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Psychologiczne aspekty doœwiadczenia schorzeñ reumatycznych

Psychological aspects of experiencing rheumatic diseases
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S t r e s z c z e n i e

Tradycyjnie choroba jest analizowana i opisywana w kategoriach

paradygmatu biochemicznego. Doœwiadczenie przewlek³ego

schorzenia reumatycznego obejmuje ca³oœæ ludzkiej egzystencji

i dlatego mo¿liwoœci skutecznej pomocy profesjonalnej autor

rozszerza o wymiary: psychiczny, spo³eczny (kulturowy), ekolo-

giczny i egzystencjalny. 

W pracy przedstawiono kategorie postaw wobec choroby, wska-

zano na wielowymiarowoœæ zachowañ i œrodowisk oraz ich po-

wi¹zañ z postawami wobec choroby. 

S u m m a r y

A biochemical paradigm of chronic rheumatic diseases is com-

monly accepted. Nevertheless an experience of ill health totally

involves human existence. The author of a paper proposes a wi-

der understanding of disease for effective intervention. This new

paradigm include following dimensions: psychiatric, socio-cultu-

ral, ecological and also moral. Attitudes towards rheumatic dise-

ases correlate with multidimensional model of patients’ behavior

and environment. 
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Schorzenie reumatyczne – zw³aszcza przewlek³e –

jest nie tylko niedomog¹ fizyczn¹, ale tak¿e psychicz-

nym doznaniem i indywidualnie prze¿ywanym do-

œwiadczeniem egzystencjalnym. W chorobie doznaje-

my bólu i doœwiadczamy cierpienia. St¹d wielodyscy-

plinarnoœæ zainteresowania cz³owiekiem chorym i to

nie tylko w opisowym znaczeniu tego zjawiska, ale

tak¿e w sensie interpretacyjnym, w znaczeniu mo¿li-

woœci niesienia pomocy. Medycyna jest w tym wzglê-

dzie nauk¹ wiod¹c¹. Niemniej psychologia w swoich

wyspecjalizowanych formach (psychoonkologia, opie-

ka paliatywna, psychologia bólu itd.) s³u¿y pomoc¹

cz³owiekowi w chorobie. Nie wyklucza to naturalnie

innych form pomocy: socjalnych, kulturowych, dusz-

pasterskich itp. 

Przybli¿enia interpretacyjne 

Spo³eczne i doœæ powszechne rozumienie choroby

jest jednoznaczne: jest ona stanem trudnym. I tak jest

w rzeczywistoœci, i to niezale¿nie od tego, ¿e jest to su-

biektywne spojrzenie na obiektywny fakt doœwiadcza-

nia choroby. Jeœli uzmys³owimy sobie, ¿e nie mo¿na od-

rywaæ choroby i zdrowia od ca³oœci ludzkiej egzystencji

jako ich podmiotu, to staje siê jasne, ¿e skutki tak zdro-

wia, jak i choroby odnosz¹ siê do tego samego podmio-

tu, do egzystencji jako jednoœci i ca³oœci. 

W tej propozycji odniesiemy siê do 2 rodzajów po-

staw: 

a) twórczo-rozwojowych wobec choroby, 

b) rezygnacyjno-destrukcyjnych w chorobie. 
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Postawy rozumiemy tu jako dyspozycjê do zachowa-

nia siê wobec czegoœ, co okreœlamy jako przedmiot po-

stawy. Dyspozycja ta ma charakter poznawczych, emo-

cjonalnych, behawioralnych i egzystencjalnych zacho-

wañ. W pierwszym przypadku chodzi o postawy twórcze.

W naszym przypadku dotyczy to skutków schorzeñ reu-

matycznych. Postawy wobec nich mog¹ byæ – ogólnie

mówi¹c – pozytywne, tzn. twórcze i rozwojowe lub nega-

tywne, tzn. wywo³uj¹ce stany rezygnacji i destrukcji. 

Jest to pierwszy plan rozró¿nieñ. W artykule propo-

nuje siê g³êbsze rozró¿nienia, zwi¹zane z wielowymia-

rowoœci¹ bycia i wielokierunkowoœci¹ stawania siê ludz-

kiej egzystencji [6]. Propozycja ta zosta³a zilustrowana

na schematach 1. i 2. Ca³oœæ podmiotowo-osobowa eg-

zystencji wyra¿a siê za poœrednictwem zachowañ

i czynnoœci wymiaru biologicznego, funkcji psychicz-

nych i dynamizmów noetycznych (tj. specyficznie ludz-

kich, duchowych). Egzystencja funkcjonuje w kontek-

œcie jej spo³ecznych, kulturowych i przyrodniczo-ekolo-

gicznych wymiarów i odniesieñ. 

