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Nadzieja w psychiatrii
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Nadzieja od dawna była uważana za istotną zmienną w dyscyplinach medycznych, jednak niewiele uwagi poświęcano temu pojęciu 
oraz związanym z nią implikacjom klinicznym i badawczym w psychiatrii. W tym artykule naświetlono kwestię nadziei z czterech 
różnych perspektyw, mających znaczenie w badaniach i praktyce psychiatrycznej. Czworo autorów omawia pojęcie nadziei 
z perspektywy swoich kompetencji, prezentując przegląd filozoficznych, konceptualnych, badawczych i związanych ze zdrowieniem 
poglądów dotyczących nadziei w psychiatrii.

Od stuleci nadzieja była przedmiotem zainteresowania 
w różnych kulturach. Szczególnie zyskiwała na zna-
czeniu w okresach kryzysu i pragnienia zmiany. Nie-

jednokrotnie pojęcie nadziei interpretowano w kontrowersyjny 
sposób – w mitologii greckiej nadzieja znajduje się wśród plag 
wydostających się z puszki Pandory, natomiast w tradycji ju- 
deochrześcijańskiej jest traktowana jako wartość i duchowy dar 
pochodzący od Boga.

Karl Menninger postrzegał nadzieję jako nierozłączną 
z wykonywaniem zawodu psychiatry; ważny czynnik inicjujący 
zmianę terapeutyczną, gotowość uczenia się i dążenia do indy-
widualnego dobrostanu.1 Obecnie w piśmiennictwie psychia-
trycznym znajdują się co najmniej trzy uzasadnienia, dlaczego 
nadzieja jest ważnym czynnikiem w praktyce i badaniach psy-
chiatrycznych. Po pierwsze, nadzieja ma kluczowe znaczenie 
dla pojęcia zdrowienia z chorób psychicznych. Uważa się, że 
nadzieja jest czynnikiem inicjującym i podtrzymującym pro-
ces zdrowienia.2 Po drugie, ma kluczowe znaczenie dla pojęcia 
odporności.3 Po trzecie, leży u podstaw adaptacji człowieka 
i zmiany terapeutycznej,4,5 będąc stale identyfikowana przez 
pacjentów i terapeutów jako kluczowy czynnik w psychotera-
pii.6 W psychiatrii, dziedzinie, w której istnienie lub brak na-
dziei może mieć szczególnie głębokie konsekwencje, poświę-
cano jednak niewiele uwagi samemu pojęciu nadziei, a także 
jego implikacjom klinicznym i badawczym.

Dlatego autorzy artykułu przedstawili niektóre refleksje 
dotyczące nadziei z perspektywy własnych swoistych kompe-
tencji. Każdy napisał jeden podrozdział, a wnioski autorzy 
opracowali wspólnie. Przedstawienie nadziei z tych różnych 
perspektyw miało na celu pobudzenie do dyskusji i badań do-
tyczących tego zagadnienia w psychiatrii.

Rozważania filozoficzne dotyczące nadziei 
w chorobach psychicznych
Giovanni Stanghellini

Aby zrozumieć pojęcie nadziei w psychopatologii, trzeba zwró-
cić szczególną uwagę na zależność między znaczeniem a prze-
mijaniem. Nadzieja, postawa zorientowana na przyszłość, 
umożliwia zachowanie ciągłości między przeszłością, teraź-
niejszością a przyszłością, która może zostać utracona pod-
czas choroby. Dlatego stanowi warunek wstępny nadawania 
nowych znaczeń przeszłości i pokonywania związanych z tym 
trudności.

CzaS  a  ChoRoba
Poważne choroby psychiczne można interpretować jako za-
burzenia przeżywania czasu, a dokładniej jako zamrożenie 
strumienia czasu prowadzące do utraty kompatybilności 
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przeszłości, teraźniejszości i przyszłości.7,8 Przeżywanie czasu 
w świecie psychotycznym jest zawieszone między beznadzieją 
i desperacją a fanatycznym i bezpodstawnym rodzajem zaufa-
nia – oczekiwaniem na nadanie nowego znaczenia. 

Chorzy na schizofrenię, szczególnie we wczesnej fazie cho-
roby, są zafiksowani na oczekiwaniu na coś (ante festum), czego 
znaczenie odmieni ich życie, nada im nową tożsamość lub po-
zwoli zyskać głęboki wgląd w najskrytsze tajemnice wszech-
świata. Osoby z rozpoznaniem osobowości z pogranicza (bor-
derline) są uwięzione w pułapce wiecznej teraźniejszości (intra 
festum), sposobie traumatycznej egzystencji, która pomija wy-
kształcenie jakiegokolwiek osobistego znaczenia. Takie osoby 
nie mogą uczyć się z przeszłych doświadczeń, ani skutecznie 
projektować ich w przyszłość. W zamian biorą udział w cią-
głym ponownym odtwarzaniu tego samego rodzaju stresują-
cego doświadczenia.

