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Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie znaczenia nadziei oraz nieprzywigzywania
do rezultatu u rodzica dziecka chorego onkologicznie w perspektywie koncepcji
dr. Carla Simontona. Terapia simontonowska jest adresowana do pacjentéw
z chorobg nowotworowa, ale obejmuje réwniez osoby wspierajace, co daje
mozliwos¢ wykorzystania jej elementéw do pracy z rodzicami jako osobami
towarzyszacymi dziecku réwniez w czasie choroby. Komponentami programu
Simontona, na ktérych skoncentrowano sie w tekscie, sa nadzieja i nieprzywia-
zywanie do rezultatu. Te dwa pojecia zostaty przeanalizowane w odniesieniu
do tzw. fatszywej beznadziei oraz zmowy pozytywnego myslenia. Odwotano sie
rowniez do badah empirycznych, ktérych wyniki wskazujg na waznosé nadziei
w postawie rodzica wobec chorego dziecka.

Abstract

The aim of this article is to explore the meaning of hope and non-attachment
to outcome for parents challenged by their child’s cancer diagnosis. From the
perspective of Dr. Carl Simonton’s therapeutic approach, not only are patient’s
needs addressed, but also those of their support persons, and this approach is
particularly applicable to parents caring for children with cancer. Simonton’s con-
cepts of hope and non-attachment to outcome are presented and contrasted
with so-called false hopelessness and the conspiracy of positive thinking. Em-
pirical research demonstrating the importance of hope in the attitude of those
parents caring for a sick child is reviewed and discussed.
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Wstep

akcje utrudniajace adaptacje do trudnej sytuacji,

Choroba nowotworowa dziecka stanowibardzo a przeciez sposéb funkcjonowania rodzicéw ,sta-
trudne doswiadczenie nie tylko dla samego dziec- je sie wzorcem reagowania na tak traumatyczng
ka, lecz takze dla pozostatych czlonkéw rodziny. sytuacje dla dziecka chorego” [1]. Wzmacniajgc
U rodzicow takie rozpoznanie inicjuje czesto re- zasoby salutogenetyczne rodzica, zwieksza sie
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szanse pozytywnej adaptacji dziecka w procesie

leczenia. W perspektywie badan Carla Simonto-

na to wlasnie nadzieja oraz Scisle z nig polaczone
nieprzywigzywanie do rezultatu odgrywaja istot-
na role w czasie terapii onkologicznej zaréwno

u osoby chorujacej, jak i wspierajacej. Nadzieja

jest od wiekéw analizowana przez filozoféw, jed-

nak intensywne badania dotyczace jej wplywu na
funkcjonowanie czlowieka w réznych sytuacjach
zyciowych prowadzone sg od lat 90. ubieglego
wieku, a ich popularyzacje zawdzieczamy psycho-
logii pozytywnej. Juz dwie dekady wczesniej Carl

Simonton prowadzit badania, ktére zaowocowaly

wprowadzonym przez niego w kwietniu 1971 r.

programem terapeutycznym stosowanym wobec

0s6b z choroba nowotworowa oraz ich bliskich
jako suplementacja podstawowego leczenia onko-
logicznego. Na przestrzeni lat program ten podle-
gal ewolucji, a skutecznos¢ wielu jego elementéw
zostala p6zniej potwierdzona w badaniach nauko-
wych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze efektywnosc¢
jego obecnej formy w zakresie poprawy jakosci zy-
cia os6b chorych oraz zwiekszenia dlugosci prze-
zycia nie zostala potwierdzona empirycznie. Carl

Simonton podkreslal, ze gléwnym celem kazdego

z moduléw jego terapii jest skupienie sie na tym,

co pacjent moze zrobié, by poprawic¢ jakos¢ swoje-

go zycia dzisiaj. Fundamentami jego podejscia sg:

* skupianie si¢ na tym, co z nami jest w porzadku,
a nie analizowanie tego, co nie w porzadku;

* uszanowanie naszych ograniczen fizycznych,
emocjonalnych, intelektualnych lub duchowych;

* zrozumienie, ze droga do zdrowia jest indywi-
dualna i to, co pomaga jednej osobie, moze by¢
szkodliwe dla innej;

* uznanie, ze zdrowienie jest przejawem natural-
nych tendencji naszego organizmu, dlatego na-
lezy wspiera¢ nasza nature (wyrazang w poczu-
ciu radosci, sensu i spelnienia w zyciu poprzez
angazowanie sie¢ w czynnosci witalne);

* rbwnowazenie zaangazowania w proces zdro-
wienia z nieprzywigzywaniem do rezultatu.

