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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie zalozen teorii przywigzania oraz pokazanie, jak style przywigzania
moga przejawiac si¢ w sytuacji choroby zagrazajacej zyciu. Opisane zostaly elementy charaktery-
styczne dla kazdego stylu przywigzania (bezpiecznego, unikajacego, ambiwalentnego i zdezorgani-
zowanego) oraz trudnosci, ktére przejawiaja sie w kontaktach pomiedzy pacjentem, czlonkami jego
rodziny oraz czlonkami zespolu medycznego. Praca zostala przygotowana na podstawie literatury
dotyczacej teorii przywigzania w kontekscie opieki paliatywnej, badan z dziedziny psychologii, jak
i doswiadczen zdobytych w pracy z pacjentami. Przytaczane pozycje odnosza sie¢ do obserwowal-
nych zwigzkéw pomiedzy stylem przywiazania a zdrowiem fizycznym i psychicznym w dorostosci,
jakoscig zycia oraz relacjami pomiedzy pacjentami a zespolem medycznym. Przedstawiono réwniez
zalecenia dotyczace kontaktu z pacjentem i czlonkami jego rodziny, ktére moga zwiekszac poczucie
bezpieczefstwa w relacji i przyczynia¢ sie do lepszej adaptacji do sytuacji choroby.

Stowa kluczowe: psychologia wiezi, opieka paliatywna, relacja pacjent-lekarz.

Abstract

The aim of the article was to present the main ideas of attachment theory in the context
of life-threatening illness. We described the characteristic elements of distinguished attachment
styles (secure, avoidant, ambivalent, and disorganized) including difficulties in communication
between patients, family members, and health care practitioners. We based our work on literature
on the subject: psychological studies on palliative care and experiences of work with terminally
ill patients. Cited literature concerns attachment style components that are highly likely to influ-
ence physical and mental health in adults, general quality of life, and the quality of relationships
between patients and medical specialists. Finally, we present recommendations based on the liter-

ature that may ameliorate the process of adaptation of patients and their families.
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WSTEP

Smier¢ osoby bliskiej stanowi jedno z najtrud-
niejszych doswiadczen, z ktérym musi zmierzy¢ sie
caly system rodzinny. To zmaganie si¢ ze zjawiskiem
nieodwolalnym, wobec ktérego jest sie niemal cal-
kowicie bezradnym. Ujawnia sie przytloczenie nie
tylko stratg, ale takze wlasng kruchoscia, bezsilno-
Scig i sila uczué¢. Zwykle zawodzg strategie, ktore
stosujemy wobec codziennych probleméw czy za-
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dan zyciowych. Zadaniem opieki hospicyjnej/palia-
tywnej jest otaczanie w tym trudnym czasie opieka
i wsparciem psychologicznym nie tylko pacjenta,
ale i calej jego rodziny. Psychologia wiezi moze stu-
zy¢ jako narzedzie pomocne w zrozumieniu, w jaki
spos6b pacjent i jego rodzina przezywaja swoja sy-
tuacje oraz wyboréw, ktérych dokonujg w obliczu
nieuchronnie zblizajgcego sie kresu zycia. Rodzi-
na domagajaca sie nieodpowiedniego dla chorego
leczenia, ktéra nie uznaje sprzeciwu, nie musi by¢
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oceniana w kategoriach agresywnego stylu zacho-
wania. Moze by¢ postrzegana z perspektywy teorii
przywigzania, co pozwoli zrozumie¢ rzeczywiste
motywy i sposob, w jaki radzi sobie ze swoimi uczu-
ciami. Dzieki temu zesp6l medyczny nie bedzie od-
bieral wielu reakcji ze strony pacjenta lub rodziny
jako bezposredni atak, co ulatwi komunikacje, spole-
gliwe rozwiazanie konfliktéw i ochroni cho¢ w pew-
nym zakresie przed wypaleniem zawodowym.

