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Artykut pogladowy

Skad bierze sie agresja”? Postepowanie
lekarza z agresywnag rodzing pacjenta

Streszczenie

Rodzina dowiadujac sig, ze chory bedzie poddany leczeniu objawowemu, traci nadzieje na jego wylecze-
nie. W artykule skoncentrowano sie na zmianach w rodzinie w obszarze postaw, stylu funkcjonowania,
reakcjach emocjonalnych, a w szczegdélnosci agresji. Opisano zrédta powstawania agres;ji i jej role, a takze
wskazano, co lekarz moze zrobi¢, spotykajac sie z agresywna rodzing.
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Diagnoza choroby nowotworowej to dla pacjenta
i jego rodziny bardzo trudny moment, niejedno-
krotnie szok, trzesienie ziemi, dramat. W niniejszej
pracy chciatabym skoncentrowac sie nie na chorym,
ale wtasnie na rodzinie, emocjach, ktére towarzysza
wspomnianej sytuacji, a ktérych nie oczekuje sie.

Kiedy rodzina dowiaduje sie, ze chory bedzie le-
czony objawowo, to oznacza, ze nie bedzie wyleczo-
ny. Sytuacja taka moze mie¢ miejsce, kiedy leczenie
przyczynowe nie moze by¢ rozpoczete, ze wzgledu
na znaczne zaawansowanie choroby; leczenie przy-
czynowe nalezy przerwad, poniewaz nie przynosi
oczekiwanych efektow; leczenie zostato zakonczone,
a choroba postepuje. Rozpoczyna sie terminalna faza
choroby nowotworowej.

Zmianie ulega funkcjonowanie pacjenta i rodziny.
Brak leczenia przeciwnowotworowego to bardzo trud-
ny moment dla bliskich oséb. Rodzina moze zareago-
wac odmowa lub nieprzyjmowaniem do wiadomosci
stanu rzeczy. Agresja to naturalna reakcja przejawia-
jaca sie na zewnatrz ztoscig, gniewem, oskarzaniem,
buntem, lekiem. Te uczucia sg nazywane , niekocha-
nymi”, poniewaz nie ma przyzwolenia kulturowego
dla ich ujawniania. Trudno jest wiec je przezywac,
przyznac sie do nich [1]. Kazdy z cztonkéw rodziny
przezywa sytuacje inaczej, z réznym nasileniem. Lekarz

poznaje rodzine w tej nowej dla nich sytuacji. Powinien
pozwoli¢ wybrzmie¢ okazywanym emocjom. Rodzina
chce aprobaty dla okazywania zfosci, uczucia bycia
oszukanym, okradzionym, ,,bo nie tak miato wyglada¢
zycie”. Rodzina to pacjent ,, drugorzedowy”. Pacjen-
tem , pierwszorzedowym” jest chory. Jedni i drudzy
potrzebuja opieki i czasu, aby uporac sie z informacja
o zaprzestaniu leczenia przyczynowego. Na zachowa-
nie maja wptyw wczesniejsze postawy wobec choroby,
doswiadczenia zwigzane z chorowaniem, komplika-
cjami, jakos¢ relacji oraz wiasne przemyslenia — lub
ich brak — na temat umierania i $mierci.

Rodzina chce pomagac w leczeniu, poniewaz jest
ona dla chorego podstawowym srodowiskiem. Jakie
relacje utrwalg sie, jest uzaleznione od tego, jaka
pozycje w rodzinie zajmowat chory, jakie beda teraz
ograniczenia funkcjonowania rodziny, czy pogorszy sie
sytuacja materialna, jakie pojawig sie napiecia i kon-
flikty [2]. Rodzina staje przed wyzwaniem przeformu-
towania funkcjonowania na wielu ptaszczyznach, zycia
dniem dzisiejszym, unikajac tworzenia scenariuszy. To
s zmiany negatywne, ale sg tez pozytywne, takie jak
wieksza blisko$¢, wzrost wiezi uczuciowej, szczere
rozmowy, wzajemne wspieranie sie. Celem takiej inte-
gracji jest chec przezwyciezenia niepewnosci, uczucia
zagrozenia i opuszczenia [3].
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Cztonkowie rodziny petnia role chorego drugiego
rzedu w okreslonym stylu: altruistycznym, egoistycz-
nym lub neutralnym. W opisie tej roli skoncentruje
sie na emocjach, jakie przezywa rodzina, gdy ich
bliski zbliza sie do kresu zycia. Nie chodzi tu o ocene
uczu¢ ,dobre i zte”, ale o stopien trudnosci z ich
zaakceptowaniem i przezywaniem [4]. Te, tak zwa-
ne ,niekochane”, uczucia budza niepokéj i wyrzuty
sumienia, panuje przekonanie o ich niestosownosci.
Prowadza natomiast do niepokoju, ptaczliwosci, roz-
draznienia. Uczucia te wptywaja na jakos¢ opieki nad
chorym. Lekarzowi rozpoznanie stylu petnienia roli
przez rodzine moze poméc w lepszym zrozumieniu
i zaproponowaniu skutecznej pomocy.

