrowotnemu stylowi zycia. Co wie-
cej, powoduja marginalizowanie sfery duchowej czlowieka. Trzeba wiec w imie
swoistej detoksykacji stale afirmowac niezwykle istotne komponenty duchowe
ludzkiego zdrowia.
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Duchowe elementy zdrowia

W kontekscie powyzszych konstatacji warto oméwié istotne duchowe elementy
zdrowia, ktére maja szczegblne znaczenie w dobie wspélczesnych zagrozen cy-
wilizacyjnych. Trzeba bowiem pamietaé, ze:

[...] niespodziewanie, ku zaskoczeniu zwolennikéw tezy o totalnej sekularyzacji we
wspotczesnym $wiecie, w wielu spoleczenistwach ponowoczesnych o daleko idacej seku-
laryzacji pojawiaja sie tendencje $wiadczace o duchowej produktywnosci wspdtczesnej
kultury. Coraz czesciej méwi sie na gruncie nauk socjologicznych o swoistym renesansie
potrzeb religijnych. Ponowoczesny czlowiek poszukuje ré6znych form zaspokojenia
swoich potrzeb religijnych, tyle ze nie zawsze w zinstytucjonalizowanych religiach
i Kosciotach, lecz bardziej w sferze odkoScielnionej i sprywatyzowanej religijnosci,
bedacej nierzadko kompilacja (zlepkiem) elementéw z réznych systemoéw religijnych
i filozoficznych (Marianski, 2003, s. 120).

W tym kontek$cie warto przypomnieé¢ podstawowe duchowe elementy zdrowia.
Sa nimi miedzy innymi: skrystalizowany sens zycia, spjny system wartosci, wiara,
regularne spotkanie z sacrum (modlitwa) oraz duchowe podejicie do drugiego
cztowieka.

Skrystalizowany sens zycia

Pytanie o sens zycia pojawia sie szczegdlnie w chwilach bolesnych i traumatycz-
nych do$wiadczeni. Wtedy jest to pytanie o perspektywe, o znaczenie tego, co
cztowieka spotkato. W kontekscie zdrowia poglebiony sens zycia staje sie jednak
duchowym faktorem prozdrowotnego stylu egzystencji. I pewnie trzeba zgodzié¢
sie z pogladem, iz ,przychodzenie do samego siebie, docieranie do Boga, przyj-
mowanie postawy pelnej wdziecznos$ci — to bylyby uniwersalne cele, wazne dla
wszystkich tych, ktérzy zadaja sobie pytanie, w ktéra strone ma zmierzac ich zycie.
Oprécz tego potrzebujemy réwniez celéw indywidualnych, gdyz kazdy musi sie
sam okresli¢, stajac sie $Swiadomym swojego wlasnego przeznaczenia i zgodnie
z tym kierowa¢ sie w okreSlona droge” (Wolf, 2013, s. 187).

Nie ma wiec watpliwosci, iz poczucie sensu zycia taczy sie $cisle z nadawaniem
konkretnych znaczen, wyznaczaniem celéw oraz planowaniem przysztosci przez
znajdywanie §rodkéw dla wlasnej samorealizacji. W duchowosci chrzescijaniskiej
owym punktem odniesienia jest B6g. Trzeba takze pamietad, iz ,,zycie ma sens
nie tylko wtedy, kiedy do czego$ dazymy, ale takze w czasie braku dziatania.
Poczucie sensu zapewnia kontemplacyjne uzywanie chwili (podziwianie piekna,
rado$c¢ z osiagnie¢ wlasnej twdrczej pracy)” (Bochenski, 2009, s. 21).

Duchowe spojrzenie na sens zycia integruje dzialania prowadzace czlowieka
do samorealizacji i osiagania celéw, ktore sa niejako zapisane w cztowieku. Taka
postawa pociaga za soba wewnetrzny pokdj, daje bowiem poczucie celowych
dziatan przyblizajacych cztowieka do istoty tego, co naprawde liczy sie w zyciu.
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Skrystalizowany, pogtebiony sens zycia otwiera osobe ludzka na $wiat transcen-
dentny, w ktérym relacja ja-B6g stanowi podstawe do dziatania.

Poczucie sensu zycia wplywa takze istotnie na kondycje psychofizyczna czlo-
wieka. Jest poniekad czynnikiem integrujacym, co przyczynia sie do powiekszania
zasob6éw, a minimalizowania negatywnych skutkéw posiadanych deficytéw. Sens
zycia pojmowany w kontekscie religijnym narzuca okreslone sposoby postepowa-
nia, a takze preferowania konkretnych warto$ci. To z kolei daje poczucie spéjnosci
i koherencji oraz wptywa pozytywnie na ludzkie zdrowie. Pomaga w zmaganiu
sie z przeciwno$ciami losu, pozwala réwniez intensyfikowaé dzialania na rzecz
godnego przetrwania trudnych chwil.

Warto w tym miejscu przypomnie¢é, ze Viktor Frankl twierdzil, iz ,,sens zycia
jest jakoscia egzystencjalna, ktéra czlowiek ze swojej natury musi odkrywad. Jest
to dla niego potrzeba podstawowa, niejako mu zadana. Z poczuciem zaistnienia
sensu zycia jest zwiagzany wysitek, poszukiwanie, decyzje, trud, ryzyko i cier-
pienie. Ich efektem jest odkrycie i doswiadczenie poczucia sensu. Sens okresla
dazenie do celéw i wartosci, ale takze poczucie akceptacji wtasnego zycia” (Glaz,
Sroczynska, 2009, s. 136).

Spojny system wartosci

Trudno nie zgodzi¢ sie ze stwierdzeniem, iz ,,wartosci istnieja w doswiadczeniu
kazdego cztowieka i decyduja o jakosSci zycia. Wptywaja na ksztaltowanie zin-
tegrowanej osobowosci i samookreslenie. Sa podstawowym kryterium rozwoju
duchowego, a wiec bycia cztowiekiem. Ich egzystencjalny aspekt utatwia uswia-
domienie sobie sensu zycia, jest sprawcza sila dziatan” (Kurczab, 2012, s. 7).

Biorac pod uwage kontekst duchowy, nalezy podkresli¢ wielka range hierarchii
wartos$ci. Jest ona ustawiona ze wzgledu na Boga i jego plan wobec czlowieka.
W tej hierarchii istotne miejsce zajmuja warto$ci duchowe. Mozna je okreslié
jako ,najbardziej podstawowe cele i dobra, ktére umozliwiaja rozwdj czlowieka
w tym, co w jego zyciu jest najwazniejsze i specyficznie ludzkie. Stad podstawowe
warto$ci duchowe to: mito$é, prawda, odpowiedzialno$é, wolno$¢” (Dziewiecki,
2001, s. 38).

Warto przypomnie¢ poglad Maxa Schelera, ktéry uwazat, ze im bardziej jaki$
akt jest naznaczony wolnoscia, im bardziej jest zdeterminowany autonomicznie
przez osobe, tym mocniej przenika duchowe zycie osoby. A wiec im bardziej
akt woli jest wolny, tym bardziej jest aktem duchowym i osobowym (1963,
s. 1276-1278).

Nie ma wiec watpliwosci, ze sp6jna hierarchia wartosci, ktéra zapewnia rozwéj
duchowy osoby ludzkiej, niesie ze soba jednocze$nie samorealizacje, a w konse-
kwencji sprzyja zdrowiu ujetemu integralnie. W tej hierarchii ,,wartosci duchowe
ukazuja ostateczny sens zasad moralnych oraz kryteria ich tworzenia ze wzgledu
na nature czlowieka i na ostateczny sens jego zycia. Umozliwiaja okreslenie wia-
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Sciwej hierarchii miedzy réznymi dobrami i celami zyciowymi, ktére cztowiek
uznaje za warto$ciowe” (Dziewiecki, 2001, s. 38).

W swiecie warto$ci waznych dla czlowieka jest miejsce na przestrzen, ktéra jest
zar6wno w nim, jak i poza nim. Ta przestrzenia jest B6g. OczywiScie mozna zy¢
i funkcjonowaé bez wiary, lecz jest w cztowieku taki obszar, ktéry bedzie ciagle
domagat sie zagospodarowania. Jest nim duchowos¢, ktérej nie mozna wypehié
tylko soba. Coraz czeSciej pojawia sie dyskusja na temat mozliwosci rozwiazywa-
nia ludzkich dylematéw i konfliktéw wartosci. Istnieje potrzeba odwotywania sie
w takich przypadkach nie tylko do wtasnego doswiadczenia. Potrzebny jest Swiat
wartos$ci, za ktérym stoi Kto$. Ten Kto$ daje poczucie bezpieczenistwa i sensu.
A trzeba pamietad, ze ,,normy moralne i warto$ci duchowe bronia cztowieka przed
jego wlasna staboscia oraz przed krzywda doznana z zewnatrz” (Dziewiecki, 2001,
s. 38). Nie ma tez watpliwosci, ze kazde ludzkie zycie jest osadzone w warto$ciach.
Polega ono na mniej lub bardziej Swiadomej realizacji wartos$ci w ramach struktury
spotecznej i danego typu kultury (Gajda, 1997, s. 16).

Wiara

Jedna z najwazniejszych wartosci w zyciu czlowieka jest zdrowie, ktére czesto
docenia sie dopiero wtedy, gdy pojawiaja sie z nim problemy. Warto przez chwile
pochyli¢ sie nad specyficznym rodzajem zdrowia, jakim jest zdrowie duchowe.
Czesto méwimy o zdrowiu fizycznym, psychicznym, a zapominamy o tych najgteb-
szych poktadach ludzkiego ,,ja”. By¢ zdrowym duchowo to przede wszystkim mieé
gleboka Swiadomo$¢ sacrum, ktéra przenika czlowieka i nadaje sens jego zyciu
w odniesieniu do Boga. Mozna wiec powiedzieé, ze rozwija¢ zdrowie duchowe
i dbaé o nie to dbac o bycie soba dla siebie, tak by uszanowaé godno$¢ czlowieka
i nie zagubié sensu zycia. Zdrowie fizyczne i psychiczne jawi sie wtedy jako dar
Bozy, o ktory trzeba dbaé. Kazdy powinien i moze odkry¢ w sobie te przestrzen,
w ktérej ma szanse odnalez¢ Kogo$, kto wypelnia wszystkie te obszary, w ktérych
wydaje sie, ze nie ma juz nic. Zdrowie duchowe daje poczucie przebywania z Kims,
trzeba wiec o ten wymiar zdrowia dbac.

Stad tez niezwykle waznym aspektem duchowym zdrowia jest wiara. Nie ma
watpliwosci, iz ,,dzieki wierze moze dokonaé sie w nas catkowite przeobrazenie
dotychczasowego sposobu widzenia, my$lenia, odczuwania, przezywania. Wiara
zmienia nasza mentalno$é, kaze nam stawia¢ Boga zawsze na pierwszym miejscu,
troszczy¢ sie o nastawienie catego zycia na Niego, interpretowaé swiat w Bozym
Swietle. Wtedy wszystkie nasze sady, oceny, pragnienia i oczekiwania sa opro-
mienione $wiattem wiary” (Dajczer, 1998, s. 20).

Okazuje sie, ze poczatek zycia duchowego, ktére ma prozdrowotny charakter,
zaczyna sie wtedy, gdy cztowiek zderzy sie z przeciwno$ciami tego $wiata, z nega-
tywnymi doswiadczeniami. Wtedy okazuje sie, ze trudno uciec przed cierpieniem,
bélem, wyzwaniami i wysitkiem. Wiara sprawia, ze pojawia sie zupeklie inna
perspektywa. Dzieki wierze mozna niejako przetamaé wszystko, co negatywne,
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bolesne i niepokojace. W tym kontekscie w szczegblny sposéb brzmia stowa pa-
pieza Franciszka: ,Kto nie chce zawierzy¢ sie Bogu, zmuszony jest stuchaé glosu
bozkéw wotajacych do niego: Zdaj sie na mnie! Wiara jest przeciwieiistwem bal-
wochwalstwa; jest odsuwaniem sie od bozkéw, by powréci¢ do Boga zywego dzieki
osobistemu spotkaniu. Wierzy¢ to znaczy powierzy¢ sie mitosiernej mitosci, ktéra
zawsze [...] wspiera i ukierunkowuje egzystencje [...]. Oto paradoks: zwracajac sie
nieustannie do Pana, czlowiek znajduje stala droge, co uwalnia go od chaotycznych
ruchéw, do jakich zmuszaja go bozki” (2013, s. 18).

Wiara w Boga umozliwia takze przepracowanie wielu kwestii natury moralne;j.
Méwiac o zdrowiu, trzeba pamieta¢ o higienie psychicznej. Przechowywanie
negatywnych emocji, nieumiejetno$¢ ,,wentylowania” swoich mysli czy uczué
pogarsza zdrowie psychiczne. W konsekwencji pojawia sie coraz wiecej lekow,
frustracji, niecheci, rozczarowan itp. Dodatkowo rodzi sie niebezpieczne, dtugo
utrzymujace sie poczucie winy. Nie mozna wtedy zaspokaja¢ pragnienia bycia
zdrowym. Trzeba zatem dba¢ o te przestrzenie, ktére ,koja” nasza psychike (cisza,
muzyka, spotkania z bliskimi itp.).

Jakze wazna w zaspokajaniu omawianego pragnienia jest troska o wiasna
duchowo$é, a w niej o wiare. W obecnych czasach prébuje sie owa duchowosé
budowaé bez Boga, bez odniesienia do ludzkiej religijnosci. Wspétczesne taber-
nakulum to ekran (telewizyjny, komputerowy, komérkowy), modlitwa to esemes
lub e-mail, a $wiatynia staje sie hipermarket. Konsumpcja zastepuje duchowosé
i jednocze$nie degraduje cztowieka, ktory staje sie coraz bardziej chory duchowo.
Aby zatrzymad ten proces, potrzeba refleksji, préby odpowiedzi na pytania o sens
zycia, o wartosci, na ktérych warto budowa¢ swoje wybory. W cztowieku istnieje
tesknota za czysto$cia, szlachetno$cia. RozdZzwiek niesie ze soba poczucie winy.
I wtedy trzeba sobie uswiadamiac, ze:

[...] kiedy ludzie wierza, ze B6g im wybacza grzechy (nawet jesli blednie interpretuja
grzech) i ze ich relacja z Bogiem jest teraz we wlasciwym stanie, moga z wieksza od-
waga spojrzeé¢ na wlasne zycie i jego ,,ciemne” strony. Trwa w nich bowiem nadzieja,
Ze nie zostana z nimi sami. Tego nie moze da¢ psychoterapia. Prawdziwe uzdrowienie
nie polega na tym, ze rana, ktéra w sobie nosimy, zniknie, a wraz z nia nasze proble-
my. Jest to doSwiadczenie uzdrawiajacej mitosci Boga, w ktérym osoba u§wiadamia
sobie, ze jest godna mitosci (uzdrowienie obrazu siebie), ze jest zdolna do kochania
i przebaczenia (uzdrowienie relacji) lub tez ze moze zintegrowaé jakie§ wydarzenie
z przesztosci ze swoja terazniejszoscia (uzdrowienie wspomnien) (Prusak, 2007, s. 6).

Regularne spotkanie z sacrum (modlitwa)

Modlitwa ,nalezy do fundamentalnych przejawéw ludzkiej natury, choé¢ posiada
w sobie wymiar boski i to zar6wno w sprawnosci cztowieka do modlitewnego dia-
logu z Bogiem, jak i w samym jego akcie” (Chmielewski, 2002, s. 545). Modlitwa
jako spotkanie z sacrum ma wazne znaczenie prozdrowotne, gdyz przejawia sie
ona w formie catkowitego uwolnienia, poglebienia §wiadomosci na temat dobra
i zta czy akceptacji rzeczywistosci. Spotkanie z Bogiem w modlitwie owocuje



46 JANUSZ MASTALSKI

uswiadomieniem sobie sensu cierpienia, a takze daje nadzieje na uzdrowienie.
W kontakcie z sacrum osoba ludzka dotyka wlasnej stabosci i jednoczesnie otwiera
sie na dziatanie Boga, ktéry uzdrawia. Modlitwa mobilizuje réwniez do troski
o zdrowie, ktére jawi sie jako dar Boga, o ktéry trzeba dbaé.

W tym miejscu nalezy jednak zaznaczy¢, ze doSwiadczenie duchowe moze by¢
niedojrzale i wtedy trudno méwié o terapeutycznym, prozdrowotnym wplywie
modlitwy oraz doswiadczeni duchowych. Do form niedojrzatosci chrzescijaniskiego
zycia duchowego nalezy zaliczy¢ (Sovernigo, 1990, s. 218-232):

- Doswiadczenia uczuciowe. U podstaw takiego doswiadczenia znajduje sie
czesto niestalo$¢é uczuciowa, a zarazem wielka potrzeba ciepta, mitosci, ktére sa
przenoszone takze na relacje z Bogiem.

- Doswiadczenie intelektualne. U oséb, ktére tak doswiadczaja Boga, jest wi-
doczny dystans uczuciowy i lek przed uczuciami. To wtasnie blokuje ich glebsze
zaangazowanie i zatrzymuje na ptaszczyznie tylko rozumu.

- Dos$wiadczenie moralne. Podejscie takie wywodzi sie z zalozenia, ze aby
Boga doswiadczy¢, wystarczy wykonywaé pewne czynnosci: co$ Bogu ofiarowad,
przestrzega¢ pewnych norm. Uczuciowo$¢ takiej osoby jest prawdopodobnie
uwarunkowana trudno$cia z zaakceptowaniem wtlasnej stabosci i pragnieniem
dowarto$ciowania siebie i bycia uznanym za to, co sie robi.

— Pragnienie cudownosci. Jest to zbytnie koncentrowanie uwagi na Bogu
i Jego dzialaniu. Wszystko jest Mu przypisywane i od Niego oczekuje sie wszyst-
kiego. U podstaw znajduje sie czesto osobista niepewnos$¢, niewiara w swoje
mozliwos$ci, niska ocena siebie samego, ktére blokuja wlasna inicjatywe, a zara-
zem warunkuja postawe biernego czekania (Dyrek, 1997, s. 32-35).

Nie ma jednak watpliwosci, ze modlitwa jako do§wiadczenie duchowe ma duze
znaczenie dla zdrowia. Przekonanie o tej prawdzie ptynie takze z Biblii, w ktorej
mozna przeczytaé zachete: ,,Wyznawajcie zatem sobie nawzajem grzechy, médlcie
sie jeden za drugiego, byscie odzyskali zdrowie. Wielka moc posiada wytrwata
modlitwa sprawiedliwego” (Jk 5,16).

Duchowe podejscie do drugiego cztowieka

Drugi cztowiek to Ty, z ktérym Ja moze sie spotka¢. Owa idea spotkania lezy
u podstaw duchowego podejscia do innych ludzi. W tym kontekscie spotkanie
z drugim czlowiekiem jest tajemnica obecnosci. W dobie coraz wiekszej samot-
nosci dotykajacej czlowieka obecno$é drugiego jawi sie jako skuteczny czynnik
prozdrowotny. W perspektywie duchowej blizni staje sie darem i zadaniem. Jest
takze szansa na wtasna ,detoksykacje”, zwigzana z kultura i spoteczenistwem,
w jakim sie egzystuje. Nie ma bowiem watpliwosci, iz:

[...] czlowiek czesto nie rozumie szerszego kontekstu swych odczué czy zachowan, gdyz
jako indywidualna i autonomiczna jednostka idzie w zyciu wtasna Sciezka — jak pisali
psychologowie egzystencjalni: ma wlasny ,,projekt zyciowy”. Wiele psychologicznych
probleméw, traktowanych omytkowo (zaréwno przez kobiety, jak i mezczyzn) jako
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osobiste tragedie, ma duzy zwiazek ze Swiatem, w ktérym zyjemy. A to, co uwaza-
my za wlasng stabosé (,,Nie jestem wystarczajaco dobra matka”, ,,Nie wygladam jak
z oktadki «Glamour»”), bywa czesto odbiciem stabosci naszej kultury, wysrubowanych
standardéw i tradycyjnych podziatéw, jakie ona wprowadza (Zielifiska, 2005, s. 74).

Duchowe podejscie do cztowieka w kontekscie zdrowia zaklada nastepujace
aspekty:

— poczucie odpowiedzialno$ci za zdrowie psychoruchowe i fizyczne drugiego
cztowieka z racji fundamentalnej zasady mitosci;

— praca nad soba (takze zachowania prozdrowotne) oraz obdarowanie innych
swoja ,,przepracowana osobowoscia” (do czego zobowiazuje B6g);

— kierowanie sie w podej$ciu do drugiego cztowieka zasada moralna ptynaca
zaréwno z prawa naturalnego, jak i z dekalogu (piate przykazanie: , Nie zabijaj!”);

— w imie mito$ci blizniego zaangazowanie sie w sprawy drugiego czlowieka
(mozliwo$¢ oderwania sie od wlasnych probleméw);

— budowanie blizszych relacji likwidujacych samotnos¢;

— poczucie wspélnoty z druga osoba przyczyniajace sie do skutecznego ra-
dzenia sobie z przeciwno$ciami, stresem i trauma.

Papiez Franciszek, cho¢ nie wprost, to jednak dosadnie ukazat role duchowego
podejscia do czlowieka przez pryzmat wiary. W encyklice Lumen fidei napisat:

Swiatto wiary jest w stanie uwydatnié¢ bogactwo ludzkich relacji, to, ze moga trwaé,
by¢ wiarygodne, ubogacac wspdlne zycie. Wiara nie oddala od $wiata i nie jest czyms
oderwanym od konkretnego zaangazowania wspoétczesnych ludzi. Bez wiarygodnej
mitosci nie byloby niczego, co sprawia, ze ludzie prawdziwie sa zjednoczeni. Jednos¢
miedzy nimi bylaby do pomyslenia jedynie jako oparta na uzytecznosci, wspélnych
interesach, leku, ale nie na dobru wspélnego zycia czy na radosci, jaka moze budzi¢
po prostu obecno$é drugiego cztowieka. Wiara pozwala zrozumiec architekture relacji
ludzkich, poniewaz dostrzega ich gteboki fundament i ostateczne przeznaczenie w Bogu,
i w Jego mitosci, dzieki temu o$wieca sztuke budowania, stuzac dobru wspélnemu
(2013, s. 72).

Perspektywy

Helena Wrona Polarniska w swoich tekstach nieustannie podkresla, ze promocja
zdrowia ma charakter interdyscyplinarny, a z psychologicznego punktu widze-
nia ,niezwykle wazne jest ksztaltowanie zasob6w podmiotowych poznawczych
i behawioralnych, a takze Srodowiskowych — dobrze funkcjonujacej rodziny
i szkoty” (2009, s. 23). Nie ma watpliwosci, ze istnieje ogromna potrzeba promocji
duchowosci w kontekscie zdrowia i to wtasnie w srodowiskach wychowawczych.
Odarte z warto$ci duchowych rodzina i szkota staja sie toksycznymi srodowiskami,
w ktérych nie ma integralnego podejscia do zdrowia. Warto wiec w kontekscie
powyzszych analiz sformutowac kilka postulatéw dotyczacych promocji zdrowia
w odniesieniu do duchowych zasobéw cztowieka. Oto one:
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— Nalezy wréci¢ do duchowosci natury religijnej, w ktérej cztowiek odnajduje
gleboki sens swojego zycia.

— Warto analizowaé fenomen tzw. duchowosci ateistycznej, w ktérej ro-
zum i do$wiadczenie innych stanowi droge, po ktérej ma kroczy¢ czlowiek
(duchowos¢ wiernosci, ale nie duchowos$é wiary) (Comte-Sponville, 2011,
s. 148).

— Nalezy zintensyfikowaé wiele form wspétpracy $rodowisk lokalnych na
rzecz wzmocnienia rodziny jako obszaru wychowania — miejsca stawania sie
bogatszym duchowo cztowiekiem (np. méwienie jednym gltosem w kwestiach
wychowania, jego celéw i metod; wspélne organizowanie ré6znego rodzaju akcji
na rzecz promowania funkcjonalnej rodziny spetniajacej swoje zadania).

— Istnieje ogromna potrzeba ,,detoksykacji” stylu zycia przez docenienie du-
chowych narzedzi prozdrowotnych, takich jak np. cisza sprzyjajaca autorefleks;ji
i spotkaniu z sacrum.

— Trzeba przeciwdziataé egoizmowi, ktéry nie stuzy zdrowiu i przyczynia sie
do marginalizacji zasobéw duchowych cztowieka.

We wspblczesnym $wiecie niezwykle szybko szerzy sie grozny wirus duchowy,
zwany brakiem sensu zycia. Jest to zjawisko radykalnego ubéstwa wspétczesnej
cywilizacji i — jak je pojmuje Benedykt XVI — niezdolnos$ci do radosci, oziebtosci
wobec zycia postrzeganego jako absurdalne i pelne sprzecznosci. Glebokie ub4stwo
ducha wspoétczesnej cywilizacji domaga sie docenienia duchowosci w pracy nad
prozdrowotnym stylem zycia (Szmydki, 2001, s. 125).
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Spiritual Aspects of Health in the Context of Civilization Challenges and Threats

There is a great need to promote health, in which an important component is the spiritual
sphere. Before the author focused on specific spiritual aspects of health, he described
concepts such as health, spirituality or civilization challenges. He then pointed out the
basic challenges — threats the 21st century brings (mediatization of life, psychocide, mani-
pulation, axiological chaos, monoseogogization in family, ecological paradox, epidermal
religiosity). These threats especially point towards the need to appreciate the spiritual
elements in promoting health. These are: crystallized sense of life, coherent set of values,
faith, regular meetings with sacrum (prayer), religious attitude towards another person.
Anthropological evidence point out that a human needs to develop integrally in order to
preserve a specific physical, psychic, spiritual and social balance.

Keywords: health, spirituality, civilization challenges, development integrity
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Plec i jej wymiary a kontekst spoteczny

Kategorie pici i rodzaju

Ple¢, zaréwno biologiczna, jak i psychologiczna, stanowi podstawe tozsamosci
cztowieka, okreslajac jego funkcjonowanie psychospoteczne i miejsce w §rodowi-
sku. Pteé¢ ulatwia cztowiekowi orientacje w Swiecie, utrzymywanie w nim porzad-
ku i harmonii oraz pewnej hierarchii wartosci przypisywanej kazdej plci. ,,Pleé
wyznacza zakresy repertuaru zachowania ludzi wywodzacych sie z tego samego
kregu kulturowego i méwiacych tym samym jezykiem. Plec jest gléwna sita postepu
i rozwoju, odwiecznym Zrédlem fascynacji mezczyzn kobietami i kobiet mezczy-
znami” — uwazaja K. Imieliniski i S. Dulko (1998, s. 5). Zgodnie z Cross i Markus
ptec jest podstawowa kategoria stosowana w celu zrozumienia naszego srodowiska
spolecznego i nawiazywania interakcji (Wojciszke (red.), 2002).

W kulturze Zachodu od stuleci funkcjonowaty poglady dotyczace odrebnosci
plci — kobiet i mezczyzn — oraz ich roli spotecznej, bedace spuscizng przekonan re-
ligijnych. Do potowy XIX wieku traktowano odrebnos¢ ptci w kategoriach boskiego
planu stworzenia, od potowy tego stulecia — jako zréznicowanie uwarunkowane
biologicznie, uksztaltowane w procesie ewolucji. W tym czasie pojawiaja sie ruchy
spoleczne na rzecz praw cztowieka oraz r6wnouprawnienia kobiet, ktérych druga
feministyczna fala przypada na lata 60. XX wieku. Ruchy kobiece charakteryzuje
sprzeciw wobec tzw. pryzmatoéw myS$lenia spotecznego, ktére przez pokolenia
powielaja nastepujace przekonania:

— polaryzacja rodzajéw — biologiczna, psychologiczna i seksualna natura
mezczyzn i kobiet jest catkowicie odmienna, a na tej odrebnosci opiera sie orga-
nizacja spoteczna;

— androcentryzm - w centrum uwagi spotecznej pozostaja mezczyzni, na ich
zachowaniu opieraja sie standardy, normy, od ktérych odchylaja sie zachowania
kobiet; mezczyZni sa z natury plcia dominujaca i lepsza; androcentryczna polityka
spoteczna jest charakterystyczna dla patriarchalnych spoteczenistw.

Mimo uptywu czasu i zmian spotecznych poglady te nadal funkcjonuja. Spotecz-
ne uprzedzenia wobec kobiet sa przyktadem nieSwiadomej ideologii, to jest zbioru
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przekonan, ktére akceptujemy implicite, nie u§wiadamiajac ich sobie, poniewaz
nie mozemy sobie wyobrazié alternatywnej koncepcji $wiata (Lipstitz Bem, 1974).

Kobiety, ktére w dziecifistwie i pdZniej przyswoily sobie tradycyjny poglad na
role zwiazane z ptcia, nie daza do zdobycia wyzszego wyksztatcenia, maja nizsza
samoocene oraz przejawiaja lek przed sukcesem zawodowym i w innych nietra-
dycyjnych dziedzinach (Lipman-Blumen, za: Aronson, 2004).

Pteé (sex) to kategoria, pojecie biologiczne odnoszace sie do podziatu ludzko-
Sci na kobiety i mezczyzn na podstawie zréznicowania chromosomalnego, cech
morfologicznych, somatotypu i parametréw fizycznych oraz réznic pelnionych
funkcji zyciowych (rodzicielstwo, strategie, reprodukcyjne zachowanie seksualne).
Kategorie plci staly sie ,identyfikatorami” ustanowionymi i podtrzymywanymi
przez spoleczeristwo (West, Zimmerman, 1987). Bywa, ze spoteczefnistwo wymusza
identyfikacje z jedna z tych podstawowych kategorii, mimo ze dana osoba nie
zawsze utozsamia sie ze swoja picia biologiczna.

Rodzaj (gender) to natomiast — wedtug L. Brannon (2002, s. 13) — ,,zespét zacho-
wan i postaci, ktéry ma zwiazek (cho¢ niezupeknie sie pokrywa) z ptcia biologicz-
na”. Za pioniera zréznicowania na pteé¢ biologiczna i rodzaj — pte¢ psychologiczna,
uwaza sie Rhode Unger (Mandal, 2003), akcentujaca role spoteczno-kulturowych
uwarunkowan réznic ptci. Cytowana przez L. Brannon (2002, s. 34) Sherif (1982),
nawiazujac do teorii schematéw ptci Sandry Lipstitz Bem, definiuje: ,,[...] gender
to schemat stuzacy do spotecznej kategoryzacji jednostek”. Zacytujmy na koniec
definicje spoteczno-kulturowa Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO): pte¢ spo-
leczno-kulturowa (gender) to ,,stworzone przez spoleczenstwo role, zachowania,
aktywnosci i atrybuty, ktére dane spoleczeristwo uznaje za odpowiednie dla
mezczyzn i kobiet” (za: Bem, 2000, s. 9). Rodzaj winno sie zatem traktowa¢é jako
konsekwencje réznic biologicznych, spotecznych i kulturowych miedzy kobietami
i mezczyznami. Mesko$¢/kobieco$é w kulturze jest okre$lana przez odmienna dla
kultur kobiecych i meskich symbolike, ideologie, prawo i religie. Procesy socjali-
zacji r6l zwiazanych z ptcia doprowadzity do postrzegania rél kobiet i mezczyzn
jako charakterystycznych, sztywnych i narzucajacych ograniczenia.

Psychologia rodzaju wywodzi sie wiec z psychologii spotecznej nawiazujacej
do stereotypéw pici, idei humanistycznych i feministycznych, socjologii, kultury,
a takze nauk biologicznych i neurobiologicznych poszukujacych podtoza zrézni-
cowania ptciowego. Wedtug B. Wojciszke ((red.) 2002) zastepowanie terminu
pteé¢ terminem rodzaj stanowi przejaw okres$lonej konwencji kulturowej, walki
ze spotecznym nieréwnym traktowaniem plci, nie ma natomiast empirycznych
podstaw do takiego rozréznienia.

Tradycyjne podejscie traktowato aspekt kobiecosci/meskosci jako zmienng dwu-
biegunowa — przeciwstawne krarice tej samej zmiennej (jednej osi). Odstepstwo od
konwencjonalnie rozumianych wymiaréw kobieco$ci i meskosci traktowano jako
patologie. Przelomem stala sie Teoria Schematéw Pici Sandry Bem (2000; gender
schema theory) wraz z opracowanym przez nia kwestionariuszem badajacym tak
zwang ple¢ psychologiczna — cechy psychiczne powiazane z picia biologiczna.
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Koncepcja S. Bem wywodzi sie z teorii rozwojowych, poznawczych i spoteczne-
go uczenia. Proces rozwoju cech psychicznych zwiazanych z plcia opiera sie na
spolecznie funkcjonujacych definicjach kobiecosci i meskosci. Dziecko przyswaja
sobie tresci spoteczno-kulturowe definicji kobiecosci lub meskosci, tworzac tzw.
schemat rodzaju (gender schema). Schemat jest struktura poznawcza, heterogenicz-
na, siatka skojarzen, stuzaca ocenie i asymilacji nowych informacji; w procesie
rozwoju uczymy sie organizacji naptywajacych informacji w kategoriach schematu
plci. Schemat daje mozliwo$é antycypacji — gotowosé poszukiwania, selekcjono-
wania i ukierunkowania indywidualnej percepcji; organizowania i przyswajania
informacji zgodnych z charakterystyka schematu. Determinuje on spontaniczna
klasyfikacje przedmiotéw, zachowan, atrybutéw na kategorie kobiece i meskie
(sorting). Schematy plci i konstrukty kobiecosci/meskosci staja sie standardami
regulacji zachowania.

Kobieco$¢ i meskosé zostaty tu ujete jako dwa odrebne wymiary uwarunkowane
kulturowo, ktére mozna przedstawi¢ i mierzy¢ na odrebnych skalach. Mozliwe
kombinacje tych wymiaréw pozwolily na wyodrebnienie czterech grup: dwie
pierwsze to osoby w sposdb typowy okreslone ptciowo: kobiety kobiece (niska me-
skos$¢) i mescy mezczyzni (niska kobiecosé). Kolejna grupe tworza osoby krzyzowo
okreslone ptciowo: kobiety o wysokiej meskosci (niskiej kobieco$ci) i mezczyzni
o wysokiej kobiecosci (niskiej meskosci). Nastepna grupe tworza osoby androgy-
niczne, cechujace sie stosunkowo wysokim poziomem cech zaréwno kobiecych,
jak i meskich. Pleé staje sie kwestia wyuczona, efektem nieustannej ,,pracy”, nie
za$ prostym efektem réznicy biologicznej. Ostatnia grupe tworza osoby niezr6z-
nicowane plciowo, czyli réwnoczesnie o niskiej kobiecosci oraz meskosci. U oséb
androgynicznych i tak zwanych nier6znicowanych pod wzgledem ptci psycholo-
gicznej koncepcja ,,ja” ksztaltuje sie poza schematami pici.

Zdaniem S. Lipstitz Bem osoby okreslone typowo (kobiece lub meskie) powinny
sie charakteryzowaé gotowoscia do podejmowania zachowan zgodnych ze spo-
leczna definicja przypisywanej sobie ptci, a unikania zachowan z nig niezgodnych.
Ksztaltowanie tozsamosci rodzajowej odbywa sie przez socjalizacje w okre$lonej
kulturze, ograniczenia sytuacyjne danej struktury spotecznej, konflikty psycho-
dynamiczne czy aktywnos$¢ samej jednostki. Istotna role odgrywa oddziatywanie
spoteczne, przygotowujace do zajecia okre$§lonego miejsca w strukturze spotecznej
oraz naznaczone stereotypami rodzaju oczekiwania bliskich. Zdaniem badaczki
wybér ptci psychologicznej jest niezbedny do uksztaltowania adekwatnej, ada-
ptacyjnej koncepcji wlasnej osoby i samooceny.

J. Miluska (1992) zaobserwowata zmienno$¢ pici psychologicznej, nazwanej
przez nia koncepcyjna tozsamoscia ptciowa, oraz statosé¢ tozsamosci ptciowej —
subiektywnego okreslania swojej kobiecosci i meskosci. Wraz z wiekiem mozna
natomiast dostrzec wzrost androgynii, szczegélnie u kobiet (u mezczyzn jest ona
bardziej stabilna).

Rozumienie plci jako konstruktu spotecznego, zdaniem C. West i D.H. Zimmer-
mana (1987), opiera sie na tezie ,,do gender rather than have gender” - ludzie
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w wiekszym stopniu ksztaltuja i realizuja wybrana pteé psychologiczna, niz ja
posiadaja. Jest ona procesem uaktywniajacym sie w interakcjach miedzyludzkich,
zaleznie od ich interpretacji i przypisywanego im znaczenia.

Zwraca sie uwage na role spotecznego uczenia sie wzorcéw plci, odmiennej
socjalizacji kobiet i mezczyzn w Swietle spoteczno-kulturowych stereotypow,
ale takze predyspozycji biologicznych. Istotna role odgrywaja stereotypy pici:
spoteczno-kulturowe przekonania, naciski i oczekiwania odnosnie do kobiet
i mezczyzn, dotyczace:

— posiadanych cech - za typowe dla mezczyzn uznaje sie: asertywnos¢,
samowystarczalno$¢, niezaleznosé, a dla kobiet — wrazliwo$é, opiekuniczosé
i odpowiedzialnos¢;

— postaw — kobietom przypisuje sie gotowosé, che¢ zaktadania rodziny i ma-
cierzynistwa; mezczyZni maja spoteczne przyzwolenie na pozostawanie w stanie
wolnym;

— uksztaltowania ,ja” i tozsamosci; kobiety buduja ,,ja” oparte na relacjach
interpersonalnych, mezczyZni — w sposéb autonomiczny, akcentujac sprawnosé
dzialania;

— zachowania - sktonnos$ci do kompromisu i ulegtosci jako cech typowo ko-
biecych, a przyzwolenia na rywalizacje i agresywne rozwiazywanie konfliktéw —
cech meskich;

— funkcji macierzynskich i ojcowskich;

— zadan zawodowych i obywatelskich odmiennych dla kobiet i mezczyzn.

Wedlug S. Bem tym, co stereotypowo jest zwigzane z plcig kobieca, jest orien-
tacja ekspresywna, koncentracja emocjonalna na innych ludziach, potaczona
z utrzymywaniem harmonii w grupie. Mesko$¢ natomiast charakteryzuje orientacja
instrumentalna, koncentracja na podejmowanych zadaniach zmierzajacych do
realizacji postawionych celéw (por. Miluska, 1995; Strykowska, 1993).

Cechy zgodne z plcia biologiczna sa wyraZznie uzewnetrzniane, a nie schema-
towo pomijane czy ukrywane jako zagrazajace dezakceptacja lub odrzuceniem
spolecznym.

Oprocz intrapersonalnych konsekwencji stereotypy ptci przynosza konsekwencje
interpersonalne — odmienne traktowanie kobiet i mezczyzn przez spoteczenistwo
i jego instytucje, szczeg6lnie w spolecznosciach tradycyjnych. Wspélczesnie
obserwuje sie tendencje zmierzajace do podnoszenia §wiadomosci kobiet i po-
stepujacego procesu rozpadania sie tradycyjnych stereotypoéw. Posrednio ma to
znaczenie réwniez dla mezczyzn — w miare rozwijania nowych zainteresowan
i wkraczania kobiet do nowych zawodéw oraz obszaréw zycia spotecznego prze-
pisy rdl spotecznych, réwniez dla mezczyzn, staja sie coraz mniej restryktywne.
Te wspoélczesne trendy androgynizacji spotecznej przyczyniaja sie do powolnego
»Zacierania sie”, niwelowania réznic ptci (por. np. zjawisko uniseksu, widoczne
miedzy innymi w zachowaniach przestepczych dziewczat; Siudem, 2004).
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Odrebnos¢ ptci w Swietle badain mézgu

W rozwazaniach nad ksztattowaniem sie ptci dziecka w rozwoju ptodowym wy-
réznia sie: faze braku zréznicowania plci, wptywu hormonalnego (do 6. tygodnia),
decydujaca o plci ptodu; faze ksztaltowania sie plci po 6 tygodniach, rozwéj
oSrodkéw podwzgérza preferencji seksualnej oraz faze rozwoju osrodkéw rél
ptciowych (por. Doerner, 1981, za: Moir, Jessel, 1993). W okresie prenatalnym
powstaje sie¢ polaczen mézgowych determinujacych przyszte zachowania (np.:
poziom agresji, podatno$¢ na socjalizacje, dazenie do rywalizacji, ryzykanctwo,
bojazliwosé itp.).

Jako dowody biologicznych podstaw odrebnosci pici w badaniach nad struktura
oraz funkcja mézgu wymienia sie: zaburzenia orientacji plciowej, zré6znicowanie
budowy kobiecych i meskich mézgéw, dymorfizm ptciowych struktur podko-
rowych oraz odmienng sekrecje hormonalna. Zréznicowanie funkcji i struktury
mdzgu mozna sprowadzi¢ do silniejszej lateralizacji i wyspecjalizowania proceséw
moézgowych u mezczyzn, w przeciwienstwie do wiekszego ,,rozproszenia” funkcji
mézgu i mniejszej jego lateralizacji u kobiet (korzystania z obu pétkuli i dobrego
ich potaczenia). Réznice te skutkuja zréznicowaniem funkcji powiazanych z od-
rebnoscia struktur decydujacych o zdolnosciach i osiagnieciach cztowieka.

Nie tylko jednak biologia wptywa na zachowanie, lecz ono réwniez wptywa na
biologie, a interakcje sa tak bardzo zlozone, ze niemozliwe staje sie oddzielenie
czynnikéw biologicznych i Srodowiskowych. Pytanie ,Natura czy wychowanie?”
staje sie bezzasadne. Co interesujace, stosunkowo niewielkie réznice biologiczne
wplywaja na skrajne zréznicowanie tych wyboréw i decyzji kobiet oraz mezczyzn,
ktére maja ogromne konsekwencje zyciowe. Zr6znicowanie struktur podkorowych
obejmuje: wielko$¢ ciata migdatowatego, hipokampu, kory czotowej, kory zakretu
obreczy, wyspy, aktywacji osi podwzgdrze—przysadka, wielko$¢ spoidta wielkiego
(Moir, Jessel, 1993). Odrebne mechanizmy biochemiczne — sekrecji hormonalne;j
- determinuja zréznicowanie waznych charakterystyk psychologicznych obu pici;
szczegoblnie determinuja one cykl rozrodczy, aktywno$¢ i odczucia seksualne.

Genetyczne wyposazenie stanowi spuécizne po milionach lat ewolucji. Na-
tura odmienno$ci obu ptci w $wietle wspélczesnej wiedzy przemawia raczej za
determinantami biologicznymi, a uwarunkowania spoteczne nie sa w stanie ich
zdetronizowaé. Nie da sie jednak zaprzeczy¢, ze zachowanie i przezycia psy-
chiczne oddziatuja zwrotnie na prace mézgu (Kula, Stowikowska-Hilczer, 2007).

Koncepcje reprezentujace podejscie socjobiologiczne zakladaja, ze skutecznos¢
warunkowania i uczenia spotecznego, w tym takze zachowan zwigzanych z plcia,
umozliwia modyfikowanie zachowan, u ktérych podstaw leza predyspozycje ge-
netyczne. Dotyczy to réwniez predyspozycji rozwojowych cech kobiecych badZ
meskich, ktére w toku ewolucji okazaty sie przydatne i korzystne w procesie
gatunkowego przystosowania. Wpltyw indywidualnych doswiadczeri i mechanizm
oddzialywania spolecznego moga jedynie modyfikowaé¢ badZ utrwalaé zapisy
genetyczne.
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Cielesno$¢ kobiet a kultura

W zachodnim kregu kulturowym kobiety przejawiaja ambiwalentne, a nawet
negatywne uczucia wobec swojego ciata, odczuwaja obco$¢ wobec wiasnej fi-
zyczno$ci, w przeciwienstwie do mezczyzn, doceniajacych i afirmujacych swoje
cialo. Kobiety postrzegaja swoja cielesnosé jako mniej zintegrowana, stanowi
ona dla nich Zrédto wielu sprzecznych, czesto nieprzyjemnych emocji, co moze
oddziatywa¢ dezadaptacyjnie (por. Wycisk, 2003).

Emocje te wiaza sie ze spoteczno-kulturowa, zakorzeniona w tradycji Kosciota
katolickiego, percepcja ciata kobiecego jako ,,nieczystego” — to nastepstwo cyklu
menstruacyjnego i rozrodczego oraz subiektywnego poczucia niekontrolowalnosci
swego ciata przez kobiety (Hyzy, 2003). Wiele badai dowodzi fragmentarycznego,
,haznaczonego nieobecno$cia” odczuwania i przedstawiania swego ciata przez
dziewczeta i kobiety, opisywania go w kategoriach atrakcyjnosci fizycznej, podczas
gdy chlopcy i mezczyzni opisywali siebie bardziej cato$ciowo, w kategoriach sity
i sprawnosci (por. np. Rosenbaum, 1979, za: Wycisk, 2003). Zdaniem cytowanych
przez J. Wycisk (tamze) Wooley i Wooley (1984) kobiety w wiekszosci zawyzaja
ocene swoich wymiaréw, s przewaznie niezadowolone z wlasnego wygladu
i atrakcyjnosci fizycznej. Ta ostatnia okazuje sie wazna réwniez w rolach zawo-
dowych, w ktérych najwazniejsza nie jest uroda, a uzdolnienia i profesjonalne
wyksztalcenie (por. Roberts, 2002).

