
Grzech zaniechania

iż między dobrym a złym lekarzem różnica 
jest ogromna, lecz między dobrym leka-
rzem a brakiem lekarza nie ma żadnej2. 
Jaki stąd wniosek? Otóż trzeba w pełni 
zdawać sobie sprawę z faktu, iż wyzdro-
wienie zależy od wielu czynników: lekarza, 
sił Natury, ale także – w bardzo dużym 
stopniu – od psychiki pacjenta. 

● A stres w kontekście układu odpor­
nościowego?

– Badania prowadzone przez uczonych 
(między innymi dr. Roberta Adera, ame-
rykańskiego psychologa, specjalisty od 
psychoneuroimmunologii, który zajmował 
się związkami łączącymi mózg, zachowa-
nia i system odpornościowy) wykazały, że 
czynniki psychosocjalne mają ogromny 
wpływ na etiopatogenezę oraz na leczenie 
wielu chorób, np.: depresji, nadciśnienia 
tętniczego, choroby wrzodowej, bólów gło-
wy, astmy oskrzelowej, a także nowotwo-
rów. Co ciekawe, ów fakt uświadomiono 
sobie ponownie dopiero niedawno, choć 
z pewnością wiedzieli o tym dawni lekarze. 

Doskonałym przykładem wpływu psy-
chiki na zdrowie człowieka są badania  
z dziedziny  prowadzone przez Janice 
Kiecolt-Glaser oraz Ronalda Glasera. 
Uczeni ci mierzyli w USA ilość komórek 
odpornościowych u studentów medycyny 

ruje koszty. Oznacza konieczność szuka-
nia oszczędności, o czym mieliśmy oka-
zję przekonać się choćby na przełomie 
roku. Kolejnymi przyczynami są także 
zbyt liczne, wyspecjalizowane dziedziny 
medycyny, cięcia budżetowe i nie za-
wsze sensowne decyzje polityków. Także 
– co bardzo ważne – brak holistycznego 
podejścia do chorego.

● Czy to nie z powodu braków 
w kształtowaniu osobowości lekarza ja­
ko humanisty i „szamana” – w sensie 
roli, jaką mógłby on odgrywać w kształ­
towaniu przekonań i wiary w proces po­
wrotu do zdrowia?

– Za złą opinię o polskiej medycynie 
odpowiadają również w dużym stopniu 
ci, którzy, decydując o programie stu-
diów medycznych, zapominają o nie-
zwykle istotnym dziale medycyny – psy-
chologii, zwłaszcza psychologii klinicz-
nej i lekarskiej. Moim zdaniem to jeden 
z głównych grzechów współczesnej me-
dycyny.

● A czy nie jest tak, że za brak otwar­
cia się na całego pacjenta, na jego du­
chowość, odpowiedzialny okazuje się 
brak świadomości?

– Do rozwoju świadomości potrzebna 
jest odpowiednio podana wiedza, a po-
nieważ tej młodym ludziom brak, są oni 
ukształtowani tak, jak uformował ich 
obecny system.

● Jaką rolę w powstawaniu choroby 
i zdrowieniu odgrywa czynnik psycholo­
giczny związany z sytuacją życiową pa­
cjenta, jego emocjami, czy też z twórczą 
zdolnością rozwiązywania trudnych sy­
tuacji, wzięciem odpowiedzialności za 
swoje życie?

– Słynny włoski poeta, Petrarka uwa-
żał (o czym pisze dr Andrzej Szczeklik 
w książce Katharsis – o uzdrowicielskiej 
mocy natury i sztuki), że gdyby wziąć ty-
siąc ludzi cierpiących na tę samą choro-
bę i połowę z nich oddać w ręce lekarzy, 
połowę zaś zostawić swojemu losowi, to 
ci drudzy mieliby większe szanse na wy-
zdrowienie. Przez wieki też powtarzano, 
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Z profesorem Henrykiem Skłodowskim 
rozmawia Antoni Przechrzta

Antoni Przechrzta: Panie Profesorze, 
czy rozwój nauk medycznych i technolo­
gii XXI wieku polepszył zdrowie, jakość 
życia społeczeństwa polskiego oraz po­
ziom zadowolenia pacjentów?

Prof. Henryk Wojciech Skłodowski: 
Ostatnie kilkanaście lat to nieprawdopo-
dobny, zdawałoby się, rozwój medycyny, 
odkrycia na niewyobrażalną skalę, lekar-
stwa pozwalające zwalczyć choroby, 
operacje przywracające zdrowie i spraw-
ność, wykorzystanie lasera, mikrochirur-
gii, badania laparoskopowe, rezonans 
magnetyczny... Chorzy już w kilka go-
dzin po operacji wracają do czynnego 
życia, podczas gdy jeszcze niedawno by-
liby wyłączeni z niego przez kilka tygo-
dni – można by tak ciągnąć bez końca.