Opiekunowie petniagcy swoja role w sposéb altru-
istyczny nie pozwalajg sobie na okazywanie , nieko-
chanych” emocji. Blokowanie wyzwala lek, poczucie
winy, mysli, takie jak pragnienie dla siebie samego, by
nie zy¢ albo wyobrazanie sobie wtasnej ucieczki od
chorego i jego probleméw. Mimo ttumienia, zdarzajg
sie wybuchy, kiedy napiecie wymyka sie spod kontroli,
prowadzac do poczucia winy i smutku. Po jednym
wybuchu wtaczane jest ttumienie, do nastepnego
wybuchu. Jest to btedne koto. Taki wybuch to chwilo-
wy egoizm. W tym stylu nie ma miejsca dla ,ja", czyli
korzystania z przywilejow, sg tylko obowiazki i nalezy
okazywac tylko ,dobre” emocje. Bliscy nie pozwalajg
sobie na realizowanie wtasnych planéw i potrzeb, bo
to sprzeniewierzanie sie petnionej roli. W tym stylu
opiekunowie majg potrzebe kontrolowania wszyst-
kiego: , nikt tak tego nie zrobi, jak ja” [3].

Jezeli rola jest petniona w sposéb egoistyczny,
wdéwczas istnieje przyzwolenie na okazywanie ,,nie-
kochanych” emocji. Nad realizowanie obowigzkéw
wazniejsze jest korzystanie z przywilejéw, czyli prze-
waza ,ja", nieraz kosztem chorego.

Petnienie roli w sposéb neutralny zapewnia w mia-
re harmonijne korzystanie z przywilejéw i wypetnianie
obowigzkéw. Dla ,ja” jest tyle miejsca, ile potrzeba.

Wymienione style petnienia roli opiekuna moga
w ostatnim okresie zycia pacjenta z egoistycznego
przechodzi¢ w altruistyczny, neutralny; neutralny w al-
truistyczny lub egoistyczny. Jest to uzaleznione miedzy
innymi od momentu rezygnacji z leczenia przeciw-
nowotworowego. Rozpoczyna sie faza terminalna
choroby nowotworowe;j.

Pacjent i rodzina ustyszeli w momencie diagnozy,
ze mozna tylko zaproponowac leczenie objawowe, ze
wzgledu na zaawansowanie choroby. W tej sytuacji
rodzina nie miata czasu na adaptacje do choroby.
Oczekiwali leczenia zakonhczonego wyleczeniem. Nie
sq zmeczeni opiekowaniem sie, bo go jeszcze nie
podjeli. Zadaja sobie pytania, kto zawinit, ze choro-
ba jest tak zaawansowana? Jaki moze by¢ zakres ich

odpowiedzialnosci? Pojawia sie ztos¢, agresja, prze-
razenie, rozpacz, wsciektos¢ wobec innych cztonkéw
rodziny i chorego.