CZYM JEST TEORIA PRZYWIAZANIA

Przyjrzyjmy sie teorii przywigzania, zwanej tez
psychologia wiezi. Zarys teorii przywigzania Joh-
na Bowlby’ego (ang. attachment theory) zrodzil sie
w trakcie obserwacji zaburzen w zachowaniu dzieci,
ktére byly odseparowane od swoich rodzicéw [1, 2].
Bowlby zauwazyl, ze dzieci majg wrodzony instynkt,
naturalng potrzebe utrzymania relacji z opiekunem.
W rozumieniu teorii Bowlby’ego opiekun to osoba,
do ktorej dziecko kieruje sygnaly dotyczace potrzeb,
zazwyczaj jest to matka. Ten wrodzony system
przywiazania motywuje dzieci, aby poszukiwaly
wsparcia w trudnych momentach realnego lub po-
strzeganego zagrozenia. W sytuacji odseparowania
od rodzica dziecko zachowuje si¢ w sposéb, ktéry
ma na celu odnowienie kontaktu, sprawienie, aby
opiekun wrdcit [3]. Empatyczne reagowanie opieku-
na na sygnaly dystresu (np. krzyk lub placz) wysy-
lane przez dziecko [3] w pierwszym roku zycia [4]
pozwala na ukojenie negatywnych emocji i zwiek-
sza prawdopodobienstwo, ze utrzyma ono stabilne
poczucie bezpieczenstwa. Jesli jednak opiekunowie
nie s3 dostepni i nie reaguja na sygnaty, zwieksza
sie prawdopodobienstwo rozwiniecia przekonania,
ze $wiat nie jest bezpieczny, Ze nie mozna liczy¢ na
wsparcie [5]. Wedlug Bowlby’ego wrodzone i ewo-
lucyjnie zaprojektowane predyspozycje do utrzy-
mania poczucia bezpieczenstwa w relacji wchodza
w interakcje z responsywnoscig opiekunéw. W ten
sposob wyksztalcaja sie style przywiazania, modele
wewnetrzne wplywajace na nasze postrzeganie i od-
czucia $wiata, innych ludzi, a takze nas samych [6].

Wyréznia si¢ cztery style przywigzania: bezpiecz-
ny, unikajacy, ambiwalentny i zdezorganizowany [7].

W przypadku stylu bezpiecznego opiekun jest
dostepny, reaguje na potrzeby dziecka, a dziecko
jest w stanie przewidzie¢, ze dostanie odpowiedz na
komunikowana potrzebe bliskosci [3]. W sytuacji od-
dzielenia od rodzica wykazuje ono oznaki tesknoty,
ale jednocze$nie moze angazowaé si¢ w czynnosci
niezwigzane z relacja (np. zabawe), odkrywacé oto-
czenie. Kiedy opiekun powraca, dziecko poszukuje
ukojenia i nawigzuje z nim kontakt [3]. Opiekun sta-
nowi w tym przypadku tak zwana bezpieczna baze,
osobe, ktéra jest dostepna, otwarta na wyrazane

przez dziecko negatywne uczucia, do ktérej moze
sie ono zwrdcié w celu uspokojenia [3, 8].

W przypadku stylu unikajgcego opiekun wybior-
czo reaguje na komunikaty dziecka poszukujacego
bliskosci, nagradza zachowania §wiadczace o nieza-
leznosci, samodzielnos$ci dziecka, co moze ksztatto-
wac poczucie odrzucenia w potrzebie [7]. W sytuacji
oddzielenia od opiekuna dziecko wykazujace cechy
stylu unikajacego przywigzania nie okazuje leku,
negatywnych emogji, ale tez nie jest zainteresowane
nawigzaniem kontaktu, gdy opiekun powraca [3].
Schemat ten moze prowadzi¢ do wyksztalcenia
przekonania o potrzebie samodzielnosci, radzenia
sobie z problemami zyciowymi ,na wlasna reke”
oraz unikania zaleznosci od innych [7].

Styl ambiwalentny ksztaltuje sie w sytuacji, gdy
opiekun nie ma zorganizowanego sposobu odpo-
wiadania na potrzeby dziecka: czasami nie reaguje
na komunikaty (np. ignoruje placz), innym razem
reakcje te s nadmierne, a rodzaj reakcji zalezy od
stanu emocjonalnego opiekuna [7]. Dziecko w ta-
kim schemacie nie posiada bezpiecznej bazy, uczy
sie, ze otoczenie nie jest stabilne, Ze nie moze ono
liczy¢ na pewne wsparcie i ukojenie, co przeksztalca
sie w niepewnoé¢ emocjonalng i strach przed utra-
ta relacji. Po oddzieleniu od opiekuna dzieci prze-
jawiajace styl ambiwalentny wykazuja nadmierny
dystres, placza, w sposéb, ktéry przypomina probe
unikniecia oddzielenia w przyszltosci [3].