Być może najlepszym przykładem łączności między zaburze-
niami przeżywania czasu, pozbawianiem znaczeń i chorobami 
psychicznymi jest sposób przeżywania rzeczywistości przez cho-
rych na dużą depresją. Dochodzi w niej do zaburzenia normy 
czasu, tzn. sprawczości. Żyjemy i doświadczamy w sprawczy 
sposób. Norma czasu, nasze modus vivendi, jest „niedokonana”, 
ponieważ powracamy do nowych problemów, zanim znajdziemy 
„dokonane” rozwiązanie dla starych. Duża depresja jest patolo-
gią sprawczości.9 W psychozach depresyjnych stopień rozbież-
ności między przeszłością, teraźniejszością i przyszłością osiąga 
maksymalne nasilenie. Przy zablokowaniu sprawczości prze-
szłość staje się archiwum nieskutecznych działań, natomiast 
przyszłość wydaje się niedostępna. Również niezgodność między 
osobistym a obiektywnym (interpersonalnym) przeżywaniem 
czasu jest doświadczana jako znikanie czasu (brak rozwoju ist-
nienia w strumieniu obiektywnego czasu) i nierzeczywistość 
(ponieważ poczucie rzeczywistości jest związane z koegzysten-
cją świata i siebie samego). Typowe urojenia depresyjne są spo-
sobem, w jaki chorzy są zmuszeni do odczytywania historii swo-
jego życia. Przeważnie urojenia winy obrazują przytłaczający 
wpływ przeszłości. Historia życia jest przeżywana jako bezpow-
rotnie utracona, przeszłość jako niewybaczalna wina, przyszłość 
jako nieuchronna katastrofa, zaś teraźniejszość – jako ruina nie 
do naprawienia. Osoby dotknięte dużą depresją żyją w trybie 
post-festum, w którym wszystko, co istotne, już się wydarzyło, co 
oznacza, że wszystkie teraźniejsze i przyszłe zdarzenia są cał-
kowicie zdeterminowane przez przeszłość, a przeszłość oznacza 
czas, w którym doszło do popełnienia niewybaczalnych czynów. 
Znaczenie tego, co się dzieje teraz, i tego, co się wydarzy w przy-
szłości, jest jedynie konsekwencją przeszłych win.

CzaS  a  świadomość
Jak można było zaobserwować na przykładzie chorób psy-
chicznych, istnieje silna zależność między znaczeniem (i za-
burzeniami nadawania znaczeń) a  przeżywaniem czasu. 
W  codziennym życiu świadomość charakteryzuje się wyni-
kaniem poziomym – celowym ujednolicaniem doświadczeń/

świadomości wraz z upływem czasu.10 Przede wszystkim nie 
doświadczamy przeszłości, teraźniejszości i przyszłości (tego, 
co Husserl określa mianem retentio, praesentatio i protentio) 
jako bytów rozłącznych, ale przeżywamy je w sposób ciągły 
(jako strumień). Przeszłość oznacza zapisywanie tego, co już 
się zdarzyło, zaś przyszłość – projekcję tego, co ma się zda-
rzyć. Zapamiętywanie polega na tym, że przeszłość tylko ce-
lowo może być zawarta w teraźniejszości (przeszłość, mówiąc 
dosłownie, nie istnieje). Samoświadomość oznacza połączenie 
retentio – protentio – praesentatio. Samą istotą pojęcia nadziei jest 
przywracanie łączności między przeszłością, teraźniejszością 
i przyszłością, do utraty której dochodzi podczas choroby. Na-
dzieja odtwarza strumień przeżywanego czasu i sprawczości.

W egzystencji człowieka doświadczenia nabywają znaczenia 
wraz z upływem czasu, a dynamika tego procesu jest wysoce 
nieliniowa. Nie tylko przeszłe doświadczenia (zapamiętane 
znaczenia) wpływają na przyszłość (znaczenia projektowane), 
ale również to, czego się spodziewamy wpływa na znaczenie 
przeszłych doświadczeń. Nadzieja, będąc postawą zoriento-
waną na przyszłość, jest integralnym elementem projekcji 
i dlatego staje się warunkiem wstępnym nadawania nowych 
znaczeń przeszłości i radzenia sobie z nią. Nadzieja jest przede 
wszystkim zorientowanym na przyszłość oczekiwaniem osią-
gnięcia wartościowych celów osobistych, które nadadzą lub 
przywrócą znaczenie wcześniejszym doświadczeniom. Zorien-
towanie na przyszłość przywraca nowe znaczenie (znaczenia) 
przeszłości. Ponieważ proces zdrowienia w psychiatrii często 
opiera się na przywracaniu znaczeń lub nadawaniu nowych 
znaczeń przeszłym doświadczeniom, nadzieja może być po-
strzegana jako warunek wstępny zdrowienia.

Filozoficzne rozważania dotyczące istoty nadziei i jej zna-
czenia dla choroby i  leczenia w psychiatrii stanowią ważną 
podstawę dla zrozumienia tego zjawiska, jego klasyfikacji 
i operacjonalizacji. W przeciwieństwie do filozoficznego od-
zwierciedlenia nadziei, które w kulturowej tradycji zachodu 
może sięgać wstecz przynajmniej do mitologii greckiej, proces 
udostępniania tego pojęcia badaniom naukowym rozpoczął 
się dopiero w ostatnich dziesięcioleciach. Te empiryczne kon-
ceptualizacje, które opracowywano od lat 70. XX wieku, są 
opisane w następnym rozdziale.

Koncepcje nadziei w badaniach dotyczących 
zdrowia
beate Schrank

Od czasu wprowadzenia tego pojęcia do dziedziny badań akade-
mickich w latach 60. XX wieku tworzono różne koncepcje na-
dziei, opierając się na różnorodnych podstawach teoretycznych.

def in iC je  opaRte  na  emoCjaCh
Niektóre wczesne definicje nadziei można opisać jako opiera-
jące się przede wszystkim na emocjach. Lynch11 definiuje na-
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dzieję jako „podstawową wiedzę i poczucie, że istnieje wyjście 
z trudnej sytuacji, że są rozwiązania oraz że jako ludzie jeste-
śmy w stanie coś osiągnąć w naszej rzeczywistości wewnętrz-
nej i zewnętrznej.” Podobnie Lazarus12 opisuje nadzieję jako 
„przekonanie, że coś pozytywnego, co aktualnie nie ma miej-
sca w czyimś życiu, ciągle może się zdarzyć.” Zgodnie z tymi 
koncepcjami aktualnie niesatysfakcjonujące okoliczności 
życiowe są podstawowym warunkiem nadziei. Nadzieja na 
lepsze pojawia się z sytuacjach deprywacji, wymagań lub za-
grożeń. Lazarus przedstawia dwa powody, aby traktować na-
dzieję jako emocję. Po pierwsze, nadzieja wynika częściowo 
z silnego pragnienia znalezienia się w innej sytuacji. Po dru-
gie, pojawia się dzięki wrażeniu, że jest to możliwe dzięki wła-
snym wysiłkom lub siłom zewnętrznym. Jednym z głównych 
zarzutów wobec powyższej i podobnych teorii jest wyłączanie 
nadziei w obliczu możliwości poprawy już satysfakcjonującej 
sytuacji.13 Zgodnie z kolejnymi definicjami nadzieja oznacza 
„stopień, w jakim jednostka antycypuje swoją przyszłość”14 