Nastepng szczegdlng sytuacjq jest ta, gdy rozpo-
czete leczenie przyczynowe nie dato oczekiwanych
efektow i trzeba je przerwac. Rodzina zaadaptowata
sie do choroby. Oczekujg wyleczenia, majg juz pewien
staz w roli opiekuna. Nauczyli sie, uczg sie zmagad
z réznymi sytuacjami zwigzanymi z leczeniem, obja-
wami, zmianami w funkcjonowaniu na wielu ptasz-
czyznach. Zaczynaja by¢ zmeczeni opiekowaniem sie.
Zadajg sobie pytania, kto winien temu, ze leczenie jest
nieskuteczne: lekarz, pacjent czy rodzina, a moze kto$
inny? Te pytania o wine, sprawce, zakres wtasnej od-
powiedzialnosci bywajg kierowane nieraz do Boga. Ma
to walor psychologiczny. Kieruje odpowiedzialnos¢ za
zdarzenie na otoczenie zewnetrzne. Rodzinie fatwiej
sobie poradzié, przypisujac komus innemu wine za
zaistniata sytuacje [5].

Leczenie przeciwnowotworowe zakonczono, nie-
stety choroba postepuje i stosuje sie tylko leczenie
objawowe. Rodzina jest zawiedziona. Nadzieja na
wyleczenie prysneta. Opiekunowie sg zmeczeni. Kon-
frontujg sie z faktem zblizania sie chorego do kresu
zycia. Pojawiaja sie pytania o sprawce i wtasny udziaf,
ale takze beznadzieja, zal, rozpacz, ztos¢, wsciektos¢,
bezsilnos¢, bezradnosc.

Rozpoczyna sie faza terminalna i u rodziny, tak
samo jak u pacjenta mozna wyréznié etapy jej prze-
zywania. Te faze mozna nazwad ,okresem przej-
Sciowym”. Hopson wyrdznit siedem etapdw okresu
przejsciowego u rodziny [6]. Znajomos¢ tych faz moze
poméc lekarzowi w skuteczniejszym pomaganiu ro-
dzinie, w radzeniu sobie z emocjami, przygotowaniu
do rozstania i w rozstaniu.

Pierwszy okres to brak mobilizacji. Rodzina nie
dowierza, zaprzecza, ze rozpoczeta sie faza termi-
nalna. Pojawiajg sie mysli ,to nie moze by¢ prawda”,
.to chyba sen”.

Nastepny etap to gwattowne wahania nastroju. Od
rozpaczy do pomniejszania zagrozenia, lekcewazenia
wczesniejszych obaw. Nalezy spodziewac sie duzej
rozpietosci reakgcji. Jezeli zdarza sie, ze ten etap jest
zbiezny z reakcjg chorego, to sytuacja jest prawie nie
do udZzwigniecia bez pomocy oséb z zewnatrz. Pomoc
lekarza znajgcego rodzine jest bardzo wazna.

Gwafttowne reakcje przechodza w zwatpienie
w siebie, we wtasne sity, mozliwos¢ poradzenia sobie.
Ma miejsce konfrontacja staran z brakiem skuteczno-
Sci. Stan osoby bliskiej nie tylko nie poprawia sie, ale
stopniowo pogarsza. Rodzina moze przezywad roz-
draznienie, gniew, zmeczenie, bezradnos¢, ale tego nie
ujawnia, poniewaz to z kolei wyzwala lek i poczucie
winy. Jedyny skuteczny sposéb na poradzenie sobie
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to pozwoli¢ wybrzmie¢ emocjom. Pomdc moze takze
zgoda i zachecanie ze strony lekarza.

Nastepny etap to ujawnianie emocji. Jezeli bliscy
nie utkng w poprzednim etapie, to coraz dotkliwiej
zdaja sobie sprawe, ze pacjent zbliza sie do kresu.

W trakcie albo pod koniec tego etapu rozpoczy-
na sie okres badania (,co jeszcze mozna?”, ,Srodki
nadzwyczajne”). Jest wprowadzanie, sprawdzanie
nowych zachowan, nowych sposob6éw zapewniania
opieki choremu.

Kolejny etap to poszukiwanie i nadawanie zna-
czenia. Rodzina stara sie uzyska¢ wiedze, zdoby¢
$wiadomos¢ tego, co sie dzigje.

Ostatni etap to odczucie ponownego bycia sobg,
mimo zmagania sie z trudna sytuacja.