A mimo to rośnie niezadowolenie pa-
cjentów. Lekarz bowiem coraz częściej 
staje się urzędnikiem sprzedającym usłu-
gi medyczne. Wypełnia dziesiątki doku-
mentów, zamiast np. przed operacją 
przeprowadzić wywiad z pacjentem i dać 
mu do wypełnienia ankietę. Bezsensowna 
administracja odciska swoje piętno na le-
karzach: zmęczonych, wypalonych, od-
biera im czas na zwyczajną rozmowę 
z chorym.

● Jak ocenić zainteresowanie polskie­
go lekarza pacjentem, jego sytuacją ży­
ciową, tym co czuje?

– Zmarły niedawno prof. Andrzej 
Szczeklik w swojej książce Kore ukazał 
ten problem: Z wrażliwości wywodzi się 
otwarcie na drugiego człowieka, gotowość 
na jego przyjęcie. Chorzy „otwierają 
przestrzeń dla miłosierdzia. Swoją cho-
robą i cierpieniem wzywają do czynów 
miłosierdzia i stwarzają możliwość ich 
podejmowania”. Ale jakże o nie nieraz 
trudno. To fakt…1 Dodam: bardzo gorzki 
fakt, gdyż w polskiej służbie zdrowia co-
raz trudniej o otwarcie się na chorego, 
a powodów tego stanu jest wiele. 

Oczywiście samo leczenie staje się 
niezwykle kosztowne. Wspomniany roz-
wój medycyny, techniki diagnostyczne, 
wąskie specjalizacje – wszystko to gene-

Jedną z głównych słabości współczesnej medycyny jest 
powszechny brak wsparcia psychologicznego
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– Jeżeli ona pomaga, terapia duchowa 
połączona z psychologią duchową oraz 
czynnikiem energetycznym nie powinna 
być spychana na margines. Być może po-
trzeba w Polsce więcej badań potwierdza-
jących jej skuteczność, aby mogła być 
wprowadzona do powszechnego systemu 
zdrowotnego, chociaż mnie nie przeszka-
dzałoby, gdyby była ona obecna i w syste-
mie i poza nim. 

● Może lekarze powinni zaznajomić się 
z już istniejącymi badaniami w innych 
krajach?

– Z pewnością byłoby to celowe, jednak 
powracamy w ten sposób do problemu 
świadomości i otwartości lekarzy na nowe.

● A czy jest szansa na uwrażliwienie le­
karzy na aspekt duchowy i społeczny pa­
cjenta?

– Aby naszą medycynę dostosować do 
światowych standardów, należałoby za-
cząć już od poziomu studiów. Niestety, na-
uczanie zagadnień psychospołecznych  
i psychosomatycznych jest rozproszone 
i wykładane w ramach różnych, zwykle 
nieklinicznych przedmiotów. Np. program 
studiów medycznych przewiduje jedy-
nie 30 godzin wykładów z psychologii 
klinicznej, przy czym, jak mi wiadomo, 
w żadnej medycznej szkole w Polsce nie 
udało się skoordynować nauczania zagad-
nień psychospołecznych i psychosomatycz­
nych w okresie toku studiów. Zagadnienia 
psychologiczne realizowane są w ramach 
różnych programów (przez różne zespoły). 
Przekazuje się na nich przede wszystkim 
informacje teoretyczne, które studenci mo-
gliby sami poznać, czytając wskazane pu-
blikacje naukowe. Natomiast niewiele jest 
zajęć treningowych. A przecież można by-
łoby zorganizować to inaczej. Młodzi lu-
dzie studiujący rehabilitację odbywają już 
od pierwszego roku (i przez cały czas stu-
diów) praktyki w placówkach rehabilita-
cyjnych. Czy nie warto byłoby wprowa-
dzić zajęcia praktyczne np. z psychologii 
klinicznej w relacji z pacjentem podczas 
wszystkich zajęć medycznych?

 Brak też programów kształcenia prak-
tycznych umiejętności studentów medycy-
ny w zakresie współpracy lekarza z psy-
chologiem w poszczególnych specjalnoś­
ciach medycznych. Nie ma np. wspólnych 
ćwiczeń przy łóżku chorego, wydobywają-
cych udział czynników psychologicznych 
w etiopatogenezie danego schorzenia, czy 
też warsztatów ballintowskich. Podobnie 
brakuje też w programach kształcenia stu-
dentów psychologii umiejętności prakty­
cznych z zakresu współpracy psychologa 
z lekarzami w poszczególnych dyscypli-
nach medycznych, np. prowadzenie pa-
cjenta w teamie lekarz - psycholog itp.   
Na wielu uczelniach medycznych nadal 

remedium mogło być adresowane do ca­
łości pacjenta, a nie jego „mikro-części”? 

