Choroby psychosomatyczne

Czlowieka wspotczesna medycyna, a takze psychologia — mimo oczywistych
r6znic metodologicznych — traktuja niemalze a priori jako catos¢
somatopsychiczna. Oznacza to ni mniej, ni wigcej, Ze granice migdzy sferami
(pomijamy tutaj na razie ontologiczne implikacje pojgcia ,,sfera”) soma i psyche
sa ptynne 1 niewyrazne. Obie sfery oddziatluja na siebie wzajemnie — w kazdym
aspekcie istnienia cztowieka. Znajduje to wyraz w nowej definicji zdrowia
stworzonej przez WHO, w ktorej zdrowie oznacza ,,pelny dobrostan psychiczny,
fizyczny 1 spoteczny”, a nie jak definiowano je wcze$niej — tylko ,,brak
choroby”.

Pobyt cztlowieka w szpitalu, a nawet sytuacja zwyklej diagnozy u lekarza
rodzinnego spetniaja wszelkie warunki sytuacji stresowej, badz ogdlniej rzecz
ujmujac sytuacji trudnej w rozumieniu psychologicznym. Sytuacja trudna
nieodlacznie taczy si¢ ze stresem, wrecz sama go generuje. Ma roznoraki wptyw
na pacjenta, objawiajacy si¢ miedzy innymi przecigzeniem (kiedy nadmiar
bodzcow stresogennych wywotuje w czlowieku uczucie przyttoczenia),
poczuciem zagrozenia (bodzce stresogenne maja charakter zagrazajacy badz
samej jednostce, badz tez jej zasobom) , deprywacja (elementarne potrzeby
pacjenta nie moga by¢ zaspokojone, np. choroba niweluje jego dotychczasowe
kontakty spoteczne).

Choroba dezorganizuje dotychczasowa strukturg zycia pacjenta. Jego dazenia
zostaja zmienione, pozostajac w konflikcie opisanym przez K. Lewina,
konfliktach typowych, takze dla zdrowych ludzi, jednak w tej sytuacji ponad
miar¢ zintensyfikowanych. Koncepcja Lewina przewiduje trzy typy takowych
konfliktow: konflikt dazenie mysli, przejawiajacej si¢ stalym 1 nieprzyjemnym
dla jednostki sprzecznym stosunkiem do dwoch przeciwstawnych celow, np.
miedzy perspektywa wymarzonych wakacji zagranicznych, a perspektywa
pobytu w sanatorium, co do ktérego jednostka spodziewa sig, ze pomoze on jej
w dreczacej ja chorobie. Inny typ konfliktu polega na sprzecznos$ci unikanie —
unikanie, polegajacym na bolesnym w sensie psychologicznym wyborze
mniejszego zla, np. cierpiacy pacjent nie moze zdecydowac si¢ na ryzykowna
operacjg. Ostatnim typem konfliktu wewngtrznego jest konflikt dazenie —
unikanie, kiedy to jednostka waha si¢ zdecydowac si¢ na dziatanie, ktore
najprawdopodobniej przyniesie jej korzys¢, ale ktore wiaze si¢ z jakims
rodzajem straty, ktora jednostka najprawdopodobniej poniesie, np. wyleczenie
zgba wiaze si¢ z bolem borowania lub wyrwania, badz tez wizyta u lekarza
rozwieje jej watpliwosci co do stanu swojego zdrowia, ale moze takze oznaczac
diagnoz¢ nowotworu. Z punktu widzenia psychologii najtrudniejszy
psychologicznie, tj. niosacy ze soba najwigcej potencjalnych kosztow jest
ostatni typ konfliktu.



Sytuacja utraty zdrowia budzi frustracje (stan psychiczny powstaly w wyniku
deprywacji najszerzej pojetych potrzeb). Frustracja z kolei powoduje pojawienie
si¢ reakcji podmiotu takich jak:

- bezposrednia proba uporania si¢ z przeszkoda, tzn. pdjscie do lekarza i
najbardziej racjonalna odpowiedz na chorobg

- proba jej obejécia — zaprzeczanie chorobie, natogi

- zastapienie jednego celu innym — spowodowane dziataniem mechanizmoéw
obronnych psychiki, o ktoérych dalej, préby zapomnienia o dolegliwo$ciach,
przejawiajace si¢ np. raptownym zaangazowaniu Si¢ W prace

- agresja — reagowanie wrogimi 1 nieakceptowanymi spotecznie zachowaniami
na stres spowodowany cierpieniem

- agresja z przemieszczeniem — jak poprzednio, z tym, Ze obiektem agresji sa
zupetnie niezwiazane z pierwotng przyczyna frustracji osoby, czy tez
przedmioty

- fiksacja — swoiste ,,zawieszenie si¢” na jakims przedmiocie, czynnosci

- regresja — powrot do zachowan typowych dla wczesniejszych stadiow rozwoju,
np. placz

- apatia — reagowanie obojg¢tnoscia.