Postawy ujawniaj¹ce siê i prezentowane w procesie

chorobowym maj¹ zindywidualizowan¹ dynamikê

i przebieg. Strukturyzuj¹ psychikê, wzmacniaj¹c j¹ lub

os³abiaj¹c – zarówno w procesach zdrowia, jak i sta-

nach chorobowych. 

Trudno jednoznacznie przypisaæ wyró¿nionym wy-

miarom i œrodowiskom poszczególne treœci szczegól-

nych postaw. Jest przecie¿ tak, ¿e doznania i doœwiad-

czenia funkcjonuj¹ i obejmuj¹ ca³oœæ egzystencji, ale

choruje konkretny cz³owiek. Dlatego troska lekarska

musi byæ wielowymiarowa, by by³a pe³na i – jak postu-

luje przysiêga Hipokratesa – nie szkodzi³a. 

W zaproponowanych schematach nie chodzi o wy-

czerpuj¹cy zestaw okreœleñ, lecz o wskazanie na wielo-

wymiarowoœæ zachowañ i œrodowisk oraz powi¹zañ ich

z postawami w chorobie. 

Analiza schematów postaw twórczych i rezygnacyj-

nych w chorobie i wobec choroby pomaga w zoriento-

waniu siê w aktualnym stanie psychicznym i socjokul-

turowym chorego. Proces chorobowy zmienia wiele ¿y-

ciowo wa¿nych czynników ¿ycia psychicznego, takich

jak stan œwiadomoœci, percepcja rzeczywistoœci, ocena

siebie i innych, hierarchia wartoœci, postawy wobec ¿y-

cia itp. Czasem dotyczy to ca³oœci ¿ycia, a niekiedy tyl-

ko jego elementów. Jednak nigdy nie jest obojêtne dla

zdrowienia i zachowañ prozdrowotnych. 

Zestawienie w schematach 1. i 2. nale¿y traktowaæ

jako pomoc w myœleniu wielowymiarowym, które musi

byæ dope³niane zindywidualizowan¹ obserwacj¹ i od-

krywaniem specyficznych problemów pacjenta. Wyró¿-

nione dla celów poznawczych wymiary: egzystencji

(biologiczny, psychiczny i egzystencjalny, tj. noetyczny

– specyficznie ludzki) oraz œrodowisk (spo³eczne, kultu-

rowe i ekologiczne) mog¹ s³u¿yæ pomoc¹ w odkrywa-

niu i porz¹dkowaniu obszarów stresorodnych. Rzecz ja-

sna, nak³adaj¹ siê na to tak¿e sytuacje obiektywne (np.

pobyt w szpitalu itp.) i postawy miêdzyludzkie (np. re-

lacje pacjent – rodzina, lekarz – pacjent itp.). 

Wprowadzone rozró¿nienia pozwalaj¹ na pe³niejszy

wgl¹d w to, co mo¿e siê dziaæ w wyró¿nionych poznaw-

czo wymiarach egzystencji i w jej relacjach z otocze-

niem. Dlatego wpisane w ramki treœci nale¿¹ do istoty

artyku³u. Wydaje siê, ¿e forma ta jest bardziej komuni-

katywna ni¿ inne mo¿liwoœci przekazu: 

• wpisane treœci nie stanowi¹ formu³y zamkniêtej, 

• praktyki specjalistyczne mog¹ tu dopisaæ szereg

swych obserwacji, 

• wymiary: biologiczny, psychiczny i noetyczny oraz wy-

ró¿nione œrodowiska s¹ w stosunku do siebie kom-

plementarne, choæ dla celów poznawczych daj¹ siê

wyodrêbniæ i przyporz¹dkowaæ, 

• cz³owiek jest jakoœci¹ (egzystencj¹) wielowymiarow¹

i zawsze cierpi jako œwiadomy podmiot, bêd¹cy jed-

noœci¹ i ca³oœci¹, 

• pe³na troska prozdrowotna domaga siê wielowymia-

rowo programowanej opieki i wielokierunkowego za-

interesowania potrzebami cz³owieka. 