lub „poczucie możliwości, wewnętrznej dyspozycji lub zaso-
bów do radzenia sobie”.15 Te oparte na emocjach koncepcje 
były krytykowane za niejasność i wtórną do tego trudność do 
ilościowej oceny.16

def in iC je  opaRte  na  pRzeKonaniaCh
Inne koncepcje nadziei można uznać za oparte przede 
wszystkim na przekonaniach. Na przykład jedna z  nich17 
utożsamia nadzieję z  przewidywaniem osiągnięcia celu. 
Zgodnie z tą koncepcją subiektywnie oceniane prawdopo-
dobieństwo osiągnięcia celu jest równe wielkości nadziei. 
W tym przypadku nadzieja odnosi się tylko do celów, które 
można osiągnąć dzięki własnym możliwościom, dlatego jest 
ograniczona do zdarzeń kontrolowanych przez „okoliczno-
ści wewnętrzne”.16 Breznitz18 również opisuje nadzieję jako 
stan poznawczy, odróżniając przeciwstawne stany bezsilności 
i nadziei oraz zaznaczając, że nadzieja pojawia się po stanie 
bezsilności. Zgodnie z tą koncepcją, swoiste informacje (np. 
dotyczące perspektywy wyleczenia) mają podstawowe zna-
czenie w wykształceniu przekonań warunkujących nadzieję. 
Podobnie jak w definicjach opartych na emocjach Lyncha 
i Lazarusa, warunkiem podstawowym jest wyjściowa nieko-
rzystna sytuacja.

def in iC je  opaRte  na  emoCjaCh 
i   pRzeKonaniaCh
Kilku autorów proponowało koncepcje nadziei, których pod-
stawowymi fundamentami były jednocześnie emocje i prze-
konania. Na przykład Staats19 definiuje poznawczy aspekt na-
dziei jako „oczekiwanie jakiegoś przyszłego wydarzenia, które 
z pewnym prawdopodobieństwem wystąpi”, natomiast aspekt 
emocjonalny jako „spodziewanie się przyjemnych wydarzeń 
lub dobrych wyników”. Zgodnie z tą koncepcją nadzieja doty-
czy przyszłych określonych wydarzeń, których sobie życzymy, 
związanych z pozytywnymi emocjami i charakteryzujących 

się pewnym ocenianym subiektywnie prawdopodobieństwem 
wystąpienia. Według Urlicha20 przy przeżywaniu nadziei 
poczuciu mocy, odwagi i pewności towarzyszy „pragnienie 
podkreślenia swojego autorytetu” w związku z poznawczą 
postawą wobec przyszłości lub pozytywnych celów. Osoba 
mająca nadzieję szczerze pragnie czegoś nie jest pewna, czy 
to osiągnie i niecałkowicie kontroluje osiągnięcia celu lub 
całkiem nie ma na to wpływu. Urlich zakłada, że przy prze-
żywaniu nadziei pragnienie przewyższa pewność, natomiast 
spodziewamy się innego obrotu spraw. Ta koncepcja nadziei 
spotkała się z krytyką ze względu na to, że oznacza tylko swo-
istą kategorię oczekiwania, tzn. oczekiwanie na realizację 
niepewnego celu.16

Najbardziej znaczącym przykładem koncepcji nadziei 
opartej jednocześnie na przekonaniach i emocjach jest teoria 
opracowywana przez Snydera i wsp. od początku lat 80. XX 
wieku. Obejmuje dwa wzajemnie powiązane ze sobą elementy, 
takie jak cel, zdefiniowany jako zdeterminowanie do osiągnię-
cia konkretnych efektów, i strategie osiągnięcia, zdefiniowane 
jako sposoby realizacji celów. Pojęcia te są rozumiane jako 
wzajemnie powiązane, addytywne i pozytywnie powiązane, ale 
nie należy ich traktować jako synonimów. Trzecim elementem 
tej koncepcji są cele zdefiniowane jako poznawczy element le-
żący u podstaw nadziei, stanowiący punkt wyjścia aktywności 
psychicznej.13 Zgodnie z  tą teorią nadzieja oznacza przede 
wszystkim sposób myślenia, natomiast uczucia odgrywają 
ważną, lecz uzupełniającą rolę. Wizja sukcesu w osiąganiu 
osobistego celu wpływa na odczuwane emocje.

Na podstawie teorii nadziej Snydera opracowano kilka skal 
oceny. Spotykały się one z licznymi zarzutami, włączając to, 
że mierzą nie tyle nadzieję, co po prostu uogólnione poczucie 
własnej skuteczności i przewidywanie rezultatu.21 Ze względu 
na to, że osiągnięcie celu zależy od indywidualnych działań, 
koncepcja Snydera wyklucza cele uzależnione przede wszyst-
kim od okoliczności zewnętrznych, a także odczuwanie bezsil-
ności i nadziei.