Z kolei zdezorganizowany styl przywiagzania
zwykle odnosi sie¢ do oséb, ktére jako dzieci do-
Swiadczyly traumatycznych przezy¢, np. stosowania
przez opiekuna przemocy fizycznej lub psychiczne;.
W takiej sytuacji dziecko nie jest w stanie nawigzac
wiezi z opiekunem, nie mozna méwic tu o bezpiecz-
nej bazie, poniewaz osoba, ktéra ma zapewni¢ uko-
jenie, staje sie Zrodlem zagrozenia [7].

Jak wspomniano powyzej, style przywigzania to
wzorce postrzegania $wiata, ktére przenosza sie na
funkcjonowanie w dorostym zyciu. Wewnetrzny
wzorzec zawiera obraz samego siebie, to czy jeste-
$my warto$ciowi i godni milosci, a takze czy postrze-
gamy bliskich jako osoby dostepne, ktérym mozna
zaufaé [9]. W badaniach nad przywigzaniem doro-
stych zachowania zwigzane z relacjami zwykle kla-
syfikuje sie¢ w dwéch wymiarach: leku zwigzanego
z przywigzaniem (ang. attachment anxiety) i unikania
(ang. attachment avoidance). Lek przejawia si¢ nad-
miernym zaabsorbowaniem relacjamii obawg przed
byciem opuszczonym, niezaakceptowanym, nato-
miast unikanie wigze sie ze skupianiem sie na nie-
zaleznosci od innych [10]. Teoria przywigzania stara
sie wyjasni¢ formowanie sie osobowosci w kontek-
Scie tworzonych relacji z rodzicami, rodzenstwem,
partnerami romantycznymi, ale tez przyjaciéimi [9].
Osoby wykazujace bezpieczny styl przywiazania
w dorostosci fatwiej nawigzuja wspierajace relacje,
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z kolei osoby przywigzane pozabezpiecznie odczu-
waja wiecej leku, a historia ich zwigzkéw jest nace-
chowana zaleznoscig i silng obawa przed odrzuce-
niem lub ze wzgledu na tendencje unikajace maja
ogoblnie mniejsza sie¢ wsparcia [11].

Zdaniem Bowlby’ego wplyw modelu przywia-
zania jest szczeg6lnie widoczny w sytuacji dystresu,
zmeczenia czy choroby — wplywa na to, jak osoba in-
terpretuje sytuacje, jak przewiduje zachowanie os6b
w otoczeniu (np. czy moze oczekiwac wsparcia) oraz
jak radzi sobie z negatywnymi emocjami [9]. Powazne
zagrozenie zdrowia lub Zycia jest sytuacja, w ktorej
pojawiaja sie zachowania wynikajace z uksztattowa-
nych schematéw, zagrozenie oddzieleniem od bliskich
i utraty dominuje w §wiecie os6b powaznie chorych.
Réznice w schematach przywigzania moga wplywac
zaréwno na zachowania zwigzane ze zdrowiem, jak
ina zdolnosc¢ osoby do przyjmowania pomocy ze stro-
ny personelu medycznego, os6b $wiadczacych opie-
ke [12]. Osoby opiekujace si¢ pacjentem moga petnic¢
role bezpiecznej bazy, zwlaszcza w kontekscie opieki
paliatywnej. Czlonkowie zespotu medycznego sa wy-
mieniani przez pacjentdw zaraz po rodzinie i znajo-
mych jako powiernicy leku czy niepokoju [13]. Ciezko
chorujacy pacjenci wkraczaja w nowy etap swojego
zycia, mogg zmagac sie z duzym lekiem przed byciem
zaleznym od innych lub impulsywnie poszukiwac
kontaktu [6, 14]. W relacji pomiedzy pacjentem a le-
karzem dochodzi do zawarcia przymierza (ang. wor-
king alliance), podmioty 1acza: wspodlne cele leczenia,
okreslone zadania, ktére obie strony musza zrealizo-
wad, aby osiggnac te cele, a przede wszystkim zaufa-
nie [6]. Poczucie przymierza zwieksza zadowolenie
z opieki medycznej, sprawia, ze pacjent stosuje sie do
zalecen, akceptuje stan choroby i ograniczenia z nim
zwigzane, zmniejsza si¢ poczucie zalu. U os6b wyka-
zujacych zachowania unikowe lub lekowe zawarcie
takiego przymierza moze by¢ trudniejsze [6, 15], jed-
nak jak podkreslaja Tan i wsp. [11] styl przywigzania
to tendencja osoby do zachowania w relacji, a spo-
sob, w jaki bedzie przebiegal kontakt zalezy w du-
zej mierze od reakcji drugiej osoby. Czesta obecnosé,
uwaznoéd i rzetelne informowanie o stanie zdrowia,
ale tez dostrzeganie w pacjencie osoby zwieksza jego
poczucie bezpieczenstwa [13]. Zgodnie z wynikami
badan [6, 11] wsparcie emocjonalne i otwarto$¢ oséb
Swiadczacych opieke czy odpowiadanie na potrzeby
pacjenta mogg poméc w osiggnieciu lepszych wyni-
kéw w postepowaniu medycznym.