Postawy pacjentów wobec choroby

Cz³owiek odbiera siebie ca³oœciowo, ale bez odró¿-

nieñ doznania te staj¹ siê nierozpoznawalne i niedia-

gnozowalne. Trudno tak¿e pomóc, gdy nie wiadomo nic

lub wiadomo ma³o o przyczynach, st¹d propozycja kil-

ku dalszych rozró¿nieñ. 

Choroba, jak ka¿da sytuacja ¿yciowo trudna, wyma-

ga swoistego przystosowania. W procesie chorobowym,

w³¹czaj¹c w to diagnozowanie, mo¿na wyró¿niæ 5 rodza-

jów postaw wobec przystosowania siê w chorobie [11]: 

• ppoossttaawwaa  rreezzyyggnnaaccyyjjnnoo--ppaassyywwnnaa – cechuje siê ca³ko-

wit¹ zale¿noœci¹ od personelu medycznego; 

• ppoossttaawwaa  pprroojjeekkccyyjjnnoo--aaggrreessyywwnnaa – wyra¿a siê w po-

dejrzliwoœci, z³oœliwoœci, niechêci oraz agresji wyra¿a-

nej wobec siebie, osób najbli¿szych oraz personelu

medycznego; 

• tteennddeennccjjaa  ddoo  rraaccjjoonnaalliizzaaccjjii  cchhoorroobbyy – cechuje siê

obron¹ przed dopuszczeniem faktu choroby do œwia-

domoœci pacjenta; 

• ppoossttaawwaa  cczzêêœœcciioowweejj  lluubb  ccaa³³ooœœcciioowweejj  nneeggaaccjjii  cchhoorroobbyy

– postawa ta ³¹czy siê najczêœciej z trudnoœciami

w przyjêciu b¹dŸ wrêcz odrzuceniem diagnozy, form

leczenia, jak równie¿ faktu samej choroby; 

• ppoossttaawwaa  ttyyppuu  rreeaakkttyywwnnoo--wwaallcczz¹¹ccaa – œwiadomoœæ

choroby przyjmuje dwojakie znaczenie: nadziei na to,

¿e postaæ choroby przybierze ³agodniejsz¹ formê,

oraz ¿e podjêcie walki z chorob¹ zak³ada mo¿liwoœæ

jej przezwyciê¿enia. 
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SScchheemmaatt  11.. Postawy twórczo-rozwojowe w chorobie i wobec choroby.

WWYYMMIIAARR  BBIIOOLLOOGGIICCZZNNYY

• obserwacja organizmu
• doœwiadczanie bólu 
• rezygnacja z u¿ywek
• unikanie nadu¿ywania pokarmu
• odkrycie kruchoœci ¿ycia
• prze¿ycie w³asnej niemocy
• doœwiadczenie cierpliwoœci
• wyczekiwanie pomocy
• obserwacja procesu zdrowienia
• wzrost szacunku dla zdrowia
• wspó³dzia³anie z lekarzem

ŒŒRROODDOOWWIISSKKOO  SSPPOO££EECCZZNNEE

• potrzeba pojednania spo³ecznego, 
rodzinnego, religijnego

• zbli¿enie siê w rodzinie, rozwój bliskich wiêzi
• odkrycie miêdzyludzkich potrzeb 
• pog³êbienie zwi¹zków miêdzyludzkich
• odkrycie wspólnoty losu
• postawy wdziêcznoœci
• doœwiadczenie osamotnienia
• uczenie siê rezygnacji i opanowania
• wzrost postaw altruistycznych

ŒŒRROODDOOWWIISSKKOO  KKUULLTTUURROOWWEE

• doœwiadczenie ¿yczliwoœci
• potrzeb: ja, ty, my
• doœwiadczenie œrodowiska ¿ycia
• poczucie bezradnoœci i zagubienia
• dotkliwe doœwiadczanie braku kultury
• przera¿enie subkultur¹

ŒŒRROODDOOWWIISSKKOO  EEKKOOLLOOGGIICCZZNNEE

• wzrost potrzeby kontaktu z przyrod¹
• docenienie œrodowiska domowego
• dowartoœciowanie intymnoœci egzystencji
• wyczekiwanie na poprawê zdrowia
• docenienie zdrowia jako wartoœci ¿ycia