def in iC je  wielowymiaRowe
Kolejny ważny sposób rozumienia nadziei w  praktyce me-
dycznej wywodzi się z  nauki pielęgniarstwa. Powszechnie 
uważa się, że pielęgniarki są odpowiedzialne za zrozumienie, 
zaszczepianie i wzmacnianie nadziei w praktyce klinicznej. 
Uwzględniając tę kluczową rolę nadziei w profesji pielęgniar-
skiej, przeprowadzono wiele badań pacjentów z poważnymi 
chorobami somatycznymi, również w stanach terminalnych, 
oraz z zaburzeniami psychicznymi. Na podstawie uzyskanej 
wiedzy opracowano liczne wielowymiarowe koncepcje nadziei, 
które uwzględniały również takie czynniki jak indywidualne 
cechy osoby żywiącej nadzieję oraz różne czynniki osłabiające 
lub podtrzymujące nadzieję.22,23 (Skala Miller Hope jest do-
stępna za darmo od Judith Miller, Sinclair School of Nursing, 
University of Missouri, Columbia, MO 65211, USA. E-mail: 
millerjud@missouri.edu)
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def in iC je  opaRte  na  KonSenSuS ie
Jednym z podstawowych wstępnych warunków wykorzysty-
wania pojęcia nadziei w praktyce psychiatrycznej i badaniach 
jest wyczerpujące i precyzyjne zdefiniowanie nadziei. Autorzy 
opracowali taką definicję na podstawie systematycznego prze-
glądu piśmiennictwa.6 Uwzględniając wszystkie koncepcje na-
dziei opublikowane wcześniej w piśmiennictwie dotyczącym 
zdrowia, można zidentyfikować wiele kluczowych wymiarów 
stanowiących integralne elementy tego pojęcia (tab. 1). Na-
leżą do nich: a) czas, zarówno przeszłe doświadczenia, jak 
również ważne przyszłe źródła nadziei, b) szerokie i swoiste 
cele, c) kontrola, która może mieć charakter wewnętrzny 
(osobista aktywność) lub zewnętrzny (czynniki środowiskowe 
i okolicznościowe), d) relacje, takie jak partnerstwo i ducho-
wość lub poczucie celu w życiu, oraz e) cechy osobiste, takie jak 
wewnętrzna siła, motywacja i energia do realizowania celów. 
Pojęcie obejmuje f) odniesienie do rzeczywistości polegające 
na subiektywnym uznaniu pożądanych rezultatów lub celów 
za możliwe do osiągnięcia oraz g) umożliwia pojawienie się 
nadziei na podłożu niekorzystnej, ale także dobrej sytuacji wyj-
ściowej, tzn. w związku w pragnieniem poprawy niepożądanej 
lub satysfakcjonującej sytuacji.

Opublikowane dotychczas badania dotyczące nadziei 
w chorobach psychicznych posługują się różnymi jej koncep-

cjami i narzędziami oceny.6 Chociaż ta różnorodność pomia-
rów może ograniczać możliwość ilościowych porównań wyni-
ków badań, to i tak można wyciągnąć wiele cennych wniosków 
dotyczących znaczenia nadziei w  chorobach psychicznych. 
W następnej części omówiono niektóre istotne pytania doty-
czące stanu współczesnych badań nad nadzieją w psychiatrii.

nadzieja w badaniach psychiatrycznych
mark hayward

Holloway24 uważa nadzieję za decydujący czynnik w procesie 
zdrowienia, stwierdzając, że:

„cztery elementy pojęcia zdrowienia zidentyfikowane przez Resnick 
[satysfakcja życiowa, nadzieja i optymizm, umacnianie, informacja] 
nie są powszechnie uznawane za wyjątkowo istotne w trwającym 
procesie zdrowienia, chociaż niewątpliwie nadzieja często odgrywa 
kluczową rolę.”
Co zatem jest dowodem potwierdzającym kluczową rolę 

nadziei? Czy można uzasadnić jej uniwersalność? Jeżeli tak, 
czy nadzieja u każdego wygląda tak samo? Co z doświadcze-
niami, w przypadku których nie istnieje wspólne poczucie tym-
czasowości?

i lośC iowe  dowody  dotyCząCe  nadz ie i
Pod wpływem tych pytań zaczęto rozważać, co jest uważane 
za dowody. Doświadczenie badawcze autora, podpowiada, że 
przekonujące dowody mają przede wszystkim charakter ilo-
ściowy i można je uogólniać, co oznacza, że mówimy o tym 
samym zjawisku. W swoim przeglądzie ilościowych danych 
z  piśmiennictwa dotyczącego nadziei w  psychiatrii6 Beate 
Schrank, Giovanni Stanghellini i inni poszukiwali terminów 
„nadzieja i wynik leczenia”. Znaleźli siedem badań w prze-
glądanych czasopismach dotyczących osób z problemami ze 
zdrowiem psychicznym, dotyczących pacjentów z różnymi roz-
poznaniami i wykorzystujących różne sposoby oceny nadziei 
(w tabeli 2 przedstawiono szczegółowe informacje dotyczące 
wszystkich badań zidentyfikowanych w  tym przeglądzie). 
W trzech z nich wykorzystywano opisaną powyżej teorię na-
dziei Snydera, zgodnie z którą nadzieja wywiera wpływ za 
pośrednictwem trzech odrębnych elementów. Irving i wsp.25,26 

sugerują, że leczenie powinno uwzględniać swoiste potrzeby 
pacjenta związane z nadzieją. Jeżeli na przykład chory ma 
trudności z myśleniem ukierunkowanym na cel, należy skon-
centrować się na interwencjach motywacyjnych. Badacze ci su-
gerują również, że interwencje psychoterapeutyczne powinny 
być ukierunkowane na aktywny element nadziei w różnych 
stadiach terapii. Na przykład we wczesnym stadium terapii 
należy skoncentrować się na ustalaniu celu, zaś w środkowych 
i późnych stadiach – pracować nad sposobami jego realizacji.

