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Grazyna MakieHo-Jarza

Przedmowa

Podczas kolejnego sympozjum poswieconemu bélowi i cierpieniu,
ktére odbyto sie w styczniu 2009 roku, zaprezentowano kilkanascie zréz-
nicowanych tematycznie referatéw.

Na uwage zastugujg zwiaszcza dwa teksty, zamieszczone na poczatku
niniejszego tomu, ukazujgce zmaganie sie z bolem cztowieka prehisto-
rycznego i wspotczesnego. Henryk Gigb i Krzysztof . Kaczanowski na
podstawie zrodet antropologicznych przedstawiajg hipoteze, w mysl kto-
rej prehistoryczne i historyczne trepanacje czaszek mogty by¢ traktowa-
ne jako zabiegi medyczne redukujace bdl. O samoleczeniu, stosowanym
przez wspotczesnego cztowieka traktuje artykut Zofii Forys, Alicji Ma-
chety i Janusza Pacha. Wedtug definicji WHO samoleczenie ma miejsce
woweczas, gdy ,,pacjent/konsument stosuje produkt leczniczy do terapii
rozpoznanych przez siebie objawéw lub zaburzen™

Kolejne dwa artykuty wprowadzajg czytelnika w historie i dziatalno$¢
Zgromadzenia Siostr Duchaczek (s. Irena Drozd) oraz analizuja przezy-
wanie przez miodziez niepetnosprawng i ludzi w podesztym wieku cier-
pienia papieza Jana Pawta Il (ks. Jan Sledzianowski). W tomie znajdu-
ja sie réwniez opracowania, ktérych autorzy dzielg sie refleksjami nad
duchowym wymiarem cierpienia (Agnieszka Gorecka i Monika Cempa,
Matgorzata Chodak, Andrzej Mirski, Jarostaw Zawilinski i Marek Juryk,
Edward Charczuk, Jan Iwaszczyszyn z zespotem), jak i takie, w ktorych
prezentowane sg rdézne sposoby (metody) majace na celu zminimalizo-
wanie bolu czy tez droge do godzenia sie z nim jako z jednym z najwaz-
niejszych doswiadczen cztowieka (Dorota i Arkadiusz Ortenburgerowie,
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Malgorzata Szerla i Michat Kosztotowicz, Maria Merklinger-Soma z Grazy-
ng Debska i Wojciechem Klapg).

Czytelnik znajdzie takze wyrazone w artykutach rézne opinie dotycza-
ce form i mozliwosci towarzyszenia cztowiekowi u kresu zycia (Andrzej Ku-
kietka).



Henryk Gigb, Krzysztof tukasz KaczanowskKi

Trepanacje prehistoryczne
I historyczne.
Terapia czy zabieg magiczny?

Wystepujacy w catym Swiecie zwierzecym bél, ktory na ogoét jest in-
formacjg o zmianach zachodzacych w tkankach ciala, a czasem jedynie
subiektywnym odczuciem, jakiemu nie towarzyszg zmiany morfofizjolo-
giczne, jest na ogot niemozliwy do odczytania na materiale osteologicz-
nym. Jedynie w tych przypadkach, gdy zmiany dotyczg tkanki kostnej,
uksztattowania powierzchni kosci lub zmiany jej struktury, pozwalaja do-
mniemywac, ze dane zwierze czy dany cztowiek za zycia odczuwat bol.

Nalezy stwierdzi¢, ze w ogladzie biologa funkcja bélu, doznania jakze
nieprzyjemnego, jest niezwykle przydatna z punktu widzenia organizmu.
Na ogot bol informuje o zagrozeniu lub dysfunkcji, np. o ztamaniu, zra-
nieniu, spozyciu szkodliwego pokarmu itp., i jako element ostrzegawczy
zwieksza szanse przezycia organizmu.

Oczywiscie nie zawsze odczucie b6lu mozna uznac za ,,ratujgce” Cze-
sto bél pojawia sie ,,poniewczasie”, np. bdl zeba do czasu nowoczesnej
medycyny byt cierpieniem, ktére nie mogto pomdéc w zapobieganiu za-
grozeniu. Resekcja zeba, znana juz w zamierzchtych czasach, usuwata lo-
kalng przyczyne, lecz nie leczyta. Resekcja zeba to umiejetnosé wytgcznie
cztowieka, nieznana w $wiecie zwierzat. Podobnie zmiany nowotworowe
(z punktu widzenia antropologa zajmujgcego sie paleopatologig), mozli-
we do zaobserwowania niekiedy jedynie na kos¢cu, stanowig informacje
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okrutng, ale za zycia niedajgcg zadnej szansy na zwiekszenie przezywal-
nosci. Takie zmiany znajdowano na materiale osteologicznym juz u form
praludzkich, np. na trzonie kosci udowej Homo erectus znalezionej na
Jawie wystepuje narosl, bedgca prawdopodobnie wynikiem procesu no-
wotworowego i zapewne zwigzana z wspotwystepujagcym odczuwaniem
bélu.

Nalezy jednak podkresli¢, ze zmiany morfologii sg czesto interpre-
towane bezkrytycznie. Do bardzo czestych zmian nalezg np. zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa, przede wszystkim tatwe do zaobserwowa-
nia osteofity. Ich pojawienie sie jest z jednej strony zwigzane z wiekiem,
z drugiej ze Srodowiskiem, a scislej z klimatem. Ich obecno$¢ nie infor-
muje jednoznacznie, ze dana osoba odczuwata bél (Gtadykowska-Rze-
czycka, 1979).

Zmiany morfologii szkieletu obserwowane sg rowniez na kosciach
zwierzat, siegajac czasow najodleglejszych, praktycznie od czasu poja-
wienia sie kregowcow. Swiat zwierzat nie posiada jednak mozliwosci le-
czenia bélu, aczkolwiek obserwuje sie zachowania, zapewne wylgcznie
instynktowne, wskazujgce na proby przeciwdziatania mu, np. spozywanie
w okreslonych okolicznosciach pewnych roslin, gleby.

Cztowiek od bardzo dawna prébowat walki z b6lem. Mamy na to do-
wody posrednie. Gdy dzisiaj spotykamy sie z praktykami szamanskimi,
mozemy sie przekonaé, ze dziatanie szamandw jest po czesci, a nawet cze-
Sciej niz to sie wydaje, dziataniem racjonalnym. W swoich zabiegach ma-
giczno-medycznych szamani stosujg substancje pochodzace z grzybéw
czy tez rosliny zawierajace zwigzki organiczne zmniejszajgce odczucie
fizycznego bolu, zmeczenia. Szamani stosujg rowniez praktyki, ktérych
celem jest oddziatywanie na psychike. W tym przypadku ich dziatania
mogg odnosic¢ i odnoszg skutek wdwczas, gdy odczuwanie bolu jest zwig-
zane ze stanem psychicznym, a nie zmianami somy. Dziatanie szamandéw
sprowadza si¢ wéwczas do oddziatywania na psychike - stowem, dopro-
wadzajgcym do stanu transu - tancem, wykorzystywaniem substancji
pochodzenia roslinnego o dziataniu psychotropowym.

Na odlegtych czasowo stanowiskach archeologicznych, siegajac az do
pierwszych pochowkéw neandertalskich, w wyniku badan palinologicz-
nych stwierdzano obecnos$¢ pytkéw roslin o wyzej wspomnianych wia-
Sciwosciach. Groby byty zapewne ozdabiane kwiatami, a obecnos¢ roslin
o0 dziataniu przeciwbdélowym lub psychotropowym sugeruje, ze juz wtedy
stosowano je w celu, by¢ moze, leczenia lub chociazby ulzenia dolegliwo-
Sciom.



Trepanacje prehistoryczne i historyczne.

Paleopatolodzy stwierdzajg zabiegi lecznicze na koSciach, przede
wszystkim kofnczyn. W wielu przypadkach $lady po ztamaniach wskazu-
ja, ze kosci byty ustawiane, a koficzyna najprawdopodobniej byta unieru-
chamiana.

Badaczy od dawna bardziej intrygowaty jednak trepanacje, czyli celo-
we, Swiadome wnikanie w gtgb kosci, przede wszystkim kosci pokrywo-
wych czaszki.

Pierwszg wzmianke o trepanacjach znajdujemy w pismach Hipokra-
tesa (460-377 p.n.e.) (Symeon, 2007: 1-9). Nazwa ,trepanacja” wywodzi
sie od greckiego stowa trypanon, oznaczajgcego Swider spiralny, trepan,
wywiertnik. W przypadku czaszki, trepanacja to wykonanie otworu (réz-
nymi technikami) i usuniecie fragmentéw kosci pokrywowych, celem
odstoniecia jej wnetrza (rys. 1).

Rysunek 1. Techniki trepanacji: A - poprzez naciecia, B - poprzez nawiercanie wielu
otwordw, a nastepnie wytamywania, C - przez nawiercanie otworu za pomocg gru-
bego Swidra, D - poprzez $cieranie (zrodto: Buikstra, Ubelaker, 1994: 160)
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Cie¢ dokonywano albo narzedziami metalowymi (braz - Peru) albo
kamieniami (rys. 2), najczesciej mikrokrystalicznymi skatami wulka-
nicznymi odpowiednio obrobionymi poprzez zréznicowane techniki
odtupkowe (w Europie najczesciej obsydian) lub tez skatami osadowymi
(krzemien). Scierania tkanki kostnej rowniez dokonywano narzedziami
metalowymi lub wymienionymi narzedziami kamiennymi. Dwie pozo-
state techniki nawiercania: jednego duzego otworu trepanacyjnego lub
licznych drobnych otworéw umieszczonych na okregu, umozliwiajgcych
wytamanie kosci, oparte byly w czasach prahistorycznych o $widry typu
Swidra ogniowego. Dopiero pod koniec $redniowiecza bytly uzytkowane
trepany metalowe (rys. 3).

Rysunek 2. Peruwianskie kamienne i metalowe narzedzia trepanacyjne (Zrodio:
Thorwald, 1990)
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Rysunek 3. P6znosredniowieczne trepany, Peter Traveris, 1525, ,,Hendywarke of Sur-
gen” (zrodto: Hodnett, 1973)

Charakterystyczne jest, ze wiekszosci zabiegdéw trepanacyjnych,
a uwaga ta odnosi sie do tych przypadkdw, po ktorych pacjent przezyt,
dokonywano w tych okolicach kosci pokrywowych czaszki, gdzie nie
ma silnego ukrwienia. Praktycznie nie spotyka sie, poza interwencjami
w miejscu mechanicznego urazu, trepanacji, ktdra odbywata sie w okoli-
cy otworow ciemieniowych (foramen parietele).

Sposoby trepanacji po czesci mogg informowac o jej celu, pozwalajg
réwniez niekiedy wnioskowac o tym, czy zabieg byt zabiegiem przyzy-
ciowym, czy zabiegiem post mortem. Trepanacje poprzez naciecia (rys. 1
A) sg zapewne trepanacjami post mortem, bowiem na tak uszkadzanych
czaszkach nie spotyka sie $ladow procesu gojenia (obliteracji tkanki kost-
nej w miejscu ubytku). Jest to zrozumiate, bowiem taka technika zabiegu
w najwiekszym stopniu naraza operowanego na uszkodzenie nie tylko
opon mdzgowych, co zapewne w wiekszosci przypadkow (np. krwiak
podoponowy) byto zamierzonym celem, ale nawet struktur samego mo-
zgu.

O przezyciu zabiegu, a w kazdym razie o tym, ze zabieg nie byt bez-
posrednig przyczyng $mierci, Swiadczy proces obliteracji uszkodzonej
tkanki kostnej. llustruje to przyktad (rys. 4) otworu trepanacyjnego ze
stanowiska w tekawie (Haduch, 1999).

13
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Rysunek 4. Cmentarzyska kultury ceramiki sznurowej w tekawie, woj. Swietokrzy-
skie (Haduch, 1999, fot. Haduch, Kosydarski, niepublikowana w cytowanej pozycji -
za zgoda autoréw). Od $rodka otworu widoczna jest nowo wytworzona blaszka kost-
na, poczatek zarastania otworu po trepanacyjnego, dalej w kierunku zewnetrznym
stabo skosnie zeszlifowana istota gabczasta. Widoczna jest linia nienaruszonej isto-
ty zbitej blaszki zewnetrznej

W ujeciu etnologicznym, trepanacja to niekiedy zabieg nie o cha-
rakterze leczniczym, lecz stosowany w celu przywrdcenia komunikacji
miedzy wnetrzem czaszki a srodowiskiem zewnetrznym, a wiec zabieg
spetniajgcy funkcje magiczng. Takg mysl wyrazajg miedzy innymi Au-
ifderheide, Rodriguez-Martin (1998). Na antropologa paleopatologa
czyha niebezpieczenstwo mylnego rozpoznania trepanacji, bowiem na
czaszkach wystepowa¢ moga otwory niebedace konsekwencjg trepanacji.
Do najczestszych przyczyn mylnego rozpoznania trepanacji nalezg zmia-
ny patologiczne lub uszkodzenia mechaniczne. Sg to:

» powiekszone otwory ciemieniowe (foramina parietalia) - owalne i sy-
metrycznie potozone otwory;

 niezros$niecie sie szwu czaszkowego (cranial dysraphism) - ostro za-
konczone brzegi; styczne do powierzchni czaszki ciecia ostrzem topo-
ra, siekiery, witoczni itp. (wielko$¢ uszkodzenia blaszki wewnetrznej
znacznie przekracza uszkodzenie blaszki zewnetrznej);

» zlamanie wielokrotne (ztozone pekniecie) - nieregularne brzegi;

* rak przerzutowy, szpiczak (nieregularne otwory, czesto zwielokrotnione);

e rak kosci (réwniez niezto$liwy), urazy, przyzegania powodujace ko-
Sciozrosty;
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« infekcje (syfilis, gruzlica, grzybice nieregularne otwory);

 niespecyficzne infekcje (przerosty nowej kosci);

» niedorozwdj kosci ciemieniowych (na og6t zaklesniecia);

» zdarzenia po$miertne (otarcie od kamieni, zakwaszenie gleby, dziatal-
nosé zwierzat);

» uszkodzenia w trakcie eksploracji (Auifderheide, Rodriguez-Martin,

1998).

Mylna ocena pochodzenia obserwowanego otworu, bardzo czesto jest
wynikiem wtérnego zniszczenia szkieletu w glebie, okreslonego powyzej
jako ,,zdarzenia poSmiertne”™

W pismiennictwie naukowym znajdujemy informacje, ze w Europie
znaleziska trepanowanych czaszek opisywane sg od 1865 roku. Niewie-
le p6zniej, bo w roku 1867, Georges Squier opisat trepanowang czaszke
znaleziong na starym cmentarzysku peruwianskim (Andrushko, Verano,
2008: 4-13, Nystrom, 2007).

W XIX wieku znaleziska trepanowanych czaszek z czaséw prehisto-
rycznych, poczawszy od mezolitu, jak i wczesnohistorycznych, uznawano
za efekt zabiegdw magicznych, zwigzanych z jakim$ rytuatem. Mniema-
no, ze naciecia na czaszkach zwigzane zwydobyciem kostnego fragmentu
w nieokres$lonym blizej celu (niekiedy znajdowano zawieszki wykonane
z kosci czaszek - a wiec swoistego rodzaju amulety), dokonywane byty
post mortem. Zapewne wiasnie post mortem, w celu uzyskania amuletow,
wielokrotnie wycieto okragte fragmenty kostne z czaszki dziecka (rys. 5;
Auifderheide, Rodriguez-Martin, 1998).

Rysunek 5. Prawdopodobnie rytualne wielokrotne naciecia na czaszce dziecigcej.
Vwiekp.n.e. Talayotic culture (Majorka, Hiszpania) (zrodto: Auifderheide, Rodriguez-
-Martin, 1998: 34; The Cambridge Encyclopedia of Human Palepathology)

15
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Pod koniec XIX wieku francuski anatom i antropolog Paul Broca wy-
kazat, ze zabiegi te byly dokonywane przyzyciowo, na co wskazuje ob-
serwowany niekiedy proces obliteracji tkanki kostnej. Zarastanie istoty
gabczastej kosci pokrywowych przez blaszke istoty zbitej Swiadczy jed-
noznacznie o tym, ze pacjent zyt co najmniej kilka miesiecy po zabiegu,
ajego zgon nie byt bezposrednim nastepstwem operacji. Niekiedy mor-
fologia kosci wskazuje na przezycie nawet kilku, a by¢é moze kilkudziesie-
ciu lat. Przyktadem moze byé wczesnosredniowieczna czaszka ze zbioréw
Muzeum Zaktadu Antropologii UJ. Jest to czaszka zakonnicy, klaryski
zyjacej w X1V stuleciu, ktdra zmarta w podesztym wieku senilis, zapew-
ne powyzej 70. roku zycia (Gigb, 2008). Kosci mozgoczaszki sg bardzo
cienkie, zanikta czesciowo istota gabczasta, a otwdr potrepanacyjny byt
(obecnie minimalnie wtérnie uszkodzony) w catosci pokryty cieniutka
warstewkg istoty zbitej. Zespdt zaobserwowanych cech w sposdb jedno-
znaczny Swiadczy, ze od zabiegu mineto nawet kilkadziesiat lat.

Dzisiaj wiemy, ze trepanacji dokonywano w odlegtych czasach nie
tylko z przyczyn leczniczych. Cze$¢ z nich umownie i skrotowo mozna
nazwac trepanacjami ,,0 charakterze magicznym”.

Gtowne przyczyny przeprowadzania zabiegdw trepanacyjnych w cza-
sach przed nowozytng medycynag to:

» kompresyjne ztamania kosci pokrywowych,
 podniesione cisnienie srédczaszkowe,
 czeste lub przewlekte bole gtowy,

« zapalenie opon mdzgowych, konwulsje,

» schorzenia natury umystowej,

 epilepsja,

» wypedzanie ztych duchow,

 trepanacje przeprowadzane profilaktycznie.

Informacje o trepanacjach pochodzg ze wszystkich kontynentéw poza
Australig (rys. 6; Gtadkowska-Rzeczycka, 1989).

Nie zawsze trepanacja udokumentowana jest poprzez materiat kostny.
Bardzo ciekawy przyktad znajdujemy na obrazie niderlandzkiego malarza
Hieronima Boscha (=1450-1516). Jest to niewielki obraz, zatytutowany
»Leczenie gtupoty”, znajdujacy sie w Muzeum del Prado w Madrycie. Na
obrazie znajduje sie napis ,,Mistrzu usun kamien szybko. Moje imie - ka-
strowany borsuk™ W tych czasach za przyczyne zaburzed umystowych
uwazano kamien (guz), ktdry nalezy usung¢. Na obrazie kamien przyjat
forme kwiatu - symbolu Wenus. Zdaniem historykow sztuki obraz przed-
stawia symboliczng kastracje, leczenie nadmiernego popedu piciowego
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(Trzeciak, 1992)1 W Muzeum del Prado znajduje sie takze obraz z roku
okoto 1555, znany pod dwoma réwnorzednymi tytutami: ,,Usuwanie ka-
mienia glupoty” lub ,,Chirurg”, na ktérym autor, Jan Sanders van Hemes-
sen (tez Niderlandczyk), przedstawia zabieg trepanacyjny (Sztuka $wiata:
313, http://pl.wikipedia.org.wiki /Jan_Sanders_van_Hemessen). Na czole
pacjenta widnieje realistycznie przedstawiony kamien, niettumaczacy bar-
dziej szczegdtowo, poprzez zadng przenosnie, powodu zabiegu.

Rysunek 6. 1 - centrum trepanacyjne - Peru, 2 - trepanacje na obszarze Nowego
Swiata, 3 - Europa, trepanacje od mezolitu do poczatkéw czaséw nowozytnych,
4 - znaleziska z pierwszych wiek6w naszej ery, 5 - tereny, gdzie zabiegi trepanacyj-
ne wykonywane byty/sg nieomal do naszych czaséw (zrédto: Gtadykowska-Rzeczyc-
ka, 1989)

Znacznie odleglejsza czasowo, z okresu przedkolumbijskiego, jest udo-
kumentowana trepanacja z Peru, w formie brazowej rzezby (rys. 7).

Nie sposdb nie wspomnie¢, o niemajagcym analogii w pismiennic-
twie Swiatowym, jedynym udokumentowanym zabiegu trepanacyjnym
na szczatkach pochodzacych z grobu ciatopalnego z okresu kultury tu-

1Niestety nie znajdujemy u historykdw wyjasnienia skojarzenia z ,,kastrowanym borsukiem”
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zyckiej (Kara$, 1980). Jest to jedyny dowdd na to, ze w okresie trwajgce-
go przeszto tysigc lat na terenie Europy Srodkowej ciatopalenia, znana
w neolicie umiejetno$¢ trepanacji przetrwata do poczatkow wczesnego

Sredniowiecza (rys. 8).

Rysunek 7. Przedstawienie figuralne zabiegu trepanacyjnego, detal (okres przedko-
lumbijski, Peru), (zrédto: http://global.sbs.ohio-state.edu/cd-contents/Ortner-sli-

des)

Rysunek 8. Trepanowana czaszka z grobu ciatopalnego z okresu kultury tuzyckiej.
1- poczatek Scierania kosci, 2 - zachowane $lady zarastania (zrodto: Karas, 1980)


http://global.sbs.ohio-state.edu/cd-contents/Ortner-sli-

Trepanacje prehistoryczne i historyczne.

Trepanacji dokonywano jeszcze w potowie XX wieku w Czarnogorze,
gdzie ludowi trepanatorzy podejmowali sie zabiegu zgodnie z bardzo
sztywnymi zasadami. Operacji otwarcia czaszki dokonywali dopiero wte-
dy, kiedy bdl gtowy po powaznym uszkodzeniu (zranieniu) utrzymywat
sie przez okres 40 dni. Zabiegi te mozna wigza¢ z ingerencjg o charakte-
rze leczniczym, a nie magicznym.

Podobnie w XX wieku trepanacji dokonywano w Afryce, skad pocho-
dzi opis przebiegu zabiegu. W Kenii i Tanzanii w XX wieku, na terenach
zamieszkatych przez plemie Kissu, dziatato od 20 do 30 trepanatorow. Jak
sie oblicza, jeszcze w latach piecdziesiatych ubiegtego stulecia przepro-
wadzali oni okoto 500 zabiegéw w ciagu roku. Smiertelno$é byta bardzo
niska - w granicach 6 osobnikéw na tysigc pacjentdw, a technika dosy¢
prosta. Operowany lezat na tozu wytozonym lisémi, pod gtowg miat belke.
K#tadziono na niego drugie t6zko w pozycji odwrdconej, ktdre przysiadaty
osoby towarzyszace operacji. Ciecie wykonywane byto nozem w ksztalcie
U. Skalpu nie zszywano, pozostawiajac rane naturalnemu wygojeniu.

Z XX wieku pochodzg udokumentowane trepanacje na Nowej Gwi-
nei (Tolai). Tamtejsi trepanatorzy przeprowadzali zabiegi do$¢ czesto,
a wskaznik przezywalnosci byt bardzo wysoki. Za kazdym razem zmie-
niali narzedzia. Operacje przeprowadzali na otwartej przestrzeni. Skalp
zszywano ni¢mi z orzechow kokosowych, przy uzyciu igiet wykonanych
z kosci, na ktorych rozpinajg sie btony skrzydet nietoperzy.

Materialy kostne nie pozwalajg rozpoznaé trepanacji wykonywanej
z powodu epilepsji. Niektorzy medycy amerykanscy przeprowadzali
zabiegi trepanacyjne w przypadkach epilepsji pourazowych z pewnym
sukcesem (Jensen, Stone, 1997). Jednak, podobnie jak uporczywe bole
gtowy, epilepsja moze by¢ gteboko uwarunkowana czynnikami natury
emocjonalnej, a i inne czynniki mogg mie¢ istotny wptyw na jej obraz.
Do ciekawych wnioskdw, a raczej przypuszczen, bo nie do niepodwa-
zalnych stwierdzen, moze doprowadzi¢ Kronika Poma de Ayala (1535-
-1613), gdzie na rycinie przedstawiona jest zona (Mama Cusi Hilpay)
Inki (Capaca Yupanqui) w trakcie ataku epileptycznego. Epilepsje leczo-
no poprzez zabieg trepanacyjny (rys. 9).

Siegajac czasow najodleglejszych, do mezolitu (lub do poczatkdw neoli-
tu), do konca $redniowiecza, a nawet siegajac do luddw pierwotnych w cza-
sach wspotczesnych, niewiele mamy informacji na temat sposobu i wa-
runkéw przeprowadzania zabiegu trepanacji. Na wspomnianym obrazie
H. Boscha pacjent w pozycji siedzacej byt skrepowany, na obrazie Jana An-
dersa van Hamessena siedzacy pacjentjest co najwyzej przytrzymywany.
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LAUVIMTACUIA

Rysnek 9. Kronika Poma de Ayala (1535-1613) zona (Mama Cusi Hilpay) Inki (Ca-
pac Yupanqui) w trakcie ataku epileptycznego (Zrédto: http://www.epilepsiemu-
seum.de/alt/yupanquien.html)

Z anatomii i histologii wynikajg dwa godne uwagi fakty: po pierwsze,
skdra skalpu jest stabo unerwiona i stabo ukrwiona, po drugie, zakoricze-
nia bélowe znajdujg sie w okostnej, a nie w koSciach. Mozna wiec zatozy¢,
ze doznania bdlowe wystepujg w momencie przeciecia skdry i okostnej.
Samo dziatanie w obrebie tkanki kostnej nalezy uzna¢ za mniej ucigzliwe
dla pacjenta. Opis pochodzacy z Kenii i Tanzanii, o utozeniu operowa-
nego pod unieruchamiajgcym go t6zkiem wskazuje na to, ze zabieg bez
uzycia przymusu nie jest mozliwy do przeprowadzenia. Réwniez ryciny
z XVI wieku przedstawiajgce trepany pokazujg ekstremalnie zmienione
bélem, petne cierpienia twarze.
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Antropologia, archeologia i etnografia, niejednokrotnie opisujac ja-
kie$ nierozpoznawalne zjawisko, jaki$ artefakt, okreslaty je jako , kulto-
we”. Nic nie thumaczac, ale pozornie, niby naukowo, wyjasniajgc. Podob-
nie jest w wielu przypadkach wyjasniania przyczyn dokonywania zabiegu
trepanacyjnego. Slady potrepanacyjne nie méwig na ogét o przyczynach
podjecia interwencji. W przypadku padaczki, schizofrenii czy tez zabie-
gow profilaktycznych majacych w przysztosci czemus zapobiega¢, badacz
jest bezbronny i nieuzbrojony w zaden aparat badawczy. Nie potrafimy
wyttumaczy¢ przyczyny wielokrotnej trepanacji przyzyciowej z Peru
(Cusko) - rys. 10. Slady obliteracji wskazuja w sposéb bezsporny, iz za-
den z zabiegow nie byt bezposrednia przyczyna zgonu. Jednak nie sposéb
stwierdzi¢, czy zabiegi nie byty wykonane w zblizonym czasie.