Petersen [7] przedstawia, jak funkcjonuje cigezko
chory pacjent w zaleznosci od stylu przywiagzania.
Jest to rozumienie calo$ciowe, uwzgledniajace relacje
rodzinne. Jak zaznacza autorka cigzko chory czlowiek
moze zostac lepiej zrozumiany, jako calos¢: od poczgtku
swego zycia do procesu umierania, oraz jako czgs¢ swo-
jej rodziny. Dzieki takiemu podejsciu osoby pelnigce
opieke paliatywna moga z jednej strony lepiej rozu-
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mie¢ potrzeby pacjenta, w tym jego pozorna niechec
do dzielenia si¢ informacjami czy przyjmowania po-
mocy, ale takze postepowaé w bardziej efektywny
sposdb w sytuacji, gdy w rodzinie wystepujq konflik-
ty utrudniajace kontakt i efektywnos¢ opieki. Spoj-
rzenie caloéciowe na funkcjonowanie osoby ciezko
chorej w rodzinie moze tez poméc w zrozumieniu
reakcji jej bliskich na zblizajacg sie utrate, na sposéb
przezywania odchodzenia pacjenta.

BEZPIECZNY STYL PRZYWIAZANIA

W przypadku bezpiecznego stylu przywiazania
zaréwno pacjent, jak i jego rodzina w otwarty sposéb
rozmawiajg o chorobie. Wyrazaja negatywne uczu-
cia smutku, zlosci, jednak w sposéb akceptowalny
spolecznie [7]. Dzieje sie tak, poniewaz juz wczeéniej
zaistnialo do§wiadczenie kontaktu rodzicielskiego,
ktéry byt odpowiedzialny, wrazliwy na potrzeby
dziecka, ktéry w zyciu dorostym sprawia, ze pacjent
wraz z rodzing podchodzi z nadziejg, zaufaniem
iwyrozumiatoscia do personelu medycznego [16]. Pa-
cjent reprezentujacy taki wzér przywigzania bedzie
mial tendencje do wzbudzania wspdlczucia w ze-
spole leczacym i budowania cieplych relacji. Cho-
ry, jak i jego rodzina jasno wyrazaja swoje uczucia
i potrzeby. Najtatwiej rozpoznac¢ styl przywiazania,
kierujac sie wskazéwka, w jaki sposéb pacjent czy
rodzina porozumiewa sie z lekarzem. W bezpiecz-
nym wzorze przywigzania komunikacja nastawio-
na jest na wspolprace. Historia opowiedziana przez
pacjenta jest latwa do zrozumienia, nawet gdy jest
niepokojgca. W narracji wystepuja spdjne sekwen-
cje chronologiczne, rtéwnowaga tematéw ogélnych
iszczegolowych. Przekaz jest spdjny, a opisy innych
sg wielowymiarowe i wiarygodne [17].