WWYYMMIIAARR  PPSSYYCCHHIICCZZNNYY

• zmiana postaw psychicznych
• postawa prozdrowotna
• przebudowa zachowañ
• kontrolowane korzystanie z potrzeb
• dyscyplinowanie zachowañ

osobistych
• potrzeba poczucia podmiotowoœci
• wzrost potrzeby drugiego cz³owieka
• dowartoœciowanie zdrowia
• wzrost zaufania
• przezwyciê¿anie kryzysów
• autodystans do choroby
• dojrza³oœæ osobowoœci
• ukierunkowanie ku przysz³oœci
• wyczekiwanie informacji o zdrowiu
• rewizja postaw wobec ¿ycia
• doœwiadczenie przemijania

WWYYMMIIAARR  NNOOEETTYYCCZZNNYY

• doœwiadczenie egzystencji
• wzrost wspania³omyœlnoœci
• intensyfikacja pytañ

egzystencjalnych
• rozwój autorefleksji 
• wzrost potrzeb religijnych
• poszerzanie struktur wartoœci
• poszukiwanie mo¿liwoœci

¿yciowych rozliczeñ
• pog³êbienie doœwiadczania

egzystencji osobowej
• odkrycie potrzeby obecnoœci

drugiego

• potrzeba przyjaŸni i bliskoœci
• doœwiadczanie spotkania

z pomagaj¹cymi
• rewizja postaw ¿yciowo wa¿nych
• duchowe dojrzewanie
• doœwiadczanie znaczenia

wdziêcznoœci
• dowartoœciowanie wolnoœci
• potrzeba wartoœci g³êbokich
• rozwój i trwanie w nadziei
• czas rozliczania siê z przesz³oœci¹
• wzrost niepokoju metafizycznego

CCHHOORROOBBAA

PPOOSSTTAAWWYY
ttwwóórrcczzee,,  rroozzwwoojjoowwee
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SScchheemmaatt  22.. Postawy rezygnacyjno-destrukcyjne w chorobie i wobec choroby.

Materia³ Ÿród³owy: Schemat 1. i 2., opracowanie w³asne

WWYYMMIIAARR  BBIIOOLLOOGGIICCZZNNYY

• zanikanie chêci ¿ycia
• ból o ró¿nym nasileniu i d³ugoœci

trwania
• wyobraŸnia destrukcyjna 
• strach przed bezsennoœci¹
• narastaj¹cy ubytek si³ fizycznych
• koncentracja na chorobie
• doœwiadczenie niemo¿noœci 

lub utrudnienia zaspokajania 
w naturalny sposób potrzeb
biologicznych (od¿ywiania,
wydalania, oddychania itp.) 

• strach oczekiwania na zabiegi 
• upoœledzenia wzroku, mowy, s³uchu,

kontaktu, procesów myœlenia,
kojarzenia itp. 

• negatywna wyobraŸnia skutków
choroby

ŒŒRROODDOOWWIISSKKOO  SSPPOO££EECCZZNNEE

• wzrost krytycznych postaw wobec otoczenia
• wygórowane wymagania
• poczucie doznawanej krzywdy
• niechêæ i odrzucanie wszelkiej formy pomocy
• zaburzenie relacji w rodzinie 
• obawa rozbicia rodziny 
• odejœcie bliskich
• wzrost prawdopodobieñstwa utraty pracy
• obni¿enie szans i perspektyw zawodowych
• zanikanie zdolnoœci wspó³¿ycia spo³ecznego
• ucieczka od bliskoœci z innymi
• nadmierne wymaganie wobec osób bliskich
• rezygnacja z aktywnego uczestnictwa w ¿yciu spo³ecznym

ŒŒRROODDOOWWIISSKKOO  KKUULLTTUURROOWWEE

• obni¿enie siê zachowañ kulturowych
• lêk przez ¿yciem codziennym
• agresja miêdzyludzka
• rytualizacja ¿ycia
• terroryzowanie œrodowiskowa
• obni¿enie zaufania
• obojêtnoœæ wobec otoczenia i bliskich
• rezygnacja z pewnoœci

ŒŒRROODDOOWWIISSKKOO  EEKKOOLLOOGGIICCZZNNEE

• chorobliwa troska o zdrowie
• strach przed ¿ywnoœci¹ genetycznie

zmodyfikowan¹
• niepewnoœæ przysz³oœci
• zatrucie œrodowiska naturalnego
• zatruwanie zdrowia u¿ywkami
• lêk przed œmierci¹
• uzale¿nienie od otoczenia