Rysunek 10. Inkaska czaszka prehistoryczna z czterokrotnym udanym zabiegiem
trepanacyjnym Cuzco (Peru), (zroédto: http://global.sbs.ohio-state.edu/cd-contents/
Ortner-slides)

Rysunek 11. Przerwany zabieg trepanacyjny (zrédto: http://global.sbs.ohio-state.
edu/cd-contents/Ortner-slides)
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Whikliwa analiza pozwala niekiedy, nawet w przypadku wtérnego znacz-
nego zniszczenia kos$éca, na znalezienie przyczyn, ktére byty podstawg do
dokonania trepanacji. Na cmentarzysku Krakdw - Zakrzéwek, z przetomu
XI1i X1HI wieku, odkryto silnie zniszczony szkielet z trepanowang czaszka
(Kaczanowski, Spettowa, Zaitz, 1973, Spettowa, Kaczanowski, 1973). Rys.
13 - fotografia czaszki, rys. 14 - schematyczny rysunek mézgoczaszki.

Rysunek 12. Niedokohczona trepanacja, zapewne ze wzgledu na silny krwotok,

w okolicy ogniska zapalnego okolicy i samej tkanki kostnej (zrédto: http://global.sbs.
ohio-state.edu/cd-contents/Ortner-slides)

Rysunek 13. Krakéw - Zakrzéwek, czaszka S, wiek w chwili zgonu maturus-senilis
okoto 60 roku zycia, norma lateralis dextra. (fot. K. Kaczanowski)


http://global.sbs
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Oprdcz otworu potrepanacyjnego na uwage zastuguje obecnos¢ do-
datkowego (dzielacego na dwie czesci prawa kos¢ ciemieniowq) szwu
$rodciemieniowego (rys. 14, pkt 5, rys. 15, pkt 5). Jego wystepowanie
jest zjawiskiem niezwykle rzadkim. Obecno$¢ tego szwu, na ktérego
przedniej (do czotowej) czesci zlokalizowany jest otwOr potrepanacyj-
ny, nie byta zapewne przyczyng podjecia sie zabiegu. Na zdjeciu rent-
genowskim wykonanym w norma basiliaris (zarys w oparciu o zdjecie
rentgenowskie, rys. 16) widoczne sg réznice w grubosci bocznych $cian
czaszki.

Rysunek 14. Krakdw - Zakrzéwek, czaszka S, wiek maturus-senilis, norma lateralis
dextra. Oznaczenia: 1- otwoOr trepanacyjny, 2 - miejsca zachowania nieuszkodzo-
nej obliteracji, 3 - ubytek post mortem, 4 - wtérne pekniecie po eksploracji na skutek
nieréwnomiernego wysychania, 5 - szew $rddciemieniowy, 6 - profil otworu trepa-
nacyjnego, 7 - grzebien kostny z profilu (zrédto: Spettowa, Kaczanowski, 1973: 334)

Prawie dwukrotnie grubsza, o prawidtowej budowie jest kos¢ ciemie-
niowa po stronie lewej, po stronie prawej czaszka jest $cienczata i uwy-
puklona prawostronnie, uwypuklenie widoczne jest rowniez w ogladzie
bezposrednim czaszki w projekcji od gdry - norma basiliaris.

Badania radiologiczne, jak pisza Spettowa, Kaczanowski (1973:
344-345), dotyczyly nastepujacych zagadnien: ,l. Pochodzenia ubytku
przyzyciowo-operacyjnego w prawej okolicy ciemieniowo-czotowej, Il.
Stwierdzenia sprawy rozrostowej w prawej jamie czaszkowej, Ill. Zmian
w zatoce klinowej, IV. Zmian w lewym stawie biodrowym™. Stresémy po-
krotce wyniki badan:
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Rysunek 15. Krakow - Zakrzéwek, czaszka 3, wiek w chwili zgonu maturus-senilis
okoto 60 roku zycia, zarys w norma verticalis. Prawostronne uwypuklenie puszki
moézgowej. Oznaczenia: 1- szew czolowy, 2 - szew ciemieniowy, 3 - szew wegtowy,
4 - koSci wstawkowe w szwie wegtowym, 5 - szew $rédciemieniowy, 6 - otwor trepa-
nacyjny (zrodto: Spettowa, Kaczanowski, 1973: 334)

Ad I. Otwar trepanacyjny wykonano przyzyciowo, metodg tarcia. Wy-
kluczono powstanie otworu na skutek: przepukliny wrodzonej, otorbio-
nego krwiaka nadtwardéwkowego, tagodnego nowotworu $rédczaszko-
wego, ubytku powstatego w wieku dzieciecym wskutek rozstepu szczelin
ztamania;

Ad Il. Sprawa rozrostowa w okresie wzrostu czaszki spowodowata:
uwypuklenie czaszki w okolicy skroniowo-ciemieniowej, powodujac
asymetrie czaszki, przemieszczenie w lewo szwu strzatkowego (rys. 10),
Scienczenie sklepienia czaszki w miejscu uwypuklenia oraz zapewne po-
wstanie szwu $rédciemieniowego;

Ad 1ll. Kostniako-chrzestniak w zatoce klinowej zostat rozpoznany
na podstawie znacznego zaciemnienia zatoki klinowej po stronie lewej,
okragtych przejasnien w zaciemnieniu (dowdd komponenty chrzestnej)
oraz wybrzuszenia $cian przysrodkowej, gérnej oraz $cian bocznych za-
toki. Wykluczono, zeby zmiany (zaciemnienie) mogty by¢ wywotane od-
ktadaniem sie wapnia z przeciekéw wodnych;
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Rysunek 16. Krakéw - Zakrzéwek, czaszka 3, wiek maturus-senilis. Zarys w opar-
ciu o zdjecie rentgenowskie. Uktad koscig czotowg do dotu. 1 - prawidtowa grubosé¢
czaszki po stronie lewej, 2 - czaszka $cienczata i uwypuklona po stronie prawej, 3 -
kostniako-chrzestniak zatoki klinowej (zrodto: Spettowa, Kaczanowski, 1973: 36)

Rysunek 17. Krakéw - Rynek Gtdwny, XI1/XI11 w. In situ. Czaszka mezczyzny okoto
30-letniego z czesciowo zarastajgcym otworem potrepanacyjnym na kosci czotowej.
Otwér nad lewym oczodotem i ubytek drugiego lewego siekacza nastgpit post mor-
tem (fot. Zaktad Antropologii UJ, wykonana w trakcie eksploracji).
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Ad IV. W lewym stawie biodrowym stwierdzono, ze panewka i gtow-
ka kosci udowej sg mniejsze i sptaszczone, a szyjka jest krotsza w porow-
naniu do prawej, nadto szyjka lewej kosci udowej jest sklerotyczna.

W konkluzji, przy szczesliwym zbiegu okolicznosci, jakim byto, mimo
silnej erozji, zachowanie sie tych partii szkieletu, ktére byty konieczne do
analizy, mozna stwierdzi¢, ze zmarty mezczyzna w wieku okoto 60. roku
zycia, nalezacy do populacji zamieszkujacej na przetomie XI11/XI111 wieku
Krakdw - Zakrzowek (byta to zapewne wioska stuzebna w stosunku do
grodu wawelskiego), przeszedt zabieg trepanacyjny zapewne z powodu
sprawy rozrostowej przebytej w dziecinstwie. Przyczyna trepanacji mogt
by¢ ewentualny krwiak nadtwarddwkowy lub raczej kostniako-chrzest-
niak zatoki klinowej, przy czym wskazaniem do zabiegu mogty by¢ naj-
prawdopodobniej bole glowy.

Przedstawione powyzej przyktady, wybrane z literatury Swiatowej,
obejmujacej setki lub tysigce publikacji zrédtowych (opracowania me-
dyczne, anatomo-antropologiczne, antropologiczno-archeologiczne, et-
nograficzne i rozprawy teoretyczne) miaty pomaoc czytelnikowi w znale-
zieniu odpowiedzi na pytanie, co kryje sie za widocznymi na czaszkach
otworami trepanacyjnymi. Pytanie ,magia czy terapia?”jest doskonatym
powodem do zapoczagtkowania dyskusji. A jezeli w tytule brzmi ono ,, Tre-
panacja. Terapia czy zabieg magiczny?”, to odpowiedzi wymagajg oba
cztony pytania.

Nalezy zacza¢ od stwierdzenia, ze w przypadku wiekszosci odkrytych
czaszek wiedza i aparat badawczy naukowca moze i musi ograniczac sie
jedynie do stwierdzenia faktu zabiegu trepanacyjnego, do opisu techniki
wykonania go, do oceny, czy zabieg sie powiddt, to znaczy, czy poddany
zabiegowi przezytjaki$ czas po operacji, czyli ze nie ona byta bezposred-
nig przyczyng zgonu.

Najczestsza odpowiedz, bedgca stwierdzeniem faktu, nic nie mowi
0 przyczynie podjecia decyzji o przeprowadzeniu trepanacji. Na ogot nie
moéwi réwniez, czy u podtoza decyzji tkwit bol, a jezeli tak, to czy bél fi-
zyczny, czy tez odczucie niemajgce swego odzwierciedlenia w somie. Nie
wiadomo takze, czy nie byty to bardzo prawdopodobne, aczkolwiek nie-
weryfikowalne na kosciach proby leczenia padaczki czy schizofrenii, co
potwierdzaja i zrodta historyczne, i etnograficzne.
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Na drodze analizy anatomo-antropologicznej trepanowanych czaszek
nie mozna potwierdzi¢ ani przypuszczen sugerujagcych bol glowy, pa-
daczke czy schizofrenig, ani rozstrzygnaé, czy zabieg miat charakter pro-
filaktyczny czy magiczny (jaki?), czy moze byt wyrazem swoistej mody,
takiej jak np. deformowanie gtow. Wydaje sie, ze liczne trepanacje z te-
renu dzisiejszego Peru mogty mie¢ podtoze rytualne lub byty dziatania-
mi profilaktycznymi, bowiem trudno sobie wyobrazi¢ (i uzasadni¢ takie
mniemanie) taka liczbe oséb cierpigcych na schizofrenie lub padaczke.
Nie mozna jednak wykluczyé, ze byta to powszechna metoda leczenia
bélu gltowy. Dlatego tez o wiekszos$ci znalezisk trepanowanych czaszek
z czasOw odlegtych (od mezolitu do poczatku czasow nowoczesnej me-
dycyny) mozemy powiedzie¢ tylko tyle, ze zabieg sie odbyt, a operowany
na ogot przezyt. Opisuja to np. Lorkiewicz i inni (2005), a takze Weber
i Wahl (2006).

Wskazane w artykule, a wyrwane z tysiecy, przyktady pozwalajg
na stwierdzenie, ze operatorzy musieli posiada¢ odpowiednig wiedze
i umiejetnosci, liczba przezytych zabiegéw wskazuje bowiem na znajo-
mos$¢ anatomii oraz, co réwnie wazne, na posiadane umiejetnosci. Za-
chowane narzedzia trepanacyjne i ich rysunki, pochodzace z XVI wieku
(rys. 3) oraz wspomniane obrazy malarzy niderlandzkich wskazuja, ze na
przetomie Sredniowiecza i czaséw nowozytnych w Europie Zachodnigj
umiejetnosé trepanowania byta powszechna, a zabieg byt czesto przepro-
wadzany. Nie mozna tez watpi¢ w to, ze zabieg trepanacyjny magt by¢
zabiegiem magicznym.

Nie potrafimy jednak odpowiedzie¢ na pytanie, gdzie mamy do czy-
nienia z magia, a gdzie magia taczy sie z dziataniami terapeutycznymi?
Zapewne 0 czystej magii méwig znajdowane amulety wykonane z kosci
czaszek oraz $lady po wielokrotnych, najprawdopodobniej poSmiertnych
trepanacjach.

Przytoczone tu i szczegdtowo opisane znalezisko z Krakowa - Za-
krzowka pokazuje, ze wykorzystujac przestanki posrednie, mozna dojs¢
do stwierdzenia, iz przyczyng trepanacji byt zapewne bél. Mozna domnie-
mywac, ze to witasnie bol gtowy, cierpienie jakze dotkliwe i powszechne,
kryje sie zawieloma, bardzo wieloma przypadkami, w ktorych zadne ce-
chy morfologii kosci nie wskazujg na przyczyne cierpienia.

Ciekawe, czy potrafimy w dalszych badaniach wyjasnic, co byto przy-
czyng podjecia sie wykonania zabiegu trepanacyjnego u mieszkanca
Krakowa, mezczyzny okoto 30-letniego (rys. 17), zmartego na przetomie
X1/XI111 wieku, a pochowanego na cmentarzu istniejgcym jeszcze przed
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lokacjg Krakowa na Rynku Krakowskim, przed kosciotem Mariackim.
Potozenie grobu zmartego w osi Kosciota, na wprost gtéwnego wejscia
wspotczesnej bazyliki Mariackiej, Swiadczy o jego wysokiej randze w Ow-
czesnym spoteczenstwie.

Ograniczajac uwagi do okolic Krakowa, powiedzmy, ze mniej wiecej
w tym samym czasie historycznym operowany byt mieszkaniec jednej
z wsi podkrakowskich. Swiadczy to, ze umiejetno$é wykonywania trepa-
nacji byta powszechna.

Dwa wspomniane przypadki z tego okresu nie moga by¢ dowodem,
ze zabieg byt zabiegiem bezpiecznym, tym niemniej takie przypuszczenie
wolno z calg odpowiedzialnoscig wyrazic.

Na terenie Polski nie spotyka sie trepanowanych czaszek po drugiej
potowie XII1 wieku. Zapewne brak takich operacji byt konsekwencjg pa-
pieskiego zakazu wykonywania trepanacji, skierowanego do zakonu be-
nedyktynow. W Europie Zachodniej trepanacje wykonywane byty nadal,
do poczatkéw czaséw nowozytnych, o czym $wiadczy malarstwo, ryciny
trepandw i same zachowane przyrzady.
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Samoleczenie
- szkody czy korzysci?

Samoleczenie jest pojeciem niejednorodnym. Mianem tym okresla sie
kategorie zawarte w jezyku angielskim w dwoch stowach: self medication
(samoordynacja lekdw) i selfcare (samoopieka).

Zgodnie z definicja WHO samoleczenie obejmuje stosowanie przez
pacjentéw/konsumentow produktu leczniczego do terapii rozpoznanych
przez siebie objawéw lub zaburzen (WHO).

Na konferencji naukowej w Krakowie w 2009 r., dotyczacej samole-
czenia prof. Marek Rudnicki z Uniwersytetu w Chicago rozpoczat wyktad
od pytania: uzaleznienie czy samoleczenie - co jest prawdg?

Na rycinie 1 przedstawiono cechy charakterystyczne dla procesu sa-
moleczenia.

Samoleczenie to:

Samodiagnozowanie,
Samozlecanie,

- Samoocena.
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Najczesciej jest stosowane w:
Pediatrii,

Geriatrii.

Niezwykle wazne jest stwierdzenie, ze aktualnie jest ono niemozliwe
do zakazania, a réwnoczes$nie potencjalnie niebezpieczne, poniewaz

jest to:

niezgodne z zaleceniami przyjmowanie przepisanych przez

lekarza lekéw,

niezgodne z przeznaczeniem przyjmowanie innych aktywnych

substancji farmakologicznych,
brak oceny skutecznosci leczenia i progresji choroby,

brak wtasciwej oceny powiktan odlegtych.
Rysunek 1. Cechy charakterystyczne dla procesu samoleczenia

Sposrod lekéw dostepnych na polskim rynku bez recepty, najczesciej
w procesie samoleczenia stosowane sg: niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne (NLPZ), inne leki stosowane w przypadku przeziebiania i grypy, wita-
miny i mineraty, leki przeciwko zaparciom i biegunkom.

Rynek OTC (ang. Over The Counter) w Polsce przekroczyt warto$¢
8 miliardéw ztotych i wciagz rosnie. Lokuje to nas na wysokim szdstym
miejscu w Europie za Niemcami, Francjg, Wielka Brytania, Rosja, Wto-
chami. Z badan prowadzonych na zlecenie organizatoréw programu
»Ulgaw bélu”wynika, ze w celu uSmierzenia bdlu Polacy najczesciej sto-
sujg leki przeciwbdlowe dostepne bez recepty, siega po nie az 54% ankie-
towanych, ktérzy w ciggu ostatniego roku odczuwali silne dolegliwosci
b6lowe uniemozliwiajgce wykonywanie codziennych obowigzkéw. Zale-
dwie 21% Polakéw odczuwajacych bol udaje sie po porade do lekarza
pierwszego kontaktu, natomiast 13% decyduje sie na wizyte u lekarza
specjalisty.

Z raportu przeprowadzonego w 2008 roku przez Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia wynika, ze az 75% Polakéw przyznaje
sie do korzystania z lek6w bez recepty, jest to odsetek dos¢ podobny do
innych krajow.

Sposrod 10 636 telefonicznych zapytan skierowanych w latach 2004-
-2008 do pracownikow Osrodka Informacji Toksykologicznej UJCM
w Krakowie 536 (5,1%) dotyczyto niesteroidowych lekéw przeciwzapal-



Samoleczenie - szkody czy korzysci?

nych dostepnych bez recepty. W 336 przypadkach powodem byty wy-
facznie same NLPZ, aw 202 zatrucia mieszane z udziatem innych lekéw
lub etanolu. 58,9% z nich stanowity zatrucia z intencjami samobojczy-
mi, a 20,6% zatrucia przypadkowe. Pytania dotyczyty najczesciej dzieci
w wieku 1-6 lat oraz mtodziezy w wieku 15-19 lat.

Rysunek 2. Udziat poszczegéInych lekéw zaliczanych do NLPZ w latach 2004-2008

Na rycinie 2 przedstawiono rodzaje NLPZ, ktérych dotyczyta infor-
macja toksykologiczna, zdecydowanie przewazajg zatrucia paracetamo-
lem. W grupie dzieci do lat sze$ciu sg to zatrucia przypadkowe, natomiast
w grupie mtodziezy samozatrucia samobdjcze.

Najbardziej niebezpieczne z punktu widzenia toksykologicznego jest
jednoczasowe zazywanie kilku lekdw lub preparatéw ztozonych. Osoby sa-
modiagnozujgce swoje objawy chorobowe i samozlecajgce sobie preparaty
lecznicze sg zazwyczaj przekonane, ze od zastosowanej dawki leku zalezy
efekt terapeutyczny, ktérego zazwyczaj nie sa w stanie whasciwie ocenic.
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Rysunek 3. Czynniki wptywajace na zalezno$¢ pomiedzy dawka - stezeniem a efek-
tem dziatania leku/ksenobiotyku

Jak wynika z danych przedstawionych na rycinie 3, efekt dziatania
leku/ksenobiotyku zalezy od wielu czynnikdw. Jednym z najwazniejszych
jest mozliwos$¢ wystapienia interakcji pomiedzy substancjami chemicz-
nymi, spozywanym pokarmem i organizmem. Rodzaje interakcji przed-
stawiono w tabeli 1

Tabela 1. Rodzaje interakcji substancji chemicznych

Rodzaj interakcji Definicja pojecia

ADDYTYWNOSC Biologiczny efekt stanowi prostg sume efektow
(sumowanie sig) poszczeg6lnych substancji

SYNERGIZM Biologiczny efekt jest znacznie wiekszy od sumy

(wiecej niz sumowanie si¢)  efektéw wywotanych przez kazda substancje oddzielnie
Substancja nie wywotuje sama efektu szkodliwego,

lecz podana réwnoczesnie z inng substancjg wzmaga
znacznie jej efekt szkodliwy

Efekt biologiczny mieszaniny substancji jest mniejszy

'(Anlw\ln-li-?Gni(;TLIfn'\gwanie) od sumy efektéw wywotanych przez kazdg substancje
J oddzielnie

POTENCJACJA
(wzmozone dziatanie)

Jednym z przyktaddw zjawiska potencjacji jest rownoczesne spozywa-
nie lekéw i soku grejpfrutowego, ktéry wptywa na metabolizm wielu le-
kéw (np. na blokery kanatu wapnia, statyny, cyklosporyny). Sok grejpfru-
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towy zawieraw swoim sktadzie duze stezenie réznych flawonoiddéw, ktére

w watrobie metabolizowane sg przez te samg rodzine enzymaéw cytochro-

mu P-450, co niektore przyjmowane preparaty farmakologiczne. Efektem

hamowania czynnosci uktadu enzymatycznego jest wzrost stezenia lekow
we krwi. W wielu przypadkach dziatanie danego preparatu moze wzro-
snag¢ nawet kilkukrotnie i wywota¢ niebezpieczne skutki toksyczne.

Definiujac pojecia samolecznia, WHO okresla, iz: samoleczenie obej-
muje stosowanie przez pacjenta produktu leczniczego do terapii rozpo-
znanych przez siebie zaburzen lub objawow i jednoczesnie:
 substancja czynna w zastosowanej dawce powinna cechowac sie niskg

toksycznoscia,

 stosowanie produktu nie powinno powodowac zagrozenia uzaleznie-
niem, interakcji z innymi lekami lub zywnoscig, ktére mogtyby prowa-
dzi¢ do wystapienia ciezkich dziatan niepozgdanych,

 zastosowanie produktu nie moze op6znia¢ rozpoznania ani leczenia
przez lekarza.

Zwolennicy stosowania lekow OTC w procesie samoleczenia uwazaja,
ze odpowiednie i madre samoleczenie daje ogromne oszczednosci finan-
sowe dla pacjenta i budzetu panstwa, a takze oszczednos$¢ czasu chore-
go i lekarza. Z brytyjskiego raportu rzagdowego z 2005 roku wynika, ze
zmniejsza ono:

* 040% liczbe wizyt u lekarza,

* 0 17% liczbe wizyt domowych,

» 0 50% koniecznos¢ interwencjipogotowia ratunkowego i wtakim sa-
mym stopniu liczbe przyje¢ do szpitala oraz czasuspedzonego przez
pacjenta w szpitalu.

Pomimo wykazanych powyzej korzysci przeciwnicy zadajg nurtujgce
ich pytania:

» Jakajest liczba pacjentow hospitalizowanych z powodu dziatan niepo-
zadanych wynikajgcych ze stosowania lekéw, w tym lekdw pozarecep-
turowych (OTC)?

» Jaka jest liczba pacjentow hospitalizowanych z powodu niekorzyst-
nych zjawisk zdrowotnych wywotanych interakcjg lekdw, w tym lekow
pozarecepturowych?

« Jaki jest koszt leczenia hospitalizowanych pacjentéw z tych przyczyn
i jakie sg skutki spoteczne?

Dziatania niepozadane lekow zajmujg 4-6 miejsce w klasyfikacji zgo-
néw w USA, 10-20% Srodkdéw przeznaczonych na ochrone zdrowia jest
zuzywane z powodu dziatan niepozgdanych lekéw. Analizujac niebezpie-
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czenstwa zwigzane z samoleczeniem w Polsce, nalezy zwréci¢ uwage na

nastepujace fakty:

1. Nieograniczona dostepnos¢ do produktow farmaceutycznych i para-

farmaceutykow na rynku konsumenckim:

* Produkty lecznicze w punktach aptecznych - 13 866 pozycji,

* Produkty lecznicze w sklepach zielarsko-medycznych - 2897 pozyciji,

» Produkty lecznicze w sklepach ogdlnodostepnych oraz w sklepach spe-
cjalistycznego zaopatrzenia medycznego - 356 pozycji,

» Urzedowy spis lekow (2008) - 9027 pozycji, z czego leki OTC 2873 po-
zycje.

2. Stosowanie niezgodne ze wskazaniami:

» Naduzywanie lekéw,

» Stosowanie nielecznicze.

3. Agresywna reklama:

* Niezrozumienie tresci reklamy produktow,

» Nieprawidtowy odbiér reklam,

» Niewiarygodne wiasciwosci leku (lek inteligentny, rozpoznajgcy bol,
trafiajacy w ,,sam jego $rodek™).

4. Nieczytanie ,,Informacji dla pacjenta” przez pacjenta.
Do najwazniejszych substancji czynnych z punktu widzenia toksyko-

logii klinicznej zaliczy¢ nalezy:

« Paracetamol,

« Salicylany,

¢ Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ).

Paracetamol - zsyntetyzowany w 1877 roku w Stanach Zjednoczo-
nych. Jest syntetyczng pochodng p-aminofenolu o wasciwosciach anal-
getycznych i przeciwgorgczkowych, nie posiada dziatania przeciwzapal-
nego. Poniewaz paracetamol jest szeroko dostepny, sprzedawany pod
réznymi nazwami handlowymi oraz wchodzi w skfad licznych prepara-
tow, czesto jest on czynnikiem etiologicznym ostrych zatru¢ zamierzo-
nych i przypadkowych, ktore stanowig istotny problem dla systemow
opieki zdrowotnej w wielu krajach. W Wielkiej Brytanii paracetamol
ma udziat w 35-45% przypadkow naduzycia lekow. W Stanach Zjedno-
czonych zatrucie paracetamolem odpowiada za okoto 50% przypadkow
ostrej niewydolnosci watroby. Mimo ponad 100 lat stosowania mecha-
nizm dziatania paracetamolu nie jest do koiAca wyjasniony. Od wielu lat
dominuje poglad, ze hamuje on cyklooksygenaze w centralnym ukfadzie
nerwowym, zmniejszajac stezenie prostaglandyn w podwzgdrzu. Paracet-



Samoleczenie - szkody czy korzysci?

amol jako antyoksydant ostabia dziatanie wolnych rodnikéw powstaja-
cych z przemiany kwasu arachidynowego i nasilajgcych na zasadzie do-
datniego sprzezenia zwrotnego aktywnos$¢ cyklooksygenazy. Niedawno
odkryto u ssakéw kolejny izoenzym cyklooksygenazy - COX-3, obecny
przede wszystkim w mdzgu oraz wykazano, ze jest on wybiorczo hamo-
wany przez paracetamol.