Kobiece cialo traktowane jest przez same kobiety przedmiotowo, jako przekaznik
okres$lonych informacji dla innych. Nie jest istotne wyrazanie potrzeb ciata czy
dbanie o jego zdrowie i sprawno$¢, ale to, czy spetnia ono kulturowe standardy.
Wyalienowanie z ciata i jego doswiadczenia powoduje problemy z rozpoznawa-
niem wlasnych pragnien, ,,odcina” kobiety od wilasnej indywidualnej cielesnej
seksualnosci. Kobieta ,,staje sie wrogiem swojego ciala, walczac o uksztaltowanie
go w zgodzie ze spotecznymi wzorcami i internalizujgc konflikt miedzy wymogami
spoteczenstwa a wlasna fizyczno$cia” — pisze E. Kaschack (1996, s. 186; por. tez
Roberts, 2002). Poczucie tozsamosci kobiety jest przy tym gtebiej zakorzenione
w fizyczno$ci niz u mezczyzn, podlega spotecznej ocenie w kontek$cie maskulini-
stycznym, przy czym oceny te moga sie zmieniaé zaleznie od sytuacji, mody, czy
uplywu czasu. Wewnetrzne dos§wiadczenie kobiety jest natomiast mniej wazne, ma
pozosta¢ ukryte, niewidoczne dla innych, a w konsekwencji — dla samej kobiety.

Komunikaty niewerbalne stanowia gtéwne narzedzie kontroli spotecznej,
a w diadach kobieta-mezczyzna zachowanie pokrywa sie z zachowaniem typu:
podporzadkowany-dominujacy (Henley, 2002). Przewazajaca cze$¢ zréznicowa-
nych zachowan plci jest wyuczona i podtrzymywana przez relacje wtadzy, na skutek
czego staja sie one Zrédtem stereotypéw i barier strukturalnych (wzmacnianych
przez niewerbalna komunikacje).

Uprawiany przez kobiety styl interakcji z partnerami moze stawac sie przy-
czyna ich opresji; zdaniem N. Henley (tamze) moze posrednio przyczyniac sie do
obwiniania kobiet — ofiar przemocy.



Androgynia psychiczna jako potencjat adaptacji i zdrowia 57

T.-A. Roberts (2002) przedstawita nastepujace uwarunkowania seksualizacji
i uprzedmiotowienia kobiet:

— $rodowiskowe strukturowanie przez oktadki magazynéw, informacje me-
dialne itp.;

— niewerbalna komunikacja — poczucie kobiet bycia obserwowanymi i oce-
nianymi przez mezczyzn;

— werbalna komunikacja - komentowanie wygladu i atrakcyjnosci kobiet,
seksualizacja kontaktow;

— lagodne formy przemocy fizycznej, takie jak: ocieranie sie, fapanie za po-
$ladki, podszczypywanie itp.;

— gwalt jako akt ekstremalny.

Zwraca sie uwage na dwuznaczne oczekiwania wobec kobiet: zachowania
tzw. kobiece spelniaja oczekiwania spoteczne, a r6wnocze$nie narazaja kobiety
na lekcewazenie, pogarde, etykiete ,stodkiej blondynki”, zaczepki czy gwalt,
niski poziom cech kobiecych (,,baba-chtop”, ,herod baba”) powoduje natomiast
dezaprobate, odrzucenie i obnizenie szans matrymonialnych. Kobiety wpadaja
wiec w putapke ,,podwéjnego wigzania”, niezaleznie od tego, czy podporzadkuja
sie normom kultury, czy realizuja wlasna tozsamos$¢ i wizje zycia, narazaja sie
na nieche¢ otoczenia i dezaprobate. Wzorce i oczekiwania spoteczne kontroluja
potrzeby kobiet, nawyki zywieniowe i potrzeby seksualne, ktére nie powinny by¢
zbyt nasilone ani otwarcie realizowane. Réwnocze$nie kobiety winne by¢ seksow-
ne, piekne i powabne dla mezczyzn. Przez dazenie do idealnego wygladu i wagi
wpisuja w swoje ciato znaczenie kulturowe. Uleganie modzie, osiaganie ideatu
piekna staje sie przepustka do sukcesu, satysfakcji i szczeScia (Wojciechowska,
2000). Uchylanie sie od realizowania promowanych przez spoteczenistwo i kulture
standardéw skazuje kobiety na brak satysfakcji i niskie poczucie wtasnej wartosci.

Paradoksalnie J. Hartman (2000) w artykule Kobiety sq lepsze pisze: ,,[Kobiety]
zyja prawdziwym zyciem, bliZzej tego, co praktyczne i cielesne. Ich sprawy to
sprawy samego zycia — byt rodziny, zdrowie i bezpieczenstwo dzieci, narodziny
i $mier¢. Roztropno$¢ i site ducha kobieta hartuje w prawdziwym zyciu, w nim
daje wyraz tym wszystkim cnotom... I zazdroszcze go kobietom, bo wiem, ze
rozgadany, jakze utomnie uteoretyzowany swiat mezczyzn, ich spraw i ambicji,
jest Swiatem duchowej kleski”.

Androgynia psychiczna

Charakterystyka androgynii

Teoria schematéw plciowych S. Lipstitz Bem (1994) wprowadzila pojecie androgy-
nii psychicznej, dajacej szanse na ,,ucieczke” od alternatywy meskosé/kobiecosé.
Osoby androgyniczne, cechujace sie zaréwno stosunkowo wysokim poziomem
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cech kobiecych, jak i meskich, potrafia znaleZ¢é zloty srodek miedzy skrajnymi
postawami (np. potulnoscia i agresja) — bytaby nim asertywnos¢.

Androgynia kobiet stanowi wyraz sprzeciwu wobec spoteczno-kulturowych
schematéw kobieco$ci wraz z ambiwalentnymi postawami wobec cielesnosci
i seksualnosci. Androgynia wiaze sie z ekstrawersja — towarzyskoscia, przyjaciel-
skoscia oraz rozmownoscia. Kobiety androgyniczne sa sktonne do poszukiwania
stymulacji i zabawy, charakteryzuja sie duza aktywno$cia zyciowa, optymizmem
i przewaga pozytywnego nastroju. Cechy te czeSciowo przypominaja stereotyp
spoleczny kobiecosci, ale takze czeSciowo — meskosci.

Kobiety androgyniczne cechuja sie bardziej pozytywnym doswiadczaniem
swojego ciata niz kobiety typowo kobiece, z uwagi na nieidentyfikowanie sie
z negatywnym, a w najlepszym razie — dwuwarto$ciowym stereotypem kobiecej
cielesnos$ci, funkcjonujacym w naszej rzeczywistosci kulturowej. Najbardziej
widoczne réznice dotycza stosunku do wlasnej cielesnosci oraz troski i dbatosci
o ciato. Kobiety androgyniczne dobrze sie czuja we wlasnym ciele. Wyjscie poza
ograniczajace je schematy pozwala na samoakceptacje i odczuwanie satysfakcji
z wlasnego ciata oraz prezentowanie go bez obaw otoczeniu.

Na podstawie wynikéw badan wlasnych A. Dakowicz (2000) w nastepujacy
sposéb charakteryzuje kobiety androgyniczne: potrafia by¢ niezalezne, kiedy
trzeba, forsuja swoje przekonania, ufajac w mozliwos¢ realizacji stawianych sobie
celéw. Wcielaja w zycie wartosci i zachowania, ktére gwarantuja samorealizacje,
sa zdolne do akceptacji wtasnych negatywnych emocji, zachowujac szacunek dla
siebie jako osoby i dostrzegajac w sobie i innych przewaznie dobre strony. Maja
poczucie bezpieczenistwa, zaufanie do siebie, chetnie nawiazuja kontakty z innymi,
potrafia sie dostosowaé do zmiennych sytuacji i warunkéw zycia.

Osoby androgyniczne cechuja sie zazwyczaj wyzsza samoocena, otwartoscia,
wrazliwoscia i empatia wobec innych, ktérych nie oceniaja pod wzgledem atrak-
cyjnosci fizycznej (Kuczyniska, 1992; Lipstitz Bem, 1974; Rosenfeld, 1979, za: Ja-
siecki, 1990). ,,Androgyniczne kobiety, posiadajace cechy instrumentalne (meskie)
i ekspresyjne (kobiece), sa bardziej otwarte i na ludzi, i na zadania, dysponuja
wiekszymi kompetencjami spotecznymi i silniejszymi mechanizmami obronnymi,
latwiej radza sobie ze stresem” (Frank, McLaughlin, Crusco, 1984, za: Mandal,
2004, s. 81).

Interpretacje uwarunkowania wystepowania przedstawionych charakterystyk
kobiet o cechach androgynii psychicznej ida w kierunku uznania ich za modulatory
ksztattowania plci psychologicznej, z ktérej nie wynikaja one bezposrednio. Pteé
psychologiczna ksztattuje sie na podtozu cech wrodzonych lub wcze$nie wystepu-
jacych rozwojowo. Przyktadowo: jezeli kobieta cechuje sie duza ekstrawersja, jest
zdolna do dominacji w otoczeniu, to w konsekwencji rozwijaja sie u niej dalsze
cechy, elementy schematu ptci meskiej.

Koncepcja wlasnej osoby kobiet androgynicznych nie zawiera sie bez reszty
w spolecznie i kulturowo definiowanym schemacie plci, co umozliwia kobiecie
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my$lenie o sobie i funkcjonowanie zaréwno w zakresie schematéw obu plci, jak
i innych spotecznych wymiaréw wykraczajacych poza te stereotypy.

Androgynia psychiczna wiaze sie z harmonijnym rozwojem osobowosci, moz-
liwoscia realizacji wybranych autonomicznie przez siebie zachowan oraz rél
spotecznych, ktére im odpowiadaja, bez zwigzanych z stereotypami kulturowymi
ograniczen. Osoby androgyniczne nie s3 zalezne od ocen innych, presji spotecz-
nej wynikajacej z przypisanych im przez kulture rél i zachowan. Autonomiczna
samoocena pozwala na rozwijanie cech zaréwno stereotypowo meskich, jak
i kobiecych, wybér drég samodzielnego rozwoju, realizowanie wlasnych pre-
dyspozycji i zainteresowan. Charakterystyki os6b androgynicznych stanowia
mieszanke cech pozytywnych, pochodzacych zar6wno od rodzaju meskiego, jak
i zenskiego, przy czym sa to cechy w obydwu wypadkach najbardziej pozadane
spotecznie (Brannon, 2002). Czerpanie ze zrédta kobiecosci i mesko$ci przydaje
im elastyczno$ci i pozwala na uniezaleznienie sie od wpltywéw zewnetrznych,
takze w kwestii fizycznosci. Pozwala to na wnioskowanie o przystosowawczym
charakterze androgynii psychicznej, szczegélnie dla kobiet (Bem, 2000).

Wedtlug S. Bem i kobiety, i mezczyZzni winni stawa¢ sie bardziej androgyniczni;
»,powinno sie zachecac¢, aby umieli dziataé¢ skutecznie i wyrazaé swoje uczucia,
zeby byli stanowczy i ustepliwi, mescy i kobiecy — zaleznie od stosownosci tych
r6znych rodzajéw zachowan w réznych sytuacjach (Bem, 1975, za: Aronson,
2004). Droga do androgynicznego zachowania nie jest tatwa — stereotypowe role
utrwalaja sie, sa bowiem nagradzane spotecznie.

Androgynia w konteks$cie przystosowania i zdrowia

Przedstawiona charakterystyka os6b androgynicznych pozwala wnioskowaé, ze
wykazywane przez nie cechy i zachowania wskazuja posrednio na duze zdolnosci
i mozliwosci adaptacyjne, warunkujace poczucie bezpieczenstwa. Ze wzgledu
na to, ze osoby o androgynicznej pici psychologicznej, ktére przejawiaja cechy
psychiczne obu plci, dysponuja szerszym repertuarem zachowan oraz lepiej or-
ganizuja informacje obejmujace wymiar plci, uwaza sie je za zdolne do lepszego
przystosowania (Kuczynska, 1992).

S. Bem nazywa nawet androgynie psychologiczna ,wlasciwym wzorcem pici
psychologicznej” i to zaréwno dla kobiet, jak i mezczyzn. W poréwnaniu z osoba-
mi o typowych wzorcach plci, czerpiac z obu stereotypéw, osoby androgyniczne
funkcjonuja bardziej sprawnie spotecznie i wykazuja wieksze umiejetnosci dziatan
prozdrowotnych. W ich spostrzeganiu §wiata i wlasnej osoby prymat plci nie jest
tak istotny, co — jak argumentuje S. Bem — daje im dystans wobec siebie i otocze-
nia oraz szersze horyzonty.

W efekcie, w zalezno$ci od okolicznosci, osoby androgyniczne moga sie tatwiej
i bardziej elastycznie dopasowa¢ do sytuacji, co utatwia im procesy przystosowaw-
cze. Androgynia zapewnia wiec optymalne przystosowanie do funkcjonowania
w $wiecie spotecznym z uwagi na potencjalna elastycznos$é i skutecznos$¢ dziata-
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nia. ,,Charakteryzuja sie one [osoby androgyniczne] najwiekszymi zdolnoSciami
przystosowawczymi, gdyz przejawiaja duza ptynnosc¢ i duza sensytywnos$¢ wobec
zewnetrznych wymagan” (Kuczyniska, 1992, s. 57).

Androgynia bywa wiazana z poziomem zdrowia z powodu zdolnosci do samo-
realizacji, a takze otwartosci interpersonalne;j.

Dysponujac szeroka gama potencjalnych, adekwatnych zachowan, typowych
zaréwno dla kobiet, jak i dla mezczyzn, osoby androgyniczne maja najwieksze
predyspozycje do samoaktualizacji (Dakowicz, 2000; por. Strykowska, 1993,
1995; Zarczyﬁski, 1994). W ujeciu A. Maslowa (1990) dla proceséw samorealizacji
i zachowania zdrowia istotne znaczenie ma wszechstronno$¢ — umiejetno$¢ podej-
mowania — w zalezno$ci od sytuacji — zachowan ekspresyjnych (kobiecych) lub in-
strumentalnych (utylitarnych, meskich). E.L. Shostrom (1974, za: Dakowicz, 2000)
przypisuje osobom samorealizujacym sie zdolno$¢ wyrazania stusznego gniewu,
a takze mitosci oraz delikatnosci.

W badaniach podjetych przez A. Dakowicza (tamze) pozytywnie zweryfikowa-
no teze o wyzszym poziomie samoaktualizacji oséb androgynicznych, co dotyczy
zar6éwno kobiet, jak i mezczyzn. Nie potwierdzono natomiast tez S. Bem (1994)
o gorszym funkcjonowaniu oséb o plci schematowej kobiecej i meskiej; spraw-
dzity sie one wytacznie wobec kobiecych kobiet. Respektowanie i przejawianie
cech zgodnych z oczekiwaniami spotecznymi pomaga w adaptacji mezczyznom,
a przeszkadza kobietom.

Czlowiek, bedac kobieta lub mezczyzna, moze wiec pelniej funkcjonowad, realizowaé

siebie, samoaktualizowac sie, [...] kiedy jest androgyniczny, tzn. jednoczesnie posiada

cechy powszechnie uwazane za kobiece [...] i meskie oraz kiedy charakteryzuje sie
cechami powszechnie uwazanymi za meskie (Dakowicz, 2000, s. 127).

Otwarto$¢ — zdolnoé¢ do pelnego i uczciwego odstaniania swego rzeczywiste-
g0 ,ja” — pozostaje zdaniem S.M. Jourarda (1971; Jasiecki, 1990) wlasciwoscia
zdrowej osobowosci, poniewaz otwarte komunikowanie sie ludzi pobudza oso-
bisty rozwéj jednostki. R6znice odstanianych tresci oraz motywéw ograniczania
otwartos$ci u kobiet i mezczyzn Jourard odnosit do wyuczonych, psychokulturo-
wych stereotypow plci. Postawiono teze, ze gleboko$¢ odstaniania ,ja” pozostaje
w zwiazku z androgynia psychiczna, obejmujaca zaréwno typowe cechy meskie
(asertywno$é, podejmowanie ryzyka), jak i kobiece (zainteresowanie komunikacja
spoleczna i ekspresja ,,ja”). Wieksza otwarto$é oséb androgynicznych, wynikajaca
ze zdolnosci czerpania z repertuaru zachowan typowych dla obu plci, potwierdzono
w badaniach (Lombardo, Lavine, 1981, oraz Currantiin., 1972, za: Jasiecki, 1990).

Osoby androgyniczne — kobiety i mezczyzni — byly spostrzegane przez swoje
otoczenie jako bardziej sympatyczne i lepiej przystosowane od pozostatych (Jack-
son, Cash, 1985). Zaréwno kobiety zdecydowanie meskie, jak i zdecydowanie
kobiecy mezczyzni byli natomiast oceniani jako gorzej przystosowani. Pozwala
to wnioskowad, ze zachowania przynalezne pici przeciwnej moga by¢ spolecznie
akceptowane, jezeli sa r6wnowazone przez zachowania uwazane za stosowne dla
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plci biologicznej. Oceniajac zachowanie i poziom przystosowania, nalezy uwzgled-
ni¢ kontekst zachowania, a takze podwjne normy stosowane w spoleczenstwie
wobec kobiet i mezczyzn.

Nieco inne stanowisko przedstawia B.M. Woodhill (2003), zwracajac uwage,
ze i kobiece, i meskie cechy moga zar6wno by¢, jak i nie by¢ przystosowawcze.
Na podstawie wynikéw badan wyrézniono siedem grup tozsamosci rodzajowe;j,
a wéréd nich grupe pozytywnie androgyniczna, odmiennie niz pozostate sko-
relowana z wymiarami dobrostanu i zdrowia psychicznego. Osoby pozytywnie
androgynicznie wykazuja przy tym funkcjonowanie psychospoteczne na wyzszym
poziomie. Nawiazujac do tych pogladéw w terapii os6b zaburzonych, coraz czesciej
stosuje sie podejscie rodzaju, unikajac myslenia w kategoriach podporzadkowania
tradycyjnym rolom plci, a kierujac sie ku androgynii jako najlepszym standardzie
mys$lenia i funkcjonowania spotecznego (tzw. terapia GAT; Brannon, 2002).

Odmienne spojrzenie na pozytywna role androgynii psychicznej reprezentuja
cytowani przez B. Wojciszke ((red.) 2002), E.S. Bassoff i G.V. Glass. Na podstawie
metaanalizy badan dotyczacych rél ptciowych i zdrowia psychicznego stwierdzili
oni, ze androgynia psychiczna sprzyja zdrowiu psychicznemu, niezalezne od plci
biologicznej i psychologicznej oséb badanych. Wykazano natomiast pozytywne
zwiazki wskaznikéw adaptacji i zdrowia ze wzorcami psychicznej meskosci, co
pozwolito wnioskowaé, ze to meskie aspekty w androgynii psychicznej sprzy-
jaja zdrowiu psychicznemu'. Podobnie na podstawie wynikéw wilasnych badan
wnioskuje P.J. Faulkender (1991, za: Dakowicz, 2000); podkresla ona pozytywny
wplyw wymiaru meskosci i negatywny wptyw wymiaru kobiecoSci na poziom
samoaktualizacji osoby, ktéry zalezy od proporcji cech kobiecych i meskich.
Wyniki wykonanej przez Halla metaanalizy (za: Wojciszke (red.), 2002), ktéra
uwzgledniata takie aspekty jak poczucie wlasnej wartosci, adaptacyjnosé i po-
ziom rozwoju, wspieraja, cho¢ w niewielkim stopniu i niekonsekwentnie, model
réwnowagi — adaptacyjnosci androgyniczne;j.

Wyniki badain Whitleya (1984; tamze) wskazuja na powigzania wzorcéw ko-
biecych i androgynicznych z depresja (ktérych nie zaobserwowano odnosnie do
wzorcOw meskich). Tym samym za wzér optymalny winno sie w Swietle tych
badan uznaé¢ pteé psychologiczna meska. Androgynie psychiczng traktuje sie
natomiast jako optymalna dla dobrostanu psychicznego, jezeli elementy meskie
przewazaja w niej nad kobiecymi.

Badania wtasne
Celem podjecia badai empirycznych, ktérych wyniki zostana cze$ciowo przed-

stawione nizej, byto dazenie do weryfikacji wspétczesnie dyskutowanej tezy
o adaptacyjnej i prozdrowotnej roli cech androgynii psychicznej w poréwnaniu

1 Wyniki te zaobserwowano niezaleznie od ptci biologicznej i psychologicznej os6b badanych.
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z wlasciwo$ciami prezentowanymi w typowych schematach plci psychologicznej
kobiecej i meskie;j.

Opracowanie przedstawia wstepne, wybrane wyniki badan dwéch odrebnych
studiéw pos§wieconych omawianemu zagadnieniu i wykonanych pod kierunkiem
autorki. W pierwszym z nich badano relacje miedzy androgynia psychiczna kobiet
a ich doswiadczeniem i percepcja swojego ciata, samoocena oraz cechami oso-
bowosci uwzglednionymi w koncepcji tzw. Wielkiej Piatki, to jest: ekstrawersja,
neurotyzmem, otwarto$cia na do§wiadczenie, ugodowoscia i sumiennos$cig?.

W badaniach wykorzystano: Inwentarz Pici Psychologicznej A. Kuczynskiej,
Skale Samooceny M. Rosenberga, Skale Zaangazowania Wobec Ciata (BIS) Or-
bach i innych oraz Kwestionariusz NEO-FFJ P. Costy i R. McCrae (Wielka Piatka).
Przebadano 121 kobiet — studentek réznych kierunkéw studiéw humanistycznych.
Badania wtasciwe poprzedzita procedura selekcyjna. W dwustopniowej procedu-
rze badan na podstawie kwestionariusza IPP wyodrebniono cztery grupy kobiet
r6zniace sie picia psychologiczna: kobiety o pici psychologicznej kobiecej (n =
51), kobiety meskie (n = 18), kobiety androgyniczne (n = 41) oraz kobiety o tak
zwanej plci niezréznicowanej (n = 11).

Na podstawie analizy statystycznej® otrzymanych danych uzyskano nastepujace
wyniki (tabela 1).

Tabela 1. Wyniki istotno$ci réznic* miedzy podgrupami ptci psychologicznej
dla zmiennych kobieco$¢/mesko$é oraz doSwiadczenie ciata (skala BIS)

Istotno$é¢

Grupa I Grupa J Réznica $rednich (I-J) Test Tamhane

zmienne kobieco$¢/meskosé

1. androgyniczna 4. niezréznicowana 2.610 0.05

4. niezréznicowana 2. androgyniczna 2.610 0.05

ogolny wynik skali BIS zaangazowania wobec ciala

4. niezréznicowana 2. androgyniczna -9.386 0.05

stosunek do wlasnego ciata

2. androgyniczna 1. kobieca 3.755 0.05
1. kobieca 2. androgyniczna -3.755 0.05
2. androgyniczna 4. niezréznicowana 4.049 0.05

troska i dbalo$é¢ o cialo

1. kobieca 2. androgyniczna -1.774 0.05
2. androgyniczna 1. kobieca 1.774 0.05

uczucie komfortu w kontekscie fizycznym

1. kobieca ‘ 4. niezré6znicowana ‘ 4.455 ‘ 0.05

2 Badania przeprowadzita i opracowata wyniki mgr Kamila Nalborska.
3 Zastosowano analize wariancji ANOVA oraz Test Tamhane.
4 Uwzgledniono wylacznie wyniki istotne, przynajmniej na poziomie p < 0.05 (tabele 1, 2).
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2. androgyniczna 4. niezréznicowana 4.796 0.05
1. kobieca -4.455 0.05
2. androgyniczna -4.796 0.05

4. niezr6znicowana

Kobiety androgyniczne istotnie wyzej oceniaja swoja kobieco$¢ niz kobiety
niezréznicowane rodzajowo. Pod wzgledem do$wiadczenia swojego ciata kobiety
androgyniczne uzyskuja znaczaco wyzsze wyniki w skali zaangazowania wobec
ciata niz grupa niezr6znicowana. Stosunek do wlasnego ciala jest istotnie bardziej
pozytywny niz grupy kobiecej i zréznicowanej. Wyzsze wyniki niz grupa kobieca
uzyskata réwniez grupa androgyniczna, wykazujac sie wieksza troska i dbatoscia
o ciato. Osoby androgyniczne maja rowniez istotnie wyzsze uczucie komfortu
w kontakcie fizycznym z innymi niz grupa niezréznicowana, co daje mozliwos¢é
wykorzystania swego ciata w sporcie czy kontaktach erotyczno-seksualnych,
prezentowania wlasnej cielesnosci w przestrzeni spotecznej i publiczne;j.

W tabeli 2 przedstawiono wyniki dotyczace poziomu samooceny oraz cech
uwzglednionych w kwestionariuszu opartym na koncepcji Wielkiej Piatki. Osoby
androgyniczne cechuje wyzsza samoocena niz osoby kobiece oraz istotnie wyzszy
poziom ekstrawersji niz pozostatych grup: kobiecej, meskiej, niezréznicowanej.
Osoby androgyniczne sa wyraznie mniej neurotyczne niz osoby z grupy kobiece;j.

Tabela 2. Wyniki istotno$ci r6znic miedzy podgrupami ptci psychologicznej
w zakresie samooceny i wymiaréw NEO-FFJ

Grupa [ Grupa J Réznica $rednich (I-J) Teiit,l?;ﬁﬁine
Samoocena
2. androgyniczna 1. kobieca 11.324 0.05
Skale NEO-FFJ
Ekstrawersja
1. kobieca 2. androgyniczna -5.518 0.05
1. kobieca 5.518 0.05
2. androgyniczna 3. meska 5.966 0.05
4. niezréznicowana 11.335 0.05
3. meska 2. androgyniczna -5.966 0.05
4. niezréznicowana 2. androgyniczna -11.335 0.05
Neurotycznosé
2. androgyniczna 1. kobieca -5.625 0.05
1. kobieca 2. androgyniczna 5.625 0.05

W studium drugim® przebadano 150 oséb obydwu pici z wyksztalceniem co
najmniej §rednim; wiek badanych: 22-32 lata, Srednia wieku okoto 30 lat. Badania
zostaly ukierunkowane na relacje miedzy plcia biologiczna i spoteczna a wzorami

5 Badania przeprowadzita i opracowata wyniki mgr Katarzyna Turek.
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zachowania traktowanymi jako czynniki ryzyka choréb psychosomatycznych oraz
zmienng tzw. optimum psychosomatycznego, zwigzana z rownowaga emocjonalna
oraz zdrowiem somatycznym i psychicznym (Mirski, 1995, 1997).

Ponizej, z uwagi na przedmiot opracowania, zostana przedstawione wyniki do-
tyczace zasadniczo androgynii psychicznej. Oczekiwano, ze osoby androgyniczne,
zar6wno kobiety, jak i mezczyzni, cechuja sie w mniejszym stopniu niz pozostate
rodzaje ptci psychologicznej wzorcami osobowosci typu A oraz C, a réwnoczes-
nie — wyzszym poziomem tzw. optimum psychosomatycznego jako optymalnego
wzoru funkcjonowania zdrowotnego.

W badaniach wykorzystano: Inwentarz Pici Psychologicznej IPP A. Kuczynskiej,
Skale Typu A Framinghama (polska adaptacja: Z. Juczynski, 2001), Kwestionariusz
Wzoru Zachowania Typu C-TCP Test®, Test Psychosomatyczny Mirskiego (wzér
zachowania A, C oraz O - tzw. optimum psychosomatyczne).

Na podstawie wynikéw kwestionariusza IPP podzielono osoby badane na trzy
podgrupy rézniace sie rodzajem pici psychologicznej; w kazdej z nich wyodreb-
niono podgrupe mezczyzn i kobiet. Otrzymano nastepujace podgrupy: cechujaca
sie plcia psychologiczng kobieca (25 kobiet i 25 mezczyzn), plcia psychologiczna
meska (25 mezczyzn i 25 kobiet) i androgyniczna (25 kobiet i 25 mezczyzn).

W statystycznym opracowaniu wynikéw, ze wzgledéw na mala liczebnos¢
wyréznionych podgrup, obok testéw parametrycznych postuzono sie rowniez
testami nieparametrycznymi oraz analiza wariancji (prosta Anova). Uzyskane
wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Poréwnanie Srednich WZA i WZC testem ,,t” studenta

Ple¢ psychologiczna
M K M df Istotnosé
WZA
0.58 0.46 3.23 98 0.001
WZC 133.0 163.0 7.65 98 0.000

Osoby o pici psychologicznej meskiej uzyskatly istotnie wyzsze wyniki w za-
kresie wzoru zachowania A niz osoby kobiece’, a osoby o plci psychologicznej
kobiecej cechuja sie istotnie wyzszymi wynikami na poziomie wzoru zachowania
typu C&.

Wyniki poréwnania grup pitci psychologicznej: kobiecej, meskiej i androgynicz-
nej pod wzgledem zmiennej O (tzw. optimum psychosomatyczne) przedstawia
tabela 4.

6 Kwestionariusz TCP - test opracowany w Zaktadzie Interwencji Kryzysowej i Psychoterapii
IPS UJ pod kierunkiem D. Kubackiej-Jasieckiej.

7 Wyniki meskich mezczyzn i meskich kobiet nie r6znity sie istotnie (test poréwnan wielokrot-
nych, tzw. post-hoc).

8 Wryniki kobiecych kobiet i kobiecych mezczyzn nie réznity si¢ istotnie (test poréwnan wie-
lokrotnych, tzw. post-hoc).



Androgynia psychiczna jako potencjat adaptacji i zdrowia 65

Tabela 4. Poréwnanie grup pici psychologicznej rodzaju: M, K, A w zakresie zmiennej
optimum psychosomatycznego®

Numer podgrupy psychl;if)ziczna 1M 2K 3A

1 M - 0.000023 0.257987
2 K 0.000023 - 0.001708
3 A 0.257987 0.001708 -

Réznice istotne dotycza nastepujacych zaleznosci:

— Kobiety i mezczyzni o plci androgynicznej cechuja sie optimum psychoso-
matycznym w istotnie wyzszym stopniu niz osoby o pici psychologicznej kobiecej
(zaréwno kobiety, jak i mezczyzZni).

—  Wyniki optimum psychosomatycznego grupy o pici psychologicznej andro-
gynicznej i kobiecej sa istotnie wyzsze niz grupy meskiej.

— Optimum psychosomatyczne cechuje w jednakowym stopniu kobiety i mez-
czyzn o pici psychologicznej androgynicznej.

Podsumowanie wynikéw i wnioski

Wyniki badan studium pierwszego wskazuja, ze nie ma zwiazku miedzy subiek-
tywnym przekonaniem o swojej psychologicznej meskosci czy kobiecosci a wy-
nikiem w kwestionariuszu IPP Kuczyniskiej. Odpowiedzi na pytania bezposrednie
wskazuja na wysoka ocene wlasnej kobiecosci, a niska meskosci przez kobiety ze
wszystkich wyréznionych podgrup. Silna identyfikacja z wtasna ptcia biologiczna
u os6b mtodych stuzy krystalizacji tozsamosci i jako taka jest zjawiskiem rozwo-
jowym (Miluska, 1992). Ocena wiasnej kobiecosci na poziomie Swiadomym jest
bardziej zwigzana z tozsamo$cia ptci biologicznej niz ze stereotypowym kulturo-
wym schematem kobiecosci.

Istotnie wyzszy poziom ekstrawersji, a nizszy neurotyzmu, charakteryzujacy
grupe androgyniczna (w poréwnaniu z pozostalymi grupami badanych), jako
cech uwarunkowanych temparamentalnie, mozna uznaé za predysponujacy do
rozwijania niektérych wtasciwosci kulturowego stereotypu cech meskich. Ekstra-
wersja i niski neurotyzm, wraz z pozytywnym do$wiadczeniem i percepcja wlasnej
cielesnosci, pozytywna samoocena i samoakceptacja, to zasoby dajace gwarancje
przystosowawczego i zdrowego funkcjonowania.

Podczas gdy wzory zachowania A i C wspélwystepuja z wyréznionymi rodza-
jami ptci psychologicznej: meskiej — WZA i kobiecej — WZC, osoby androgyniczne
charakteryzuje wzér zachowania O — optymalny przystosowawczo, prozdrowotny,
pozbawiony predyspozycji do schorzen psychosomatycznych.

9 Poziom istotnosci p < 0.0001; analiza wariancji testem Tuckeya.
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WZA predysponujacy do schorzen kardiologicznych okazat sie charakterystycz-
ny dla plci psychologicznej meskiej, WZC - stanowiacy czynnik ryzyka choréb
onkologicznych i innych!® — charakterystyczny dla oséb o pici psychologicznej
kobiecej. Osoby o cechach schematycznych kulturowo cechuja sie: tatwoscia,
psychologiczna dostepnoscia i tendencja do reagowania zachowaniami typowy-
mi dla danego wzoru A lub C. Tym samym kulturowe stereotypy plci i rodzaju
moga przyczyniaé sie do ksztaltowania i nasilania okreslonych cech osobowosci,
a posrednio — do rozwoju schorzen psychosomatycznych.

Osoby o plci androgynicznej — zaréwno kobiety, jak i mezczyZzni — cechuja sie
osobowoscia optymalna psychosomatycznie. Androgynia psychiczna w przed-
stawionym ujeciu taczy sie ze zdrowym, harmonijnym rozwojem osobowosci,
z nieograniczong mozliwoscig realizacji wybranych, subiektywnie akceptowanych
rél i zachowan spotecznych. Osoby androgyniczne, przejawiajace najczesciej
pewnos$¢ siebie, wysoka samoocene, swobode poruszania sie w przestrzeni publicz-
nej, maja mozliwo$¢ skutecznego radzenia sobie z trudno$ciami na swobodnie,
niezaleznie wybieranych drogach rozwoju, bez ogladania sie na oczekiwania
i presje spoteczna.

Literatura przedmiotu sugeruje, ze wymienione wlasciwosci osoby androgy-
niczne zawdzieczaja mozliwosci siegania do repertuaru zachowan zwigzanych ze
schematami ptci odmiennej. Osoby androgyniczne sa sktonne, zaleznie od sytuacji,
wybiera¢ z wielu cech typowo kobiecych i typowo meskich zachowania, ktére
gwarantuja im spoteczna skutecznos$é, a takze akceptacje. Ich reakcje emocjonalne,
jako adekwatne i dopasowane do wymogéw sytuacji, wspieraja konstruktywne
i prozdrowotne strategie i zasoby zmagania sie z trudnosciami zyciowymi.

Réwnoczednie nie nalezy zapominad, ze prezentowanie, zwlaszcza przez kobiety,
cech stereotypowych kulturowo czesciej spotyka sie z aprobata i pozytywna ocena
otoczenia. Szczegolnie jest to widoczne w spoleczenistwach konserwatywnych, tra-
dycyjnych kulturowo. To wlaénie m.in. lezy prawdopodobnie u podstaw wysokiej
subiektywnej samooceny wiasnej kobiecosci u kobiet lub meskosci u mezczyzn
w poréwnaniu ze wskaznikami plci psychologicznej uzyskiwanymi na podstawie
indywidualnych badan kwestionariuszowych. Moze to otwierad, zwlaszcza dla
kobiet androgynicznych, obszar trudnosci i konfliktéw srodowiskowych, ktérych
rozwigzanie wymaga sit i odwagi oraz moze pociagaé¢ koszty psychologiczne,
a takze spoteczne.

Pamietajac o wstepnym i ograniczonym charakterze wnioskowania ze wzgledu
na niewielkie liczebno$ci oraz ograniczona reprezentatywno$¢ badanych podgrup,
nalezy stwierdzié, ze uzyskane wyniki sa raczej sp6jne z tezami i wynikami badan
wspierajacymi koncepcje S. Bem niz argumentami podwazajacymi, wrecz negu-
jacymi pozytywne walory cech i zachowan androgynicznych.

Problematyka wzajemnych powiazan miedzy picia biologiczna i psychologiczna
otwiera przestrzen dla nowych rozwiazan dotyczacych uwarunkowan i mecha-
nizméw przystosowania, zdrowia pozytywnego, a takze czynnikéw ryzyka wielu

10 Roéwniez takich jak choroby reumatyczne czy osteoporoza (Kubacka-Jasiecka, 1998, 2012).
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schorzen psychosomatycznych i somatycznych. Zacytujmy na koniec wypowiedz
E. Aronsona:

Byloby naiwnoscia nie dostrzega¢ oczywistego faktu, ze niektére role sa bardziej
ograniczajace i niekorzystne dla rozwoju niz inne. Jednakze byloby tez nierozsadnie
nie zadawac sobie sprawy z tego, ze wysitki jednej grupy, dazacej do uwolnienia sie
z wiezéw uprzedzen, posrednio przynosza korzy$¢ nam wszystkim. [...] bedziemy
mogli bardziej swobodnie realizowaé nasze potencjalne mozliwosci — mozliwosci istot
ludzkich (2004, s. 301).
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Testéw Psychologicznych PTP.

Psychical Androgyny as a Potential for Adaptation and Health

The dissertation tackles an issue of psychical androgyny, characterized by a high level of
culturally stereotypical male and female features. The subject of the presented empirical
research results was psychical androgyny in the context of the obtained resources of ada-
ptation and health.
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The issue of the psychical sex (gender), playing an important role in the considerations
of psychologists on the psychosocial functioning, seems to be important because of the
current ideological discussion, as well as the controversies regarding the adapting values
of psychical androgyny.

Keywords: psychical androgyny, health, adaptation resources
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Stres a zdrowie 0s6b wspierajacych chorych na biataczke

Wprowadzenie

Czlowiek we wspdtczesnym Swiecie codziennie jest narazony na przezywanie
sytuacji trudnych (lekowych). Stres wydaje sie czynnikiem charakteryzujacym
wspdtczesnoéé. Zdrowie w $wietle koncepcji systemowych okresla sie jako pro-
ces rbwnowazenia wymagan zewnetrznych z zasobami jednostki (Sek, 1997).
Istotny wplyw na poziom zdrowia ma zatem skuteczne radzenie sobie ze stresem
(Antonovsky, 1995). Stres nie zawsze negatywnie wptywa na zdrowie czlowieka,
moze takze prowadzi¢ do rozwoju osobowosci (Wrona-Polafiska, 2003). Zgodnie
z podejsciem holistycznym zaktada sie, Ze utrzymanie zdrowia to proces wieloczyn-
nikowy. W modelu holistycznym akcentuje sie wzajemny wptyw sfery duchowej,
psychicznej i somatycznej. Ta zalezno$¢ jest szczegdlnie widoczna, jesli chodzi
o stres (Leksowska i in., 2011). Aktualnie wychodzi sie poza biomedyczne ujecie
zdrowia i choroby, uwzgledniajac w tym obszarze aspekt psychologiczny, kultu-
rowy, spoteczny i ekonomiczny (Gérnik-Durose, 2011). Perspektywa taka wiaze
sie ze stale rosnaca liczba tzw. choréb cywilizacyjnych, ktérych podioza upatruje
sie w czynnikach psychospotecznych. Taka sytuacja wymusza pojmowanie zdro-
wia w sposéb cato$ciowy. Podejicie to nawiazuje do medycyny Wschodu, ktéra
znaczaco rézni sie od ujecia biomedycznego charakterystycznego dla medycyny
zachodniej. Holistyczny model zaktada, ze organizmy zywe i ich Srodowisko ze-
wnetrzne wzajemnie na siebie oddzialuja i w ten sposéb réwniez nalezy postrzegaé
ich funkcjonowanie. Cato$¢ dominuje nad czeSciami systemu, a zatozenie takie
wynika z przeSwiadczenia, ze w kazdym zywym organizmie mozna wyréznié jego
sktadowe, sam organizm jest natomiast cze$cia wiekszej struktury. W podejsciu tym
podkresla sie dynamike proceséw zachodzacych w organizmie, ktére sa zmienne,
ale jednoczesnie wykazuja pewna statosé. Konsekwencja tej dynamicznej struktu-
ry jest mozliwo$¢é samoorganizacji. Oznacza to, ze organizm jest zdolny uzyskac
pewna autonomie w stosunku do otoczenia, chociaz cztowiek i otoczenie ciagle
na siebie wplywaja. Z samoorganizacja wiaze sie mozliwo$¢ samoodnawiania
i samotranscendecji (Dolinska-Zygmunt, 2001). Model holistyczno-funkcjonalny
akcentuje Swiadoma aktywno$¢ jednostki dotyczaca zdrowia, odpowiedzialnosé
i podejmowanie dziatar na jego rzecz. Zgodnie z zatozeniami modelu czlowiek
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w momencie wystapienia probleméw zdrowotnych jest zaangazowany we wspoét-
prace i czuje sie odpowiedzialny za powré6t do zdrowia (Pasikowski, 2008).

Ujecie zdrowia w kategoriach procesu znajduje odzwierciedlenie w modelu
salutogenetycznym A. Antonovsky’ego. Zdrowie ujmowane jest na kontinuum,
ktérego lewy biegun oznacza pelne zdrowie na poziomie fizycznym, psychicznym
i spotecznym, a prawy - chorobe niebezpieczna dla zycia. Procesualne definiowa-
nie zdrowia zaklada stan dynamicznej rownowagi w systemie, czyli szereg reakcji
na wymagania wewnetrzne i zewnetrzne w celu utrzymania lub przywrdcenia
réwnowagi organizmu (Antonovsky, 1995). Zachowanie dynamicznej réwnowagi
w obrebie r6znych wymiaréw systemu stanowi o poziomie zdrowia obiektywnego.
Subiektywnie stan ten odczuwany jest jako dobre samopoczucie, a cato$ciowo —
jako poczucie zdrowia (Wrona-Polaniska, 2013). Szczegblne znaczenie przypisuje
sie subiektywnej ocenie zdrowia. Ma ona istotne znaczenie dla wyodrebnienia grup
ryzyka, co moze sie przektada¢ na podejmowane dziatania w zakresie profilaktyki
i promocji zdrowia (Woynarowska, Oblacifiska, 2014). W kontekscie choroby to
subiektywna ocena stanu zdrowia czesto decyduje o postrzeganiu wlasnej sytuacji
zdrowotnej jako zagrazajacej badz nie, bez wzgledu na jej obiektywne wskazniki
(Lutgendorf i in., 2000). Subiektywne poczucie zdrowia okazuje sie zasadniczym
czynnikiem w zakresie podejmowanych zachowan prozdrowotnych. Reguluje,
w odrdznieniu od zdrowia obiektywnego, zachowania podejmowane przez pod-
miot w odniesieniu do zdrowia (Wrona-Polanska, 2003, 2013).

Przewlekly stres stanowi podstawowe zagrozenie dla zdrowia cztowieka.
Wplywa negatywnie na ogélna odpornosé organizmu, rozregulowuje dzialanie
uktadu hormonalnego, zaburza funkcjonowanie pamieci, powoduje bezsennosc,
jest przyczyna stanéw depresyjnych, zmeczenia, choréb psychicznych i soma-
tycznych.

W odpowiedzi na mys$l lub stresujace do§wiadczenie mézg uruchamia hor-
monalna reakcje organizmu. Podstawowe aktywowane hormony to adrenalina
i noradrenalina, uwalniane przez wspoétczulny uktad nerwowy. Nastepna istot-
na grupe hormonéw stanowia glikokortykoidy. Ich dziatanie jest podobne do
adrenaliny, z ta r6znica, ze w ich przypadku jest znacznie dtuzsze. Ponadto na
skutek stresu trzustka jest pobudzana do wytwarzania glukagonu. Ten hormon
wraz z pozostaltymi wymienionymi podnosi stezenie glukozy we krwi. W wyniku
jego dziatania nastepuje aktywizacja energii. Wydzielana jest takze prolakty-
na, substancje morfinopodobne (endorfiny i enekefaliny) oraz wazopresyna. Ta
pierwsza hamuje aktywno$¢é zwigzana z reprodukcja, kolejne sa pomocne m.in.
w minimalizowaniu odczuwania bélu. Wazopresyna to hormon antydiuretycz-
ny, ktéry uczestniczy w sercowo-naczyniowej reakcji na stresor. W tej sytuacji
czes$¢ uktadu hormonalnego jest aktywowana, a cze$¢ hamowana. W sytuacjach
kryzysowych organizm mobilizowany jest do dzialania i reakcje na stres maja na
celu jego ochrone, ale w dtuzszej perspektywie czasowej moga doprowadzi¢ do
choroby (Sapolsky, 2012). Stres jest niezbedny w rozwoju ludzi, jest reakcja na-
turalna. Korzystnie wptywa na nasza uwage, czujno$¢, decyzyjnosé oraz radzenie
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sobie z trudno$ciami. W wyniku stresu organizm zostaje w pelni zmobilizowany
do walki lub ucieczki. W czasach prehistorycznych taka reakcja miata u naszych
przodkéw funkcje adaptacyjna. Wspélczesnie, w wyniku zmian cywilizacyjnych,
tego typu odpowiedZ na stresor najczesciej nie jest odpowiednia do faktyczne-
go zagrozenia. Co istotne, aktualnie organizm doswiadcza czestych i kolejnych
mobilizacji w wyniku wzrostu w otoczeniu liczby i powszechno$ci stresoréw,
ktére zaktdcaja stan réwnowagi. Skutkiem jest nadmierne obciazenie i mniejsze
mozliwosci regenerowania sie organizmu. WHO nazywa stres ,,choroba stulecia”
(Josko, 2007). W psychologii jedna z najczesciej przywoltywanych definicji stresu
jest oparta na koncepcji Richarda Lazarusa i Susanne Folkman, okre$lanej trans-
akcyjnym modelem stresu. Stres jest rozumiany w kategoriach relacji miedzy
podmiotem a jego srodowiskiem, ktéra osoba postrzega jako niesprzyjajaca i za-
grazajaca jego dobrostanowi. To percepcja jednostki decyduje, czy dana sytuacja
bedzie zinterpretowana jako stresujaca, czy nie (Chodkiewicz, 2005). Cztowiek
w sposéb ciagly dokonuje oceny poznawczej pierwotnej transakceji, ktéra zachodzi
pomiedzy nim a otoczeniem. Ocenia ja w odniesieniu do wtasnego dobrostanu.
W konsekwencji dana transakcja moze by¢ okreSlona jako: niemajaca znaczenia,
sprzyjajaco-pozytywna lub stresujaca. To subiektywna ocena osoby decyduje, czy
dana sytuacja bedzie okres$lona jako stresujaca. Relacja stresujaca podczas oceny
pierwotnej moze by¢ zakwalifikowana jako: krzywda/strata, zagrozenie lub wy-
zwanie. Krzywda wiaze sie z juz zaistniata szkoda, np. utrata bliskiej osoby, pracy,
zdrowia. Zagrozenie odnosi sie do strat antycypowanych. Wyzwanie obejmuje
sytuacje przyszle, ktére moga mieé charakter strat, ale réwniez korzysci. Ocena
pierwotna, skutkujaca uznaniem sytuacji za stresowa, daje poczatek kolejnemu
procesowi poznawczemu — ocenie wtérnej. Ocena ta dotyczy zar6wno przyczyn
stresu, jak i wlasnych zasobé6w w kontekscie poradzenia sobie ze stresem. Ocena
pierwotna i wtérna zachodza jednoczesnie (Heszen, 2013).