WWYYMMIIAARR  PPSSYYCCHHIICCZZNNYY

• nastawienia rezygnacyjne
• rozwój wyobraŸni i prze¿yæ

destrukcyjnych
• zniechêcenie, znu¿enie, zmêczenie

chorob¹ itp.
• nastawienia lêkowe, rozpacz
• wycofywanie siê z ¿ycia
• myœli i tendencje samobójcze
• narastanie koncentracji na sobie
• dotkliwa têsknota za najbli¿szymi
• strach przed bólem
• ograniczenie zainteresowañ,

zobojêtnienie, apatia
• wzmo¿enie troski o siebie i bliskich
• reakcje nerwicowe 

WWYYMMIIAARR  NNOOEETTYYCCZZNNYY

• zanikanie nadziei 
• utrata poczucia sensu ¿ycia
• doœwiadczenie osamotnienia
• zanikanie poczucia celowoœci 

i sensu cierpienia
• lêk przed absurdem ¿ycia
• doœwiadczenia nudy
• niepokój i lêk choroby 
• obni¿anie siê mo¿liwoœci

anga¿owania w wartoœci ¿yciowe
• ucieczka przed cierpieniem
• poczucie zniewolenia
• w¹tpienie w si³ê mi³oœci
• lêk przed pustk¹ ¿ycia
• nasilenie poczucia winy i ¿alu
• wzrost obojêtnoœci
• postawa buntu 
• zniechêcanie siê do starañ 

o w³asne zdrowie
• zanikanie anga¿owania siê w ¿ycie
• rezygnacja z zaufania i nadziei
• lêk przed przysz³oœci¹

CCHHOORROOBBAA

PPOOSSTTAAWWYY
rreezzyyggnnaaccyyjjnnee  ii  ddeessttrruukkccyyjjnnee
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Powy¿szy zarys postaw w przystosowaniu siê do

choroby mo¿e byæ pomocny dla szeroko rozumianego

personelu medycznego (w tym równie¿ dla osób naj-

bli¿szych, psychologów, duszpasterzy, wolontariuszy)

w zrozumieniu i uchwyceniu znaczenia mechanizmów

psychologicznych oraz sposobów zachowania siê

w procesie chorobowym. 

W sytuacji choroby najczêœciej obserwuje siê skutki

niew³aœciwych postaw: wzmo¿ony lêk, poczucie winy,

smutek, dra¿liwoœæ, obni¿ony nastrój, rozpacz. Aby po-

znaæ w³aœciwe ich Ÿród³o, nale¿y wnikliwie rozpoznaæ dy-

namikê mechanizmów dzia³aj¹cych w procesie choroby. 

Kondaš wymienia nastêpuj¹ce postawy chorego

wobec w³asnej choroby [1]: 

• bbaaggaatteelliizzuujj¹¹cc¹¹, gdy jednostka lekcewa¿y swój stan

zdrowia, 

• ooddrrzzuuccaajj¹¹cc¹¹, gdy nie chce przyj¹æ faktu choroby i po-

godziæ siê z nim, 

• llêêkkooww¹¹, gdy chory obwinia siê za skutki choroby, 

• hhiippoocchhoonnddrryycczznn¹¹, gdy wyolbrzymia dolegliwoœci cho-

robowe, 

• ppaattoollooggiicczznn¹¹  cchhêêææ  cchhoorroowwaanniiaa, gdy pragnie siê byæ

chorym, 

• rroosszzcczzeenniiooww¹¹, kiedy poprzez chorobê chce siê coœ

osi¹gn¹æ (np. wzglêdy innych, wspó³czucie), 

• rreeaalliissttyycczznn¹¹, czyli optymaln¹ i w³aœciw¹ postawê;

wówczas gdy pacjent godzi siê na chorobê, nie wyol-

brzymia ani te¿ nie lekcewa¿y jej, usi³uje przystoso-

waæ siê do zmian, jakie ze sob¹ niesie. 