Wiekszos¢ przyjetego paracetamolu w dawce terapeutycznej jest
eliminowana w postaci siarczanéw i glukuronianéw, niewielka czes¢
(ok. 5%) jest metabolizowana przez oksydaze zalezng od cytochromu
P450 (CYP2El) do toksycznego produktu posredniego: N-acetylo-p-
benzochinoiminy (NAPQI), ktdry w wyniku koniugacji z glutationem
tworzy zwigzek nietoksyczny. W przypadku naduzycia paracetamolu
szlaki koniugacji z siarczanami i glukuronianami zostajg wysycone i sto-
sunkowo wiecej leku ulega przemianie do NAPQI. Nastepstwem tego jest
zuzycie watrobowych zasob6w glutationu i wzrost ilosci wysoko reak-
tywnego, toksycznego metabolitu NAPQI, ktory wigze sie kowalencyjnie
z biatkami hepatocytdw, powodujgc martwice watroby. Odpowiedzialny
za synteze NAPQI cytochrom CYP2E1 ma wiasciwosci produkcji wol-
nych rodnikéw tlenowych. Rodnik nadtlenkowy wigze sie z tlenkiem
azotu, w wyniku czego zmniejszajg sie zasoby tego drugiego, a powsta-
je nadtlenoazotyn, w normalnych warunkach ,,unieszkodliwiany” przez
glutation. Nadtlenoazotyn jest odpowiedzialny za uszkodzenie tkanek
i nitracje tyrozyny. Przy produkcji nadtlenk6w zmienia sie przepuszczal-
nos$¢ bton mitochondrialnych, zwlaszcza wzrasta przepuszczalnos¢ bto-
ny wewnetrznej dla matych czastek. Zaburzenia funkcji mitochondriow
prowadzg miedzy innymi do produkcji nadtlenku wodoru i peroksydacji
lipidéw. Dochodzi tez do oksydacji grup sulfhydrylowych waznych en-
zymoéw, np. wapniowo zaleznej ATPazy, czego nastepstwem jest wzrost
wewnatrzkomdrkowego stezenia wapnia i aktywacja proteaz i endonu-
kleaz. W mechanizm hepatotoksycznosci zaangazowane sg tez cytokiny,
miedzy innymi IL-Ibeta, IL-10, MIP-2, MCP-1.

Maksymalna dobowa dawka terapeutyczna paracetamolu dla osoby do-
rostej wynosi 4 g, a minimalna dawka toksyczna to 8-10 g. Dzieci, zwiasz-
cza miodsze, sg znacznie mniej zagrozone w przypadku przedawkowania
paracetamolu, co moze by¢ spowodowane innym niz u dorostych meta-
bolizmem lub wiekszg wzgledng masg watroby w stosunku do masy cia-
ta w poréwnaniu z dorostymi. Za dawke toksyczng paracetamolu u dzieci
przyjmuje sie powszechnie 150 mg/kg masy ciata, cho¢ ostatnio uwaza sie,
ze dawki ponizej 200 mg/kg masy ciata nalezy uznac za bezpieczne.

37



38

Zofia Forys, Alicja Macheta, Janusz Pach

Zwykle w przebiegu zatrucia paracetamolem wyrdznia sie 4 fazy:

I. Do 24 godzin od zazycia leku - bezobjawowa lub tagodne i niespe-
cyficzne objawy: nudnos$ci, wymioty, nadmierne pocenie, brak ape-
tytu.

Il. Miedzy 24-72 godziny - ustgpienie objawdw pierwszej fazy, niekiedy
bole w prawym podzebrzu, wzrost aktywnosci AST i ALT.

I1l. Miedzy 72-96 godzin - nawrdt nudnos$ci i wymiotow, bél brzucha,
zohaczka, rozwijajgce sie objawy encefalopatii watrobowej, niewy-
dolnosci nerek, koagulopatii, mozliwy zgon, histologicznie srodkowo
zrazikowa martwica watroby.

IV. Od 4 dnia do 3 tygodni - stopniowe ustepowanie objawow i zmian
narzgdowych.

Chociaz w obrazie klinicznym ostrego zatrucia paracetamolem nie-
mal zawsze dominujg objawy uszkodzenia watroby, to nalezy sie réwniez
liczy¢ z innymi uszkodzeniami narzgdowymi. Do uszkodzenia nerek do-
chodzi zwykle miedzy 24 a 72 godzing. Niewydolnos$¢ nerek rozwija sie
u ponad 75% pacjentdw z ostrg niewydolnoscig watroby w mechanizmie
zespotu watrobowo-nerkowego. Postuluje sie rowniez bezposrednie tok-
syczne dziatanie NAPQI na komoérki cewek nerkowych, poniewaz ostrg
martwice cewek stwierdzano u zatrutych paracetamolem bez objawow
ciezkiego uszkodzenia watroby. W przebiegu ostrego zatrucia parace-
tamolem nalezy liczy¢ sie takze z wystgpieniem pierwotnego dziatania
kardiotoksycznego. U wiekszos$ci pacjentéw z ostrym zatruciem parace-
tamolem funkcja skurczowa lewej komory jest nieznacznie uposledzo-
na. Uposledzenie to jest klinicznie i echokardiograficznie bezobjawowe
i moze by¢ wykryte za pomocg badania scyntygraficznego bramkowane-
go zapisem EKG (G-SPECT).

W postepowaniu leczniczym nalezy rozwazy¢ plukanie zolgdka
w przypadku przyjecia toksycznej dawki leku, jesli od tego momentu nie
uptyneto wiecej niz 60 minut. Celowe jest podanie wegla aktywowanego
w dawce 1 g/kg masy ciata. Zastosowanie wegla nie zmniejsza efektyw-
nosci odtrutki niezaleznie od jej drogi podania. W osrodkach, w ktorych
nie mozna zbadac stezenia paracetamolu we krwi lub w krétkim czasie
przekaza¢ pacjenta do osrodka toksykologicznego, nalezy podja¢ lecze-
nie N-acetylocysteing u kazdej osoby z podejrzeniem zatrucia paraceta-
molem, jesli na podstawie wiarygodnego wywiadu nie mozna wykluczy¢
przyjecia toksycznej dawki tego leku. N-acetylocysteina (NAC) jest od-
trutkg stosowang w leczeniu zatrucia paracetamolem. NAC dziata jako
prekursor glutationu, uzupetniajgc jego niedobory, utatwia tworzenie



Samoleczenie - szkody czy korzysci?

siarczandéw, ma dziatanie antyoksydacyjne i poprawia zuzycie tlenu. Im
wczesniej poda sie NAC, tym skuteczno$é odtrutki jest wieksza.

Krancowo ciezkie uszkodzenie watroby jest wskazaniem do jej prze-
szczepienia. Dializa albuminowa watroby (np. w oparciu o system MARS)
jest zabiegiem wspomagajacym uposledzong funkcje watroby, co moze
wydtuzy€ czas potrzebny na jej samoistng regeneracje badz tez czas ocze-
kiwania na przeszczep.

Osoby gtodzone lub zakazone wirusem HIV stanowig prawdopo-
dobnie grupe podwyzszonego ryzyka wystgpienia hepatotoksycznosci ze
wzgledu na obnizone zasoby glutationu, a alkoholicy takze ze wzgledu
na indukcje izoenzymu CYP2E1l cytochromu P450. Nie istniejg zadne
dowody na hepatotoksycznos$¢ terapeutycznych dawek paracetamolu
u alkoholikéw.

Salicylany - kwas acetylosalicylowy jest najczesciej uzywanym w lecz-
nictwie salicylanem, inhibitorem cyklooksygenazy o dziataniu przeciw-
zapalnym, przeciwb6lowym i przeciwgoraczkowym. Wystepuje on takze
jako sktadnik preparatow ztozonych, zawierajgcych jednoczes$nie kofeine,
kodeine, paracetamol oraz sole wapnia i magnezu. Kwas acetylosalicylo-
wy w matych dawkach jest powszechnie stosowany w pierwotnej i wtor-
nej prewencji choroby wiencowej.

Kwas acetylosalicylowy hamuje tzw. konstytutywng cyklooksygenaze
1 (COX-1) oraz indukowalng, zwigzang z procesem zapalnym, cyklook-
sygenaze 2 (COX-2). Hamowanie COX-1 w ptytkach jest nieodwracal-
ne i odpowiada za dziatanie antyagregacyjne kwasu acetylosalicylowe-
go. W duzych dawkach kwas acetylosalicylowy hamuje réwniez synteze
czynnikow krzepniecia zaleznych od witaminy K.

Mitochondria sg subkomdrkowym miejscem krytycznym w zatruciu
salicylanami. Salicylany w do$¢ ztozonym mechanizmie rozprzegajg fos-
forylacje oksydatywna. Zmniejsza sie synteza ATP, a zwieksza wytwarza-
nie ciepta prowadzace niekiedy do rozwoju hipertermii. Salicylany pobu-
dzajg osrodek oddechowy w pniu mézgu, co objawia sie przyspieszeniem
oraz pogtebieniem oddechdw i prowadzi do rozwoju zasadowicy odde-
chowej. Wraz z narastaniem cigzkosci zatrucia dochodzi do normalizacji
pH, a nastepnie do kwasicy metabolicznej i zahamowania o$rodka odde-
chowego. Ze wzgledu na wysokie zapotrzebowanie energetyczne mézgu,
w sytuacji niedoboru ATP dochodzi do rozwoju ré6znych objawéw neu-
rotoksycznosci - poczatkowo pobudzenia, a nastepnie depresji osrodko-
wego ukiadu nerwowego.
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Jednorazowe przyjecie kwasu acetylosalicylowego w dawce do 150 mg/

kg m.c. wywotuje zwykle tagodne objawy zatrucia, z dawkami 150-300

mg/kg m.c. zwigzane s objawy tagodne do umiarkowanych, a zatrucia

0 przebiegu ciezkim powodujg dawki powyzej 300 mg/kg m.c. Przyjecie

dawki wiekszej niz 500 mg/kg m.c. moze by¢ przyczyng zatrucia Smier-

telnego.
Objawy kliniczne zatrucia dotyczg wielu uktadow i wystepujg pod po-
stacig;

1. Uk#ad pokarmowy - béle brzucha, wymioty, czasem z krwig, sg czeste
w przypadkach ostrego zatrucia. Kwas salicylowy moze wywotywac
chemiczne oparzenie przetyku. Nudnos$ci, wymioty, bdle brzucha
i niekiedy z6ttaczka sg rowniez typowe dla przewlektego zatrucia, na-
tomiast krwawienie i perforacja przewodu pokarmowego sg rzadkie.
Zwiekszong aktywnos$¢ aminotransferaz stwierdza sie u czesci 0séb
przewlekle przyjmujgcych salicylany w przewlektych zatruciach. Na-
lezy tez pamieta¢ o mozliwosci wystgpienia zespotu Reyea, zwhaszcza
u dzieci leczonych salicylanami z powodu infekcji wirusowej.

2. Ukfad nerwowy - w ciezkich przypadkach ostrego zatrucia wystepuja
zaburzenia orientacji, pobudzenie, halucynacje. Drgawki, $piagczka,
depresja osrodka oddechowego i obrzek mdzgu sg objawami najciez-
szych zatru¢. W przypadkach zatru¢ przewlektych dominujg objawy
psychiczne, ktére u ludzi starszych mogg by¢ mylnie interpretowanie
jako zmiany wynikajace z otepienia.

3. Uk#ad sercowo-naczyniowy - spadek ci$nienia z objawami niewydol-
nosci serca jest objawem ciezkiego zatrucia. W Izejszych przypad-
kach typowa jest tachykardia zatokowa. Mogag wystagpi¢ komorowe
zaburzenia rytmu serca.

4. Uktad oddechowy - przyspieszony oddech obserwuje sie w przypad-
kach zatru¢ ostrych i przewlektych o lekkim i umiarkowanym prze-
biegu. Niekardiogenny obrzek ptuc jest zwigzany raczej z przewle-
ktym zatruciem.

5. Inne uktady i narzady - goraczka, szum w uszach i poty wystepujg
we wczesnej fazie ostrego zatrucia, jak tez w zatruciu przewlektym.
Ekwiwalentem szumdw usznych moga by¢ halucynacje stuchowe lub
uposledzenie stuchu. Rabdomioliza i ostra niewydolno$¢ nerek sg
rzadkimi objawami. Wydtuzenie czasu protrombinowego z objawa-
mi skazy krwotocznej stwierdza sie w ciezkich zatruciach.

6. Zaburzenia metaboliczne - zasadowica oddechowa wystepuje we
wczesnej fazie zatrucia, wkrotce rozwija sie wyréwnawcza kwasica
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metaboliczna, ktora nastepnie dominuje w obrazie zatrucia. Kwasice
w przebiegu zatrucia salicylanami charakteryzuje zwiekszona luka
anionowa, ketonemia, hipokaliemia i niekiedy hipoglikemia. U dzie-
ci zasadowica oddechowa moze trwac bardzo krétko lub zupetnie nie
wystepowac.

Decydujace znaczenie w leczeniu ma objawowe i podtrzymujgce po-
stepowanie zgodne z zasadami intensywnej terapii. Nie ma specyficznej
odtrutki, ale efektywne moga by¢ metody przyspieszajace eliminacje tru-
cizny - forsowana diureza z alkalizacjg i hemodializa.

Ptukanie zotgdka mozna rozwazy¢ w przypadku przyjecia toksycznej
dawki leku, jesli od tego momentu nie uptyneto wiecej niz 60 minut. Ce-
lowe jest podanie wegla aktywowanego w dawce 1 g/kg m.c., chyba ze
uniemozliwiajg to nudnosci lub wymioty. W zaburzeniach $wiadomosci
wstepne podanie stezonego roztworu glukozy jest uzasadnione nie tylko
w przypadkach hipoglikemii, poniewaz neuroglikopenia moze wystepo-
wac takze u pacjentow z prawidtowg glikemig. W leczeniu drgawek le-
kiem z wyboru jest diazepam.

Poniewaz salicylany przechodzg przez tozysko, a ptéd ma mnigj
sprawne mechanizmy wyrownawcze kwasicy, toksycznos¢ dla ptodu jest
stosunkowo wieksza niz dla osoby dorostej. Zaleca sie wiec u kobiet cie-
zarnych wykonanie hemodializy w przypadkach mniej nasilonych obja-
woOw niz u pozostatych pacjentdw.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) - sg zwigzkami o dziata-
niu przeciwzapalnym, przeciwgorgczkowym i przeciwbhdlowym, o zroz-
nicowanej strukturze chemicznej. Stosowane sg rdzne kryteria podziatu
tych lekéw - dawniej byty one oparte gtdwnie na budowie chemicznej,
obecnie stosuje sie raczej podziat w oparciu o powinowactwo NLPZ do
izoform cyklooksygenazy.

Do najczesciej stosowanych w naszym kraju NLPZ nalezg: ibuprofen
(dostepny bez recepty), ketoprofen, diklofenak, meloksykam, naproksen,
nimesulid. Rzadziej obecnie uzywane sg starsze leki: butapirazol, indo-
metacyna, piroksykam, kwas mefenamowy. Jedynym obecnie dostepnym
w Polsce przedstawicielem grupy tzw. koksybdéw jest celekoksyb.

NLPZ dziatajg poprzez zahamowanie cyklooksygenazy - kluczowe-
go enzymu w syntezie prostaglandyn i tromboksanu. Wyréznia sie kilka
lizoform cyklooksygenazy, z ktérych COX-1 uwazana jest za forme kon-
stytutywna, odpowiadajagcg za synteze prostaglandyn zabezpieczajgcych
prawidtowe funkcje btony Sluzowej przewodu pokarmowego, przeptyw
nerkowy i wiasciwg aktywnos¢ ptytek, a COX-2 za forme indukowang
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w przebiegu reakcji zapalnej, odpowiedzialng za synteze mediatorow tej
reakcji. Opisano réwniez trzeci typ cyklooksygenazy- COX-3, ktorej ak-
tywnos¢ stwierdzono w mézgu, a jej wybidrczym zahamowaniem przez
paracetamol ttumaczy sie przeciwbolowe i przeciwgorgczkowe dziatanie
tego leku, pozbawionego wiasciwosci przeciwzapalnych.

Zahamowanie syntezy prostaglandyn utrzymujacych prawidtowg ba-
riere Sluzowkowa zotgdka jest odpowiedzialne za dziatania toksyczne na
przewdd pokarmowy. Zahamowanie syntezy tromboksanu uposledza
czynnos¢ ptytek, co moze nasila¢ krwawienia z przewodu pokarmowego.
Dodatkowo niektore NLPZ majg bezposrednie dziatanie draznigce btone
Sluzowg zotgdka. Zahamowanie syntezy prostaglandyn odpowiedzial-
nych za utrzymanie prawidtowego przeptywu nerkowego skutkuje reten-
cja sodu i wody, powoduje skurcz naczyn i moze prowadzi¢ do rozwoju
ostrej niewydolnosci nerek. Stwierdzone u zwierzat rozkojarzenie fosfo-
rylacji oksydatywnej moze odpowiadac za ostre uszkodzenie watroby.

Dawka ibuprofenu ponizej 100 mg/kg m.c. uwazana jest za nietok-
syczng, a przekraczajaca 400 mg/kg m.c. wigze sie zwykle zwystgpieniem
powaznych objawéw zatrucia. Fenylbutazon jest bardziej toksyczny od
pozostatych NLPZ i moze wywota¢ objawy zatrucia w dawkach niewie-
le przekraczajacych terapeutyczne. Wedtug niektérych autoréw nalezy
spodziewac sie powaznych objawdéw zatrucia w przypadku przyjecia fe-
nylbutazonu, kwasu mefenamowego i piroksykamu w dawce 5-krotnie
przekraczajacej terapeutyczng, a w przypadku pozostatych NLPZ przy
10-krotnym przekroczeniu dawki.

Objawy kliniczne zatrucia:

1 Uklad pokarmowy - czestym nastepstwem przedawkowania sg nud-
nosci, wymioty, béle brzucha i biegunka, rzadziej wystepuje krwa-
wienie z przewodu pokarmowego.

2. Ukfad nerwowy - objawy moga by¢ tagodne i niespecyficzne, jak
béle i zawroty glowy, szum w uszach lub ciezkie jak drgawki, a nawet
stan drgawkowy. Drgawki wystepujg u ponad 1/3 pacjentéw ostro
zatrutych kwasem mefenamowym. Opisywano pobudzenie i ostrg
psychoze z omamami stuchowymi po réznych NLPZ. Moze jednak
dojs$¢ rowniez do réznie nasilonej depresji osrodkowego uktadu ner-
wowego, az do $pigczki. Rzadziej stwierdzano podwojne widzenie,
zez, zwezenie zrenic.

3. Uk!ad sercowo-naczyniowy - spadek cis$nienia tetniczego i tachykar-
dia sg stosunkowo czestym objawem, bradykardia, zaburzenia rytmu
i wstrzas kardiogenny wystepujg rzadko.
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4. Uktad krwiotwdrczy - najbardziej toksyczne sg fenylbutazon i indo-
metacyna. Objawy ze strony uktadu krwiotwdrczego opisano zarow-
no w przypadku jednorazowego naduzycia, jak i przewlektego stoso-
wania NLPZ. Moze dojs¢ do supresji leukocytéw, ptytek lub erytro-
cytéw, znane sg przypadki anemii aplastyczne;j.

5. Pluca - opisywano réznie nasilone zaburzenia oddychania, skurcz
oskrzeli oraz niewydolnos¢ oddechowg spowodowang depresjg
osrodka oddechowego, obrzekiem ptuc lub niekardiogennym obrze-
kiem ptuc. Zasadowica oddechowa moze wystgpi¢ jako zaburzenie
wyréwnawcze u chorych z pierwotng kwasicg metaboliczna.

6. Nerki - najczesciej dochodzi do retencji sodu i wody, rzadziej do pet-
noobjawowej niewydolnosci nerek. Moze wystgpi¢ zespot nerczyco-
wy, ostra martwica cewek lub srédmigzszowe zapalenie nerek. Obja-
wem subiektywnym jest zwykle bl w okolicy ledZzwiowej.

7. Inne uktady i narzady - nawet po terapeutycznych dawkach NLPZ
moga wystapic obrzeki, toksyczna nekroliza naskdrka, objawy podob-
ne do wystepujacych w przebiegu przewlekiej porfirii skérnej. Rzadko
w przebiegu zatrucia opisywano kwasice metaboliczna, wzrost lub spa-
dek stezenia potasu, obnizone stezenie sodu, hiper- lub hipotermia.
Leczenie jest przede wszystkim objawowe i podtrzymujgce. Kluczowe

znaczenie ma wyréwnanie zaburzeri gospodarki wodno-elektrolitowej

i kwasowo-zasadowej. Ptukanie zotgdka mozna rozwazy¢ w przypadku

przyjecia toksycznej dawki leku, jesli od tego czasu nie uptyneto wiecej

niz 60 minut. Wegiel aktywowany skutecznie adsorbuje NLPZ.

Na ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego w szczegélny spo-
s6b sg narazeni ludzie starsi, z chorobg wrzodowg lub krwawieniem
w wywiadzie, jednocze$nie leczeni kortykosteroidami, dtugotrwale
przyjmujacy NLPZ. Dziatania nefrotoksyczne wystepujg w szczeg6lnosci
u pacjentéw starszych, odwodnionych z niewydolnosScig serca, marsko-
$cig watroby lub rozpoznawanymi wczesniej chorobami nerek. Wytyczne
American Geriatrics Society z 2009 roku dotyczace postepowania w bolu
przewlektym u os6b powyzej 65 roku zycia ograniczajg role NLPZ, zwra-
cajgc uwage na znaczng chorobowos¢ i umieralno$é zwigzang ze stoso-
waniem tych lekéw u 0séb w starszym wieku. Zalecenia dotyczg tylko
postepowania w bélu niezapalnym i nienowotworowym.

Narazenie ptodu na NLPZ moze przyczyni¢ sie do przedwczesnego
zamkniecia przewodu tetniczego.

Innymi substancjami zawartymiw produktach OTC istotnymi zpunk-
tu toksykologii klinicznej sg takze:
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Dekstrametorfan - majacy dziatanie przeciwkaszlowe, maksymalna
dawka dobowa wynosi 120 mg. W dawkach terapeutycznych rzadko daje
objawy uboczne, w dawkach >500 mg jednorazowo (u dzieci, mtodziezy
i dorostych) moze powodowac zaburzenia neurologiczne (ataksja, nadak-
tywnos¢, dystonie), zaburzenia psychiczne (dezorientacje, stupor, euforie,
halucynacje, niepokdj, lek). W przypadkach naduzywania w celu uzyska-
nia doznan euforycznych moze powodowac uzaleznienie psychiczne.

Ksenobiotyki o dziataniu sympatykomimetycznym - znane od cza-
sOw starozytnych ziota Ma Huang, ktdrych czynng substancja jest miedzy
innymi efedryna, stosowano w Chinach juz 5000 lat temu, zazywanie ko-
kainy w Ameryce Potudniowej siega okresu prekolumbijskiego.

Efedrynai pseudoefedryna - sg czestymi sktadnikami kropli do nosa
i syropow przeciwkaszlowych, w niektorych krajach stanowig rowniez
sktadnik preparatdw tonizujacych i anorektycznych dostepnych bez re-
cepty. Takze chiriskie ziota Ma Huang nazywane ,,ziotlowg extasy” zawie-
rajg efedryne i pseudoefedryne. Zazywane sgjako substancja psychoana-
leptyczna i anorektyczna.

Pseudoefedryna - ma dziatanie obkurczajgce naczynia w infek-
cjach gornych drég oddechowych. Dawka dobowa maksymalna = 240
mg (dorosli), 60-120 mg (dzieci). Dawka toksyczna (minimalna opisana
DL=480 mg u 2-letniego dziecka). Dziatania toksyczne to - nadcisnienie
(przetom nadcisnieniowy [udary mozgu]), tachyarytmie, niepokoj, po-
budzenie, drzenia miesniowe, halucynacje (gtéwnie u dzieci i mtodzie-
zy). Po dtuzszym okresie stosowania obserwuje sie rozwiniecie tolerancji.
Zawartos¢ pseudoefedryny w produktach OCT (opakowanie jednostko-
we): 120-900 mg.

Gatka muszkatotowa - zawiera mirystycyne i elemicyne, ktore me-
tabolizujg w ustroju do 3-metoksy-4,5-dimetylenodioksyamfetaminy
i 3,4,5-trimetoksyamfetaminy. Dawka toksyczna (halucynogenna) wyno-
si 1-3 gatki lub 5-30 g sproszkowanej gatki muszkatotowe;j.

Przewlekte zazywanie substancji sympatykomimetycznych prowadzi
czesto do:

» nadcis$nienia tetniczego i uszkodzenia nerek,

* u 0s0b zazywajacych przewlekle kokaine dochodzi do postepujgcej
mikroangiopatii oraz zmian zwyrodnieniowych migs$nia sercowego,
w postaci przerostu i zwtoknienia,

 takze dtugotrwalte zazywanie efedryny, np. jako anorektyku, moze spo-
wodowaé powazne zmiany zwyrodnieniowe w miesniu sercowym.
Kodeina - wykazuje dziatanie przeciwkaszlowe (produkty przeciw-
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przeziebieniowe, przeciwkaszlowe). Dawka dobowa maksymalna = 80

mg (dorosli), 40 mg (dzieci powyzej 6 r.z.). Dawka toksyczna ($miertel-

na) = 500-1000 mg. Dziatania toksyczne - podobne do dziatan innych
pochodnych opiatowych. Diugotrwate uzywanie powoduje wystgpienie
objawéw uzaleznienia fizycznego. Zawartos¢ kodeiny w produktach OTC

(opakowanie jednostkowe): 100-480 mg.

Prometazyna - pochodna fenotiazynowa o dziataniu przeciwhista-
minowym (przeciwwymiotnym). Dawka dobowa maksymalna = 25
(37,5) mg (dorosli). Dawka toksyczna (minimalna opisana DL < 200 mg
u 2-letniego dziecka). Dziatania toksyczne - zaburzenia $wiadomosci,
pobudzenie, zaburzenia oddychania (zatrzymanie oddechu), drgawki,
dezorientacja, objawy pozapiramidowe, wahania ci$nienia tetniczego;
u dzieci - naprzemiennie $pigczka - pobudzenie, dziatanie antycholiner-
giczne [suchos¢ bt. Sluzowych, zaburzenia widzenia, i inne], zaburzenia
oddychania. Zawarto$¢ prometazyny w produktach OTC (opakowanie
jednostkowe): 180 mg.