Sytuacja trudna, jako ze zagraza w posredni lub bezposredni rudymentarnym
zasobom cztowieka powoduje wigksza niz na ogot aktywacje mechanizmow
obronnych ego (nalezy tutaj takze zaznaczy¢, ze dziataja one zawsze w czasie
naszego zycia, tym niemniej w sytuacjach trudnych intensywniej, a takze, ze
podlegaja one swoistemu wartosciowaniu, ze wzgledu na swoja warto§¢ w
procesie obiektywnego rozwigzania problemu).

Te mechanizmy obronne, pomijajac archaiczne klasyfikacje, to przede
wszystkim:

- racjonalizacja

- projekcja

- wyparcie

- thumienie

- kompensacja

- sublimacja

- fantazjowanie.

Z wyzej wymienionych najbardziej efektywne to: sublimacja, kompensacja oraz,
W ograniczonym stopniu, racjonalizacja.

Tutaj wlasnie po raz pierwszy mozna zauwazyc, jak istotna jest rola lekarza jako
psychoterapeuty. Nikt nie zaprzecza, ze korzystniejsza w czasie procesu leczenia
chorego jest taka sytuacja, w ktorej nie Igka si¢ on ponad miarg 1 zachowuje
wzgledny spokoj ducha. Pacjent spotykajacy si¢ z lekarzem jest cztowiekiem
cierpiagcym, potrzebujacym opieki 1 wsparcia. Lekarz — dysponujacy wszelkimi



koniecznymi umiejegtno$ciami — jest dla pacjenta autorytetem, a jego stowa sa
nieledwie bezkrytycznie akceptowane. W takiej sytuacji nie jest trudno jednym
nierozwaznym stowem chorego przerazi¢ badZz wprawi¢ w stan trwalej depresji
reaktywne;.

Znamy wiele chorob, ktorych pochodzenie jest psychosomatyczne. Nerwice
narzadowe dla przyktadu przejawiaja si¢ zaburzeniem funkcji ktoregos narzadu
wewngtrznego przy braku jakichkolwiek zmian organicznych. Najczesciej
dotyczy to serca. Znamy takze choroby o pochodzeniu organicznym z objawami
uwarunkowanymi takze czynnikami psychologicznymi. Dos$¢ czgsto wystepuja
urazy psychiczne (traumy), np. pooperacyjne, przejawiajace si¢ przejsciowym
obnizeniem nastroju i aktywnos$ci. W ciezszych przypadkach moga by¢ one
powodem nerwic 1 psychoz reaktywnych.

Psychoterapia dla lekarzy oznacza nie tyle koniecznos$¢ przyswojenia osiagnig¢
ktorejs z wspodlczesnych szkot psychoterapii, co raczej zmiang sposobu myslenia
o pacjencie. Nalezy zawsze 1 bezwzglednie szanowac jego cierpienie 1 jego
samego, nie bagatelizowa¢ znaczenia nastawienia psychicznego chorego dla
jego wyzdrowienia, traktowac¢ go jako aktywnego partnera, a nie jako ,,cickawy
przypadek™ — a zatem rzetelnie go o jego schorzeniu 1 przedsigbranych krokach
informowac.

Komunikacja interpersonalna — personel medyczny

Komunikacja jest procesem, ktéry zachodzi nieustannie. Kazdy nasz ruch, nie
méwiac juz o nieznacznych zmianach w mimice twarzy lub stowach ma
charakter mniej lub bardziej czytelnego komunikatu.

Komunikacja werbalna polega na przekazywaniu sobie pewnych tresci za
pomoca stow. Podstawowa umiejgtnoscia, jaka musi wyksztatci¢ w sobie
terapeuta jest umiejetnos¢ aktywnego stuchania. Nie nalezy z zasady przerywac
opowiadajacemu o swoich dolegliwosciach pacjentowi. Terapeuta musi
okazywac pewien stopien zainteresowania tym, co mowi pacjent. Stowa typu
»aha”, ,rozumiem” wprowadzaja bardzo korzystng dla procesu leczenia
przyjazna atmosfer¢ zaangazowania. Nalezy takze kontrolowa¢ ewentualne
czynniki, ktore moglyby rozprasza¢ uwage chorego - np. nie pozwala¢ nikomu
wchodzi¢ do gabinetu w czasie rozmowy z pacjentem. To ostatnie rozwiazanie
ma jeszcze jedna zalete - poniewaz nikt nie lubi mowi¢ o swojej wlasnej
chorobie osobom zupetnie obcym, powstaje atmosfera blisko$ci 1 intymnosci,
czesto bardzo potrzebna w procesie leczenia, a przynajmniej w tej jego fazie, w
ktorej pacjent musi werbalnie opisa¢ swoje objawy. Podrgczniki komunikacji
interpersonalnej polecaja stosowanie metody dialogu wewngtrznego, polegajacej
na powtarzaniu ostatnich zdan rozméwcy. Polepszeniu ulega koncentracja,
Wigcej rzeczy z rozmowy zostanie zapamigtanych.