Teoria nadziei Snydera była wykorzystywana również przy 
opracowywaniu interwencji ukierunkowanych na wzmacnia-
nie nadziei. Cheavens i wsp.27 zaproponowali osiem sesji te-

Wymiar Wyjaśnienie

Czas
Przeszłe 
doświadczenia
Odniesienie do 
przyszłości

Np. przekonanie, że przeszłe doświadczenia przygotowują 
nas do przyszłości
Niecierpliwe oczekiwanie pozytywnych przyszłych wydarzeń, 
planowanie i działanie ukierunkowane na cel

Cele
Szerokie
Konkretne

Raczej mgliste cele
Dobrze zdefiniowane cele

Kontrola
Wewnętrzna
Zewnętrzna

Osobista aktywność ukierunkowana na osiągnięcia celu
Czynniki środowiskowe i sytuacyjne wpływające na 
osiągnięcie celu

Relacje Takie jak związki, relacyjny aspekt opieki medycznej, 
duchowość, poczucie sensu i celu w życiu, podstawowe 
zaufanie do świata nadające sens

Cechy osobiste Oznaczające na przykład wewnętrzną siłę, motywację  
i energię do realizacji celów

Powiązanie z 
rzeczywistością

Subiektywne postrzeganie pożądanych rezultatów jako 
możliwych do zaistnienia

Sytuacja wyjściowa
Pozytywna

Negatywna

Nadzieja może pojawić się w korzystnej i niekorzystnej 
sytuacji wyjściowej

tabela 1. Kluczowe wymiary pojęcia nadziei
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rapii opartej na kształtowaniu nadziei, aby zwiększać myśle-
nie związane z nadzieją i aktywność ukierunkowaną na cel. 
Wykorzystywali podejście oparte na mocnych stronach, żeby 
nauczyć pacjenta ustalania celów, opracowywania różnych spo-
sobów ich realizacji, identyfikowania źródeł motywacji i moni-
torowania postępu leczenia. Terapię ukończyło 32 uczestników 
(18 z rozpoznaniem zaburzeń osi I; 14 bez rozpoznania). Rela-
cjonowali większe poczucie celu, jednak nie obserwowano róż-
nic dotyczących sposobów jego osiągnięcia. Uzyskane wyniki 
wiązano z krótkim czasem trwania terapii i interpretowano 
jako kolejny dowód na znaczenie odrębnych elementów wy-
różnianych teorii nadziei na różnych etapach terapii.

Teoria nadziei Snydera oznacza w dużym stopniu liniowe 
rozumienie terapeutycznych korzyści wynikających z nadziei, 
z jasno zdefiniowanymi etapami, drogami i celami. Związana 
z nią interwencja może być w zasadzie zastosowana u każdego 
i co najważniejsze, podlega zmierzeniu. Z doświadczenia kli-
nicznego autora wynika co innego. Jakościowe zaangażowa-
nie się w narrację pacjentów umożliwia respektowanie różnic 
między definicjami nadziei przyjmowanymi przez różne osoby, 
uwzględnianie indywidualnego nacisku na proces i cel oraz 
istotnych czynników kulturowych i związanych z przeżywa-
niem czasu. Czy to prawda, że nadzieja jest związana tylko 
z wspólnym liniowym przeżywaniem czasu i nie występuje 
w przypadku zaburzeń przeżywania czasu? Jak należy trak-
tować te nieokreślone przebłyski nadziei, jak uczucie miłości, 
których nie można wyrazić słowami? Dlaczego współdzielenie 
temporalizacji czasu jest niezbędne do współdzielenia rzeczy-
wistości? Jak można rozważać komunikację z osobami, któ-
rych przeżywanie czasu (a zatem również rzeczywistości) nie 
jest synchroniczne z większością, np. z pacjentami w stanie 
psychozy?

jaKośC iowe  dowody  dotyCząCe  nadz ie i
Andresen i wsp.28 przeprowadzili rygorystyczną jakościową 
analizę występowania nadziei wśród czynników zdrowienia 
z poważnych zaburzeń psychicznych. Stwierdzili, że nadzieja 
występowała mniej więcej w 80% przypadków przeglądanych 
relacji, artykułów i badań. Analiza i interpretacja uzyskanych 
dowodów sugerowała, że nadzieja jest jednym z czterech ele-
mentów psychicznego zdrowienia (obok niej wyodrębniano 
takie elementy, jak poczucie tożsamości, sensu życia i odpo-
wiedzialności). Wyróżniano pięć rozłożonych w czasie etapów 
nadziei: moratorium, świadomości, przygotowania, przebu-
dowy i rozwoju). Autorzy uznali, że nadzieja może stymulować 
i podtrzymywać zdrowienie. Jej źródłem może być sam pacjent 
lub inne osoby.

Mniej zinterpretowaną postać jakościowych dowodów 
przedstawili Chandler i Hayward,29 którzy opisali dziewięć 
niepublikowanych relacji dotyczących zdrowienia z doświad-
czenia psychozy. O nadziei wspominano w nich 56 razy i była 
ona związana ze osobą pacjenta lub z innymi ludźmi (ramka). 
Zgodnie z elementami teorii nadziei, z tych narracji rysuje 

się obraz nadziei jako stanu ukierunkowanego na proces 
(sposoby osiągnięcia) i wynik (cele). Nowym elementem jest 
podkreślenie znaczenia innych. Nadzieja może być zależna 
od relacji, może być podtrzymywana, demonstrowana lub 
przekazywana przez osoby z otoczenia w sposób dynamiczny 
i synchroniczny.