UNIKOWY STYL PRZYWIAZANIA

Style pozabezpieczne moga wigzac sie z utrud-
nionym kontaktem zaréwno z pacjentem, jak
i jego rodzing. Osoby wykazujace pozabezpiecz-
ny styl przywiazania czeéciej poszukuja wsparcia
poza rodzing, a lek i nieche¢ moga sie nasila¢, gdy
zbyt czesto zmieniaja sie osoby opiekujace sie [13].
W przypadku unikajgcego stylu przywigzania cha-
rakterystyczna jest oschlo$¢, dystans i zobojetnie-
nie, brak wyrazania emocji [7]. Dzieci sa uczone,
aby szybko osiagna¢ niezaleznos¢ i nie pokazywaé
stabosci. Wartos¢ w takich rodzinach stanowia nie-
zaleznos¢, skutecznosd, status spoleczny. Wzajemne
relacje wérdéd czlonkéw rodziny sa idealizowane.
Rodzina typu unikowego nierzadko osigga duzy
sukces spoleczny — wynika to z koncentracji na osia-
ganiu wynikéw i odsuwaniu od siebie uczué zwig-
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zanych z dyskomfortem. Tacy pacjenci i ich rodzi-
ny na poziomie emocjonalnym lepiej radza sobie
z choroba nowotworowa w poréwnaniu z innymi
stylami przywigzania, pod warunkiem ze nowo-
twor nie wszed! jeszcze w faze zaawansowana. Tak
dlugo, dopdki utrzymuje sie subiektywne poczucie,
ze mozliwe jest dzialanie w celu wyleczenia, bedzie
ono gléwna strategia radzenia sobie z wyzwaniem,
jakim jest choroba. Wzajemne towarzyszenie so-
bie w trudnych uczuciach bedzie ograniczane [16].
W takich przypadkach mozna od pacjenta ustysze¢:
Co mi da lgk, co mi to pomoze, ze bedg si¢ martwil i nad
tym zastanawiat? To wlasnie do tych chorych naj-
bardziej pasuje batalistyczna metafora uzywana
niejednokrotnie przez media: Pacjent przegrat walke
z rakiem. Dzieje sie tak, poniewaz aktywne zmaganie
z chorobg trwa nieraz do samego konica. W kontak-
cie z zespolem opieki paliatywnej pytania ograni-
czaja sie do konkretéw, np. do postepowania lekarza
w prowadzeniu terapii. Bliscy organizuja opieke lub
s zaskakujaco pasywni i zobojetniali. Jak zaznacza
Petersen [7], przezywany kryzys mozna zaobserwo-
waé w mimice, w niespokojnych ruchach, odwra-
caniu wzroku, gdy méwi sie o negatywnych emo-
cjach. Poniewaz pacjent ma problemy z proszeniem
o pomoc lub zaprzecza odczuwaniu bélu i nie méwi
o swoim cierpieniu, zesp6l opieki medycznej moze
czu¢ si¢ bezradny. Wedlug Tan i wsp. [11] empatycz-
ny kontakt moze pomoc pacjentowi w zaspokojeniu
potrzeb, chory moze by¢ bardziej otwarty na kontakt
ze specjalistg, jesli ten z jednej strony jasno komuni-
kuje, ze jest dostepny i zainteresowany, a z drugiej
szanuje potrzebe zachowania autonomii, samo-
stanowienia i samowystarczalnoéci — na tyle, na ile
to mozliwe. Rodzina lub pacjent moga zasypywac
lekarza pytaniami, szukanie odpowiedzi jest préba
odzyskania kontroli. Przez lekarza to nadmierne od-
pytywanie moze zosta¢ odczytane jako podwazanie
autorytetu i brak szacunku. Narracja prezentowana
przez pacjenta i jego rodzine jest niewatpliwie spoj-
na, ale brakuje w niej osobistych szczegdétéw. Wyra-
zanie emocji jest sttumione, niejasne [17]. Komuni-
katy sa lakoniczne, ich nieuswiadomiona intencja
jest ukrycie wszystkiego, co $wiadczyloby o stabosci,
zaleznoéci czy leku.