Wspolczesna terapia simontonowska to wszech-
stronny i wewnetrznie sp6jny poznawczo-behawio-
ralny program oparty na racjonalnej terapii zacho-
wania, obejmujacy: prace z wyobraznig, relaksacje,
czynnoéci witalne, ¢wiczenie radykalnej akceptacji

i nieuwarunkowanej $wiadomosci — wyjscie poza

uwazno$¢ (beyond midnfulness), rozwijanie systemu

wsparcia spolecznego, radzenie sobie ze stresem,
rozpoznanie korzysci z choroby (jako przejawdéw
waznych potrzeb, by zaspokajac je bez choroby), ra-
dzenie sobie z trudnymi emocjami (poczucie winy,
strach przed nawrotem, lek, gniew, rozpacz itp.),
radzenie sobie z objawami choroby i leczenia (bdl,
nudnosci, znuzenie itp.), plan zdrowienia z har-
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monijng modyfikacja stylu zycia, zabawe i $mie-
choterapie oraz wspieranie nadziei, ktéra pozostaje
w Scistej korespondencji z mniej znanym pojeciem,
jakim jest nieprzywigzanie do rezultatu [2—4].

Nieprzywigzanie (non-attachment) do rezultatu
to postawa akceptacji faktu, ze mimo dolozenia
najlepszych starafi mozemy nie osiaggna¢ celu, do
ktérego dazymy. Jest to zrozumienie, ze jaki$ przy-
szly rezultat moze by¢ pod naszym wplywem, jed-
nak nie jest pod nasza kontrola. Jest to skupienie
sie na tym, co mozna zrobi¢ teraz, by najskuteczniej
osiggnaé wyznaczony cel, a nie zamartwiac sie, czy
ten cel osiggniemy. W terapii simontonowskiej naj-
wyrazniej widaé to w gléwnym celu terapii — sku-
pieniu sie na jakosci zycia i stosowaniu umiejetno-
Sci oraz technik, by te jako$¢ zycia w danej chwili
poprawic. Jezeli dochodzi do tego poprawa stanu
zdrowia, to jest ona jedynie produktem ubocznym
poprawy jakosci zycia. Swiadome kultywowanie
takiej postawy jest antidotum na powszechne, ale
wywolujace stres przywigzanie (attachment) do
rezultatu, kiedy osoba jest tak zaprzatnieta przy-
szlym celem, ze dazy do niego, po$wiecajac cze-
sto jakos¢ obecnej chwili, bo przeciez ,musi ten cel
osiggnac” i ,inaczej by¢ nie moze”.

Przywigzanie do wyniku mozna poréwnaé do
sytuacji jazdy samochodem z niecierpliwym dziec-
kiem, ktére caly czas pyta ,kiedy dojedziemy?”,
sile nam jeszcze zostalo do przejechania?”, ,czy
juz jesteSmy na miejscu?”. To dziecko jest wlasnie
przywiazane do wyniku, chce by¢ tam, w przy-
szlosci i jest na tym catkowicie skoncentrowane.
Jednak przyszloé¢ nie istnieje, a przywiazanie do
niej rujnuje nasza teraZniejszo$¢. Wazne jest, aby
zastanowic sie: jesli nie jestem tam, gdzie chce by¢,
to gdzie jestem? Gdzie jestem w tej chwili? Jedy-
na sluszng odpowiedzig jest tutaj i teraz. Odnoszac
sie do podrézy z dzieckiem, okazuje sie, ze w tej
chwili, dopdki nie dojedziemy, to podrdz jest naj-
wazniejsza. Oczywiscie cel nadaje jej kierunek, ale
wazniejsze jest to, abySmy zatroszczyli sie o kom-
fort podrézy. Ponadto podrdz trwa zazwyczaj tyle,
na ile pozwalaja wspolczesne technologie i nie-
cierpliwienie sie tym, ze z Poznania do Gdanska
jedzie sie co najmniej trzy godziny i czterdziedci
pie¢ minut, jest wlasciwie rujnujaca rados¢ danej
chwili niedorzecznoscig i uniemozliwia cieszenie
sie np. z przydroznych krajobrazéw i towarzy-
stwa wspoétpodréznikéw. W odniesieniu do zycia
nie nalezy tak bardzo niecierpliwi¢ sie dotarciem
do miejsca przeznaczenia, ale skupic sie na najpel-
niejszym przezywaniu drogi.

Implikacje stosowania tych poje¢ oraz oddzie-
lenie (detachment) od rezultatu beda dodatkowo
wyjas$nione w dalszej czesci niniejszego artykulu.
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Dzieki temu, ze odbiorcami programu — oprécz
0s0b chorych — sa osoby wspierajace, istnieje moz-
liwoé¢ aplikowania jego elementéw do pracy z ro-
dzicami jako wspierajgcymi dziecko oraz poznania
mechanizméw wzajemnego oddzialywania po-
miedzy chorym a opiekunem. Pojawia sie zatem
gléwne pytanie: Jak wspiera¢ zdrowq nadzieje ro-
dzica w szczeg6lnie trudnej sytuacji choroby on-
kologicznej dziecka? Jaka role odgrywa nieprzy-
wigzywanie do rezultatu?