Cel badan

Sytuacja choroby, szczeg6lnie nowotworowej, jak wskazuja badania oraz do$wiad-
czenie kliniczne, stanowi Zrédlo napiecia emocjonalnego dla bliskich pacjenta.
Podjete badania stanowia prébe odpowiedzi na pytanie, jakie sa psychologiczne
mechanizmy pozwalajace utrzymac¢ zdrowie wsréd os6b wspierajacych bliskich
chorych na bialaczke. Na podstawie Funkcjonalnego Modelu Zdrowia Heleny
Wrony-Polanskiej zatozono wystepowanie zwigzku pomiedzy poziomem zdrowia
badanych a doswiadczanym stresem i stylami radzenia sobie z nim. Przyjeto, ze
zdrowie wiaze sie ze stosowaniem skutecznych sposobéw radzenia sobie ze stresem.
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Podstawa teoretyczna badan

Podstawe teoretyczna podjetych badan stanowi Funkcjonalny Model Zdrowia
Heleny Wrony-Polanskiej (2003, 2013). Funkcjonalny Model Zdrowia traktuje
zdrowie jako funkcje twérczego a niestereotypowego radzenia sobie ze stresem
przez mobilizacje zasobéw. Gléwnym Zrédlem zdrowia, zgodnie z przyjetym mode-
lem, jest osobowosé prozdrowotna. To zlozona zmienna, obejmujaca zasoby pod-
miotowe poznawcze, takie jak: silne poczucie koherencji, poczucie spostrzeganej
kontroli oraz pozytywna samoocena. Zasoby to podmiotowe i Srodowiskowe cechy
oraz mozliwosci, ktére w sytuacji stresowej pelnia pozytywna funkcje obronna.
Osobowos¢ prozdrowotna wplywa réznymi $ciezkami na poziom zdrowia. Szcze-
gblne znaczenie ma Sciezka napieciowa, ktéra negatywnie wptywa na zdrowie,
oraz $ciezka emocjonalna (pozytywne emocje) oddzialujaca z kolei pozytywnie.
Poziom zdrowia w duzej mierze zalezy od poziomu przezywanego stresu, dlatego
tez Sciezka napieciowa w tym kontekscie jest tak istotna. Skuteczne rozwiazywa-
nie probleméw redukuje napiecie stresowe i zwieksza poziom zdrowia. Przykre
wydarzenia zyciowe moga potegowac napiecie emocjonalne, przeciwdzialaja
temu zasoby podmiotowe oraz wsparcie spoteczne. Sciezka emocjonalna (zwia-
zana z zadowoleniem z pracy) jest wspierana przez osobowo$¢ prozdrowotna,
a wspomagana przez zasoby wnoszone przez sytuacje (materialne i spoteczne).
Na kazda zmienna oddzialuje osobowos¢é prozdrowotna, czyli podmiotowe zasoby
poznawcze, ktére wptywaja na wszystkie Sciezki prowadzace do zdrowia. Zasoby
pelnia zasadnicza funkcje w zakresie utrzymaniu, a takze budowaniu zdrowia
(Wrona-Polaniska, 2003, 2013).

Metoda badan

W badaniu uzyto nastepujacych metod: Kwestionariusz Radzenia sobie w Sytua-
cjach Stresowych (CISS) Endlera i Parkera, Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)
Spielbergera, Gorsucha i Lushene oraz wywiad standaryzowany opracowany na
podstawie Kwestionariusza WS Wrony-Polanskiej, stuzacy do badania poczucia
zdrowia. Zdrowie zostato zdefiniowane operacyjnie przy uzyciu nastepujacych
wskaznikéw: poczucia zdrowia w subiektywnej ocenie badanego, poczucia spo-
koju, poczucia jakosci zycia, poczucia braku zmeczenia. Wymienione wskazniki
sktadaja sie na ogélna zmienna zdrowie. Lek-stan rozumiany jest jako wskaznik
doswiadczanego stresu.

Badaniem objeto 100 os6b wspierajacych chorych na biataczke z Katedry
i Kliniki Hematologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego oraz
Fundacji Urszuli Smok ,Podaruj Zycie”, w tym 34 mezczyzn i 66 kobiet. Wiek
badanych wynosit 21-77 lat (tabela 1). Czas chorowania oséb bliskich wynosit
od 3 dni do 16 lat. 70 os6b sposréd badanych miato medyczna diagnoze choroby.
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51 os6b wskazato, ze wiaze pogorszenie swojego stanu zdrowia z wystapieniem

nowotworu krwi u osoby bliskiej.

Tabela 1 Charakterystyka badanych ze wzgledu na wiek i czas chorowania

Srednia Odchylenie Minimum | Maksimum

Standardowe
Wiek 47,220 13,588 21,00000 77,0000
Czas chorowania 34,551 44,964 0,03000 192,0000

Wyniki i ich oméwienie

Zdrowie oséb badanych

30% procent 0séb ocenito subiektywne poczucie zdrowia jako niskie, 39% — jako

umiarkowane, a 31% - jako wysokie. Wyniki ilustruje wykres 1.

45%

39%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

31%

30%

Subiektywne zdrowie

W wysokie
umiarkowane

W niskie

Wykres 1. Subiektywne zdrowie badanych - wyniki przeliczone

Lek jako stan

52% sposrod badanych uzyskato wysokie wyniki w zakresie leku jako stanu, 41% —
umiarkowane, 7% — niskie. Wyniki ilustruje wykres 2.




Stres a zdrowie os6b wspierajacych chorych na biataczke 77

60%

52%
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41%
40% -~

W wysokie
30% -

umiarkowane

W niskie

20% -~

10% -

7%

0%
Lek jako stan

Wykres 2. Lek jako stan — wyniki przeliczone

Subiektywne zdrowie a lek jako stan

Wspétzaleznosé pomiedzy subiektywnym zdrowiem a lekiem jako stanem badano
za pomoca korelacji liniowej r— Pearsona. Wyniki badan przedstawione w tabeli 2
wskazuja, ze wystepuje korelacja ujemna pomiedzy lekiem jako stanem a subiek-
tywnym poczuciem zdrowia. Im wyzszy lek jako stan, tym nizsze subiektywne
zdrowie u 0s6b wspierajacych chorych na biataczke i odwrotnie.

Tabela 2. Korelacje r- Pearsona miedzy zdrowiem a lekiem jako stanem

STAI X1 (wyniki surowe) Zdrowie (wyniki surowe)

-0,525
p=.001

Lek jako stan

p < 0,05 (test dwustronny)

Subiektywne poczucie zdrowia a style radzenia sobie ze stresem

Analiza wspoétzaleznosci pomiedzy poczuciem zdrowia a stylami radzenia sobie ze
stresem wskazuje na wystepowanie korelacji dodatniej pomiedzy subiektywnym
poczuciem zdrowia a stylem skoncentrowanym na zadaniu, unikaniu, angazowaniu
sie w czynno$ci zastepcze oraz poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich. Pomiedzy
stylem skoncentrowanym na emocjach negatywnych a poczuciem zdrowia istnieje
korelacja ujemna. Wyniki obrazuje tabela 3.
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Tabela 3. Korelacje r- Pearsona miedzy zdrowiem a stylami radzenia sobie ze stresem

CISS (wyniki surowe) Zdrowie (wyniki surowe)

0,241

SSZ
p =.016
-0,384

SSE
p = .001
0,106

SSU
p = .294
0,027

ACZ
p =.787
0,314

PKT
p =.001

p < 0,05 (test dwustronny)

SSZ - styl skoncentrowany na zadaniu; SSE - styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl
skoncentrowany na unikaniu; ACZ — angazowanie w czynnosci zastepcze, PKT — poszukiwanie
kontaktéw towarzyskich.

Style radzenia sobie a lek jako stan

Wyniki w tabeli 4 przedstawiaja wspétzalezno$¢ ujemna pomiedzy stylem skon-
centrowanym na zadaniu oraz poszukiwaniem kontaktéw towarzyskich a le-
kiem jako stanem. Styl skoncentrowany na emocjach dodatnio koreluje z lekiem
stanem.

Tabela 4. Korelacje r- Pearsona miedzy stylami radzenia sobie ze stresem a lekiem
jako stanem

CISS (wyniki surowe)

STAI X1 Lek jako stan (wyniki
Surowe)

SSZ

-0,221

p = .027

SSE

0,429

p = .001

PKT

-0,21

p =.036

p < 0,05 (test dwustronny)

SSZ - styl skoncentrowany na zadaniu; SSE - styl skoncentrowany na emocjach; PKT — po-
szukiwanie kontaktéw towarzyskich.
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Dyskusja i wnioski

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze osoby wspierajace chorych na
biataczke w wiekszosci do§wiadczaja wysokiego i umiarkowanego leku jako stanu.
Wyniki dotyczace subiektywnego poczucia zdrowia rozktadaja sie proporcjonalnie.
Wyzszy poziom leku jako stanu wiaze sie z nizszym subiektywnym poczuciem
zdrowia u badanych. Choroba jest czynnikiem lekotwérczym. W znacznym stopniu
wplywa na funkcjonowanie fizyczne i psychiczne zar6wno pacjentéw, jak i ich
bliskich. Ci ostatni do§wiadczaja niepewnosci, leku zwiazanego z przebiegiem cho-
roby, a takze jej zakoniczeniem. Nowotwor destabilizuje funkcjonowanie rodziny,
niejednokrotnie prowadzac do kryzysu (Wrona-Polanska, 1984, 2011). Choroba
zwykle skutkuje zmianami w sytuacji ekonomicznej, ale takze spotecznej rodziny.
Zycie os6b bliskich czesto zostaje skoncentrowane wokét choroby cztonka rodziny
(Leksowska i in., 2011). Przewlekty stres wptywa negatywnie na funkcjonowanie
ukladu odpornosciowego. Chroniczny stres zwiazany z praca, problemami zdro-
wotnymi czy sprawowaniem opieki nad niepelnosprawnym dzieckiem grozi m.in.
stanami depresyjnymi, schorzeniami uktadu krwiono$nego, uktadu pokarmowe-
g0, nadci$nieniem czy chorobami autoimmunologicznymi (Beszczyiiska, 2007).
Badania os6b wspierajacych chorych na Alzheimera wskazuja, ze im dtuzszy jest
czas sprawowania opieki nad podopiecznym, tym nizsza odpornos$¢ organizmu
opiekuna (Redwine i in., 2004). Instrumentalne radzenie sobie, koncentracja
na unikaniu, w tym angazowanie sie w czynno$ci zastepcze oraz poszukiwanie
kontaktéw towarzyskich, wiaza sie z wyzszym poczuciem subiektywnego zdrowia
u badanych. Koncentracja na negatywnych emocjach wiaze sie natomiast z jego
obnizeniem. Zadaniowy styl radzenia sobie oraz poszukiwanie kontaktéw towa-
rzyskich sprzyja nizszemu poczuciu leku jako stanu. Styl radzenia sobie skoncen-
trowany na emocjach z kolei koreluje dodatnio z wyzszym poziomem leku jako
stanu. Uzyskane wyniki sa spéjne z zalozeniem wynikajacym z Funkcjonalnego
Modelu Zdrowia (Wrona-Polaniska, 2013), ze zdrowie oséb wspierajacych chorych
na biataczke warunkowane jest stosowaniem skutecznych sposéb radzenia sobie,
ktére beda sprzyjaty obnizeniu napiecia emocjonalnego, w wyniku czego nastapi
wzrost poczucia zdrowia.

Wskazania do promocji zdrowia

Na podstawie uzyskanych wynikéw, rozméw i obserwacji oséb bliskich chorych
na bialaczke wnioskuje sie, Ze istotne znaczenie ma ich wsparcie w zakresie ada-
ptacji do nowej sytuacji. Choroba nowotworowa nadal w spoleczenistwie wiaze
si¢ z negatywnym nastawieniem oraz emocjami. Pomimo znacznego postepu
w medycynie i licznych wyleczei nowotwor utozsamiany jest zwykle z brakiem
pewnosci co do powrotu chorego do zdrowia. Badani zmagaja sie z niewiedza
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dotyczaca postepowania w nowej sytuacji; podczas wywiadéw i obserwacji za-
uwazalny byl ich lek zwigzany z funkcjonowaniem w aktualnej sytuacji, m.in.
pojawialy sie obawy, jak rozmawiaé z chorym, jak zachowywa¢ sie wobec niego,
czy i w jaki spos6b mozna ulzy¢ jego cierpieniu. Wazna wydaje sie w tej sytuacji
psychoedukacja badanych dotyczaca medycznych wskazéwek co do przebiegu
i sposobu postepowania w chorobie oraz warsztatu psychologicznego, m.in. ko-
munikacji interpersonalnej. Badani, szczeg6lnie osoby, ktérych bliscy chorowali
do roku, deklarowali potrzebe kontaktu z psychologiem. Korzystne byloby wdro-
zenie indywidualnego i grupowego wsparcia psychologicznego dla oséb towa-
rzyszacych chorym na biataczke, zwlaszcza ze 51 oséb sposréd badanych taczyto
pogorszenie swojego stanu zdrowia z sytuacja choroby osoby bliskiej. W pracy
z osobami wspierajacymi chorych istotne bedzie uwzglednienie technik redukcji
stresu, metod umozliwiajacych poglebienie Swiadomosci przezywanych emocji
zwiazanych z do$wiadczaniem napiecia oraz konstruktywnych umiejetnosci jego
obnizenia, a takze praca nad poglebieniem swiadomosci mechanizméw wilasnego
dziatania. Nalezy pamietaé, ze to cztowiek kreuje wtasne zdrowie gtéwnie przez
umiejetno$¢ radzenia sobie z codziennymi wymaganiami, ale takze sytuacjami
wyjatkowymi, czesto przekraczajacymi mozliwosci radzenia sobie z nimi, takimi
jak choroba biataczkowa osoby bliskiej. Dlatego istotne jest dla zdrowia osé6b to-
warzyszacych chorym obnizenie niepokoju zwigzanego z choroba osoby bliskiej
oraz wzmacnianie ich zasobé6w podmiotowych.
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Stress and Health of People Supporting Those Suffering from Leukaemia

Cancer is a source of intense stress for the person suffering from it, but also for their close
ones. People supporting cancer patients are faced with changes, which bring psychical
and physical costs. As the conducted research shows, people supporting those suffering
from leukaemia are exposed to intense emotional tension. This situation can have a nega-
tive effect on their health. About half of the studied people connected worsening of their
health condition with experiencing an illness of a close one. For the health of the people
accompanying those who are ill, it is important to lower the anxiety connected with the
illness and strengthening the subjective resources.

Keywords: stress, health, people supporting those suffering from leukaemia
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Pomoc psychologiczna w promowaniu zdrowia dzieci
zmagajacych sie z przewlekla choroba somatyczna

Wprowadzenie

Statystyki medyczne z ostatnich kilku dekad ukazuja szybki wzrost wskaznikéw
zapadalnos$ci na niektére choroby przewlekte, np. na cukrzyce typu 1, alergie,
astme czy nowotwory. Przyjmuje sie, ze okoto 31% dzieci i mtodziezy ponizej 18.
roku zycia cierpi na réznego rodzaju przewlekte choroby somatyczne, charaktery-
zujace sie czesciej tagodnym (66%) niz umiarkowanym (29%) lub ciezkim (5%)
przebiegiem, wyraznie jednak ograniczajace ich codzienng aktywnos¢ zyciowa.
W populacji tej 70% dzieci zmaga sie z jedna, 21% — z dwiema, a 9% - z trzema
chorobami o przewleklym przebiegu (Newacheck, Taylor, 1992).

Podstawe wspélczesnego rozumienia przewlektej choroby somatycznej stanowi
biopsychospoteczny model zdrowia i choroby, pozwalajacy ja uznaé za potencjalny
stresor przeksztatcajacy dotychczasowa sytuacje dziecka i jego rodziny w od-
mienna, z okre$§lonymi wymaganiami i ograniczeniami, ktérym zaréwno samo
dziecko, jak i jego rodzina musza sprostaé. Proces radzenia sobie w tej nowej,
trudnej sytuacji nazywa sie adaptacja. Nie oznacza ona biernego dopasowania
sie do zaistnialych wymagan przez zmiany zachowania, lecz twércza reakcje na
wystepujace utrudnienia i zagrozenia, ktéra w efekcie ma doprowadzié¢ do korzyst-
nego bilansu zyskéw (odpornosé psychiczna, samokontrola, klaryfikacja warto$ci,
transcendencja) i kosztéw (bdl, cierpienie, lek i emocje gniewne, ograniczenia
spoteczne, deterioracja poznawcza). Somatyczne problemy dzieci i mtodziezy sa
zawsze uwiklane w ich spoleczne i emocjonalne funkcjonowanie, raz bedac ich
przyczyna, innym razem za$ skutkiem (Thompson, Gustafson, 1996; Pilecka, 2002).
Te wzajemne zaleznoSci dobrze ukazuja somatopsychiczne i psychosomatyczne
badania prowadzone w grupach dzieci i mtodziezy zmagajacych sie z choroba
nowotworow3 (Pilecka, 2011).

Nowotwory naleza do rzadkich choréb wieku rozwojowego, ale staja sie coraz
bardziej powszechne i sa druga (obok urazéw i zatru¢) pod wzgledem czestosci
przyczyna zgonéw w populacji dzieci i mtodziezy. Ryzyko ich wystapienia szacuje
siena 1 : 600 dzieci do 15. roku zyciai 1l : 300 — do 17. roku zycia (Moore, 2005;
Riccio, Sullivan, Cohen, 2010). W Polsce wystepuje 1100-1200 nowych zachoro-
wan w skali roku. Wyniki badan nad psychospotecznym funkcjonowaniem dzieci
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i mtodziezy dotknietych choroba nowotworowa z ostatnich dwéch dekad pozwalaja
sformutowadé trzy wnioski bardziej ogélnej natury. Po pierwsze, w funkcjonowa-
niu umystowym dominuja parcjalne deficyty o umiarkowanym stopniu nasilenia
w zakresie: proces6w uwagowych, pamieci krétkotrwatej, funkcji wykonawczych
(gietko$¢ poznawcza, hamowanie, pamieé robocza, planowanie), funkcji psycho-
motorycznych i wizualno-przestrzennych. Globalne opéznienie rozwoju poznaw-
czego wystepuje u tych dzieci, ktére zostaly poddane silnej radioterapii ponizej
4. roku zycia; 40% sposréd nich bedzie wymagato specjalnej edukacji w przyszto-
$ci (Campbell i in., 2007). Po drugie, mlodziez dokonuje rekonstrukcji wtasnych
celéw zyciowych, ujawnia pozytywna postawe wobec zycia oraz optymistycznie
postrzega wilasna przyszto$¢ (Zebrack, Chesler, 2002; Pilecka, 2011). Po trzecie,
istotna role w adaptacji emocjonalnej i spotecznej dzieci z trwala remisja choroby
nowotworowej odgrywaja ich umiejetnosci radzenia sobie oraz funkcjonowanie
ich najblizszych mikrosrodowisk: rodziny, szkoty i grup réwiesniczych (Camp-
bell i in., 2007). Sp6jnosé i elastycznosé tych podstawowych grup spotecznych
w szczegblny sposéb decyduje o transakcyjnych powiazaniach psychospotecznych
i biologicznych mechanizméw w powrocie chorych dzieci do zdrowia. W swoich
dtugofalowych badaniach B. Fredrickson (2009) dowiodta, Ze jesli w przezyciach
emocje pozytywne zyskuja trzykrotna przewage nad negatywnymi, a zachowanie
cechuje kreatywno$¢, otwarto$¢, skuteczne radzenie sobie oraz jednos¢ z innymi,
to na poziomie somatycznym nastepuje aktywizacja uktadu immunologicznego,
obnizenie kortyzolu oraz redukcja poczucia bélu.

Te pozytywne zmiany w adaptacji do sytuacji przewlektej choroby somatycznej
nastepuja szybciej i sa trwalsze, gdy dziecko i jego rodzina otrzymuja profesjonalne
wsparcie w postaci r6znych form pomocy psychologiczne;j.

Pomoc psychopedagogiczna to szczegdlny rodzaj dziatalnosci prospotecznej,
opartej na motywacji empatyczno-autotelicznej, ktérej celem jest takie wykorzysta-
nie wiedzy z zakresu psychologii i pedagogiki w interakcji z dzieckiem przewlekle
chorym i jego rodzina, aby redukowac i tagodzié¢ trudnosci natury emocjonalnej,
spolecznej i poznawczej oraz podnosi¢ jakosé jego zycia i rozwoju (Sek, 1993;
Spirito, Kazak, 2006). Pomoc ta powinna stanowi¢ systemowy element leczenia
i rehabilitacji dzieci z przewleklymi chorobami somatycznymi, powinna mieé
charakter zapobiegawczy i naprawczy. W jej realizacji obowiazuja dwa podejscia:

— wielowymiarowe, zwane réwniez ogélnorozwojowym lub holistycznym,
czego przyktadem jest program SHARE (Survivor Health and Resilience Education
— Powrét do Zdrowia i Edukacja Odpornosci Psychicznej) w opracowaniu J.R.
Donze i K.P. Tercyaka (2006). Program ten powstal z mys$la o promocji zdro-
wia wéréd mlodziezy z trwata remisja choroby nowotworowej. Jego celem jest
rozwdj zachowan zdrowotnych i prozdrowotnego stylu zycia tej mtodziezy, aby
chronié¢ ja przed nawrotem nowotworu lub wystapieniem innych komplikacji
chorobowych;

— jednowymiarowe, okreslane takze jako czeSciowe, skierowane na sfery
ryzyka nieprawidtowosci czy tez na czynniki chroniace, czego przyktadem moze
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by¢ program APT (Attention Process Training — Trening Uwagi) autorstwa R.W.
Butlera i D.R. Copelanda (2002) lub opanowanie technik relaksacyjnych czy
kontroli emocji negatywnych, o czym bedzie mowa w dalszej czesci artykutu.
Weryfikacja empiryczna dowiodla, ze dziatania pomocowe powinny by¢ skon-
centrowane na dziecku i jego rodzinie, by¢ wielowymiarowe i trwaé¢ co najmniej
rok. Moga mie¢ forme terapii indywidualnych, grupowych lub rodzinnych. Pod-
stawy teoretyczne tych dziatan stanowia najczesciej zatlozenia teorii poznawczo-
-behawioralnych oraz ekologiczno-systemowych (Spirito, Kazak, 2006).

Terapia indywidualna

Terapia indywidualna zajmuje bardzo wazne miejsce w obszarze leczenia medycz-
nego i pomocy psychologicznej dla dzieci i mtodziezy z przewleklymi chorobami
somatycznymi. Terapeuta wraz z pacjentem poznaje jego problemy, wzbudza
zaufanie do personelu medycznego, do innych 0s6b z otoczenia oraz réwiesnikéw.
Indywidualny kontakt z terapeuta sprzyja realizacji potrzeb emocjonalnych dziecka,
ksztattuje prawidlowy stosunek do siebie i wlasnego potozenia zyciowego, uczy
zmagad sie z trudno$ciami. Czesto ma charakter terapii podtrzymujacej. W osia-
ganiu zatozonych celéw wykorzystuje sie r6zne techniki: relaksacyjne, kontroli
gniewu, rozwigzywania probleméw, radzenia sobie ze stresem.

Do najczesciej stosowanych technik relaksacyjnych zalicza sie: trening autogen-
ny, trening progresywny, wizualizacje oraz oddychanie przeponowe i medytacyjne.
O wyborze rodzaju relaksacji, a takze o jej skutecznosci decyduja takie czynniki
jak: wiek i poziom rozwoju umystowego dziecka, jego aktualne problemy medyczne
i psychospoteczne, temperament, umiejetnosci wizualizacji, oraz samo przygoto-
wanie do relaksacji (np. sposéb oddychania przez dziecko, jego zaséb stownictwa
niezbedny do opisu doswiadczen; Powers, Spirito, 1998). Techniki relaksacyjne sa
szczegOlnie przydatne w ksztattowaniu umiejetnosci kontroli bélu lub leku. Same
dzieci techniki te uwazaja za nudne, dlatego tez terapeuci urozmaicaja je wizuali-
zacja. Na przyktad A.S. Koeppen (za: Spirito, Kazak, 2006), stosujac progresywny
trening Jacobsona dla kazdej grupy miesni, proponowat inny rodzaj wizualizacji.
Chcac wywotaé napiecie, a nastepnie rozluznienie mie$ni twarzy, prosit dzieci,
aby wyobrazily sobie, ze na kornicu ich nosa prébuje usiasé mucha i musza one jej
w tym przeszkodzi¢ r6znymi ruchami nosa i twarzy. Wzrost napiecia w mie$niach
ramion nastepuje tatwiej wéwczas, gdy dzieci wyobrazaja sobie, ze sa zétwiami,
ktére prébuja ukry¢é glowy w pancerzu, a napiecie w mie$niach nég nasila sie,
gdy dzieci prébuja w wyobrazni ugniataé¢ stopami btoto. Autor zacheca ponadto
matych pacjentéw do generowania wlasnych pomystéw wizualizacyjnych, uta-
twiajacych postepujaca relaksacje kolejnych grup miesni ciata.

Procedury relaksacyjne wymagaja odpowiedniego przygotowania dzieci do
korzystania z nich w taki sposéb, aby okreslona ich kombinacja i sekwencja sto-
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sowania najbardziej im odpowiadata. W przygotowaniu tym moga uczestniczy¢
rowniez rodzice, aby wzmacniaé¢ motywacje dzieci do wspélpracy z terapeutami
przez wspolne ¢wiczenia i wyjasnienia ich sensu. Obejmuje ono pieé¢ etapow.

W pierwszym etapie dziecko uczy sie r6znicowaé stany napiecia i relaksacji
mies$ni oraz opisywac je za pomoca odpowiednich przymiotnikéw. Na przyktad
prosi sie je o zgiecie reki w tokciu i zacisniecie palcéw dioni tak mocno, aby
w przedramieniu poczuto ono silne napiecie i utrzymato je przez 10 sekund,
a nastepnie otworzylo dton, opuscito reke wzdhluz ciata, opisato swoje doznania
czuciowe w dloni i przedramieniu oraz ocenilo, czy sa one przyjemne. Zwykle
dziecko wymaga pomocy w identyfikacji stanéw ciepta czy zimna, ciezkosci lub
lekkosci, szacowania ich na skali przyjemnosci. Do§wiadczenia zdobyte na tym
etapie ulatwia mu wprowadzanie w stan relaksacji pozostatych czesci ciata.

W etapie drugim terapeuta prosi dziecko o zamkniecie oczu i wyobrazenie sobie
postepujacego rozluznienia mie$ni palcéw, a nastepnie reki, oraz opisanie dozna-
wanych wrazen. Procedura ta trwa okoto 20 sekund, po czym dziecko ocenia, czy
potrafilo sobie wyobrazi¢ doznania relaksacyjne, prébuje je opisaé oraz ustala,
ktéry rodzaj relaksacji bardziej mu odpowiada: realny czy oparty na wyobrazni.
Terapeuta powinien respektowac preferencje dziecka, zwlaszcza wéwczas, gdy
cierpi ono na schorzenia uktadu kostno-stawowo-mie$niowego.

Etap trzeci poswiecony jest nauce oddychania. Terapeuta prosi dziecko o bardzo
gleboki oddech i zatrzymanie go, obserwuje, jak nabiera powietrza i jak dtugo
potrafi je zatrzymaé, aby dostosowaé swoje oczekiwania do jego pulmonologicz-
nych mozliwosci w relaksacji progresywnej. Etap ten jest szczegdlnie istotny
w pracy z dzieckiem z pierwotnymi lub wtérnymi zaburzeniami funkcjonowania
uktadu oddechowego.

W etapie czwartym terapeuta rozwija zdolno$ci wizualizacyjne dziecka, prosi
je o wyobrazenie sobie swojego pokoju i jak najdokladniejszy jego opis. Ustala
poziom wizualizacji dziecka, a nastepnie dynamizuje ja, proszac o wskazanie
koloréw i r6znych detali na obrazach, plakatach czy innych przedmiotach znaj-
dujacych sie w pokoju. Ten etap réwniez pomaga terapeucie dopasowa¢ forme
terapii relaksacyjnej do potrzeb i mozliwosci dziecka.

Etap piaty to wybdr miejsca, w ktorym moze sie odbywaé trening relaksacji,
zwlaszcza ten oparty na wizualizacji. Moze to by¢ wspaniate miejsce z wakacji,
z niespelnionych marzen lub kazde inne, kojarzace sie z mitymi wspomnieniami.
Moze to by¢ dom dziecka, do ktérego wréci ono niedtugo, w ktérym porusza
sie, stapajac po puszystym, mitym dywanie, a kazdy krok daje uczucie relaksu
(oczywiScie wczesniej z konwersacji z dzieckiem terapeuta dowiaduje sie, jaki
ten dom jest).

Tak przygotowane dziecko bedzie traktowato zajecia relaksacyjne jako swoje
zadanie i bedzie ich realizacje podejmowaé z silniejsza motywacja i wieksza
wytrwatoscia.

Sytuacje generowane przez przewlekla chorobe somatyczna czesto wywotuja
u dzieci frustracje i emocje gniewne, ktére z kolei nasilaja pobudzenie fizjolo-
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giczne, mogace modyfikowaé przebieg podstawowego procesu chorobowego.
Dlatego tez w terapiach poznawczo-behawioralnych wykorzystuje sie techniki
regulacji emocji, pozwalajace rozpoznawaé bodzce, ktére uruchamiaja emocje
negatywne, oraz redukowa¢ napiecie przez rozmowe z samym soba lub relaksacje.
W latach 80. XX wieku E.L. Findler i R.B. Ecton (za: Spirito, Kazak, 2006) opra-
cowali techniki poznawczych mediacji oraz metody redukcji pobudzenia, ktore
utatwiaty dzieciom i mtodziezy kontrole gniewu. Program ten nazwali akronimem
CALMDOWN, ktéry nazywatl osiem poznawczych i behawioralnych umiejetnosci,
stanowiacych zarazem osiem faz procesu regulacji emocji negatywnych. Nazwa
programu pochodzi od pierwszych liter angielskich nazw kolejnych umiejetnosci:

C - cues: identyfikacja przyczyn gniewu

A - alter: identyfikacja mysli prowadzacych do gniewu

L - let: ekspresja stanéw emocjonalnych

M - modulate: zmiana w funkcjach fizjologicznych pod wptywem relaksacji

D - directed: nowe umiejetnosci komunikowania sie i asertywnosci w sytuacjach
konfliktowych

O - organization: kontrola gniewu z wykorzystaniem umiejetnosci rozwiazy-
wania probleméw

W — working: préby rozwiazywania innych trudnych sytuacji z zastosowaniem
relaksacji i nabytych umiejetnosci

N - negotiating: opanowanie samoinstrukcji i stosowanie jej w réznych sytuacjach
celem samouspokojenia i redukcji pobudzenia (Feindler, Ecton, 1986).

Kolejna technika (S-O-L-V-E system), w opracowaniu D. Donaldsona, A. Spirito
i J. Oversholsera (2003), rozwija umiejetnosci rozwigzywania probleméw na jego
pieciu etapach:

S — select a problem: identyfikacja problemu

O - options: lista sposob6éw rozwigzania

L - likely outcomes: antycypacja konsekwencji kazdego rozwigzania

V —very best one: wyb6r najlepszego rozwiazania i zastosowanie go w likwidacji
problemu

E - evaluate: ocena, czy problem zostal rozwiazany.

Technika ta ma uniwersalne zastosowanie w kazdej trudnej sytuacji, z ktéra
zmaga sie dziecko zaréwno w §rodowisku rodzinnym, szkolnym, réwiesniczym, jak
i w instytucji medycznej. Terapeuta omawia z pacjentem proponowana metode,
ukazujac istote kazdego etapu, a nastepnie probuje wraz z nim rozwiaza¢ konkretny
problem, np. respektowanie zalecen lekarskich w procesie leczenia. Motywuje go
réwniez do samodzielnego korzystania z tej techniki w réznych sytuacjach zycia.
Pomaga ona bowiem w przyjmowaniu orientacji zadaniowej i minimalizacji lub
rezygnacji z orientacji emocjonalnej czy unikowej w radzeniu sobie ze stresem.

W dynamizowaniu dialogu wewnetrznego (samoinstruowania) wykorzystuje
sie trening poznawczych umiejetnosci radzenia sobie, ktére sa szczegdlnie przy-
datne w sytuacjach zagrozenia, wyzwalajacych lek oraz w sytuacjach deprywacji,
nasilajacych stany depresyjne. Proces radzenia sobie obejmuje trzy fazy: kon-
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ceptualizacje problemu (np.: lista lekdw, lista potrzeb), propozycje rozwigzania
i zastosowanie. Postepowanie terapeutyczne z hospitalizowanymi dzie¢mi w wie-
ku przedszkolnym, zdaniem N. Grace i jej zespotu (1993), powinno przebiegaé
w taki oto sposéb. Terapeuta rozpoczyna rozmowe z dzieckiem, méwiac mu, ze
wielu ludzi, zaréwno dzieci, jak i dorostych, nie lubi szpitala, czuje sie w nim Zle,
odczuwa niepokéj i lek, ale tak by¢ nie musi i on sprébuje je nauczyé¢, jak sobie
radzié¢ w tej sytuacji. Jesli maty pacjent zechce robié to, o co prosi terapeuta, to
na koniec wybierze sobie nagrode z jego wielkiej torby. Niektére dzieci moga
twierdzié, ze sie nie boja i niczego robié¢ nie beda. Terapeuta powinien kazdego
oponenta zachecaé do wspétpracy, przekonujac, ze mimo wszystko bedzie mu
latwiej. Nastepnie terapeuta relacjonuje dziecku, co pacjenci méwia do siebie,
kiedy sie boja, np.: ,,Nikt sie mna nie zajmie, gdy mama wyjdzie z sali, co$ ztego
mi sie stanie” lub ,Mdj lekarz nie pracuje tej nocy, a ja nie znam innych leka-
rzy”, i przekonuje je, ze jesli kto§ tak moéwi do siebie, to jeszcze bardziej sie boi,
a w jego ciele dzieja sie rozne rzeczy: raz mu jest goraco, raz zimno, poci sie, ma
dreszcze, boli go brzuch itp. Ci, ktérzy sie nie boja, méwia do siebie: ,,Dobrze,
moja mama wkrétce wréci, moge porozmawia¢ z innym dzieckiem lub jego mama,
siostra wie, Ze moja mama wyszla, wiec przyjdzie do mnie, zawsze moge do mamy
zadzwoni¢”. Te dzieci boja sie znacznie mniej — podkresla terapeuta i informuje,
ze teraz bedziemy sie uczyli méwié¢ do siebie takie dobre stowa, aby sie mniej
baé. W nastepnej fazie wraz z pacjentem generuja zdania, by uspokoié¢ terapeute,
ktéry pozostat sam w szpitalu, stosuja réwniez relaksacje. Na koricu sesji dziecko
wybiera sobie nagrode. Mtodsze dzieci zwykle maja duze trudnosci z werbaliza-
cja samoinstrukcji. Na poczatku terapeuta ja wyraznie modeluje, przyswajajac
pacjentowi jej cztery rodzaje. Pierwszy rodzaj werbalizacji dotyczy ujecia istoty
problemu: dziecko musi okresli¢ sytuacje, ktéra jest przyczyna jego leku. Jesli
przebywa ono w szpitalu, powinno sobie powiedzie¢: ,,Co moge zrobic, aby sie nie
baé, poniewaz nie ma ze mna mamy. Wiem, ze musze zrobi¢ co$ takiego, abym
poczul(a) sie dobrze, pomimo ze jestem sam(a) w szpitalu”. Nastepnie dziecko
musi skoncentrowac sie na radzeniu sobie, np.: ,,Musze przypomnie¢ sobie, co ja
robitem(-am), gdy bytem(-am) juz sam(a) w szpitalu”. Trzecia werbalizacja od-
nosi sie do instruowania siebie, co konkretnego mozna zrobié¢ w tej sytuacji, np.:
,Gdy zaczynam sie denerwowad, to musze gteboko oddychac i relaksowac sie”.
W czwartej werbalizacji dziecko nagradza siebie, méwiac: ,,Juz czuje sie lepiej,
moge zrobi¢ co$, co lubie”. W czasie trwania terapii dziecko usamodzielnia sie
przez glosne samoinstruowanie i stopniowo — przez etap szeptu — przechodzi do
wewnetrznego dialogu ze soba.

Skuteczno$¢é podejmowanych dziataii pomocowych w terapii indywidualnej
uwarunkowana jest wieloma czynnikami sytuacyjnymi oraz podmiotowymi,
szczegblna role odgrywaja jednak relacje pomiedzy terapeuta a dzieckiem oraz
jego zadowolenie z aktywnego uczestnictwa w procesie terapeutycznym.
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Terapia grupowa i rodzinna

W terapii grupowej dzieci i mlodziezy zmagajacych sie z przewlekla choroba
somatyczna najczesciej stosuje sie dwie jej formy: psychoedukacje i socjoterapie.

W pierwszej z nich zmierza sie zasadniczo do realizacji dwéch celéw:

— wyjasnienia istoty choroby i znaczenia czynnikéw psychospotecznych w jej
przebiegu i leczeniu;

— ksztaltowania umiejetnosci kierowania soba (self~-management), zwanych
tez umiejetnoSciami samopomocy (self-care skills), obejmujacych samoobserwacje
i samoinstruowanie.

Umiejetno$¢é samoobserwacji umozliwia poznanie samego siebie, a zwlaszcza
charakterystycznych cech funkcjonowania organizmu i tych wszystkich elementéw
sytuacji zewnetrznych, a takze wlasnych reakcji, ktére moga przyczynié sie do
zaostrzenia procesu chorobowego. To réwniez obserwacja skutecznosci i ubocz-
nych efektéw dziatania przyjmowanych lekéw. Samoinstruowanie to kierowanie
do siebie stownych wskazéwek, utatwiajacych podejmowanie wtasciwych reakcji
i zachowan, zwlaszcza tych, ktérych celem bedzie ochrona zdrowia. Mtodsze
dzieci ksztaltuja te umiejetnosci przy pomocy personelu medycznego, terapeutéw
i rodzicéw, starsze — dzielac sie swoimi do§wiadczeniami, prébuja sobie wzajem-
nie pomdc w rozumieniu reakcji wlasnych organizméw i ustaleniu skutecznych
sposobow radzenia sobie z dolegliwoSciami choroby i ograniczeniami, jakie ona
stwarza. Pacjenci, kontrolujac w coraz wiekszym stopniu przebieg choroby, ksztal-
tuja w sobie wewnetrzne przekonanie o mozliwosci zapobiegania jej nawrotom.
Kompetencje skutecznego radzenia sobie w sytuacji choroby powstaja stopniowo,
ale juz dzieci w wieku przedszkolnym powinny poznawaé sposoby kontroli stanu
swego zdrowia. Intensywny trening umiejetnosci kierowania soba nalezy rozpoczaé
okoto 9. roku zycia (Pilecka, 2002).

Cele drugiej z form terapii to:

— dynamizowanie rozwoju umiejetnosci spotecznych: empatii, komunikowania
sie, rozwigzywania konfliktowych sytuacji interpersonalnych itp.;

— korekcja nieprawidtowych relacji chorego dziecka w rodzinie, grupie ré-
wiesniczej, w instytucjach leczniczych i rehabilitacyjnych.

Terapia grupowa jest potrzebna dzieciom przewlekle chorym co najmniej z trzech
powodéw. Po pierwsze, spoteczna sfera rozwoju tych dzieci stanowi obszar ryzyka
wystapienia w niej réznego rodzaju nieprawidtowosci ze wzgledu na utrudnienia
w osigganiu niezaleznosci od rodzicéw, ktérzy z obawy o ich zdrowie preferuja re-
strykeyjny i dyrektywny styl wychowania, a takze z powodu ograniczen w relacjach
roéwiesniczych uwarunkowanych rezimem leczenia i samym stanem zdrowia. Po
drugie, zespotowe dzialanie w grupie sprzyja realizacji potrzeb dzieci przewlekle
chorych w typowym dla nich §rodowisku spotecznym. Po trzecie, grupa stwarza
niepowtarzalne okoliczno$ci uczenia sie zachowan spotecznych, dzielenia sie do-
Swiadczeniami oraz wzajemnego pomagania sobie.
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W terapii rodziny jako systemu uwzglednia sie najczesciej takie cele jak:

— przystosowanie do rezimu leczenia: przyjmowanie lekéw, dieta, ¢wiczenia
fizyczne itp.;

— redukcja dystresu;

— radzenie sobie z bélem doswiadczanym przez dziecko;

— wzmacnianie wiezi emocjonalnych miedzy cztonkami rodziny.

W zaleznosci od celu terapii jej zakorzenienie teoretyczne moze by¢ rézne. We
wspotczesnej literaturze z zakresu psychologii pediatrycznej empiryczna weryfika-
cje zyskala biobehawioralna terapia rodzin B. Wood (1995). Zdaniem tej autorki
w adaptacji do sytuacji przewlektej choroby somatycznej istotna role odgrywa styl
przywiazania, ktéry jest czynnikiem modyfikujacym zwiazek pomiedzy funkcjo-
nalnym stanem zdrowia dziecka a jego stanem emocjonalnym. ZaltozZenia tej teorii,
wykorzystane w pomocy psychologicznej rodzinom dzieci chorujacych na astme,
wrzodziejace zapalenie jelita grubego, cierpiacych na nawracajace béle brzucha
i chorobe Lesniowskiego—Crohna, przedstawia schemat 1.

Bliskos¢ Hierarchia Negatywne relacje
miedzypokoleniowa miedzy rodzicami
Reagowanie na siebie < > ‘ Triangulacja
Reaktywnosé
biobehawioralna

!

‘ Aktywno$¢ procesu

Schemat 1. Model systemowy rodziny wedtug B. Wood

Blisko$¢ emocjonalna w funkcjonowaniu rodziny jest konsekwencja stylu przy-
wiazania, ktéry zostal uksztattowany we wczesnym dziecifistwie. Najkorzystniejsza
jest blisko$¢ o umiarkowanym nasileniu, dajaca poczucie bezpieczenstwa, ale
zarazem gwarantuje autonomie cztonkom rodziny, a jej podstawe stanowi ufne
przywiazanie.
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Rodziny wymagajace pomocy, ktére zdaniem autorki mozna nazwac psychoso-
matycznymi, charakteryzuja sie nadmiarem lub niedoborem blisko$ci emocjonal-
nej. B. Wood wyréznia dwa typy rodzin wymagajacych pomocy terapeutycznej:

— rodziny typu A, w ktérych wystepuja: zbyt silne wiezi emocjonalne miedzy
cztonkami rodziny, staba hierarchia miedzypokoleniowa ze wzgledu na niejasno
okreslone przepisy odgrywanych rél spotecznych, wysoka reaktywno$¢, trian-
gulacja dziecka w miedzypokoleniowe koalicje, dysfunkcja relacji rodzicielskich;

— rodziny typu B, w ktérych dominuje silna hierarchia miedzypokoleniowa,
separacja emocjonalna, deficyty w komunikacji emocjonalnej oraz informacyjnej,
uwiklanie dziecka w konfliktowe relacje matzenskie.