LEKOWO-AMBIWALENTNY STYL PRZYWIAZANIA

W przypadku stylu ambiwalentnego u pacjen-
tow pojawia si¢ gleboki lek i niepokéj, ktéry wynika
z obawy przed odrzuceniem i brakiem opieki [7].
Chorzy zglaszaja czesto wigksze nasilenie bélu
w poréwnaniu z osobami prezentujagcymi inny
styl przywiazania [18]. Figury rodzicielskie byly
wcze$niej niekonsekwentne w zachowaniu, np. ze
wzgledu na swoja depresyjnos¢, lekliwos¢ lub za-

absorbowanie wlasnymi problemami [16]. Strategia
na poradzenie sobie z niepewno$cig w przezywaniu
relacji jest nadmierna kontrola cztonkéw rodziny,
czesto nazywana troska. Rodzina czy pacjent szuka-
ja osobistej relacji z lekarzem, co wynika z poczucia,
ze tylko lekarz personalnie poruszony sytuacja be-
dzie zaangazowany i skory do pomocy. Nie§wiado-
mie liczy sie na to, ze nie wyrazajac wprost swoich
zastrzezeh czy watpliwoéci, uda si¢ zapewnic¢ naj-
lepsza opieke. Czlonkowie personelu medycznego
moga poczu¢ sie zranieni, kiedy o skargach doty-
czacych leczenia, o ile takie sie pojawia, dowiedza
sie od 0s6b trzecich lub z niepochlebnych informacji
umieszczonych w Internecie. Zachowanie takie wy-
nika z faktu, ze osoby te nie do$wiadczyly w rodzi-
nie otwartej komunikacji i spodziewaja sie raczej
odrzucenia oraz braku zrozumienia. Ze strony ro-
dziny mozna zaobserwowac intensywne dzialania
majace na celu ukojenie [7], czesty dotyk, glaskanie,
intensywne wyrazanie smutku. Personel medyczny
czesto slyszy od czlonkéw rodziny opiekujacych sie
pacjentem o przecigzeniu i ofiarnosci. Dzialania ze
strony rodziny moga meczy¢ chorego, ograniczaja
tez jego autonomie, kiedy bliscy wypowiadaja sie
w jego imieniu. Sklonnos¢ czlonkéw rodziny do
wchodzenia w symbiotyczne relacje nie pozwa-
la odrézni¢ potrzeb i uczué¢ poszczegédlnych oséb,
np. zona pacjenta domaga sie zwiekszenia lekow
przeciwbdlowych dla meza, twierdzi, ze on cierpi,
cho¢ on sam o tym nie wspomina. Ona sama nie-
$wiadomie w ten sposéb méwi o swoim cierpieniu
psychicznym zwigzanym z perspektywa rozsta-
nia na zawsze z osoba bliska, ktére przypisuje jako
fizyczny bol mezowi. Postawa ta utrudnia zrozumie-
nie potrzeb i woli osoby chorujacej, a dodatkowo
pojawiaja sie sprzecznosci w komunikatach od sa-
mego pacjenta, na przyklad wyrazania woli $mierci
polaczonego z zadaniem chemioterapii [7]. Lekarzy
niejednokrotnie zaskakujg prosby dotyczace inten-
sywnych dzialan nieadekwatnych do stanu cho-
rego, bedace w sprzecznosci z jednoczesng troska.
Jest to zaskakujagcym wyrazem buntu nieuswiado-
mionego wobec wczedniej ograniczanej autonomii,
ktéra wynikala z koniecznosci pozostawania w za-
cieSnionych relacjach z leku przed ich rozpadem.
Gdy zbliza sie ostateczne rozwigzanie wiezi poprzez
$mier¢, do glosu dochodzi nieswiadoma zloé¢, kto-
ra sprawia, ze rodzina deklarujagc ogromng milos¢,
domaga sie np. radykalnych operacji, ktére dodadza
cierpienia, ale nie zmienig juz scenariusza zblizaja-
cej sie Smierci. Kiedy rodzina nie moze uzyska¢ od
lekarza zgody na swdj projekt leczenia, wtedy moze
wystgpi¢ préba wprowadzenia medyka w poczu-
cie winy, np. zarzuca sie mu brak zaangazowania,
empatii etc. W relacjach z personelem medycznym
pojawia sie charakterystyczny styl narracji, ktérego
nieuswiadomiong funkcja jest zatrzymanie drugiej
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osoby jak najdluzej przy sobie. Strategia ta odnosi tak
naprawde efekt odwrotny do zamierzonego: mniej
asertywni czlonkowie zespotu leczacego zaczynaja
unikaé kontaktu, redukuja chwile poswiecone cho-
remu, aby nie doswiadcza¢ poczucia winy, kiedy
sie go pozostawia samego. W kontakcie dominuje
poczucie znudzenia, przyttoczenia. Pacjent lub ro-
dzina opowiadaja nadmiernie dygresyjnie osobista
historie, ktéra trudno zrozumieé. Mozliwy pospiech
lub dramatyzm wyrazaja niepewnos¢ lub niepokdj,
przedstawiane fakty sg niejasne lub budza dezorien-
tacje. Fragmentaryczna narracja zawiera zbyt duzo
szczegoléw, wiele linii fabularnych, sprzeczne mo-
tywy, nagle zmiany tematéw oraz skoki chronolo-
giczne [17]. W zwiazku z powyzszym w rodzinach
0s6b wykazujacych styl ambiwalentny istotna jest
jasnoé¢ komunikatu po stronie personelu leczacego,
stalos¢ i przewidywalno$¢ obecnosci oraz zapewnie-
nie, ze pacjent jest objety rzetelna i trwalg opieka [7,
11]. Wazne jest wyznaczenie granic i reagowanie na
potrzeby pacjenta zgodnie z ustalonym schematem
wizyt, udzielanie pomocy [12] oraz stuchanie przede
wszystkim pacjenta, umieszczenie go w centrum
procesu leczenia [7], tak aby unikngé zdominowania
przez czlonkéw rodziny.