– Niewielu polskich lekarzy dostrzega 
znaczenie współpracy z psychologami. 
A przecież działania Światowej Organi­
zacji Zdrowia prowadzą do zintensyfiko-
wania akcji szkoleniowych i klinicznych 
w zakresie psychospołecznych aspektów 
zdrowia oraz terapii i profilaktyki chorób. 
Aby zapobiec specjalistycznej atomizacji 
medycyny i zwiększyć kompetencje leka-
rzy opieki podstawowej i lekarzy specjali-
stów, prowadzi się prace nad wdrożeniem 
standardów nauczania zagadnień psycho-
logii klinicznej we wszystkich uczelniach 
medycznych. Koordynacją tych działań 
od 2004 roku zajmuje się międzynarodo-
wa grupa robocza: European Network of 
Psychosomatic Medicine (ENPM). W kra-
jach europejskich sukcesywnie wprowa­
dza się model studiów medycznych Har­
vard/Maastricht, którego podstawą jest  
integracyjne nauczanie kliniczne – z pomi-
nięciem podziału na dyscypliny. Bio-psy­
cho-społeczny model rozumienia zdrowia 
i choroby staje się powszechnie uznawa-
nym standardem, co jednak nie w każdym 
kraju przekłada się na praktykę kliniczną.

Polska pozostała pod tym względem da-
leko w tyle, a efekt jest powszechnie znany 
– negatywny odbiór społeczny systemu 
opieki zdrowotnej, szybko rosnące koszty 
związane z nadmierną farmakoterapią 
i równoległym leczeniem u wielu specjali-
stów, zbyt długi przebieg chorób oraz ro-
snąca ilość rent. Od lat zastraszająco ro-
śnie zainteresowanie ofertą paramedyczną, 
sposobami radzenia sobie poza tzw. ofi-
cjalną medycyną. To dowód, że nie spełnia 
ona pokładanych w niej nadziei.

● Dlaczego „zastraszająco”?
– Dlatego, że nad wieloma dziedzinami 

nie ma nadzoru ani potwierdzonych ba-
dań klinicznych dotyczących bezpieczeń-
stwa oraz skuteczności stosowanych me-
tod. Oczywiście jeżeli jakaś terapia pa-
cjentowi pomaga, nie ma znaczenia, czy 
jest ona częścią establishmentu medycz-
nego czy funkcjonuje poza nim. Jeżeli 
jednak zdrowie pacjenta pogorszyłoby się 
w czasie, kiedy pozostaje on pod kontrolą 
lekarza, a równolegle korzystałby on  
z oferty medycyny niekonwencjonalnej, 
wielu lekarzy wręcz automatycznie, bez 
wnikliwej analizy obwiniłoby z pewno-
ścią za ten stan rzeczy właśnie wspom­
niane paramedyczne metody. 

● Skoro mówimy o szerokim zaintere­
sowaniu społeczeństwa medycyną kom­
plementarną oraz praktykami duchowy­
mi: jaką rolę do spełnienia w systemie 
ochrony zdrowia widziałby Pan Profesor 
dla medycyny holistycznej, np. duchowe­
go uzdrawiania?

miesiąc przed sesją oraz zaraz po egzami-
nach. Okazało się wówczas, że ilość tych 
komórek znacznie się zmniejszyła. Zasa­
dna jest zatem hipoteza, że stres (w przy-
padku badanych studentów: egzaminacyj-
ny) wpływa na odporność3. Także inne  
badania naukowe wskazały, że łatwiej 
chorujemy, gdy znajdziemy się pod wpły-
wem negatywnych emocji (...)

● Skoro fakty te są nam znane już od 
bardzo wielu lat, czy polska medycyna 
bierze je pod uwagę, aby przyspieszyć wy­
leczenie pacjenta, a np. poprzez zastoso­
wanie terapii uwzględniających całego 
człowieka (zasada „ciało-umysł-dusza”) 
obniżyć koszty leczenia, bądź ograniczyć 
skutki uboczne zastosowanych terapii?

– Niestety, nasza medycyna nadal nie 
docenia sił psychicznych chorego. Ilu 
w Polsce mamy psychoneuroimmunolo-
gów? Lekarzy zajmujących się wzajem-
nym wpływem zjawisk psychicznych, neu­
rologicznych i odpornościowych? A prze-
cież wiele chorób to zmniejszone lub 
nadaktywne działanie układu immunolo-
gicznego. Już starożytni wiedzieli, jak 
ważny jest stan równowagi ducha i ciała. 
Dlatego swoje działania oparte na wiedzy 
łączyli z, nazwijmy to tak, psychoterapią 
i z praktykami duchowymi. Przecież słyn-
ne greckie Epidauros stanowiło coś w ro-
dzaju kompleksu sanatoryjnego, w którym 
oprócz opieki lekarskiej, o sferę duchową 
chorych dbali kapłani. Także szamani, a na-
wet wiejskie babki (czarownice) w swych 
lekarskich działaniach wykorzystywali si-
ły psychiczne pacjentów w celu uzdrowie-
nia. Później jednak nauka i technologia 
zmieniły medycynę, która odeszła od holi-
stycznego podejścia do zdrowia. 