Do najczestszych potaczen substancji czynnych w produktach prze-
znaczonych do samoleczenia nalezg:

» Dekstrometorfan + Pseudoefedryna,

» lbuprofen + Pseudoefedryna,

* Ibuprofen + Kodeina,

» Cetyryzyna + Pseudoefedryna,

» Paracetamol + Kodeina,

» Paracetamol + Prometazyna + Dekstrometorfan,

» Paracetamol + Pseudoefedryna + Dekstrometorfan,

» Dekstrometorfan.

Do zadan toksykologii klinicznej w niekorzystnych zjawiskach zdro-
wotnych zwigzanych ze stosowaniem produktow farmaceutycznych na-
lezy:

» Udzielanie informacji toksykologicznej (informacji dotyczacych in-
terakcji, terapeutycznego, niepozgdanego, toksycznego dziatania pro-
duktu leczniczego),

» Zgtlaszanie dziatan niepozadanych produktow leczniczych.
Przedstawione powyzej fakty jednoznacznie przemawiajg za tym, iz

samoleczenie jest dzi$ znaczacym problemem zdrowia publicznego, naj-

czesciej stosowane jest w tych jednostkach chorobowych, ktérych obja-
wy powodujg $rednio nasilony dyskomfort i wptywajg na jakos$¢ pracy

i komfort zycia. Lekarze widzg powiktania wynikajgce z niekontrolowa-

nego stosowania farmaceutykow.
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Widzgc pewne korzysci, nie mozemy zapominaé o wielu niebezpie-
czenstwach wynikajacych z niekontrolowanego stosowania farmaceuty-
kéw. Duze znaczenie ma wigczenie pielegniarek i lekarzy do prawidtowo
przygotowanej edukacji w tym zakresie, tylko bowiem $wiadome stoso-
wanie przez konsumentow lekéw OTC pozwoli uniknaé¢ wielu nieko-
rzystnych powiktan.
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Tajemnica ludzkiego cierpienia
w aspekcie niektorych religii

Prawie kazdg $Smier¢ poprzedza ponury korowdd chordb, cierpienia,
lekéw i fez. Reakcje na bol i cierpienie moga by¢ rézne. Mozna na to
ztorzeczy¢, prébowac od tego uciec w nicos¢, wybierajac przyspieszong
Smieré. Mozna tez cierpienie analizowa¢. Wtedy najczestszymi pytania-
mi cierpigcych w tym okresie sg jakze proste uwagi: ,,dlaczego ja?”. Jesz-
cze trudniejszymi sg odpowiedzi na pytania: dlaczego cierpig i umierajg
dzieci lub nieszczescie dotyka ludzi dobrych i uczciwych?

Ludzkie cierpienie warunkuje zatem szereg niejasnych zjawisk i pytan
dotyczgcych wywotujgcych go przyczyn, jego zwigzku z poczuciem winy
osoby cierpigcej, oraz wreszcie z bezsensem lub sensem jego istnienia.
Terapeuci stykajacy sie z chorymi cierpigcymi lub gdy sami doznajg cho-
roby, najczesciej nie potrafig przenikng¢ do sensu tej tajemnicy, mimo
teoretycznej wiedzy i przyktadow napotykanych w zyciu [1, 2, 3].

Wspdiczesny cztowiek boi sie cierpienia i najczesciej nie chce rozma-
wia¢ na takie tematy. Choroba, bol i cierpienie mogg depersonalizowaé
cztowieka, dlatego czesto jest to temat tabu.

Spotkanie z bélem i cierpieniem moze, jak wspomniano, rodzi¢ po-
stawe buntu, proby negacji lub ucieczki z tego ,,misterium strachu” Pro-
pozycje eutanazji bgdZz wspomaganego samobojstwa to niestety metody
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ominiecia istoty tego zagadnienia przez falszywe rozwigzanie tego dra-
matu. Bo czy mozna pokonac¢ cierpienie przez unicestwienie podmio-
tu cierpigcego? Wydaje sie jednak, ze taka ucieczka od wszechobecnego
cierpienia to préba nieskutecznego odwrdcenia odwiecznego porzadku
rzeczy, to nieskuteczna pokusa natarczywego wnikniecia w wiekuistg ta-
jemnice ludzkiego bytu [1, 2].

Pytania o bezsens lub sens ludzkiego cierpienia odwiecznie nurtuja
lekarzy, filozoféw, teologow, etykdw i psychologéw.

Medycyna wspotczesna potrafi prawie zawsze zwalczyc¢ bél fizyczny, od-
nosi jednak mate sukcesy na polu zwalczania bélu psychicznego, socjalnego,
rodzinnego i duchowego, zwanego ogolnie najczesciej cierpieniem. Jednak-
ze, jak uczy historia ludzkosci, gtéwng pomoca w wychodzeniu z cierpienia
moze by¢ wiara, ktora jakby uzupetniata nauke, co podkreslit miedzy innymi
A. Einstein, stwierdzajac, ze ,,nauka bez wiary kuleje, a wiara bez nauki jest
Slepa” [6]. Historia filozofii i etyki wskazuje, jak kluczowymi jej problemami
sg tak zwane sytuacje krytyczne, z ktérych jednym z wazniejszych zagadnien
jest cierpienie cztowieka i jego sens lub bezsens.

Kierunki racjonalistyczno-materialistyczne gtoszg bezsens ludzkiego
cierpienia, starajg sie pomingc¢ jego ukryty sens i wzywajg do jego obej-
Scia, np. przez eutanazje. Natomiast kierunki idealistyczne, a zwhaszcza
personalizm i gtowne religie wspdtczesnego Swiata interpretujg cierpie-
nie cztowieka odmiennie, ukazujgc jego znaczenie i odkrywajac ukryty
w nim sens.

Warto wspomniec¢ tu przede wszystkim buddyzm i tzw. religie biblij-
ne (judaizm, chrzescijanstwo), w ktorych cierpienie cztowieka jest jedng
z gtownych prawd eschatologicznych [5].

Wspotczesna fascynacja religiami Dalekiego Wschodu warunkowana
ich niezaprzeczalnymi wartosciami humanistycznymi spopularyzowata
buddyzm w Europie Zachodniej i Ameryce Potnocnej. Prekursorem jego
rozpowszechniania byt m.in. niemiecki filozof przetomu XVIII i XIX w.
A. Schopenhauer (1788-1860, urodzony w Gdansku), ktory w buddy-
zmie upatrywat remedium na pesymistyczne aspekty zycia cztowieka,
takie jak: cierpienie, niezaspokojenie nadziei, perspektywa nicosci na
koncu zycia itp.

Analizujac blizej zatozenia tej filozofii, nalezy stwierdzi¢, ze tzw. ,,czte-
ry gtowne prawdy Buddy” zdawaty sie jakim$ na to rozwigzaniem. Jak
wiadomo, ludzkie cierpienie jest jakby centrum uwagi tej filozofii, gdyz
prawdy Buddy to prawdy o cierpieniu, koniecznym elementem zyciowe;j
drogi kazdego cztowieka, przez ktére sie przechodzi. Istotnym jest to, ze
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od cierpienia mozna sie wyzwoli¢, przez szczeg6lne postepowanie oraz

specyficzng kontemplacje.

Warto krotko przypomniec te prawdy:

» pierwsza prawda moéwi o wszechobecnosci cierpienia od narodzin,
przez zycie do choréb poprzedzajacych Smier¢;

» w drugiej prawdzie podane sg przyczyny cierpienia, za ktére uwaza
sie kazdg zadze cztowieka, czyli rozne pragnienia cztowieka. Réwno-
czesnie podaje sie krytyce ludzkie egoistyczne ,,ja” ktére ma by¢ tylko
utuda, dzieki ktéremu przez che¢ posiadania dla siebie czegos$ (czyli
wszelka pozadliwos¢) wpadamy w réznego rodzaju cierpienia;

* trzecia prawda podaje mozliwos¢ i warunki ustania cierpienia przez
pokonanie naszego egoistycznego ,ja”. Gdy sie go wyzbedziemy, sta-
jemy sie wolni od zadz, przestajemy pozadac i tym samym przestaje-
my cierpiec;

» czwarta prawda podaje tzw. ,,osmiorakie $ciezki sprawiedliwosci wio-
dace do kresu wszelkiego cierpienia” [5]. Sg to: zrozumienie zycia
zgodne z prawda, stuszne postanowienia, prawdziwa mowa, prawe po-
stepowanie, czysty sposob zarobkowania, wtasciwe i nalezyte wysikki,
stuszna i sprawiedliwa mys$l oraz stan spokoju i prawosci umystu. To
stanowi tzw. dharme, czyli jakby prawo przyczynowosci [5].
Codzienny byt cztowieka, czyli tzw. ,,zycie uwarunkowane egzysten-

Cja” (to jestjeszcze nie wyzwolone od pragnien i cierpienia) powinno wy-

zwoli¢ sie od trzech gtéwnych przywar: nienawisci, wspo mnianych wy-

zej zadz i blednych mnieman (niewiedzy i ztudzen np. o swoim ja”).

Tak wyznaczony cel naszego zycia, w kregu nastepujgcych po sobie re-

inkarnacji, ma nam pozwoli¢ na osiggniecie catkowitego spokoju po-

zbawionego cierpienia, stan wolnosci i zjednoczenia z kosmosem, czyli

z ostateczng prawda. Stan tej uniwersalnej Swiadomosci (transcendencji)

nazywany jest nirwang. Pomocg w jej osiggnieciu jest specyficzna kon-

templacja i okreslone formy zachowania, czyli jogizm.

Buddyzm, jak wiadomo nie uznaje Boga ani bogéw mimo zrodet swej
filozofii w hinduizmie (wielobdstwo) ani jednostkowej duszy cztowieka,
bo nie uznaje ,,substancji osoby” czyli ,ja" jako niezmiennej odrebnosci
w tancuchu kolejnych reinkarnacji. Eksponuje jednakze etyke oparta na
mitosci blizniego i wzywa do wszechludzkiego braterstwa [5].

W religiach biblijnych dramat ludzkiego bdlu, cierpienia i przemija-
nia stanowi réwniez istotny problem ijest interpretowany w specyficzny
sposéb. Tajemnica naszego cierpienia zostaje wyjasniona w tzw. Praw-
dach Objawionych i potwierdzona ukazaniem jego roli.
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Starotestamentowy, uczciwy, bogobojny Hiob zostaje doswiadczony
licznymi nieszcze$ciami i choroba, ktorej towarzyszg bol i cierpienie.
Mimo namowy ze strony otoczenia nie ztorzeczy Bogu, a wrecz w koncu
stwierdza, zwracajgc sie do Pana Boga: ,,Dotad Cie znatem ze styszenia,
obecnie ujrzatem Cie wzrokiem” [Hi 5,42]. Jest to wspaniaty dokument
ukazujacy, jak choroba i cierpienie wydobywa cztowieka jakby na ,,po-
wierzchnie istnienia” i kaze czu¢ ,petnie zycia”, ktoremu zawsze towa-
rzyszy cierpienie. Stan ten moze warunkowac przemiane $wiadomosci
0 swoim ,,ja”, zmiany postepowania, inny stosunek do choroby, otoczenia
1Swiata.

Inne potwierdzenia tajemnicy cierpienia znajdujemy réwniez w Ksie-
gach lzajasza, Samuela czy w Nowym Testamencie (w Liscie $w. Pawila
do Rzymian, w Ewangelii $w. ukasza i Mateusza), o czym bedzie wspo-
mniane nizej [4].

W Nowym Testamencie cierpienie jest jednym z gtéwnych nurtéw
filozofii chrzescijanskiej. Tu cierpienie, zyskujac niezwykte znaczenie
i wartos¢, przez to, ze przejat je na siebie sam Bog, podkreslajac jego ko-
nieczno$¢ do zbawienia [4].

Rownoczesnie dzieki temu ludzki bol i cierpienie nie jest samotnym
i niewaznym, jesli przezywa sie go w tgcznosci z Kims, Kto przyjat do-
browolnie cierpienie, przeszedt przez nie, nie ztorzeczac na nie, i zwycie-
zyt obecne w nim zto i jego nastepstwo w postaci Smierci. Zatem w tym
ujeciu tajemnice cierpienia mozna interpretowac jako droge do ludzkie-
go Odkupienia. Mozemy przeczyta¢ to miedzy innymi w Ewangelii $w.
tukasza: ,,...kto nie nosi swojego krzyza, a idzie za mng ten nie moze
by¢ Moim uczniem” (Lk 14, 25-33). Ta formuta cierpienia stara si¢ nam
uswiadomic¢, ze nasze cierpienie moze nas uswiecaé¢, odrywac¢ od namiet-
nosci, przemijajgcych débr Swiatowych. Moze by¢ réwniez przyczyng
tworczych kontemplacji, sktaniajgc nas do refleksji nad zasadniczymi
warto$ciami, istotg Objawienia i Odkupienia.

Bogata literatura dotyczaca chrzescijanskiej wizji cierpienia koncen-
truje sie na mozliwosci pozytywnego wptywu cierpienia, jakby w trzech
kierunkach, tj. na:

e samg osobe cierpigca,
* jej najblizsze otoczenie,
» ogélnoludzkie znaczenie cierpienia (cywilizacja mitosci) [2, 3].

Warto przytoczy¢ chocby kilka cytatow z religijnej literatury zrédto-
wej, jaka jest Pismo Swiete, aby bardziej zrozumie¢ tajemnice ludzkiego
cierpieniaw aspekcie chrzescijariskim [4]. Uczg one pokory, uswiadamia-
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jac ograniczono$¢ ludzkiej logiki, co zostato tak prosto podane w Ksie-
dze lzajasza: ,,Bo mysli Moje nie sg my$lami waszymi, a wasze drogi nie
sg Moimi drogami” (Iz 55,8) oraz w Ksiedze Samuela: ,,Nie tak bowiem
cztowiek widzi, jak widzi Bog (1 Sm 16,7) lub w Liscie $w. Pawta do Rzy-
mian: ,Jakze niezbadane sg Jego wyroki i nie do wys$ledzenia Jego drogi”
(Rz 11, 33).

Inne cytaty sygnalizujg rowniez niepoznawalnos$¢ tajemnicy ludz-
kiego cierpienia w oparciu o ludzkg logike oraz ustosunkowujg sie do
préb jej rozwigzania przez ,,naukowe hipotezy i teorie”, podkreslajgc ich
nieskutecznos$¢, co niestety pokazata praktyka ostatnich dwdch tysigcle-
ci. Jako przyktady krytyki scjentyzmu i naukowej wiary w nieograniczo-
ne mozliwosci nauki mogg by¢ cytaty z Pierwszego Listu $w. Pawta do
Koryntian: ,,Napisane jest bowiem: wytrace mgdros¢ medrcow, a prze-
biegtos$¢ przebiegtych zniwecze. [...] Czyz nie uczynit Bog glupstwem
madros¢ Swiata?... Bog wybrat wiasnie to co glupie w oczach $wiata, aby
zawstydzi¢ medrcow, wybrat to co niemocne, aby mocnych ponizy¢” (1
Kor 19, 20, 27). Natomiast rzekomo ,,naukowa” krytyka ufnosci prostych
ludzi (gteboko zanurzonych w wierze, akceptujgcych Objawione prawdy
0 cierpieniu), zostaje negatywnie oceniona miedzy innymi w Ewangelii
$w. Mateusza: ,,...Wystawiam Cie Ojcze, Panie nieba i ziemi, ze zakrytes$
te rzeczy przed madrymi i roztropnymi, a objawites je prostaczkom. Tak
Ojcze, gdyz takie byto Twoje upodobanie” (Mt 11, 25, 26) [4].

Wydaje sie nam zatem, ze wymienione cytaty mimo uptywu lat nie
stracity swej aktualnosci, a stata obecnos¢ i powszechno$é ludzkiego cier-
pienia jest faktem i moze by¢ zrozumiana tylko dzieki wierze i tzw. Praw-
dom Objawionym.

Podsumowujac, na podstawie codziennych doswiadczen wynikaja-
cych z kontaktow z ludzkim cierpieniem, jak tez z malej skutecznosci
naukowych rozwigzan ludzkiego cierpienia, mozna przypuszczac, ze
cztowiek ze swojg logika nie potrafi jednak do konca zgtebi¢ tajemni-
cy i koniecznosci wszechobecnego cierpienia. Pomocg moze by¢ wiara,
dzieki ktérej mozna niechciane, a istniejgce cierpienie zaakceptowac,
a przez jego obecnos$¢ doprowadzi¢ do pozytywnej przemiany swej du-
chowosci, z korzyscig dla siebie, swoich bliskich i szerszej spotecznosci,
przez ukazanie odpowiedniej hierarchii wartosci, charakterystycznej dla
tzw. cywilizacji mitosci.
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Idea duchacka
w ratowaniu zycia dzieci

Btogostawiony Gwidon z Montpellier zyt w drugiej potowie XII wieku
(ok. 1140-1208) we Francji. Pochodzit z bogatej rodziny szlacheckiej Gu-
illeméw, w posiadaniu ktorej od dwdch wiekdw byto Montpellier. Gwidon
byt najmtodszym synem sposrod dziesieciorga dzieci Guillema V11, ksie-
cia Montpellier i Matyldy, hrabiny z Burgundii. Powotaniem Gwidona byta
stuzba ubogim. Sprzedat wiec caty majatek otrzymany od rodzicow i okoto
roku 1175 na przedmiesciu rodzinnego Montpellier zwanego Nimes, na
prawym brzegu rzeki Merdanson, wybudowat szpital. Gromadzit w nim
porzucone dzieci, sieroty, kobiety ciezarne, chorych, biednych i sam oso-
biscie im postugiwat. Dzieto swe Gwidon oddat w opieke Duchowi Swie-
temu, Osobowej Mitosci Trdjcy Przenajswietszej, ktorego Chrystus nazy-
wa Pocieszycielem, a Kosciot w swej liturgii - Ojcem ubogich. Pragnat, by
Duch Swiety byt dla jego nieszczesliwych zrédtem pokoju i radosci.

Historyk Zakonu Ducha Swigetego, Piotr Saunier, tak scharakteryzowat
Zatozyciela: ,,Gwidon szlachetnego rodu, bogaty byt w dary fortuny, jesz-
cze wybitniejszy darami madrosci, zapalony wiarg, gorejacy mitoscia i tak
czuty mito$nik ubogich, ze czcit ich jak pandw, szanowat jak przetozonych,
kochatjak braci, pielegnowalt jak synéw, czcitjak wizerunki Chrystusa”l

1P. Saunier, De Capite Sacri Ordinis Sancti Spiritus dissertatio, Lugduni 1649, s. 230.



56

s. Irena Drozd CSS

Bt. Gwidon (mal. s. Christiella Urbariska CSS)

Przykfad Gwidona, przeniknietego duchem ewangelicznej mitosci,
pociagnat innych, zarbwno mezczyzn, jak i kobiety, ktére szczegolnie
byty wrazliwe na los dzieci, ktérym chciaty zastapi¢ matki. Tak powsta-
to zgromadzenie ludzi pragnacych do korca zycia poswieci¢ sie stuzbie
dzieciom, chorym i biednym. Jako godto nowej wspolnoty przyjat Gwi-
don podwdjny krzyz o dwunastu rozgalezieniach; krzyz symbolizujacy
Tréjce Swieta, rozgatezienia - 12 owocéw Ducha Swigetego, ktérymi mia-
fa zy¢ jego wspdlnota. Nad krzyzem umiescit gotebice, symbol Ducha
Swietego. Gwidon, ,ten szlachetny syn Montpellier - jak pisze historyk
Paulinier, przytaczajac opinie papieza Innocentego Il - oddajgc Zakon
w opieke Duchowi Swietemu, pragnat zgromadzi¢ pod swe sztandary
prawdziwych czcicieli Ducha Swietego”2

2Paulinier, Gui de Montpellier, fondateur de I'Ordre du Saint Esprit, Montpellier 1870, s. 8.
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Nowo zatozona rodzina Gwidona szybko rosta liczebnie, tak ze wnet
otoczyta opiekg potrzebujgcych pomocy w innych miastach Francji. Gwi-
don przyjat regute Sw. Augustyna i w oparciu o nig napisat Regute Zakonu
Ducha Swietego; nastepnie udat sie do Rzymu, by tam zyska¢ zatwierdze-
nie nowego zakonu3

Dzieto Gwidona, bedace odpowiedzig na potrzeby czasu, zyskato
aprobate Kosciota. Papiez Innocenty Il w brewe Hispraecipue z 22 kwiet-
nia 1198 roku zatwierdzit nowe zgromadzenie jako Ordo. Swojg opinie
0 dziatalnosci Gwidona przedstawit w stowach: ,,Wsréd wszystkich in-
nych szpitali nowo zatozonych, szpital Ducha Swietego, ktéry zatozyt
w Montpellier ukochany syn Gwidon, wyrdznia sie duchem zakonnym,
jasnieje SwiattoScig mitosierdzia i uczynkami doskonatej dobroczynnosci
w odniesieniu do ubogich, a lepiej to wiedzg ci, ktérzy doznali dowodow
mitosierdzia. Tu bowiem gtodni otrzymujg positek, ubodzy odziez, cho-
rzy konieczne postugi, a bardziej potrzebujgcy wiekszg pocieche tak, ze
mistrz ibracia nie tyle winni by¢ nazywani gospodarzami potrzebujacych,
ile stugami potrzebujgcych i oni sami cierpig niedostatek wsrod ubogich,
ktérym mitosiernie dajg to, co konieczne”4 Przenikniety duchem ewan-
gelicznej mitosci Gwidon pragnat nies¢ wszystkim potrzebujagcym mito$¢
mitosierng, dlatego w Regule polecit: ,,nalezy szukac¢ ubogich chorych na
ulicach miasta, zautkach i w pobliskich wsiach i jak najtroskliwiej ich pie-
legnowac”s. Jako ,,mitosnik ubogich” ktory ,.kochat ich jak braci, [a] czcit
jak wizerunki Chrystusa”, nakazat braciom i siostrom Zakonu Ducha
Swietego przyjmowaé ubogiego chorego jak gospodarza domu i ,,stuzyé
mu jako panu”6z szacunkiem, mitoscig i poSwieceniem.

3r. Brunne, Histoire de | Ordre Hospitalier Saint Esprit, Paris 1892, s. 38.
4Bullarium privilegiorum ac diplomatum Romanorum Pontificum, Romane 1740, t. 3, s. 108.

5Regu|a Hospitalis Santi Spiritus, (dalej: Regula), Biblioteka watykanska, rekopis 296 zbioru “Bor-
ghese”, 35.

6Regu|a 8.

57



58

s. Irena Drozd CSS

Szpital Ducha Swietego w Rzymie

Marian Surdacki w swoim dziele pisze: ,,W historii rozwoju réznych
form dziatalnoSci i inicjatyw dobroczynno-charytatywnych, inspirowa-
nych w decydujacy sposéb przez prawie osiemnascie stuleci, az do okre-
su osSwiecenia, przez chrzescijainska doktryne o mitosierdziu, fundamen-
talne znaczenie miat zatozony pod koniec XII wieku w Prowansji przez
Gwidona z Montpellier zakon szpitalny duchakéw (Ordo Fratrum Cano-
nicorum Regularium Sancti Spiritus, Zakon Ducha Swietego). Choé byt
to tylko jeden z licznie powstajgcych w XI1-X11I w. zakonéw charytatyw-
nych i rycersko-szpitalnych, jednak swoim szybkim rozwojem oraz skalg
organizowanej opieki i réznorodnoscig form zdecydowanie dominowat
w $redniowieczu nad pozostatymi zgromadzeniami realizujgcymi po-
dobng misje. Dziatalno$é Zakonu Ducha Swietego w XI11-XV w. stano-
wita zamknietg epoke nie tylko w historii mitosierdzia i dobroczynnosci,
lecz takze w calej chrzeScijanskiej cywilizacji i kulturze Sredniowiecznej.
Niekwestionowanym symbolem potegi i przodujgcej roli tego zakonu na
polu dobroczynnoéci w éredniowiecznej Europie stat sie Szpital Swietego
Ducha (...) w Rzymie. Od poczatku swojego istnienia szpital ten byt naj-
stawniejszg i najwiekszg placowkga charytatywng w Europie, stuzacg jako
model i wzorzec dla bujnie rozwijajgcych sie w tym czasie szpitali, zaréw-
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no duchackich, jak i prowadzonych przez inne zgromadzenia zakonne
czy zaktadanych przez instytucje Swieckie czy koscielne7.

Blogostawiony Gwidon szczeg6lng troskg otoczyt dzieci. W Regule
czytamy: ,,Niemowleta, sieroty porzucone beda przyjmowane z mitoscia,
obstugiwane i wedtug mozliwosci domu zywione”8 Mitoscig mitosier-
ng pragnat Gwidon obja¢ kazde dziecko, znajdujace sie w Domu Ducha
Swietego, bez czynienia rdznic, nakazat wiec w Regule: ,,Wszystkie dzieci
porzucone (...) nalezy zywi¢ i otoczy¢ troskliwg opiekg™o.

Od XIII wieku istniato ruchome koto zwane ruota (dzis: ,,okno zy-
cia”) wmontowane w zewnetrzne mury Szpitala Ducha Swietego w Rzy-
mie. W zwigzku z tym, ze niemowleta stanowity wiekszo$¢ podrzucanych
dzieci, w szpitalach duchackich zatrudniano mamki do ich karmienia.
»Liczba mamek byta dostosowywana do konkretnych potrzeb. W 1551 r.
szpital rzymski utrzymywat 16 kobiet karmigcych podrzucone dzieci,
w latach 1626-1642 ich liczba wahata sie od 14 do 17. W roku 1644 byto
20 mamek, aw 1658 r. byto ich 30. Z kolei w latach 1727-1738 byto 8099
dzieci, a przecietnie przebywato 20-25 mamek™10

Ruchome koto przy rzymskim szpitalu Ducha Swietego

7M. Surdacki, Dzieciporzucone w Szpitalu Swietego Ducha w Rzymie w XV I11 wieku, Lublin 1998, s. 5.
8Regula 35.

9Regula 36.