ŁąCzen ie  dowodów?
Czego można się dowiedzieć o znaczeniu nadziei z tych róż-
nych form dowodów oraz jakie są zależności między nimi? Ilo-
ściowa analiza nadziei pozostaje niezastąpiona do celów jej 
konceptualizacji i pomiarów oraz do oceny interwencji, które 
wywierałyby wpływ przez nadzieję. Z kolei pacjent najbar-
dziej wierzy dowodom jakościowym. Z punktu widzenia tych 
dowodów nadzieja może wydawać się pojęciem surowym, idio-
synkratycznym, niepewnym, przedcelowym i nieuchwytnym. 
Na tym niepewnym obszarze lekarz może poruszać się z tru-
dem, a wspólny język między nim a pacjentem musi dopiero 
się wykształcić. Odcięcie się od nadziei, swoiście wyrażanej, 
może prowadzić do poczucia bezsilności po obu stronach. 
Konieczne jest uwzględnienie ilościowych i  jakościowych 
aspektów nadziei, aby można było pójść dalej. W przeszłości 
preferowano metody dążące do eliminowania tego rodzaju 
różnic dla pacjentów, czego skutkiem był strukturalny brak 
równowagi między ogólnymi i swoistymi prawdami dotyczą-
cymi nadziei. Badania ukierunkowane na zrozumienie roli 
nadziei w procesie zdrowienia muszą wyrównać tę nierówno-
wagę przez stworzenie przestrzeni dla interpretacji liniowych 
i nieliniowych.

Zarówno wypowiadane w  pierwszej osobie relacje osób 
zdrowiejących, jak i badania jakościowe sugerują, że nadzieja 
odgrywa kluczową rolę na wczesnym etapie w promowaniu 
zdrowienia. W następnej części omówiono różne mechanizmy, 
za pośrednictwem których nadzieja wywiera korzystny wpływ. 
Przedstawiono niektóre wynikające z tej wiedzy wnioski, które 
mogą doprowadzić do poprawy opieki nad osobami cierpią-
cymi na poważne choroby psychiczne.

Ramka

Wyrażenia spotykane w narracji związanej z nadzieją w procesie 
zdrowienia (Chandler, 2009)

Nadzieja na…  (osiągnięcie, uzyskanie…, 
 kontynuowanie…)

Nadzieja na … (pomoc, stabilizację, przyszłość, zmianę)

Utrata nadziei… (osobista i przez inne osoby doświadczające 
 dyskomfortu)

Nadzieja związana z innymi („którzy mają problemy przeze mnie”)

Nadzieja ukierunkowana na innych (czytelnika, lekarza, służbę zdrowia)

Modelowanie nadziei (dla innych osób w trudnej sytuacji)
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nadzieja a zdrowienie
larry davidson

dl aCzeGo  nadz ie ja  SpRzyja  zdRowien iu
Byłem świadkiem istotnej poprawy stanu psychicznego i funk-
cjonowania młodego mężczyzny chorującego na schizofrenię 
i miałem możliwość zapytać go później o to, co według niego 
było najbardziej istotnym aspektem naszej wspólnej pracy te-
rapeutycznej, którą wykonaliśmy w ciągu kilku lat. Odpowie-
dział: „Wierzył pan we mnie, nawet kiedy ja sam nie wierzyłem 
w siebie.” W takiej lub innej formie słyszę obecnie taką od-
powiedź od wielu osób, które relacjonują, że jest to podstawa 
procesu zdrowienia. Patricia Deegan, która jest liderką ruchu 
pacjentów psychiatrycznej opieki zdrowotnej, również zwraca 
uwagę na znaczenie tego doświadczenia w jej życiu, określa-
jąc je mianem zjawiska „namiastki nadziei”.30 Jest to pierw-
szy z wielu sposobów traktowania nadziei jako punktu wyjścia  
procesu zdrowienia, który w tym przypadku pochodzi od kogoś 
z zewnątrz, kiedy pacjenci czują, że sami utracili większość 
nadziei.

Drugie doświadczenie związane z nadzieją, które odgrywa 
często kluczową rolę w promowaniu procesu zdrowienia na 
wczesnym etapie, było związane z grupami wsparcia osób bo-
rykających się z podobnymi problemami. W takich grupach 
uczestniczą wolontariusze lub pracownicy, zatrudnieni lub 
nie w ośrodkach zdrowia psychicznego. Osoby zmagające się 

z  chorobami psychicznymi opisywały uczucie zaskoczenia, 
mocy i inspiracji, którą uzyskiwały dzięki spotkaniu z kimś, 
kto znalazł się w podobnej sytuacji i pojawił się nie tylko, żeby 
opowiedzieć swoją historię, ale również stawał się pozytywnym 
przykładem. Wyjaśniają one, że przed spotkaniem takiej osoby, 
nie sądziły, że wyzdrowienie może być nawet odległą perspek-
tywą. Nie miały świadomości, że ktoś cierpiący na tę samą 
chorobę, kto był w takim samym stopniu niesprawny jak oni, 
może z powodzeniem odzyskać możliwość prowadzenia ma-
jącego sens i dającego satysfakcję życia. Wzbudzenie nadziei 
wynikające z takich doświadczeń często stanowi pierwszy krok 
na drodze zdrowienia.

W przypadku innych osób, które załamały się pod wpły-
wem choroby, wielokrotnych doświadczeń porażki, rozczaro-
wania, odrzucenia, utraty i dyskryminacji, nadzieja może po-
jawić się dzięki innym czynnikom. Stwierdzono, że jednym ze 
źródeł nadziei często jest nieoczekiwane przeżycie przyjem-
ności, nieoczekiwane – ponieważ te osoby już z niej zrezygno-
wały, uznając, że już nigdy nie doświadczą niczego, co sprawi 
im przyjemność. Z powodu zubożenia nie mają już środków, 
żeby uczestniczyć w  wielu formach aktywności, z  których 
wcześniej czerpały przyjemność. Z powodu odrzucenia i izo-
lacji mogą już nie mieć wokół siebie osób, z którymi wspólnie 
mogłyby przeżyć coś przyjemnego. Z kolei wskutek zniechę-
cenia i utraty nadziei mogą być przekonane, że nie są w sta-
nie przeżyć przyjemności lub na nią nie zasługują. U osób 
nadzieję mogą rozbudzić najmniejsze i najbardziej nieocze-
kiwane przyjemności, np. od wysączenia dużej szklanki mro-
żonej herbaty nad oceanem do możliwości wysłania kartek 
urodzinowych i ofiarowania świątecznych prezentów swoim 
bliskim.31