Funkcjonowanie tych rodzin moze by¢ bezposrednia przyczyna somatycznych
probleméw dzieci, a jesli one pojawia sie z innych powodéw, to moze je ono
zwrotnie nasilaé.

Skuteczno$¢ pomocy psychologicznej i jej uwarunkowania

Skuteczno$é oméwionych form i technik pomocy psychologicznej weryfikowano
najczesciej w grupach dzieci i mtodziezy doznajacych réznych postaci bélu. Na-
wracajacy bdél glowy prébowano tagodzi¢ przez stosowanie technik relaksacyjnych,
autosugestii, wizualizacji — 50-68% pacjentéw zglaszato poprawe. Techniki po-
znawczo-behawioralne i terapie rodzinne wykorzystywano w pracy z pacjentami
z nawracajacym bdlem brzusznym - stwierdzano redukcje dolegliwosci, rzadsze
absencje oraz wyzsze wyniki w nauce. W radzeniu sobie z bélem w czasie za-
biegéw medycznych stosowano techniki relaksacyjne, é¢wiczenia oddechowe,
odwracanie uwagi, wizualizacje wraz z leczeniem farmakologicznym. W lecze-
niu bélu chronicznego interwencje farmakologiczne i psychologiczne powinny
stanowi¢ cato$¢, w ktérej efektywno$¢ pierwszych jest wspomagana przez drugie
i odwrotnie. Pomoc psychologiczna obejmuje dwa istotne wymiary: stworzenie
korzystnego klimatu psychoterapeutycznego i dobér najbardziej odpowiednich
strategii terapeutycznych (McGrath, Unruh, 1993).

Klimat psychoterapeutyczny jest zjawiskiem bardzo zlozonym, a nawet troche
tajemniczym. Zalezy bowiem od czynnikéw, ktérych do korica nie mozna ustalié.
Podkresla sie ogromna role osobowosci terapeuty, ale takze charakter i geneze
probleméw pacjenta. Przyjmuje sie, ze respektowanie pewnych zasad ulatwia
tworzenie takiego klimatu. Nalezy pamietad, ze:

1. Tylko osoba cierpiaca b6l moze realnie okresli¢, jakie jest jego natezenie,
gdyz bél, zgodnie z definicja Miedzynarodowego Stowarzyszenia do Badan nad
Boélem, jest zjawiskiem subiektywnym. Jesli wiec dziecko twierdzi, ze bardzo cierpi,
to pomimo odmiennych wskaznikéw obiektywnych nalezy wierzy¢ dziecku, gdyz
pomagamy mu jako osobie. W ocenie bélu skale samoobserwacji wystepujacych
symptoméw sa podstawowymi narzedziami pomiaru.
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2. B6l powinien by¢ diagnozowany u wszystkich dzieci hospitalizowanych,
a nie tylko u tych, ktére skarza sie na doznania bélowe lub poddawane sa réznym
zabiegom inwazyjnym. Okazato sie bowiem, ze wszystkie dzieci przebywajace na
leczeniu w szpitalu doswiadczaja bélu, bez wzgledu na to, czy uczestnicza, czy tez
nie, w réznych zabiegach. Ocena bdlu powinna stanowi¢ staty akcent rutynowych
badani medycznych.

3. Nalezy zapobiega¢ wystapieniu bélu zamiast go p6Zniej leczy¢. Profilaktyka
bélu jest wskazana ze wzgledéw humanitarnych, fizjologicznych i medycznych.

4. Jesli jest to mozliwe, rodzice powinni by¢ wlaczeni w postepowanie tera-
peutyczne. Wszystkie dzieci, bez wzgledu na wiek, gdy doznaja silnego bdlu, chca,
by rodzice byli z nimi. Nawet w okresie dorastania, kiedy kontakty z rodzicami
staja sie trudniejsze, obecno$¢ rodzicow w sytuacji doznawania bélu i cierpienia
jest przez mlodziez bardzo pozadana. Rodzice powinni otrzymaé emocjonalne,
poznawcze i praktyczne wsparcie od profesjonalistéw, ktére ukierunkuje ich
zachowanie.

5. Dziecko nalezy zapoznaé z kazdym rodzajem pomocy. Wyjasnienia po-
winny by¢ dostosowane do poziomu rozwoju umystowego i jezykowego dziecka.
Uczestnictwo w dziataniach, ktérych sens dla dziecka jest niejasny, moze jedynie
nasilié¢ jego lek i stale poczucie zagrozenia.

Brak badan, ktére weryfikowalyby wplyw pozytywnego klimatu terapeutycz-
nego na skuteczno$¢ radzenia sobie z bélem. Istnieje powszechne przekonanie,
ze ten klimat obniza poziom leku u dzieci i wzmacnia ich poczucie kontroli nad
dos$wiadczeniami bélowymi. Nie nalezy pomijaé¢ formalnych aspektéw tworzenia
klimatu psychoterapeutycznego, a wiec odpowiedniego przygotowania personelu,
wyposazenia instytucji leczniczych w niezbedne $rodki (np. odpowiednie pomiesz-
czenia, pomoce), realizacji takiej filozofii leczenia, w ktérej pomoc psychologiczna
bedzie odgrywaé wlasciwa role.

W rozwijaniu strategii radzenia sobie z bélem pomocne sa rézne techniki
relaksacyjne: progresywny trening relaksacyjny Jacobsona, sugestywny trening
Schultza czy wschodnie techniki oddychania. Mechanizmy wplywu relaksacji na
lagodzenie bélu nie sa znane. Przypuszcza sie, ze moga one mie¢ nastepujacy
charakter:

— redukcja napiecia mie$ni powoduje lepszy transport tlenu, co w konsekwen-
¢ji minimalizuje uczucie bélu;

— nastepuja zmiany w biochemizmie mézgu, szczegdlnie zas w poziomie
serotoniny;

— zwieksza sie kontrola funkcji organizmu;

— obniza sie reaktywno$¢ uktadu wegetatywnego;

— nastepuje odwrécenie uwagi.

Kazdy z tych mechanizméw moze powodowa¢ zmiany w doznawaniu bélu.

Techniki relaksacyjne daja dobre efekty w bélach o podtozu psychogennym,
ale mozna je stosowaé w leczeniu dzieci doswiadczajacych bélu chronicznego,
pooperacyjnego czy zwiazanego z inwazyjnymi badaniami diagnostycznymi,
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obnizaja bowiem dystres dziecka. Relaksacja nie jest $rodkiem przeciwbdlowym,
lecz modyfikuje doznania bélowe przez obnizenie stresu lub leku u dzieci.

W leczeniu bélu znajduje zastosowanie biofeedback, ktéry obejmuje pomiar
i kontrole reakcji fizjologicznych niepoddajacych sie kontroli dowolnej. Dzieki
temu urzadzeniu reakcje fizjologiczne sa wzmacniane lub ulegaja transformacji,
moga wiec by¢ monitorowane i rozumiane przez pacjenta. Podejmuje on wysitek
modyfikacji tych reakcji. Mozna stosowac biofeedback stuzacy regulacji tempe-
ratury ciata, rytmu alfa bioelektrycznej aktywnosci mézgu, czestotliwosci pulsu
i reakcji skérno-galwanicznej.

Z psychologicznego punktu widzenia biofeedback wzmacnia poczucie kontro-
lii,ja” sprawcze dziecka, z punktu widzenia fizjologicznego natomiast kazdy
rodzaj biofeedbacku powoduje inne zmiany w funkcjonowaniu organizmu. I tak
np. biofeedback temperatury wywotuje zmiany w przeptywie krwi w gtéwnym
i obwodowym uktadzie krazenia, EMG biofeedback redukuje napiecie miesni.
Dzieci z entuzjazmem podchodza do realizacji stawianych im zadan i uzyskuja
szybkie postepy w uczeniu sie kontroli proceséw fizjologicznych swojego organi-
zmu. Niektore dzieci dzialaja jednak na zasadzie stomianego zapatu. Po pewnym
czasie traca zainteresowanie podejmowanymi czynno$ciami i nie dostrzegaja ich
znaczenia w leczeniu.

Metody poznawcze obejmuja: odwracanie uwagi, wizualizacje, powstrzymywa-
nie mysli negatywnych, transformacje celéw. W redukcji b6lu ostrego skuteczne
sa techniki odwracania uwagi, w bélu chronicznym natomiast te, ktére pozwalaja
zmienié¢ ocene sytuacji. Techniki te mozna stosowa¢ w leczeniu dzieci powyzej
8. roku zycia, przynosza one dobre efekty w pracy z pacjentami o wysokiej mo-
tywacji do uczenia sie, do poznawania tego, co nowe.

W postepowaniu leczniczym mozna réwniez wykorzysta¢ zabawe i twérczoscé
artystyczna, ktére moga przyjmowaé bardzo rézne formy. Nie sa one tozsame
z terapia przez zabawe lub sztuke, stuza raczej zagospodarowaniu czasu, chronia
przed nuda i monotonia. Moga tez mie¢ znaczenie psychoedukacyjne, gdy dzieki
nim dziecko zostaje przygotowane do operacji lub innych zabiegéw. Forma psy-
choterapii staja sie one wéweczas, gdy stosuje je profesjonalista w pracy z dzie¢mi
ujawniajacymi zaburzenia zdrowia psychicznego, szczegdlnie za$ zaburzenia
w funkcjonowaniu emocjonalnym i spotecznym. Techniki te sa naturalnym $rod-
kiem wyrazania wlasnych stanéw emocjonalnych oraz wiedzy na temat siebie
i innych.

Mozna stosowac techniki behawioralne, ktére stuza raczej modyfikacji zacho-
wan zaradczych, a nie redukcji b6lu, moga np. ograniczaé zachowania agresywne,
minimalizowaé stany depresyjne dziecka. Zwolennicy tych technik uwazaja, ze
pozytywny efekt pewnych zachowan (niektére z nich moga np. minimalizowac
do$wiadczanie b6lu) zwieksza prawdopodobienistwo ich ponownego wystapienia.
Zmiany te w dalszej konsekwencji modyfikuja poczucie sprawstwa dziecka i jego
konceptualizacje bdlu.
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Jesli bl jest tak silny, ze wytacza dziecko z codziennej aktywnosci i dezorgani-
zuje zycie rodziny, nalezy zaproponowac cztonkom rodziny terapie behawioralna,
systemowa lub strukturalna. W pierwszym rodzaju terapii rodzine zacheca sie do
nagradzania zachowan prozdrowotnych dziecka i redukcji jego reakcji nasilajacych
doznania bélowe. Terapeuta mobilizuje rodzine do rozwigzania wewnetrznych
konfliktéw, ktére moga zwiekszaé stres u dziecka i obniza¢ jego umiejetnosci
zaradcze. W ujeciu systemowym rodziny z dzieckiem dotknietym chronicznym
bélem sa traktowane jako rodziny psychosomatyczne. Bél dziecka jest symbolem
jego tozsamosci. Wszyscy nadmiernie koncentruja sie na dziecku, chcac ztagodzié
jego cierpienie i osiagaja efekt odwrotny do zamierzonego — bél dziecka nasila sie,
jest jego centralnym problemem. Zadaniem terapeuty jest modyfikacja rodziny
jako systemu — zwiekszenie autonomii jej cztonkéw, ograniczenie ich wzajemnej
kontroli, zachecanie do otwartej komunikacji i ekspresji uczué. Cel terapii struk-
turalnej jest bardzo podobny, terapeuta zmierza do rozwoju poczucia autonomii
i odpowiedzialnosci u dziecka oraz przeksztalcenia jego zbyt symbiotycznych
relacji emocjonalnych, szczegélnie z matka, w kontakty nacechowane rozumna
swoboda. Rodzina powinna odby¢ 8-30 spotkari terapeutycznych. Terapia rodzinna
stanowi jeden z wielu elementéw postepowania leczniczego.

W leczeniu bélu mozna stosowaé¢ modelowanie, granie rél oraz ¢wiczenie pew-
nych reakcji i zachowan. Wzorem do modelowania moze by¢ realne zachowanie
okreslonej osoby, jej zachowanie zarejestrowane na tasmie, postepowanie bohatera
filmowego czy wreszcie zachowanie prezentowane przez kukietki. W reakcjach
bohateréw nie moze by¢ oznak leku czy strachu, a jesli juz sa, to musza je oni
pokonaé, dobierajac okreSlone strategie zaradcze. Modelowanie ma zwiekszaé
zakres zachowan adaptacyjnych i réwnocze$nie zmniejsza¢ zakres zachowan nie-
przystosowawczych. Granie rél i ¢wiczenia maja warto$¢ prewencyjna. Dzieki tego
rodzaju aktywnosci chore dziecko opanowuje repertuar reakcji, ktére nastepnie
uruchamia w kazdej nowej sytuacji, skutecznie zmagajac sie z bélem. Swiadomos¢,
ze moze sobie poradzié, obniza jego poczucie zagrozenia i lek oraz wzmacnia
poczucie pewnosci i skutecznosci. Te trzy sposoby postepowania powszechnie
uwaza sie za najbardziej doskonate metody uczenia sie.

W obszarze przystosowania do rezimu leczenia skuteczno$¢ interwencji psy-
chologicznych opisano na podstawie przeprowadzonej metaanalizy 70 artykutéw
z baz PsychINFO i PUMED/MEDLINE. Umozliwita ona sformutowanie nastepu-
jacych wnioskéw:

— najbardziej skuteczne sa: terapia kompleksowa (obejmujaca dziecko i rodzi-
ne) oraz interwencje behawioralne; efekty oceniono jako umiarkowane;

— skutki odroczone sg male lub Srednie;

— najwieksze efekty (umiarkowane) osiggano w zakresie umiejetnosci kiero-
wania soba, kontroli diety i ¢wiczen fizycznych;

— najwieksze korzysci, lecz rowniez umiarkowane, osiagnety dzieci z muko-
wiscydoza, cukrzyca i astma (Kahana, Drotar, Frazier, 2008).
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Przewlekte choroby somatyczne oraz sposoby ich leczenia utrudniaja dzieciom
i mlodziezy skuteczna i satysfakcjonujaca realizacje kariery edukacyjnej, zaré6wno
bezposrednio, jak i posrednio. Pierwszy rodzaj wplywu wiaze sie z mozliwoscia
modyfikacji funkcjonowania systemu nerwowego na trzy rézne sposoby:

— chory narzad w niewystarczajacym stopniu zaopatruje organizm w takie
podstawowe sktadniki jak tlen i glukoza, ktére sa niezbedne dla normalnego
przebiegu proceséw nerwowych;

— chory narzad w niewystarczajacym stopniu oczyszcza organizm z substan-
cji toksycznych, ktére moga stanowic potencjalny czynnik uszkadzajacy system
Nerwowy;

— funkcjonowanie systemu nerwowego moze by¢ zaklécone przez czynniki
jatrogenne, np.: hipoksje, powstata w czasie zabiegu chirurgicznego, leki immu-
nosupresyjne podawane w czasie transplantacji narzadéw, infekcje.

Zmiany powstajace w pracy systemu nerwowego moga by¢ niezwykle subtelne,
niepoddajace sie zadnej diagnozie czy to klinicznej, czy neurologicznej. Moga
sie objawiaé: zaktéceniami proceséw pamieci, rozumienia, wahaniach nastroju,
obnizeniem odpornosci, a w konsekwencji — nie pozostawa¢ obojetne dla jako-
Sci zycia pacjentow. Niekiedy moga to by¢ zmiany w strukturze anatomicznej
(np. spowodowane guzem mozgu lub jego resekcja), ktére beda prowadzi¢ do
globalnego obnizenia sprawnosci umystowej (Pilecka, 2002).

Drugi rodzaj uwarunkowan obejmuje stany przewlektego zmeczenia i znuzenia,
dhugotrwaly stres (np. zwiazany z hospitalizacja) oraz czeste absencje w szkole.
Dzieci zmagajace sie z przewleklymi chorobami somatycznymi dwukrotnie czesciej
ujawniaja trudnosci w realizacji roli ucznia niz ich zdrowi réwiesnicy (DuPaul,
Power, Shapiro, 2009). Dlatego tez powinny one do$wiadcza¢ szczegélnej troski
pedagogicznej w postaci indywidualnych lub grupowych zaje¢ kompensacyjnych
i wyréwnawczych, a takze terapii podtrzymujacej, ktéra ulatwi integracje badz
reintegracje ze spoteczno$cia szkolna. Dziatania pomocowe o charakterze psy-
choedukacyjnym powinny by¢ réwniez skierowane do personelu pedagogicznego
i zdrowych réwiesnikow celem glebszego zrozumienia potrzeb i sytuacji zyciowej
chorego ucznia i kolegi. T.J. Power wraz z zespolem (za: DuPaul, Power, Shapiro,
2009) opracowat stadialny model wspierania procesu integracji/reintegracji w szko-
le. Autor wyréznil cztery poziomy dziatain pomocowych, stuzacych:

— wzmacnianiu rodziny (relacji: miedzy rodzicami i chorym dzieckiem,
miedzy matzonkami, miedzy rodzenistwem i miedzy rodzing a systemem opieki
zdrowotnej);

— przygotowaniu rodziny do wspdtpracy ze szkota (pomoc w radzeniu sobie
z lekiem, edukacja rodziny w zakresie praw dziecka w realizacji obowiazku
szkolnego, zapoznanie rodzicéw z zasadami wspoipracy ze szkota);

— przygotowaniu szkoty do bycia partnerem rodziny i systemu opieki zdro-
wotnej (edukacja personelu pedagogicznego dotyczaca potrzeb dzieci przewlekle
chorych i sposobéw ich zaspokajania, pomoc w rozumieniu perspektywy rodziny,
zapoznanie z zasadami wspétpracy z rodzing);
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— zaangazowaniu rodziny, szkoty i systemu opieki zdrowotnej we wspétprace
(wzmacnianie relacji rodziny ze szkola, wsparcie rozwoju relacji szkoty z syste-
mem opieki zdrowotnej, wspomaganie komunikacji pomiedzy wyréznionymi
podmiotami).

Trzy pierwsze stadia sa istotne dla szkolnej adaptacji, ostatnie za$ — w identy-
fikacji i budowaniu podmiotowych zasobéw dziecka oraz wzmacnianiu zasobéw
jego mikrosrodowisk.

Reasumujac, jeszcze raz nalezy podkreslié, iz najbardziej skuteczna jest pomoc
kompleksowa, skierowana do dziecka i jego podstawowych mikrosrodowisk, re-
spektujaca jego potrzeby i mozliwos$ci oraz dajaca mu wiele zadowolenia.
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Psychological Aid in Health Promotion of Children Suffering
from a Chronic Somatic Ilness

The aim of this article is to present the role of psychological help in the adaptation of
a child and its family in a situation that is created by a chronic somatic illness of the de-
velopmental age. Psychological reactions should be of a general development nature, last
at least a year and be realised in a form of a therapy: individual, group and family. Theo-
retical bases of those actions can be found in the assumptions of the cognitive-behavioural
and ecologic-systemic concepts. The individual therapy most commonly uses relaxation
techniques, anger control, problem solving and managing stress. Group psychotherapy is
dominated by psychoeducation and sociotherapy, while a family therapy - biobehavioural
therapy by B. Wood. The complex help, directed at the child and its basic microenviron-
ments is the most efficient, respecting the child’s needs and possibilities and bringing
much satisfaction.

Keywords: psychological help, health promotion, child with a chronic somatic illness,
individual, group and family therapy
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Leczaca moc stowa

Wprowadzenie

Jezykoznaweca i antropolog amerykarski Edward Sapir (1978) twierdzit, ze dla
cztowieka charakterystyczna jest tendencji do symbolicznego ujmowania rze-
czywisto$ci. Juz mate dzieci od okoto péttora roku zycia niezmordowanie zadaja
pytania o nazwy obiektéw, ktére napotykaja w swoim otoczeniu. Tendencja ta
bynajmniej nie zmniejsza sie z wiekiem, a jej efektem jest powigkszajacy sie zaséb
stownictwa. Francuski filozof Maurice Merleau-Ponty (1976) dostrzegt, ze cztowiek
funkcjonuje w §wiecie symboli i znakéw. Mysl ta bliska jest psychologom o orien-
tacji spoteczno-kulturowej, ktérzy akcentuja zanurzenie cztowieka w kulturze; ich
zdaniem, ludzie wrecz ptywaja w wytworach kultury, a podstawowym wytworem
kulturowym jest jezyk. Czlowiek zyje w kulturze w wiekszosci stworzonej przez
stowo, jest zanurzony w jezyku. Charakteryzujac cztowieka, nie spos6b pominaé
jezyka, ktéry przenika nasze zycie; jest czeScia tego, kim jesteSmy.

Cztowiek wykorzystuje jezyk do réznych celéw, ale i jezyk ma moc sprawcza
i oddziatuje na cztowieka. Amerykanska jezykoznawczyni Robin Lakoff (1980,
s. 239) twierdzi, iz ,jezyk postuguje sie nami w nie mniejszym stopniu, niz my
postugujemy sie jezykiem”.

Podstawowe funkcje jezyka: reprezentowanie i komunikowanie

Jezyk pelni dwie podstawowe funkcje: reprezentujaca i komunikacyjna. Uzycie
jezyka w funkcji reprezentujacej pozwala na kategorialne ujmowanie rzeczywisto-
Sci. Dzieki temu mozemy redukowac i upraszczaé przyttaczajaca ilo$¢ informacji
oraz porzadkowaé ogélny zaséb wiedzy o $wiecie, o ludziach. Poszczeg6lnym
kategoriom odpowiadaja stowa; sa to nazwy rzeczy (np. ptak), zjawisk (np. burza),
czynnosci (np.: biegaé, pisaé, myslec), cech (np.: wesoly, niebieski, rzetelny), relacji
(np.: nad, obok; przedtem; wiecej). Funkcja komunikacyjna zwigzana jest z kolei
z nawiazywaniem i podtrzymywaniem kontaktéw spotecznych. Stowo, zdaniem
Merleau-Ponty’ego (1976), w chwili zaistnienia ustanawia wspdlnote dziatania,
komunikowania sie.
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Mozna powiedzied, ze jezyk, stuzac kategorialnemu ujmowaniu rzeczywisto$ci,
wplywa na to, jak spostrzegamy rzeczywisto$¢, a spostrzezenia odzwierciedla to,
co méwimy. Mysl ta znalazta skrajne ujecie w hipotezie Sapira-Whorfa, zgodnie
z ktéra jezyk ksztattuje sposéb postrzegania otaczajacego nas $wiata. Postrzegajac,
aktualizujemy swoja wiedze o Swiecie, a ta jest zapisana w jezyku, stad to, co
postrzegamy, wlaczamy do jakiej$ kategorii i dostrzegamy przede wszystkim te
cechy, ktére juz wczesniej poznaliSmy i powiazaliSmy z okre§lonymi nazwami.
Dlatego ludzie myslacy w réznych jezykach rozmaicie postrzegaja Swiat.

Idee zwigzku poznania z jezykiem odnajdziemy takze w filozoficznych roz-
wazaniach przedstawiciela filozofii analitycznej Ludwiga Wittgensteina. Uwazat
on, ze granice naszego jezyka sa granicami naszego Swiata, a czego nie mozemy
pomysleé, tego nie mozemy powiedzieé. MySlenie wspétwystepuje z rozwaznym
moéwieniem; stowa oddaja strukture gteboka (znaczenie), sa zwiazane z kontekstem
jezykowym i pozajezykowym. Wittgenstein jednakze uwazat, ze doswiadczenia
indywidualne sa niekomunikowalne, nikt bowiem nie znajduje sie w takiej samej
sytuacji jak inna osoba. Stowa okreslajace stany psychiczne, takie jak mysleé,
mitos¢, gniew, maja metne znaczenia, ktore nie daja sie jasno i tatwo przewidzieé;
uzycie takich stéw nie ma statych regut, stowa te nie sa zwigzane z okreslonymi
»grami jezykowymi” (Wittgenstein, 1974). Stwierdzat zatem: ,,Co sie w ogéle da
powiedzieé, da sie jasno powiedzieé, o czym zas nie mozna méwic, o tym trzeba
milczeé¢” (1970, s. 3).

Przywotalam stwierdzenia Wittgensteina, by zwréci¢ uwage na trudnosci zwia-
zane z uzywaniem jezyka do opisywania Swiata, a zwlaszcza cztowieka, jego mysli
i przezy¢. Jednocze$nie warto us§wiadomié sobie, ze jezyk jest wszechogarniajaca
aktywnoscia, w ktéra wchodzimy, rodzac sie, i ktéra oddziatuje nieustannie na
to, co spostrzegamy.

Warto przywotaé relacje, jaka zachodzi miedzy nasza wiedza o rzeczywistosci
a jezykiem. Tylko niewielka cze$¢ naszej wiedzy nie daje sie wyrazié za pomoca
jezyka; sa to niektére wrazenia wechowe, smakowe, a takze samopoczucie w pew-
nych sytuacjach. Wéwczas czesto méwimy, Ze sg one ,,nie do opisania”, ,nie znaj-
duje sie stéw”, zeby je wyrazié. Wieksza cze$¢ naszej wiedzy o Swiecie znajduje
jednak odzwierciedlenie w jezyku i zostaje zapisana w poznawczej reprezentacji.
Podstawa tego zapisu jest leksykon mentalny, stownik umystowy, w ktérym
przechowywane sa wszystkie stowa znane danej osobie. Zdaniem Jean Aitchi-
son (2003) catkowita liczba stéw w stowniku umystowym wynosi 100-200 tys.
Nowsze badania (Miiller, 2007) pokazuja, ze wyksztalcona osoba dysponuje stow-
nikiem ztozonym ze 150 tys. stéw, z czego 90% uzywa aktywnie.

Nasz mentalny leksykon jest uporzadkowany. Zauwazyt to Stefan Szuman (1938)
w latach 30. XX wieku, piszac, ze wiedza nie gromadzi sie w nas beztadnie. Stowa
w leksykonie mentalnym sa pogrupowane wedtug kilku zasad (Zagrodzki, 1993).
Jedna z nich jest zasada fonologiczna, zgodnie z ktéra razem przechowywane sa
stowa rozpoczynajace sie na te sama gtoske lub o podobnej liczbie sylab. Zgodnie
z zasada frekwencyjna razem przechowywane sa stowa o podobnej frekwencji.
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Wysokofrekwencyjne stowa tworza podreczny stownik umystowy, w ktérym znaj-
duja sie takze stowa zwiazane z profesja danej osoby oraz ostatnio zastyszane.
Zasada gramatyczna stuzy umieszczeniu tgcznie stéw nalezacych do tej samej
czeSci mowy, np. rzeczownik, czasownik, przystéwek, zaimek, przyimek. Zgod-
nie z zasada semantyczna wspdélnie przechowywane sa z kolei stowa pozostajace
w pewnych relacjach znaczeniowych, np.: antonimy (np.: krétki — dtugi, wesoty —
smutny); synonimy (np.: lider — przywddca, gasngé — stabng¢); hiperonimy (np.:
dom - budynek, rysowac — kresli¢), a takze stowa majace tendencje do tacznego
wystepowania (np. wysoka gora, trudny problem).

Przechodzac do komunikacyjnej funkcji jezyka, zwréce uwage na stwierdzenie
Martina Bubera (1992), filozofa i jezykoznawcy, ze w zyciu ludzkim wazne jest
polaczenie trzech podstawowych celéw, ktérymi sa médwienie, bycie i czynienie.
Warto zauwazy¢, ze na pierwszym miejscu Buber wymienia méwienie. Nasze zycie
bowiem polega na spotkaniach z innymi ludZmi i wzajemnym porozumiewaniu
sie. Jak stwierdza Walery Pisarek (2008), ,[t]leksty wytwarzane przez innych
ludzi sa nam do zycia réwnie potrzebne jak woda”. My$l Bubera sktania takze do
refleksji nad relacja miedzy tym, co méwimy, a tym, co robimy — wiele bowiem
robimy za pomoca stéw.

Minimalna, kompletna jednostke ludzkiej komunikacji jezykowej stanowi akt
illokucyjny. Kiedy piszemy do siebie czy rozmawiamy ze soba, dokonujemy aktéw
illokucyjnych (Searle, 1987). Zdaniem Johna Austina (1993) kazdy akt illokucyjny
polega na tym, ze méwiac co$, czynimy co$ innego (np. méwiac, informujemy,
prosimy, sugerujemy). Akty illokucyjne sa zawsze celowe; méwca ma intencje
wypowiedzi. Akty perlokucji polegaja z kolei na tym, ze méwiac co$ i robigc cos,
czynimy co$ jeszcze innego (méwiac, radzimy, a przez to naklaniamy; méwiac,
rozkazujemy, a przez to zmuszamy). W aktach perlokucji wplywamy zatem na
innych. Akty perlokucyjne maja zwiazek z konsekwencjami aktéw illokucyjnych:
konsekwencja radzenia jest naklanianie, a konsekwencja potakiwania — upewnia-
nie. Zdaniem autoréw koncepcji aktéw illokucyjnych relacja méwienie—czynienie
czego$ stanowi podstawe szczesliwej komunikacji. Czlowiek potrafi czynié wiele
za pomoca stéw, a mianowicie: przepraszaé, ganié¢, obiecywaé, pociesza¢, moze
okaza¢ szacunek lub sprawi¢ cierpienie.

Jezyk jako narzedzie pracy psychologa

Jezyk stanowi podstawowe narzedzie pracy psychologa. Najmocniej ta prawda
zaznaczona jest w ujeciu psychoanalitycznym; to wtasnie psychoanalitycy méwia
o leczeniu stowem, o kuracji mowa. Warto zatem uswiadomi¢ sobie, ze kontakty
klienta/pacjenta z psychologiem, a takze z lekarzem, sa forma komunikacji, zwia-
zang z realizacja okreslonych celéw. Po stronie pacjenta wystepuja takie cele jak:
uzyskanie diagnozy, uzyskanie wskazéwek co do terapii i rehabilitacji, wyleczenie.
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Po stronie psychologa/lekarza mozna méwic o takich celach jak: uzyskanie infor-
macji od pacjenta o jego problemach, postawienie diagnozy, przepisanie leczenia,
wyznaczenie terminu spotkan, przekazanie informacji o stanie pacjenta, przekazanie
informacji o realizowaniu procesu leczenia i jego skutkach.

W sytuacji komunikacyjnej psycholog/lekarz—pacjent nie mamy jednak do
czynienia z r6wnowaga w zakresie kompetencji komunikacyjnej. Strona dominu-
jaca, z racji swych kwalifikacji, jest psycholog/lekarz. To on ma specjalistyczng
wiedze i jest dla pacjenta autorytetem w dziedzinie leczenia. Psycholog/lekarz
powinien zatem dysponowac takze wieksza kompetencja komunikacyjna, aby
dobrze realizowac cele zwiazane z pelnieniem swojej funkcji, a takze poméc
pacjentowi w realizowaniu jego celéw. Warto w tym momencie zauwazy¢, iz
w niesymetrycznej relacji komunikacyjnej, z jaka mamy niewatpliwie do czynienia
w kontaktach psycholog/lekarz—pacjent, strona dominujaca, prezentujaca wyzsze
kwalifikacje specjalistyczne i odznaczajaca sie wieksza kompetencja komunikacyj-
na, winna dostosowa¢ sie do osoby o mniejszych kompetencjach. To psycholog/
lekarz powinien dostosowa¢ swoje komunikaty do potrzeb pacjenta i mozliwos$ci
ich odbioru przez niego.

Co czyni komunikacje psycholog/lekarz—pacjent szczes$liwg?
Stuchanie pacjenta

Zagadnienie szcze$liwej komunikacji psychologa/lekarza z pacjentem szczegélnie
wyraznie zaznacza sie w realizowaniu dwu podstawowych celéw: w uzyskiwaniu
informacji od pacjenta oraz w przekazywaniu informacji pacjentowi.

Pierwszy cel zwiazany jest z umiejetno$cia stuchania pacjenta, selekcjono-
wania i porzadkowania uzyskiwanych informacji, ale takze z umiejetnoscia
zachecania pacjenta do ich ujawniania, precyzowania, wzbogacania. Niezwykle
wazna sprawa jest umiejetne stuchanie pacjenta. Jak wykazuja badania (Bolton,
1986), ze stuchaniem radzimy sobie najgorzej. Dzieje sie tak dlatego, ze stucha-
nia sie nie uczymy, podczas gdy wiele czasu po§wiecamy na nauke mdwienia,
czytania, pisania. Dobre stuchanie wymaga wysitku. Winno by¢ to nie tylko stu-
chanie empatyczne, ktére zaktada skupienie uwagi na drugiej osobie, chwytanie
nadawanych przez nia znaczen, ale stuchanie dialogiczne, ktére zdaniem Johna
Stewarta i Milta Thomasa (2000) polega na ,lepieniu wzajemnych znaczen”.
Stuchanie takie wymaga efektywnego uzmystawiania sobie, interpretowania
i oceny znaczen pochodzacych od partnera rozmowy. Zabiegami, ktére sprzy-
jaja dialogicznemu stuchaniu, jest parafrazowanie wypowiedzi partnera w celu
odtworzenia jego znaczen, uzywanie metafor, wbudowywanie w rozmowe wielu
informacji zwiazanych z kontekstem i stosowanie strategii zachecajacej partnera
do wypowiadania sie, takich jak: ,,Powiedz co$ wiecej”. Dialogicznemu stuchaniu
nie stuzy natomiast interpretowanie tego, co méwi uczestnik rozmowy z wlasnej
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perspektywy i wedlug wlasnych potrzeb, odnoszenie wypowiedzi do siebie, do
swoich odczué¢ oraz osadzanie tego, co slyszymy. W dialogicznym stuchaniu
staramy sie podazaé za partnerem rozmowy (pacjentem/klientem) i odkrywaé
przekazywane przez niego znaczenia. Stuchanie dialogiczne wymaga skromnosci,
pokory, pewnej dozy zaufania. Rozméwcey skupiaja sie na tym, co jest obecne
miedzy nimi, a nie na tym, co jest ukryte za nimi. Takie stuchanie stwarza po-
czucie intymnej wiezi.

Zdaniem F. Schulza von Thun (2001) stuchaé nalezy czworgiem uszu, z ktérych
jedno — ,,ucho rzeczowe” — nastawione jest na zrozumienie, na odbiér zawartosci
rzeczowej wypowiedzi rozméwcy. Drugie, ,,ucho terapeutyczne”, nastawione jest
na diagnozowanie osobowosci, ktéra ujawnia rozméweca. Trzecie, ,,ucho apelowe”,
nakierowane jest na to, co chce rozméweca osiagnaé, z jakim apelem wystepuje do
odbiorcy komunikatu. Czwarte, ,,ucho relacyjne”, dotyczy z kolei wzajemnej rela-
¢ji, odnosi sie do tego, co rozméwca mysli o odbiorcy. Ucho odbiorcy jest zatem
waznym instrumentem komunikacji. Udana komunikacja zalezy zatem w duzym
stopniu od tego, czy partner rozmowy potrafi stuchaé i to stuchaé¢ czworgiem uszu,
by wiedzieé, o czym rozméwca méwi, co cechuje rozméwee, co chce rozméwcea
osiagnaé oraz jaki jest jego stosunek do odbiorcy — partnera rozmowy. Niekiedy
odbiorca nie zdaje sobie sprawy, ze jest czeSciowo ,gluchy” na wypowiedzi roz-
moéwecey. I tak zbyt aktywne ,ucho rzeczowe” sprawia, ze skupiamy sie jedynie
na treSci wypowiedzi rozméwcy. Taka postawe przyjmuja najczesciej naukowcy,
czedciej mezczyzni niz kobiety. W takiej sytuacji rozméwcy méwia obok siebie,
a nie do siebie. Zainteresowani sa jedynie przedstawianiem tego, co wiedza na
jakis temat, bez wzgledu na stosunek odbiorcy do tresci i do nadawcy komunikatu,
a takze bez wzgledu na cel prowadzonej rozmowy.

Zbyt wielka wrazliwo$¢ na wzajemne relacje (,,ucho relacyjne”) powoduje z kolei
odnoszenie wszystkiego, co przekazuje rozméweca, do siebie. Tacy rozméwcy czuja
sie czesto dotknieci, urazeni tym, co ustysza w wypowiedzi partnera rozmowy.
Posiadacze wrazliwego ,ucha relacyjnego” stale upatruja jakich$ zasadzek we
wzajemnych relacjach, doszukuja sie podstepu w kazdym, nawet niewinnym
stwierdzeniu.

Ucho skupione na ujawnianiu siebie rozméwcy to ucho terapeutyczne. Sprzyja
ono rozumieniu nadawcy wypowiedzi, akceptowaniu jego uczué, choé¢ oczywiscie
nie nalezy psychologizowa¢é i dopatrywacé sie w kazdej wypowiedzi psychologicz-
nego mechanizmu, ktéry ja wywoluje.

Ucho nastawione na odczytanie apelu rozméwcy — ,,ucho apelowe” — wiaze sie
z reagowaniem na zyczenia nadawcy. Niekiedy zachowania odbiorcy komunikatu
nie sa wlasciwe; moga przejawiac sie w konwencjonalnym, sztywnym zachowaniu,
ktére nie ujawnia ani cech odbiorcy, ani jego stosunku do partnera rozmowy.

Shuchanie jest procesem, ktéry wymaga skoncentrowania uwagi stuchacza na
moéwigcym, zaangazowania w informacje i uczucia przekazywane przez niego
oraz nadawania stale przez stuchacza sygnatéw, ze stucha méwiacego. Stuchanie
wymaga samokontroli, by nie okazywaé¢ uczué¢ w stosunku do tego, co méwi
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rozméweca. Stuchacz przywotuje wlasne do$wiadczenia, ktére sa potrzebne do
rozumienia przezy¢ méwiacego. Stara sie ustyszeé, co chce powiedzieé, wyrazié
rozméwca. Koncentruje sie zatem na jego stowach, tonie gltosu, na mowie ciata —
postawie, ruchach rak, mimice, reakcjach fizjologicznych. W procesie stuchania
przeszkadza koncentracja na sobie, na wlasnym punkcie widzenia sprawy, wita-
snych uczuciach, opiniach i radach. Stuchaniu nie sprzyja reagowanie zgodnie
z naszymi emocjami, a nie wstuchiwanie sie w uczucia méwiacego. Stuchanie
utrudnia takze przyjecie zatozenia, ze wiemy, co méwiacy chce powiedzied, i ze
on wie, ze go rozumiemy. Powyzsze powody sprawiaja, ze stuchacz nie potrafi
uslyszeé i zrozumie¢ méwiacego.

Shuchanie jest wazne zaréwno dla méwiacego, jak i dla stuchajacego. Ludzie
chca by¢ styszani, stuchanie bowiem wyzwala. Stuchaczowi ujawniamy nie tylko
swoje przemyslenia, ale takze uczucia, czesto negatywne. Wéwczas stuchanie
przynosi ukojenie: pomaga w zrekonstruowaniu wtasnej wizji Swiata, prowadzi do
przepracowania stosunku wobec spraw wywotujacych negatywne emocje, takich
jak konflikt, choroba, strata. Zdaniem Carla Rogera sprawy, ktére wydaja sie nie
do rozwiazania, okazuja sie rozwiazywalne, kiedy kto$ stucha. Rezygnacja z bycia
wysluchanym jest niekorzystna, prowadzi bowiem do zamkniecia sie w sobie,
wycofania, samotnos$ci, budowania podejrzen i urazéw (Siegel, Donoghue, 2013).

Shuchanie ma takze warto$¢ dla stuchajacego. Przede wszystkim stwarza most
porozumienia miedzy méwiacym i stuchajacym. Stuchacz ma mozliwos$¢é poznania
punktu widzenia rozméwcy, to zas daje okazje do zobaczenia jakiego$ zagadnienia
z réznych perspektyw. Stuchanie stanowi takze okazje do rozwijania zdolnosci
rozumienia, wyzbycia sie tendencji do oceniania, osadzania. Warto przypomnie¢,
ze tendencja do warto$ciowania jest pierwotna; zaznacza sie juz wéwczas, kiedy
dziecko zaczyna uzywac jezyka — wszystko wéwczas jest dychotomizowane na
»,be” (zte) i ,cacy” (dobre). Wyjscie poza takie proste wartoSciowanie zwigzane
jest ze zdobywaniem do$wiadczenia i osiagnieciem poziomu rozumowania relaty-
wistycznego, co zaznacza sie dopiero w okresie dorastania. Wystuchanie partnera
rozmowy (pacjenta/klienta) daje satysfakcje z budowania wspélnego dzialania,
porozumienia sie.

Co czyni komunikacje psycholog/lekarz—pacjent szczesliwa?
Sposéb przekazywania informacji

W kontakcie z psychologiem/lekarzem pacjent powinien byé traktowany jako
uczestnik rozmowy, dla ktérego rozmowa ta jest wazna. Z tego wzgledu nalezy
podchodzié¢ do pacjenta z cala wiedza psychologiczna (zbadaé np., czy pacjent
podatny jest na wpltywy, czy moze rozumieé, co méwi psycholog/lekarz, jaki
jest jego stosunek do problemu, z ktérym sie zgltasza, jakie sa jego oczekiwania),
filozoficzna (czym jest cierpienie; zycie i zdrowie jako warto$¢), socjologiczng
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(w jakiej relacji z innymi osobami pozostaje pacjent) oraz medyczna (stan orga-
nizmu pacjenta, reakcja na leczenie).

Na podstawie wielu badan stwierdzono, ze prezentowany przez psychologa/
lekarza styl porozumiewania sie z pacjentem jest staly; ksztaltuje sie u progu
kariery zawodowej i tatwo sie utrwala. Stad wazne sa zaréwno wzory komuni-
kowania sie psychologa/lekarza z pacjentem prezentowane zardwno przez jego
nauczycieli w czasie studiéw, jak i przekazywana wiedza ogélna w tym zakresie.
Wazne bylyby zajecia teoretyczne i praktyczne z zakresu sztuki prowadzenia roz-
mowy na studiach medycznych i psychologicznych. To, jak wazna role odgrywa
kompetencja komunikacyjna w zyciu wspétczesnego cztowieka, zauwazyli autorzy
Raportu Klubu Rzymskiego (Delors (red.), 1998). Wsréd wielu funkcji edukacji
(uczy¢ sie, aby wiedzieé; uczy¢ sie, aby zy¢ wspdlnie; uczyc sie, aby by¢), wymie-
niaja funkcje ,,uczy¢ sie, aby dziata¢”, dotyczaca stosowania wiedzy w praktyce,
przygotowania do innowacji oraz rozwijania r6znych kompetencji, wéréd ktérych
akcentuja kompetencje komunikacyjna.

Pacjent w kontakcie z psychologiem/lekarzem oczekuje informacji. Badania wy-
kazuja, ze pacjenci skarza sie raczej na brak informacji niz na niedostateczna opieke
czy niewlasciwe leczenie (Cartwright, 1964). Zauwazony w latach 60. XX wieku
problem niedoinformowania pacjenta stwierdzano réwniez w nastepnych dekadach
(Heszen-Niejodek, 1992). Informacje pelnia funkcje zabezpieczajaca, gdyz to, co
znane, mniej niepokoi w poréwnaniu z tym, co niewiadome. Abraham Maslow
(1978) powiedzial, iz potrzeba bezpieczenistwa wyprzedza wszystkie inne potrzeby.
Dla pacjenta wazne s3 instrukcje: co robié, czego sie wystrzegaé. Warto zwrécié
uwage, ze funkcja oddziatywania na innych, instruowania, zwana funkcja impre-
sywna, jest jedna z pierwotnych funkcji mowy, wiasciwych zaréwno zwierzetom,
jak i ludziom. Ludzie ciagle przekazuja sobie instrukcje, wytwarzaja teksty, by
oddzialywaé na zachowanie innych. Zatem tworzenie tekstéw peliacych funkcje
impresywna jest jedna z podstawowych umiejetnosci psychologa/lekarza.

Jak szczeSliwie rozmawiaé z pacjentem?

Zdaniem M. Bubera (1992) w komunikacji wazna jest osoba, a dzieki dzianiu sie
miedzy jedna a druga osoba ludzie sa ludZmi. Kazda osoba jest wyjatkowa; okreslaja
ja nie tylko cechy obserwowalne, ale takze niemierzalne cechy duchowe, uczucia.
Osoba jest adresatem, do ktérego kierowane sa wypowiedzi; jest refleksyjna, czyli
$wiadoma tego, co ja otacza. Moze wybieraé rozméwce. Komunikacja zaczyna sie
dzieki zwrdceniu sie jednego cztowieka do drugiego, spostrzezeniu drugiego jako
szczeg6lnej jednostki ludzkiej i propozycji rozmowy, dzieki czemu na podstawie
obrazu $wiata kazdej z osé6b wchodzacych w proces komunikowania sie buduje
sie $wiat wspélny. Przemys$lenia Bubera na temat komunikacji uSwiadamiaja, ze
ma ona charakter relacyjny, zachodzi miedzy osobami; jest interakcja.
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Psycholog/lekarz powinien wziaé pod uwage interakcyjny i typowo ludzki
charakter komunikowania sie z pacjentem. Sytuacja ta wymaga przygotowania
komunikatu, odpowiedniego przekazania go pacjentowi, §ledzenia jego odbioru
oraz obserwowania i rozumienia reakcji pacjenta na komunikat.