Nadzieja w praktyce i badaniach
Carla Simontona

Podejscie poznawczo-behawioralne jest nie
tylko gteboko osadzone w zasadach funkcjono-
wania ludzkiego moézgu [6], lecz takze w praktyce
i filozofii lekarskiej, co ilustruja stowa ojca medy-
cyny — Hipokratesa: ,Kazdy czlowiek powinien
wiedzie¢, ze z umystuy, i tylko z umystu, pochodza
nasze przyjemnosci, rados¢, $miech, jak réwniez
zal, bol i 1zy. Wszystkie te i inne uczucia pochodza
z umystu i tylko z niego”. Co to znaczy? Emocje,
ktére odczuwamy, i dzialania, ktére realizujemy,
sa konsekwencja naszego sposobu myslenia. Tym
samym cierpienie, ktérego doswiadczaja pacjenci,
bél emocjonalny pojawiajacy sie u rodzicéw chore-
go dziecka wyplywaja z ich umystu, z ich postaw,
z ich myéli i przekonan. Jednak gdybysmy powie-
dzieli pacjentowi lub rodzicowi, ze twdj smutek,
twoja rozpacz, zal za dzieckiem, jest tylko w two-
ich myslach, byloby to bardzo uniewazniajace.
Dlatego wazne jest, abySmy zawsze potwierdzali
rzeczywistos¢ doswiadczenia emocjonalnego, ja-
kiego doznaja pacjenci i ich rodzice, ale rowno-
cze$nie wiedzieli, ze to postawy i przekonania
dotyczace sytuacji dziecka wywoluja cierpienie ro-
dzica. Innymi stowy — emocje sg rzeczywiscie od-
czuwanym zjawiskiem, ktérego geneza siega my-
§li, interpretacji sytuacji, w ktorej sie znajdujemy
[5, 6]. Hipokrates podkreslal, ze kazdy czlowiek
powinien wiedzie¢, ze wszystkie jego emocje sa
wytworem jego wlasnego umystu. Nie jest to wie-
dza zarezerwowana tylko dla wtajemniczonych le-
karzy i trzeba tego uczy¢ wszystkich. Stad w tera-
pii simontonowskiej, uczac ABC emocji, kierujemy
sie tagodnoscig, zyczliwoscig oraz wspdlczuciem
i dbamy o to, by nie wywolywa¢ dodatkowego
bélu, ale przynosi¢ jak najszybciej ulge i poprawe
jakosci zycia.

Taka perspektywe rozumienia zalezno$ci mie-
dzy sfera poznawcza a emocjonalng i zacho-
waniem przyjal w swojej pracy Carl Simonton.
Prezentowane podejscie do nadziei jest réwniez
efektem jego praktyki i prowadzonych badan.
Simonton jako onkolog radioterapeuta pod koniec

lat 60. XX w. prowadzit badania nad nowym spo-
sobem frakcjonowania w leczeniu promieniowa-
niem jonizujacym, aby zwiekszalo prawdopodo-
biefstwo wyleczenia, a réwnocze$nie zmniejszalo
objawy uboczne. W prowadzonych przez siebie
badaniach zauwazyl, ze mimo tego, jak wysoce
obiecujace w zakresie pozytywnych wynikéw bylo
leczenie, pacjenci nie chcieli uczestniczy¢ w jego
programie. Simonton postanowil wiec bada¢ przy-
czyny braku ich zainteresowania. Okazalo sig, ze
czesta przyczyna byl wlasnie brak nadziei na to,
ze podjecie leczenia ma jakikolwiek sens. Od tego
czasu wspieranie, chronienie, wzmacnianie, odbu-
dowywanie i zywienie nadziei stalo sie centralnym
punktem podejscia simontonowskiego.

Czym jest nadzieja? Carl Simonton na poczatku
byt czesto oskarzany, ze daje ludziom falszywa na-
dzieje. Tymczasem ludzie, ktérzy stawiali taki za-
rzut, czesto sami nie wiedzieli, czym jest nadzieja.
Zdarza sie, ze lekarze, psychologowie, pielegniarki
i przedstawiciele innych zawodéw, ktérzy zajmuja
sie pomaganiem innym, nie dysponuja umiejet-
noéciami czy nawet wiedza w zakresie wspierania
nadziei i Swiadomoscia jej ogromnego znaczenia.
Carl Simonton postuzyt sie definicja nadziei ze
stownika Webstera. Wedlug tego zrdédla nadzieja
to ,przekonanie, ze to, czego pragne, moze by¢
osiggniete”, a Simonton dodal: ,nawet, jesli praw-
dopodobienstwo jest znikome”. Nadzieja nie jest
przekonaniem, ze to, czego pragne, na pewno be-
dzie osiggniete. Jest to przekonanie, ze to, czego
pragne, moze by¢ osiagniete. To na przykiad nie
oznacza, ze muszg za wszelka cene wyzdrowieé (co
jest przejawem przywigzania do rezultatu), lecz
ze moge wyzdrowie¢ niezaleznie od tego, jaki jest
moj obecny stan. Tak rozumiana nadzieja zawie-
ra nieprzywigzanie do rezultatu i akceptacje, ze
moge tego celu nie osiaggnaé. Nadzieja to nie po-
zytywne myslenie: ,na pewno wyzdrowieje”, ale
zdrowe przekonanie: ,moge wyzdrowie¢, ale to
nie jest pewne”. Zgodnie z definicja nie ma wiec
czego$ takiego jak falszywa nadzieja, bo zawsze
jest miejsce na nadzieje, niezaleznie od zaawanso-
wania choroby, nawet gdy prawdopodobiefistwo
wyzdrowienia jest znikome.