M. Surdacki, op. cit., s. 133-136, 182.
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Papiez Innocenty Il pragnat, by ewangeliczne mitosierdzie promie-
niowato z Rzymu na caty 6wczesny $wiat chrzescijanski, dlatego wybudo-
wat nad Tybrem w dzielnicy Saxia szpital pod wezwaniem Ducha Swie-
tego i bullg Inter opera pietatis z 18 czerwca 1204 r. powierzyt go opiece
Gwidona i braci. Z woli papieza rzymski szpital Ducha Swietego stat sie
domem gtéwnym catego zakonu, a Gwidon mistrzem, czyli przetozonym
catej wspolnoty duchakéwl1l Powierzong mu wiadze sprawowat Gwidon
zaledwie cztery lata, bowiem zmart w Rzymie w 1208 roku (w 2008 roku
przypadata 800. rocznica $Smierci Zatozyciela obchodzona przez Siostry
Kanoniczki Ducha Swietego jako Rok Ojca Gwidona).

Do Polski zakonnicy Ducha Swietego przybyli w 1220 r. Sprowadzit
ich biskup krakowski lwo Odrowgz. Poczatkowo zatozyli szpital i przy-
tutek w Pradniku pod Krakowem. Jednak z powodu duzej odlegtosci od
miasta oraz w celu zapewnienia bezpieczenstwa zaréwno chorym, jak
i zakonnikom, w 1244 r. biskup Jan Prandota przenidst zakon do Krako-
wa. Tutaj obok koéciota parafialnego pod wezwaniem Sw. Krzyza, ktéry
oddat pod opieke duchakom, ufundowat szpital, klasztor dla braci, drugi
dla sidstr oraz zabudowania gospodarcze. Od tego czasu losy kosSciota
zwiazaly sie z dziejami klasztoru i szpitala Ducha Swietego.

Pod koniec XIII w. powstajg rowniez duchackie szpitale w Kaliszu,
Sandomierzu i Stawkowie. W szpitalach tych bracia i siostry Zakonu
Ducha Swietego - nazywani w Polsce popularnie duchakami i duchacz-
kami - prowadzili dzieto mitosierdzia, leczac chorych, przyjmujac ubo-
gich, wychowujgc opuszczone dzieci. Kierujgc sie Regutg Ojca Gwido-
na, udzielali pomocy biednym i potrzebujgcym, szukajgc ich takze poza
obrebem szpitala, co zapisat Jan Diugosz: ,(bracia szpitalni) zbierajg
potrzebujacych z calej ziemi sandomierskiej, dzieci porzucone zbierajg
i zywig” Jednak to szpital Ducha Swietego w Krakowie byt macierzystym
domem dla pozostatych szpitali duchackich w Polsce12 Przez niemal sie-
dem wiekdw instytucja ta dawata schronienie najbardziej potrzebujagcym
w miescie Krakowie ijego okolicach: bezdomnym, chorym, podrzutkom,
sierotom i brzemiennym kobietom, stad od 1469 r. okres$lano go nazwg
Hospitalis magnum, a ulice, przy ktorej sie znajdowat - ulicg Szpitalng
(nazwa do dzi$ zachowana). W krakowskim szpitalu byto ratowane zycie
zwiaszcza niewinnych dzieci, czego wyrazem sg dane zachowane w rege-

Ninnocenty I, Bulla Inter operapietatis, Migne PL 215, 376, nr 95.

2 K. Antosiewicz, Duchacy, [hasto w:] Encyklopedia Katolicka, red. R. tukaszyk i in., t. 4, Lublin
1983, szp. 299-301; eadem, Duchaczki, [hasto w:] ibidem, szp. 303-304.
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strach szpitalnych: w latach 1601-1612 przebywato 1212 dzieci i byto za-
trudnionych 606 mamek do karmienia niemowlat. W latach 1762-1788
zostato ochrzczonych 882 podrzutkéw13

Zgromadzenie Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego de Saxia wierne
charyzmatowi swego zatozyciela bt. Gwidona, podejmuje w zmienionych
historycznie warunkach XXI wieku, rozne formy opieki nad dzieckiem
w ,Domach Ojca Gwidona”

Aktualnie zgromadzenie prowadzi nastepujace dzietal4
1. W Gdansku przy Sanktuarium Matki Bozej Brzemiennej Matemblew-
skiej siostry prowadzg Diecezjalny Dom Samotnej Matki im. Jana Paw-
fa Il, przy ktdrym od 2009 roku znajduje sie ,,okno zycia” W okresie 20 lat
znalazto schronienie i calodobowag opieke ok. 1900 matek i dzieci. Obec-
nie przebywa 14 matek z dzie¢mi. Siostry pomagajg kobietom zaakcepto-
wac i przyja¢ nowe zycie, odbudowac zerwane wiezy rodzinne, troszczg
sie o ich zycie sakramentalne.

Okno Zycia przy Domu Samotnej Matkiw Gdansku

BK. Antosiewicz, Opieka nad dzieémi w Zakonie Swietego Ducha w Krakowie (1220-1788), [w:] Z badan
nad dziejami Zakonoéw i stosunkéw wyznaniowych na ziemiachpolskich, Lublin 1984, s. 55-61, 75-88.

UArchiwum Generalne Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego, ul. Szpitalna 10 w Krakowie, Sprawoz-
dania ze stanu duchowego i dziatalnoéci doméw Zgromadzenia Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego
2004-200712008-2009, maszynopis, sygn. Spr 13, Spr 14.
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2. Od wrzesnia 2007 r. przy domu zakonnym w Sutoszowej zgromadze-
nie prowadzi dwie zawodowe niespokrewnione z dzieckiem rodziny za-
stepcze dla dzieci pozbawionych opieki rodzicielskiej. Siostry sprawu-
ja nad nimi opieke catodobowsg, starajg sie stworzy¢ atmosfere rodzinna
i zaspokoi¢ ich gtod mitosci. W domu Ojca Gwidona mogg przebywac
dzieci az do usamodzielnienia sie. Obecnie przebywa siedmioro dzieci
w wieku od 9 do 15 lat. Siostry wspdtpracujg z Powiatowym Centrum Po-
mocy Rodzinie w Krakowie oraz z psychologami i innymi specjalistami.
3. Placéwka Opiekunczo-Wychowawcza im. bt. Gwidona z Montpellier
w Pacanowie nazywana Domem Ojca Gwidona. Aktualnie przebywa tam
30 dzieci w réznym wieku - od przedszkolakow do licealistow, ktorzy po-
zostajg pod opieka siostr do ukonczenia szkoty. Dzieci pochodzg gtéwnie
zrodzin patologicznych i niewydolnych spotecznie.

4. Zgromadzenie prowadzi Przedszkole Publiczne nr 3im. bt. Ojca Gwi-
dona z Montpellier w Krakowie (75 dzieci) i Przedszkole Integracyjne
Niepubliczne im. bt. Ojca Gwidona w Lublinie (65 dzieci, w tym 12 spe-
cjalnej troski). Sa to dzieci zwadami narzgdu ruchu, z zaburzeniami per-
cepcji wzrokowej, stuchowej, z zaburzeniami emocjonalnymi, spoteczny-
mi (dzieci autystyczne), z uposledzeniem w stopniu lekkim. W obydwu
przedszkolach co roku zwalniani sg z optat czesciowo lub catkowicie ro-
dzice znajdujacy sie w trudniejszej sytuacji materialnej czy finansowej.

Opieka nad dzie¢mi niepetnosprawnymi w przedszkolu w Lublinie
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5. Od 2008 r. siostra duchaczka jako pielegniarka realizuje charyzmat
swego Zatozyciela w Szpitalu Ducha Swietego w Rzymie niosac ulge lu-
dziom cierpigcym.

6. Od 2007 r. zgromadzenie prowadzi Dom Obrony Zycia w budynku
siéstr na terenie parafii Pisaréwka na Ukrainie. Znalazto w nim schronie-
nie i pomoc 18 kobiet z dzie¢mi. Aktualnie przebywa 7 matek z dzie¢mi.
Jestto pierwszy dom dla samotnych matek w tym kraju. W dzieto ratowa-
nia poczetego zycia wigczyli sie parafianie, ktérzy gromadzg sie w kapli-
cy domowej siostr na adoracje NajSwietszego Sakramentu i odmawianie
rézanca dwa razy w tygodniu (w $rody i piatki) w godzinach od 10.00 do
13.00, w czasie dokonywania aborcji w wojew6dzkim szpitalu w Chmiel-
nickim. Siostry dbajg o zycie sakramentalne matek, przygotowujg do
chrztu, spowiedzi, matzeristwa. Wrazliwe na ludzki bél i materialng bie-
de spieszg z pomocg dzieciom z rodzin wielodzietnych, ubogich na tere-
nie parafii. Prowadzg katechizacje dzieci w domach prywatnych i dziecie-
cg grupe apostolska. Siostry starajg sie odpowiadac na wielki gtd6d Boga
mieszkancow Ukrainy po wielu latach totalitarnego zniewolenia i prze-
Sladowania Kosciota Katolickiego.

Dom Obrony Zycia przy parafii NMP Niepokalanej w Pisaréwce na Ukrainie

7. Od 1981 roku zgromadzenie prowadzi placdwki misyjne w Burun-
di. Obecnie 14 polskich siostr duchaczek pracuje w dwoch placéwkach
w diecezji Ngozi - Gatara i Buraniro oraz w stolicy kraju Bujumburze. We
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wszystkich placowkach siostry prowadzg Centrum Zdrowia z oddziatami:
przychodnig leczenia ambulatoryjnego, szpitalem, porodéwka i przychod-
nig zdrowia matki i dziecka. Ponadto przychodzg dzieci zdrowe na okreso-
we kontrole medyczne: wazenie i szczepienia. Szczeg6lng troska objete sg
dzieci chore, niedozywione, zle zywione (kwasie) i sieroty wojenne.

s. Adela Lendzion CSSw Centrum Zdrowia (Bujumbura, Burundi)

s. Gwidona Wrona CSSw Centrum Zdrowia (Gatara, Burundi)
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Dane statystyczne za 2009 rok z placowki misyjnej w Buraniro ilustru-
ja troske zgromadzenia o zycie dzieci:

a) w osrodku urodzito sie 1766 dzieci;

b) szczepionych byto ok. 9100 dzieci;

c) przeprowadzono 6339 konsultacji dzieci zdrowych;

d) przecietnie korzystato z dozywiania ok. 200 dzieci 2 razy w mie-

sigcu;

e) stalg opiekg objetych byto 139 sierot;

f)  zporadni ,K” skorzystato 8857 kobiet;

g) naoddziale potoznictwa znajdowato sie 4699 kobiet;

h)  w szpitalu przebywato 13 278 chorych wsrod nich takze dzieci;

i)  zleczenia w przychodni korzystato 70 676 chorych.

Siostry misjonarki sg wrazliwe na nieludzkie wykorzystywanie dzieci
do prac przekraczajacych ich fizyczne sity, na analfabetyzm, dlatego dzieki
ofiarodawcom z Polski i innych krajow europejskich, optacajg szkote wielu
dzieciom, zwlaszcza sierotom, by ulzy¢ doli najmtodszych burundczykdw.
8. Przywielu domach zakonnych siostry katechetki prowadzg grupy apo-
stolskie zwigzane z charyzmatem bt. Gwidona: Ptomyki Ducha Swiete-
go - dla dzieci, Pomocnicy Ducha Swietego Pocieszyciela - dla mtodzie-
zy, Czciciele Ducha Swietego - grupy oséb dorostych, ktérzy modlitwa
wspierajg dzieta mitosierdzia i wypraszajg nowe powotania do zgroma-
dzenia.

Na cierpienie dzieci sg wrazliwi takze lekarze, ktérzy poczawszy od
1977 roku w Swieto Oblicza Panskiego (druga niedziela po Objawieniu
Parnskim), corocznie gromadzg sie na Eucharystii w koSciele $w. Tomasza
Apostota w Krakowie przy ul. Szpitalnej 12, ktdrg w ostatnich latach cele-
browat ks. dr Dariusz Oko, duszpasterz Stuzby Zdrowia. Po Mszy $wietej,
podczas agapy, dnia 17 stycznia 2010 roku siostry dzielity sie refleksjami
na temat realizacji idei duchackiej w ratowaniu zycia. Spotkanie w klasz-
torze zakoriczyto dwudniowe Sympozjum na temat Bdl i cierpienie, orga-
nizowane od 1994 r. w Domu Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego
przy ul. Radziwittowskie;j.

W 1990 roku dr hab. med. Zdzistaw Gajda, profesor UJ, zainicjowat
fundacje Figury Matki Bozej Dobrej Nadziei, dla koSciota $w. Tomasza
Apostota przy klasztorze siostr duchaczek, ,,ze wzgledu na najstarsza
tradycje Zakonu Duchakéw i Duchaczek, ktore od poczatkow swego
istnienia ratowaty zycie porzuconych i niechcianych dzieci i ochraniaty
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matke samotna, jak to im nakazat Swiety Zatozyciel O. Gwidon z Mont-
pellier”1a
Pod figurg zostata umieszczona tablica z napisem:

Jestem nadziejg wszystkich ktére poczely,
Jestem nadziejg wszystkich ktdre poczna,
Jestem nadzieja wszystkich ktore poczety i urodzity.

Tworca rzezby jest profesor ASP Bronistaw Chromy, a rzezbit jg
w drzewie art. rzezbiarz Aleksander Sliwa. Powstata ona z daru niemiec-
kich pielgrzymow z Westfalii (Liidinghausen, Munster) i Polakéw z Kra-
kowa jako wyraz pojednania.

Figura MB Dobrej Nadziei w kosciele $w. Tomasza ap. w Krakowie

Zycie ludzkie jest darem Boga sktadanym w ludzkie rece. Kazdy z nas
jest wezwany do rozwoju wiasnego zycia, do troski o los kazdego pocze-
tego dziecka i do niesienia ulgi osobom cierpigcym w duchu chrzescijan-
skiego mitosierdzia.

BKronika domu zakonnego Zgromadzenia Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego
w Krakowie, ul. Szpitalna 12.14 V1111989-201X 1998, rekopis, Archiwum Generalne
Kanoniczek Ducha Swietego w Krakowie, ul. Szpitalna 10, sygn. Kr 2.10, s. 56-57.
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Heroiczny w cierpieniu

Jan Pawet Il wzorem

dla mtodziezy niepetnosprawnej
I 0sOb podesziego wieku

Wprowadzenie

Cierpienie Jana Pawta Il, cztowieka kochanego na catym swiecie, byto
dotkliwe i wielkie. Mowiac o cierpieniu Jana Paw#a 11, nalezy wskazac
na najwazniejsze etapy utraty zdrowia, ktore utrudniaty mu spetnianie
misji Piotra naszych czasow w Kosciele katolickim i szczeg6lnego postan-
nictwa wobec ludzkosci.

Lawiny straszliwych doswiadczen

Zupetnie znienacka, jak lawina zabierajgca zycie na alpejskim szla-
ku, Ojciec Swiety zostat poraniony $mierciono$nymi kulami 13 maja
1981 r. na placu $w. Piotraw Rzymie. W klinice Gemelli ciezka operacja
jamy brzusznej trwata 5 godzin i 20 minut. Lekarze wtedy usuneli czes¢
jelit. W czerwcu 1981 r. przystagpiono do drugiej operacji, ktéra mia-
fa przywroci¢ funkcjonowanie przewodu pokarmowego. Zaraz potem
Papiez zapadt na infekcje wirusowa. Tak iz w petni swoje obowigzki
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Gtowy Kosciota podjat w pazdzierniku 1981 r.1Po owych pieciu mie-
sigcach zagrozenia zycia i dotkliwego cierpienia w okresie nastepnych
dziesieciu lat postrzegalismy Ojca Swietego jako cztowieka, ktéry po-
wrdcit do rownowagi zdrowotnej. Niestety w lipcu 1992 r. Jan Pawet Il
musiat poddac sie skomplikowanej operacji usunigcia nowotworu je-
lita grubego. Guz wielkosci (podobno) owocu pomararnczy okazat sie
- zdaniem lekarzy - nieztoSliwy. W czasie tej samej operacji usunieto
kamienie z woreczka zotciowego. W listopadzie 1993 r. Ojciec Swie-
ty ponownie znalazt sie na dtuzej w klinice Gemelli, poniewaz upadt
i zwichnat sobie prawy bark.

W kwietniu 1994 r. Papiez poslizgnat sie w tazience. Upadek spowo-
dowat uszkodzenie stawu biodrowego i wytamanie szyjki kosci udowej.
Lekarze wstawili Ojcu Swietemu jej proteze, ale od tego czasu miat trud-
nosci z chodzeniem. Tegoz roku lekarz Corrido Maniego z kliniki Gemel-
li orzekt, ze Jan Pawet 11 cierpi na chorobe Parkinsona.

W pazdzierniku 1996 r. Ojciec Swiety poddat sie nastepnej operacji - na
wyrostek robaczkowy, zaSw marcu 2002 r. podano do publicznej wiadomo-
Sci, ze Papiez cierpi z powodu zmian zwyrodnieniowych prawego kolana2

W zwigzku z pogarszajgcym sie stanem zdrowia Jana Pawia Il polskie
media, powotujac sie na zrédta zachodnie, w tym takze wioskie, doniosty:
.... Niektérzy dostojnicy koscielni nalegajg w mniej lub bardziej zawoalo-
wany sposéb, by podat sie do dymisji”3 Donosza, iz do Ojca Swietego do-
cierajg liczne ,,apele o rezygnacje”4 Jezeli owe apele docieraty do Papieza
- jako cztowiekowi - musiaty zadawa¢ dodatkowe - psychiczne cierpie-
nie. Stuga stug Bozych przyjmowat je w pokorze, z poddaniem sie woli
Niebios - Swego Ojca, jednakze zawsze konsekwentny w swoich stowach
i czynach, takze tych, ktore wypowiedzial po zamachu na swoje zycie:
,B0g pozwolit mi doswiadczy¢ w ciggu minionych miesiecy cierpienia,
pozwolit mi doswiadczy¢ zagrozenia zycia. Pozwolit mi réwnoczes$nie
jasno i dogtebnie zrozumieé, ze jest to szczegdlna Jego taska. Na mnie
cztowieka, a rownoczesnie z uwagi na postuge, ktdrg sprawuje jako Bi-
skupa Rzymu i Nastepca $w. Piotra - taska dla Kosciota”s Tak rozumiejac

1Por. Jan Pawet Il, Moc w stabosci sie doskonali, Poznan 1982.

2Por. J. Sledzianowski, Wptyw Jana Pawta Il na zycie rodakéw, Kielce 2005, s. 6—7.
3Z. Wojtasinski, J. Potasinski, Jak bardzo choryjest Papiez, ,,Wprost” 2002, nr 24, s. 93.
4R. Owen, Cierpienie dla wiary, ,,Forum” nr 23, 2002, s. 10-11.

5Jan Pawet I, Moc w stabosci sie doskonali, op. cit., s. 11.
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misje zlecong przez Chrystusa, Papiez Polak przyttoczony cierpieniem
magt tylko trwaé do konca swojego ziemskiego zycia, dajgc Swiadectwo
Krzyzowi Pana Jezusa.

Nadszedt rok 2003, ktéry ogtoszono jako ,,Europejski Rok Oséb Nie-
petnosprawnych”. Okazat sie tez zbieznym z jubileuszem 25-lecia ponty-
fikatu Jana Pawta Il. Znamienne, iz z jednej strony po europejsku upo-
mniano sie o petne prawa dla niepetnosprawnych i ich promowano, co
jest sprawiedliwe i szlachetne, ale z drugiej strony nie brakio ,,gryzoni”,
ktére zagryzaty Papieza, nawet w stolicy nad Wista. | tylko dlatego, ze
bardzo cierpiat i byt niepetnosprawny w chodzeniu. Niewatpliwie byty to
pojedyncze gtosy (ale byly), ktére mozna byto przyjac¢ jako nietakt, brak
kultury, przejaw agresji wobec ,,przeciwnika ideologicznego” albo przeja-
wy odcztowieczenia pewnych ludzi.

Postrzeganie i przezywanie cierpigcego Jana Pawta Il
przez Polakéw w 2003 roku

W zwigzku z niezwyktg apostolskg aktywnoscig Papieza i narastaja-
cym cierpieniem, jakiego doznawat po jubileuszu 25-lecia pontyfikatu,
postanowitem przeprowadzi¢ raz jeszcze badania dotyczace percepcji
osoby i nauczania Jana Pawta Il w polskim spoteczenstwie. Wczesniejsze
badania byty prowadzone w 19796i 1991 roku7.

Badania podjete w 2003 r. i zakofczone w pierwszych miesigcach
2004 r. byty prowadzone w wojewddztwach: matopolskim, mazowiec-
kim, podkarpackim i $wietokrzyskim. Objeto badaniami 15 réznych
grup spotecznych, poczynajac od gimnazjalistéw, poprzez szkoty ponad-
gimnazjalne, studentdw, nauczycieli, pracownikéw stuzby zdrowia (leka-
rze i pielegniarki), bezdomnych, wiezniéw, mtodziez niepetnosprawng
i osoby chore oraz podesztego wieku przebywajgce w domach spotecznej
opieki8

6Z badan 1979 r. opartych na prébie 4320 os6b powstaty dwie ksigzki: Méwi¢ sobg, Krakow 1983;
wyd. 2: Marki-Struga 1991; Zostan z nami - Jan Pawet 11 w zyciu polskiej mtodziezy, t. 1i 2, Zakro-
czym 1990.

7W zwiazku z czwartg pielgrzymka do Polski Ojca Swietego i Swiatowym Dniem Miodziezy w Cze-
stochowie w 1991 r. na podstawie badan mtodziezy powstata ksiazka: Nadzieja mtodziezy na lepsza
przyszto$¢ - Jan Pawet 11 w Polsce Anno Domini 1991, Kuria Diecezjalna, Kielce 1992.

8Doktadna charakterystyka badanych $rodowisk znajduje sie w ksigzce: Wptyw Jana Pawta Il na
zycie rodakéw, op. cit., s. 90-101.
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W badaniach wzieto udziat 796 dziewczat i kobiet - stanowity one
49,56%; chtopcéw i mezczyzn byto 810, tj. 50,44%, cata reprezentacja sta-
nowita 1606 osob. Wszyscy respondenci byli badani z pomocg kwestio-
nariusza ankiety, ktory zostat opracowany na seminarium magisterskim.

Zroznicowana pod wzgledem wieku, wyksztatcenia i statusu spotecz-
nego, losowo dobrana populacja badanych odniosta sie w wiekszosci z en-
tuzjazmem do apostolskiej postugi i nauczania Jana Pawla Il. Z akcepta-
cja i uznaniem do catego nauczania Ojca Swietego odniosto sie 581 0s6b
(36,18%). Np. takie wypowiedzi licealistéw: ,,Uwazam, ze to wspaniaty
nauczyciel i wspaniale potrafi wyjasni¢ wszystkie kwestie”, ,,Umiejetno-
Scig trafienia do ludzkiego umystu” ,,Do prezentowanego tadu moralne-
go dla cztowieka” (studentka). Inne 184 osoby (11,46%) z entuzjazmem
odniosty sie do postawy Ojca Swietego wobec ludzi i kazdego cztowieka,
gdzie stosunek Papieza jest peten mitosci, szacunku, rownosci, z kazdym
cztowiekiem, nawet zagubionym i grzesznym. Tutaj przyktadem moze
by¢ wypowiedz mtodej wiezniarki: ,,Z entuzjazmem przyjmuje te nauke,
ktdra glosi, szczegblnie o mitosci i przebaczeniu”. ,,Z entuzjazmem odno-
sze sie do tego, w jaki sposob kocha, pouczaijednoczy ludzi” (studentka).
»Wspaniale okazuje, jak trzeba nauczy¢ sie wybaczac i kochac¢” (uczen).
»Z entuzjazmem odnosze si¢ do papieskiej mitosci do dzieci i mtodziezy
oraz do umiejetnosci w kontaktach z mtodziezg” (uczennica).

W 129 wypowiedziach (8,03%) respondenci z entuzjazmem, ogrom-
nym uznaniem odnosza sie do Ojca Swietego, iz mimo ograniczen, jakie
przynoszg mu choroby - staby ciatem, okazuje sie tak bardzo silny du-
chem.

»Jan Pawet Il imponuje mi wiarg i sitg ducha, jakg posiada mimo
licznych chorob” (uczen). ,,Odnosze sie z entuzjazmem do wieku Papieza
i do tego, ze ma jeszcze site petni¢ wole Pana Boga” (nauczycielka). ,,Do
Jego petnej mitosci, azarazem ogromnego wysitku, jaki wktada w spotka-
nia z mtodziezg” (licealistka).

Badani z entuzjazmem podeszli do nauczania papieskiego w czasie
pielgrzymek do wielu krajow $wiata. Jak stusznie zauwazono: ,,Najwaz-
niejszym celem kazdej podrézy byt dotarcie do cztowieka”9. Tak wiec, aby
dotrze¢ do miodych ludzi, Ojciec Swiety zaczat organizowaé Swiatowe
Dni Miodziezy. Pisze lekarka: ,,Z entuzjazmem odnosze sie do Jego spo-
tkan z miodzieza, bo »ubywa« Mu lat i »zapomina« o swoim cierpieniu,

9Jan Pawet I, DzieApo dniu. llustrowane kalendarium Wielkiego Pontyfikatu 1978-2005, t. 2, Krakow
2005, s. 787.



Heroiczny w cierpieniu Jan Pawet Il wzorem dla miodziezy niepetnosprawnej.

a takze do wielu gtoszonych przez Ojca Swietego homilii”. . To wspaniate,
ze mimo swojej choroby i cierpienia nie cofa sie od ewangelizacji catego
Swiata czego wyrazem sg ucigzliwe pielgrzymki” (lekarka). ,Jestem en-
tuzjastycznie nastawiony do Jego pielgrzymek i spotkan z ludzmi catego
Swiata. Przeciez lecac do odlegtych zakatkdw Ziemi, gtosit tam ludziom
Boga, ale takze i Polske” (pedagog). Te i podobne postawy entuzjazmu
wobec nauczania Ojca Swietego w czasie pielgrzymek po $wiecie wyrazity
103 osoby (6,41%).

Entuzjazm wyrazono wobec zabiegéw i usilnych staran Ojca Swiete-
go o zachowanie pokoju na Swiecie. Te troske o pokdj szczego6lnie pod-
kreslity 83 osoby (5,17%) Wypowiedzi: ,,Dla mnie w $wiecie dotknietym
przemocg i terroryzmem jest najwiekszym zbawcg catego Swiata” (lice-
alistka). ,,Z entuzjazmem przyjmuje Jego troske o catg ludzkos¢ - po-
kéj na Swiecie” (pielegniarka). ,,Nadzwyczajne jest u Papieza pragnienie
zwalczania terroryzmu i walka o pokdj” (nauczycielka).