Wazny jest spos6b méwienia do pacjenta. Zwréémy uwage na kilka cech wy-
powiedzi lekarza, ktére moga wplywaé pozytywnie na relacje komunikacyjna
z pacjentem. Warto u§wiadomié sobie, iz pacjent znajduje sie w sytuacji trudnej.
U os6b w takiej sytuacji czesto obserwuje sie zaklécenia proceséw poznawczych
w postaci trudnos$ci w skupieniu uwagi czy stabej pracy pamieci operacyjnej, ktére
nie pozwalaja na szybkie przetwarzanie uzyskiwanych informacji, a w rezultacie —
na wlaSciwe rozumienie przekazywanego komunikatu. Ponadto ograniczona
wiedza psychologiczna/medyczna pacjenta powoduje, Ze moze on badzZ nie rozu-
mieé przekazywanych mu informacji, badz rozumie¢ je btednie, poniewaz nie ma
z czym powiazaé tych nowych informacji lub taczy je ze stereotypowymi, czesto
btednymi pogladami na temat budowy i funkcjonowania organizmu.

Aby rozmowa z pacjentem byta udana, nalezy stworzy¢ odpowiednie warunki
do przekazania informacji, a mianowicie zapewnié¢ spokéj, skupienie, poczucie
intymno$ci pacjenta.

Warto pamietaé, ze w kontaktach indywidualnych uwaga rozméwcy skupiona
jest na twarzy i rekach méwiacego. Nalezy zatem skoncentrowac uwage pacjenta
na sobie: na twarzy, wyrazajacej powage i akceptacje pacjenta, na rekach, ktore,
dotykajac pacjenta, przekazuja mu sygnaty wsparcia. Uzywanie dotyku w komu-
nikowaniu sie wymaga wrazliwosci i dyskrecji.

W sytuacji przekazywania informacji psycholog/lekarz winien méwi¢ jezykiem
potocznym, zrozumiatym dla pacjenta, biorac pod uwage wiek i wyksztalcenie;
odnosi¢ informacje do jego konkretnej sytuacji, a nie podawaé ogdlnych informacji
na temat danego problemu czy schorzenia.

Nalezy méwié krétkimi, prostymi zdaniami. Badania wykazuja, ze tekst tatwy
w odbiorze to taki, w ktérym uzywamy krétkich stéw (dwu-trzysylabowych),
krétkich zdan (zlozonych maksymalnie z 11 stéw), wybieramy stowa o znacze-
niach konkretnych (rzeczowniki o znaczeniach abstrakcyjnych pojawiaja sie tylko
w okoto 13%) i unikamy zdan przeczacych (w komunikacie moze znalezé¢ sie tylko
9% takich zdan), a wypowiedZ ma charakter narracji (opowiesci) uporzadkowa-
nej czasowo (na podstawie: Kurcz, Polkowska, 1990). Bardzo wazne jest samo
dobieranie stéw w budowaniu wypowiedzi. Stanistaw Kleczewski pisal (1767):
»-..] poniewaz nie sobie, ale inszym méwimy, stéw uzywaé winni jesteSmy nie
tych, ktére nam sie podobaja, ale ktére stuchajacy mile przyjmuja”.

Zaré6wno w calej wypowiedzi, jak i w poszczegdélnych zdaniach najpierw
podajemy temat wypowiedzi (wymieniamy przedmiot rozmowy), a nastepnie
przekazujemy informacje o tym przedmiocie rozmowy (np. pana ptuca bedzie-
my leczy¢). Nowe, wazne dla odbiorcy informacje podajemy zawsze w drugiej
czesci zdania/wypowiedzi. Skupienie uwagi na tym, co tatwiejsze dla odbiorcy
do zrozumienia, czyli na temacie rozmowy, przygotuje go do lepszego odbioru
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informacji waznych podawanych w drugiej cze$ci wypowiedzi; pozwoli mu
zaktualizowaé te czes$¢ posiadanej wiedzy na dany temat, z ktéra odbiorca po-
wigze nowe informacje. Taka konstrukcja wypowiedzi nadawcy przyczyni sie
do lepszego jej odbioru.

W rozmowie z pacjentem dobrze jest powtarza¢ informacje wazne dla dziatania
pacjenta. Warto formutowa¢ i powtarzac instrukcje, bo te beda tatwiej odbierane
niz wypowiedzi o innych funkcjach (np. pytania czy oznajmienia).

Thomas Gordon (1994) zwrécil uwage czynniki blokujace rozmowe, ktére
nazwatl niszczycielami dobrej komunikacji. Wsréd nich wyréznit wypowiedzi
i zachowania zwiazane z osadzaniem, takie jak: krytykowanie, przezywanie,
stawianie diagnozy oraz chwalenie potaczone z ocena. Dobrej rozmowie szkodzi
takze dawanie przez rozméwce gotowych rozwigzan w formie: rozkazywania,
grozenia, moralizowania, stawiania wielu niewtasciwych pytan, udzielania rad.
Takie zachowania powoduja, ze nadawca przyjmuje pozycje dominujaca, sktania-
jac rozméwecee do podporzadkowania sie. Niewtasciwe jest takze unikanie udziatu
w rozmowie przez odwracanie uwagi od tematu, uspokajanie czy chwalenie pota-
czone z oceng. Psycholog/lekarz w rozmowie z pacjentem powinien wystrzegaé
sie osadzania, dominowania nad pacjentem, a takze lekcewazenia zglaszanych
przez pacjenta problemoéw.

Szczesliwa komunikacja daje pacjentowi poczucie bezpieczenstwa. Dzieki temu
wychodzi on z sytuacji kontaktu z psychologiem/lekarzem z poczuciem, Ze on
i jego sprawy kogo$ zajmuja, czuje sie poinformowany, uspokojony. To wszystko
sprawia, ze udana komunikacja jest dla pacjenta magicznym lekarstwem sprzy-
jajacym utrwalaniu jego zdrowia.

Uwagi koricowe

Filozoficzne i psychologiczne koncepcje interakcji komunikacyjnej ukazuja jej
warto$¢ w zyciu czlowieka, co wyrazZnie zaznacza sie w trudnych sytuacjach,
do ktérych niewatpliwie naleza te wywolujace poczucie zagrozenia, takie jak
choroba, strata.

Przywotane powyzej koncepcje zwracaja uwage takze na zlozonos¢ struktury
i funkcji procesu komunikowania sie. W procesie tym istotna role odgrywa jezyk,
uwazany za wazne narzedzie pracy psychologa. Opanowanie sztuki postugiwania
sie tym narzedziem wymaga zaréwno zdobycia wiedzy na ten temat, jak i dosko-
nalenia swoich kompetencji komunikacyjnych.
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Healing Power of Words

The article presents the considerations about the two basic functions of a language: repre-
sentative (allowing for categorial representation of the reality) and communicative (serv-
ing establishing and upholding relationships), realised in a psychologist/doctor — patient
contacts. A happy communication in situations like that is decided by, most of all, the
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ability of empathetic, dialogue-based listening, which ensures mutual meaning creation,
and also the way of conveying information, especially the ability to create texts fulfilling
an impressive function, conveying the listener to behave in an appropriate way. The at-
tention was put on the conditions of a happy conversation, especially: assuring intimacy,
focusing attention on the interlocutor, using slang in the conversation, referring to specific
situations, building short sentences, repeating the recommendations. It was noticed that
the destructors of a happy conversations are judging and providing ready-made solutions.

Keywords: language, language functions, representative function, communicative func-
tion, conversation, listening
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Sztuka w medycynie

Jak dwa i pét tysigca lat temu Hipokrates pisat: ,,Nic, co sprzyja zdrowiu mojego
pacjenta, nie bedzie mi obojetne” — a zatem szeroko rozumiana sztuka, oddziatujac
na wrazliwos¢ i sfere psychiczna pacjenta, moze by¢é pomocna w oddzialywaniu
lekarza w stosunku do chorego.

Do sztuki zaliczamy m.in.: rysunek, malarstwo, rzezbe, architekture, estetyke
pomieszczen, muzyke, taniec, dramat sceniczny, poezje, proze literacka, fotografie,
film itp. Tak wiec mozemy ja zdefiniowaé jako twoércze oddziatywanie cztowieka
na zmysty (Karolak, Kaczorowska (red.), 2012).

Oddzialywanie sztuki mozna rozumieé podwdjnie:

1. Jako pozytywny, uspokajajacy i uwrazliwiajacy wpltyw otoczenia (w kté-
rym lubi sie przebywad), ktéry pozwala na ,,uniesienie sie” w §wiat poezji, litera-
tury, filmu i oderwanie sie od rzeczywistosci, Swiata choroby, cierpienia, obaw
i checi ucieczki z miejsca pobytu — nie zawsze estetycznego szpitala. Jest to waz-
ne zwlaszcza dla ludzi przewlekle chorych (zaréwno w mtodszym, jak i w star-
szym wieku), ktérzy sa hospitalizowani przez dtuzszy czas lub musza cyklicznie
powracaé na kolejne etapy terapii. Warunki pobytu, ich estetyka oraz dostep do
Zrédet oddzialywania przez sztuke maja ogromne znaczenie.

Od lat istnieje biblioterapia czy muzykoterapia, ktérych wielkim zwolennikiem
byt Julian Aleksandrowicz (Wrona-Polafiska, 2008). Rozwijanie wrazliwo$ci na
sztuke w §rodowisku szpitalnym, czego przyktadem sg obrazy wybitnych twércéw
na $cianach Kliniki Hematologii w Krakowie, czyni przebywanie w miejscu lecze-
nia przyjaznym, blizszym warunkom domowym i przypomina pobyt w dobrym
sanatorium.

Jedna z naszych chorych, zainspirowana eksponowanymi na $cianach Kliniki
dzietami znanych malarzy, po wyjsciu z Kliniki kupita album sztuki europejskie;j.
Nawet ogréd z kwiatami i drzewa widziane przez okna pokoju szpitalnego okazaty
sie — wedtug relacji chorych — sprzyjac tacznosci z zewnetrznym $wiatem przyrody.

Nie mozna okresli¢, w jakim stopniu takie oddzialywanie sprzyja wyleczeniu,
mobilizacji sit witalnych, dobremu samopoczuciu chorych. Jezeli nawet zwieksza
to jednak podmiotowos$¢ pacjentéw, podkresla szacunek organizatoréw pobytu
w szpitalu dla przybywajacych chorych, daje im poczucie spokoju, pomaga wal-
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czy¢ z lekiem oraz przenosi ich w $wiat wrazliwosci i wzruszen, oddalajac od
»przyziemnych” klopotéw, to jest to ten element zdrowienia, o ktéry chodzito
prawdopodobnie Hipokratesowi — ojcu medycyny.

W dzisiejszej medycynie, opartej na faktach, nalezatoby udowodnié, czy od-
dzialywanie przez sztuke jako addendum do chemio- czy radioterapii — w dwéch
grupach kontrolnych - zwiekszy skuteczno$¢ leczenia i wplynie na czas przezycia.
Gdyby udalo sie wykazaé¢ wyzszo$¢ skojarzonego w powyzszy sposéb leczenia
»duszy i ciala” o okoto 20%, to nalezaloby oddzialywanie przez sztuke wlaczy¢
do obowiazujacego kanonu (standardu) leczenia (Karolak, Kaczorowska (red.),
2008). Nalezatoby réwniez wziaé pod uwage indywidualizacje oddziatywania
w zalezno$ci od wieku pacjenta, zawodu, stopnia i wyksztalcenia (nie mozna
wszystkim kaza¢ czytaé tej samej ksiazki).

2. Wplyw sztuki na zdrowie i samopoczucie pacjenta moze mie¢ charakter
nie tylko oddzialywania zewnetrznego, ale takze pacjent, tworzac sztuke, moze
szybciej dochodzi¢ do zdrowia oraz realizowaé swoja osobowo$¢ w aktywnym
procesie tworczym (Kuczyniska, Czub (red.), 2008).

Jesli pacjenci tego typu aktywnos$¢ zawodowa czy hobbystyczna realizowali
przed choroba, to powrdt do twérczosci moze byé waznym celem, sprzyjajacym
szybszemu pokonaniu procesu chorobowego.

Jeden z naszych chorych nie myslal o istotnym zagrozeniu zycia, z ktérego
my, lekarze, zdawali$my sobie sprawe, ale mobilizowat sie, gdyz bardzo pragnat
powrotu do malowania ikon po przeszczepie szpiku kostnego. Wielki tenor José
Carreras nie martwit sie, czy przezyje bialaczke i przeszczep szpiku, ale o to, czy
w zwiazku z ciezka angina, ktéra pojawila sie w przebiegu choroby, bedzie mégt
nadal $piewac.

Wielu chorych rozwineto talenty twércze (malarstwo, poezja, literatura, foto-
grafia) dopiero po kryzysie zdrowotnym, zyskujac nowe inspiracje i wykorzystu-
jac uratowane zycie do dalszego rozwoju, na ktéry wczesniej nie mieli czasu lub
motywacji. Hasto Juliana Aleksandrowicza ,,Przez sztuke do zdrowia” wyrazato
jego glebokie przekonanie, ze w aktywnym procesie twérczym cztowiek mobilizuje
mechanizmy homeostatyczne, sprzyjajace powrotowi do zdrowia. Tym samym
lekarz wraz z pacjentem, realizujac medycyne holistyczna, w ktérej poszczegdlne
elementy oddzialywania i leczenia wywieraja wpltyw addytywny, a nawet syner-
gistyczny, uzyskuja optymalny efekt terapeutyczny.

Medycyna to sztuka leczenia i lekarz, wykonujac swéj zawdd i przywracajac
zaburzone zdrowie, jest twérca, albowiem kreuje nowego, zdrowego czlowieka
i w tym procesie jest nie tylko rzemieslnikiem, ale i artysta. Musi dysponowaé
nie tylko wiedza i do§wiadczeniem, ale i wyobraZnia, odpowiedzialno$cia, wraz-
liwoscia oraz empatia w stosunku do obiektu swego dzialania. Obiekt ten z kolei
nie jest tylko suma zdrowych i chorych organéw, ale stanowi jednos$¢ psychoso-
matyczna i niepowtarzalng indywidualnosé.

Tak wiec medycyna, bedac w zalozeniu sztuka, a nie tylko zawodem, winna
postugiwaé sie oddzialywaniem wielokierunkowym, zdajac sobie sprawe ze zto-
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zono$ci organizmu ludzkiego, bedacego odzwierciedleniem ekologicznej i psy-
chospotecznej rzeczywistosci (Konieczna, 2004; Zukowska, 2013).

Istnieje niestety duze niebezpieczenistwo, ze dzisiejsza technokratyzacja oraz
komputeryzacja medycyny, a takze anonimowo$¢ pacjenta, uczynia go przedmio-
tem, nie podmiotem w relacji lekarz—chory, doprowadzajac do zubozenia tego
wspaniatego zawodu i zmniejszenia skutecznosci leczenia, ktéra powinna by¢
nadrzednym celem zaréwno lekarzy, jak i wtadz stuzby zdrowia.
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Art in Medicine

Art, plays an important role in treating people with somatic illnesses, leukemia and var-
ious types of circulatory system. The author of this article describes art as not only the
artistic creation, but also music, dance, poetry, literary prose, scenic drama, movie — he
understands art very widely as a creative interaction of a human on the senses. Art un-
derstood as such can influence the sick person in two ways: externally, positively and
calming through concentrating on music, art, favouring the distancing to the illness, and
internally, through actively taking part in the creative process, influencing the wellbe-
ing and health. The first person to bring music and art do the complex therapy of the
somatically ill was Professor Julian Aleksandrowicz in 1960s in Krakow. He was deeply
convinced that in the active creative process a man can mobilise the homeostatic mecha-
nisms favouring the return to health. Such attitude is continued in the Haematology Clinic
by his successors.

Keywords: art, music, theatre, film, treatment, health
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Nadzieja w promocji zdrowia

Wielowymiarowo$¢ nadziei

Przekonanie o wielowymiarowosci doswiadczenia nadziei jest prawie powszechne,
bo jest ona fundamentalnym warunkiem ludzkiej egzystencji, wyrazajacym sie
w realistycznej, ale pelnej ufnosci orientacji ku przysztosci. Trzeba podkreslié, ze
,hadzieja jest powigzana z wiara oraz miloscia i podobnie jak ona niejedno ma
imie” (Makselon, 2002, s. 23).

Chociaz najczesciej refleksje o sensie i sposobach otwierania sie na przy-
sztoSciowa perspektywe zycia odnajdujemy w religiach, filozofii, psychologii,
a takze w praktyce terapeutycznej, to jednak szczegblnego znaczenia nadzieja
nabiera w do§wiadczeniu terminalnej choroby. Warto w tym miejscu zauwazy¢,
ze wspotczesnie interpretatorami znanych od wiekéw przemyslen nad nadzieja,
nawiazujacych do istotnych do§wiadczen egzystencjalnych cztowieka, sa ostatni
papieze: Jan Pawet II i Benedykt XVI. Obydwaj mieli wiele do powiedzenia na
temat nadziei. Jan Pawel Il wypowiada sie na jej temat w ksiazce Przekroczy¢ prog
nadziei, a Benedykt XVI (2007) swoja druga encyklike Spe salvi (Nadziejq zbawieni)
poswiecit wtasnie nadziei i pisat m.in. w punkcie 30: ,[...] cztowiek ma réznora-
kie nadzieje, mate i wieksze — r6zne w réznych okresach zycia. Czasami moze sie
wydawad, ze spelnienie jednej z tych nadziei zadowoli go catkowicie i nie bedzie
potrzebowat innych nadziei [...], pozostaje prawda, ze nadzieja, ktéra mnie nie
dotyczy, nie jest prawdziwa nadzieja” (zob. Makselon, 2008).

To motywuje piszacego te stowa do podjecia kolejnego namystu nad nadzieja,
refleksje o niej mozna bowiem prowadzi¢ w rozmaitych konwencjach poznaw-
czych, gdyz jest ona zwigzana z ludzkim zyciem jako najbardziej istotny jego
wymiar. Zawsze jednak analizy te maja mniej lub bardziej wyrazne odniesienia do
egzystencjalnych dylematéw. Z tego m.in. powodu zagadnienie nadziei intryguje
i jednoczesnie odstania tajemniczosé ludzkiej osoby. Pytanie o nadzieje jest tak
stare jak ludzkie myslenie, w ktérym chodzi o nazwanie tego, czego mozna sie
spodziewaé i dlaczego. Przyszto§é moze sie okazywaé intrygujaca, ale réwniez
w niektérych przypadkach przerazajaca — jako petna pustki czy leku. Istnieje jed-
nak w cztowieku swoista sita do przekraczania zaréwno lekéw wewnetrznych, jak
i zagrozen zewnetrznych. Jest to wlasnie nadzieja. Filozofowie, antropologowie
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i lekarze uznaja uniwersalny jej charakter, swoiste wyposazenie ludzkiego istnienia,
ktére umozliwia uporanie sie z negatywnymi doSwiadczeniami.

W jezyku psychologicznym nadzieje definiuje sie jako ,wielowymiarowa struk-
ture poznawcza, ktérej centralnym sktadnikiem jest przekonanie, ze w przysztosci
cztowiek otrzyma dobro (osiagnie wazny cel) z okre§lonym stopniem pewnosci,
czyli z okreSlonym prawdopodobiefistwem” (Kozielecki, 2006, s. 37). Niektorzy
autorzy definiuja nadzieje ,jako my$lenie ukierunkowane na cel, powiazane ze
spostrzeganiem prowadzacej do niego drogi i wystarczajacej motywacji do wej-
Scia na nig” (Kelsey i in., 2011, s. 919; ttum. J.M.). W postawie nadziei cztowiek
»jest wolny od zadan i liczy sie z mozliwoscia, Ze stanie sie inaczej, anizeli sobie
zyczy” (Hacker, Staff, 1994, s. 319; ttum. J.M.).

Wymienia sie rozmaite rodzaje nadziei. Mozna wiec méwié o nadziei pasywnej
i aktywnej, partykularnej i generalnej. Kazda z nich spelnia okre$lone funkcje,
ale najbardziej interesujaca jest nadzieja dojrzata. Stwarza ona bowiem m.in.
mozliwo$¢ nadania sensu wlasnemu zyciu i wejécia w szczegblne, pozytywne
doswiadczenia (Kozielecki, 2006, s. 136-138).

Zastanawiajac sie nad szczeg6lnymi ludzkimi zachowaniami, E. Fromm trafnie
zauwazyl:

Zaréwno wyeksploatowane reformatorstwo, jak i pseudoradykalne awanturnictwo
nie sa przejawami nadziei. Mie¢ nadzieje oznacza oczekiwac tego, co jeszcze sie nie
narodzilo, nie wpadajac jednoczesnie w rozpacz, jesli w swoim zyciu nie doczekali$my
narodzin. Nie ma sensu oczekiwacé tego, co juz istnieje, lub tego, co nie moze zaistniec.
Ci, ktérych nadzieja jest krucha, godza sie na pocieche lub przemoc; ci, ktérych nadzieja
jest silna, widza i Swietuja wszelkie przejawy nowego, gotowi w kazdym momencie
poméce w narodzinach tego, co juz jest gotowe, by sie narodzi¢ (Fromm, 2000, s. 32-33).

Nadzieja ma charakter dynamiczny. Nie tylko obserwujemy jej poszczegdlne
fazy i intensywno$¢, ale takze odmienne przejawy w poszczegélnych okresach
i okolicznosciach zycia osoby. Inaczej przeciez nadzieje rozumie czlowiek mtody
i zdrowy, a inaczej — stary i chory. W mlodosci nadzieja moze sie konkretyzowac
w oczekiwaniu na wielka mito$¢, zdobycie pozycji spotecznej, jakis cel wyzna-
czajacy przyszle zycie. W wieku dojrzatym nastepuje pewne przeorganizowanie
planéw i oczekiwan, w okresie starzenia sie nadzieja bardziej zakorzenia sie
w myS$leniu eschatologicznym.

We wspdtczesnych badaniach nad nadzieja zwraca sie tez uwage na jej odniesie-
nie do optymizmu. Mozna w zwiazku z tym spotkac¢ sie z kategoria tzw. duchowego
optymizmu. Optymizm ogélnie oznacza, ze do§wiadczymy pozytywnych rezulta-
téw swoich dziatan, nadzieja zas zawiera w sobie zaréwno przekonanie o wlasnej
zdolnosci do wyznaczania celéw dziatania, jak i poszukiwania drég realizacji Na
podstawie badan ustalono, ze optymizm jest silniej zwiazany z poznawcza ocena
celéw i rezultatéw, a nadzieja bardziej kojarzy sie z osobowosciowymi sprawno-
$ciami (Bryant, Cvengros, 2004).
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Terapeutyczne znaczenie nadziei

Panuje powszechne przekonanie, ze nadzieja utatwia czlowiekowi radzenie sobie
z wieloma problemami i sytuacjami, ,,lezy u podstaw optymistycznego stosunku do
zycia, mobilizuje do dziatania, utatwia znoszenie trudnoéci i jest bardzo istotnym
elementem dobrej jakosci zycia” (de Walden-Gatuszko, 1996, s. 28).

Wejscie w obszar nadziei uwalnia od niewolniczego leku przed przysztoscia
indywidualnej historii, a takze przed tym wszystkim, co tworza uktady spoteczne,
rozmaite systemy i organizacje (np. stuzba zdrowia).

Nadzieja ma jednak mate szanse na realizacje we wspétczesnym spoleczenistwie,
skomputeryzowanym i zautomatyzowanym, gdzie obowiazuje zasada kontroli.

Najszerszym kontekstem wyznaczajacym miejsce nadziei jest spoteczny klimat,
niepisane standardy zachowan, w tym niekiedy paniczne unikanie informacji o cho-
robie czy kontaktu z chorym. Istotne znaczenie ma pod tym wzgledem nastawienie
juwenistyczne, czyli promujace mtodosc¢ i bezproblemowe zycie, charakteryzujace
kulture Zachodu (szczegélnie Europy), nuda, komercjalizacja zycia i choroby czy
poglady fatalistyczno-utylitarne oraz odejscie od religijnego zakorzenienia, ktére
osobowosciowo stabilizuje i umozliwia wejscie w obszar niezachwianej nadziei.

Innym z powodéw poczucia beznadziei i okreslonych probleméw jest scjentyzm
wspbétczesnego zycia spotecznego. Z przekonania, Ze z analizy kondycji czlowieka
mozna wyeliminowa¢ jego odniesienia do wymiaréw ponadmaterialnych, wyni-
kaja liczne konsekwencje. Rozwéj tzw. nowej nauki spowodowat kryzys, ktérego
istota jest odejScie od wartosci lub ich relatywizacja. Ponadto nie sprzyja jej
zakorzenieniu irracjonalizm, pusty optymizm czy nieuporzadkowane odniesienie
do uplywajacego czasu, potaczone z niecierpliwo$cia. Mamy wiec do czynienia
z nastepujacym zjawiskiem: ,Mimo iz nadzieja, wiara, hart ducha zdaja sie nie-
odlacznymi towarzyszkami prawdziwego zycia, paradoks ludzkiego zycia polega
na tym, iz rozmilowawszy sie w niewoli i zaleznosci, mozna te wartosci utraci¢”
(Fromm, 2000, s. 44). Kepinski (2002) wielokrotnie podkreslat, ze nadzieja moze
cztowieka ratowad, lecz réwniez — gdy ja utraci — wpedzaé¢ w stan depresji, kleski,
albo zgeneralizowanego poczucia bezsensu. Wielokrotnie podkreslat, ze nadzieja
jest warunkiem zycia, a jednym z zasadniczych objawéw depresji jest jej utrata.
Ten znany psychiatra przypominat, ze tylko nad pieklem jest napis ,,Lasciate ogni
speranza” (,,Porzuccie wszelka nadzieje”).

W $wietle powyzszych faktéw i tendencji jest wazne, aby w sposéb wielowy-
miarowy myS$le¢ o mozliwosciach pomocy ludziom, ktérzy, poddani presji takich
oddziatywan, wpadaja w stan beznadziei.

Rozmaite badania sugeruja, ze religijno$¢ i duchowo$¢ sa wykorzystywane
przez pacjentéw jako cze$¢ ich strategii radzenia sobie z przewlekta choroba.
Zdaniem niektérych badaczy przynajmniej 70% pacjentéw z zaawansowana
choroba nowotworowa uwaza religijno$¢ za bardzo istotny czynnik w zdolnos$ci
do radzenia sobie z rakiem. Szczegélna role w tym zakresie odgrywa modlitwa
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(Dezutter, Wachholtz, Corveleyn, 2011). Badania wykazaly, ze pozytywne formy
religijnego radzenia sobie wiaza sie z dobrostanem, a negatywne style (faczace
sie z niewlasciwym obrazem Boga) moga wzmacnia¢ depresje i obniza¢ jakos¢
zycia. Okazuje sie, ze nadzieja ,;zrodzona z religijnej wiary moze by¢ istotnym
czynnikiem posSredniczacym w ogdlnie pozytywnym zwigzku miedzy religia i do-
brostanem” (Rosano, 2008; ttum. J.M.).

Psychologowie religii zauwazaja, ze zasadniczo wszystkie religie uznaja nadzieje,
a nie pesymizm czy fatalizm, poniewaz nadzieja umozliwia bardziej efektywne ra-
dzenie sobie ze swiatem. Twierda, ze nadzieja powinna by¢ realistyczna. W innym
przypadku prowadzi to do poczucia beznadziejnosci, przejawiajacego sie gtéwnie
nuda i apatia. Zauwazaja takze, ze nadzieja wymaga zaufania, wzajemnosci,
zdolnosci do oczekiwania, wybiegania w przyszto$¢ w sposéb odpowiedzialny bez
zbytniego uzaleznienia od innych. ,Nadzieja jest zatem aktywnoS$cia w dzieleniu
tworczej wizji z innymi ludZmi, a nie samotnym marzycielstwem” (Meadow,
Kahoe, 1984, s. 227; ttum. J.M.).

Z powyzszego stwierdzenia wynika, ze nadzieja i jej budowanie ma charak-
ter wspdlnotowy i relacyjny, gdyz — jak sadzit Dante Alighieri — ,,przychodzi do
czlowieka wraz z drugim czltowiekiem”. Nadzieja jest wiec w nas i miedzy nami.

Wspdlnotowosé, relacyjnosé i transcendentno$é ludzkiej nadziei jest podkre$lana
w réznych religiach. Religia jest bowiem swoistym Zrédtem znaczenia i nadziei
w zwiazku z pojawiajacymi sie dylematami. Zawsze zawiera pewien element nie-
pewnosci, gdyz odnosi sie do przysztosci, a te definiuje religia. Religijno$¢ pozwala
rOwniez na zakorzenienie. Podstawowym zakorzenieniem jest dla cztowieka dom,
kojarzony z rodzina. Jest synonimem rodzinnej atmosfery; w nim dorastamy, do-
konujemy pierwszych wyboréw, tu ksztattuje sie osobowosé. W rodzinie juz we
wcezesnym dzieciinstwie moze sie uksztatltowac podstawowe zaufanie (prazaufanie),
tak bardzo wazne w pozytywnym warto$ciowaniu osobistej historii zycia. Dom uczy
spotkan, cierpliwosci, kompromisu, jest Srodowiskiem wielokrotnego przebaczania,
spowitym rado$ciami i smutkami. Choroba terminalna jest szczegélnym doswiad-
czeniem dla domu. Nie tylko narusza zwyczajny rytm zycia, ale takze niekiedy
wplywa na radykalng zmiane dtugo- czy krétkoterminowych planéw. Rodza sie tez
konflikty i zaburza klimat rodzinny (np. zwiazany z ujawnianiem prawdy o choro-
bie). Jednym stowem: czesto nadzieja znika, a na horyzoncie czai sie bdl i rozpacz.
Wtedy dom (rodzina) staje sie polem niepowtarzalnych dos$wiadczen, szukania
pocieszenia i powiernikoéw, wsrdd ktorych sa terapeuci (lekarze i psychologowie).

Srodowisko profesjonalnej opieki medycznej jest takze kojarzone z przekazywa-
niem nadziei w procesie terapii. Bardzo istotna w zagospodarowaniu tego ,,pola
nadziei” jest umiejetno$¢ komunikowania sie, szczegélnie pozawerbalnego. Styl
tych spotkan ostatecznie zalezy od filozofii zycia, ktéra prezentuja chory oraz
jego lekarz.

W terapeutycznych dziataniach bardzo czesto dzialamy w polu wyznaczonym
przez dwa wektory czy skrajnosci: zachwyt-zwatpienie. Z jednej strony bowiem,
fascynuje niekiedy nieprawdopodobna finezja diagnostyczna oraz optymistyczna
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perspektywa terapeutyczna, a z drugiej — istnieje permanentnie kwestionujaca te
nadzieje oczywista prawda o kruchosci ludzkiego losu i ostatecznej klesce medy-
cyny, ktéra musi skapitulowac wobec uniwersalnego doswiadczenia przygodnosci
ludzkiej egzystencji.

Prawie wszystkie raporty medyczne i analizy psychologiczne wskazuja na
pozytywny skutek aktywnos$ci wlasnej w zyciu czlowieka. Osoby cierpiacej nie-
kiedy jednak nie sposéb przekonaé¢ do zadnej (np. intelektualnej) aktywnosci.
Stosunkowo tatwo zamyka sie ona w kokonie wiasnej stabosci i nie przejawia
niemal wcale checi bycia z innymi. Sytuacje, o ktérej mowa, mozna tez nazwac
dylematem otwartosci. W rozwigzywanie tego dylematu moze sie wlaczy¢ dom,
szpital czy inne §rodowisko.

Dom, szpital i srodowisko tworza swoista triade, okreSlajaca charakter ,pola
nadziei”, gdzie rozgrywa sie dramat chorego cztowieka, niekiedy ujawniajacy hero-
iczne decyzje. Ksiadz Tischner poréwnuje nadzieje do $wiatla i pisze, ze ,,[c]zlowiek
jest zdolny do heroizmu tylko w imie jakiej$ nadziei” (Tischner, 1975, s. 301).

W relacjach terapeutycznych chodzi nie tylko o przekazywanie wsparcia, radze-
nia sobie, odbudowywania zasobéw psychicznych i fizycznych, lecz moze przede
wszystkim o zaufanie. Profesor medycyny zauwaza w zwiazku z tym:

Medycyna, psychologia, socjologia, ekonomia, teologia i filozofia dowodza, ze w zyciu

potrzebne jest zaufanie. Jest to zatem podstawowy egzystencjalny warunek zycia.

Jednak nie tak tatwo jest je uchwycié i zdefiniowaé (Froschl, 2011, s. 8).

Zaufanie — podobnie jak nadzieja — odnosi sie do wielu konkretnych dziatan,
m.in. do pocieszania rodzacego wiare w mozliwo$¢ bycia inaczej. W tym kontekscie
warto przywotaé bardzo wazna konkluzje z szerokich analiz psychobiologicznych
mechanizméw warunkujacych zdrowie. H. Wrona-Polarska pisze:

[...] o zdrowiu nie decyduja jedynie struktury genetyczne, fizjologiczne, zgodnie z mo-
delem biomedycznym panujacym w medycynie, ale takze czynniki psychologiczne
i aktywno$¢ wtasna czlowieka, jego sposoby przezywania stresu i radzenia sobie z nim —
skuteczne — prowadzace do zdrowia, i nieskuteczne — sprzyjajace chorobie (2008, s. 34).

Podsumowanie

Nadzieja pomaga czlowiekowi funkcjonowaé¢ w wielu kontekstach jego zycia.
Pozwala widzie¢ codzienne problemy i radzi¢ sobie z sytuacjami stresowymi.
Utatwia réwniez relacje interpersonalne. Nie daje sie jednak fatwo ,,oswoié”, gdyz
zmienia swoja barwe i intensywno$é. W pewnym sensie jest nieodgadniona, zbyt
czesto znika z horyzontu i tym samym zaweza pole sensownych i szczesciorod-
nych do$wiadczeni. Kazda zatem praca nad nadzieja, ktéra ma poszerzaé obszar
jej obecnosci, jest niezwykle potrzebna. Dlatego potrzeba uwaznego, pokornego
i interdyscyplinarnego zatroskania o jej zachowanie, rozwdj i umocnienie. Bez
nadziei niepodobna sensownie zy¢.
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Hope in Health Promotion

The phrase “fields of hope” alludes to the beautiful tradition of the hospice movement
expressed in the concern for the terminally ill through planting daffodils. It seems that
for the deeper understanding of the world of experiences of a person struggling with the
pointlessness of suffering, pain and loneliness it is worth to point attention towards the
specifics and basic functions of hope. Rooted in various experiences, it searches for a field
of realisation. This in turn is positively connected to the environment of life (home) and
the context of losing it (illness). In order to bring it a little bit closer, one should first take
a look at the phenomenon of hope, mainly in the psychological aspect.

Keywords: hope, functions of hope, health promotion
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Wiedza na temat transplantologii —
wyzwaniem dla edukacji zdrowotnej

Postep dokonany na przestrzeni ostatniego stulecia przyczynit sie do ugruntowania
pozycji transplantologii jako skutecznej metody leczenia. Stato sie to mozliwe
dzieki wprowadzeniu regulacji prawnych, wypracowaniu kryteriéw diagnozo-
wania zgonu czlowieka, wykryciu antygenéw transplantacyjnych (HLA), a takze
dzieki unowoczesnieniu techniki przechowywania narzadéw oczekujacych na
przeszczepienie oraz stosowaniu $rodkéw immunosupresyjnych.

Bezdyskusyjne osiaggniecia transplantologii doprowadzity nie tylko do wzrostu
liczby przeprowadzanych zabiegéw przeszczepiania narzadéw i tkanek, ale takze
umozliwity medycynie transplantacyjnej wyjscie z fazy eksperymentalnej, stwa-
rzajac wielu tysigcom oséb szanse na odzyskanie utraconego zdrowia.

Obecnie chirurgia transplantacyjna stanowi niejednokrotnie jedyna forme
alternatywna dla szerokiego zestawu Srodkéw zaradczych stosowanych w medy-
cynie tradycyjnej, ktéra jest coraz czesciej bezradna wobec potrzeb pacjentéw
zmagajacych sie z biataczka lub niewydolnoscia narzadowa.

Transplantologia, mimo nieustajacych staran réznych $rodowisk spotecznych
zmierzajacych do upowszechniania jej unikatowosci, nie jest jednak w stanie
zaspokoié potrzeb wszystkich oczekujacych na ten rodzaj pomocy, gléwnie ze
wzgledu na ograniczona liczbe organéw, ktérych produkcja w warunkach la-
boratoryjnych nie jest mozliwa. Przyczyn zaistnialej sytuacji nalezy upatrywacé
w niskim poziomie swiadomosci ogélnej w zakresie problematyki transplantacji
narzadow i tkanek. W zwiazku z powyzszym warunkiem koniecznym dla jej
efektywnego wykorzystywania w praktyce medycznej jest przezwyciezenie barier
ograniczajacych zaufanie spoteczenistwa do tej metody leczenia (Wasak, 2003;
Wrona-Polanska, 2011).

Aby stalo sie to mozliwe, niezbedne jest podjecie szeroko zakrojonych od-
dziatywan edukacyjnych, stosowanych juz od najmlodszych lat zycia, w celu
promowania zdrowia rozumianego zaréwno w wymiarze indywidualnym, jak
i spolecznym. W tym kontekscie kluczowe wydaje sie zachecanie mtodego po-
kolenia do podejmowania aktywnej postawy w zdobywaniu wiedzy o zdrowiu
(Woynarowska, 2010; Wrona-Polaniska, 2011), réwniez w odniesieniu do medy-
cyny transplantacyjnej, ktéra odgrywa pierwszoplanowa role w systemie szeroko
rozumianej profilaktyki zdrowia.
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Podjecie tej problematyki w kontekscie funkcjonowania mtodziezy studiujacej
na kierunku pedagogicznym jest szczegdélnie wazne, poniewaz jako przyszli edu-
katorzy zdrowia beda oni ksztaltowaé swiadomosé mtodego pokolenia w zakresie
zdrowia, jego determinantéw oraz medycznych sposobéw odzyskiwania.

W zwiazku z powyzszym podjeto badania, ktérych zasadniczym celem jest
dokonanie oceny poziomu wiedzy studentéw na temat nowoczesnej metody le-
czenia, jaka jest transplantologia.

Transplantologia w obliczu dylematéw wspoétczesnosci

Osiagniecia wielu specjalistéw w dziedzinie chirurgii transplantacyjnej, a takze
gwattowny postep techniczny i farmakologiczny, pozwolily na wdrozenie no-
watorskich rozwigzan medycznych, dzieki ktérym wykonywanie efektywnych
zabiegow przeszczepiania narzadéw oraz szpiku kostnego stato sie rzeczywistoscia.

Obecnie specyfika dziatania transplantologii postrzegana jest w spoteczenstwie
przede wszystkim przez pryzmat niestandardowo pojmowanego procesu leczenia,
w ktéry zaangazowany jest nie tylko zespoét lekarzy specjalistéw, nieuleczalnie chory
pacjent, ale takze drugi cztowiek — §wiadomie ofiarujacy narzad do przeszczepie-
nia (Wasak, 2007). Sytuacja ta uwydatnia niepowtarzalno$¢ dziatania chirurgii
transplantacyjnej, skonfrontowanej przede wszystkim z codziennym wymiarem
zycia, w ktérym zasadnicza role odgrywaja najbardziej newralgiczne w odbiorze
spotecznym kwestie dotyczace zdrowia i zycia czlowieka.

Aktualnie, mimo powszechnej deklaracji akceptacji transplantologii, jednym
z jej gtéwnych probleméw jest nieadekwatny do postepu medycznego poziom
wiedzy spoteczenistwa, wyrazajacy sie w braku zrozumienia kluczowych procedur
(Wojciechowski, Szpringer, 2012; Gulla, 2010; Rowinski 2009; Baran i in., 2004).

W. Rowinski (2009), chirurg i wybitny specjalista w dziedzinie medycyny
transplantacyjnej, wérdd przyczyn trudnoSci w prezentowaniu przez spoteczenstwo
jednoznacznego stanowiska wobec transplantologii wskazuje na trudne w odbiorze
powszechnym problemy zwiazane z wyrazaniem zgody na pobranie narzadéw od
zmartych w celu ich przeszczepienia, kolejnoscia wyboru biorcy danego narzadu,
nielegalnym obrotem narzadami i tkankami czy rozpoznawaniem zgonu opartym
na kryteriach $mierci neurologicznej.

Powyzsze zagadnienia porzadkuje zadekretowana przez Sejm RP 1 lipca 2005
roku i wprowadzona w zycie 1 stycznia 2006 roku Ustawa o pobieraniu, prze-
chowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzadéw (DzU, 2005, nr 169,
poz. 1411).

Rozporzadzenie precyzuje m.in. wiele waznych kwestii zwigzanych z ofiaro-
wywaniem wilasnych narzadéw drugiemu cztowiekowi, zaréwno w przypadku
przeszczepdéw ex mortuo (po $Smierci), jak i ex vivo (za zycia).

Zgodnie z przepisami prawnymi obowiazujacymi w Polsce dylemat dotyczacy
wyrazenia przez dawce akceptacji pobrania narzadéw lub tkanek normuje zasada
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zgody domniemanej. Zgodnie z jej zalozeniem potencjalnym ofiarodawca jest
kazdy czlowiek, ktéry za zycia nie wyrazit formalnego sprzeciwu wobec pobrania
narzadéw i tkanek po $mierci. Biorac pod uwage wspomniany warunek, lekarz po
stwierdzeniu zgonu ma prawo wnioskowaé pobranie narzadéw od osoby zmar-
lej. Jednakze zwyczajowo, kierujac sie zasadami etyki i moralnosci, w pierwszej
kolejnosci uwzglednia sie w tym zakresie opinie rodziny.

Ustawa reguluje takze kwestie zgloszenia ewentualnego sprzeciwu wobec
pobrania narzadéw lub tkanek. Zgodnie z art. 6 ustawy transplantacyjnej nalezy
tego dokonaé¢ w formie wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwéw lub w postaci
o$wiadczenia ustnego wyrazonego w obecno$ci co najmniej dwéch swiadkéw,
potwierdzajacych ten fakt pisemnie.

Pobieranie narzadéw, tkanek i komdrek od osoby niezyjacej jest mozliwe tylko
pod warunkiem stwierdzenia u niej ustania funkcji pnia mézgu. Godny uwagi jest
fakt, iz przepisy Scisle reguluja kwestie dotyczaca zasad orzekania $mierci neuro-
logicznej. Po pierwsze, o zaprzestaniu pracy mézgu decyduje specjalnie do tego
powotana trzyosobowa komisja, reprezentowana przez lekarzy majacych kwali-
fikacje w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego specjaliste
w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii. Po drugie, specjaliSci wchodzacy w sktad
komisji nie moga uczestniczy¢ w procedurze medycznej zwigzanej z pobieraniem
i przeszczepianiem komorek, tkanek lub narzadéw z ciala zmarlego czlowieka.

Zapisy ustawy transplantacyjnej porzadkuja takze kwestie ochrony danych
osobowych dawcy i biorcy narzadéw, tkanek i komérek w mysl zasady zawartej
w przepisach o tajemnicy zawodowej oraz stuzbowej, a takze w odniesieniu do
przepisoéw dotyczacych dokumentacji medycznej prowadzonej przez strone leczaca.

Zgodnie z dyrektywami znajdujacym sie w ustawie transplantacyjnej zabrania
sie odptatnego zbycia lub nabycia narzadéw i tkanek do przeszczepienia. Ponadto
przeprowadzanie zabiegéw transplantacyjnych ma miejsce w upowaznionych do
tego os§rodkach medycznych i przy uwzglednieniu listy os6b zakwalifikowanych
do przeszczepu.

Przejrzyste uregulowania prawne staly sie podstawa intensywnego postepu
w zakresie chirurgii transplantacyjnej. Jednakze leczenie metoda przeszczepia-
nia narzadéw i tkanek narzuca konieczno$é przygotowania spoteczenistwa do
prezentowania otwartej i odwaznej postawy wobec medycyny transplantacyjnej
(Wrona-Polanska, 2011).

Transplantologia jako wyzwanie dla edukacji zdrowotnej

Rozwdj transplantologii mozliwy jest tylko pod warunkiem wyposazenia spoteczen-
stwa w wiedze z zakresu procedur transplantacyjnych. W zwiazku z tym wyltania
sie potrzeba podjecia systematycznych oddzialywan edukacyjnych, prowadzonych
,»,0d przedszkola az po uniwersytet, w celu tworzenia pozytywnych przekonan
prozdrowotnych i aktywizowania na rzecz zdrowia” (Wrona-Polaniska, 2011,
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s. 275-276). Innymi stowy, edukacja zdrowotna winna stuzy¢ spoteczenistwu jako
podstawowe narzedzie popularyzacji wiedzy w zakresie szeroko rozumianego
zdrowia oraz czynnikéw warunkujacych jego kondycje i jakosé.

Uzyskana w procesie edukacji wiedza stanowi podstawe ksztaltowania sie
kompetencji informacyjnych u wspélczesnego cztowieka, w wyniku czego staje
sie on podmiotem kreujacym wlasne zdrowie, rozumiane zaréwno w aspekcie
indywidualnym, jak i spotecznym (Wrona-Polanska, 2003; 2011).