Rodzina nie zawsze przechodzi przez wszystkie
wymienione etapy. Przezywanie moze by¢ przerywane,
nieharmonijne [6]. Dla lekarza wazne jest, aby orien-
towac sie, na jakim etapie okresu przejsciowego jest
rodzina. Jezeli ta wiedza bedzie uzupetniona o styl
petnienia roli chorego drugiego rzedu, to interwencja
lekarza bedzie skuteczniejsza.

Lekarz moze zadac sobie pytanie, ale skad jeszcze
te emocje? Jaka jest ich geneza? Na pewno niebaga-
telng role odgrywaja wiezi rodzinne. W rodzinach,
gdzie wiezi emocjonalne s3 silne, choroba powoduje
zblizenie sie do siebie jej cztonkéw. Gdy wiezy sg
powierzchowne konfrontacja z chorym, ktérego nie
mozna wyleczy¢, moze prowadzi¢ do rozpadu rodziny,
obwiniania sie [7]. Interesujgca jest typologia rodzin
zaproponowana przez Weihsa i Reissa [8]. Typologie
swojg oparli na analizie poczucia bezpieczenstwa, ja-
kie daje rodzina. Najlepiej w sytuacji strat radzg sobie
rodziny z wysokim poczuciem bezpieczenstwa. Gdy
dominuje niskie poczucie bezpieczenstwa, a stres sie
przedtuza i rodzina jest Zle zorganizowana, zmiennos¢
emocjonalna miesza sie z chaotycznym dziataniem,
unikanie z lekcewazeniem. Prowadzi to do sptycania
sytuacji, miotania sie, uciekania, unikania rozmawia-
nia. Niemozliwe, a z pewnoscig bardzo trudne, jest
wspdlne rozwigzywanie probleméw [8]. Kissane zwré-
cit uwage na rodziny, w ktérych dominujg konflikty,
brak spojnosci [9]. Gdy rodzina wspiera sig, to potrafi
pokonywac trudy opiekowania sie. Tam, gdzie przewa-
zajg konflikty i rodzina jest wzajemnie do siebie wrogo
nastawiona, wtedy bedzie szuka¢ winnego. Obarcza
wing innych, odmawia rozmowy, aby sie porozumiec.
Natomiast w rodzinach ponurych konflikt przebiega
podskérnie. Wystepuje problem w ekspresji emocji.
Takie blokowanie wyzwala lek, poczucie winy. Z kolei
w rodzinach splatanych brak jest granic miedzy poko-
leniami i poszczegdlnymi cztonkami, brak prywatnosci.
Funkcjonujg oni w $cistej symbiozie. Rodziny nieza-
angazowane zyja, co prawda pod jednym dachem,

ale osobno. Gdy kto$ zachoruje nie moze liczy¢ na
wsparcie lub otrzymuje je w niewielkim stopniu [9].
Nalezy przez caty czas pamieta¢, ze rodzina opie-
kuje sie chorym, u ktérego stosuje sie tylko lecze-
nie objawowe. Lekarz powinien dowiedzie¢ sig, co
opiekunowie wiedzg o chorobie, leczeniu, jakie w tej
rodzinie sg mity na temat zdrowia i choroby. Jak pisze
de Barbaro ,W sprawach tak waznych i nasyconych
emocjami, jak zdrowie i zycie trudno oczekiwac, by de-
cydowat jakis racjonalny, obiektywny algorytm” [10].
Im wiekszy chaos, bezradnos¢, konflikty, tym trud-
niej sie porozumiec sie. Rodzina jest coraz bardziej
ostabiona. Mozliwosci percepcyjne obnizajg sie. Aby
z takq rodzing wspoétpracowad, nalezy interesowad
sie sytuacjg, mie¢ czas na wystuchanie ich historii.
Podsumowujac rozwazanie, skad bierze sie agresja
— jest ona efektem zmeczenia dtugotrwata opieka
(deficyt snu), rezygnacji z siebie, ograniczenia zaspo-
kojenia wtasnych potrzeb, zaktécenia poczucia bez-
pieczenstwa, nieopanowanej wyobrazni, samotnosci,
poczucia winy, utraty sensu zycia, depresji, mysli i prob
samobojczych, wypalenia opiekg nad chorym.
Na zewnatrz agresja przejawia sie wsciektoscig,
rozpacza, krzykiem, ptaczem, oskarzeniami, irytacja.
Konsekwencja tej sytuacji jest niezadowolenie, dystans
do chorego, poczucie, ze opieka to daremny trud [4].
Chciatabym zwrdci¢ szczego6lng uwage na fakt, ze
agresja moze maskowac utrate sensu zycia, poczucie
winy, zaktécenie poczucia bezpieczenstwa, depresje,
mysli samobojcze, wypalenie.