● Czy psychologia mogłaby podjąć 
część tych zagadnień? A może czas stwo­
rzyć nową „specjalizację” medycyny: le­
karza „holologa”- czyli szukającego holi­
stycznego zrozumienia funkcjonowania 
człowieka w całości wzajemnie interak­
tywnych systemów i procesów? Taki „spe­
cjalista” składałby w całość to, co specja­
liści „atomiści” zdiagnozowali – tak, aby 
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Prof. Henryk Wojciech Skłodowski – 
doktor hab. nauk humanistycznych w za-
kresie psychologii klinicznej, profesor nad-
zwyczajny Uniwersytetu Łódzkiego i Spo­
łecznej Akademii Nauk w Łodzi. Specjal-
ność: psychologia kliniczna, wojskowa, 
pracy i doradztwa zawodowego, psychote-
rapia. Aktualnie kierownik Katedry Psycho­
logii Zarządzania i Doradztwa Zawodo­
wego Społecznej Akademii Nauk w Łodzi, 
wojewódzki specjalista ds. psychologii kli-
nicznej, konsultant krajowy w zakresie po­
radnictwa zawodowego. Autor i współautor 
ponad 300 publikacji.
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mniany wcześniej dr Wirga w niedawno 
wydanej książce Zwyciężyć raka jest zna-
mienna. Oto cytat z tej pracy: 

Dobrym przykładem dla zilustrowania 
zjawiska „wiary w leki” może być histo-
ria krebiozenu, który w latach pięćdzie-
siątych był w całej Ameryce Północnej 
rozreklamowany jako znakomite „lekar-
stwo na raka” (Klopfer, 1957). Dr Philip 
West przeprowadzający badania nad tym 
lekiem, opisuje przypadek jednego ze 
swoich pacjentów – pana Wrighta. Przy
jęto go do szpitala w ciężkim stanie ogól-
nym, z bardzo zaawansowanym nowotwo
rem złośliwym układu chłonnego. Zawio
dły wszelkie dostępne środki lecznicze, 
pacjent był umierający.

Pan Wright był uradowany, że będzie 
jednym z pierwszych, którzy zostaną pod-
dani leczeniu tym nowym, a już sławnym 
lekiem. Wierzył, że jest to jego szansa na 
przezwyciężenie choroby. Skutek przekro-
czył najśmielsze oczekiwania – po dziesię-
ciu dniach mógł zostać wypisany ze szpi-
tala w dobrym stanie ogólnym. Wkrótce 
ustąpiły wszystkie objawy choroby.

Kiedy jednak w prasie pojawiły się in-
formacje poddające w wątpliwość skute
czność preparatu, u pacjenta nastąpił po-
ważny nawrót choroby. Ponownie podjęto 
leczenie. Dr West zapewnił go, że tym ra
zem otrzyma oczyszczony, udoskonalony 
i wielokrotnie skuteczniejszy krebiozen, 
podczas gdy w istocie miał dostawać pla-
cebo w zastrzykach. Również tym razem 
nastąpiła szybka i radykalna poprawa. 
Pan Wright mógł wkrótce wrócić do do-
mu, będąc przykładem zdrowia i optymiz
mu. To jego wiara była powodem poprawy.

Tymczasem po paru miesiącach w pra-
sie pojawiła się notatka, że krebiozen, jak 
jednoznacznie wykazały badania, jest 
bezwartościowy w leczeniu chorób nowo-
tworowych. Kilka dni po przeczytaniu tej 
informacji pan Wright znalazł się w szpi-
talu w skrajnie ciężkim stanie i po dwóch 
dniach zmarł. Tak jak poprzednio leczyła 
go wiara i pozytywne oczekiwanie, tak te-
raz zabiło go zwątpienie 5.

W przypadku choroby istotne jest wspar-
cie psychologiczne. Nowoczesna nauka, 
a więc także i medycyna, jest dziś podzie-
lona na liczne, wąskowyspecjalizowane 
dziedziny. Lekarz-specjalista pragnie po-
strzegać konkretną jednostkę chorobową, 
zapominając czasem, że leczy człowieka. 
Dlatego powinien także zatroszczyć się 
o psychikę chorego. W umyśle tkwią bo-
wiem zdolności do poradzenia sobie 
z wyzwaniami życiowymi związanymi  
ze stanem zdrowia i z funkcjonowaniem 
na co dzień. Przetrwanie emocjonalne, 
zachowanie w sytuacji choroby zależy za-
wsze od stanu psychicznego.

skich od ciała i komórki (patologia), po-
przez terapie somatyczne (radioterapia), 
po psychiatrię (łączącą terapie somatycz-
ne z psychologicznymi). Przez te lata by-
łem świadkiem, jak wiele się zmieniło, jak 
wiele odkryto i, z czego kilka lat temu 
drwiono, teraz już drwić nie wypada. Nie 
wypada z tym nawet dyskutować 4.