Powyzsze podejScie nawiazuje do teorii systemowej, ktéra zaktada, ze zdrowie
jest zjawiskiem wielowymiarowym, uwzgledniajacym zaréwno sfere fizyczna,
spoteczna, jak i duchowa oraz psychiczna, a takze wielopoziomowym, odnosza-
cym sie do wzajemnych uwarunkowan pomiedzy czlowiekiem a $rodowiskiem,
w ktérym przyszto mu zy¢ (Kowalski, Gawel, 2007). Oznacza to, ze zdrowie jest
procesem zmierzajacym do utrzymania dynamicznej réwnowagi pomiedzy indywi-
dualnymi predyspozycjami podmiotu a wymaganiami nieustannie zmieniajacego
sie otoczenia (Wrona-Polaniska, 2003).

Model holistycznego ujecia problematyki zdrowia odegral pierwszorzedna
role w uksztaltowaniu sie nowego podejscia do edukacji zdrowotnej (Syrek,
Borzucka-Sitkiewicz, 2009). Idea tego podejscia jest istotna z punktu widzenia
promocji zdrowia, poniewaz ,przygotowuje miode pokolenie do wprowadzania
sprzyjajacych zdrowiu zmian w sobie samym i otaczajacym $rodowisku” (Kowal-
ski, Gawel, 2007, s. 184). Prowadzi takze do uksztaltowania sie trwalej postawy
prozdrowotnej, ktérej celem jest nieustanne pomnazanie zasobéw tkwiacych nie
tylko w samym podmiocie, ale i w jego najblizszym otoczeniu.

Obok promowania zdrowia jako wartosci kluczowej w ludzkiej egzystencji waz-
nym wyzwaniem dla edukacji zdrowotnej jest przekazywanie wiedzy o zdrowiu
zarowno w kontekscie aktualnych jego zagrozen, jak i nowoczesnych sposobow
ochrony, nie wylaczajac przy tym wiedzy z zakresu transplantologii (Syrek, Bo-
rzucka-Sitkiewicz, 2009). W ten sposéb mozna zapewni¢ cztowiekowi mozliwosé
efektywnego radzenia sobie z wymaganiami codziennosci (Kowalska, Gawel, 2007).

Posiadanie potencjatu w postaci wiedzy o szeroko rozumianym zdrowiu sta-
nowi punkt wyjscia w motywowaniu podmiotu do podejmowania aktywno$ci na
jego rzecz (Aleksandrowicz, 1972; Sek, 1992; Puchalski, 1994; Stoniska, 1994;
Wrona-Polanska, 2011). Aby stalo sie to mozliwe, konieczne jest systematyczne
oddziatywanie na Swiadomo$¢ jednostkowa i spoteczna dzieci oraz mlodziezy za
pomoca dziatan edukacji zdrowotnej prowadzonych na kazdym szczeblu ksztat-
cenia (Wrona-Polarnska, 2011).

Zatozenia metodologiczne

W zwiazku z tym, ze u podtoza medycyny transplantacyjnej lezy ochrona ludz-
kiego zdrowia, podstawa teoretyczna podjetych badan jest Funkcjonalny Model
Zdrowia (FMZ) H. Wrony-Polanskiej (2003). Zostatl on oparty na teorii stresu
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psychologicznego i radzenia sobie z nim (Lazarus, Folkman, 1984) oraz teorii
salutogenetycznej (Antonovsky, 1979; 1995). Zgodnie z przyjetym konstruktem
teoretycznym zdrowie jest funkcja twérczego radzenia sobie ze stresem, zalezne-
go od oceny poziomu stresu, radzenia sobie z nim oraz zasobéw podmiotowych
i sytuacyjnych (Wrona-Polariska, 2003).

Zgodnie z FMZ jednym z psychologicznych mechanizméw wiodacych ku zdro-
wiu sa zasoby behawioralne, ktére stanowia podstawe aktywnosci prozdrowotnej
cztowieka. Oznacza to, ze dzialania na rzecz zdrowia w duzym stopniu zaleza
od tego, w jakim stopniu czlowiek rozumie mechanizmy warunkujace kondycje
psychofizyczna. Innymi stowy — czy posiada odpowiedni poziom wiedzy o zdrowiu
w kontekscie tych czynnikéw, ktdre sprzyjaja jego utrzymaniu lub tez odzyskaniu.

Biorac pod uwage powyzsze podejicie, podjete badania zmierzaly w kierunku
dokonania oceny poziomu wiedzy mtodziezy akademickiej na temat transplantolo-
gii. W tym celu wykorzystano jako narzedzia badawcze: kwestionariusz wywiadu
i szacunkowe skale oceny.

Pytania zawarte w kwestionariuszu wywiadu stuzyty dokonaniu oceny wiedzy
mtodziezy akademickiej na temat prawnego oraz medycznego kontekstu proble-
matyki transplantologii.

Szacunkowe skale oceny zostaly opracowane na podstawie Kwestionariusza Wy-
darzen Stresowych H. Wrony-Polanskiej (2003). Ich zasadnicza rola jest okreslenie
subiektywnej oceny poziomu akceptacji transplantologii oraz subiektywnej oceny
poziomu wiedzy na ten temat. Krarice poszczegd6lnych skal oznaczaty odpowiednio:

»akceptuje transplantologie (10) — nie akceptuje transplantologii (1)”;
,Wysoki poziom wiedzy o zdrowiu (10) — niski poziom wiedzy o zdrowiu (1)”.

W badaniu, ktére miato charakter eksploracyjny, wzielo udzial 55 studentéw

trzeciego roku pedagogiki Uniwersytetu Pedagogicznego w Krakowie.

Wyniki badan i ich oméwienie

Akceptacja transplantologii

Dane uzyskane na podstawie badania na 10-centymetrowej skali subiektywnej
oceny poziomu akceptacji transplantologii (wykres 1) wskazuja, ze zdecydowana
wiekszo$¢é badanych studentéw popiera idee przeszczepiania narzadéw i tkanek.

Oto kilka opinii studentéw odznaczajacych sie wysokim poziomem akceptacji
transplantologii (10-7): ,,jest to wazny sposé6b leczenia chorych oséb, szczegélnie
w dobie choréb cywilizacyjnych”, ,jestem na tak, bo nigdy nie wiem, czy sam
tego nie bede potrzebowat lub kto$ z moich bliskich”, ,transplantologia to temat
niezwykle istotny z punktu widzenia zdrowia, wazne, aby kazdy z nas miat odwage
nie tylko zaznaczy¢ poparcie akceptacji, ale tez potrafit wykazaé swoje poparcie,
wypehiajac np. o§wiadczenie woli”, ,jestem zdecydowanie na tak, choé nie wiem
zbyt duzo na ten temat, wiem, Ze jest to potrzebne”.
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Z powyzszych przyktadéw wynika, ze mlodziez akademicka akceptuje transplan-
tologie oraz zwraca szczeg6lna uwage na ogélnospoteczny wymiar tej formy
pomocy drugiemu cztowiekowi. Ponadto badani tacza wiedze teoretyczna ze $wia-
domym i dojrzatym dzialaniem w tym zakresie.

80%
68%

60%

40%

22%
N . -
0% ]

Wysoki (10-7) Umiarkowany (6-4) Niski (3-1)

Wykres 1. Akceptacja transplantologii w opinii badanej mlodziezy akademickiej

7Zrédto: badanie wlasne

Niski poziom akceptacji transplantologii (3-1) ilustruja nastepujace przyktady:
»czuje zbyt wiele obaw o wiasne zdrowie, aby méc zaakceptowaé przeszczepianie
narzadéw, np. nerki, musialtabym mieé¢ pewnoé¢, ze po oddaniu nerki w razie
choroby kto$ zaopiekuje sie mna”, ,nie popieram, bo nigdy nie mamy pewnosci,
ze kto$ zmar!”, ,jestem pelna obaw, ze moze doj$é do pomyiki i pobranie nastapi
od osoby, ktéra zapadta w $piaczke”, ,wydaje mi sie, ze transplantologia moze
przyczyni¢ sie do naduzy¢, np. nielegalnego obrotu narzadami”.

Opinie badanych wskazuja na istnienie licznych barier etyczno-moralnych
uniemozliwiajacych pelne zrozumienie dziatain podejmowanych w zakresie do-
nacji narzadéw.

Akceptacja przeszczepéw ex mortuo oraz ex vivo

Prawie tak samo satysfakcjonujace wyniki (wykres 2) uzyskano w zakresie da-
nych $wiadczacych o poziomie deklarowanej gotowosci ofiarowania wtasnych
narzadéw po $mierci innym potrzebujacym. Dwie trzecie badanych zgodzitoby
sie na pobranie z ich ciata narzadéw do przeszczepu. Zaledwie jedna trzecia nie
wyrazilaby na to zgody. Niemalze co szésty student nigdy nie zastanawiat sie nad
kwestia zwiazana z transplantacja narzadéw.
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Wykres 2. Deklaracja oddania narzadéw po $mierci

7Zrédto: badanie wlasne

Nieco odmienny wynik uzyskano w zakresie deklaracji oddania narzadu pa-
rzystego, np. nerki czy rogéwki oka lub szpiku kostnego jeszcze za zycia (wykres
3). Ponad jedna druga badanej mtodziezy akademickiej wyraza cheé ofiarowania
organéw binarnych lub tkanki krwiotwdrczej, ale pod warunkiem ratowania zycia
cztonka rodziny. Co trzeci badany nigdy nie brat takiej ewentualnosci pod uwage,
uzasadniajac sw6j wybér egoizmem lub lekiem.
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Wykres 3. Oddanie narzadéw parzystych i szpiku kostnego

7Zrédto: badanie wlasne

Uogélniajac (wykres 4): ponad jedna druga badanej miodziezy popiera prze-
szczepy ex mortuo, a wiec wykonywane po $mierci potencjalnego dawcy. Blisko
co drugi badany popiera natomiast idee przeszczepow ex vivo, a wiec dokony-
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wanych w nastepstwie przemyslanych decyzji podejmowanych jeszcze za zycia
przez potencjalnego dawce.

Mimo akceptacji medycyny transplantacyjnej spory odsetek badanych wciaz
nie jest gotowy, aby zadeklarowaé che¢ oddania wtasnych narzadéw i tkanek za
zycia lub po $mierci innym potrzebujacym.
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Akceptacja przeszczep6w ex mortuo Akceptacja przeszczep6w ex vivo

Wykres 4. Akceptacja przeszczepéw ex mortuo (po $mierci) oraz ex vivo (za zycia)
Zrédto: badanie whasne

Dalsza analiza materialu badawczego (wykres 5) ujawnila, iz ponad potowa
badanej mlodziezy nie posiada wypelnionego oswiadczenia woli, blisko co czwar-
ty badany planuje natomiast wypelnié¢ dokument poswiadczajacy wtasne zdanie
w zakresie transplantacji narzadéw i tkanek. Blisko co trzeci badany zadeklarowat,
iz posiada wypelnione oswiadczenie woli.
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Wykres 5. Deklaracja posiadania wypelnionego oswiadczenia woli
Zrédto: badanie wtasne
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Ponad potowa badanych nie powiadomita najblizszej rodziny o swym stano-
wisku w sprawie transplantologii oraz o ewentualnej woli przekazania wtasnych
narzadéw po $mierci potrzebujacym tej pomocy (wykres 6).

Powyzsze rezultaty wskazuja na konieczno$¢ prowadzenia systematycznych
oddziatywan edukacyjnych, majacych na celu zwiekszanie Swiadomosci mtodziezy
w zakresie medycznych oraz prawnych kontekstéw chirurgii transplantacyjnej.
Stwarza to realna szanse na zwiekszenie liczby oséb §wiadomie decydujacych sie
na ofiarowanie wlasnych narzadéw i tkanek.
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poinformowaé poinformowadé

Wykres 6. Poinformowanie rodziny o wlasnym stanowisku

7Zrédlo: badanie wlasne

Wiedza o transplantologii

Ostatni etap analizy materiatu empirycznego zmierzal w kierunku dokonania
oceny poziomu wiedzy mtodziezy akademickiej z zakresu prawnego i medycznego
kontekstu przeszczepiania narzadéw i tkanek.

Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych (wykres 7) mozna
wnioskowad, ze ponad potowa badanych studentéw nie ma rzetelnych informacji
w zakresie przepiséw prawa regulujacych problem wyrazenia przez dawce zgody
na pobranie narzadéw i tkanek. Mtodziez akademicka zaklada, Ze o ewentualnym
pobraniu narzadéw i tkanek decyduja przede wszystkim wzgledy medyczne lub
wyrazona w sposéb $wiadomy, jeszcze za zycia, wola dawcy.

Ponadto uzyskane dane (wykres 8) wskazuja, ze zdecydowana wiekszo$¢ badanej
mtodziezy stwierdza, ze lekarz, zgodnie z ustawodawstwem panstwowym, nie ma
prawa do podjecia decyzji o ewentualnym pobraniu narzadéw i tkanek w celu ich
przeszczepienia bez uprzedniej konsultacji z rodzing zmartego.

Trudna w odbiorze spotecznym kwestia zwiazana z transplantologia jest ustalenie
momentu decydujacego o nieodwracalnej Smierci czlowieka, a tym samym — mo-
mentu wyznaczajacego konieczno$¢ pobrania narzadéw z ciata zmartego w celu
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ratowania zycia drugiego cztowieka. W tym przypadku zrozumienie kryteriéw
$mierci mézgowej jest niezbedne do pelnej akceptacji tej metody leczenia.
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Wykres 7. Rozumienie zasady zgody domniemanej

Zrédlo: badanie wlasne
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Wykres 8. Uregulowania prawne w zakresie pobierania narzadéw przez polskich lekarzy

Zrédlo: badanie wlasne

Zebrany material badawczy (wykres 9) wskazuje, ze zdecydowana wiekszo$¢
badanych studentéw nie jest przekonana, ze $mieré pnia mézgu jest tozsama
z koficem ludzkiego zycia. Co ciekawe, cze$¢ mlodziezy uznala, ze o $mierci
cztowieka decyduje ustanie akcji serca. Niemalze co czwarty badany nie potrafit
ustosunkowac sie do tej kwestii.
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Wykres 9. Znajomo$¢ nowej definicji $mierci czlowieka

Zrédlo: badanie wlasne

Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wnioskowaé, ze zdecydowana
wiekszo$¢é miodziezy akademickiej akceptuje transplantologie. Znaczny odsetek
badanych deklaruje che¢ oddania wtasnych narzadéw potrzebujacym. Jednak
tylko co czwarty student posiada przy sobie wypelnione o§wiadczenie woli, ktére
mogloby usprawnié¢ proces przeprowadzenia przez lekarzy rozmowy z rodzina
zmartego oraz umozliwié¢ — zgodnie z zasadami etyki — pobranie narzadéw w celu
ich przeszczepienia. Ponadto blisko potowa mtodziezy nie dysponuje rzetelna
wiedza z zakresu przepiséw prawa obowiazujacych w naszym kraju.

Wyniki powyzsze sa zblizone do wynikéw przeprowadzonych w 2012 roku
badain CBOS na temat opinii i postaw Polakéw wobec transplantacji. Na ich pod-
stawie mozna stwierdzié, Ze trzy czwarte badanych wyraza gotowo$¢ ofiarowania
wlasnych narzadéw po $mierci. Spory odsetek ankietowanych nadal jednak nie
godzi sie z sytuacja, w ktdrej zaistnialaby okoliczno$¢ pobrania narzadéw z ciata
zmartego cztonka rodziny. Znikomy odsetek ankietowanych informuje najbliz-
szych o wlasnym stanowisku w sprawie transplantacji narzadéw, co dodatkowo
utrudnia przebieg postepowania transplantacyjnego.

W zwiazku z powyzszym wylania sie pilna potrzeba prowadzenia systematycz-
nych oddzialywan edukacyjnych majacych na celu dazenie do uksztatltowania
wlasciwych postaw i przekonan wobec problematyki szeroko pojetego zdrowia
przez dzialania edukacji zdrowotnej, ktéra winna stuzy¢ spoteczenistwu jako
podstawowe narzedzie popularyzacji wiedzy z zakresu medycznych kontekstow
jego odzyskiwania i umacniania.
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Whnioski praktyczne

Ogromny postep w dziedzinie chirurgii transplantacyjnej doprowadzit do wzrostu
efektywnosci leczenia najgrozniejszych choréb cywilizacyjnych, urzeczywistnia-
jac szanse na przezycie oraz powrdét do pelni zdrowia fizycznego i psychicznego
wielu tysigcom oséb.

Transplantologia stanowi wazny czynnik prowadzacy do zmiany myslenia o zdro-
wiu, ktérego pojmowanie wykracza poza standardowe rozumienie w kategoriach
dobra osobistego i wiaze sie przede wszystkim z nieco szerszym, spotecznym wymia-
rem rzeczywistosci, w ktérej spoteczenistwo jest zdolne do poswiecenia i ,,dzielenia
sie wlasnymi narzadami z innymi” (Wrona-Polaniska, 2011, s. 276).

Niezbedna jest zatem promocja zdrowia i edukowanie mtodego pokolenia w celu
ksztattowania wlasciwego nastawienia wobec zdrowia jako warto$ci nadrzedne;j.
Aby to bylo mozliwe, niezbedne jest przekazywanie rzetelnej wiedzy na temat
predyktoréw zdrowia w kontekscie osobistych oraz medycznych mozliwosci
jego ochrony i kontroli. Konieczne jest podejmowanie dziatan majacych na celu
przygotowanie dzieci i mtodziezy do prezentowania wiasciwych zachowan proz-
drowotnych takze w odniesieniu do otoczenia, w ktérym zyja.

Do gléwnych zadan edukacji promujacej transplantologie w srodowisku szkol-
nym nalezy zaliczy¢:

— organizacje regularnych prelekcji (zaréwno dla uczniéw, jak i ich rodzi-
c6w) majacych na celu przekazywanie wiedzy z zakresu nowoczesnych procedur
medycznych ratujacych ludzkie zdrowie;

— konstruowanie programéw edukacyjnych promujacych $wiadome dawstwo
narzadéw i tkanek;

— zachecanie i wspieranie uczniéw w podejmowaniu zespotowych inicjatyw
na rzecz zdrowia i promowania transplantologii w najblizszym otoczeniu.

Projektowanie dzialan na rzecz zwiekszania Swiadomosci ogélnej w zakresie
zdrowia powinno opieraé sie przede wszystkim na przekazywaniu merytorycz-
nych informacji z zakresu donacji narzadéw, w tym kryteriéw orzekania Smierci
moézgowej oraz regulacji prawnych w tym zakresie. Prezentowane informacje
winny odnosié sie kazdorazowo do filozoficznych oraz etycznych zagadnien
egzystencji ludzkiej.

Wszelkie dziatania podejmowane na terenie szkolty powinny opieraé sie na
wspélpracy pomiedzy nauczycielami a rodzicami oraz przedstawicielami $rodo-
wiska medycznego — pielegniarkami, lekarzami — w celu zachowania ciagtosci
podejmowanych zadan.

Popularyzacja wiedzy dotyczacej transplantacji narzadéw i tkanek za pomoca
dziatan edukacji zdrowotnej przyczyni sie do wzrostu akceptacji tej metody lecze-
nia, czego przejawem bedzie swiadome wyrazanie zgody na oddanie po $mierci
wlasnych narzadéw potrzebujacym, a realnym wyrazem — podpisane o$§wiadczenie
woli oraz poinformowanie o swoim stanowisku najblizszej rodziny.
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Knowledge of Academic Youth on Transplantology

Transplantology is an unquestionable method of saving human life and health. The effec-
tiveness of using this method of treatment requires a level of knowledge of the society ad-
equate to the medical development. For that purpose, it is necessary to know the thoughts
rooted deeply in the subconsciousness of young people regarding the organ and tissue
transplants. It is also necessary to promote health and to educate society in the range of
health and modern treatment methods.

Keywords: transplantology, common knowledge, health promotion, health education
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Zasady etyczne w zawodzie psychologa —
znaczenie dla promocji zdrowia

Wprowadzenie

Znaczenie zdrowia jako warto$ci indywidualnej, ale tez i spolecznej, najlepiej
podkreslaja sktadane przy réznych okazjach zyczenia, w ktérych jest ono zazwy-
czaj wymieniane na pierwszym miejscu. Nie oznacza to, iz kazdy cztowiek réwnie
wysoko ceni sobie te wartos$¢, lecz dazenie do osiagniecia i zachowania dobrego
stanu somatycznego i psychicznego jest istotnym elementem ksztalttowania przez
czlowieka jakosci zycia. Dziatalno$¢ na rzecz zdrowia jednostek i spoleczenistwa ma
charakter interdyscyplinarny i okre$lana jest ogélnym pojeciem promocji zdrowia.
Zgodnie z Karta Ottawska, uchwalona w 1986 roku, promocja zdrowia jest to pro-
ces umozliwiajacy cztowiekowi oddzialywanie na wtasne zdrowie z mozliwoscia
poprawy i utrzymania tego stanu (Karta Ottawska, 1994; Sek, 2005). Zdrowie
cztowieka jest w tym przypadku tylko srodkiem do uzyskiwania indywidualnych
celéw, realizacji dazen, wykorzystania swoich mozliwosci.

Celem profesjonalnych dziatan psychologa jest rozwdéj i wzmacnianie zdrowia
catej populacji w kontekscie codziennego zycia (Sek, 2005). W dalszych rozwa-
zaniach odnosi¢ sie bedziemy wylacznie do bezposrednich dziatarh psychologa
w relacji z konkretnym cztowiekiem czy grupa. Psycholog podstawowy cel kon-
taktu profesjonalnego realizuje, zdaniem H. Sek (2005), przede wszystkim przez
rozwijanie indywidualnych kompetencji zdrowotnych. Polegaja one na:

— podnoszeniu §wiadomosci jednostkowej;

— umozliwieniu cztowiekowi kontroli nad procesami zdrowia;

— rozwijaniu i wzmacnianiu zasobéw zdrowotnych tkwiacych w jednostce
i jej srodowisku.

Kompetencje profesjonalne psychologa, jego wiedza i umiejetnosci w zakresie
problematyki psychologii zdrowia musza uwzglednia¢ aspekt etyczny pracy z dru-
gim cztowiekiem. Zawéd psychologa jest bowiem zawodem zaufania publicznego.
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Psycholog — zaw6d zaufania publicznego

Podstawa pracy psychologa z ludZmi jest uzyskanie ich zaufania. Zawody zaufania
publicznego, chociaz wymieniane w najwyzszym akcie prawnym, Konstytucji RP
(art. 17; DzU, 1997, 78.483), nie maja prawnie umocowanej definicji. Analizy
prawne (Sarnecki, 1998) pozwalaja jednak wyodrebnié zesp6t wspdlnych cech
tych zawodéw i posrednio wskazaé podstawowe, najwazniejsze warunki niezbedne
do uznania, iz zawdd psychologa nalezy do tej grupy. Psychologia jest profesja
polegajaca na $wiadczeniu pomocy ludziom w sytuacjach waznych zyciowo oraz
w przypadkach zagrozenia débr osobistych. Zdrowie jest niewatpliwie jednym
z waznych débr, a choroba to powazne zagrozenie mozliwos$cia ograniczenia lub
nawet utraty tego dobra. Podstawowe cechy zawodu psychologa to:

1. Uzyskiwanie informacji dotyczacych prywatnych, intymnych spraw ludzi.
Klient w bezposrednim kontakcie pozwala psychologowi poznaé swoje obawy,
pragnienia, marzenia czy plany, a wiec dopuszcza go do swojego wewnetrznego,
prywatnego $wiata.

2. Obowiazek zachowywania tajemnicy zawodowej. Zaufanie w relacji psy-
cholog-klient jest budowane na obietnicy, ale i na prawnej, ustawowej gwarancji
poufno$ci wszystkich informacji, ktére psycholog w kontakcie profesjonalnym
uzyska.

3. Kierowanie sie zasadami etyki zawodowej. Zawody zaufania publicznego
(psycholog, lekarz, adwokat, pielegniarka itp.) postuguja sie specyficznymi, za-
wodowymi kodeksami etycznymi, ktére istotnie réznia sie od regut moralnych
obowiazujacych w spoleczenistwie (Galewicz, 2010). Wazna funkcje, etycznie
regulujaca wykonywanie zawodu zaufania publicznego, spelnia umowa z klientem
i wynikajace z niej zasady wykonywania roli zawodowej.

4. Posiadanie wyksztalcenia specjalistycznego. Przygotowanie do zawodu,
wiedza i podstawowe kompetencje, nabyte przez psychologiczne magisterskie
wyksztalcenie akademickie, a nastepnie doskonalenie sie w wybranej dziedzinie
psychologii (np. zdrowia), sa fundamentem profesjonalizmu. Wykonywa¢ zawéd
psychologa moze tylko osoba posiadajaca takie wyksztatcenie i przygotowanie
(Ustawa o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw, DzU,
2001, 73.673).

Podstawowe warto$ci zawodu psychologa

Praca z cztowiekiem nad waznymi dla niego problemami wymaga od psychologa
respektowania podstawowych praw odbiorcy ustug. Naczelna wartoscia zawodu
jest dzialanie na rzecz dobra klienta z poszanowaniem jego prawa do:

— autonomii, podmiotowosci,

— godnosci.
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— intymno$ci, prywatnosci;

— poufnosci (tajemnica zawodowa).

Wartosci te zapisane sa w Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka (1948) oraz
Konstytucji RP (1997). W jaki spos6b mozna je realizowaé¢ w bezposredniej pracy
z klientem psychologa?

Autonomia oznacza prawo klienta do decydowania o sobie w kazdej sytuacji,
zagwarantowane przede wszystkim dostepem do informacji dotyczacych relacji
z psychologiem. Aby wyrazi¢ dobrowolna zgode na wspotprace z psychologiem,
klient musi uzyska¢ podstawowe informacje na temat jej zasad. W trakcie zawie-
rania kontraktu (umowy) dotyczacej wspétpracy istotne jest okreslenie, czego
oczekuje klient, ale tez to, jakie sa mozliwosci psychologa, by te oczekiwania
spetni¢. Podmiotowos¢ to mozliwo$é wyboru celéw oraz §rodkéw do nich prowa-
dzacych (Martynowicz, 2006). Wybor ten jest niemozliwy, jesli klient nie zna oferty
psychologa. W trakcie zawierania kontraktu zaakcentowaniem podmiotowosci
klienta jest uswiadomienie mu wspétodpowiedzialnosci za relacje, a wiec za to, jak
skuteczne beda dziatania psychologa we wzmacnianiu zasob6w zdrowotnych oraz
sprawowania kontroli nad zdrowiem klienta. Waznym elementem podmiotowego
traktowania osoby, z ktéra psycholog pracuje, jest przekazywanie jej informacji
zwrotnych o wynikach wspétpracy. Te informacje zwrotne pozwalaja klientowi
wzbogaci¢ wiedze o sobie, wlasnych przezyciach, rozwija¢ samowiedze, a wiec
ksztattuja one psychologiczne podstawy jego podmiotowosci (Jarymowicz, 2008).

Powaznym niebezpieczeistwem oddziatywan psychologa jest tendencja do
przedmiotowego, a nie podmiotowego traktowania ludzi. Tendencja ta bierze
sie z przekonania, iz psycholog zna droge do rozwigzania probleméw Kklienta,
jednym stowem, wie lepiej, ,,co jest dobre dla klienta”. Takie przekonanie jest
wzmacniane przez oczekiwania odbiorcéw ustug psychologicznych, ktérzy pragna,
by dostarczy¢ im gotowych recept, np. poprawic jakosé ich zycia, optymalizowaé
zachowania prozdrowotne. Psycholog moze tez tworzy¢ taka atmosfere relacji
z klientem, ze wymusza na nim zachowania zgodne z wlasna wizja najkorzystniej-
szych rozwiazan probleméw klienta. Gotowo$é do przedmiotowego traktowania
klientéw jest silnie uwarunkowana kulturowo. Wiaze sie ona z medyczna tradycja
paternalistycznego stosunku do pacjentéw, wynikajacego z faktu, ze to lekarz jest
fachowcem decydujacym zaréwno o diagnozie, jak i o leczeniu. Psychologowie
w ciagu wieloletniej wspétpracy z lekarzami czesto ulegaja temu sposobowi
mysSlenia, tracac z oczu troske o podmiotowos¢é klientéw czy pacjentéw. Innym
kulturowym Zrédlem przedmiotowego traktowania klientéw przez psychologa jest
tradycja zwiazana z systemem wychowawczym i o§wiatowym. Paternalistyczny
stosunek do oséb stabszych, niepewnych, szukajacych pomocy wynika czesto
z traktowania ich jak dzieci i w efekcie — uprzedmiotowiania. Samo$wiadomos¢
psychologa, refleksja nad wtasnym postepowaniem profesjonalnym oraz podda-
wanie sie regularnej superwizji sa konieczne, by nie ulegaé¢ pokusie wskazywania
klientom ,,najwlasciwszych rozwigzan” ich probleméw.
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Poszanowanie godnosci klienta to uznanie, ze cztowiek jest wartoscia niezaleznie
od sytuacji i jego postepowania. Kant twierdzil, iz cztowiek nie moze by¢ narze-
dziem, nie moze zosta¢ ,,uzyty” w jakimkolwiek celu (za: Chyrowicz, 2008). Jak
wiec stara¢ sie respektowaé godnos¢ klienta w relacji psychologicznej? Podstawowe
wskazéwki dotycza konieczno$ci oddzielenia cztowieka od jego postepowania,
a wiec stosunek psychologa do klienta dotyczy jego osoby, a nie czynéw. Moze
to by¢ szczeg6lnie trudne, gdy te czyny budza bardzo silne emocje negatywne,
np. przemoc wobec innych czy przestepczos$¢. Inna zasada pozwalajaca szanowac
godno$¢ klienta to nietworzenie zbyt pospiesznych wnioskéw interpretacyjnych,
niewarto$ciowanie klienta, zwlaszcza na podstawie wygladu czy zachowania.

Wskaznikami szacunku dla klienta w relacji profesjonalnej psycholog-klient jest
zawarty z nim kontrakt ze wskazaniem wszystkich najwazniejszych elementow
wspélnej pracy oraz stworzenie wiasciwych warunkéw oddzialywania. Warunki
te musza gwarantowac klientowi poczucie bezpieczenstwa, poufnosci oraz pelnej
koncentracji psychologa na nim i jego problemach. Nie moga tez wystepowac
zadne dystraktory, takie jak: zbyt mocne lub stabe swiatto, chtéd lub upat, hatas,
obecnos$é os6b postronnych.

Prywatno$¢, intymno$¢ klienta jest mocno zwiazana z wartoscia, jaka
jest autonomia, oraz z poufnoscia. Mozna rozwazaé¢ tu dwa aspekty: praw-
ny i etyczny. Aspekt prawny reguluje Ustawa o ochronie danych osobowych
(DzU, 1994, 133.883) oraz Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(DzU, 2009, 52.417). Odwotujac sie do tych aktéw prawnych w przypadku badan
naukowych, gwarantuje sie zachowanie zasad anonimowosci takze przy prze-
twarzaniu danych o uczestnikach badania. Aspekt etyczny to odwotanie sie do
zasad zawierania kontraktu, ktéry okresla przedmiot i cel dziatania psychologa,
wyznaczajac jednoczesnie granice ingerencji w intymny $wiat klienta. Klient ma
prawo do kontrolowania dostepu do informacji na wlasny temat, ma prawo do
odmowy odpowiedzi na pytanie oraz wykonania proponowanego testu. Ma prawo
kontrolowaé i ograniczaé poruszane obszary do tych, ktére zostaly wyznaczone
w umowie. Zasada poszanowania prywatnosci klienta oznacza rowniez koniecz-
no$¢ ochrony wszystkich informacji o kliencie.

Zachowanie tajemnicy zawodowej psychologa jest zagwarantowane ustawowo.
Tajemnica ta nie jest ograniczona czasowo, a podlega jej tez informacja, iz kto$
jest klientem czy pacjentem psychologa. OczywiScie w warunkach §wiadczenia
ustug w zorganizowanych placéwkach prowadzony jest rejestr pacjentéw i ta
informacja nie jest chroniona tajemnica. Jednym z wazniejszych elementéw po-
ufnosci jest ochrona dokumentacji psychologicznej. Dokumentacja taka sktada
sie z dwoch czesci.

Opinia psychologiczna w przypadku diagnozy zawiera integracje i interpreta-
cje wynikéw wywiadu, obserwacji, testéw i innych waznych metod oraz danych
prowadzacych do postawienia diagnozy. Opinia psychologiczna w przypadku
oddzialywania (terapii) zawiera charakterystyke przebiegu procesu oddziatywa-
nia oraz wnioski z jego przebiegu. Opinie te sa poufne, ale dostep do nich maja
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klient oraz zleceniodawca. Druga cze$¢ stanowia materiaty Zrédtowe, catkowicie
poufne, na ktore sktadaja sie: notatki sporzadzane przez psychologa w czasie
wywiadu, obserwacji i calego badania z przebiegu sesji terapeutycznej i dotycza-
ce formy udzielanej pomocy; protokoty kwestionariuszy, testéw itp., obliczone
i zinterpretowane, oraz wytwory badanego i opis stosowanych bodzcéw. Mate-
rialy Zrodlowe stanowia podstawe wystawionej opinii. Powinny by¢ chronione
przez psychologa co najmniej przez pie¢ lat od zakorniczenia relacji z klientem,
chyba ze odpowiednie przepisy prawne (np. medycyna pracy) odrebnie okreslaja
okres ich przechowywania. Materialy Zrédtowe z badani naukowych takze musza
by¢ przechowywane przez pie¢ lat, a nastepnie niszczone. Dostep do materialéw
zrédtowych ma inny psycholog, ale jedynie wtedy, gdy konsultuje lub kontroluje
prace psychologa prowadzacego. Psycholog musi umie¢ broni¢ dokumentacji
Zrédlowej przed coraz czestszymi prébami wymuszania wprowadzania jej do sieci
komputerowej placéwek, zwlaszcza stuzby zdrowia, co powoduje, ze wszelkie
dane o kliencie przestaja by¢ chronione i staja sie informacja dostepna dla catego
personelu. Innym niebezpieczeristwem naruszania poufnosci danych zrédtowych
sa oczekiwania zleceniodawcy (np. sadu). Wymagania takie wynikaja ze stereo-
typowego obrazu psychologa i psychologii, w ktérym dominuje przekonanie, iz
wlasciwie zadna gleboka wiedza nie jest potrzebna do wykonywania tego zawodu,
wystarczy ,,znajomo$¢ ludzi”.

Szczegblnie wazna jest ochrona tajemnicy zawodowej w przypadku nauczania
psychologii (staze i praktyki) oraz przy publikacjach konkretnych przypadkéw. Jest
oczywiste, ze zawsze klient musi wyrazi¢ zgode na udziat czy obserwacje (lustro
weneckie, telewizja przemystowa, nagrywanie), ale jego zgoda nie zwalnia psy-
chologa z podjecia wszelkich krokéw w celu zagwarantowania poufnosci klientéw.

Zachowanie tajemnicy zawodowej ma charakter normy nakazowej, a wiec
przewiduje sie sytuacje, w ktérych moze ona zosta¢ ztamana. Ustawa o zawo-
dzie psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw (DzU, 2001, 73.673)
wskazuje, ze w przypadku zagrozenia zycia lub zdrowia klienta, psychologa lub
innych os6b mozna ztamaé te tajemnice. W praktyce sprawa jest bardzo skom-
plikowana, poniewaz ocenié nalezy rzeczywiste zagrozenie zycia czy zdrowia,
a przede wszystkim motywacje klienta, ktéry ujawnia taka informacje. Podjecie
decyzji o ztamaniu tajemnicy zawodowej musi by¢ poprzedzone konsultacjami
z superwizorem lub innym psychologiem pracujacym w obszarze ochrony zdro-
wia, a przede wszystkim gteboka refleksja na temat tego, jakie wartosci zostang
narazone w przypadku ztamania lub zachowania poufnosci. Warto przewidzieé¢
konsekwencje takiego postepowania.

Obowiazek zachowania tajemnicy zawodowej wynika z koniecznosci budo-
wania zaufania w relacji psycholog-klient, a zaufanie to daje klientowi poczucie
bezpieczenistwa. Klient ma prawo do poszanowania swej autonomii i prywatnosci,
psycholog natomiast jest zobligowany do lojalnoSci zagwarantowanej w kontrakcie.
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Podsumowanie

Oméwione zawodowe zasady etyczne powinny by¢ stosowane w kazdej dziedzinie
praktyki psychologicznej, nie sa one specyficzne dla dziatan psychologa w zakre-
sie promocji zdrowia. Skuteczna praca psychologa z klientem w ksztaltowaniu
zachowan zdrowotnych, w rozwijaniu jego kompetencji sprzyjajacych zdrowiu
musi jednak uwzgledniaé indywidualne potrzeby klienta, ograniczajac wywieranie
na niego wplywu. To wspétdziatanie z klientem, szacunek psychologa dla jego
podmiotowosci i autonomii peinia podstawowa funkcje w relacji profesjonalne;j.
Znajomo$¢ oméwionych wartosci, refleksja etyczna nad wlasnym postepowaniem
zawodowym, wrazliwo$¢, samoswiadomosé i samokontrola psychologa sa — wraz
z wiedza i kompetencja — podstawowymi wyznacznikami skutecznego dziatania
na rzecz dobrostanu klientéw.
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Ethical Rules in the Psychologist Profession - Meaning for Health Promotion

The meaning of the basic ethical rules in the psychologist profession has been described
in the context of the role and actions of a psychologist in health promotion. The effective-
ness of the psychological interactions depends on the trust of the people the psychologist
works with. The article describes these features of the professional work of a psychologist,
which directly point that he belongs to a group of public trust professions. The profession-
al ethical standards refer to the basic values realised by a psychologist for the sake of the
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good of a client and respect for their rights. These values are subjectivity and autonomy,
dignity, privacy and confidentiality. The interactions of a psychologist which allow him
to realise the values above were pointed out, as well as the dangers resulting from the
advantage of a psychologist over a client, which is given to him by specialist knowledge,
competences and authority. The most important premise of trust a psychologist is given
by the recipient is the rule of keeping all information acquired during professional contact
a secret. It is especially important to safeguard all documentation made by the psycholo-
gist and this issue was wider described.

Keywords: public trust profession, autonomy, subjectivity, professional secret, privacy
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Wprowadzenie - co to jest muzyka?

Muzyka od wiekéw towarzyszyla czlowiekowi w réznych momentach zycia,
sprzyjata lepszemu jego funkcjonowaniu, wyzwalata pozytywne emocje, pomagata
dotrzeé do osobistych przezy¢. Wsréd ludéw pierwotnych muzyka byta istotnym
elementem rytualnych taiicéw czy magicznych obrzedéw, stuzacych np. leczeniu
chorych. W sredniowieczu znane bylo tzw. tanecznictwo, czyli masowa psychoza
taiica. PéZniejsze wieki ukazywatly sprzyjajacy zdrowiu wptyw muzyki na czto-
wieka, zar6wno na jego psychike, jak i cialo, przez oddzialtywanie na jego sfere
emocjonalna, ksztaltowanie wrazliwosci estetycznej, niezwykle waznej w relacjach
z ludZmi, a takze poglebianie zycia emocjonalnego cztowieka, wptywajace z kolei
na rozwoj jego intelektu. Wychowawczy aspekt muzyki mozna dostrzec nie tylko
w wymiarze indywidualnym, ale takze spolecznym, czego przykltadem moze by¢
znane ze starozytnej Grecji powiedzenie, ze ,muzyka tagodzi obyczaje”.

Muzyka (z grec. mousike ‘sztuka muz’), w czasach starozytnych taczona z poezja
i taficem, p6Zniej traktowana byla jako sztuka organizacji struktur dZwiekowych
w czasie i pojmowana na dwa sposoby:

— jako sztuka (ars),

— jako nauka (scientia).

Muzyka byta takze taczona z procesem kreacji (poiesis) badz z jej zmystowym
odbiorem (aisthesis). Ma ona charakter wielofunkcyjny, dlatego moze by¢ odbie-
rana przez kazdego czltowieka indywidualnie, w nieco inny sposéb.

Wspbtczesnie muzyka jest rozumiana jako:

— rodzaj komunikacji (od mowy ludzkiej r6zni sie znacznie wieksza abstrak-
cyjnoscia przekazywanych tresci);

— okreslona cecha antropologiczna;

— sita (odrzucenie ludzkiego pochodzenia);

— jako$¢ samej natury.

W XX wieku muzyka bywata réwniez cisza; przyktadem jest utwér Johna Ca-
ge’a 4’33” (dzwiek nie stanowi juz warunku minimalnego i koniecznego muzyki
- jej nienaruszalna zasada zostaje w tym dziele zakwestionowana; por. Dalhaus,
Eggebrecht, 1992).
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Subiektywne definicje muzyki

Muzyka jest zjawiskiem odbieranym subiektywnie, zaleznym m.in. od:

— indywidualnych wtasciwosci czlowieka;

— weczesniejszych doswiadczen;

— spotecznych kryteriéw wartosci;

— aktualnego nastroju (Wrona-Polariska, Polafiska, Polanski, 2012)

Podczas I Ogélnopolskiego Konkursu Skrzypcowego ,,Mtody Wirtuoz” wsréd
uczniéw szkét muzycznych oraz studentéw Akademii Muzycznych zostata prze-
prowadzona przez autorke ankieta, w ktérej zadaniem badanych bylo dokoriczenie
zdania ,,Muzyka jest dla mnie...”. Otrzymano w ten spos6b subiektywne definicje
muzyki, ktérych fragmenty zostaty zacytowane ponizej:

Muzyka...

...jest moim schronieniem przed problemami dnia codziennego i oaza spokoju w tym
jakze zabieganym, nowoczesnym zyciu.

...jest powietrzem, bez ktérego nie moge oddychac.

...pozwala mi sie wyciszy¢, a czasem roztadowaé emocje.

Tworzenie i wykonywanie muzyki pozwala mi wyrazi¢ wszelkie uczucia, emocje
i pragnienia.

Najbardziej cenie sobie muzyke, ktéra daje spokéj i $wiatlo, bo mozna sie dzieki temu
cho¢ na chwile zatrzymaé w codziennym biegu i natloku zaje¢ i znaleZz¢ w niej ukojenie
oraz rownowage.

Muzyka jest dla mnie jak tlen — bez niej nie mogtabym zy¢. [...] Dzieki niej moge wyrazié
to wszystko, czego nie mozna uja¢ stowami. [...] Muzyka napelnia mnie optymizmem
i ochota do zycia.

Muzyka jest dla mnie sposobem na wypowiedzenie tego, czego nie potrafie wyrazié
stowami.

...jest powietrzem, ktdre przynosi szczescie.

...przenosi mnie w Swiat, w ktérym istnieja tylko rzeczy piekne i dobre.

Nie pozostaje mi nic wiecej niz powtdrzy¢ za Wiestawem MyS$liwskim: ,,Gdy stowa
juz daremne, mys$li daremne, a wyobrazni nie chce sie¢ juz wyobraza¢, jeszcze tylko
muzyka. Jeszcze tylko muzyka na ten §wiat, na to zycie”.

Ubarwita moje dotychczasowe zycie, nadata mu blasku, ktéry, mam nadzieje, rozswietli
kolejne lata.

Subiektywne wypowiedzi badanych ilustruja réznorodne znaczenie muzyki:
— jest niezbedna do zycia (jak tlen i powietrze);

— roztadowuje emocje;

— przynosi spokdj i wytchnienie;

— pozwala na utrzymanie réwnowagi;

— jest inspiracja do zycia;

— wyraza to, co niewyrazalne stowami;

— kreuje Swiat dobra i piekna.
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Zesp6t jakosci muzyki majacych znaczenie terapeutyczne

Przedstawione subiektywne definicje muzyki tworza zespét wartosci, w kto-
re wpisuja sie jakosci konstytutywne dla muzyki Fryderyka Chopina. Wedlug
M. Tomaszewskiego (2016) syndrom jakosci konstytutywnych twérczosci Chopina
tworza m.in.:

— idiom semplice;

— idiom romansowy;

— idiom balladowy;

— idiom oniryczny;

— idiom ekstatyczny;

— idiom demoniczny;

— idiom melancolico;

— idiom eroico.

Muzyka Chopina wzbudza zatem u czlowieka rézne emocje, dlatego ma cha-
rakter uniwersalny, o czym wspominal pianista Artur Rubinstein:

Spotykatem sie z niezrozumieniem Bacha w pewnych srodowiskach — wyznat w przed-
mowie do ksigzki Kazimierza Wierzyniskiego — z matym wzieciem Mozarta we Wioszech,
z dziwna antypatia do Brahmsa w krajach taciniskich, z nienawiscia do Czajkowskiego
we Francji — Chopin panuje wszedzie. Ten najbardziej narodowy kompozytor jest jed-
noczes$nie najbardziej uniwersalny (za: Tomaszewski, 2016, s. 234).

Oddziatywanie muzyki Fryderyka Chopina na cztowieka odpowiada niemal
wszystkim ogélnym funkcjom muzyki:

— poznawczej;

— wychowawczej;

— estetycznej;

— emocjonalnej (ekspresyjnej);

— relaksujacej;

— terapeutycznej;

— mobilizujacej (inspirujace;j);

— promujacej zdrowie (Natanson, 1979; Wrona-Polariska, Polanska, Polaniski,
2012).