Co lekarz moze zrobic¢ w obliczu agresji rodziny?

Pamietajgc o wptywie na zachowanie stylu petnie-
nia roli pacjenta drugorzedowego, relacjach w rodzi-
nie, etapie przejsciowym i wreszcie o tym, ze rodzina
opiekuje sie chorym u kresu zycia, nalezy stworzy¢
takie warunki, aby ,niekochane” emocje mogty wy-
brzmie¢. Przede wszystkim zachowac ,,zimng krew”,
nie uspokajac. Jak ,,opadng” emocje, dopytac o ich
przyczyne. Koncentrowad sie na faktach, nie reago-
wac na osobiste ataki [11]. Chyba ze rodzina przekro-
czy granice, jakie stawia sobie lekarz. Wéwczas bytoby
dobrze, aby bliscy ustyszeli ,chyba sie Panstwo zaga-
lopowali”, a jezeli to pozostanie bez echa, nalezatoby
powiedzie¢ bardziej stanowczo , nie zycze sobie..."”.
Kryzys nie usprawiedliwia przekraczania przez nich
granic. Wazne, aby lekarz ustyszat, co bliscy chorego
majg do powiedzenia, a nie koncentrowat sie na tym,
ze przeciez on wie lepiej (,,wielepek”). Kiedy pojawiajg
sie watpliwosci co do petnego zrozumienia, trzeba sie
dowiedzie¢. W rozmowie warto uzywac stéw zrozu-
miatych dla rodziny — spotkac sie z nig w jej Swiecie.
Jezeli rodzina uparcie obstaje przy swoim, konieczne
jest stworzenie klimatu, w ktérym obie strony chcg
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poznac swoje stanowiska. Pomocna moze by¢ zasada
optymalnej réznicy, polegajaca na uzywaniu podob-
nych, cho¢ nie identycznych sformutowan (méwienie
podobnymi, cho¢ nie identycznymi jezykami). Lekarz
powinien jezyk komunikacji dostosowa¢ do potrzeb
i mozliwosci tych, z ktérymi rozmawia [10]. Nalezy
pamietac tez o tym, ze rodzina jest w kryzysie, a to
znaczy, ze trzeba poswieci¢ im czas. Nalezy by¢ zycz-
liwie dyrektywnym. Poméc w logistyce, przekiero-
wac do odpowiednich stuzb, powiedzie¢, gdzie jakg
pomoc otrzymaja. McDaniel, Hepworth i Doherty
zaproponowali termin ,,medyczna terapia rodzinna”
na okreslenie , biopsychospotecznej terapii jednostek
i rodzin z problemami medycznymi” [12]. Mozna
zaproponowac rodzinie wziecie udziatu w programie
Poprawy Relacji autorstwa Guerneya Jun [12].

Informacje nalezy przekazywad nie w formie pro-
pozycji, lecz komunikatu, polecenia. Taka forma dziafa
na rodzine odbarczajgco — kto$ wziat na siebie de-
cyzje. Skutecznym uspokojeniem jest tez moéwienie
bliskim, ze ich reakcje s3 normalne w tej sytuacji.
Stara¢ sie podtrzymywaé, wspotczué, nie osgdzad.
To buduje wiez miedzy lekarzem a rodzina. Bez wiezi
niemozliwe jest porozumienie.

O co zadba¢?

O migjsce do rozmowy, chusteczki, wode, herbate,
kawe. Zadba¢, aby ze swej strony lekarz miat czas,
zachowat ,,zimng krew”, towarzyszyt, umozliwit wy-

brzmienie emocji, nie bat sie, nie opuscit rodziny tak
dtugo, jak bedzie potrzebny.
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