Mężczyźnie w średnim wieku, któremu zaoferowano kilka 
dodatkowych dolarów tygodniowo i poinstruowano go, żeby 
przeznaczył je dla siebie, na coś co sprawi mu radość, przyjem-
ność sprawiało to, że mógł kupować sobie frytki i kawę oraz 
zjadać posiłek w towarzystwie kolegów z spotkań anonimo-
wych alkoholików. Wyjaśnił, że dzięki temu, iż mógł zapłacić 
za swoje jedzenie w trakcie kolacji po spotkaniach, zmienił 
znajomych w przyjaciół. W jego przypadku prosta możliwość 
zjedzenia posiłku razem z przyjaciółmi była punktem zwrot-
nym procesu zdrowienia, ponieważ pozwoliła mu dostrzec 
świat możliwości, które wcześniej uznał za niedostępne. Po-
wiedział:32

„Z  początku pojawiła się możliwość, żeby to robić, ponieważ 
miałem kilka dodatkowych dolarów co miesiąc. Było to jednak 
to, czego potrzebowałem, żeby zacząc działać, i  doszedłem do 
punktu, w którym niekoniecznie zależało to od pieniędzy, po prostu 
odczuwałem potrzebę wyjścia z domu i zrobienia czegoś […] to 
przypominało wydrążenie w  kartce niewielkiej dziurki, którą 
stopniowo rozgrzebujesz i staje się coraz większa i większa […]  
Ten projekt mnie otworzył. Może trochę przesadzam, jednak myślę, 
że bez tego byłoby mi trudno znaleźć inne wyjście […] przełączyć się 
na jakiś inny tryb niż „nie mogę”.

Rycina. Przesunięcie od deficytu i skupieniu na problemie  
do koncentracji na mocnych stronach i rozwiązaniach  
(za: Davidson i wsp.,41 za pozwoleniem Wiley-Balckwell).
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Dzięki dostrzeżeniu, że życie ciągle może mieć coś do za-
oferowania, zobaczenia innego trybu niż „nie mogę”, osoby te 
są zachęcane, do podjęcia ryzyka niezbędnego do zdrowienia 
i zaczynają odkrywać w tym wartość. Podjęcie kroków zmie-
rzających do wyzdrowienia wymaga wiary w siebie oraz prze-
konania, że te wysiłki ostatecznie się opłacą. Bez wiaryw to, że 
wydarzą się dobre rzeczy, zrobione przeze mnie samego lub 
przez innych, nie mam powodu, żeby podejmować jakiekol-
wiek działania.

impl iKaCje  pRaKtyCzne
Żeby promować rozbudzanie nadziei i  pomagać osobom 
chorym psychicznie w doświadczaniu przyjemności, lekarze 
muszą zmienić podejście i przestać skupiać się na deficycie 
i problemie, a zamiast tego zwrócić uwagę na zasoby i roz-
wiązania (rycina). Zmiana jest jeszcze bardziej potrzebna 
w pesymistycznym nastawieniu do wyników leczenia, które 
sięga wstecz początków psychopatologii. Żeby przezwycię-
żyć tę tradycję myślenia i związane z nią stygmat, lekarze 
muszą aktywnie dążyć do przekazywania chorym komuni-
katów bezpośrednio wzbudzających nadzieję, podkreślając, 
że wyzdrowienie nie tylko jest możliwe, ale również całkiem 
częste. Poza rozbudzaniem i wzmacnianiem zainteresowań 
i mocnych stron każdej osoby, postępowanie ukierunkowane 
na zdrowienie wymaga od lekarzy rozszerzenia ich tradycyj-
nie pojmowanej roli „naprawiania” ludzi na dodatkowe zada-
nia związane z ułatwianiem dostępu do osiągnięcia sukcesu 
i przyjemności oraz dostarczania wsparcia środowiskowego, 
które może być konieczne, żeby pomóc danej osobie wykorzy-
stywać te możliwości.

podsumowanie
Proponowano wiele definicji nadziei, opierających się na pod-
stawach filozoficznych i koncepcjach psychologicznych. Od-
zwierciedla to znaczenie nadziei w różnych dziedzinach medy-
cyny, a także złożony charakter tego pojęcia oraz potencjalne 
ograniczenia w wykorzystywaniu narzędzi pomiarowych do tak 
skomplikowanego konstruktu. Żeby jednak możliwe były po-
równywalne badania, niezbędna jest wspólna definicja nadziei 
szeroko uwzględniająca wszystkie elementy.

W początkowych badaniach prospektywnych ustalono wiele 
korzyści wynikających z posiadania nadziei i oceniano inter-
wencje terapeutyczne podtrzymujące nadzieję. Jednak podej-
ścia oparte na definicji czy kwestionariuszach nigdy nie będą 
w stanie uwzględnić niektórych swoistych aspektów nadziei. 
Wynika to z różnorodnych konceptualizacji nadziei i zwraca 
uwagę na utrzymujące się znaczenie badań jakościowych.

Jakościowe dowody uzyskane z relacji pacjentów również 
sugerują sposoby wzbudzania nadziei inne niż ustrukturyzo-
wane interwencje podtrzymujące nadzieję. Mogą to być proste 
i niewielkie rzeczy, takie jak niezmienne przekonanie psychia-
try, że pacjent wyzdrowieje, niespodziewane doświadczenie 

przyjemności lub pojedyncza interwencja społeczna albo też 
doświadczenia w większym stopniu związane z leczeniem, jak 
wsparcie innych chorych.