Inne bardzo przydatne rady, to:



- prowadzenie notatek na biezaco

- utrzymywanie kontaktu wzrokowego - pacjent czuje zywe zainteresowanie
lekarza, jego zaangazowanie; optymalny czas takowego kontaktu wynosi okoto
pieciu sekund

- powstrzymywanie si¢ od konczenia zdan innych - wowczas chory czuje, ze
jego stowa sa nieistotne, moze pojawic si¢ lek, zamknigcie si¢ w sobie

- kiwanie glowa, a takze werbalne oznaki zainteresowania ("ach tak")

- unikanie oceniania - to oczywiscie budzi Iek, by¢ moze poczucie zagrozenia,
gniew z powodu niesprawiedliwej oceny, etc.

- zadawanie pytan - pomijajac to, ze pozwala to na doprecyzowanie 1
sklaryfikowanie wypowiedzi chorego, moze by¢ traktowane przezen jako wyraz
troski 1 zaangazowania; poniewaz rozmowa procz oczywistego celu uzyskania
informacji ma takze za zadanie dostarczenie wsparcia psychologicznego -
zadawanie dodatkowych pytan jest przydatne takze w tym aspekcie

- robienie przerw w rozsadnych odstepach czasowych - redukuje napigcie,
poprawia nastroj chorego.

W podejsciu transakcyjnym wyszczegolniono kilka barier utrudniajacych proces
stuchania 1 stanowiacych przeszkode w efektywnej komunikacji pacjenta 1 jego
lekarza. Psychoterapeutyczne podejscie do pacjenta wymaga ich unikania.

Sa to:

* Porownywanie: sluchacza absorbuje ewaluacja stow mowiacego, porownanie

jego przezy¢ z wlasna sytuacja

* Domyslanie sig: stuchacz "dopowiada sobie" koncowki zdan méwiacego, tym
samym dekoncentrujac si¢

* Przygotowywanie odpowiedzi: zamiast stucha¢, zastanawiamy sig, co
odpowiedzie¢ na poprzednie stowa

* Filtrowanie: wybiorcze stuchanie, polegajace na ignorowaniu informacji
niezgodnych z systemem zywionych wartosci

* Osadzanie: przyklejanie ,,etykietek”, przedwczesne 1 chybione

* Skojarzenia: uzywane przez mowiacego stowa wywotuja u stuchacza
asocjacje niezwiazane z pierwotnym tematem; z reguly nast¢pstwem tego jest
dekoncentracja

* Utozsamianie si¢: stuchacz kazde zdanie odnosi do siebie

* Przygotowywanie rad



* Sprzeciwianie si¢: sarkazm, ironia; rezultatem jest wzrost poczucia zagrozenia
1 leku

* Przekonanie o swojej racji: niezdolnos¢ do przyjmowania krytyki, a takze
akceptacji alternatywnych pogladow

* Zmiana tematu
* Zjednywanie: funkcja wspierajaca rozmowy przewaza nad informacyjna.

Przestrzeganie powyzszych prostych zalecen w sposob znaczacy polepsza
jako$¢ komunikacji z pacjentem, zwigkszajac zarazem stopien, w jakim
rozmowa stanowi wsparcie psychologiczne.

Oprocz wyzej wymienionych nawykow myslowych istnieje jeszcze caly szereg
innych barier komunikacyjnych, mianowicie: roznice indywidualne begdace
wynikiem innej przesziosci, roznic w wyksztalceniu czy statusie materialnym;
brak umiej¢tnosci decentracji u stuchacza, czyli niezdolno$¢ do przyjecia jego
perspektywy; utrudnienia percepcyjne na réznym tle, np. zwiazane ze zbyt
szybkim tempem mowienia; stereotypy, zwiazane przede wszystkim z
atrybutami spotecznymi jednostki; wybiorczo$¢ uwagi, ktorej wynikiem jest
koncentrowanie si¢ na samych faktach zamiast na catoksztalcie wypowiedzi;
aktualny stan psychofizyczny obu stron.