Charakterystyczne dla Carla Simontona rozu-
mienie nadziei jako przekonania wpisuje sie¢ w do-
minujace wspoblcze$nie poznawcze ujmowanie
tego pojecia w opozycji do wczedniejszych akcen-
tow podkreslajacych afektywny wymiar nadziei
[7]. Definicja, do ktérej odwolal sie amerykanski
onkolog, ujmujaca prostota, doprowadzila go intu-
icyjnie do celnych spostrzezef korespondujacych
z zaawansowanymi badaniami wsp6lczesnych
psychologéw. Wedlug Charlesa Snydera nadzieja
to dynamiczny i wielowymiarowy proces myslowy,
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ktérego filarami sg cel, sila i droga. Amerykanski
psycholog, wyjasniajac, czym jest nadzieja, skon-
struowal nastepujace rownanie: nadzieja = sita +
wieloé¢ drég prowadzacych do celu [8]. Z kolei Je-
rome Groopman zwraca uwage na dychotomiczne
wymiary nadziei, piszac: ,Nawet kiedy wiecej nie
ma nadziei dla ciala, jest zawsze nadzieja dla du-
cha” [9]. Nadzieja pojawia sie jako staly element,
»stabilizator do$wiadczenia” [10], chociaz okolicz-
noéci zycia i ono samo podlega ciggltym zmianom.
Jednoczesnie charakteryzuje ja elastycznos¢, ktéra
wigze nadzieje z rzeczywistoscig doswiadczenia.

Czy statystyka wspiera nadzieje¢?

Kiedy rodzice dowiaduja si¢ 0 zaawansowanej
chorobie nowotworowej dziecka, kazdy z nich
myS$li o przyszlodci, zastanawia sie, jak ta przy-
szlo$¢ bedzie wygladaé. Pojawia sie w tym czasie
podstawowe pytanie: co bedzie z moim dziec-
kiem? Rodzice, szukajac odpowiedzi, kieruja te
pytania nie tylko do siebie samych, lecz takze do
innych. Czym dysponuje lekarz wobec takiej kwe-
stii? Czesto odnosi sie do statystyki. Zreszta r6zne
dane statystyczne sa powszechnie dostepne, wiec
rodzice, szukajac informacji o chorobie i leczeniu,
trafiaja i na te, ktére zwigzane sa z zapadalnoscia
na nowotwory, $miertelnoscia czy érednim pie-
cioletnim przezyciem. Jednak statystyka nie doty-
czy jednostek, lecz populacji, w tym sensie, ze na
podstawie statystyk nie da sie przewidzie¢ losu
jednostki. To, co jest statystycznie istotne dla po-
pulacji, niekoniecznie jest istotne dla danej osoby.
Kazdy z naszych pacjentéw (i kazdy z nas) jest
przypadkiem anegdotycznym. Nalezy pamietad,
ze statystyki nie sg faktami, ale raczej uzytecznymi
abstrakcjami.

Oczywiscie kiedy rodzic dowiaduje sie o za-
awansowanej chorobie nowotworowej swojego
dziecka, wyobraznia postepuje w réznych kierun-
kach i powoduje, ze mysli i wyobrazenia dotycza
tylko najgorszych scenariuszy. Warto podkresli¢,
Ze sposob interpretowania danych statystycznych
zalezy od nas samych, tzn. od identyfikowania sie
z okreélong czescia tej statystyki [11].

Nadzieja rodzica czy zmowa pozytywnego
myslenia?

Zgodnie z definicja wiemy, Zze nadzieja jest
dynamiczna i podlega stalemu procesowi rozwo-
ju. Nadzieja — tak jak nasze zycie — ewoluuje i tak
samo jak okolicznosci naszego zycia sie zmienia.
Dlatego wazne jest, by zywi¢ nadzieje bez sztyw-
nego przywiazania do tego, na co mamy nadzieje.
Nalezy pozwoli¢ nadziei naturalnie ewoluowac.
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Sytuacja choroby dziecka ulega zmianie, a z nia
zmienia sie nadzieja dziecka i rodzicéw. Dzisiaj
moge mie¢ nadzieje na co$, co jutro staje sie mniej
prawdopodobne, moge wiec jutro zywi¢ nadzie-
je na co$ innego. Ten proces zmiany niczego nie
wyklucza i w tym wlasnie zawiera sie¢ pewna ma-
droé¢ nadziei. Ponadto juz w momencie ustalenia
diagnozy, zwlaszcza gdy rokowanie nie jest pew-
ne, moge mie¢ nadzieje na wyzdrowienie dziecka,
a jezeli to nie bedzie mozliwe — na dobrg jakos¢
lat Zycia w czasie przewleklego leczenia. Zdajac
sobie sprawe, ze jezeli nie uda sie zwolni¢ szyb-
ko postepujacego procesu, dziecko moze umrze¢,
moge réwnocze$nie mie¢ nadzieje, ze gdy bedzie
nadchodzi¢ $mieré, odchodzenie bedzie spokojne
i bezbolesne i bedzie sie¢ odbywac w otoczeniu naj-
blizszych. Jezeli chodzi o $§mier¢, to bardzo istotne
jest zauwazenie pewnej analogi miedzy zyciem
a $miercig. Proces umierania jest taki sam jak pro-
ces zycia, tzn. to, co pomaga nam zy¢, pomaga nam
umierad. Jak stwierdzil Epikur, sztuka Zzycia i sztu-
ka umierania to jedno i to samo. Carl Simonton
podkreélal, aby zy¢ z nadzieja i umierac z nadzieja.