Wydaje się, że zainteresowanie naj-
nowszymi kierunkami pracy terapeutycz-
nej z chorymi powinno skłaniać do próby 
zintegrowania wiedzy psychoterapeuty­
cznej z medyczną. Tę potrzebę oczywi-
ście musi dyktować niedosyt holistyczne-
go postrzegania pacjenta. Stwierdzenie 
patologii, diagnoza i określony sposób 
postępowania z cierpiącymi na zaburze-
nia chorobowe to za mało, ponieważ 
wyizolowanie choroby w oderwaniu od 
stanu psychiki i skoncentrowanie się na 
diagnozie – w dosłownym (medycznym) 
tego słowa znaczeniu jest (nie ukrywajmy 
tego!) – chore i dysfunkcyjne.

Pacjent, u którego wykryto poważne 
schorzenie, czuje się osamotniony, prze-
rażony, szczególnie, gdy zdaje mu się, że 
nawet najbliżsi nie potrafią zrozumieć je-
go objawów i problemów, a lekarze wobec 
ujawniających się dolegliwości są bezrad-
ni. Z tego powodu nowoczesne podejście 
do etiopatogenezy zarówno chorób psy-
chicznych jak i somatycznych, uwzględ-
niające ich aspekty psychologiczne i wy-
dobycie ich przez psychologa klinicznego 
w postępowaniu diagnostycznym ma og­
romne znaczenie dla trafności i efektyw-
ności terapii. Tym bardziej, że trafna dia-
gnoza psychologiczna może pomóc leka-
rzowi w wyborze formy leczenia. (...)

Warto zwrócić uwagę na fakt, że choć 
jakość życia i reakcji na choroby zależy 
od wielu czynników, w tym od siły psy-
chicznej, lokalizacji oraz progresji zmian 
chorobowych, a także od warunków śro-
dowiska zawodowego i rodzinnego, waż-
ne jest także, jak w tym kontekście za­
chowamy się my, psycholodzy i lekarze. 
Chodzi o nasz czas, empatię, serce okaza-
ne pacjentowi. To my możemy pomóc 
chorym otworzyć się na zdrowe aspekty 
własnej osobowości i uruchomić je w pro-
cesie rekonwalescencji. Aktualne prze-
obrażenia w myśleniu o zdrowiu i choro-
bie zobowiązują lekarzy, psychologów 
i psychoterapeutów do bardziej wnikli­
wego spojrzenia na niezwykle złożony 
proces choroby i zdrowia, wymagając 
zindywidualizowanego podejścia. Naj­
ważniejsze jest jednak, by pomóc lu-
dziom chorym uruchomić w sobie świa-
domy proces rekonwalescencji, spowodo-
wać zwrot ku lepszemu lub pomóc zaada-
ptować się do zmienionych warunków 
życia. Historia, którą przytoczył wspo-

panują zasady feudalne, albo relacje mistrz- 
uczeń. W układzie lekarz-psycholog trudno 
o demokratyczne partnerstwo. Lekarze  
często traktują psychologów pracujących 
w szpitalach jako zło konieczne. W me-
dycznym rozumieniu psycholog jest specja-
listą niższej kategorii. Lekarze wagę swej 
roli upatrują w przepisywaniu leków, do­
konywaniu zabiegów chirurgicznych itp. 
W efekcie leczą chore narządy w oderwa-
niu od całościowego spojrzenia na człowie-
ka, z jego złożonością uwarunkowań biolo-
gicznych, psychologicznych i społecznych. 
Tymczasem w ostatnich dziesięcioleciach 
w jednoznaczny i bezsporny sposób udo-
wodniono wpływ stanu psychicznego na 
występowanie oraz przebieg chorób.

Badania wykazały, że psychosomatyka 
może obejmować szerokie spektrum kli-
nicznych objawów dotyczące dowolnej 
części ciała pacjenta, funkcji czy też syste-
mu organicznego i naśladujące dowolną 
chorobę cielesną. Najbardziej charaktery-
styczny jest ból, szczególnie taki, który ma 
miejsce w krzyżu, żołądku, klatce piersio-
wej, głowie, miednicy i który rozprowadza 
bóle i dolegliwości mięśni. Częstym obja-
wem jest zmęczenie, zawroty głowy, krótki 
oddech i palpitacje, a niektórym pacjentom 
doskwiera również uczulenie... Oczywiście 
choroba psychosomatyczna nie oznacza, że 
pacjent równolegle nie cierpi na chorobę fi-
zyczną. Przeciwnie: w niektórych przypad-
kach może ona koegzystować z chorobą 
somatyczną. Może ją wywołać, ale też ma-
skować. Natomiast, jeśli pacjent trafi do 
psychologa, ułatwić to jej diagnozę.