Terapeutyczna rola muzyki Fryderyka Chopina

Literatura przedmiotu, do§wiadczenia wlasne i obserwacja zycia codziennego
wskazuja na pozytywny wplyw muzyki na zdrowie cztowieka, zwlaszcza muzyki
romantycznej, ktéra odzwierciedla wlasne przezycia kompozytora, czego najlep-
szym przyktadem moga by¢ utwory Chopina. Przekonanie o leczniczym dziataniu
muzyki istnialo juz od dawna. W Biblii znajdujemy zapis, ze krél Dawid swoja
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gra na harfie uleczyt kréla Saula z dreczacych go objawéw depresji (Natanson,
1979). Pézniejsze badania ukazywatly leczniczy wplyw muzyki nie tylko na psy-
chike, lecz takze na czynnosSci wegetatywne — uklad krazenia, ci$nienie krwi,
tetno, oddychanie, a takze ogdlne odprezenie i rozluZnienie miesni, co sprawito,
ze muzyka stala sie nie tylko Zrédtem relaksu, lecz takze §rodkiem obnizajacym
poziom stresu (Aleksandrowicz, Cwynar, 1966; Janiszewski, 1993). Szczegodlnie
lecznicze dziatanie przypisuje sie muzyce romantycznej, ktéra, nasycona emocjami
kompozytora, dociera do najgtebszych poktadéw osobowosci cztowieka, prowadzac
do katharsis — oczyszczenia, czyli odreagowania napiec. Pelni wiec funkcje tera-
peutyczna (Natanson, 1979). Dobrym tego przykladem moze by¢ Scherzo h-moll
op. 20, skomponowane przez Chopina pod wptywem inspiracji wiedeniskich. Taka
role odgrywa wtasnie muzyka Chopina, ktéra Schumann okreslit jako ,,armaty
ukryte w kwiatach”.

Swiadectw dotyczacych leczacej mocy muzyki Chopina dostarczaja listy oséb
z kregu kompozytora. Przykladem moze by¢ wypowiedz George Sand: ,Muzyka
leczy mnie z depresji zreczniej od lekarza, bez dodatkowych cierpien i bez...
pienieznego honorarium” (za: Natanson, 1979). O terapeutycznej roli tej muzyki
mozna przekonacd sie na podstawie listu hrabiny Marii d’Agoult (za: http://en.cho-
pin.nifc.pl/chopin/letters/detail/page/8/id/535):

[...] chorowatam i dotad jestem cierpiaca; wydaje mi sie, ze jeden z Paniskich nokturnéw
wyleczylby mnie catkowicie. Niechze mi Pan nie odmawia.
P.S. Jezeli nie moze Pan jutro, to w sobote, jezeli nie w sobote, to w niedziele itd.

Maria hr. d’Agoult (wiosna 1836)

Pozytywny wplyw muzyki Fryderyka Chopina potwierdzaja takze badania

prowadzone przez E. Galiniska (1990). Wedtug niej owa muzyka:
tworzy odpowiedni nastrdj,

— uspokaja;

— koi lub pobudza;

—  Wzrusza;

— pobudza refleksje;

— dziata konstruktywnie i budujaco;

— ,chwilami jej piekno jest az nie do zniesienia, musze ptakaé”.

Oddzialywanie terapeutyczne muzyki Chopina zalezy od:

— charakteru muzyki (Yfagodna, zwiewna czy mocna);

— typu osobowosci cztowieka;

— aktualnego stanu psychicznego;

— chwiejnosci emocjonalnej, czyli ambiwalencji uczué.

Z badan Galiniskiej (tamze) wynika, Ze:

— osoby asteniczne preferuja muzyke lekka, o delikatnej fakturze i matej sile
brzmienia;

— osoby steniczne wola muzyke o duzej sile brzmienia, gestej fakturze, mo-
numentalng, ktéra daje im poczucie sity i energii zyciowej.
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Terapeutyczne znaczenie muzyki Chopina moze mieé charakter:

— uspokajajacy (niektére nokturny, mazurki i walce);

— podnoszacy nastréj (finaty koncertéw fortepianowych, walce);

— aktywizujacy (niektére polonezy, np. As-Dur op. 53, etiudy, finat Sonaty
h-moll).

Sprzyjajaca zdrowiu rola muzyki F. Chopina zostata wykorzystana w techni-
kach relaksacyjnych jako tlo réznych relakséw, m.in. relaksu opracowanego przez
J. Aleksandrowicza wspdélnie z S. Cwynarem, nagranego przez Gustawa Holoubka
na kanwie muzyki Chopina — Nokturnu Des-dur op. 27 nr 2. Celem stosowania re-
laksu byto zmniejszenie przezywanego niepokoju i leku, odprezenie mie$ni, ktére
miato wptyw na uzyskanie wzglednej réwnowagi wewnatrzustrojowej, dotlenienie
organizmu dzieki swobodnemu i miarowemu oddychaniu, co sprzyjato zdrowiu
(Aleksandrowicz, Cwynar, 1966; Aleksandrowicz, Cwynar, Szyszko-Bogusz, 1976).

Stosowano rézne utwory do przywracania réwnowagi zakléconych funkcji
organizmu (Gaertner 1955; Janiszewski, 1993), wykorzystujac r6zne wlasciwosci
muzyki jako przekaznika wewnetrznej ekspresji, komunikacji czy stymulatora
kreatywnosci.

Dostrzeganie terapeutycznej roli muzyki przyczynito sie do rozwoju nowej
dyscypliny naukowej — muzykoterapii, ktérej celem jest przygotowanie muzykéw
do dziatalno$ci praktycznej. Pierwsze studia z zakresu muzykoterapii zostaly
utworzone w Akademii Muzycznej we Wroctawiu przez T. Natansona w latach
70. ubiegtego stulecia.

Muzykoterapia rozwija sie i wzbogaca o nowe os$rodki ksztatlcace muzykotera-
peutéw (Galiriska, 1990; Kronenberger, 2006; Natanson, 1992; Wrona-Polaiiska,
Polanska, Polanski, 2012).

Whnioski

1. Muzyka odgrywa wazna role w zyciu cztowieka i w promowaniu zdrowia,
stanowi ,lek” o uniwersalnym znaczeniu, ktéry:

— mobilizuje do aktywnoSci;

— obniza przezywane napiecie i pozwala odreagowaé negatywne emocje;

— wzbudza pozytywne emocje, ukazujac sens zycia i dziatania;

2. Regulacyjna funkcja muzyki zalezy od:

— jej rodzaju i wielofunkcyjnosci;

— odbiorcy muzyki — jego wrazliwosci, poziomu kultury muzycznej, wlasci-
wosci osobowosciowych;

— czynnikéw sytuacyjnych.

3. W celu promowania zdrowia nalezy ksztaltowaé u dzieci i mtodziezy:

— wrazliwo$¢ estetyczna;

— wiedze i kulture muzyczna;

— pozytywne relacje z innymi ludZmi dajace wsparcie.
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http://pl.chopin.nifc.pl/chopin/letters/detail /text/Agoult/id /535
Role of Music of Frederic Chopin in Health Promotion

The article presents the issue of the meaning and role of music in the life of a man, with
special emphasis put on the works of Frederic Chopin. The therapeutic role of music, al-
ready known from the biblical reports, is especially noticed in relation to the music from
the romantic age. Due to its emotional wealth it reaches the deepest layers of human
personality. In this report, the presented various opinions on the role of music have been
richly illustrated with the quotations coming from the conducted questionnaire on the
influence of music on human health and the statements of people closest to Frederic Cho-
pin, e.g. the famous French writer George Sand, who formulated the following statement:
»,music cures me from depression better than a doctor, without more suffering and...
without remuneration”.

Keywords: work of Frederic Chopin, music, health
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Trema a zdrowie holistyczne u mtodziezy uzdolnionej muzycznie

Wprowadzenie

Problematyka zdrowia i choroby, a takze ich wzajemne zwiazki z wydarzeniami
stresowymi, od dawna stanowa przedmiot badan i rozwazan teoretycznych na
gruncie réznych nauk. Przejécie od paradygmatu patogenetycznego do psychospo-
lecznego zainicjowato zmiane w rozumieniu omawianych zjawisk. Wspétczesnie
zwraca sie uwage przede wszystkim na to, Ze stres jest nieodtacznym towarzy-
szem zycia cztowieka i nie da sie go catkowicie wyeliminowaé, trzeba nauczy¢
sie z nim zy¢, tak aby nie zachorowa¢ (Wrona-Polaiiska, 2003). Obecnie w lite-
raturze przedmiotu dominujq rozwazania teoretyczne oraz analizy empiryczne
poswiecone psychologicznym mechanizmom sprzyjajacym zachowaniu zdrowia
w obliczu transakcji stresowej. Tradycyjne rozumienie stresu jako bodzca lub
reakcji ustapito miejsca definiowaniu go jako relacji, w ktérej podkresla sie zna-
czenie oceny poznawczej i zasobéw jako mediatoréw owej zaleznosci, ukazujac
tym samym role jednostki jako aktywnego kreatora wtasnego zdrowia (Heszen,
2013; Heszen-Niejodek, 2005; Heszen, Sek, 2007; Stowik, 2003, Wrona-Polan-
ska, 2009, 2011, 2012). U Zrédet tej zmiany, ukierunkowanej na zachowanie
i wzmacnianie zdrowia w obliczu sytuacji stresowych, leza teoria salutogenezy
A. Antonovsky’ego (2005), transakcyjna teoria stresu R. Lazarusa i S. Folkman
oraz podejécie systemowe (spoteczno-ekologiczny model zdrowia). Zalozenia
tychze koncepcji znajduja odzwierciedlenie w Funkcjonalnym Modelu Zdrowia
H. Wrony-Polaniskiej (2003; por. ryc. 1).

Zgodnie z tym modelem zdrowie jest funkcja twérczego radzenia sobie ze
stresem, czyli kazdorazowo dostosowanego do wymagan sytuacji i mozliwosci
czlowieka oraz zasobéw traktowanych jako kluczowe psychologiczne mechani-
zmy zdrowia. Zasoby prowadza do zdrowia trzema $ciezkami: kompetencyjna,
emocjonalna oraz napieciowa. Radzenie sobie (Sciezka kompetencyjna) oraz
pozytywne emocje (Sciezka emocjonalna) zasilane sq przez zasoby podmiotowe
i rébwnowaza stres zagrazajacy zdrowiu ($ciezka napieciowa). Zwiazek stresu
ze skutecznym radzeniem ma charakter posredni — przez potencjaly zdrowia
okreslone jako osobowos$¢ prozdrowotna (poczucie koherencji, poczucie kontroli
oraz samoocena). Oznacza to, Ze poznawcze opanowanie stresu przez pryzmat
posiadanych zasobéw wiaze sie z efektywnos$cia radzenia sobie. Na podstawie
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tego modelu wydaje sie zasadne przyjecie zalozenia, Ze istnieje zwiazek miedzy
stresem a zdrowiem - nie tylko negatywny, ale i pozytywny. Kazda jednostka
znajduje sie bowiem gdzie$ na kontinuum zdrowie—choroba - to, w jakim jest
jego miejscu, zalezy od tego, w jaki sposéb radzi sobie z sytuacja stresowa oraz
jakimi potencjatami zdrowia dysponuje.
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Model zdrowia i jego uwarunkowan

Zrédto: H. Wrona-Polariska (2003, s. 100)

Powyzsze rozwazania nad pojeciem stresu i jego zwiazkami ze zdrowiem mozna
wykorzystaé do konceptualizacji tremy. W niniejszym artykule traktowana jest ona
jako specyficzny rodzaj stresu (Wrona-Polaniska, 2014), ktéry wbrew tradycyjnemu
ujeciu nie musi prowadzi¢ do choroby czy pogorszenia funkcjonowania. Stanowisko
takie wynika z przedstawionych powyzej zatozen Funkcjonalnego Modelu Zdrowia
i stawia pod znakiem zapytania zasadno$¢ tradycyjnego rozumienia tremy jako
czynnika wylacznie zaklécajacego proces wykonawczy i funkcjonowanie muzyka.
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Réwniez w literaturze przedmiotu obok tradycyjnego rozumienia tremy — jako czyn-
nika wylacznie zaktdcajacego wykonanie oraz majacego negatywne konsekwencje
dla wykonawcy w sferze somatycznej, psychicznej i spotecznej (Fielden, 1974 za:
Keegan, 1995; Flesch, 1963 za: Keegan, 1995; Wronski, 1996) — coraz czesciej
pojawiaja sie w literaturze okreslenia ukazujace treme jako czynnik optymalizu-
jacy wykonanie i funkcjonowanie muzyka (Burowska, Gtowacka, 2006; Fehm,
Schmidt, 2006; Kepiniska-Welbel, 2000; Raducanu, 2010; Szulc, Olszak, 2012).

Przyjecie zalozenia o istnieniu tremy, przy ktérej muzyk zachowuje zdrowie,
wydaje sie istotne, gdyz doswiadczaja jej artysci niezaleznie od wieku i stazu wy-
konawczego (Biasutti, Urli, 2006; Kaspersen, Gotestam, 2002; Kepiriska-Welbel,
2000; Wrona-Polanska, Curyto-Sikora, 2012).

Na tle powyzszych rozwazan pojawia sie pytanie o zwiazek pomiedzy zdro-
wiem a trema w grupie uczniéw $rednich szkét muzycznych. Odpowiedz na to
pytanie mogtaby stanowi¢ Zrédto inspiracji do rozwazan nad psychologicznymi
mechanizmami zdrowia w grupie mlodziezy uzdolnionej muzycznie, narazonej
na doswiadczanie specyficznego rodzaju stresu, jakim jest trema.

Cel badan oraz podstawa teoretyczna

Artykul stanowi prezentacje fragmentu szerzej zakrojonych badan dotyczacych
zdrowia i jego psychologicznych mechanizméw w odniesieniu do tremy. Jego
celem jest ukazanie zalezno$ci pomiedzy zdrowiem a trema w grupie mlodzie-
zy uczacej sie w szkole muzycznej, a takze — w zwiagzku z przyjeciem zalozen
oméwionego juz Funkcjonalnego Modelu Zdrowia H. Wrony-Polafiskiej (2003)
- zwrdcenie uwagi na istote promowania zdrowia przez oddziatywania profilak-
tyczne skoncentrowane na ksztalttowaniu osobowosci mtodego muzyka, tak by
pomimo do$wiadczanej tremy przesuwat sie on na kontinuum choroba-zdrowie
w kierunku tego ostatniego.

W zwiazku z powyzszym postawiono nastepujaca hipoteze badawcza:

H1: Zdrowie wiaze sie z trema traktowana jako specyficzny rodzaj stresu. Po-
ziom zdrowia jest tym wyzszy, im nizszy poziom tremy.

Uzyskane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej przy uzyciu korelacji
rang Spearmana.

Osoby badane oraz procedura badawcza
Przebadano 132 uczniéw $rednich szkét muzycznych. Sredni wiek badanych

wynosit niespetna 17 lat (x = 16,45), sredni staz edukacji muzycznej wynosit
natomiast przeszto 9 lat (x = 9,78).
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Badanie odbywalo sie w jednej z sal szkoty muzycznej za zgoda dyrekcji.
Uczniowie otrzymywali kwestionariusz oraz wywiad jednoczesnie. Badanie po-
przedzone bylo oméwieniem procedury oraz narzedzi badawczych i zapewnieniem
0 anonimowo4ci.

Mierzone zmienne i metodologia badan

W celu dokonania pomiaru zdrowia holistycznego postuzono sie autorskim wywia-
dem standaryzowanym. Zdrowie zdefiniowane zostato w sposéb operacyjny, przez
uzycie pieciu wskaznikéw (poczucie zdrowia, poczucie spokoju, poczucie jako$ci
zycia, poczucie braku zmeczenia, poczucie osobistych osiagnie¢), odnoszacych
sie do trzech wymiaréw zdrowia somatycznego psychicznego oraz spotecznego.
Dobér tych wskaznikéw wynikatl z ich znaczenia dla zdrowia w populacji os6b
zdrowych, potwierdzonego w analizach empirycznych dokonanych przez autorke
Funkcjonalnego Modelu Zdrowia (Wrona-Polariska, 2003). WskaZniki zdrowia
badano na 10-stopniowej skali szacunkowej. Zadaniem osoby badanej byto za-
znaczenie, w ktérym miejscu aktualnie sie znajduje, np. w przypadku poczucia
zdrowia 1 oznaczalo ,chorobe”, 10 — ,,zdrowie”.

Pomiaru poziomu tremy dokonano przy uzyciu dwéch wskaznikéw: (1) poziomu
leku w sytuacji wystepu oraz (2) objawéw tremy — poznawczych, emocjonalnych
oraz somatycznych. Pierwszy wskaznik okreSlony zostat na podstawie skali X-1
(lek jako stan) Kwestionariusza Stanu i Cechy Leku C.D. Spielbergera, J. Strelaua,
M. Tysarczyk i K. Wrzesniewskiego, drugi natomiast — przy uzyciu wywiadu
standaryzowanego. Wtasciwosci psychometryczne obu narzedzi sa zadowalajace
(alfa Cronbacha dla X-1: 0,83-0,92, dla objawéw tremy — 0,92). Szczegbtowe
dane dotyczace operacjonalizacji powyzszych zmiennych zostaly zaprezentowane
w tabeli 1.

Tabela 1. Zastosowane techniki badawcze w kontekscie badanych zmiennych

Zastosowane techniki badawcze Zmienne Operacjonalizacja
w kontekscie badanych zmiennych zmiennych

Techniki Wywiad standaryzowany Ogolna zmienna Wyniki uzyskane

do badania zdrowie w 5 skalach

zdrowia Poczucie zdrowia zamieszczonych
Poczucie spokoju  |w wywiadzie
Poczucie jakosci standaryzowanym
zycia oraz wynik stanowiacy
Poczucie braku 0 ogdlnej zmiennej
zmeczenia zdrowie
Poczucie osobistych
osiagnieé
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Techniki Kwestionariusz Stanu Poziom leku STAI — wyniki w skali
do badania i Cechy Leku (STAI), skala |w sytuacji wystepu |leku jako stanu
tremy jako X-1 (Iek jako stan)

specyficznego

rodzaju stresu |Wywiad standaryzowany Objawy tremy: Wyniki w trzech
somatyczne skalach wywiadu
emocjonalne standaryzowanego oraz
poznawcze ich wynik sumaryczny

Zdrowie a poziom tremy — wyniki badan i dyskusja

Celem przeprowadzonych badan byta analiza wskaznikéw zdrowia, ogélnej zmien-
nej zdrowie oraz wskaznikéw tremy i w konsekwencji — okreslenie zwigzku miedzy
zdrowiem rozumianym holistycznie a trema.

Zdrowie mtodziezy uzdolnionej muzycznie

Na podstawie wspétczynnikéw korelacji mozna stwierdzié, ze wszystkie wskazniki
silnie wiaza sie z ogblna zmienna zdrowie — poczucie osiagnie¢ (0,92), poczucie
spokoju (0,81), poczucie jakosci zycia (0,87), poczucie zdrowia (0,75) oraz po-
czucie braku zmeczenia (0,75) (por. tabele 2).

Tabela 2. Wspétczynniki korelacji miedzy wskaZznikami opisujacymi zdrowie oraz
globalna zmienna zdrowie

Poczucie | Poczucie | Poczucie Poczucie Poczucie Ogoblna
zdrowia spokoju | osobistych | jakosci braku zmienna
osiagnieé Zycia zmeczenia | zdrowie

Poczucie -

zdrowia

Poczucie 0,60 -

spokoju

Poczucie 0,52 0,64 -

osobistych

osiagnieé

Poczucie 0,64 0,64 0,79 -

jakosci zycia

Poczucie braku 0,44 0,48 0,68 0,54 -

zmeczenia

Ogdlna 0,75 0,81 0,92 0,87 0,75 -

zmienna

zdrowie

** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (test dwustronny).
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W celu okreslenia poziomu ogdélnej zmiennej zdrowie oraz jej wskaznikéw,
wyrazonych na 10-stopniowych skalach szacunkowych, wyniki surowe przeliczono
na stenowe (wedtug Brzeziriskiego). W tabeli 3 przedstawiono rozktad wynikow

opisujacych zmienna zdrowie oraz jej wskazniki w badanej grupie.

Tabela 3. Rozklad wynikow uzyskanych dla zmiennej zdrowie oraz jej wskaznikéw

Wyniki niskie

Wyniki $rednie

Wyniki wysokie

Poczucie zdrowia

21% (28 o0sbb)

38% (50 osbb)

41% (54 osoby)

Poczucie spokoju

17% (22 osoby)

42% (56 0sb6b)

41% (54 osoby)

Poczucie braku zmeczenia

35% (46 osoby)

52% (68 0s6b)

13% (18 os6b)

Poczucie jako$ci zycia

26% (34 osoby)

41% (54 osoby)

43% (44 osoby)

Poczucie osobistych

24% (32 osoby)

30% (40 osbb)

46% (60 osbéb)

osiagnieé

27% (36 0s6b)

Ogoélna zmienna zdrowie 41% (54 osoby) 32% (42 osoby)

Opracowanie wlasne

Mtodziez uzdolniong muzycznie cechuje dobre i bardzo dobre zdrowie (73%).
Wiekszos$¢ uczniéw ma umiarkowane i wysokie poczucie zdrowia (79%), postrzega
siebie jako osoby spokojne (83%), ocenia swoje osiagniecia oraz zycie jako dobre
lub bardzo dobre (odpowiednio — 76 i 84%); jednocze$nie az 87% uznaje siebie za
osoby zmeczone (w tym wiecej niz co trzeci uczen w stopniu wysokim).

Wyniki te sa zgodne z oczekiwaniami. Profesja muzyka laczy sie m.in. z sil-
nym dazeniem do perfekcji, rywalizacja oraz wymogiem ciagltego doskonalenia
wlasnych umiejetnosci, czesto bez wzgledu na mozliwosci jednostki. Zjawiska te
stanowia tylko przyktad czynnikéw mogacych stanowi¢ zrédto napieé i konflik-
téw samorealizacyjnych. Chociaz zmeczenie i dolegliwosci fizyczne sa typowe
dla funkcjonowania muzykéw, to rzadko bywaja one przez nich utozsamiane
z czynnikami majacymi znaczenie dla zdrowia. W badanej grupie dobre samopo-
czucie fizyczne (poczucie zdrowia) i brak zmeczenia (poczucie braku zmeczenia)
sa mniej znaczacymi wskaznikami zdrowia niz umiejetno$¢é sprostania wymaga-
niom wlasnym i innych, poczucie spelnienia w zyciu prywatnym i szkolnym czy
poczucie wewnetrznego tadu i harmonii (poczucie osobistych osiagnieé, poczucie
spokoju, poczucie jakosci zycia). B6l i zmeczenie w do$wiadczeniu wiekszoSci
muzykéw traktowane sa jako stan naturalny, a brak osiagnieé, niezadowolenie
z siebie i wlasnego zycia oraz poczucie wewnetrznego chaosu sa elementami
w ich percepcji nienaturalnymi, wskazujacymi na stan patologii. Niespelna trzy
czwarte (72%) oséb badanych, odpowiadajac na pytanie: ,,Czy masz jakie$ proble-
my zdrowotne mogace wynikaé z rodzaju wybranego przez ciebie ksztalcenia?”,
zaprzeczyto istnieniu jakichkolwiek tego typu dolegliwosci. Jedynie 28% o0s6b
w sposob przyczynowo-skutkowy taczyto edukacje muzyczna (gre na instrumencie)
np. z bélem brzucha, pojawiajacym sie ich zdaniem na skutek nerwéw, bélami
plecéw, ramion, nadgarstkéw czy zmeczeniem. Wyniki te sa interesujace, jesli
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wezmie sie pod uwage, ze 87% muzykéw okreslito siebie jako osoby zmeczone
oraz ze uczniowie wymieniali liczne dolegliwosci, ktére jednak nie wptynely na
obnizenie oceny stanu zdrowia, wrecz przeciwnie — 41% os6b uznato swoje zdro-
wie za bardzo dobre, 38% za dobre, a 21% ocenito je jako zte.

Podsumowujac: zdrowie zoperacjonalizowane przy uzyciu pieciu wskaznikéw
wskazujacych na jego holistyczne rozumienie zostalo ocenione przez mtodziez
uzdolniona muzycznie jako dobre i bardzo dobre. Ogdlna zmienna zdrowie naj-
silniej nasyca poczucie osobistych osiagnie¢, poczucie jakoSci zycia oraz poczucie
spokoju, poczucie zdrowia i poczucie braku zmeczenia natomiast nieco stabie;j.
Prawdopodobnie wiec zdrowie w przypadku badanej grupy charakteryzowane jest
w wiekszym stopniu w wymiarze psychicznym i spotecznym niz somatycznym.

Trema w grupie mtodziezy uzdolnionej muzycznie

Celem okreslenia poziomu wskaznikéw tremy postuzono sie warto$ciami steno-
wymi. W przypadku skali stuzacej do mierzenia leku jako stanu okreslajacego lek
w sytuacji wystepu postuzono sie istniejacymi juz normami. Poziom objawéw
tremy obliczono natomiast na podstawie stenéw wedtug Brzeziniskiego. Mtodziez
uzdolniona muzycznie cechuje wysoki poziom leku w sytuacji wystepu. Objawy
tremy przyjmuja warto$ci od umiarkowanych do wysokich (por. tabele 4).

Tabela 4. Poziom wskaznikow tremy na podstawie norm stenowych

Wyniki niskie Wyniki Srednie Wyniki wysokie
Lek w sytuacji wystepu 24% (32 osoby) 20% (26 0s6b) 56% (74 osoby)
Objawy tremy (suma) 27% (36 0s6b) 38% (50 os6b) 35% (46 oséb)

Objawy poznawcze

14% (18 0s6b)

55% (72 osoby)

32% (42 osoby)

Objawy emocjonalne

27% (36 0s6b)

30% (40 os6b)

42% (56 0s6b)

Objawy somatyczne

27% (36 0s6b)

38% (50 o0sdb)

35% (46 os6b)

Miedzy wszystkim wskaZnikami tremy istnieja silne dodatnie korelacje (por.
tabele 5). Mozna wiec zatozy¢, ze im wieksza tendencja do reagowania lekiem
w sytuacji zwiazanej z wystepem, tym wyzszy poziom objawéw poznawczych,
emocjonalnych i somatycznych. Omawiane objawy sa ze soba $ciSle zwigzane, co
wskazuje na ich wspélwystepowanie oraz ryzyko do§wiadczania catego spektrum
symptoméw psychofizycznych w sytuacji wystepu.

Na podstawie otrzymanych wynikoéw widaé, ze to nie stan cielesny wiaze sie
w najwiekszym stopniu z dos§wiadczaniem leku w sytuacji wystepu, a raczej sfera
psychiczna (do§wiadczane emocje oraz sposéb postrzegania, rozumienia, inter-
pretowania sytuacji) — lek w najmniejszym stopniu skorelowany jest z objawami
wegetatywnymi.
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Tabela 5. Wspétczynniki korelacji miedzy wskaznikami opisujacymi poziom
dos$wiadczanej tremy

Objawy Objawy Objawy Objawy |Lek w sytuacji
emocjonalne | poznawcze | somatyczne tremy wystepu
(suma)
Objawy emocjonalne -
Objawy poznawcze 0,81 -
Objawy somatyczne 0,70 0,66 -
Objawy tremy (suma) 0,92 0,91 0,88 -
Lek w sytuacji wystepu 0,80 0,70 0,66 0,79 -

** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (test dwustronny).

Zdrowie a trema u miodziezy uzdolnionej muzycznie

W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie, czy zdrowie mtodziezy uzdolnionej
muzycznie jest zwigzane z poziomem do$wiadczanej tremy, dokonano analizy
zalezno$ci miedzy omawianymi zmiennymi, opierajac sie wspdtczynniki korelacji
(por. tabele 6).

Ogdlna zmienna zdrowie wiaze sie istotnie negatywnie z do§wiadczana przez
osoby badane trema i wszystkimi jej wskaznikami: stanem leku (-0,64) i obja-
wami (-0,65): poznawczymi (-0,70), emocjonalnymi (-0,58) oraz somatycznymi
(-0,47). Wszystkie wskazniki zdrowia koreluja istotnie negatywnie ze wszystkimi
wskaznikami tremy. W tabeli 6 wida¢, ze najsilniejsze negatywne zwiazki tacza
poczucie zdrowia i poczucie osobistych osiagnie¢ z objawami poznawczymi,
emocjonalnymi oraz stanem leku, nieco stabsze — z objawami wegetatywnymi.
Objawy poznawcze maja najwazniejsze znaczenie takze w relacji do poczucia
spokoju oraz poczucia jakosci zycia. Obydwa wskazniki zdrowia wiaza sie istotnie
rowniez ze stanem leku oraz objawami emocjonalnymi, symptomy somatyczne
koreluja natomiast z nimi najstabiej. Poczucie braku zmeczenia, ktére przejawia
sie stanem odprezenia, takze najsilniej wigze sie z objawami poznawczymi tremy
oraz stanem leku, stabiej — z objawami somatycznymi, a najstabiej — z sympto-
mami emocjonalnymi. Powyzsza analiza wskazuje, ze przezywana przez mlo-
dych muzykéw trema moze zagraza¢ ich zdrowiu. Najbardziej niebezpieczne
— w przeciwienstwie do powszechnego pogladu o objawach somatycznych jako
zakiécajacych funkcjonowanie nie tylko sceniczne, ale takze codzienne artysty
- okazuja sie: stan leku oraz objawy poznawcze i emocjonalne. Taki stan rzeczy
jest niebezpieczny, poniewaz o ile objawy somatyczne najczeSciej maja charakter
przejéciowy, ograniczony do krétkiego czasu przed wystepem i po nim (choé
czesto ustepuja juz w jego trakcie i nie wracaja), o tyle symptomy psychologicz-
ne moga mieé charakter dlugotrwaty czy wrecz ruminacyjny. Wyniki te zgodne
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sa z omOowionymi juz wcze$niej danymi wskazujacymi, ze zdrowie utozsamiane
jest przez badana mlodziez w wiekszym stopniu z czynnikami psychologicznymi
anizeli somatycznymi.

Tabela 6. Wspétczynniki korelacji miedzy zmienng zdrowie i jej wskaznikami
a wskaznikami opisujacymi poziom do$wiadczanej tremy

. . Poczucie . Poczucie | Ogélna
Poczucie Poczucie . Poczucie .
. . osobistych |, . = . braku zmienna
zdrowia spokoju .97 |jakosci zycia . .
osiagnieé zmeczenia | zdrowie
Lfék w sytuacji -0,499%* -0,597%* -0,583** -0,491%* -0,384%** | —0,631**
wystepu
Ob.]awy _0,3987’:7‘: _07428‘(%7': _0,4287’:7’: _0,3167’:7’: _0,355*7’: _0,4707’:7’:
somatyczne
Objawy 0,486 | -0,507** | —0,547%* | —0,471%* | —0,297** | 0,584**
emocjonalne
Objawy ~0,534%% | -0,621** | —-0,676%* | -0,564** | -0,440%* | —0,697+*
poznawcze
Objawy tremy | 5o15 | _0,509%% | ~0,620% | 0,501 | -0,418** | ~0,654%
(suma)

** Korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (test dwustronny).

Podsumowujac: zdrowie w grupie mtodych muzykéw wiaze sie z poziomem
przezywanej tremy. Im wyzsze wyniki w poszczegélnych wskaznikach zdrowia
(poczuciu zdrowia, poczuciu spokoju, poczuciu jakosci zZycia, poczuciu osobistych
osiagnieé, poczuciu braku zmeczenia) oraz ogélnej zmiennej zdrowie, tym niz-
szy poziom tremy (leku w sytuacji wystepu) i jej objawéw — przede wszystkim
poznawczo-emocjonalnych.

Wskazania do promocji zdrowia w $wietle otrzymanych wynikéw

Wedtug przeprowadzonych badan, wskazujacych na zwiazek tremy ze zdrowiem,
wazne jest, aby miala ona charakter rozwijajacy i tym samym sprzyjata zdrowiu,
a nie destabilizujacy funkcjonowanie i skutkujacy pogorszeniem zdrowia lub
choroba. Zdaniem Wrony-Polariskiej (2014) trema rozumiana jako czynnik za-
klécajacy jest wynikiem oceny poznawczej w kategoriach zagrozenia (dystres),
ocena w kategoriach wyzwania warunkowana zasobami pozwala natomiast na
dos$wiadczanie tremy jako czynnika mobilizujacego i generujacego pozytywne
emocje (eustres).

Otrzymane wyniki wskazuja na wazno$¢ wdrazania oddzialywan promocyjno-
-profilaktycznych, ktérych celem byltoby ksztattowanie wéréd mtodziezy uzdol-
nionej muzycznie umiejetnosci przezywania tremy na optymalnym poziomie,
warunkujacym jej mobilizujacy i pozytywny charakter. Tylko koncentracja na
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budowaniu zdrowia holistycznego przez systemowe oddzialywanie od najwcze-
$niejszych lat zycia jednostki moze w perspektywie czasowej doprowadzié¢ do
zamierzonego celu, jakim jest do§wiadczanie tremy sprzyjajacej zdrowiu. Podsta-
wowym zatozeniem tych dziataii powinna by¢ koncentracja na rozwoju psychicz-
nym mtodego czlowieka. Wobec powyzszego w procesie ksztalcenia muzycznego
muzykéw nalezy uswiadomi¢ sobie role: (1) rodzicéw i pedagogéw jako liderow
promocji zdrowia, (2) warunkéw edukacji oraz (3) indywidualnych sposobéw
wspomagania zdrowia (Wrona-Polafiska, 2009; Wrona-Polarniska, Curyto-Sikora,
2012). Zdaniem Janowskiego (1999) system ksztalcenia muzycznego jest jednym
z najbardziej stresujacych i z tego wzgledu juz od samego poczatku drogi arty-
stycznej mtodego muzyka warto mu towarzyszy¢ w jego codziennych sukcesach
oraz porazkach i z ,rozsadkiem pedagoga i rodzica” ukazywac dziecku piekny, ale
jakze wymagajacy swiat muzyki. Na role pedagoga i rodzica w ksztalceniu mu-
zycznym zwraca sie we wspélczesnej literaturze przedmiotu coraz czeSciej uwage,
przede wszystkim w odniesieniu do ksztaltowania osobowosci i skupiania sie na
podmiotowo$ci ucznia, a nie bezwzglednym dazeniu do sukcesu (Wrona-Polariska,
Curyto-Sikora, 2012; Kaleriska-Rodzaj, Pietras 2014; Markiewicz, 2008; Nogaj,
2014). Z tego wzgledu wiedza i kompetencje rodzicéw oraz nauczycieli powinny
wykraczaé¢ poza zakres tradycyjnego nauczania. W odniesieniu do warunkéw
edukacji warto skoncentrowac sie na tworzeniu sprzyjajacych warunkéw mate-
rialno-lokalowych, klimatu opartego na poczuciu emocjonalnego bezpieczenistwa
oraz formutowania wymagan adekwatnych do mozliwo$ci rozwojowych uczniéw.
Jesli chodzi o indywidualne sposoby wspomagania rozwoju, to istotne sa: zwré-
cenie uwagi na pozytywne nastawienie psychiczne, sprzyjajace radzeniu sobie
z codziennymi trudno$ciami, dbanie o dobre relacje z najblizszymi, umiejetne
relaksowanie sie oraz troska o aktywny wypoczynek.
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Stage-fright and Holistic Health of Musically Gifted Youth

The aim of the article is to determine if there is a relation between a holistically under-
stood health and stage-fright in a group of young people learning in a music school. The
theoretical basis for the research consisted of the Functional Health Model by H. Wro-
na-Polanska (2003), in which health is a function of creative stress and resource manage-
ment. Stage-fright in this article is understood as a specific kind of stress, which can influ-
ence man’s health (Wrona-Polaniska, 2014). Health and stage-fright were operationalized
with the use of, respectively - five and two indicators. The results obtained indicated that
the biopsychosocial health of the youth educating in the field of music is connected with
the level of stage-fright felt.

Keywords: Functional Health Model, health, stage-fright
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Dos$wiadczenia wlasne

Wprowadzenie

Priorytetowym celem artysty przed koncertem jest zaprezentowanie w pelni
swoich mozliwo$ci na scenie, a wiec spowodowanie bezposredniego przelozenia
czasu i zaangazowania wtozonego w przygotowanie do wystepu na koncowy
efekt artystyczny. Zalezno$¢ ta niestety nie jest wprost proporcjonalna, bo na-
wet znakomite przygotowanie do koncertu nie gwarantuje wspaniatego efektu.
Moze ono wrecz uspi¢ czujno$¢ na estradzie, a dlugie godziny ¢wiczenia przed
koncertem moga zmeczy¢ i odebra¢ ochote do gry. Mimo zachowania nalezytej
czujnosci i odpowiedniego respektu wobec dziela artystycznego oraz optymal-
nego poziomu przygotowania zaskoczeniem moze okazaé sie poziom napiecia
odczuwalny na scenie.

Niniejsza publikacja koncentrowaé sie bedzie na oméwieniu zagadnienia naj-
wazniejszego, a wiec na tremie do§wiadczanej przez artystow podczas koncertu,
gdyz tylko skuteczne radzenie sobie z nig podczas publicznego wystepu pozwala
na osiagniecie optymalnego poziomu wykonania utworu muzycznego.

Trema i jej rodzaje

Trema jest to specyficzny rodzaj stresu (Lazarus, Folkman, 1984; Selye, 1963,
1977; Wrona-Polarniska, 2010). Powszechnie treme utozsamia sie z trema parali-
Zujaca, majaca negatywny wplyw na poziom wykonania. Objawia sie ona w rézny
spos6b — przez drzenie rak, problemy z koncentracja, pamiecia, przyspieszony
oddech czy nadmierne napiecie miesni.

Trema jednak moze wywolywaé takze skutki pozytywne (Wrona-Polariska,
2013, 2014). Wyrézniamy wiec drugi rodzaj tremy — mobilizujaca, pozwalajaca
wznie$¢ sie na poziom nieosiaggalny w warunkach ¢wiczeniowych.
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Wbrew powszechnym opiniom trema nie wystepuje jedynie w momencie wyko-
nywania utworu na scenie. Jej czas oddziatywania jest znacznie dtuzszy, dotyczy
zar6wno okresu przed wystepem, jak i po nim - jest rodzajem leku przed ocena
wystepu, recenzjami czy opiniami stuchaczy.

Objawy wystepowania tremy dziela sie na psychiczne i somatyczne (Kepinska-
-Welbel, 1990).

Objawy psychiczne to:

— lek i niepokdj,

— natretne mysli,

— pobudzenie,

— trudno$ci w koncentracji uwagi,

— dekoncentracja.

- dziury w glowie”.

Objawy somatyczne:

— drzenie rak,

— nadmierne pocenie sie rak.

— objaw zimnych rak,

— drzenie ndg,

— nadmierne napiecie mie$ni,

— nudnosci, zesp6t brzuszno-jelitowy,

— kotatanie serca,

— przyspieszony oddech,

— uczucie dusznosci lub hiperwentylacja.

O ile pierwsze z nich w sposéb znaczacy i bezsporny utrudniaja proces wyko-
nawczy, o tyle objawy somatyczne w postaci drzenia rak, nadmiernego napiecia
mies$ni, kolatania serca czy uczucia dusznos$ci moga w ogdéle 6w proces unie-
mozliwi¢. Objawy jednak sa skutkiem; aby je wyeliminowa¢, nalezy dotrze¢ do
przyczyny ich wystepowania. Oczywiscie bywa to nieraz niezwykle trudne i cza-
sochtonne, lecz nie nalezy wstydzié sie zasiegniecia porady psychologa-psycho-
terapeuty, ktéry przez dotarcie do naszej psychiki potrafi owa przyczyne znalezé
i udzieli¢ pomocy. Dawniej wizyta u psychologa byta dyshonorem, w swiadomosci
spotecznej istniat mit, iz psycholog to prawie psychiatra i tylko ludzie majacy
spore problemy lub wrecz chorzy psychicznie wymagaja pomocy z jego strony.
Na szczeScie owa Swiadomos$¢é spoteczna ulegla zmianie, a od czasu sukceséw
sportowcow korzystajacych z pomocy psychologa (przyktad wspoétpracy Adama
Matysza z prof. Janem Blecharzem) nastala wrecz moda na korzystanie z wiedzy
i doSwiadczenia psychologa w sporcie.

Istnieje wiele dowodéw na to, iz trema podczas wystepu publicznego moze
artyste uskrzydli¢ i pozwoli¢ mu wykonaé utwér na poziomie nieosigganym na co
dzien, podczas éwiczenia. Jednym z nich sa nagrania studyjne. Wielu melomanéw
woli kupowaé plyty z nagraniami ,live”, gdyz mimo pewnych niedoskonato$ci
wykonanie koncertowe zawiera w sobie wiele unikalnych emocji, niemozliwych
do przekazania i przezycia przez artyste w warunkach sesji nagraniowej w studiu.
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Nagranie takie jest zapisem wewnetrznie integralnym, cato$cia, podczas gdy ptyta
rejestrowana w studiu sktada sie z wielu fragmentéw, nagrywanych w ciagu kilku
dni, ztozonych w jedna calo$¢ przez rezysera dZwieku, na co pozwala wspétczesna
technika fonograficzna.

Rados$¢ z mozliwosci zaprezentowania efektéw ¢wiczenia jest niezwyklym prze-
zyciem, na ktére czekamy i pracujemy nierzadko przez pare miesiecy. Przeciez
po to ¢éwiczymy, aby wystapi¢ publicznie, po to uczymy sie danego utworu, by
moc go potem zaprezentowaé publicznosci, a nie graé¢ go jedynie w domowym
zaciszu. Wiec jak tu sie nie cieszy¢?

Trema mobilizujaca podczas wystepu moze objawia¢ sie na rézne sposoby,
a do najwazniejszych z nich naleza (Polanski, 2014, 2015):

— rado$¢ z wystepu, z mozliwosci zaprezentowania efektu ciezkiej pracy,

— poczucie olbrzymiej szansy, ktéra nalezy wykorzystaé,

— osiaggniecie niestychanie wysokiego poziomu koncentracji, z ktérego nikt
ani nic nie jest nas w stanie wytracié,

— poczucie petnej kontroli nad instrumentem, czego efektem jest wzniesienie
sie na poziom wykonania nieosiggalny w warunkach ¢éwiczeniowych.

Aby trema stala sie mobilizujaca, a nie pojawiala sie w formie paralizujacej, na-
lezy wypracowacé skuteczne strategie radzenia sobie z niag (Wrona-Polarska, 2014).

Jakie zatem sa pozytywne strategie radzenia sobie z trema podczas koncertu?

— odrzucanie mysli o randze koncertu, a takze o tym, kto sie znajduje wsréd
publicznosci, wrecz bagatelizowanie trudnos$ci utworu i znaczenia koncertu,

— koncentrowanie sie wylacznie na wystepie, bez wzgledu na samopoczucie,
pogode i inne warunki zewnetrzne,

— pozytywne nastawienie i wiara we wlasne mozliwosci,

— unikanie my$lenia o trudnosciach utworu, a koncentrowanie sie jedynie na
pieknie przekazu muzycznego,

— odrzucenie nastawienia ,,byleby tylko sie nie pomyli¢”,

— zwalczanie mysli ,co jest dalej”, czesto sie pojawiajacej, gdy gramy utwor
nowy, niewystarczajaco ,,ograny”,

— niepozwalanie sobie na nadmierne rozluznienie, pojawiajace sie w postaci
myS$li: ,Jak dobrze mi idzie”, , Jeszcze sie nigdzie nie pomylitem”,

— utrzymanie koncentracji do samego korica utworu, odrzucanie mysli ,,Juz
niedtugo koniec”, ,,To juz ostatnia strona”.

Jak widaé, liczba czynnikéw wplywajacych na Optymalny Poziom Wykonania
jest ogromna, a zalezno$ci zachodzace miedzy nimi skomplikowane. Aby w sposéb
obrazowy, czytelny i klarowny pokazaé, od czego zalezy Optymalny Poziom Wyko-
nania, jakie czynniki wplywaja na niego pozytywnie, a jakie 6w poziom obnizaja,
skonstruowano teoretyczny model Optymalnego Poziomu wykonania (ryc. 1).