Kübler-Ross, analizuj¹c postawy osób dotkniêtych

nieuleczaln¹ chorob¹, wyró¿nia 5 faz w sposobie reago-

wania na œmieræ, które mo¿na odnieœæ do ka¿dej sytuacji

egzystencjalnie znacz¹cej [2, 6], równie¿ do cierpienia: 

• zzaapprrzzeecczzaanniiee  ii iizzoollaaccjjaa – stan czasowego szoku, który

nastêpuje po diagnozie, 

• ggnniieeww – uczucia z³oœci, roz¿alenia, irytacji skierowane

do siebie, najbli¿szych oraz personelu medycznego, 

• ttaarrggoowwaanniiee  ssiiêê – faza szukania kompromisu, jest pró-

b¹ oddalenia wyroku choroby, 

• ddeepprreessjjaa – jest reakcj¹ na bezskutecznoœæ leczenia

oraz na pogarszanie siê stanu zdrowia, 

• ppooggooddzzeenniiee  ssiiêê – jest efektem pomyœlnego przejœcia

przez wszystkie etapy, etapem pogodzenia siê ze sta-

nem chorobowym. W sytuacji zbli¿aj¹cej siê œmierci –

akceptacja, przynosi ulgê i uspokojenie. 

Choroba jest dla cz³owieka procesem trudnym, wy-

magaj¹cym wielkiego, wszechstronnego wysi³ku [4,

10]. W wyniku tego procesu tworz¹ siê wspomniane

wy¿ej postawy rozwojowe lub destrukcyjne. Osiñska

wyró¿nia 2 grupy postaw chorych wobec w³asnej cho-

roby: postawy altruistyczne (twórcze) oraz egoistyczne

(paso¿ytnicze) (tab. I) [3]. 

Wyró¿nione postawy zachowañ daj¹ dobry obraz

tego, ¿e chorzy ludzie nie s¹ jednolici w zachowaniach. 

Specyficzne postawy 
wobec schorzeñ reumatycznych

Na postawy osób cierpi¹cych na schorzenia reuma-
tyczne wp³ywa specyfika tych schorzeñ, któr¹ mo¿na
okreœliæ nastêpuj¹co: 
• wyd³u¿ony czas oczekiwania na poprawê, 
• potrzeba zdyscyplinowanego trybu ¿ycia (np. zanie-

chanie u¿ywek, w³aœciwa dieta, ruch, gimnastyka), 
• wzmo¿ony lêk i niechêæ przed wysi³kiem fizycznym,

który potêguje doznania bólowe, 
• powrót do zdrowia roz³o¿ony w czasie, 
• uzmys³owienie sobie koniecznoœci walki o zdrowie na-

wet poprzez wymuszony ruch, aktywnoœæ, æwiczenia, 
• wiedza na temat stanu zdrowia (np. ¿e poranna sztyw-

noœæ stawów jest objawem, wobec którego pacjent
sam musi przyj¹æ postawê aktywnego radzenia sobie), 

• akceptacja zachowañ rezygnacyjnych, 

• wspó³dzia³anie z lekarzem, terapeut¹. 

Przekraczanie wyuczonych postaw 
i zachowañ w schorzeniach reumatycznych

Czynnik psychologiczny stanowi wa¿ny element in-

tegralnego procesu leczenia. Nie mo¿e w nim zabrakn¹æ

aktywnoœci podmiotowo-osobowej cz³owieka. Byæ mo-

¿e chcia³oby siê, aby tak nie by³o. Zaburza to bowiem

jednoznacznoœæ wyników obserwacji procesu leczenia

i rozbudowanej wy³¹cznoœci paradygmatu biochemicz-

nego. W tej sytuacji nale¿y przypomnieæ pytanie o to, ja-

ki model cz³owieka le¿y u podstaw oporów wobec sze-

roko rozumianej psychosomatyki lub pe³niej, wobec no-

opsychosomatyki [7] czy socjopsychosomatyki [9]. 

W zwi¹zku z powy¿szym nale¿y doceniæ podejœcie

psychologiczne, a w tym zwróciæ szczególn¹ uwagê na: 

• znaczenie uaktywniania potrzeby w³asnej aktywnoœci

w odniesieniu do choroby, 

• budowanie wewnêtrznych motywacji i postaw pozy-

tywnych wobec w³asnych schorzeñ, 

• poszukiwanie sposobów przekraczania uwarunkowañ, 

• akceptacjê schorzeñ i ograniczeñ biopsychicznych, 

• tworzenie grup wsparcia jako spo³ecznego czynnika

leczenia, 

• rozwijanie podmiotowo-osobowych podstaw i po-

staw do dawania sobie rady z ¿yciem i chorob¹, 

• strze¿enie siê przed urazowoœci¹ posttraumatyczn¹

jako skutkiem egzystencjalnego doznania i doœwiad-

czenia obci¹¿aj¹cego ¿yciowo. 