,,Chorzy” – celowo stosuję tu cudzysłów 
– pacjenci szukają pomocy wielu lekarzy, 
którzy, chcąc postawić diagnozę, zlecają 
analizy laboratoryjne, kolejne badania le-
karskie czy zabiegi chirurgiczne. Już sam 
ekonomiczny aspekt problemu przemawia 
za koniecznością dostrzegania psychiki 
chorych. To ważne, wciąż traktowane po 
macoszemu, zadanie medycyny powinno 
dotyczyć wielu chorób, w których zachodzi 
komunikacja pomiędzy psychiką a ciałem 
chorego. Szczególną rolę w diagnostyce 
i terapii, zwłaszcza w chorobach psychicz-
nych, psychosomatycznych i somatycz-
nych, może wówczas odegrać psycholog 
kliniczny, który bardzo często jest też psy-
choterapeutą. To on powinien nauczyć cho-
rego regulacji stanów lękowych, a w kon-
sekwencji stanów somatycznych. 

Najlepszym przykładem może być te
rapia simontonowska skutecznie poma-
gająca chorym na raka i ich rodzinom. 
Dr Mariusz Wirga, lekarz współpracujący 
z dr. Simontonem, w jednym ze swoich ar-
tykułów pisał: [...] psychosomatyka była 
moją pasją. Moje zainteresowania ukierun-
kowały też bieg moich poszukiwań lekar-
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że u podłoża wszystkich przytoczonych 
w tej części przykładów leżą procesy psy-
choneuroimmunologiczne (Gruber, 1988; 
1993; Berczi, 1996)6.

Podsumowując: lekarz powinien nie tyl-
ko leczyć farmakologicznie czy za pomo-
cą zabiegów chirurgicznych, lecz pomóc 
chorym otworzyć się na wszystkie aspekty 
sytuacji, w której się znajdują, uruchomić 
w nich świadomy proces walki z kryzy-
sem, spowodować zwrot ku lepszemu lub 
pomóc zaadaptować się do zmienionych 
warunków życia.

Każdy lekarz teoretycznie wie, że na ra-
dzenie sobie z chorobą składa się wiele za-
chowań zmierzających do jej wyleczenia, 
a w przypadku chorób przewlekłych – do 
przystosowania się do życia. Aby było to 
możliwe, pacjent musi korzystać z zaso-
bów, jakimi dysponuje oraz wykształcić 
nowe umiejętności. Powinien dysponować 
wiedzą na temat natury swej choroby, ro-
kowań, procedur medycznych. W obsza-
rze poznawczym musi użyć swojego inte-
lektu do poszukiwania i przyswajania nie-
zbędnych informacji potrzebnych do walki 
z chorobą. Także nauczyć się wyznaczania 
realistycznych celów. Choroba często 
zmusza do przeorganizowania własnego 
życia tak, by przejść przez nie z satysfak-
cją – pomimo utraty zdrowia. W sferze 
emocjonalnej pacjent powinien nauczyć 
się wyrażania własnych emocji przy jed-
noczesnym ich kontrolowaniu. Badania 
pokazują, że np. kobiety z rakiem piersi, 
które potrafią wyrażać złość, mają więk-
sze szansę na wyzdrowienie. Jednak ktoś 
musi je tego nauczyć... Lekarz specjalista 
musi mieć świadomość, że nie można cho-
rego pozostawić samego sobie, narażając 
na konieczność poszukiwania informacji 
o chorobie w internecie. (...)

● Co zatem robić?
– Warto, by zasygnalizowane tu proble-

my zostały potraktowane jako przyczynek 
do dyskusji nad próbą humanizacji medy-
cyny w naszym kraju. Nie da się tego osią-
gnąć bez udziału humanistów. Pierwszym 
z grzechów jest brak niezbędnych kompe-
tencji psychologicznych dyrektorów i le-
karzy z zakresu psychologii lekarskiej 
i klinicznej. 30 godzin wykładu w ciągu 6 
lat studiów medycznych nie wnosi znaczą-
cych wartości poznawczych z tej dziedzi-
ny tym bardziej, że ostatnio nastąpiła li-
kwidacja ćwiczeń przy łóżkach chorych 
w programie kształcenia z zakresu psycho-
logii lekarskiej na psychologii klinicznej 
Uniwersytetu Klinicznego w Łodzi. Po-
dobnie jest na UM w Lublinie. Lekarze, 
dysponujący jedynie minimum wiedzy 
psychologicznej nie potrafią dostrzec zna-
czenia tej dziedziny nauki w przypadku 
postępowania z chorym i jego rodziną. 

się do lekarza ogólnego, u podstaw zgła-
szanych przez nich dolegliwości leżą pro-
blemy psychiczne. Logiczne jest też, że 
interwencja psychoterapeutyczna znacz-
nie zmniejsza częstotliwość wizyt u leka-
rza (Jones, 1980; Mumford, 1981; Black, 
1998). Jednak właśnie badania O. Carla 
Simontona, z którymi zetknąłem się po 
raz pierwszy w 1982 roku, potwierdziły 
to, co przeczuwałem. Pacjenci Simontona, 
z zaawansowaną chorobą nowotworową, 
którzy podlegali psychoterapii jako uzu-
pełnieniu konwencjonalnego leczenia on-

kologicznego, żyli dwu-
krotnie dłużej niż ci, 
którzy byli leczeni tylko 
konwencjonalnie w naj-
lepszych klinikach on-

kologicznych w USA 
(Simonton, 1978; 1981; 
1992). Ponadto wśród 
pacjentów Simontona 
znacznie więcej było 
wieloletnich przeżyć 
(osób, które mimo po-
czątkowo znacznego za-
awansowania choroby, 

po latach nie miały żadnych jej oznak). 
Pacjenci Simontona mieli lepszą jakość 
życia, a ci, którzy zmarli – lepszą jakość 
umierania. 