IDEZORGANIZOWANY STYL PRZYWIAZANIA

Zdezorganizowany styl przywiazania wydaje sie
najtrudniejszy pod wzgledem budowania wzajem-
nych relacji. Tutaj odnajdziemy elementy innych
stylow przywigzania, tym jednak, co wyrdznia oso-
be reprezentujaca ten wzor, jest sita oddzialtywania
zaréwno w kontakcie indywidualnym, jak i wobec
calego zespolu. Osoby prezentujace ten styl przy-
wigzania czesto rozwijaja w dorostosci zaburzenia
osobowosci, sam styl definiuje nieprzewidywalnos¢
[7]. Petersen [7] opisuje w tym przypadku chaos
uczuciowy, przekrdj emocji od silnego strachu po
agresje i gleboki smutek, odrzucanie pomocy przy
jednoczesnym intensywnym komunikowaniu obja-
wow [12]. Nierzadko zdarza si¢ sytuacja, ze pomi-
mo progresu choroby i cierpienia pacjenta, dopiero
czynniki zewnetrzne zmuszaja go do podjecia lecze-
nia, ktére wéwczas moze mie¢ juz tylko paliatyw-
ny charakter. Na przyktad zona pacjenta przyjetego
na oddzial z zaawansowanym nowotworem pluc
opisuje, ze nie godzil si¢ na wczesniejsze pdjscie
do lekarza, dopiero pogotowie zabralo go z domu
nieprzytomnego, a wykonane wodwczas badania
wykazaly nieodwracalne konsekwencje choroby.
Kolejng trudnoscig dla zespotu opieki paliatywnej
sa rozbieznosci w opisie objawdw. Chorzy opowia-
daja takze o traumatycznych przezyciach z catego
zycia, co moze wywolywac¢ silne odczucia smutku
i leku wsréd oséb zajmujacych sie nimi. Relacje ro-
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dzinne sa zaburzone, pojawiaja sie ataki agresiji i, jak
podkredla Petersen [7], czesto wystepuja zaburzenia
psychiczne. W przypadku stylu zdezorganizowa-
nego istnieje duze ryzyko wystepowania skrajnych
reakcji pacjenta i skf6cenia cztonkéw zespotu spra-
wujacego opieke [12]. Taki pacjent wywoluje w ze-
spole najwiecej emocji, skupia na sobie uwage. Jego
obraz wsréd cztonkdw personelu jest skrajnie rdzny,
ten sam pacjent budzi glebokie wspoétczucie i troske
oraz nadmierne zaangazowanie u jednych, a u in-
nych jawi sie poczucie, Ze pacjent sam jest winien
swojej sytuacji, odrzucajg go, a nawet lekcewaza.
Pacjent poglebia juz wczesniej istniejace podzialy
w grupie. Najwazniejsze w tym przypadku jest
zapewnienie stalej, dobrej i przewidywalnej opie-
ki oraz wyznaczenie granic miedzy czlonkami ze-
spolu a osoba chorujacg i cztonkami jej rodziny [7].
Sposréd interwencji mozliwych do przeprowadze-
nia przez personel wymienia sie: trzymanie sie stan-
dardowych, dobrych praktyk opieki na oddziale, co
ma na celu zmniejszenie intensywnosci zarzutéw ze