Czesto mysli sie o nadziei w kontekscie nega-
tywnym: jako przekonaniu, ktére stanowi utude,
wzmaga nierealne oczekiwania i konczy sie roz-
czarowaniem. W tym duchu Friedrich Nietzsche
twierdzil, ze ,nadzieja jest najwiekszym zlem, po-
niewaz przediuza meki czlowieka”. Lekarze prze-
strzegaja przed wzbudzaniem falszywej nadziei.
Jednak zgodnie z definicja nie ma czego$ takiego,
jak falszywa nadzieja.

Funkcjonuje natomiast tzw. zmowa pozytyw-
nego myS$lenia. Jest to ,tajny”, motywowany
strachem pakt miedzy zespolem leczniczym, oso-
bami wspierajagcymi i pacjentem, by utrzymywac
wszystko w pozytywnym tonie, nie wspomina¢
niczego negatywnego, nie dzieli¢ si¢ niepokojami
czy troskami. ,Tajny”, bo zdarza sie, Ze jego uczest-
nicy s3 w nim w sposéb mimowolny, nie bedac
Swiadomi, ze biorg udzial w tym pakcie. Zmowa
ma charakter autorytarny i wyklucza pacjenta
z podejmowania decyzji. Wszyscy wokdt powta-
rzaja ,wszystko bedzie dobrze”, minimalizujac
obawy rodzicéw czy dzieci. Jednoczesnie taka
postawa wskazuje na przywigzanie do rezultatu:
pacjent musi robi¢ wszystko, aby pokona¢ choro-
be, niezaleznie od dyskomfortu, jaki odczuwa. Do
tego slyszy: ,mysl pozytywnie”.

Mozna powiedzie¢, ze zmowa pozytywne-
go myslenia jest motywowana przywigzaniem
do wyniku nakazujacym, by walczy¢ z choroba
za wszelkg ceng. To zagadnienie jest szczegdlnie
istotne w zaawansowanej chorobie, gdzie czesto
to, co mozemy osiaggnaé, niekoniecznie wigze sie
z wyzdrowieniem, a raczej z przedtuzaniem zycia.
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W takich sytuacjach zmowa pozytywnego mysle-
nia powoduje unikanie otwartych dyskusji o stra-
tegiach radzenia sobie z potencjalnym nawrotem
czy pogorszeniem stanu pacjenta. Czesto tez poja-
wia sie tendencja postrzegania $mierci jako poraz-
ki i/lub wroga, co od razu sprowadza wszystkich
zywych do perspektywy ostatecznej przegrane;.
A przeciez $mier¢ jest taka sama czescig zycia, jaka
sa narodziny. W efekcie prowadzi to do poczucia
osamotnienia i izolacji u osoby chorujacej, gdyz
nie ma ona mozliwosci wyrazenia swoich watpli-
wosci.

Jeslina przykiad rodzice matego pacjenta sa ofia-
rami takiej zmowy, to zaréwno oni, jak i ich dziecko
sg pozbawieni otwartej komunikacji. Czasami tylko
jeden z rodzicéw przyjmuje taka postawe, czasami
za$ oboje — wlasnie wtedy nie mozemy sie odnies¢
do tego, czego chciatoby dziecko oraz czego chcia-
taby rodzina u kresu zycia dziecka. Innymi stowy —
unikanie trudnego tematu umierania uniemozliwia
jakiekolwiek odniesienie do preferencji pacjenta
w kwestiach zwigzanych z koficem zycia. Moze tez
prowadzi¢ do daremnych i heroicznych wysitkéw
utrzymania go przy zyciu wbrew jego zyczeniom.