Jak wynika z modelu, kluczowymi czynnikami, od ktérych zalezy Optymalny
Poziom Wykonania sa: trema — paralizujaca lub mobilizujaca oraz nastawienie —
wiara lub brak wiary we wlasne mozliwosci i umiejetnosci (Hobfoll, 1989; Reykow-
ski, 1970; Wrona-Polariska, 1996, 2014). Zachodzi tutaj oddziatywanie dwustron-
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ne, gdyz zar6wno pozytywne nastawienie moze powodowac treme mobilizujaca,
a negatywne paralizujaca, jak i trema paralizujaca moze wywolywaé brak wiary
we wiasne mozliwosci i umiejetnosci, a mobilizujaca — olbrzymia wiare w swoje
mozliwo$ci i umiejetnos$ci. Z kolei oba czynniki zaleza od stylu radzenia sobie
ze stresem (Wrona-Polanska, 2003). W przypadku wystepu scenicznego bardziej
pozadany jest styl zadaniowy niz emocjonalny, ktéry stanowi domene mezczyzn.
Styl radzenia sobie ze stresem zalezy od samooceny, ktéra takze posrednio wplywa
na treme. Wysoka, adekwatna lub lekko zawyzona samoocena sprzyja wystapieniu
tremy mobilizujacej (pozytywnej), zanizona samoocena natomiast zawsze spra-
wia, iZ pojawia sie trema paralizujaca (Rogers, 1959; Wrona-Polanska, 2014). Na
treme wplywa takze pojawiajaca sie przed wystepem presja, wynikajaca z rangi
koncertu lub z zapowiedzianej obecnosci na nim os6b waznych. W przypadku
udZzwigniecia owej presji wptynie to na wykonawce pozytywnie, gdyz pojawi sie
trema mobilizujaca, lecz w przypadku przytloczenia wspomniana presja spowo-
duje ona treme paralizujaca. Nie sposdb nie wspomnieé o czynnikach, ktére za
posrednictwem tremy wplywaja na OPW. Dotycza one bezposrednio zagadnien
wykonawczych, takich jak: odpowiedni dobor repertuaru, by umozliwiat rozwéj
techniczny i artystyczny, nie byt jednak za trudny, poziom przygotowania do
wystepu - czyli wlasciwy stopient opanowania utworu, by czué sie w nim pewnie
i swobodnie, czy wreszcie talent, dajacy rezerwe mozliwo$ci instrumentalnych
(Wronski, 1969). Wysoki poziom przygotowania do wystepéw umozliwia czesty
udziat w koncertach, co stanowi doskonaty trening i pozwala wypracowa¢ sku-
teczne strategie radzenia sobie z trema (Cofalik, 1999; Polanski, 2015) Wplywa
to takze bardzo korzystnie na pozytywne nastawienie, dodajac pewnosci i wiary
w siebie. Wéréd pozostatych czynnikéw nalezy podkreslié olbrzymia role wsparcia
ze strony nauczyciela, ktére — jesli uczen je odczuwa — pozwala mu zyskaé¢ duza
pewnos¢ siebie, a w przypadku jego braku mimo wzglednie dobrego przygotowa-
nia moze nie poradzié sobie z publicznym wykonaniem utworu. Jest to wsparcie
profesjonalne, gdyz poczucie, ze wierzy w mozliwosci grajacego kto$, kto zna
tajniki gry na danym instrumencie i jest w stanie adekwatnie oszacowa¢ szanse
na pomyS$lny wystep, wptywa w sposéb istotny na pewnos$¢ siebie wykonawcy.
Oddziatywac pozytywnie bedzie takze wsparcie ze strony rodziny, bliskich, przy-
jaciét. Warto jednak podkresli¢, iz wsparcie ze strony nauczyciela odbierane jest
przez ucznia jako miernik poczucia kompetencji, a wsparcie rodziny i bliskich —
jedynie w aspekcie emocjonalnym. Na pozytywne nastawienie i wiare we wlasne
umiejetnosci wplywa takze rodzaj zadania scenicznego, jakie zostato przed artysta
postawione. Jest to bardzo wazne, gdyz zdarzy¢ sie moze, iz Swietny skrzypek-
solista zostanie poproszony o zagranie w kwartecie smyczkowym i jego wystepowi
moze towarzyszy¢ olbrzymia trema, a efekt artystyczny takiego wykonania bedzie
niezadowalajacy, lecz nie dlatego, ze 6w artysta jest ztym skrzypkiem, lecz z tego
powodu, iz wystapit na scenie w innej roli niz zwykle, nie posiadajac niezbednego
doswiadczenia. Podobna sytuacja moze mie¢ miejsce w odwrotnej konfiguracji,
gdy znakomity kameralista zostanie zaproszony na solowy koncert.
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Na Optymalny Poziom Wykonania wplywa takze styl zycia — zdrowe odzywianie,
liczba godzin snu, ktére bezposrednio decyduja o dyspozycji w danym dniu. Jest to
niezwykle wazne, gdyz wielokrotnie, mimo iz inne warunki, by koncert zakonczyt
sie sukcesem, s3 spetnione, ogélna dyspozycja dnia, zar6wno instrumentalna, jak
i psychofizyczna, nie pozwala na osiagniecie optymalnego poziomu.

Ostatnim waznym w przedstawionym modelu czynnikiem jest odpowiedni
poziom koncentracji, ktéry pozwala zsynchronizowaé¢ wszystkie elementy gry
i osiagnaé Optymalny Poziom Wykonania.

Warto podkreslié, iz powyzszy teoretyczny model zalezno$ci dotyczacych
Optymalnego Poziomu Wykonania (OPW) ma charakter jedynie obrazowy i po-
gladowy, wymaga przeprowadzenia szerszych badan, a w obecnej formie ma na
celu uswiadomienie pewnych proceséw majacych z nim zwiazek.

Dyskusja

Jak wynika z przeprowadzonej analizy, trema moze wplywaé pozytywnie lub
negatywnie na wiele czynnikéw oméwionych w modelu, takich jak: pozytywne
nastawienie i wiara we wlasne mozliwos$ci oraz umiejetnosci, presje, koncentracje
czy odpowiednie przygotowanie do wystepu. Od naszej konstrukcji psychicznej,
odpornosci na stres, samooceny, a takze strategii radzenia sobie ze stresem zalezy,
czy trema przybierze forme mobilizujaca, czy paralizujaca (Wrona-Polariska, 2014).

Nasuwa sie zatem pytanie, jakie podja¢ dzialania w celu osiagniecia optymal-
nego poziomu wykonania utworu na scenie.

Kluczem do osiagniecia optymalnego poziomu wykonania jest pozytywne
nastawienie i wiara we wlasne mozliwosci i umiejetnosci. Zalezy ona od samo-
oceny, przygotowania sie do koncertu, rodzaju postawionego przed nami zadania
scenicznego, stylu zycia, a takze wsparcia nauczyciela, rodziny i przyjaciét oraz
presji, jaka na nas ciazy. Niezwykle wazne w zrozumieniu zalezno$ci miedzy
trema a optymalnym poziomem wykonania, tym, do jakiego momentu trema jest
mobilizujaca, a od jakiego moze staé sie paralizujaca, sa psychologiczne prawa
Yerkesa-Dodsona. Choé¢ pochodza one z doswiadczen przeprowadzonych na zwie-
rzetach w 1906 roku, to jednak sa nadal aktualne i przytaczane w literaturze przez
wielu psychologéw. Stanowia one, iz istnieje zalezno$¢ krzywoliniowa pomiedzy
poziomem napiecia w sieci nerwowej a poziomem wykonania (Wrona-Polanska,
2013, 2014).

Pierwsze prawo mOwi: wraz ze wzrostem napiecia wzrasta poziom wykonania,
tylko jednak do okre$lonego poziomu. Powyzej tego poziomu wraz ze wzrostem
napiecia spada poziom wykonania, prowadzac do catkowitej dezorganizacji za-
chowania.
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Ryc. 2. Prawo Yerkesa-Dodsona

Zré6dto: Neuroscience/Wikipedia

Mozna tu przytoczy¢ nastepujacy przyktad: artysta, mimo iz ma wykona¢ bardzo
proste utwory, bedzie zdemobilizowany i zdekoncentrowany, gdyz nie stanowi to
dla niego trudnosci. Nie tylko na scenie, poniewaz sama demobilizacja nierzadko
nastepuje wczes$niej, powodujac brak motywacji do éwiczenia tatwych utworéw.
Gdy do tego dojdzie dekoncentracja na estradzie, poziom wykonania moze okazac
sie dramatycznie niski. Warto podkreslié, ze stanie sie tak nie z powodu braku
umiejetnosci grajacego, lecz zbyt niskiego poziomu napiecia w sieci nerwowej.
Powyzsza sytuacja czesto wystepuje w przypadku, gdy artysta wykonywat wielo-
krotnie pewne utwory z powodzeniem, a potem przychodzi mu je zagra¢ ponownie
po dtuzszej przerwie. Zdarza sie nierzadko, ze czujno$¢ wtedy pozostaje uspiona.
Przekonanie o tym, iz utwér doskonale sie pamieta, bywa niejednokrotnie ztudne.

Drugie prawo Yerkesa—Dodsona stanowi, ze im trudniejsze zadanie stoi przed
artysta, tym nizszy jest poziom napiecia optymalny do jego wykonania.

Nalezy tu poda¢ przyktad ryzykownych miejsc w partyturze, pasazy, biegnikow,
rodzacych niepewno$é, lub nowych utworéw, ktére nie sa wystarczajaco ,,ogra-
ne” i utrwalone w praktyce wykonawczej (Polanski, 2016). Podczas wystepu na
estradzie nalezy w takich wypadkach zachowaé zimna krew i ,,chtodna” gltowe,
gdyz tylko wtedy mozliwe bedzie pokonanie z powodzeniem wszystkich trudnosci.
Gdy jednak pojawi sie panika i poziom napiecia wzro$nie, wymykajac sie spod
kontroli, nastapi catkowita dezorganizacja proceséw myslowych, co spowoduje,
ze wystep zakoniczy sie porazka.

Podobny problem dotyczy utworéw dobrze znanych, wielokrotnie granych
i majacych state miejsce w repertuarze. W takim wypadku nasza czujnosc¢ jest
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uspiona, co powoduje ryzyko, iz mozemy zlekcewazy¢ trudnosci kompozycji,
,bo przeciez je doskonale znamy, wielokrotnie odnosiliémy sukces na estradzie,
grajac ten utwor”, nie czujemy zatem zbyt duzej motywacji do ich rzetelnego
przypomnienia, a wiec towarzyszacy nam poziom napiecia jest zbyt niski. Moze
okazac sie brzemienne w skutkach to, ze w odpowiednim czasie nie zidentyfikuje
sie takiego zagrozenia i nie podejdzie z catkowita pokora do dzieta, podejmujac
wszelkie wysitki, by budowaé wtasna forme wykonawcza nie na podstawie pozy-
tywnych wspomnien z przesztosci, lecz samokrytycznego i racjonalnego ocenienia
aktualnej dyspozycji, wlasciwego przypomnienia i ponownego przygotowania
utworu do publicznego wystepu.

Podsumowanie

Kazdy jest autonomiczna jednostka, ma inna konstrukcje psychiczna, nie istnieje
zatem uniwersalna recepta na to, jak skutecznie radzié sobie z trema. Dla jednych
bedzie to koniecznos¢é budowania wtasnej samooceny, dla innych uporanie sie
z problemami dotyczacymi aparatu gry, dla innych wlasciwie przygotowanie sie do
wystepu, a dla jeszcze innych — zmiana nastawienia, z jakim wychodza na scene.
Zapewne zbudowanie skutecznej strategii radzenia sobie z trema zawieraé bedzie
wiele elementdéw, ktdre zostaly wymienione, dla kazdego jednak w innej proporcji.

Celem pracy bylo ujecie tej jakze zlozonej tematyki w mozliwie najszerszym
zakresie. Autor staral sie zobrazowa¢ wilasne przemyslenia wieloma przyktada-
mi, by Czytelnika skloni¢ do refleksji i przeanalizowania wlasnych doswiadczen
dotyczacych tremy.

Wyrazam nadzieje, iz niniejsze opracowanie okaze sie pomocne i wyciagniete
po jego lekturze wnioski pobudza do podjecia dalszych badan naukowych w tym
zakresie, a w przypadku artystéw wptyna korzystnie na wzrost skutecznosci ra-
dzenia sobie z trema.

Whnioski

Warto zadba¢ o zdrowy tryb zycia, by wzmocnié swoje zasoby — odpowiednia
liczbe godzin snu, zdrowe odzywianie, obecno$¢ w diecie warzyw i owocéw, ktdre
bogate sa w witaminy i mikroelementy. Jak glosi stare przystowie, w zdrowym
ciele zdrowy duch, a wiec troska o organizm w spos6b korzystny wptynie na nasza
psychike, ktdéra przeciez decyduje o poziomie naszego wystepu.

W miare zblizania sie koncertu liczba godzin, ktére poswiecamy na ¢wiczenie,
powinna sie zmniejszaé, bySmy mogli ustrzec sie zmeczenia i uczucia zniechecenia.
Powinni$my wiecej odpoczywaé i nabiera¢ ochoty do gry.
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Zjedzenie positku przed koncertem z odpowiednim wyprzedzeniem, by nie
by¢ gtodnym, a réwnoczesnie nie by¢ przejedzonym, jest o tyle istotne, ze orga-
nizm nie powinien by¢ nastawiony na trawienie, gdyz wtedy procesy myslowe
zachodza wolniej.

Zwiekszenie komfortu wystepu zapewni przejrzenie tekstu utworu pod wzgle-
dem pamieciowym, jako swoistej mapy czy wrecz trasy przejazdu, gdyz pomoze
to zaktualizowaé wszelkie niezbedne informacje.

Bardzo waznym czynnikiem jest podnoszenie wlasnej samooceny przez stopnio-
we nabieranie wiekszej pewnosci siebie i umacnianie poczucia wtasnej wartosci.
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Stage-fright and the Optimal Performance Level of a Musical Work During a Concert.
Own Experience

The article describes a commonly-occurring phenomenon which is underperforming of an
artist during a concert.

In this publication the author introduces the concept of Optimal Performance Level and
constructs a theoretical model showing a number of factors deciding on a high perfor-
mance level. Describing the interdependencies between the OPL and health are bilateral,
with both health influencing the OPL and OPL influencing health. Research on the empir-
ical verification of the abovementioned model will allow for constructing the prevention
and health promotion program for artists.

Keywords: Optimal Performance Level, health, health promotion
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Media w promocji zdrowia

Wprowadzenie. Media we wspétczesnym spoteczenistwie

Gwaltowny rozwdj informatyki i telekomunikacji, a w szczegélnosci interneto-
wych technologii komunikowania sie i zarzadzania informacjami, doprowadzit do
rewolucyjnych zmian w zakresie dwéch najwazniejszych proceséw spotecznych:
komunikowania sie i dostepu do informacji. Fragmentaryczny i hipertekstowy
przekaz informacji oraz specyfika wirtualnej przestrzeni zmieniaja radykalnie
wspoélczesna rzeczywisto$¢ w sposéb ciagly. Obserwowalne wokot przemiany
dotycza wszystkich wiasciwie aspektéw zycia cztowieka:

— informacja stala sie towarem napedzajacym rozwdj cywilizacyjny (Golka,
2005), sprawiajac, ze btyskawicznie rozwijajacy sie sektor informacyjny stat sie
gléwnym Zrédlem dochodu narodowego;

— gospodarka uwarunkowana jest wiedza i kompetencjami os6b aktywnych
na rynku pracy;

— czasiprzestrzen przestaty byé bariera w procesie komunikacji i wspétpracy;

— pojawiaja sie nowe zawody, a te dobrze juz znane nabieraja nowego zna-
czenia;

— nowoczesne formy komunikowania uruchomity multiplikujacy sie na wszyst-
kie obszary aktywno$ci spotecznej proces globalizacji;

— autonomia instytucji i jednostek przektada sie na postepujaca indywiduali-
zacje i przymus nieustannego postepu w rozumieniu Baumanowskim (Bauman,
2006), co prowadzi do znaczacych zmian w modelu Zycia;

— atrakcyjnos¢ kontaktéw wirtualnych i utatwiona mobilno$é geograficzna
sprzyja mieszaniu sie kultur i ras;

— akceptowany spotecznie konsumpcjonizm modyfikuje model wspélczesnej
rodziny - te tradycyjna coraz czesciej zastepuje zwiazek partnerski, jednoptciowy
czy satelitarny, ukierunkowany na satysfakcje, kariere zawodowa, samospelnienie
czy atrakcyjne dochody.

Przyspieszony rozwdj technologiczny sprawil, ze niemal kazda czynno$¢ wspét-
czesnego cztowieka naznaczona jest multimediami; wystarczy wziaé pod uwage
choéby telefon, ktéry trudno dzi$ utozsamiaé¢ wytacznie z komunikacja ograniczo-
na do fonii. Cyfrowy telefon komérkowy, a coraz czeSciej smartfon, to przyktad
konwergencji wielu wezesniej samodzielnych urzadzen, ktére — zintegrowane dzi$
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w jednym malym urzadzeniu mieszczacym sie nawet w matej damskiej torebce —
jest w stanie kliknieciem umozliwi¢ nam: rozmowe telefoniczna, wideorozmowe
z widokiem rozméwecy, zrobienie i modyfikacje notatek, wykorzystanie aparatu
fotograficznego, dyktafonu, kamery cyfrowej o parametrach poréwnywalnych do
jakosci samodzielnego urzadzenia czy dostep do najwyzszej jakosci internetu, ktéry
jako nieograniczone Zrédto informacji, oferujace réwniez zréznicowane formy
komunikacji w czasie synchronicznym i asynchronicznym, zastapit komunikacje
listowna, ksiazki, gazety z codzienna porcja najnowszych informacji, encyklope-
die, stowniki i wiele innych Zrédetl informacji oraz narzedzi komunikowania. Nie
dziwi wiec, Ze stal sie on nieodzownym towarzyszem kazdej aktywnosci matego
i duzego czlowieka, wymuszajac konieczno$¢ rozwijania i nabywania nowych
kompetencji warunkujacych skuteczna i odpowiedzialng aktywno$é spoleczna,
zawodowa i harmonijny rozwdj jednostki, ktérego wynikiem jest zréwnowazony
wzrost globalizujacego sie spoteczenstwa.

Dziwi¢ w tej sytuacji moze niewatpliwie fakt, ze pomimo uwarunkowanego
technologicznie dynamicznego rozwoju wszystkich dziedzin nauki — réwniez nauk
medycznych — zwrécono uwage na pogarszajacy sie z roku na rok stan zdrowia
spoteczenstw. Bardziej szczeg6lowa analiza sytuacji w tym zakresie wymusilta
opracowanie podczas XXX Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia w Alma Acie
w 1977 roku podstawowych zatozen koncepcji promocji zdrowia. Byta to pierw-
sza zakrojona na tak duza skale koncepcja dziataii majacych na celu profilaktyke
i system dzialaii prozdrowotnych. Naklady finansowe rzadéw poszczegdélnych
panstw na medycyne naprawcza okazaly sie zdecydowanie niewystarczajace,
dlatego Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) opracowata strategie ,Zdrowie
dla wszystkich do 2000 roku”, ktérej nadrzednym celem byto zapewnienie spo-
lecznosci Swiata jednego z podstawowych praw — ochrony zdrowia. Priorytetem
kazdego krajowego systemu medycznego stato sie zagwarantowanie wszystkim
obywatelom podstawowej opieki zdrowotnej oraz warunkéw do zdrowego i pro-
zdrowotnego trybu zycia.

Podstawa profilaktyki i promocji zdrowia jest upowszechnianie w kazdym
spoteczenistwie zasad swiadomych dziatan i zachowan zmierzajacych do utrzyma-
nia zdrowia i zapobiegajacych jego utracie. Efektywno$¢ dzialan w tym zakresie
zalezy od liczby oséb, do ktérych dotrze whasciwie i przekonujaco sformutowany
komunikat. Rola, jaka w tym zakresie odgrywaja publiczne media, jest zatem nie
do przecenienia, co najdobitniej okresla sformulowanie ,,czwarta wtadza”, odno-
szace sie wlasnie do mediéw. Medium, czyli nos$nik przekazu, posrednik pomie-
dzy nadawca a odbiorca, dostarczajacy odbiorcy komunikat sformutowany przez
nadawce, od zarania dziejéw odgrywato w spoteczenistwie wyjatkowa role. Dzisiaj,
kiedy gwaltowny rozwdéj technologii informacyjno-komunikacyjnych doprowadzit
do miniaturyzacji i upowszechnienia narzedzi do przekazywania i odbioru komu-
nikatoéw, role wspétczesnych mediéw trudno jednak dokladnie okreslié.
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Wspbdtczesne media, ze wzgledu na swoje przeznaczenie i rosnacy zakres moz-
liwosci, pelnia w spoteczenstwie coraz bardziej ztozona i odpowiedzialna funkcje;
wystarczy zauwazyé, ze:

— jako rdzen sektora informacyjnego stanowia integralny sktadnik aktywnosci
kazdego czlowieka;

— oferuja nowe kanaty dostepu do bardzo zréznicowanych informacji, majac
najwiekszy w historii zasieg;

— stanowia forum spotecznych kampanii, debat, akcji, inicjatyw, stajac sie
NOWOCZzesng agora;

— sanarzedziem kierowania i ksztattowania opinii, Swiadomosci i postaw spo-
lecznych, co oznacza, ze sa w stanie umacniaé, ksztaltowaé czy tamac stereotypy.

Wedlug T. Gobana-Klasa (2005) wspétczesne $rodki przekazu powinny wypel-
nia¢ swoja misje zgodnie z zasadami profesjonalnych mediéw informacyjnych:
obiektywizmu, sprawiedliwos$ci i wielostronnosci, dbajac o jako$¢ informacji
dziennikarskiej. Coraz czesciej jednak pojawia sie opinia, ze cho¢ media oferuja
przekaz szybki i atrakcyjny, to niekoniecznie jest on rzetelny i pozbawiony ten-
dencyjnych opinii czy manipulacji.

Cho¢ do wspétczesnych srodkéw masowego przekazu trzeba takze zali-
czy¢ ksiazki, czasopisma czy zréznicowane w formie reklamy drukowane, jak
np. plakaty, to niewatpliwie najskuteczniejsze pozostaja: radio, telewizja oraz in-
ternet. Oddziatujac bezposrednio, kumulatywnie czy pod$wiadomie, media pelnia
funkcje informacyjna, opiniotwércza, edukacyjna, wychowawcza, umacniajac
w spoteczenistwie swoja role ,,czwartej wladzy”.

Zastanawiajac sie nad rola mediéw w Zzyciu wspélczesnego cztowieka, trzeba
mieé na uwadze, ze:

— w dwubiegunowym modelu cywilizacyjnym (niezaleznie od wieku!) czlo-
wiek albo przynalezy dzi§ do nowej elity kulturowej medialnych (potrafi sie
dostosowaé do zmian technologicznych, majac dostep do wszystkich mediéw),
albo do nowej kulturowej podklasy niemedialnych (nie nadazajac za postepem
technologicznym i nie korzystajac z mediéow);

— moze z mediéw zrezygnowad, ale nie moze sobie na to pozwoli¢ bez nara-
Zenia sie na marginalizacje, spoteczny ostracyzm i wykluczenie;

— powinien pamietaé, ze przekaz medialny moze dzi$ by¢ aktualny, intere-
sujacy, bardzo wazny, ale moze tez by¢ szokujacy, nasaczony obrzydliwosciami,
ztoScia i przemoca, ktére maja rekompensowac brak wartosci;

— promowany w mediach ideal piekna, cho¢ jest to najczesciej portret nie-
istniejacy (bo idealizowany za pomoca modyfikacji wykonywanych w edytorach
do obrébki graficznej, takich jak np. Photoshop), kreuje kult ciata i skutecznie
wplywa na podswiadomosé;

— w réznorodnosci styléw zycia, bycia i zachowan postmodernistycznego
Swiata przekaz medialny staje sie najmocniejszym wyznacznikiem norm kultu-
rowych i warto$ci;
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— aby wlasciwie odbieraé¢ i dokonywaé selektywnego wyboru i krytycznej
oceny przekazu, kazdy wspoétczesny cztowiek powinien byé kompetentny infor-
macyjnie.

Psychologowie zwracaja dzi§ uwage na takie m.in. negatywne skutki przekazu
medialnego, jak:

— postepujaca patologizacja zycia spotecznego;

— narastajacy syndrom instrumentalizacji warto$ci i braku zaufania;

— powszechne poczucie beznadziejnosci i bezradnosci.

Informacje, do ktérych media daja nam dzi$ nieograniczony dostep, moga znie-
wala¢ umysty, powodujac uzaleznienie od pewnych wzorcéw zachowan, orientacji
Swiatopogladowych i narzucanego stylu zycia, totez warto mie¢ §wiadomo$¢, ze
promowane w mediach idee, poglady, zachowania, strategie maja najwieksza
w historii liczbe odbiorcéw, oddziatujac na nich wielozmystowo i utrwalajac w ich
podswiadomosci schematy dziatan i czesto nieuswiadamiane stereotypy zachowarn.

Media w promocji prozdrowotnego myslenia i dzialania

Upowszechnianiu wiedzy na temat zdrowia i sposobéw zapobiegania chorobom
stuza niewatpliwie kampanie ogélnokrajowe, akcje i dziatania o zasiegu lokalnym
czy regionalnym. Dzi$ jednak, w §wiecie nasyconym multimediami, pierwszorzed-
na role odgrywaja wtasnie one — oczywiscie prasa, ksiazki czy radio, ale przede
wszystkim telewizja oraz internet. Media nie sa dzi$ jedynie Zr6dlem teoretycznych
informacji, praktycznych wskazéwek i materialéw informacyjno-edukacyjnych
dotyczacych zdrowia i tzw. tematéw trudnych (np. HIV, AIDS czy seksualno$¢).
Pelniac funkcje: poznawczo-ksztattujaca, emocjonalno-motywacyjna i dziatanio-
wo-interakcyjna (Strykowski, 1996), wspieraja one i upowszechniaja dziatania
regionalne czy ogélnopolskie oraz ogélnospoteczne kampanie profilaktyczno-
-edukacyjne, choéby przez spoty audiowizualne pojawiajace sie w radiu, TV czy
internecie, a za posrednictwem atrakcyjnych i dostepnych dla wszystkich form
e-learningowych umozliwiaja wszystkim chetnym catozyciowy rozwdj kompetencji
w tym zakresie. Prozdrowotny przekaz medialny przyjmuje najczesciej forme:

— dziatan zaplanowanych, takich jak: cykle programéw telewizyjnych, spoty
audiowizualne, audycje TV/radiowe, plakaty, wystawy, zainicjowane lub realizo-
wane z udzialem profesjonalistow (np. Dzien bez Papierosa);

— artykutéw prasowych dotyczacych réznych tematéw (zywienie — nadwaga,
aktywnos¢ fizyczna — profilaktyka kardiologiczna), prezentujacych wyniki naj-
nowszych badan i testéw, programéw i kampanii profilaktycznych, nowe odkrycia
czy stare, ale sprawdzone nawyki;

— reklam zdrowych produktéw (np.: pasty do zebéw, mleka, ciemnego pie-
czywa), ulotek na temat zywienia niemowlat itd.;

— dyskusji stanowiacej zrédto informacji na tematy zdrowotne, najczesciej
w konteks$cie wyjatkowych czy sensacyjnych zdarzen i zjawisk;
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— tak zwanego przekazu ukrytego, np. o tym, Ze osoba publiczna rzucita pa-
lenie lub bohater emitowanego serialu korzysta z promowanego leku dostepnego
bez recepty;

— sponsorowanych przez producentéw réznych produktéw lub ustug, majacych
bezposredni lub posredni zwiazek ze zdrowiem imprez czy zawodéw sportowych
(umieszczenie ich nazw i logo w sposéb zwracajacy uwage, np. na stadionach,
ubraniach sportowcéw, sprzecie sportowym).

Wiarygodno$¢ przekazu medialnego uwarunkowana jest dziataniami wspiera-
jacymi, z ktérych wymieni¢ mozna np.:

— kompleksowa strategie programu edukacyjno-promocyjnego uwzgledniajace-
go rézne formy interakcji spotecznych (w szkotach, zaktadach pracy, placéwkach
stuzby zdrowia);

— publikowanie informacji wiarygodnych, opartych na faktach, danych epi-
demiologicznych, okreslonych liczbowo wynikach badan, statystyce przypadkéw
powiazanych i uwarunkowanych;

— odwotanie sie do przekonan, wartosci, barier ekonomicznych i struktural-
nych grupy, do ktérej adresowany jest komunikat.

Chociaz z powszechnie publikowanych statystyk wynika, ze dla zdecydowane;j
wiekszosci Polakéw zrédiem informacji oraz inspiracja prozdrowotnych reakcji,
zachowan i dziatan s internet i telewizja, to w zakresie priorytetowych w spo-
leczenstwie prozdrowotnych kampanii najlepszy efekt daja oczywiscie dziatania
uwzgledniajace synergie zréznicowanych form przekazu w réznorodnych me-
diach. Skuteczno$¢ akcji promujacej prozdrowotne dziatania zalezy gtéwnie od
wlasciwego doboru srodka przekazu. Internet jest dzi§ niewatpliwie najskutecz-
niejszym medium dostarczajacym komunikaty do najliczniejszej grupy odbiorcéw
w dobowym rozkladzie czasu, a odbiorcy po§wiecaja mu najwiecej czasu poza
snem i praca. Najczesciej z internetu korzystaja, réwniez w zakresie dziatani proz-
drowotnych, osoby mtode oraz legitymujace sie wyzszym wyksztatceniem; osoby
z wyksztatceniem Srednim, podstawowym i zawodowym najczesciej wybieraja
telewizje. Jak wykazuja opublikowane w 2014 roku badania (Syrkiewicz-Switata
i in., 2014), preferencje spoteczne w doborze wiarygodnych zrédet informacji
zaleza m.in. od wieku, ptci czy wyksztatcenia. Internet jest preferowanym, wiec —
jak nalezy rozumie¢ — réwniez wiarygodnym zrédtem informacji przede wszystkim
dla Polakéw w przedziale wiekowym 18-45 lat; niezaleznie natomiast od wieku,
w poszukiwaniu potrzebnych informacji czesciej siegaja do internetu mezczyzni
niz kobiety. Analiza relacji pomiedzy preferowanym medium a wyksztatceniem
pokazuje wyraznie, ze osoby z wyzszym wyksztalceniem najczeSciej korzystaja
z internetu, a najrzadziej z prasy. Wiedza w tym zakresie nabiera strategicznego
znaczenie na etapie doboru rodzaju medium do zaplanowanej profilaktycznej
kampanii zdrowotnej. Inne, prowadzone ostatnio badania dotyczace roli mediéw
w promocji zdrowia (Nowak, Chalimoniuk-Nowak M., 2015) wykazaty, ze:

— dla niemal 90% badanych internet jest pierwszym i najpowszechniejszym
Zrédtem informacji na temat zdrowia i jego profilaktyki oraz sposobéw leczenia
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réznych dolegliwos$ci i choréb; sposréd oséb korzystajacych z internetu w jakim-
kolwiek celu az 93% przyznaje, ze niejednokrotnie poszukiwaly w wirtualnych
zasobach informacji dotyczacych zdrowia, wlasciwego odzywiania czy skutecz-
nych sposobéw leczenia — 3% sposréd nich robi to codziennie, 11% - kilka razy
w tygodniu, a 36% — kilka razy w miesigcu; badania wskazuja réwniez na to, ze
to kobiety, zwlaszcza w przedziale wiekowym 15-34 lat, czesciej niz mezczyzni
interesuja sie zdrowiem w sieci;

— zdecydowanie mniej liczna grupa badanych, bo 73%, traktuje zdecydowa-
nie lekarzy i personel medyczny jako podstawowe Zrédto informacji w zakresie
profilaktyki, zachowania i przywrécenia zdrowia;

— niestabnaca role w upowszechnianiu informacji o zdrowiu i sposobach
utrwalania tego stanu odgrywa telewizja — dla ponad potowy badanych (56%)
pozostaje ona zrédtem informacji o waznych prozdrowotnych akcjach, kampa-
niach, nowych metodach leczenia, roli i formach sprzyjajacej zdrowiu aktywnosci
fizycznej czy znaczeniu potwierdzajacych jakos$é ustug certyfikatéw i akredytacji
placéwek medycznych.

Podobne wnioski wyciagna¢ mozna réwniez z innych badai (Czerw i in.,
2014), analizujacych role mediéw w szeroko rozumianej promocji zdrowia. Wy-
nika z nich takze, ze ponad 85% badanej populacji bierze réwniez pod uwage
informacje upowszechniane w radiu i prasie. Chociaz tradycyjne i te najbardziej
nowoczesne media odgrywaja zasadnicza role w ksztaltowaniu spotecznych postaw
prozdrowotnych, to w Swietle prowadzonych badan zwraca uwage zadziwiajaco
niska skutecznos$¢ upowszechniania ogélnospotecznych akeji i kampanii. Chociaz
wiekszos$¢ badanych potwierdza potrzebe profilaktycznych dziatan ogélnospotecz-
nych na rzecz zdrowia psychicznego i fizycznego, to potowa z nich albo nie zna
i nie pamieta szczeg6téw, albo pamieta je tylko w niewielkim zakresie, zwlasz-
cza jesli przekaz medialny ogranicza sie do informacji ogélnych. Zdecydowanie
silniej oddziatluje przekaz wielokodowy, aktywizujacy nie tylko umysl, ale takze
emocje odbiorcy — prym wioda tutaj zawierajace przekaz prozdrowotny teleno-
wele i seriale telewizyjne, zwlaszcza te lubiane i systematycznie ogladane. Widz
utozsamiajacy sie z losami bohateréw w spos6b oczywisty i zazwyczaj trwatly
zapamietuje szczegoty dzialan czy spotecznych akcji i kampanii, ktére daty im
mozliwo$¢ wyzdrowienia, uchronily od choroby czy zapewnity zdrowie i pomysl-
no$¢ (Gujski, Szymalla, 2013). Wielokodowy przekaz medialny (obraz, dzwiek,
akcja), a takim jest przekaz telewizyjny, oddziatuje na odbiorce wielozmystowo
(wzrok, stuch, emocje), co zdecydowanie zwieksza site, zakres i skuteczno$c¢
odbioru. Warto réwniez zwréci¢ uwage, ze treSci prozdrowotne umieszczane sa
w programach telewizyjnych (serialach czy programach edukacyjnych) w spos6b
intencjonalny, co pozwala zaktada¢, ze upowszechniane w ten sposéb informacje
sa wiarygodne, podczas gdy internet oferuje czesto informacje ogélnikowe, doty-
czace poszczegblnych zagadnien w sposéb powierzchowny lub podporzadkowany
oczekiwaniom reklamodawcy.
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Z punktu widzenia instytucji i organizacji zajmujacych sie upowszechnianiem
postaw i dziatan prozdrowotnych strategiczne staja sie informacje dotyczace ro-
dzaju mediéw wykorzystywanych przez poszczegdlne grupy spoteczne. Wiedza
w tym zakresie pozwala bowiem nie tylko skanalizowaé i dobraé wtasciwa forme
i poziom szczegétowosci informacji w promowanej kampanii profilaktycznej, ale
takze lepiej zorganizowaé przedsiewziecie i efektywniej wykorzystaé przezna-
czone na ten cel fundusze. Warto zwréci¢ uwage, ze rosnacym zainteresowaniem
wszystkich grup spolecznych ciesza sie najnowoczesniejsze i najmtodsze media
spoteczne (social media), ktérych uzytkownikami jest obecnie ponad potowa
spoteczenstwa. Do najpopularniejszych w tej grupie mediéw wedtug badan pro-
wadzonych w tym zakresie naleza m.in.: Facebook, YouTube, Twitter, Instagram,
Snapchat. Chociaz internet jest dzisiaj zdecydowanie medium docierajacym do
najwiekszej grupy odbiorcéw, a pozostate media maja liczne rzesze zwolennikéw,
to w zakresie promocji zdrowia i prozdrowotnych dziatan, jak wynika z prowa-
dzonych w ostatnich latach badan i analiz (Czerw i in., 2014; Syrkiewicz-Switata
iin., 2014), nie zaspokajaja one w pelni potrzeb spotecznych. Jedna z przyczyn jest
niewatpliwie brak kompetencji informacyjnych internautéw, ktérzy nie potrafia
oceni¢ wiarygodnosci zrédet oraz samych informacji, ale waznym argumentem
jest rébwniez to, ze prozdrowotna reklama i promocja dotyczy najczesciej arty-
kutéw sponsorowanych — lekéw bez recepty, suplementéw diety czy produktéw
ekologicznych, podczas gdy strategiczne szczegdty dotyczace planowanych dziatan
profilaktycznych (np. bezptatnych badan, warsztatéw radzenia sobie ze stresem)
sa upowszechniane zbyt rzadko i najczeSciej w bardzo ograniczonym zakresie.

Refleksje koricowe

Dotychczasowa analiza uwarunkowan roli mediéw w promocji zdrowia upowaznia
do kilku podsumowujacych refleksji:

— Niezbednym warunkiem skuteczno$ci wykorzystania mediéw w upowszech-
nianiu prozdrowotnych postaw i dziatan jest, bazujacy na wynikach wiarygod-
nych badan spotecznych, dobér optymalnego wobec preferencji docelowej grupy
odbiorcéw rodzaju przekaznika informacji.

— Im wazniejsze i bardziej zloZone jest zagadnienie stanowigce przedmiot
promocji, tym silniejsza staje sie potrzeba uwzglednienia wiekszej liczby syner-
gicznie uzupelniajacych si¢ mediéw masowego przekazu.

— Jak wykazuja prowadzone nie tylko w Polsce badania (Szymczuk i in.,
2011), dla zdecydowanej wiekszosSci spoteczenistwa (ok. 80%) sposréd wszystkich
mediéw to wilasnie internet pozostaje gtéwnym Zrédltem informacji o zdrowiu
i profilaktyce prozdrowotnej. Jednym z powodéw popularnosci tego medium jest
niewatpliwie rosnaca systematycznie liczba stron internetowych i profesjonalnych
serwiséw z aktualnymi i wiarygodnymi informacjami medycznymi, jak chocby:
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zawierajaca szczeg6towe informacje o lekach Internetowa Encyklopedia Lekéw
(www.eMPendium.pl) czy Inteligentny Konsultant Medyczny (Www.doktor-medi.
pD). Portal internetowy nie zastapi co prawda wizyty u lekarza, ale umozliwi
wstepne rozpoznanie choroby i podjecie odpowiednich dziataii diagnostyczno-
-terapeutycznych.

— Popularno$¢ internetu jako Zrédta informacji prozdrowotnej wynika miedzy
innymi z tego, Ze jest to niemal nieograniczone, tatwo i ogélnodostepne zrédto
zréznicowanych informacji, ktére kompetentnym informacyjnie osobom (nie-
zaleznie od wieku, plci, wyksztalcenia czy miejsca zamieszkania) daje mozliwosé
pozyskania informacji aktualnych, rzetelnych i wiarygodnych.

— Do najczesciej wykorzystywanych form prozdrowotnego przekazu medial-
nego zaliczy¢ trzeba: portale tematyczne, blogi, poczte elektroniczna (e-maile,
newslettery), fora dyskusyjne, spoty reklamowe, przekaz zintegrowany z watkiem
serialowym o wysokiej ogladalnosci, odnoszenie strategicznych informacji do
0s6b publicznych;

— Charakteryzujacy wspoétczesne media fragmentaryczny i hipertekstowy
przekaz informacji daje mozliwo$¢ wielowymiarowej aktywnosci poznawczej,
umozliwiajacej nie tylko pozyskiwanie informacji, ale takze ich tworzenie i upo-
wszechnianie. Pozbawione ograniczen linearnego przekazu sa dzi§ wszystkie
aplikacje internetowe, a w szczeg6lnosci nowe nowe media, czyli portale spotecz-
nosciowe; w polaczeniu z mobilnoscia nowoczesnych narzedzi informacyjno-ko-
munikacyjnych staja sie one wyjatkowo skutecznym narzedziem prozdrowotnego
oddziatywania, zwlaszcza na ludzi mtodych.

— Powoli, ale systematycznie ro$nie rola interaktywnych platform edukacyj-
nych, ktére, bazujac na otwartych zasobach edukacyjnych, udostepniaja swobodny
dostep do informacji, materiatéw i wielowymiarowej wspétpracy bezposredniej
i zdalnej w zakresie ksztaltowania prozdrowotnych kompetencji i postaw zaré6wno
w ramach edukacji formalnej, pozaformalnej, jak i nieformalnej.

— Konwergencja mediéw doprowadzita do sytuacji, w ktérej urzadzenie na-
zywane kiedy$ telefonem komoérkowym jest dzi§ wielofunkcyjnym urzadzeniem
multimedialnym (telefon, encyklopedia, aparat fotograficzny, fotoedytor, kamera
cyfrowa, dyktafon, mp3, mp4, wideo, notatnik...), ktére z powodzeniem moze
by¢ wykorzystywane jako mobilne urzadzenie edukacyjne réwniez w zakresie
bezposredniej i zdalnej edukacji prozdrowotnej;

— Skuteczno$¢ nowoczesnej promocji zdrowia zalezy od poziomu synergii
wspolpracy ekspertow w zakresie szeroko rozumianej problematyki prozdro-
wotnej ze specjalistami w zakresie mediéw, a dzi§ zwlaszcza mediéw spoteczno-
Sciowych, ktérych fenomen utozsamia sie z niewyobrazalnym dotad zasiegiem,
stanowiacym priorytet dla prozdrowotnej oSwiaty. Chociaz do strategicznych
dla promocji zdrowia cech mediéw spoteczno$ciowych trzeba réwniez zaliczyé:
podmiotowo$é, szybko$¢ i multimedialnosé przekazu, to najczesciej niekontrolo-
wane rozprzestrzenianie sie informacji, Swiadome badz spontaniczne zaklécenia
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komunikacji stawiaja pod znakiem zapytania skuteczno$¢ intencjonalnej i celowej
dziatalno$ci prozdrowotnej w tym Srodowisku.

Mimo ze komunikat medialny, a zwlaszcza internetowy, jest zdecydowanie
najskuteczniejsza dzi$§ forma upowszechniania informacji we wspétczesnym spo-
leczenstwie, warto mieé¢ swiadomosé, ze edukacja prozdrowotna realizowana
w takiej formie bedzie skuteczna tylko wtedy, gdy kompetentny informacyjnie
odbiorca potrafi krytycznie oceni¢ wiarygodno$¢ i rzetelno$é przekazu, ignorujac
rozpoznang bezposrednia lub zakamuflowana reklame promowanych produktéw
i ustug czy bezwartosciowe, powierzchowne i kontrowersyjne informacje.
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Media and Health Promotion

The aim of the mass media broadcast is to broadcast and disseminate information in the
society, which is why media broadcast is an inalienable element of each kind of promo-
tion. The more we care for disseminating information, the more attention we pay to the
form of the broadcast and the number of its recipients. Throughout the centuries the price
of the media broadcast grew with its quality and range. And how is it today - in a reality
filled with media, new media and social media? Are these newest digital multi- and hy-
permedia able to fulfil the social needs, especially when it comes to health promotion?

Keywords: media broadcast, media, health promotion
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Inspiracjg do powstania niniejszej monografii byto podsumowanie 40-letniej pracy naukowo-badawczej i klinicznej
prof Heleny Wrony-Polaniskiej, prowadzonej od 1974 roku w kierowanej wéwczas przez prof Juliana Aleksandro-
wicza Klinice Hematologii Instytutu Medycyny Wewnetrznej Akademii Medycznej w Krakowie az do chwili obecnej
i kontynuowanej we wspotpracy z prof dr hab. med. Aleksandrem B Skotnickim, kierownikiem Katedry i Kliniki
Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum.

Niniejsza monografia prezentuje problematyke promocji zdrowia z punktu widzenia psychologii. Nauka o zdrowiu
ma charakter interdyscyplinarny, dlatego tez zagadnienia promocji zdrowia taczg rézne dyscypliny naukowe two-
rzace ich teoretyczne podstawy, atakze majace zastosowanie praktyczne, takiejak medycyna i psychologia. Czerpie

réwniez z innych dziedzin, takichjak muzyka, sztuka i media, w celu wieloaspektowego oddziatywania na cztowieka.

Prezentowana monografia sktada sie z trzech czesci:

W pierwszej czesci, pt. Psychologiczne aspekty w promocji zdrowia, autorzy koncentrujg sie na: zdrowiu jako
wskazniku sposobu zmagania sie z biataczka, niezwykle cennych, arzadko wystepujacych w literaturze duchowych
aspektach zdrowia, psychologicznych mechanizmach wzmacniajgcych potencjaty zdrowia, czyli zasobach cztowieka
oraz wybranych formach pomocy psychologicznej sprzyjajacych promociji zdrowia.

W drugiej czesci, pt. Czynniki sprzyjajace promocji zdrowia, autorzy omawiajg znaczenie stowa, szeroko rozumianej
sztuki oraz budzenia nadziei w procesie zmagania sie z chorobgjaho czynnikéw warunkujgcych powrdt chorego do
zdrowia ijego promowanie. Niski poziom wiedzy miodziezy akademickiej o transplantologii, ujawniony w badaniach,
wskazuje na konieczno$¢ zwiekszenia wiedzy o zdrowiu oraz $wiadomosci indywidualnej i spotecznej wsréd stu-
dentow. Artykut zamykajacy te cze$¢ dotyczy przestrzegania zasad etyki zawodowej psychologa, ktore sprzyjajg
zdrowiu nie tylko pacjenta, ale takze samego psychologa.

Trzecia czes¢, pt. Muzyka - sztuka - media w promocji zdrowia, zawiera prace pod wzgledem tresci zgodne z pod-
tytutem monografii, ze szczegoinym podkresleniem roli muzyki w promowaniu zdrowia. Autorzy ukazujg niezwykla
role muzyki Fryderyka Chopina w promowaniu zdrowia, omawiajg problem tremy w kontekscie zdrowia holistyczne-
go i wynikajgcych z niego konsekwenciji dia promocji zdrowia. Jedna z prac dotyczacych tremy zawiera, na podsta-
wie wlasnych doswiadczen koncertowych, bogata ilustracje czynnikdw, ktére moga zagrazac lub sprzyja¢ zdrowiu
samego artysty muzyka i wynikajace z niej wskazania do promowania zdrowia artystow muzykéw. Ostatnia praca
podkresla znaczaca role medioéwjako zrédta wiedzy o zdrowiu i sposobachjego promowaniu.
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