Najważniejsza implikacja dla lekarzy wiąże się z ich wła-
snym poczuciem braku nadziei oraz tym, w  jakim stopniu 
mogą umożliwić proces zrozumienia i  wzbudzania nadziei 
u pacjentów, którymi się opiekują. Z punktu widzenia badań, 
w celu pogłębienia zrozumienia, dlaczego i w jaki sposób na-
dzieja ma kluczowe znaczenie w procesie zdrowienia z zabu-
rzeń psychicznych, potrzebne są dalsze prospektywne badania 
obserwacyjne i badania interwencji.

informacja
Artykuł opiera się na sympozjum na temat nadziei w psychia-
trii przeprowadzonym przez autorów na międzynarodowym 
zjeździe World Psychiatric Association w kwietniu 2009 roku 
we Florencji.

From the Advances in psychiatric treatment (2011), vol. 17, 227-235. Translated and 
reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2011  
The Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Artykuł czworga autorów będący pokłosiem niedawnego 
(2009 r.) sympozjum we Florencji potwierdza, że psychia-
tria, szukając nowych dróg, czasem powraca do inspiracji, 
które płyną z żywego doświadczenia klinicznego. Nadzieja, 
zawsze w tym doświadczeniu obecna, przez całe lata nie 
cieszyła się wielkim uznaniem. Wspominano o niej co naj-
wyżej przy okazji wprowadzania nowych metod leczenia, 
jako kolejnych nośników nadziei (od szczepienia malarii do 
arypiprazolu). 

Nowość i oryginalność przedstawionego w tym artykule 
podejścia do nadziei polega na tym, że nie jest ona trakto-
wana jako funkcja tego czy innego instrumentu terapii, lecz 
jako sama esencja trudnego procesu odzyskiwania zdrowia 
(zdrowienia, recovery). Trudnego, ponieważ wiele czynników 
związanych z doświadczeniem utraty zdrowia psychicznego 
tę nadzieję zawiesza, ogranicza lub zabija. I nie mam tu 
na myśli tylko konsekwencji wewnętrznej, osobowej tre-
ści przeżywania choroby (chorowania), lecz także i może 
przede wszystkim to, co chorującemu jest podsuwane przez 
społeczne stereotypy na temat jego doświadczenia (nieule-
czalna katastrofa!), sugerowane przez kliniczną jednostron-
ność i redukcjonistyczne ambicje współczesnej psychiatrii 
(choroba jako nieuleczalny proces neurobiologiczny!), 
a także oferowane przez pesymistyczne i uprzedmiatawia-
jące postawy profesjonalne (możliwa tylko remisja!) i nie-
stety często skandaliczną słabość funkcjonujących systemów 
ochrony zdrowia psychicznego (niedostępność, brak nakła-
dów, niskie morale). 

Przedstawiony bardzo kompetentny czterogłos w sprawie 
nadziei zwraca uwagę na jej różne i w zasadzie najważniej-
sze aspekty zagadnienia: filozoficzno-psychopatologiczny 
kontekst nadziei, próby naukowego zdefiniowania i instru-
mentalizacji pojęcia nadziei, przegląd opublikowanych wy-
ników badań empirycznych nad zagadnieniem nadziei oraz 
– co moim zdaniem jest najbardziej inspirujące – wartość 
i miejsce doświadczenia nadziei w procesie zdrowienia. Naj-
bardziej inspirujące, ponieważ pokazuje, jak często zaszcze-
pianie, podtrzymywanie czy budzenie nadziei staje się dla 

chorujących niezbędnym warunkiem wejścia na drogę od-
zyskiwania zdrowia, jak ważne może być dla nich odkrycie, 
czy poznanie „elementarza nadziei”, który można – na pod-
stawie relacji biograficznych i badań pielęgniarskich zapisać 
w następujący sposób:1 

• wybierz nadzieję, a jeśli tymczasem nie możesz lub nie 
potrafisz – znajdź kogoś, kto ci pomoże przenieść ją w lepszy 
czas (jestem wart nadziei), 

• nie rezygnuj z innych ludzi (nie jestem sam, ktoś we mnie 
wierzy, mogę na kogoś liczyć),

• próbuj choćby małych kroków (jednak coś mogę) i samo-
dzielności (coś zależy ode mnie),

• zapewnij sobie właściwe leczenie (pomoc jest możliwa),
• nie rezygnuj z pomocnej wiedzy (warto wiedzieć),
• pamiętaj, że są osoby, które pomyślnie zdrowieją lub 

wyzdrowiały (teraz ja!),
• szukaj własnych celów i wartości, sensu życia (mam po co 

żyć, jestem sobą – nie chorobą)
Uczestnicząc niedawno w niezwykle interesującym spo-

tkaniu (Obudźmy nadzieję, 1. Wrocławskie Forum Psychia-
trii Środowiskowej, 17 października 2011), miałem okazję 
po raz kolejny doświadczyć siły wpływu autobiograficznego 
przekazu osób zdrowiejących z poważnych kryzysów psycho-
tycznych. Siły, która niektórym z młodszych kolegów przypo-
minała, dlaczego zostali psychiatrami, a wszystkich uczest-
ników – profesjonalistów i nieprofesjonalistów – zmusiła do 
uważnego słuchania i wielu refleksji. Wartość, znaczenie 
i moc sprawcza nadziei była jednym z zasadniczych tema-
tów tych wystąpień.

Oczywiście upłynie sporo czasu, zanim problem nadziei 
stanie się w  pełni satysfakcjonującym metodologicznie 
i uznanym przedmiotem badań naukowych w psychiatrii. 
Droga ku temu zaczęła się jednak otwierać. Zainteresowa-
nemu tematem czytelnikowi, poza cytowanymi w artykule 
tekstami, można polecić dostępną w języku polskim „Psycho-
logię nadziei” prof. Kozieleckiego.2

Przede wszystkim jednak trzeba pamiętać, że psychia-
tra niedostrzegający nadziei ma niewielkie szanse dać ją 
pacjentowi.
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