Rowniez z entuzjazmem odniosto sie 68 0séb (4,23%) do nauki Jana
Pawta Il 0 godnos$¢ zycia od poczecia do naturalnej $mierci i potepienie
aborcji. W$réd wypowiadajgcych sie szczeg6lng wymowe ma wypowiedz
lekarza: ,,Z najwyzszym uznaniem odnosze sie do nauki Ojca Swietego
o cztowieku, do obrony praw cztowieka, do obrony podstawowego prawa
do zycia nienarodzonego, do Jego wielkiej mitosci do dzieci”.

W 71 wypowiedziach ogdlnie okreslonych jako ,inne” (4,42%) zna-
lazto sie cate bogactwo wyrazonego indywidualnie entuzjazmu dla wiel-
kiego Rodaka: ,,Do Jego nauki, ktora dociera do wielu ludzi”. ,,Do gtoszo-
nej przez Niego ,,cywilizacji mitosci”. ,,Do kazan zawsze sg wzruszajace,
madre i przejmujace”. ,,Do tolerancji Ojca Swietego wobec innowiercéw”
,D0 nakazu i umiejetnosci przebaczaniawrogom™ ,,Do tego, ze pokazuje,
jak kocha¢ Boga” ,,Do stow: Nie bdjcie sie wyptynaé na gtebie, bo Bog
jest zwami” ,,Do otwarto$ci do wszystkich” ,,Do wspotzycia seksualnego
w malzenstwie” ,,Do mitosci wobec dzieci”. ,,Do wiary w rodzing”. ,,Do
mitosci i szacunku dla kazdego™. ,,Do uporu w petnieniu postannictwa”
,DO0 pracy mimo choroby”. ,,Do Jego wytrwatosci”. ,,Do Jego wizerunku™
,DO0 optymistycznej postawy i zartow” ,,Do tego, ze jest alpinistg i ko-
chagdry” ,,Do bijacej od Niego dobroci” ,,Do tworczosci literackiej” ,,Do
tego, ze jest Polakiem” ,,Do tego, ze jest TAKIM wspaniatym Papiezem”.

Prezentujgc entuzjazm badanej reprezentacji wobec nauczania Jana
Pawla Il, trzeba wskazac, ze ogarnat on 1016 osob, tj. 63,26%. Pozosta-
e 590 osdb (36,74%) to przede wszystkim nie udzielajace odpowiedzi
(532 - 33,12%), udzielajagce odpowiedzi ,,nie wiem” (29 - 1,81%) oraz
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29 osbb (1,81%) twierdzito, ze nie przezywaty zadnego entuzjazmu wo-
bec nauczania i osoby Jana Pawta 1l. Np. wypowiedzi ucznia: ,,Niestety
nigdy na niego nie zwracatem uwagi” ,,Zadnych emocji. Do niczego”
(emeryt)10

W tym miejscu nalezy stwierdzi¢, iz miedzy entuzjazmem dla na-
uczania i postugi Ojca Swietego, ktére wyrazita badana populacja w zde-
cydowanej wiekszosci, a uznaniem dla osobowosci Jana Pawta Il zazna-
czyta sie istotna roznica. Bardzo pozytywnie osobowos¢ Papieza rodaka
jako cztowieka schorowanego, wchodzgcego w 83 rok zycia postrzegato
1429 os0b, tj. 88,98% ogdtu badanych.

Ci ankietowani, ktérych mozna okresli¢ aktywnymi, cechy osobowo-
éci Ojca Swietego wyrazili 125 okre$leniami, ale poniewaz wskazali zwy-
kle na dwie-trzy cechy (a nawet wiecej) razem zdobyli dla Stugi Bozego
3323 punkty. Niemal w 89% ukazali bardzo ztozong i bogatg osobowos¢
Jana Pawia 1111

Pozostali respondenci - 177 oséb (11,02%) to przede wszystkim nie-
zdecydowani, niezajmujgcy stanowiska w pytanej kwestii, gdyz 24 osoby
(1,50%) odpowiedziaty: ,,nie wiem”, 140 oséb nie udzielito odpowiedzi
(8,72%). Natomiast zdecydowanie negatywng postawe zajeto 13 osob
(0,81%), stwierdzajac, ze Jan Pawet 1l ,niczym” do nich nie przemawia.
Byli w owej trzynastce dwaj mtodzi wiezniowie przynalezacy do sekty,
uczniowie i studenci wychowani w Srodowisku ateistycznym, czy np.
emeryt, ktory przypisywat Papiezowi obalenie komunizmu i upadek ,,do-
brych czasow PRL”"

Identyfikacja zJanem Pawiem Il os6b
niepetnosprawnych i podesztym wieku

Wyzej ukazana powszechna solidarno$¢ naszego spoteczenstwa z Oj-
cem Swietym, aw petni opisana w ksigzce: Wplyw Jana Pawia Il na zycie
rodakow, reprezentowana przez 15 réznych srodowisk, ktére w tej pracy
sg doktadnie przeanalizowane, tutaj z racji podjetego tematu tegoz wy-
stapienia, dwa z nich zastuguja na szczeg6lng uwage: sanatorium ,,Gérka”
w Busku Zdroju i Domy Spotecznej Pomocy w Gorlicach.

DPor. Wptyw Jana Pawta 11 na zycie rodakéw, op. cit., s. 136-139.
1 Por. ibidem, s. 184-189.
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Pomystodawcg i budowniczym szpitala sanatorium dla dzieci byt dr
Szymon Starkiewicz. Kamien wegielny pod budowe pierwszego w Polsce
sanatorium dla dzieci zostat potozony w 1922 r., a juz w 1926 r. szpital
przyjat pierwszych pacjentow. Od 1969 r. zaktad nosi nazwe Dzieciecy
Szpital Kompleksowej Rehabilitacji ,,Gérka” Obecnie zasadniczy profil
lecznictwa to kierunek postepowania w mdzgowym porazeniu dziecie-
cym i wdrazanie nowych technik operacyjnych w leczeniu schorzen or-
topedycznych.

W sanatorium ,,Gorka” zostato przebadanych 70 dziewczat i 30
chlopcow. Najliczniejsza podgrupe stanowita mitodziez w granicach
15-18 lat, najmtodsi do 14 roku zycia wigcznie stanowili 31%, podgrupa
najstarszych w wieku 19-21 lat wyniosta 22% og6tu badanych niepetno-
sprawnych2 Ot6z ci mtodzi cierpigcy ludzie najbardziej identyfikowali
sie z Janem Pawtem Il ewangelizujgcym wspoétczesny Swiat zwozka inwa-
lidzkiego, mowigcego z trudem tak, jak oni. Najmiodsi z ,,Gdrki” zacho-
wali w swojej pamieci wizerunek Ojca Swietego wspierajacego sie laska,
pbzniej siedzacego nawdzku - jakby ,,zawsze” niepetnosprawnego. Obraz
takiego Papieza budzit w nich nadzieje, dodawat otuchy wsrod wiasnych
ograniczen i cierpienia. Uskrzydlat ich ,,do lotéw” w zyciu z poczuciem
sensu swojego istnienia. Oto znamienne ich wypowiedzi:

»Podziwiam wielkg mito$¢ i ogromng site Papieza, Jego Swiadectwo
umacnia mnie w przekonaniu, ze zycie kazdego cztowieka - takze moje
ma gteboki sens” (19-latek).

»Jan Pawet Il jest wielkg osobowoscig daje mi sit i wiary, dzieki temu
fatwiej mi przejs¢ przez cierpienia i pomagac innym” (18-latek).

»Jan Pawet 1l bardzo wptynat na moje zycie, jest On moim autoryte-
tem i osobg ktdra umacnia mnie w wierze” (18-latka).

.Czyny, zachowania i stowa Ojca Swietego, ktdrego stuchatem z przy-
jemnoscig, pozwalajg mi przezwyciezy¢ pokuse i lepiej zrozumie¢ Stowo
Boze, przybliza mnie do Boga” (17-latka).

»Jan Pawet Il umocnit mojg wiare, pokazat, jak mam sobie radzi¢
z problemami, jak sie modli¢. Nauczyt mnie takze wybacza¢” (15-latek).

~Postawa Ojca Swietego pomogta mi zmagaé sie z trudnosciami,
dzieki Niemu widze, ze cztowiek jest w stanie pokonaé najwieksze stabo-
Sci, na tyle, ze chce mi sie zy¢; pozwala mi wierzy¢, ze Bdg istnieje i kocha

2Por. B. Sokotowska-Bonek, Wptyw Jana Pawta Il na zycie rodakéw naprzyktadzie badan mtodziezy
niepetnosprawnej sanatorium ,,Gérka" w Busku Zdroju, Akademia Swietokrzyska, Kielce 2005 (praca
magisterska).
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ludzi, ktorych stworzyt: jest bodzcem do umocnienia mojej wiary; Jego
postawa zmusza mnie do bycia lepszg” (16-latka).

»~Papiez jest dobrym i radosnym cztowiekiem, mimo ze tak cierpi.
Powotuje mnie do bycia dobrym cztowiekiem, bardzo wierzacym katoli-
kiem” (18-latek).

»Jan Pawet Il jest naprawde cziowiekiem wielkim, wzbudza moj
szacunek i uznanie, zna wiele jezykéw, tamie bariery religijne - potrafi
wyciggnac reke do przedstawicieli innych religii. Jest mgdrym, dobrym
i cieptym cztowiekiem” (20-latek).

Teraz przyjrzyjmy sie blizej osobom w podesztym wieku albo z po-
wodu choroby przesunietym na ,,bocznice toru” - mieszkaicom Domow
Pomocy Spotecznej w Gorlicach przy ulicy Sienkiewicza i Michalusa.
Przebadano tam 89 kobiet w wieku 32 do 94 lat oraz 63 mezczyzn w wie-
ku 47 do 86 lat, razem 152 osoby13

Oto niektore wypowiedzi:

»,Dziakalnos¢ Jana Pawta Il wptywa na moje zycie, szczegdlnie teraz,
gdy z powodu choroby znalaztam sie w DPS. Chciatabym by¢ lepszym
cztowiekiem, bardziej wierzacym, brakuje mi niestety tej silnej woli
w walce ze ztem” (niepetnosprawna).

.Catkowicie jestem za nauka Ojca Swietego. Popieram Jego walke
0 zycie ludzi od poczecia do naturalnej $mierci. Ciesze sie, ze Ojciec Swie-
ty daje wszystkim przyktad mitosci do zycia, a szczegdlnie teraz w takim
wielkim cierpieniu” (pensjonariusz z DPS).

»Ojciec Swiety jest dla mnie przyktadem w nieustajacym nawotywa-
niu do dobra i okazywaniu mitoSci mitosiernej tym, co popetniajg zto.
On nas wszystkich wychowuje, ze ludzie powinni mie¢ wiecej wspétczu-
cia dla siebie” (emerytka).

.Jestem Ojcu Swietemu bardzo wdzieczna za List do Ludzi w pode-
sztym wieku - dla nas ludzi z domdw spotecznej opieki to bardzo waz-
ny dokument. Dla mnie szczegélng wymowe maja stowa Ojca Swietego:
»Cztowiek jest wielki nie przez to, co ma, lecz przez to, czym dzieli sie
zinnymi” (pensjonariuszka).

.Jestem szcze$liwa i dumna, ze Ojciec Swiety Jan Pawet Il jest Pola-
kiem - jest najwiekszym skarbem narodu polskiego. Dla nas ludzi starych
1chorych - wiarg i nadziejg na trwanie z Nim przy Bogu” (emerytka).

BA. Mi$, Wptyw Papieza Jana Pawta Il na zycie rodakéw (napodstawie badan pensjonariuszy Doméw
Opieki Spotecznej na terenie Gorlic), Akademia Swietokrzyska, Kielce 2005 (praca magisterska).
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»Papiez jest ostojg mitosci i wiary w Boga. Przyktad pokory wobec
zycia, choroby, Boga i Smierci. Jest wyrazem ciepta, serdecznosci i mito-
ci do ludzi i w tym jako lekarz pragne Go nasladowac, gdy spotykam sie
z chorymi i umierajagcymi” (emeryt).

»Mysle, ze docenimy Go i to, ze przyszto nam zy¢ za Jego pontyfikatu,
wtedy gdy odejdzie z tej ziemi. Jego wybor na Stolice Piotrowg oraz caty
Jego pontyfikat jest olbrzymim wyro6znieniem dla Polski. Kazdy Polak
powinien by¢ dumny, ze jego ziemia wydata takiego cztowieka” (eme-
rytka).

.Kazdego dnia modle sie za Naszego kochanego Ojca Swietego, ofia-
ruje w Jego intencjach Komunie Swieta, Koronke do Mitosierdzia Boze-
go, rézaniec, ile tylko mozna, bo przeciez widaé, ze cierpi i potrzebuje
naszej pomocy” (pensjonariuszka).

W Swietle tych wypowiedzi - cytowanych tutaj przykifadowo, nie
mozna nie zauwazy¢ ogromnego wplywu, jaki Jan Pawet Il wywierat
w ostatnich latach swojego zycia naznaczonego ciezarem krzyza. Trwa-
jac do konca, obarczony cierpieniem i spetniajgcy swojg misja, uczyt nie-
petnosprawng mtodziez z sanatorium ,,Gérka” z Buska Zdroju, jak zy¢,
rozwijac sie i osigga¢ sukcesy. Motywowat do zycia i czerpania radosci
z zycia chorych seniorow z Domoéw Pomocy Spotecznej w Gorlicach.

W zakonczeniu warto podkresli¢, ze w czasie badan z 1979 roku -
gdy Ojciec Swiety miat 59 lat, tryskat energia i zdrowiem, ptywat na ba-
senie i w Alpach jezdzit na nartach, podrozowat po Swiecie, poczynajac
od Meksyku i pielgrzymujgc do Polski, wzbudzit tak wielki zachwyt swojg
osobg, izbadana mtodziez (4320 0sdb) wskazata na 98 pozytywnych cech
osobowosci, ktére Jan Pawet Il posiada. Natomiast sedziwy i chory Papiez
w 2003/2004 roku owych cech miat 125. Stuga Bozy wzbogacit sie miedzy
innymi o takie cechy, na ktére wskazywali najczesciej chorzy i niepetno-
sprawni: determinacja w postudze apostolskiej, dzielno$¢ w cierpieniu,
mestwo - moc ducha przy stabosci ciata, mito$¢ do chorych i starych,
ofiara zycia, odpornos$¢ wsrod przeciwnosci, sita walki z bélem, sita zy-
cia, ukazywanie celu zycia, walka z chorobg, zywotno$¢ mimo choroby
i cierpienia.

W nawigzaniu do bliskiej juz beatyfikacji Stugi Bozego Jana Pawta
Il nalezy stwierdzi¢, ze w pierwszym badaniu z 1979 r. nikt nie okreslit
Papieza rodaka stowem S$wiety, tymczasem w prezentowanych badaniach
u schytku zycia na $wieto$¢ Papieza spontanicznie (bez zadnej sugestii)
wskazaty 62 osoby. Ich przedstawicielem niech bedzie uczen z sanato-
rium ,,Gorka”: ,,Jan Pawet Il to dla mnie wzdr do nasladowania i $wieto-
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Sci. Papiez jest osobg, ktéra poprzez swoje dziatania dodaje mi nadziei na
lepszy Swiat i wiare w ludzi - dobrych ludzi”

Niewatpliwie heroiczny w cierpieniu Stuga Bozy Jan Pawet Il ukazu-
je nam wszystkim, a zwiaszcza ludziom dotknietym bdlem i niepetno-

sprawnym, jak zaakceptowac, a nawet pokochac krzyz Jezusa Chrystusa,
ktéry staje na ludzkiej drodze.



Monika Cempa
Agnieszka Gorecka

Tabuizacja Smierci i cierpienia
we wspotczesnym spoteczenstwie

Smieré i cierpienie towarzyszyly ludzkosci od zawsze. Jednak obec-
nie, w dobie XXI wieku temat $mierci i ludzkiego cierpienia staje sie dla
spoteczenstwa szczegblnie niewygodny. W czasach, kiedy Swiatem rzg-
dzi pieniadz i kariera, ludzie nie chcg pamietac i wypierajg ze swej ubo-
giej Swiadomosci resztki poczucia kruchej egzystencji, cho¢ wydaje sie to
w czasach naznaczonych egoizmem, hedonizmem oraz btednie pojetym
liberalizmem nieuniknione. Ped ku nowoczesnosci, technice oraz wiedzy
wywiera na ludziach presje, ktdra kaze dostosowywac sie nieustannie do
szalonego biegu zycia.

Wspoiczesny konsumpcyjny Swiat zdaje sie zapominac o niegdys ce-
lebrowanych warto$ciach i ideach. Smier¢ i cierpienie jest obecnie czym$
zakazanym, stajg sie one nie tylko wykreslone, ale rowniez w pewien
sposéb zatajone nie tylko przed samym umierajgcym, ale réwniez przed
wszystkimi, ktérych ta $mier¢ dotyczy, wiaczajac w to szczegdlnie bli-
skich. Wiekszo$¢ nie umiera w domu, wsrdd najblizszych, lecz w szpita-
lach, gdzie w dostownym sensie trwa walka na ,,Smierc i zycie” chorego.

Szybki rozw6j nauki oraz techniki w medycynie niesie ze sobg nie
tylko nowe mozliwosci, ale rdwniez niespotykane do tej pory problemy
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natury etycznej i prawnej, co przyczynia sie do Smiatej tezy, iz mysle-
nie etyczne nie jest w stanie nadazy¢ obecnie za mys$leniem technicz-
nym, a jest to niejednokrotnie przyczyna kwestii tak problematycznych
i dwuznacznych, ze nawet specjalisci wysokiej rangi nie sg w stanie sobie
znimi poradzic.

W latach 70. ubiegtego wieku jeden z amerykanskich antropologow
kultury, Geoffrey Gorer sformutowat okreslenie hospital style ofdying, co
oznacza ,,Szpitalny styl umierania” Bardzo trafnie ujgt wizje cztowieka
cierpigcego, umierajgcego, wyrwanego z otoczenia 0séb mu najblizszych
i umiejscowionego w schemacie szpitalnego t6zka, pozbawionego w zu-
petnosci wptywu na decyzje, w jaki sposéb zechce umieraé. Smiato moz-
na réwniez rzec, ze takie szpitalne umieranie jest nacechowane wybitnie
silng presjg rutyny, dehumanizacji oraz niestety najrézniejszych dewiacji
dotykajacych stuzbe zdrowia.

Mowienie o Smierci i cierpieniu jest rowniez w dzisiejszych czasach
nieoptacalne. Mass media kreujg wizerunek cztowieka mtodego, piekne-
go, szczesliwego, wyksztatconego i bogatego. Liczg sie prestiz zawodowy
i kariera, a konsumpcyjne spoteczenstwo pragnie podrézowac i bawic sie,
by¢ modnym i majetnym. Ten styl zycia przenika zewszad: o tym wrecz
krzyczy sie w radiu, telewizji, internecie, kolorowych gazetach. Na bill-
boardach widzimy osoby, ktére kuszg nas swoim usmiechem, zdrowiem
oraz energia, a caly Swiat reklamy przekonuje nas dobitnie, ze starosc,
cierpienie i Smierc¢ nie istnieje - sgto pojecia wyjete ze Swiata fantazji, bo
na wszystko jest przeciez sposéb, jak cho¢by operacje plastyczne, kremy
przeciwzmarszczkowe, solaria czy gabinety odnowy biologicznej. Wszyst-
ko to niestety powoduje odsuniecie i nieobecno$é $mierci, czym poteguje
naszg catkowitg nieumiejetno$¢ radzenia sobie z nig. Jest to powodem
uciekania sie do najrozniejszych form probujacych zmienic jej oblicze,
a w rezultacie paradoksalnie jg parodiujac, czego przyktadem mogg by¢
trumny amerykanskie, tanatopraksja polegajaca na upiekszaniu niebosz-
czyka, wykorzystywanie atrakcji typu trgbka oraz innej muzyki podczas
pogrzebu i szeregu innych mechanizmow, ktérych zadaniem jest odwro-
cenie uwagi od najwazniejszej rzeczy, jaka jest Smier¢ cztowieka.

Niezwykle popularnym zjawiskiem, ktdre nie tylko przybliza, ale jed-
noczesnie oSmiesza Smier¢, stato sie Swieto Halloween. Jest ono wiasci-
wie sposobem oswajania $mierci, proby tagodzeniajej wizerunku. Czyms$
nieco innym sg horrory - Geoffrey Gorer stworzyt pojecie ,,pornogra-
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fii Smierci”, ktéra przyblizana jest cztowiekowi nie tylko w catej swojej
brutalnosci, ale rowniez za pomocg epatowania wasng groza. Istotnym
jest fakt, ze Smier¢ w filmach jest wystylizowana na ksztatt wysoce nie-
naturalny, przyjmuje posta¢ ,,wzmocniong” z wyjatkowo dobitnie wyeks-
ponowanymi szczegétami - zabity musi jeszcze spa$¢ z wysokiej skaty
iroztrzaskac sie. Nie istnieje juz miejsce na zwykltg Smier¢, anajciekawsze
jestto, ze kazdego dnia w telewizji zabijanych w filmach i programach jest
nawet kilkuset ludzi. Takie dane sg przerazajace, ajeszcze bardziej niepo-
kojace jest to, ze te wszystkie $mierci nie wywotujg w nas zadnej refleksji
ani specjalnego wrazenia, bo przeciez w kazdej chwili mozemy wytgczy¢
telewizor. W efekcie z prawdziwa $miercig zupetnie przestajemy sobie ra-
dzi¢, bo tu procesu umierania nie jesteSmy w stanie przerwac guzikiem
pilota. Rodzi sie wiec obraz nie tylko peten obtudy - oddziatuje to na nas
tak silnie, ze nie do konca zdajemy sobie z tego sprawe, a nawet postrze-
gajac niektdére zachowania jako najlepsze intencje, co przejawia sie mie-
dzy innymi w wychowywaniu dzieci. Przy nich nie méwimy o umieraniu
i Smierci, nie zabieramy ich tez na pogrzeby.

Najczesciej, jak to zwhaszcza odbywa sie w kulturze zachodniej, nie-
boszczyka oddaje sie¢ do domu pogrzebowego, ktory zatatwia wszystkie
formalnosci. Uroczystosci pozegnania zmartego sg krétkie, stypa koja-
rzy sie z miniprzyjeciem. Smier¢ jest zjawiskiem wrecz nienaturalnym
i jawi sie jako swoiste tabu, unika sie jej w rozmowach, a nawet wypiera
z mysli, jest jakby objeta cenzurg. Znamiona tego mozna zaobserwowacé
w postawach wobec 0s6b naznaczonych pietnem S$mierci - czyli umie-
rajacych, ale réwniez ich bliskich, rodziny, zatobnikow, oséb cierpigcych
lub nieuleczalnie chorych. Sg oni traktowani jak tredowaci, omija sie ich
z daleka. Nikt nie potrafi sktada¢ kondolencji, nie wiemy, jak zachowaé
sie wobec osoby cierpigcej, przezywajacej smutek zwigzany z choroba,
staroscig, bolem oraz takze wobec tych, ktorzy przezywajg smieré kogo$
bliskiego. Jest to powodem najtatwiejszej drogi, czyli udawania, ze pro-
blem nie istnieje.

Jest réwniez prawda, ze prawie nie spotyka sie juz 0s6b noszacych za-
tobe po zmartym. Rzadko tez zasad takiej zatoby sie przestrzega, ajesz-
cze niedawno nie do pomyslenia byto, zeby w rocznym czasie po $mierci
bliskiego kto$ bawit sie czy pit alkohol, urzadzat huczne wesela. Zanikt
réwniez obyczaj noszenia przez rodzinge zmartego skromnego czarnego
odzienia czy rezygnacji z mocnego makijazu. Zastepowane jest to zdu-
miewajacym gadzetem w postaci czarnych okularéw przeciwstonecznych
majacych jakoby przykrywac zaptakane oczy.
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Tak wiec ludzie cierpiacy sg spychani poza nawias zycia spotecznego,
réwniez po to, by nie przypomina¢ innym o ich wiasnej $miertelnosci.
Przekroczona zostata juz dawno granica absurdu i dobrego smaku. Moz-
na zauwazy¢ odbywajace sie targi sztuki funeralnej, ktdre traktowane sg
niczym targi $lubne. Prezentowane sg na nich zmieniajgce sie sezonowo
linie strojow do trumien, posypane brokatem urny o kosmicznych ksztat-
tach, trumny niemal w kolorach teczy. Nie ma miejsca na cos$, co moz-
na nazwac¢ dostojeristwem $mierci. To wszystko ma niwelowac traume
niesiong przez $mier¢ osoby bliskiej. Nie radzimy sobie z nig w sposéb
naturalny, wiec probujemy ujac jej istote z innej, btednej strony.

Trafnym przyktadem sg réwniez nekrologi, ktdre zatracity forme czy-
sto informacyjna, a nabierajg wiele cech ekshibicjonizmu.

Trzeba jednak przyznac, ze wszystko to zalezy od sity zakorzenienia
tradycji lokalnych. Sg miejsca, gdzie trumne z nieboszczykiem zamyka
sie dopiero na cmentarzu, przed ztozeniem do grobu, wcigz sg tworzone
kondukty zatobne, w ktérych mozna zaobserwowac¢ nawet ptaczki po-
grzebowe. Dzieje sie tak miedzy innymi na Litwie lub Wilenszczyznie,
a nawet w Polsce, w matych wsiach lub miejscach, ktére nie poddaty sie
jeszcze wszechogarniajgcej nowoczesnosci. Sg to juz jednak bardziej en-
klawy kulturowe, bo dla miazdzacej wiekszosci 0sdb jest to niestety wrecz
nie do pomyslenia, mozna uzy¢ nawet okreslenia, iz jest to nieestetyczne
- gdyz sama $mierc¢ jest nieestetyczna.

Smier¢, ktora dawniej byta zjawiskiem publicznym, angazowata do
dziatania szersze zbhiorowosci, otoczona byta ceremoniami i rozbudowa-
nym rytuatem, dzi$jest zdarzeniem o wyjatkowo prywatnym charakterze.
Poniewaz spoteczenstwo wspotczesnie lubi popadac w skrajnosci, Smieré
ma réwniez inny wymiar funkcjonowania, zwtaszcza w zachodniej kultu-
rze. Czasem wrecz zostaje sprowadzona do poziomu medialnej rozryweki,
zamieniona w spektakl, tym samym stajac sie¢ normg - tak byto miedzy
innymi w przypadku $mierci ksieznej Diany lub Michaela Jacksona. Bar-
dzo ciekawym zjawiskiem jest tez zaobserwowany wzrost liczby popet-
nianych samobdjstw na $wiecie po nagtosnionej Smierci stawnej osoby.