Choroba jest momentem wy³¹czenia cz³owieka

z bie¿¹cego ¿ycia. Wszystko, co dzieje siê z cz³owie-
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kiem w zwi¹zku z chorob¹, jest doznaniem przeciw, tj.

antyadaptacyjnym, antyprzystosowawczym i antyegzy-

stencjalnym. Syndrom bia³ego sufitu jest bogaty w tre-

œci, które stanowi¹ stres i frustracjê, co przera¿a i nie-

pokoi, przygnêbia i odbiera nadziejê. Cz³owiek do-

œwiadczaj¹cy bólu cierpi. Jednak egzystencja nie musi

byæ tymi doœwiadczeniami zdeterminowana. Obydwa

procesy, bólu i cierpienia, nale¿¹ do doœwiadczeñ ¿ycia

oraz ¿yciu i zdrowiu s³u¿¹, choæ na ró¿ne sposoby i nie

dzieje siê to automatycznie. 
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PPoossttaawwyy  aallttrruuiissttyycczznnee  ((ttwwóórrcczzee))  PPoossttaawwyy  eeggooiissttyycczznnee  ((ppaassoo¿¿yyttnniicczzee))  

ddaawwccaa bbiioorrccaa

cz³owiek, który we w³asnym cierpieniu dzieli siê dobroci¹, zapatrzony w mo¿liwoœci ró¿nych korzyœci wynikaj¹cych z choroby,
¿yczliwoœci¹ i doœwiadczeniem, dostrzega cierpienie jest paso¿ytem cudzej dobroci i serdecznoœci
i prze¿ycia innych

ssaammaarryyttaanniinn hhiippoocchhoonnddrryykk

potrafi cierpliwie s³uchaæ innych, rozwa¿nie ocenia pe³en niepokoju i troski o siebie, chce byæ traktowany stale
w³asn¹ chorobê, rzeczowo zatroskany jako chory, wyolbrzymia swoje objawy, domaga siê 
o siebie i otoczenie nieustannej opieki i uwagi

ppoommooccnniikk mmaallkkoonntteenntt

akceptuje w³asn¹ chorobê, wspó³dzia³a w procesie leczenia, nie akceptuje w³asnej choroby, narzuca swoj¹ wizjê leczenia,
pomaga znaleŸæ sens cierpienia dla siebie i innych stale niezadowolony, nie stara siê zauwa¿yæ mo¿liwego sensu

w doœwiadczanym cierpieniu

kkoonnssppiirraattoorr zzaass³³uu¿¿oonnyy

cierpi z pe³n¹ œwiadomoœci¹, ukrywa swój stan lubi¹cy byæ widoczny na tle innych chorych, chwali siê swoimi
przed innymi, zaanga¿owany w powrót do zdrowia doœwiadczeniami w chorobie, chêtnie straszy innych zabiegami

i przewidywanym bólem

ppoosszzuukkiiwwaacczz ssttaattyyssttaa

obserwuje chorobê swoj¹ i innych, poszukuj¹c w niej bierny w cierpieniu, leniwy i niedba³y w leczeniu
twórczych akcentów dla realizacji siebie

¿¿oo³³nniieerrzz ¿¿eebbrraakk

mê¿nie znosi wszelkie cierpienie, budzi otuchê nie umie i nie chce walczyæ o zdrowie, tchórz wobec bólu,
i nadziejê otoczenia, podaj¹cy d³oñ wspó³choruj¹cemu budzi litoœæ, unika trudów ¿ycia, nie pomaga innym

aarrttyyssttaa zzaawwooddoowwiieecc

wykorzystuje swój ból do pog³êbiania refleksji choruj¹cy czêsto i d³ugo, pesymista i smutny z powodu cierpienia,
filozoficzno-artystycznej, poszukuje nowych treœci sztucznie tworzy w sobie stan choroby, widz¹c w nim
w swojej chorobie swoj¹ przysz³oœæ

bboohhaatteerr œœwwiiêêttoosszzeekk

ideowiec poch³oniêty s³u¿b¹ dla innych, charakteryzuje siê fa³szywy bohater w chorobie, udaje, ¿e swoim cierpieniem
wielkodusznoœci¹ i bezinteresownoœci¹ nawraca innych, dla innych bywa Ÿród³em zgorszenia i udrêki

TTaabbeellaa  II..  Postawy wobec choroby: altruistyczne i egoistyczne

Materia³ Ÿród³owy: opracowanie na podstawie K. Osiñska 1980, s. 43-56 [4]