Falszywa beznadzieja

Cho¢ nie ma czego$ takiego jak falszywa na-
dzieja, istnieje falszywa beznadzieja. Jest to ter-
min, ktérego uzyl lekarz i pacjent onkologiczny
David Servan-Schreiber [12] na okreslenie posta-
wy, ktéra juz w latach 70. XX w. opisal Carl Simon-
ton [13] — wyraza sie ona w stwierdzeniu, ze ,lepiej
nie mie¢ nadziei niz ryzykowa¢, ze sie rozczaruje”.
W przeciwienstwie do definicji nadziei, falszywa
beznadzieja to przekonanie, ze ,pozadane rzeczy
nie moga by¢ osiggniete, nawet przy sprzyjajacym
rokowaniu”. Osoby, ktére podzielaja taka posta-
we, czesto blednie nazywaja samych siebie ,reali-
stami”, gdy tymczasem odrzucaja dobrze rokujgca
czes¢ rzeczywistosci.

Takie przekonanie jest czesto charakterystycz-
ne dla oséb, ktére przezyly wiele rozczarowan po
tym, jak byly bardzo przywigzane do wyniku — te-
raz wiec sie od tego wyniku ,oddzielity” (detach-
ment). Nic zatem dziwnego, ze czasami postawa ta
jest przejawiana przez lekarzy, personel medycz-
ny i inne zawody , pomocowe”, bo po wczesnym
(ale pelnym entuzjastycznego przywigzania do
rezultatu) poczatku, kiedy panuje przekonanie:
~,Musze robi¢ tak, aby wszyscy moi pacjenci za-
wsze wyzdrowieli”, okazuje sie, ze wielu chorym
nie udaje si¢ pomdc mimo olbrzymich naktadéw
wlasnego zaangazowania i wielu emocji. Jest to
szczegOlnie trudne, kiedy bylo sie pewnym, ze sie
powiedzie i teraz trzeba zawiedzionemu pacjento-

wi i jego rodzinie komunikowa¢ bolesne porazki.
Po wielu takich obcigzajacych, ale nieuniknionych
doswiadczeniach dochodzi do wypalenia i ,od-
dzielenia” od przywigzania do rezultatu, by bronié
sie przed cierpieniem. Przejawia sie to w propa-
gujace]j falszywa beznadzieje¢ postawie: ,lepiej nie
dawa¢ zbyt duzo nadziei, bo si¢ wtedy ryzykuje,
ze pacjent i rodzina sie rozczarujg” i przy dobrych
wiesciach dodawaniu do komunikatu: ,ale prosze
sobie nie robi¢ zbyt duzych nadziei”. Tacy ,od-
dzieleni od wyniku” profesjonalisci w kontakcie
sprawiaja wrazenie, jakby sie z nimi méwilo przez
szybe, wydaja sie tylko powierzchownie zaanga-
zowani w losy pacjenta, skupiaja sie na aspektach
technicznych, unikaja wlaczania sie emocjonalne-
go. Takie osoby w skrajnych przypadkach moga
sprawiaé wrazenie, ze im nie zalezy, a nawet prze-
jawia¢ cynizm, sarkazm i nihilizm. Kazdy z nas
moze sobie przypomnie¢, jak sie czul w kontakcie
z takim profesjonalista.

Nie oznacza to, ze s3 to zli ludzie. To ludzie,
ktérzy prébowali jako$ przezy¢ i poradzi¢ sobie
z wlasnym wypaleniem, ale nie wiedzieli, ze ujaw-
nia sie w tej sytuacji mechanizm okreslany jako
nieprzywigzywanie do rezultatu i Ze mozna oraz
warto zastosowac to pojecie do analizy wlasnych
zachowan i siebie. Zaplacili za to ogromna cene
idealizmu i prawdziwej radosci z niesienia pomo-
cy innym, nawet Zle rokujacym i najciezej chorym,
poprzez robienie tego z zaangazowaniem i praw-
dziwa dbaloscia, ale bez przywigzania do wyniku.

Podobnemu procesowi moga podlegaé rodzice
chorego dziecka: po przejéciu ,hustawki” przy-
wigzania do skutecznosci nowego, obiecujacego
leczenia, by sie na nim zawie$¢ i potem z Zzalem
wypominac jego dzialanie uboczne i skupia¢ sie
na wyrzadzonej dziecku szkodzie. Latwo jest
ulec wypaleniu i popaé¢ w falszywa beznadzieje.
W efekcie rodzice moga odrzuca¢ wazne informa-
cje lub istotne fakty, ktére dodajg nadziei.

Nadzieja rodzica i nieprzywiazywanie
do rezultatu

Powracajac do pytania rodzica: ,Co bedzie
z moim dzieckiem?”, pytania dotyczacego przy-
szlosci, kiedy pojawily sie przerzuty, wydaje sie,
ze trudno jest znalez¢ inng odpowiedz niz szczere:
,Nie wiem”. W czasie rozmowy z rodzicami na-
lezy przedstawi¢ rézne aspekty choroby, leczenia
i zdrowienia, ale wazne jest, aby przedstawiac je
uczciwie, jednocze$nie wspierajac nadzieje bez
przywiazania do rezultatu. Jesli nie wiemy, co
bedzie z moim dzieckiem, to wazne jest, abySmy
skoncentrowali sie na tym co jest z moim dziec-
kiem. W perspektywie takiego przeformutowania
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pojawia sie bardzo wazna kwestia: co ja moge zro-
bi¢, aby wspiera¢ proces leczenia lub zdrowienia
mojego dziecka? Co moge teraz zrobié, by popra-
wic jakos¢ jego (i mojego) zycia? Jak diugo zyjemy,
tak dlugo mozemy wplywac na jakos¢ zycia, szcze-
golnie jezeli jesteSmy wyposazeni w umiejetnosci
i techniki terapii simontonowskiej.