Podobne wyniki uzyskał Ronald  
Grossarth-Maticek stosując terapię po-
znawczo-behawioralną nazywaną creative 
-novation behaviour therapy (Eysenck, 
1991). Początkowo świat medyczny odrzu-
cił te doniesienia, uważając je za absurdal-
ne i zarzucając im błędy metodologiczne. 
David Spiegel, próbując zdyskredytować 
doniesienia Simontona, przeprowadził 
prospektywne, kontrolowane badania na 
uniwersytecie Stanford u kobiet z za-
awansowanym rakiem gruczołu piersio-
wego z przerzutami (Spiegel, 1981; 1983; 
1989). Ku swemu zaskoczeniu otrzymał 
identyczne wyniki jak Simonton i stwier-
dził, że pacjentki, które przeszły terapię 
poznawczo-behawioralną w uzupełnieniu 
leczenia konwencjonalnego, żyły prze-
ciętnie dwukrotnie dłużej niż te, leczone 
tylko konwencjonalnie. Podobne wyniki, 
otrzymał Fawzy u pacjentów z czernia-
kiem złośliwym (Fawzy, 1990; 1990b; 
1993). Badania Spiegela i Fawzy’ego speł-
niają najwyższe kryteria naukowe. Pod­
legający interwencji pacjenci Fawzy’ego 
nie tylko żyli dłużej, ale ich wskaźniki 
immunologiczne wskazywały na zwięk-
szoną aktywność układu odpornościowe-
go. Jest też wiele innych dowodów na to, 

Parlament Europejski oraz Komisje 
Europejskie poświęcają wiele uwagi zdro-
wiu psychicznemu oraz kompleksowej 
profilaktyce i terapii, doceniając przy tym 
aspekty psychologiczne i społeczne zdro-
wia. Władze europejskie traktują ten temat 
jako strategiczny priorytet, a sygnalizowa-
ne problemy stały się jednym z podstawo-
wych czynników decydujących o jakości 
życia, a także ekonomicznej konkurencyj-
ności zjednoczonej Europy. Założenia po-
lityki na ten temat zawiera Green Paper, 
dokument Parlamentu Europejskiego pod-
dawany obecnie dyskusji publicznej po-
przedzającej wdrożenie jego 
zaleceń. Władze europejskie 
oraz Światowa Organizacja 
Zdrowia prowadzą zinten-
syfikowane akcje szkole-
niowe i kliniczne związane 
z psychospołecznymi aspe­
ktami zdrowia oraz terapii. 
Działania społeczne i poli-
tyczne, w tym dotyczące 
pracy służb medycznych, 
mają doprowadzić do kon-
kretnych efektów. Prioryte­
tem stała się walka ze spe-
cjalistyczną atomizacją me-
dycyny. Podejmuje się kroki 
prowadzące do kompleksowego le-
czenia pacjenta, do zwiększenia kompe-
tencji lekarzy opieki podstawowej i leka-
rzy specjalistów w dziedzinie ochrony 
zdrowia. Zdrowie i dobrostan człowieka 
ma być postrzegany w kontekście czyn­
ników psychospołecznych.

Niestety w Polsce takie praktyki nadal 
są rzadkością. Niedawno rozpocząłem ba-
dania, które już na wstępnym etapie ujaw-
niły, iż chorzy na raka i ich rodziny nie-
zwykle rzadko (za rzadko) spotykają się 
z pomocą psychoonkologów, którzy po-
winni być przy nich od samego początku 
postępowania medycznego, gdyż ich 
wsparcie jest niezbędne. Ilu ludzi, którzy 
przeszli zawał, albo u których zdiagnozo-
wano cukrzycę, miało okazję spotkać się 
z psychologiem? Ci ludzie z problemem 
choroby i wywołanym nim stresem bory-
kają się sami. I jeśli mają szczęście, to 
przypadkiem dowiadują się np. o terapii 
simontonowskiej. 

● Chyba więc już czas i ogromna po­
trzeba, aby w usługi finansowane przez 
Narodowy Fundusz Zdrowia włączyć  
szeroką gamę usług terapeutów, którzy 
docieraliby do sedna choroby, a przez  
zajmowanie się pacjentem kompleksowo 
zwiększyliby skuteczność wyleczenia, 
a w ślad za tym zaś obniżyliby koszty i po­
prawili opinię o służbie zdrowia?