strony pacjenta [12], oraz skierowanie rodziny do
instytucji Swiadczacych pomoc w razie potrzeby. Jak
podkreéla Petersen [7], wymagana jest tu sprawna
komunikacja pomiedzy osobami opiekujacymi sie
pacjentem oraz przeprowadzanie superwizji. Pa-
cjent podczas zbierania wywiadu lub rutynowych
kontaktéw moze powiedzie¢ co$, co wprawi w kon-
sternacje, zaskoczenie, np. opisa¢ ledwie znanej oso-
bie, jak byl molestowany w dziecinstwie. Z jednej
strony moze wyloni¢ sie potrzeba niesienia pomocy,
ktéra moze okazac¢ sie nieadekwatna, z drugiej stro-
ny moze pojawic sie che¢ uwolnienia sie od ucigz-
liwego kontaktu, tak jak opuszcza sie zbyt duszne
pomieszczenie. Niemozno$¢ sprostania potrzebom
pacjenta, ktéry byl zaniedbywany od wczesnego
dziecinstwa, rodzi czesto nieadekwatne w swej nad-
miernosci poczucie winy. Zdarza sig, ze trudno jest
zmierzy¢ sie z rozczarowaniem pacjenta, chociaz
od poczatku bylo ono wpisane w scenariusz relacji.
Czasami osoby, ktére doswiadczaly zbyt wiele leku,
by otworzy¢ sie na relacje, w obliczu $mierci rozpo-
czynaja zwiazek. Dopiero wéwczas doswiadczajg
cieplej, kojacej obecnosci drugiego czlowieka, ktéry
towarzyszy im w ostatniej podrdzy.

PODSUMOWANIE

Kazda rodzina jest na swdj sposéb wyjatkowa, ma
wilasng historie, tradycje, wartosci. Style przywigza-
nia s3 schematem w jakim$ sensie upraszczajacym
skomplikowane relacje miedzyludzkie. Sa takze
konstruktem niezwykle przydatnym w pracy nie
tylko psychologa, ale kazdej osoby zwigzanej z pro-
fesjonalng opieka medyczna nad umierajagcym pa-
cjentem i jego systemem rodzinnym. Zrozumienie
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réwniez wlasnego modelu przywiazania jest bardzo
pomocne w wyjaénieniu, dlaczego w pracy zawodo-
wej natrafia sie na specyficzne dla danej osoby trud-
noéci w komunikacji z pacjentem czy jego rodzina.
Kazdy styl przywigzania reprezentuje unikalne po-
trzeby w zakresie sposobu informowania o choro-
bie i leczeniu oraz obszarze potrzebnego wsparcia
emocjonalnego, a nawet o zyczeniach, w jaki spos6b
pacjent chce spedzi¢ swoje ostatnie chwile. Wiedza
psychologiczna w tym obszarze pozwala nie doko-
nywac ocen, ale lepiej zrozumie¢ $wiat danej rodzi-
ny, decyzje, jakie sa podejmowane w obliczu zbli-
zajgcej sie Smierci, motywy postepowania i intencje.
Kompetencje w tym zakresie redukuja nieporozu-
mienia i pozwalaja z wiekszg satysfakcja §wiadczy¢
pomoc w obszarze opieki paliatywnej.

Autorki deklarujg brak konfliktu interesow.
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