W konfrontacji z realiami zycia, jakimi sg choro-
ba i $mier¢, istotng role odgrywa zrozumienie, ze
nie s one przejawem kleski. Bernie Siegel wyrazil
to w ten sposéb: ,Choroba i $mier¢ pojmowane sa
jako kleska. Skoro jednak nikt nie Zzyje wiecznie,
to $mier¢ nie jest kleska — przekreélaloby to sens
zycia! Naszym celem jest Zycie. Kleska mozna
nazwaé niepodjecie wyzwania, jakim jest zycie”.
Wazne jest, abySmy zyli i pomagali zy¢ dziec-
ku jak najpelniej. Zreszta wlasnie dzieci nas tego
uczg! Kazda osoba majgca doswiadczenie pracy
na oddziatach onkologii dzieciecej wie, ze dziecko
przede wszystkim chce sie bawi¢. Nieche¢ do zaba-
wy pojawia sie w momentach bardzo zlego samo-
poczucia i znacznego pogorszenia stanu zdrowia.
Wlasnie pelne zaangazowanie sie w zabawe, kon-
centracja na tym, co jest, a nie na tym, co bedzie,
jest dzialaniem wspierajgcym. Dlatego tez zaleca
sie rodzicom, aby koncentrowali si¢ na czasie te-
razniejszym i bawili si¢ z dzie¢mi.

Jak wspominali$émy, przywigzanie do rezultatu
u rodzica ilustruje przekonanie, ze ,moje dziecko
musi wyzdrowiec”. Jest to zrozumiata reakcja kaz-
dego rodzica. Jesli jest co$, na czym nam zalezy, to
myslimy, ze to musi sie sta¢, czyli wlasnie przywia-
zujemy sie do rezultatu. Z drugiej strony mozna
rozwazy¢ inng sytuacje — czasami po leczeniu po-
jawiaja sie nawroty, samo leczenie staje sie coraz
mniej skuteczne, a przywigzanie do wyniku towa-
rzyszylo pacjentom czy rodzicom dzieci choruja-
cych tak wiele razy na réznych etapach choroby,
Ze pojawia sie zniechecenie wyrazone stwierdze-
niami: ,mam tego do$¢”, ,juz mi nie zalezy”. To sa
przejawy oddzielenia sie od rezultatu i falszywej
beznadziei.

W terapii simontonowskiej méwi si¢ o nieprzy-
wigzywaniu do rezultatu — drodze Srodkowej
pomiedzy absolutng determinacjga przywigzania
a obojetnoscig czy nawet cynizmem i nihilizmem
wynikajacymi z oddzielenia od rezultatu. Nieprzy-
wigzywanie do wyniku polega na tym, Ze z jednej
strony mi zalezy, jestem zobowigzany, podejme
wszelkie mozliwe wysitki, aby osiggna¢ ten rezul-
tat, o ktéry mi chodzi, ale jednoczesnie rozumiem,
ze mimo najlepszych staran to si¢ moze nie udac.

Wiadomo, ze skupienie sie na jakosci zycia, a nie
jego diugosci i wczesne wlgczenie terapii paliatyw-
nej paradoksalnie przedtuza zycie [14]. W Stanach
Zjednoczonych istnieje réznica pomiedzy tera-
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pia paliatywna a hospicyjna. Terapia paliatywna
zajmuje sie zmniejszaniem cierpienia i leczeniem
objawéw, a ludzie mogg cierpie¢ w réznych sta-
diach zaawansowania choroby i niezaleznie od
rokowania. Podczas leczenia, ktérego intencja jest
wyleczenie, pacjenci tez mogga cierpie¢, terapia pa-
liatywna moze wiec by¢ wdrazana réwnoczesnie
z leczeniem ukierunkowanym na wyleczenie. Sto-
sujac terapie paliatywna w oddzieleniu od hospi-
cyjnej, odczarowujemy element ostatecznosci, bo
skupiamy sie na jakosci zycia. Jak dlugo zyjemy,
tak dlugo mozemy wplywac na jakoé¢ naszego zy-
cia. Jak dlugo zyje nasze dziecko, tak dlugo moze-
my wplywa¢é na jako$¢ zycia naszego dziecka. Nikt
z nas nie wie, jak dlugo bedzie zy¢, dlatego kon-
centracja na jakosci zycia jest bardzo istotna.

Nadzieja rodzica w badaniach
empirycznych

Spoéjrzmy tez na to, jak wyglada sprawa nadziei
w wynikach badan, bo to, co Carl Simonton wie-
dzial i rozwijal od 1971 r.,, znajduje potwierdzenie
we wspolczesnych doniesieniach.