– Od lat wiadomo, że u znacznej części 
(jeśli nie większości) osób zwracających 

Okładka książki  
prof. Andrzeja 
Szczeklika „Kore”
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Dlatego dyrektorzy placówek ochrony 
zdrowia, ordynatorzy oddziałów, władze 
NFZ uparcie nie tylko nie zatrudniają 
specjalistów psychologii klinicznej, a tam, 
gdzie psychiczne potrzeby tradycyjnie 
były uwzględniane (kardiologia, neuro-
chirurgia, pediatria i inne), pojawia się 
tendencja do redukcji etatów bądź zanie-
chania kontraktowania usług w zakresie 
psychologii klinicznej przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia.

 Ciągle pogłębia się dystans nie tylko 
pomiędzy lekarzem a psychologiem kli-
nicznym, lecz w konsekwencji również 
pomiędzy lekarzem a pacjentem. Proble­
mem jest tutaj nieumiejętność komunika-
cji. Nieszkoleni w tym zakresie lekarze 

nie mają odpowiednich kompetencji. Nie 
potrafią rozmawiać z pacjentem, poruszać 
problemów trudnych, czasem krepują-
cych. W kontaktach są chłodni, pozba-
wieni emocji, zdystansowani. Badania 
dowodzą, że pacjenci oczekują od leka-
rzy nie tylko właściwych działań, ale też 
ciepła, zrozumienia... Tymczasem, kiedy 
pacjent pyta lekarza, co mu jest, słyszy 
zazwyczaj, że ten czy tamten współczyn-
nik ma w normie, więc badanie wypadło 
pomyślnie, natomiast w innym badaniu 
wynik jest poniżej normy. Nikt jednak 
z braku czasu nie tłumaczy mu, co to 
oznacza w praktyce i co chory powinien 
zrobić, żeby jego wyniki poprawiły się.

Wszyscy wiemy dokładnie na czym 
polega efekt placebo. Natomiast o efek-
cie non placebo mało kto wie, czasem 
pisze się na ten temat jedynie w prasie 
specjalistycznej. Na czym polega to zja-
wisko? Otóż można to ująć tak: rozpo-
znanie choroby jest dobre i dokładne, le-
ki i środki zostały zastosowane zgodnie 
z postawioną diagnozą, pacjent stosuje 
się do zaleceń i zażywa zaaplikowane 
mu medykamenty, ale efekty są mizerne, 
leczenie się wydłuża, mimo iż wszystko 
przebiega prawidłowo, nie widać oczeki-
wanej poprawy. Najczęstszą przyczyna 
takiego stanu jest niewiara pacjenta w le-
karza i w jego umiejętności, a jednocze-

śnie brak zaangażowania po stronie leka-
rza, słowem, wyczuwalny z jego strony 
chłód i oschłość. Niekiedy wręcz trudno 
oprzeć się przekonaniu, że pacjent jest 
w takim układzie jedynie intruzem, 
a główną gwiazdą okazuje się lekarz  
prowadzący go do wyzdrowienia. 

 Szczęście polskiego pacjenta często 
zależy więc od tego, czy  w czasie kilku-
dniowego pobytu w szpitalu nie wystąpi 
efekt non placebo – ze szkodą dla jego 
nastroju, ze wszystkimi negatywnymi na-
stępstwami dla wizerunku szpitala i kie-
rujących nim osób. Niestety efekt non pla-
cebo będzie tak długo funkcjonował, jak 
długo nie zostaną wytępione sygnalizo-
wane wcześniej grzechy główne lekarzy.

 Psycholodzy kliniczni 
korzystają z metod zmie-
rzających do terapii zabu-
rzeń w zachowaniu zwią-
zanym z zakłóceniami 
w strukturze osobowości, 

radzeniu sobie ze stresem, 
ułatwiają zrozumienie ota-
czającej rzeczywistości, 
konfrontowania się z py­

taniami egzystencjonalnymi. Uczą świa-
domego analizowania siebie, pogodze-
nia się z niepewnością, koniecznością ry-
zyka i wieloznacznością. Sięgają przy 
tym po różne formy psychoterapii, umo­
żliwiające odkrywanie potencjału pac­
jentów, co może być znakomicie wyko-
rzystane dla ich potrzeb. G. Egan przy-
pomina, że niewielu ludzi wykorzystuje 
więcej niż 10% swoich możliwości przy 
rozwiązywaniu własnych problemów 
i spraw życiowych, a inny badacz, Bergin 
(1971) ocenił skuteczność terapii psy-
chologów klinicznych na 83 procent. Nie 
można więc ignorować tego, co z punktu 
widzenia właściwej opieki zdrowotnej 
jest dobre i niezbędne.

●  Dziękuję za rozmowę.
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Co zrobić, aby zniknął, 
tak częsty dziś, dystans 
pomiędzy lekarzem 
i pacjentem?
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