Z jednej strony unikamy wiec doswiadczenia realnosci Smierci, z dru-
giej - ptacimy za to, by jg obejrze¢ na przyktad na specjalnie zorganizo-
wanych wystawach. Przytoczy¢ tu mozna przyktad spreparowanych ludz-
kich zwtok w jednym z warszawskich centrow handlowych. Ttumaczy sie
to ideg edukacyjng, jednak w rzeczywistosci jest to szokujace podejscie
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do godnosci martwego ludzkiego ciata. Konsekwencje takiego ,,schizo-
frenicznego” funkcjonowania $mierci sg szczeg6lnie dotkliwe - umiera-
nie i Smier¢ jawi sie jako proces odhumanizowany, uwtaczajacy ludzkiej
godnosci, a sama jej idea zostaje odarta z jakichkolwiek duchowych war-
tosci.

Piszac o tabuizacji $mierci, warto zastanowic sig, w jaki wlasciwie spo-
s6b do niej doszto. Na poczatku XX wieku niezyjaca osoba byta centrum
zgromadzen - kazdy, nawet obcy, mogt wejs¢ do pokoju umierajgcego.
Sama $mier¢ otoczona byta szeregiem zakazow i rytuatéw, co przejawiato
sie w trzydniowym wystawianiu zwiok, nocnych modlitwach przy nie-
zyjacym, przestrzeganiu ciszy. Otwierano okna, bo wierzono, ze dzieki
temu dusza bedzie mogta dotrze¢ do miejsca przeznaczenia. Zastaniano
lustra, zatrzymywano zegary, a zmartego ubierano w nowe szaty. Pochdd
zatobny, stypa oraz sama zatoba byta obowigzkowa.

Jednak juz podczas wojen zaczeto zmienia¢ stosunek do $mierci. Ob-
raz Smierci stat sie odrazajgcy za sprawg ewolucji higieny, zmysty nie
akceptowaty woni i widoku zmartego, dlatego do domow przestano za-
praszac¢ gosci w takich sytuacjach. Skutecznos¢ leczenia wielu choréb sta-
ta sie wrecz rewolucjg w mysleniu o $mierci, zgon przestano uwazac¢ za
naturalna kolej rzeczy, stata sie ona zagrozeniem nowego. Smier¢ zostata
przeniesiona do szpitala oraz wyodrebniona ze spoteczeristwa. Obie woj-
ny przyspieszyty tabuizacje, byty one przyczyng $mierci i cierpienia tak
wielu, ze trudno byto o tym mowic - usuwano je z pamieci zbiorowe;j.
Powoli zanikaty wiec wzorce zachowan wobec takich sytuacji. Ukrywa-
no swoje cierpienie, a nawet zaczeto stosowac eufemizmy, takie jak ,,0d-
szed}”, ,,zakonczyt zywot”

Whniosek nasuwa si¢ jeden - nie mozna udawac, ze $Smier¢ i cierpie-
nie nie istniejg. Sami przyczyniamy sie do tabuizacji $mierci i cierpienia.
Zgodnie ze znanym powiedzeniem ,jezeli chcesz zmienia¢ $wiat, zacznij
od zmiany samego siebie”, sami powinnismy otworzy¢ sie na drugiego
cztowieka, zwiaszcza tego chorego i cierpigcego oraz walczy¢ o obecno$é
takich tematoéw zwiaszcza w mass mediach, moze wtedy spoteczenstwo
stanie sie wrazliwsze na losy drugiej osoby. Miejmy nadzieje, ze wtedy
temat $mierci i cierpienia przestanie by¢ tematem tabu dla nas - spote-
czenstwa XXI wieku.
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Andrzej Kukietka

Aspekty etyczne i1 psychologiczne
odmowy podawania kroplowek

- prowadzenie dyskusji z rodzing
terminalnie chorego

Pogarszanie sie stanu pacjentdw zblizajacych sie do kresu swojego zy-
cia tgczy sie niemal zawsze ze spadkiem zdolnosci do przyjmowania po-
karmow. Pielegnacja, podawanie jedzenia i picia to czynnosci, ktore ro-
dzina moze zaoferowa¢ choremu terminalnie. Rodziny czesto czujg sie
bezradne, widzac, jak stan osoby kochanej sie pogarsza. W przypadku
gdy chory odmawia lub nie jest w stanie przyja¢ napojéw i zywnosci, bli-
scy musza, chociaz nie chcg, zacza¢ akceptowac fakt, ze prawdopodobnie
$mier¢ jest blisko.

Przyjmowanie przez chorego jedzenia i picia daje jego opiekunom
poczucie bezpieczeAstwa i kontynuacji zycia, zatem odmoOwienie go
komukolwiek, z jakiegokolwiek powodu jest antyteza troskliwej opieki
iwspoétczucia. Stad bierze sie presja, by w takiej sytuacji wigczy¢ sztuczne
nawadnianie - popularnie nazywane kroplowkami.

Podejmowanie sztucznego nawodnienia u terminalnie chorych wy-
wodzi sie z ,,tradycyjnego modelu medycyny”, ktdry czesto niemal auto-
matycznie wdraza terapie ptynami infuzyjnymi. Obecnie zauwazy¢ moz-
na takg tendencje w wielu oddziatach internistycznych, gdzie nierzadko
uzupetnia sie ptyny chorym, kt6rzy sa w stanie przyjmowac je doustnie.
To stwarza mit, ze sztuczne nawadnianie zawsze przynosi korzysci, po-



84

Andrzej Kukietka

wtarzane przez pacjentéw i rodziny, niemajgcych na co dzien nic wspol-
nego z medycyna jako mit ,,wzmacniajgcej kroplowki”.

Rola nawadniania w opiece paliatywnej jest kontrowersyjna. Korzysci
z takiego postepowania nie zostaty jednoznacznie potwierdzone przez
badania prospektywne, co w dobie Evidence Based Medicine (medycyny
opartej na faktach) nie pozwala nam uznania leczenia ptynami jako stan-
dardu tzw. dobrej praktyki. Pojedyncze doniesienia w literaturze nauko-
wej ilustrujg odmienne poglady na ten temat zaréwno z klinicznego, jak
tez z etycznego punktu widzenia. Mozna zauwazy¢ diametralnie rézne
filozofie opieki i leczenia terminalnie chorych w hospicjach i szpitalach.

Wielu klinicystow zaangazowanych w opieke paliatywng zauwaza
mozliwos$¢ wystgpienia negatywnych efektéw dozylnego podawania pty-
néw u umierajagcych pacjentéw. U chorych z niedoborami biatka (np.
wyniszczonych czy z przerzutami do watroby) zwigksza sie ryzyko obrze-
kow czy wodobrzusza; moze takze dojs¢ do nadmiernego wydzielania
w drogach oddechowych, obrzek guza moze zwiekszy¢ dolegliwosci bd-
lowe, zwiekszona sekrecja w przewodzie pokarmowym moze spowodo-
wacé wymioty.

Oczywiscie w niektorych przypadkach nawadnianie moze przynies¢
korzys¢, np. w delirium spowodowanym kumulacjg metabolitéw silnych
lekéw opioidowych w nerkach.

Nalezy pamietac, ze podjete postepowanie musi poprzedzi¢ wywa-
zenie bilansu potencjalnych korzysci i strat chorego, a takze powinno
respektowa¢ autonomie pacjenta. Decyzja zwykle jest trudna, ponie-
waz umierajacy pacjenci nie zawsze moga wyrazi¢ swa wole werbalnie
- zatem powinna by¢ podejmowana przez zespoét leczacy wraz z rodzing.
Punkt widzenia rodziny powinien by¢ w pierwszej kolejnosci wziety pod
uwage, niemniej nalezy wihaczy¢ rodzine w dyskusje, poniewaz jak juz
wczesniej wspomniano, czesto ludzie wierzg, ze ,,kroplowki zawsze przy-
noszg korzys¢” Nieznajomos$¢ faktow, ktdre réznig sie od powtarzanych
powszechnie mitéw (szczegolnie, gdy postepowanie wyglada inaczej niz
wyobrazenia), moze by¢ zrédtem leku w trakcie opieki lub, co gorzej,
w okresie zatoby.

Lekarze powinni pamietaé, ze decyzja o przedtuzaniu zycia w termi-
nalnej fazie musi by¢ przede wszystkim w interesie pacjenta, a nie moze
stawac sie minimalizowaniem wiasnego poczucia winy, niemocy czy od-
powiedzialnosci!
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Problem rezygnacji z podjecia sztucznego nawadniania pacjen-
tow w terminalnym stanie jest etycznym polem minowym. Brak jedno-
znacznych dowoddéw na korzy$é wigczania leczenia ptynami infuzyjny-
mi, jak réwniez na jego niekorzys$¢, stwarza koniecznos¢ indywidualnego
podejscia do kazdego chorego. Ostateczne decyzje nalezy podja¢, rozwa-
zywszy wszystkie za i przeciw w dyskusji z pacjentem ijego bliskimi.

W hospicjach, w ktorych pracuje, staram sie wdraza¢ w opiece domo-
wej prosty schemat podejmowania decyzji odnosnie do leczenia krop-
ldwkami. Z prosbg, sugestig czy wrecz zadaniem kroplowek spotykam sie
niemal w kazdym domu, do jakiego wchodze.

W pierwszej kolejnosci ustalamy kontekst dyskusji. OdpowiedZz na
kilka prostych pytan daje nam wstepne rozeznanie co do rzeczywistej ko-
niecznosci wigczenia kroplowek do procesu leczniczego.

- DLACZEGO pojawia sie prosha o kropléwki? (np. chory jest osta-
biony, nie je, przyjmuje niewielkie ilosci ptynow, wymiotuje, ma biegun-
ke itp.);

- NA JAKIM ETAPIE CHOROBY podejmuje sie dyskusje? (np. po
przebytej ciezkiej infekcji, chemioterapii czy tez catej nieudanej terapii);

- CO DO TEJ PORY ZOSTALO ZROBIONE? (czasami ,,WSZYST-
KO” wedtug lekarza, trzeba przeciwstawic¢ ,,NIC” zdaniem bliskich cho-
rego, wciaz majacych nadzieje na wyleczenie).

Nastepnie pytamy o rozumienie zwigzku pomiedzy rozwijajagcym sie
nowotworem a trudnosciami w jedzeniu i piciu. Czesto stowa ,,Nie chce,
abyumart/umarta z pragnienia/z gtodu...” lub podobne sg obrazem checi
wyjasnienia, jak przebiega normalne umieranie, albo sondowaniem, co
lekarz sgdzi na temat stabosci chorego. Jak juz wczes$niej wspomniano,
w zaawansowanej chorobie nowotworowej brak taknienia i zmniejszone
pragnienie jest efektem naturalnego pogarszania sie stanu zdrowia.

Kolejnym krokiem jest udzielenie informacji z profesjonalnego punk-
tu widzenia. Podobnie jak przy przekazywaniu ztych informacji, lekarz
(lub pielegniarka) powinien przestrzegac kilku istotnych zasad: (i) uzywac
jezyka, ktdry bedzie zrozumiany przez drugg strone (unikanie medycz-
nego zargonu), (ii) powinien przerywac i zacheca¢ do zadawania pytan
w trakcie dyskusji, (iii) wyjasnia¢ niezrozumiate lub Zle zrozumiane spra-
wy. Przy tym powinnoscig lekarza jest reagowanie z empatig na emocje
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bliskich: ptacz, gniew, lek (cisza lub stowa potwierdzajgce np. ,,Wolatbym,
aby sprawy wygladaty inaczej”).

Jesli decydujemy sie na prébe wiaczenia leczenia ptynami, pozostaje
nam ustalenie celu i sposobu terapii oraz czasu jej trwania. Celem moze
by¢ np. lepszy kontakt z chorym, mniejsze jego podsypianie, moze nawet
»,nabranie sit”. Ustalenie czasu, w ktorym spodziewamy sie efektu terapii
(np. 2-3 dni) jest dla personelu medycznego okresem obserwacji w kie-
runku oczekiwanych celéw okre$lonych w dyskusji, poniewaz jesli osig-
gniemy oczekiwany efekt, pozwala to nam na kontynuacje postepowania
lub jego zaprzestanie. Brak efektu oznacza zawsze zakonczenie proby.

Podsumowanie

Decyzja o nawadnianiu (lub tez jego zaniechaniu) powinna by¢ in-
dywidualizowana. Nalezy przedyskutowac z pacjentem i jego bliskimi
wszystkie za i przeciw nawadniania. Nalezy bra¢ pod uwage prawdopo-
dobne korzysci i ryzyko (w kontekscie objawow u pacjenta), ogélng kon-
dycje chorego i cele leczenia (jakos¢ zycia, dtugos¢ przezycia).

Wyjasnienie w rzeczowej i szczerej dyskusji prowadzonej wedtug za-
proponowanego wyzej schematu, ze w terminalnym stadium choroby
pacjenta rzadko spodziewamy sie korzystnych efektow sztucznego na-
wadniania, pomaga uswiadomi¢ bliskim lub opiekunom pacjenta nieod-
wracalno$é procesu nowotworowego i sktoni¢ do wyboru postepowania
nieprzysparzajgcego choremu dodatkowego cierpienia.



Edward Charczuk

MitoSC sprawdza sie najlepiej
W niezawinionym cierpieniu

Nagta, ciezka inieuleczalna choroba najblizszych staje siewielkgtrage-
dig. Rozne reakcje na nig spotkatem w swojej praktyce: bunt wewnetrzny,
zal do Pana Boga, ze dlaczego wtasnie ich doswiadczyt tg tragedig. Wielo-
krotnie musiatem by¢ Swiadkiem ucieczki najblizszych od tego ciezkiego
problemu przez umieszczanie bezposrednio doswiadczonych nieszcze-
Sciem najblizszych w klinikach, oddziatach szpitalnych czy osrodkach
opiekunczo-hospicyjnych. Ale dane mi byto tez uczestniczy¢ we wrecz
heroicznych zachowaniach najblizszych w stosunku do do$wiadczonych
ciezkim cierpieniem, czasami nieuswiadomionym przez jego ofiary. Naj-
blizsi zachowywali sie bohatersko, aczkolwiek nigdy werbalnie takich za-
stug sobie nie przypisywali. Wrecz przeciwnie, w rozmowach podkreslali,
ze to ich obowigzek wynikajacy z mitosci matzenskiej czy rodzicielskiej.
Mozna sie nad nig pochyli¢ i przytoczy¢ poczatek ,,Hymnu o mitosci”
z Pierwszego Listu $w. Pawla do Koryntian:
,Gdybym mowit jezykami ludzi i aniotéw,
a mitosci bym nie mial, statbym sie jak miedz brzeczaca albo
cymbat brzmigcy”l,

a uzupetnic¢ go fragmentem Listu $w. Jakuba:

1 1Kor 13, 1, Pismo Swiete Nowego Testamentu, przektad z jezyka greckiego, Poznar 1969.
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»Za petng rados¢ poczytujcie to sobie bracia moi, ilekro¢ spada-
ja na was rozne doswiadczenia. Wiedzcie, ze to wystawia waszg
wiare na probe, rodzi wytrwatos¢. Wytrwatos¢ zas winna byé
dzietem doskonatym, abyscie byli doskonali, nienaganni, w ni-
czym nie wykazujac brakow2
Chociaz verba docent, to exempla trahunt, dlatego pozwole sobie na
przytoczenie trzech godziwych postaw; dwukrotnie rodzicdw w stosun-
ku do dzieci i w jednym przypadku zony wobec meza.

Przykiad 1.

Tomasz D., urodzony w 1972 roku, w maju 1985 w czasie postugi mi-
nistranckiej nagle stracit rownowage. Pilnie z Oddziatu Dzieciecego Szpi-
talaw Nowym Targu przestany do Polsko-Amerykanskiego Instytutu Pe-
diatrii w Krakowie - Prokocimiu. Rozpoznano u niego zapalenie mozgu
i 18.07.1985 roku w $pigczce na poziomie 5 punktéw GCS, bez odruchu
potykania, napiecie spastyczne wszystkich zginaczy przy reakcji na do-
tyk, obustronnie dodatni odruch Babiriskiego, sztywne Zrenice niereagu-
jace na Swiatto, bez tracheostomii, przekazany do leczenia objawowe-
go paliatywnego w tym samym Oddziale. Oddziat nie byt przygotowany
do opieki nad takim dzieckiem, natomiast personel zaréwno lekarski, jak
i pielegniarski wykazat dos¢ spore przerazenie wobec nagtych obowigz-
kéw, wiec rodzice zabrali go do domu (mieszkanie w bloku na drugim
pietrze). Poprzez miejscowego proboszcza zwrdcili sie do mnie o pomoc.
Zatozytem sonde dozotgdkowsg i nauczytem zasad opieki osoby nieprzy-
tomnej. Pracujgcy rodzice na zmiane opiekowali sie nim wzorowo pod
wzgledem fachowym i z petng mitoscig, a wiec nie miat zadnych odle-
zyn, objawéw zachtysniecia, byt dobrze odzywiony i nawodniony. Sa-
moistne potykanie powrdcito na poczatku pazdziernika 1986 roku, czyli
po 15 miesigcach. Przytomnosci nigdy nie odzyskat. W grudniu na mie-
sigc umiesciliSmy go w Instytucie Matki i Dziecka - Oddziat w Rabce, bo
opiekujacy sie nim ojciec w tym czasie miat operacje serca. Latem rodzi-
ce wywozili go nad Dunajec i do lasu. Rowniez rodzenstwo (dwie mtod-
sze siostry) byty dla niego serdeczne i troskliwe. Zmart w lipcu 1994 ro-
ku po zatrzymaniu krazenia na tle niedotlenienia w stanie padaczkowym
jako 23-latek, czyli po 10 latach opieki w mieszkaniu w bloku. Tuz przed

2Jk 1, 2-4, ibidem.
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uznaniem go za zmartego rodzice poprosili mnie o pobranie od niego
narzagddw na przeszczepy, mowigc: ,,Skoro tyle lat dbaliSmy o niego, to
niech teraz on i nasza mitos¢ do dziecka pozwoli zy¢ innym”.

Przyktad 2.

Jézef W., urodzony w 1967 roku, w 1991 bedac studentem Il roku
wydziatu lekarskiego zaczat mie¢ problemy z zachowaniem réwnowagi
oraz wyraznej mowy i nawet przez uczelniane otoczenie byt kilkakrot-
nie posadzany, ze jest pijany. Jednak po kilku miesigcach stat sie niedo-
tezny i w styczniu 1993 roku rozpoznano u niego stwardnienie rozsiane
o do$¢ dynamicznym postepie choroby. Pobyt tracagcego kontakt z oto-
czeniem chorego w Oddziale Wewnetrznym nowotarskiego szpitala to
ciggle niewyleczone zapalenie ptuc i przewlekajgce sie coraz wieksze od-
lezyny, dlatego rodzice zabrali go do mieszkania (czwarte pietro w blo-
ku). Matka opiekujgca sie na co dzien J6zefem cierpiata na chorobe no-
wotworowg, wiec po kilku miesigcach ojciec (robotnik fabryki obuwia)
musiat przejs¢ na urlop opiekuriczy, a nastepnie wczesniejszag emerytu-
re, aby opiekowaé sie synem i zong. Zona zmarta w listopadzie 1977 ro-
ku (tez w domu). Troskliwa pielegnacja ojca spowodowata, ze w krdtkim
okresie ustgpity objawy zapalenia ptuc oraz stopniowo zagoity sie odle-
zyny, analezy pamietac, ze pampersy nie byty wéwczas dostepne w wersji
dla dorostych. Stopniowo musielisSmy zastosowa¢ karmienie za pomocg
sondy. Ostatecznie jako gteboko nieprzytomny z powodu choroby zasad-
niczej zmart w kwietniu 2000 roku, czyli po 7 latach oddanej, troskliwej
opieki ojca przyuczanego do niej praktycznie od podstaw.

Przyktad 3.

Albin S., urodzony w 1924 roku, w listopadzie 2004 roku doznat uda-
ru mézgowego i w stanie $pigczki na poziomie 5 punktéw GCS trafit do
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii, gdzie przebywat 6 tygodni,
w tym przez 4 miat stosowany oddech za pomocg respiratora i wykona-
ng tracheostomie oraz gastrostomie. Nastepne 4 tygodnie byt w Oddzia-
le Opieki Dtugoterminowej i w zwigzku z wyczerpaniem formalnych moz-
liwosci dalszego pobytu w tym oddziale w lutym 2005 zostat zabrany do
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domu - mieszkanie w nieduzym bloku dla nauczycieli na wsi. Zona miata
wowczas 72 lata, ale byta petna energii i mitosci do meza. Méwita: ,,Prze-
ciez Albin czuje mojg obecno$¢, ja go kocham, on za mng wodzi oczami”,

Pomogtem zorganizowac tdzko ortopedyczne, ssak i co trzy miesigce
chory miat przeze mnie zmieniang tracheotomie, podobnie zmieniany
byt cewnik Foleya, za$ co 6 miesiecy dren Petzera w gastrostomii do od-
zywiania. W kapieli chorego matce pomagat syn, mieszkajacy z rodzing
osobno, apozatym catg pielegnacje wykonywata zona. Do konca nie miat
zadnych odlezyn czy odparzen.

13 sierpnia 2008 roku rehabilitantka w trakcie zabiegow rehabilita-
cyjnych ztamata choremu szyjke kosci udowej. Nie byt operowany, ale
udato sie zorganizowac stabilizacje umozliwiajgcg dalszg opieke w domu.
Zmart 10 maja 2009 roku, pielegnowany przez zone ponad 4 lata.

Tragedie przezywane przez najblizszych w przedstawionych przeze
mnie przyktadach na pewno nie byly mniejsze niz przezywana przez
Beppino Engleno - ojca Euglany zagtodzonej we wioskim Udine 9 lute-
go 2009 roku za zgodg sgdu3 czy meza 41-letniej Theresy Marie Schiavo
przebywajacej od 15 lat w PVS (persistent vegetative state - przetrwaty
stan wegetatywny) tez zagtodzonej wyrokiem Sadu Okregowego pomimo
apelu ze strony Kongresu USA o odroczenie tej decyzji i sprzeciwu jej
rodzicow. Maz Theresy byt w tym czasie zwigzany juz z inng kobieta.

Wszak, gdzie wypalita sie lub zostata zabrana przez innych mitos¢
wzgledem dzieci czy matzonka, tam ,,problem rozwigzuje sie sgdownie”
Mam wrazenie, ze taka procedura ma ztagodzi¢ ewentualne wyrzuty su-
mienia.

Zagtodzenie z pozbawieniem podstawowej opieki zarbwno os6b do-
rostych wczesniej zyjacych samodzielnie, jak i nowo narodzonych dzie-
ci z defektami wrodzonymi nie pozwala mi do konca usprawiedliwiaé
sprawcOw takiego postepowania. Z pewnoscig nie jest to ucigzliwa tera-
pia, a tylko tak elementarne zabiegi, jak karmienie, pojenie i zachowanie
higieny. Zaniechanie tych czynnosci wedtug mnie to eugenika czy euta-
nazja, a na pewno nie ma w takich sytuacjach bezinteresownej mitosci
rodzicielskiej czy matzenskiej. A tam, gdzie w rodzinie zaczyna brakowac
mitosci, tam na zasadzie wypetniania pustki po niej, wkrada sie ,,cywili-
zacja Smierci” w stosunku do bezbronnych.

Jan Pawet Il podkreslit, ze: ,,Podawanie pacjentowi wody i pozywie-

3,,.Dziennik Polski” z 10.02.2009.
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nia, nawet gdy odbywa sie to w sposob sztuczny, jest zawsze naturalnym
sposobem podtrzymywania zycia, a nie czynnoscig medyczng. W zasa-
dzie nalezy to uznac za praktyke zwyczajng i proporcjonalng do potrzeb,
a tym samym moralnie nakazana, w zaleznos$ci od tego, w jakiej mierze
i przez jaki czas zdaje sie ona stuzy¢ wiasciwym sobie celom, czyli w da-
nym przypadku odzywianiu pacjenta i fagodzeniu jego cierpief”4.

4 L. Szczepaniak, Podejmowanie decyzji o zaprzestaniu zabiegéwpodtrzymujacych zycie, ,,Bioetyczne
Zeszyty Pediatrii” 2006, Vol. 3.
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Chory terminalny
Ijego osamotnienie

Vulnerant omnes ultima necatl- ta sentencja tacifiska widniejgca cze-
sto na wiezach zegarowych, obrazuje odwiecznie towarzyszgcy cztowie-
kowi strach przed $miercig. Cztowiek zmagajacy sie z przewlekig choroba,
w czasie gdy dokonuje sie w nim walka pomiedzy naturalnie wrodzong
checig zycia a racjonalnym pragnieniem przerwania go w chwili $mierci,
bedacej formg wyzwolenia od trwajgcego przez tygodnie, miesigce lub
cate lata dyskomfortu (pod postacig bélu, dusznosci, braku mozliwosci
poruszania sie czy zatatwiania swoich potrzeb fizjologicznych), pozostaje
w swych dylematach tak naprawde sam.

Wiekszo$¢ wspotczesnych rozstan z zyciem odbywa sie w scenerii
zmechanizowanych sal intensywnej opieki lub o wiele czesciej - w przy-
padku chorob diugotrwatych, wyniszczajacych - w ciemnych zautkach
szpitalnych korytarzy, w atmosferze zazenowania otoczenia, ktore spra-
wia wrazenie, ze odczuwa duzg niestosowno$é tego wydarzenia. Smier¢
traktowana jest jako co$ wstydliwego i nieczystego. Widzi sie w niej je-
dynie absurd, niepotrzebne cierpienie, bol i strach. Jest postrzegana jako
swego rodzaju skandal lub fakt nie do przyjecia.

1, Wszystkie (godziny) ranig, ostatnia zabija”.
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Kiedy na cztowieka spada wiadomos¢, ze wkrotce czeka go Smieré,
zazwyczaj wchodzi on w pewien cykl nastepujacych po sobie zachowan
i reakcji. W pierwszej kolejnosci buntuje sig, powtarzajac sobie bezustan-
nie pytanie: ,,Dlaczego ja?”. Popada w depresje. Jest w szoku, nie chce
pogodzi¢ sie z losem. Dominuje postawa negacji, odrzucania Swiadomo-
Sci faktu nadchodzacej Smierci lub akceptuje tylko czesci prawdy, np., ze
bedzie chorowat dtugo, by¢ moze przyjdzie mu znosi¢ niewygody i cier-
pienie, ale w koricowym rezultacie wréci do zdrowia.