Okazuje sig, ze poziom nadziei rodzica oraz po-
ziom satysfakcji z zycia rodzica mogg mie¢ wplyw
na poziom nadziei chorego dziecka. Rodzice bar-
dzo czesto zaniedbuja jako$¢ swojego zycia w sy-
tuacji choroby dziecka, nie wiedzac, ze poziom ich
zadowolenia odgrywa tak istotng role [15]. Zna-
czenie moga miec tu réwniez réznice kulturowe.

Jak juz wspomniano, nadzieja jest dynamiczna:
nadzieja rodzicow na wyleczenie dziecka jest po-
wszechna, ale nie zaprzecza rzeczywistemu roko-
waniu. Rodzice wiedza, jakie dziecko ma rokowa-
nia, a réwnoczeénie zywig nadzieje, ze moze by¢
inaczej. Trzeba zrozumie¢, ze nie ma tutaj konflik-
tu [16]. Nadzieja na wyleczenie nie jest zwigzana
z brakiem rzeczywistych oczekiwan i wysoki po-
ziom tej nadziei nie powoduje depresji u rodzica.

Mozna powiedzie¢ wiecej: wysoki poziom na-
dziei utatwia przystosowanie sie nawet do trudnej
sytuacji, a rownoczesnie konstrukt falszywej na-
dziei nie zostat potwierdzony badaniami [17].

Wazne jest réwniez, aby wiedzie¢, ze wobec nie-
pomyslnego rokowania rodzice zauwazajg réznice
miedzy tym, co prawdopodobne, a tym, na co zy-
wig nadzieje. Niekt6rzy rodzice w obliczu tego dy-
sonansu intuicyjnie skupiaja sie na chwili obecnej
i znajduja spokdj w cieszeniu sie tym, co jeszcze
z dzieckiem mogg robi¢, zamiast wybiega¢ mysla-
mi w przyszlosé [16]. To jest to, o czym czesto mowi
sie w ¢wiczeniach nieuwarunkowanej swiadomo-
Sci i treningach uwaznosci (mindfulness). W pro-
gramie terapii simontonowskiej bardzo wazne jest
koncentrowanie si¢ na tym, co ja moge zrobic¢ tu
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i teraz, by zwiekszy¢ rado$¢ swojg i dziecka w tym
samym czasie. Nie jest to powodowane niepowaz-
nym traktowaniem choroby, raczej wyplywa z za-
fozenia, Ze rado$¢ dodaje nam energii i poprawia
jakos$¢ zycia, utatwiajac rownoczesnie radzenie so-
bie z leczeniem i tagodzgc objawy choroby.

Potwierdzono takze, ze zrébwnowazenie nadziei
i rzeczywistego rokowania jest mozliwe, kiedy ro-
dzice widza warto$¢ w kultywowaniu nadziei wo-
bec trudnych prognoz, czyli wtedy, kiedy nie przy-
wigzuja sie do rezultatu i sg $wiadomi, ze przebieg
zdarzen moze by¢ rézny [18].

Podsumowanie

Warto podkresli¢, ze méwimy tu o czyms$ ulot-
nym. Jak powiedziat Ralph Hodgson: ,W niektére
rzeczy trzeba wierzy¢, by mdc je zobaczy¢”. Trzeba
miec¢ nadzieje na pozadany przebieg zdarzen, aby
mogly sie one okazaé rzeczywiste. Jednym z mi-
mowolnych neurofizjologéw byl sw. Augustyn, wg
ktorego: ,Wiara to pewnos¢ czegos, czego jeszcze
nie widzimy. Nagroda za te wiare jest widzie¢ to,
w co wierzymy”. W istocie nasz mozg jest Slepy
nawet na konkretne przedmioty (jak okulary pana
Hilarego), ktérych nie jesteSmy w stanie widzie¢,
bedac przekonani, ze ich nie ma, cho¢ sg przed
naszymi oczyma. Tym bardziej wazne jest, bySmy
wierzyli w tak pozornie eteryczne pojecia, jak na-
dzieja, zaufanie, zyczliwos¢, dobro¢, wspodlczucie,
ktére jednak maja konkretne przelozenie na jakos¢
naszego zycia. Inaczej méwiagc — nadzieja to prze-
konanie, ze moze sie wydarzy¢ to, czego jeszcze
nie do$wiadczamy. Dzieki nadziei nie tylko lepiej
dostrzegamy zasoby i sily, ktérymi dysponujemy,
i odnajdujemy drogi do pozadanego celu, jak ra-
dzi Charles Snyder, ale przede wszystkim mozemy
doswiadcza¢ wiecej radosci, poczucia spelnienia
i sensu zycia w obecnej chwili.

Jak méwit Carl Simonton: ,Nie pozwdlmy, by
to, czego jeszcze nie wiemy, powstrzymywalo nas
od stosowania tego, co juz wiemy”.
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