Bardzo istotna w procesie komunikacji jest komunikacja niewerbalna. Ocenia
sig, ze 1lo$¢ informacji jaka mozna wyczyta¢ z samych naszych stow wynosi 7
% wszystkich przekazywanych informacji. Sposob, w jaki moéwimy zawiera
38% calosci, a mowa ciata — az 55%.
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Pochodzenie stowa “jatrogenia". “Latros - lekarz, genesis —pochodzacy. Znaczy
to: pochodzacy od lekarza lub innego specjalisty czyli tez od innego pracownika
szpitala". “Jatrogenne dolegliwosci, schorzenia to choroby wywolane przez
autosugesti¢ pacjenta na skutek zle zrozumianych, nieopatrznych stow czy
dziatania lekarza lub przez uboczne dziatanie lekéw".

Nastegpstwa czynnikoéw jatrogennych to:

* pogorszenie choroby podstawowej,
* zaburzenia psychosomatyczne,

* epizodyczne reakcje nerwicowe,

* nerwice jatrogenne,

* psychozy reaktywne.

Sa to takie zachowania 1 wypowiedzi lekarza oraz personelu medycznego, ktdre
wywieraja szkodliwy wptyw na stan psychiczny (jatropsychogenia) lub fizyczny
(Jatrosomatopatia) pacjenta. Wywotuje to u pacjenta reakcje lgkowe, depresyjne
itp. 1 powoduje dodatkowe schorzenia czy dolegliwos$ci wywotane przez
autosugesti¢ lub nieprawidlowe leczenie.

Wigkszos¢ bledow jatrogennych jest zwiazana z niedostarczeniem
niezbednych informacji, niewlasciwym ich przekazaniem, z nieprawidlowa
postawa wobec chorego, brakiem wiedzy, empatii lub umiejetnosci
psychologicznych w kontakcie z chorym. Wynikiem bledow jatrogennych jest
prawie zawsze Igk, poczucie zagrozenia.

Przyktadem bledow jatrogennych sa np. przekazanie pacjentowi
nieprzemys$lanych informacji wywotujacych w nim silny Igk.

Dzielimy je na 3 grupy, z ktorych najbardziej interesowala nas bedzie pierwsza:
I. Btedy majace zty wplyw na stan psychiczny pacjenta: przestraszenie,
wyszydzenie

II. Btedy majace posredni lub bezposredni wplyw negatywny na stan fizyczny
pacjenta, np. niepotrzebna operacja

III. Btedy zwiazane z dziataniami nie-lekarzy, np. histeryczne reakcje prasowe,
ktore przyczyniaja si¢ do wzrostu hipochondryzacji spoteczenstwa.



Ze wzgledu na stadium procesu leczenia wyr6zniamy nastepujace btedy
jatrogenne:

1. Przekazywanie 1 odbior informacji

- brak lub za mato informacji udzielonych pacjentowi

- okre$lenia niezrozumiate (np. tacinskie)

- zamierzone straszenie pacjenta

- okreslanie cztowieka jako ,,przypadku”, inne przejawy dehumanizacji
- niedoméwienia, niewtasciwa gestykulacja na obchodzie

2. Badanie lekarskie

- lekcewazenie potrzeby catlosciowego podejscia do pacjenta
- duzy dystans migdzy lekarzem, a pacjentem

- badanie w obecno$ci innych chorych

- ironiczna wyzszos¢, zawstydzanie

3. Badania dodatkowe

- zbyt duzo ucigzliwych badan

- lekcewazenie potrzeby psychicznego przygotowania pacjenta do bolesnego
badania

- wystepowanie choroby na skutek sukceséw w leczeniu innej (depresja u
leczacych si¢ alkoholikdéw)

4. Leczenie

- zabieg bez dostatecznych wskazan
- nie przygotowanie pacjenta

- zly nastroj — chaos, niezrozumienie
- nieuzasadnione stosowanie lekow

5. Hospitalizacja

- pionowy uktad hierarchiczny w szpitalach
- dychotomia pacjent — lekarz

- zakldcanie czasu snu chorego

6. Inne
-niewlasciwie przeprowadzana popularyzacja wiedzy medycznej



Przyczynami blgdow jatrogennych sa niektore parametry osobowosciowe
konkretnego lekarza: przewaga postawy egocentrycznej, staba empatia, zle
schematy stosunkow migdzyludzkich, zbytni dystans migdzy lekarzem a
pacjentem, wreszcie czasem zwyczajna niekompetencja.

Mozemy ich unikna¢ za pomoca internalizacji pozadanych wzorcow zachowan,
tudziez przekonywaniu mtodych lekarzy o doniostosci psychologicznych
problemdéw swoich pacjentéw. Errare humanum est, zatem bteddéw nie
wyeliminujemy nigdy, tym niemniej znaczna redukcja ich liczby jest w
przysztos$ci mozliwa.
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