Gdy zaprzeczenia przestajg by¢ skuteczne, przychodzi faza wiel-
kiego gniewu, zalu i ztosci, z ktdrymi nie moze sobie poradzi¢. Czto-
wiek Swiadomy juz swej $mierci, czuje sie przygnebiony, wyczerpany
gniewem i smutkiem. W kolejnym etapie pojawia sie nadzieja i wiara
w mozliwosci medycyny - nowe techniki operacyjne lub inne metody
leczenia. Czesto chory siega po niekonwencjonalne metody leczenia,
ktére jawig sie wtedy jako panaceum na chorobe, np.: akupunktura,
bioenergoterapia, hipnoza czy zielarstwo. W koncu przychodzi faza
rezygnacji - chory zaczyna watpi¢ w Boga, na jaki$ czas go odrzuca.
Probuje sie z nim targowaé o zycie. Czesto pojawia sie wtedy u niego
bunt przeciwko Bogu, lub odwrotnie - szukanie ukojenia w mistycznej
mitosci do Boga - zrddta nadziei. Nierzadko dominuje postawa petna
pokory, ,,zalu za grzechy i poczucia, ze choroba i nadchodzaca $mier¢
majg charakter kary za dotychczasowe zycie”.

Wreszcie dochodzi do wniosku, ze cho¢ wyprébowuje na sobie wszyst-
kie mozliwe $rodki farmakologiczne i metody leczenia, jego stan pogar-
sza sie. Nastepuje wtedy akceptacja i pogodzenie sie ze swojg chorobg
i $miercig. Chory przyjmuje swoj stan ze spokojem. Zanika stopniowo
gniew i uraza, aw koncu i zal.

Ludzi, ktérzy zyli petnig zycia, nie paralizuje $Swiadomo$é nadchodzg-
cej Smierci. Umrze¢ ze spokojem, ze nie zostawi sie zadnych niedokon-
czonych spraw, to pragnienie kazdego cztowieka.

Ostatni etap to stan obojetnosci - umierajacy pragnie samotnosci. Nie
ma ochoty na rozmowe i kontakty z otoczeniem. Jest to trudny okres dla
najblizszych cierpigcego, ktorzy jeszcze nie pogodzili si¢ z nadejSciem
Smierci chorego.

Juz Epiktet uwazat, ze ,,Cztowiek leka sie smierci dlatego, ze jej nie
rozumie”. Niestety. Spoteczny lek przed rakiem powoduje, ze chorego
z takim rozpoznaniem czeka spoteczna pustka. Terminalny stan pacjen-
ta cierpigcego na chorobe nowotworowg nasila spoteczne zachowanie,
ktére wyzwalane jest jako podSwiadome odrzucenie takiego cztowieka.
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Pozostajg przy nim jedynie jego najblizsi, najsilniej zaangazowani emo-
cjonalnie.

Personel medyczny, lekarze, pielegniarki zachowujg wiekszy lub
mniejszy dystans do pacjenta i jego choroby. Tak naprawde pacjent nie
wybiera lekarza czy pielegniarki, wybiera cztlowieka, ktory (moze bardziej
w przypadku lekarza) bedzie mu towarzyszyt przez catg droge choroby
az do Smierci. Reakcje pacjentow bywajg skrajne. Mamy pacjentow zme-
czonych bolem i pacjentdw euforycznych (niekiedy nawet siegajacych po
alkohol). Do obu typdw pacjentéw dostep jest stosunkowo prosty. Naj-
wiekszg trudnos$¢ sprawia dotarcie do pacjentow samotnych lub z silnym
poczuciem osamotnienia i abnegaciji.

W wiekszosci przypadkéw w postepowaniu z chorymi terminalnymi
personel medyczny stosuje zasade tzw. ,,zastrzezonej swiadomosci”, czyli
nieujawniania pacjentowi petnej prawdy o spodziewanym, niepomysl-
nym rokowaniu co do jego zycia.

Czesto okazuje sie, ze takie postepowanie jest stuszne i jedyne do
przyjecia przez chorego. Zalezy to jednak od indywidualnych cech oso-
bowosci pacjenta. Czasami odnosimy jednak wrazenie, ze zatajanie badz
odwlekanie prawdy o zblizajacej sie Smierci jest nie tyle oszczedzaniem
pacjenta, co nas samych, poniewaz tatwiej jest nam pracowac z chorym
nieSwiadomym stanu swojego zdrowia lub nieuchronnie zblizajacej sie
Smierci.

Zdarza sie nawet, ze inteligentny, wrazliwy pacjent, chcac oszczedzié
rodzinie i personelowi medycznemu niezrecznych, trudnych sytuacji,
udaje, a nawet symuluje stan poprawy.

Wynika to najprawdopodobniej z tego, ze zatraciliSmy w sobie kon-
cepcje przezywania $mierci jako zwienczenia zycia. Czasami nawet argu-
menty religijne nie sg w stanie pomadc w przezwyciezeniu leku ani w za-
akceptowaniu nadchodzacej $Smierci - czego$, co jest przeciez nieunik-
nione i nierozerwalnie zwigzane z zyciem.

Jako personel medyczny mamy réwniez Swiadomos$é, ze nie pozna-
my do konca istoty cierpienia, nie poznamy wszystkich tajnikow spra-
wowania opieki nad umierajgcymi, a mozemy jedynie zbliza¢ sie do tej
tajemnicy. Zyczeniem naszym jest petniejsze uczestniczenie w misterium
zycia i Smierci, w walce o zycie i odktadaniu jak najdalej godziny $mierci.
Dlatego warto szuka¢ wsparcia u 0s6b z duzym doswiadczeniem w tej
trudnej materii.

Pytana o przygotowywanie do pracy hospicyjnej Cecylia Saunders
odpowiedziata:
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.» Trzeba sie uczy¢ opieki nad umierajagcymi od nich samych. Dzigje sie
tak jednak tylko wéwczas, gdy spoglada sie na nich z respektem, nigdy
tylko z litoScia, i gdy daje sie im okazje do uczenia. To oni przekonujg nas,
ze strach przed $miercig mozna pokonac™

Ta anglikanska pielegniarka, ochotniczka opiekujgca sie w 1940 roku
rannymi lotnikami w czasie bitwy o Anglie, zetkneta sie z jednym z nich,
Dawidem Tasma, zaraz po wojnie, kiedy chory na nowotwor ztosliwy
konat w meczarniach na pieé¢dziesieciotozkowej sali szpitala $w. £ukasza
w Londynie. Zaprzyjazniony z pielegniarkg Saunders Polak omawiat po-
trzebe udoskonalenia lekarskiej sztuki tagodzenia cierpien i stworzenia
specjalnego szpitala, w ktorym ludzie umieraliby z godnoscig. Ztozyt on
na ten cel pierwszg cegietke w wysokosci 500 funtéw?2

Autorka stynnej ksigzki pod tytutem Smieré i umieranie Elzbieta
Kubler-Ross urodzita sie w zamoznej szwajcarskiej rodzinie jako jedna
z trzech identycznych trojaczek.

Weczesnie zetkneta sie z dziatalnoscig Alberta Schweitzera i postano-
wita zostac lekarka. Petna zapatu i ideatow pracowata na oddziale derma-
tologicznym w Zurichu, gdzie od swojego przetozonego, polskiego leka-
rza dr Weitza, dowiedziata sie o pilnej potrzebie niesienia pomocy me-
dycznej w udreczonej wojng Polsce. Obiecata mu, ze gdy tylko nadarzy
sie taka okazja, pojedzie do Polski z misjg medyczng. Nastgpito to szybko,
whbrew zastrzezeniom rodziny Elzbieta Kubler zaciggneta sie w szeregi
Miedzynarodowej Ochotniczej Stuzby dla Pokoju.

Pokonujac duze trudnos$ci, pracujagc po drodze jako robotnica
rolna, Elzbieta przedostata sie do Polski, gdzie po nauczeniu sie pol-
skiego pracowata w szpitalu polowym, asystujgc polskim felczerkom.
Jednym z pacjentoéw byto chore na tyfus, ostatnie zyjace dziecko mat-
ki, ktérej maz i dwanascioro dzieci zgingto w obozie na Majdanku.
Elzbieta wraz z matkg chtopczyka zaniosta dziecko do szpitala w Lu-
blinie, gdzie wymogta na lekarzu przyjecie matego. Po pewnym czasie
dowiedziata sie, ze chtopiec wyzdrowiat. Wdzieczna matka ofiarowata
jej wtedy zawinigtko ,,poswieconej polskiej ziemi” Dla Elzbiety byt to
najcenniejszy dar, jaki kiedykolwiek w zyciu otrzymata3. Po wyjsciu za

2 Cecylia Saunders zbierata potem przez wiele lat fundusze, studiujagc na uniwersytecie na kilku
wydziatach, w tym takze medycyne. Szpital przez nig zaplanowany i zbudowany jako Hospicjum Sw.
Krzysztofa zostat otwarty w Londynie w 1967 r. i stat sie modelowa placéwka dla oddziatéw tego typu
na $wiecie, upowszechniajac idee opieki nad chorymi terminalnymi.

3 Elzbieta Kubler powrécita do Szwajcarii, gdzie ukoriczyta studia medyczne.
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maz wyjechata do Stanow Zjednoczonych. Zabrata tam ze sobg prze-
Swiadczenie, ,,ze medycyna ma granice i jest to fakt, ktdrego nie uczg
na studiach. Nie uczg takze, ze wspotczujgce serce moze uzdrowic
niemal wszystko. Kilka miesiecy na wsi przekonato mnie, ze bycie do-
brym lekarzem nie ma nic wspdlnego z anatomia, chirurgia czy prze-
pisaniem wiasciwego lekarstwa. Najwieksza pomoc, jaka lekarz moze
udzieli¢ pacjentowi, polega na tym, ze bedzie wrazliwym, troskliwym,
oddanym cztowiekiem”.

Kubler-Ross podjeta sie pionierskiej pracy, przecierajgc droge nowej
dziedzinie, nauce o $mierci i umieraniu - tanatologii.

Analizujagc zgromadzony materiat, wyréznita ona pie¢ gtdwnych eta-
péw umierania: odrzucanie prawdy, bunt, targowanie sie z losem, depre-
sja i przyzwolenie.

W pracy Death: thefinal stage of Growth z 1975 roku ujetfa je jako
opor, zalatwianie spraw, otwarcie sie na transcedencje, zblizenie sie do
uniwersalnej mitosci.

W swoich seminariach mowita, ze ,,kazdy zyciowy problem jest da-
rem dajgcym okazje do wzrostu. W zyciu kazdego cztowieka aktywizujg
sie kolejno kwadrant fizyczny, emocjonalny, intelektualny i wreszcie du-
chowy. Gdy zblizamy sie do $mierci, funkcjonujemy niemal wytgcznie
w oparciu o kwadrant duchowy. Umierajacy, niezaleznie od wieku wyda-
ja sie przepetnieni madroscia”

Przez wiele lat powtarzata ,,2yj tak, zeby$ nie musiat zatowac tego, co
zrobites, czy zatowac, ze nie zrobite$ czego$ inaczej. Zyj uczciwie i pet-
nig zycia”. Sama zawsze stosowata te zasady. U kresu zycia, osobiscie do-
Swiadczona ciezkg chorobg napisata:

»Dawnymi czasy medycyna zajmowata sie uzdrawianiem, a nie za-
rzadzata leczeniem w konteks$cie ekonomicznym. Znow trzeba podjac te
misje. Lekarze, pielegniarki i naukowcy muszg uznaé, ze sg sercem spo-
tecznosci, tak jak duchowni sgjej dusza.

Pomoc wspotbraciom - bogatym czy biednym, czarnym, biatym, z64-
tym czy bragzowym - musi sta¢ sie ich priorytetem.

Wierzcie mnie, ktdrej zaptacono kiedy$ ,,poSwiecong polska ziemig”,
ze nie ma wiekszej nagrody (...) Mimo wszystkich cierpien jestem cig-
gle przeciwna doktorowi Kevorkianinowi, ktéry przedwczesnie skraca
ludziom zycie, dlatego, ze odczuwajg b6l lub niewygode. Nie rozumie
on, ze pozbawia ich tej ostatniej lekcji, ktorej muszg sie nauczy¢, zanim
przejda dalej. Teraz ja ucze sie cierpliwosci i poddania. Jest to trudna lek-
cja, ale wiem, ze Najwyzszy ma swoj plan. Wiem, ze On zna czas, w kto-
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rym opuszcze ciato jak motyl swéj kokon. Jedynym zadaniem zycia jest
wzrost. Nie ma przypadkéw”.

Nikt nie moze doswiadczy¢ wihasnej Smierci, gdyz nikt jej osobiscie
w petni nie przezyt. Niemniej jednak $mier¢ jest wszechobecna w na-
szym zyciu. ROzny jest sposob postrzegania Smierci zaréwno przez czto-
wieka, jak i przez kolejne epoki historyczne - od leku i obawy poprzez
pogodzenie sig, az do wyczekiwania jej. ROzne sg stopnie zaciemnienia
i rozjasnienia obecnosci Smierci (Max Scheler). Cztowiek nie doswiadcza
bezposrednio smierci. Doswiadcza jej posrednio poprzez poczucie utraty
bliskich, ktorzy odeszli. Smieré pozostawia po nich pustke w zyciu ($w.
Augustyn), bolesng ,,obecnos¢ nieobecnosci” (J. Tischner). Kazdego do-
tyka $mier¢ inaczej i dlatego, jesli jest ,,stara jak Swiat” to za kazdym ra-
zem zaskakuje swojg mtodoscig. Do kazdego z nas przychodzi na nowo.

Smier¢, choc jest najbardziej indywidualnym, osobistym przezyciem,
ma réwniez wymiar spofeczny.

Spotecznosci plemienne, wspdlnoty religijne od zawsze w réznych
formach uczestniczyty w przygotowaniu do $mierci swoich cztonkow,
towarzyszyly im w tym czasie, starajac sie wedtug aktualnych pogladow,
zapewnic¢ jak najlepsze warunki umierajgcym.

Chrzescijanstwo w minionych epokach koncentrowato sie na zapew-
nieniu opieki duchowej, czesto pomniejszajgc, a nawet pomijajgc kwestie
niesienia ulgi w cierpieniu fizycznym. Nauka mitosci blizniego, ukazana
przez Chrystusa na konkretnym przyktadzie dobrego Samarytanina, mia-
tajednak przetozenie na praktyczne jej zastosowanie w zyciu chrzescijan.
Juz pierwsze gminy judeochrzes$cijanskie praktykowaty instytucjonalnie
opieke nad ubogimi i chorymi przez postuge diakonéw. Z pierwszym
dokumentem Kosciota dotyczacym opieki nad chorymi spotykamy sie
w uchwatach Soboru Nicejskiego w 325 roku; w kanonie 70 ustalono,
ze kazde miasto powinno posiada¢ przytutek dla chorych, pielgrzyméw
i ubogich, w miejscu odosobnionym i pod nadzorem zakonnika” Najstar-
szg znang fundacjg szpitalng byt przytutek ufundowany przez matrone
rzymska Fabiole w Rzymie w 381 roku.

Naszym zyczeniem byloby, aby w polskiej rzeczywistosci, pewna nie-
unikniona forma samotnosci chorego terminalnego, wynikata jedynie
z charakteru tego procesu, a nie byfa potegowana przez wadliwy system
opieki zdrowotnej czy tez aspekty finansowe, ktére ograniczajg dostep
chorego do leczenia specjalistycznego w chwili, gdy to leczenie ma naj-
wiekszg skutecznos¢. Skazujg one chorego na przediuzajgcy sie okres
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wyczekiwania, kiedy o pomysinym rokowaniu decyduje wtasnie walka
z czasem. Najczesciej jednak w chwili podjecia leczenia tego czasu chory
juz nie ma... Zostaje sam z cigzacym nad nim wyrokiem, a my lekarze
z bezradnos$cig medycyny wobec tak zaawansowanego procesu chorobo-
wego.

Z tego rodzaju samotno$cig moznawalczy¢, podejmujac wysitki w celu
uzdrowienia systemu opieki zdrowotnej i przede wszystkim uswiadamia-
jac sobie wielkg potrzebe powrotu do odwiecznych wartosci medycyny
i prawd naturalnych. A takze checi oraz determinacji do tej walki nam
wszystkim zycze.
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Cierpienie jako dolegliwos¢
| stan psychiczny

Zagadnienie cierpienia w psychologii

Zagadnienie cierpienia jest jednym z najwazniejszych problemow
catej ludzkosci. Jest to problem niestychanie wazny réwniez w czasach
wspotczesnych - Swiat przepetniony jest cierpieniem. Stosunek do cier-
pienia jest obecnie jednym z najwazniejszych zagadnierr naukowych, fi-
lozoficznych, politycznych, moralnych i religijnych.

Niestety, problematyka cierpienia rzadko jest poruszana w pismien-
nictwie psychologicznym. Psychologowie wolg uzywac takich okreslen
jak trauma, depresja lub dystymia, czujg sie bowiem bardziej komfor-
towo, uzywajgc terminow stricte medycznych. Chetniej tez skupiajg sie
na opisywaniu poszczegoélnych, elementarnych emaocji, np. smutku, oraz
ich przejawow lub konsekwencji behawioralnych. Byé moze dzieje sie
tak dlatego, ze w ogdle obecnie w psychologii unika sie uzywania pojec,
ktérych wskazniki sg trudne do obiektywnego wyodrebnienia (Zalewska,
2009).

Cierpienie jest bowiem stanem bardzo ztozonym. Zawiera ono w so-
bie zarébwno czynniki obiektywne je wywotujace, jak i tez bardzo skom-
plikowang mieszaninge réznych uczu¢. Czynniki obiektywne mogg mieé
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charakter zar6wno zewnetrzny (np. niekorzystne bodzce ptynace ze $ro-
dowiska lub bardzo trudna sytuacja), jak i wewnetrzny (choroba soma-
tyczna lub psychiczna lub tez po prostu niekorzystny, lecz mieszczacy
sie jeszcze w granicach zdrowia stan fizyczny lub psychiczny). Jednak to,
co dla jednych bedzie cierpieniem, dla drugich okaze sie fascynujagcym
i radosnym wyzwaniem (na przyktad doswiadczenie sytuacji stresowej,
ryzyka, niebezpieczenstwa, publicznej ekspozycji).

Cierpieniu towarzyszg ztozone emocje: smutek o zréznicowanym na-
sileniu, lek, rozdraznienie, agresja, pogarda, wstret, poczucie winy i wsty-
du. Ale czasami wrecz przeciwnie - poczucie wspotczucia, podziwu,
dumy i nawet satysfakcji. Trudno sie zatem dziwi¢, ze cierpienie uwaza
sie w psychologii za termin bardzo trudny do obiektywnego wyodrebnie-
nia i badawczej operacjonalizacji. A jednak nie sposéb uciec od tej tema-
tyki. Cierpienie jest stanem zwigzanym nierozerwalnie z losem ludzkim,
z kondycjg cztowieka.

Ograniczanie sie tylko do poszczeg6lnych emocji lub stanéw psy-
chopatologicznych powoduje zagubienie istotnych tresci. Wyniki badan
os6éb dorostych pokazuja, ze cierpienie jest znacznie lepszym predykato-
rem popetnienia préby samobdjczej niz sam tylko poziom depresji czy
leku (Zak, Trosinska, 2009). Odwotanie sie do pojecia cierpienia lepigj
przybliza tez do aktualnych przezy¢ danej osoby niz ograniczanie sie
tylko do samych emocji lub tez terminow psychiatrycznych. Cierpienie
ma ludzki, egzystencjalny charakter i dlatego uzywanie takiego pojecia
bardziej sprzyja osobowemu i godnemu podejSciu do pacjenta, niz stoso-
wanie stechnicyzowanego jezyka. Artykut ten poswiecony jest istotnemu
rozdzieleniu oceny zjawiska cierpieniajako okreslonej dolegliwosci i jako
stanu psychicznego. Dzieki temu mozna przede wszystkim wyodrebnié
obiektywng i subiektywng komponente cierpienia.

Dolegliwos$¢ bytaby zatem czynnikiem obiektywnym cierpienia. Moze
to by¢ dolegliwo$¢ zewnetrzna (negatywne bodzce lub dyskomfortowa
sytuacja) lub dolegliwo$¢ wewnetrzna (choroba somatyczna lub psychicz-
na albo tez somatyczny lub psychiczny dyskomfort). Czynnikiem subiek-
tywnym cierpieniajest stan psychiczny towarzyszacy dolegliwosci obiek-
tywnej. Zazwyczaj jest to stan, w ktérym dominujg emocje negatywne,
moze jednak sie zdarzy¢, iz pewnej dolegliwosci obiektywnej towarzyszg
emocje pozytywne lub tez dominujg one nad emocjami negatywnymi.
Moze tak sie zdarza¢ u ludzi niezwykle dzielnych, odpornych psychicz-
nie, czerpigcych dume i satysfakcje ze swojego poswiecenia (wtedy mamy
do czynienia z moralnymi cnotami). Natomiast u 0s6b o sktonnosciach
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cierpietniczych czy masochistycznych (wtedy mamy raczej do czynienia
z psychopatologig). Nalezy jednak pamietaé, ze sg takie dolegliwosci, do
ktdrych jednostka nie jest w stanie sie¢ w petni zaadaptowac i przezywac
pozytywnie - na przyktad bol.

Dolegliwo$¢ pochodzenia wewnetrznego natury psychicznej (np.
zaburzenie psychiczne) nie jest tym samym, co sam subiektywny stan
psychiczny, cho¢ sie z nim wigze. Niektore zaburzenia psychiczne, jak
mania czy moria, mogg paradoksalnie powodowaé pozytywne stany we-
wnetrzne, a nawet ekstaze. Rowniez niektdére psychopatie (cho¢ nazwa ta
dostownie oznacza cierpienie psychiczne), jak psychopatia obsesyjna czy
narcystyczna, moga prowadzi¢ do podwyzszonego nastroju. Z kolei jed-
nostka moze aktywnie przeciwdziata¢ negatywnym emocjom powodo-
wanym przez takie zaburzenia, jak depresja, ktdre normalnie prowadzg
do znacznego obnizenia nastroju.

Etyczne aspekty cierpienia

Z punktu widzenia etycznego zadawanie jednostce cierpieniajest mo-
ralnym ztem. Bywajg sytuacje, w ktérych jednostka musi doswiadczyé
niekorzystnej sytuacji w przypadku, gdy musi ponies¢ konsekwencje
swoich dziatan (na przyktad w postaci uzasadnionej kary) lub gdy nalezy
odmowic jej czegos$, co jej sie nie nalezy. Moralna zasada zatem brzmi,
ze ztem jest zadawanie jednostce lub grupie ludzi (a takze zwierzetom)
cierpienia ponad absolutng niezbedno$¢ wynikajacg z sytuacji (nie-
zbednos$¢ ta tez powinna podlegaé dyskusji lub negocjacjom). Jednostka
réwniez nie powinna zadawa¢ sama sobie cierpienia, aw kazdym razie
ponad niezbedng konieczno$¢ w pewnych sytuacjach. BezmysIne zada-
wanie sobie samemu cierpienia jest bowiem czynnikiem zwiekszajgcym
0g0lng sume cierpieri, azmniejszajacg 0golng ilos¢ szczescia (jest to wiec
zto z punktu widzenia etyki utylitarystycznej). Zadawanie sobie same-
mu cierpienia powoduje tez cierpienie najblizszych, a takze konieczno$¢
przydziatu ograniczonych srodkéw na ratowanie takiej osoby, srodkow,
ktére mogtyby postuzy¢ innym ludziom, ktorzy doswiadczajg cierpienia
w sposob niezawiniony. Cierpienie jako dolegliwos¢ jest ztem (cho€ nie
zawsze 0 zto moralne mozemy oskarza¢ powodujace go byty, na przykiad
trudno oskarza¢ bakterie czy piorun). Takie kategorie moralne jak do-
bro i zto mozemy odnosi¢ wytgcznie do ludzi, inaczej dokonujemy btedu
antropomorfizacji. Natomiast moralnym ziem jest zostawienie cztowieka

103



104

Andrzej Mirski

bez pomocy, gdy pozostaje bez pomocy w trudnej sytuacji, spowodowa-
nej przez czynniki, ktére same w sobie o zto oskarza¢ nie mozemy (a wiec
w chorobie, w skutkach powodzi, pozaru etc.). Moralnym dobrem jest
natomiast zwalczanie lub zapobieganie cierpieniu.

Cierpienie jako stan umystu jest rowniez sytuacjg niekorzystng. Jed-
nakze oskarzanie samego siebie o to, tylko cierpienie pogarsza, dlatego
powinno tutaj obowigzywac¢ bardziej pozytywne podejscie. Moralnym
dobrem jest niesienie innym lub samemu sobie ulgi pomocy w cierpieniu
jako stanie wewnetrznym. W stosunku do innych jest to dobro wspétczu-
cia, empatii i wsparcia, w stosunku do samego siebie takze dobro dziel-
nosci.

Rozwojowy aspekt cierpienia

Jednym z powoddw, dla ktérych czasami trudno jest oceni¢ role cier-
pienia, jest jego aspekt rozwojowy, czyli to, jak w dalszym ciggu wptynie
ono na zycie i rozw0j jednostki. Cierpienie jest zawsze sytuacjg trudng -
zar6wno w sensie czynnikdéw zewnetrznych, jak i wewnetrznego przezy-
cia. Czasami jednak - w aspekcie rozwojowym - moze okazac si¢ bardziej
korzystne niz niekorzystne. Tych odlegtych skutkéw zwykle nie mozna
w petni przewidzie¢, co w potgczeniu z dolegliwoscig samego cierpienia
powoduje, iz w zasadzie (poza absolutnymi wyjatkami) nie powinno sie
dostarczac cierpienia (a co wiecej powinno sie je w miare mozliwosci eli-
minowac), nawet jezeli cierpienie mogtoby by¢ potencjalnie korzystne.
Niemniej umiarkowane cierpienie ma czesto pozytywne skutki dla jed-
nostki, zarowno w blizszym, jak i dalszym czasie. Brak jakiego$ waznego
dobra dla jednostki jest potencjalnym, a czesto i realnym (zaleznie od
konstrukcji psychicznej) zrodtem pewnego cierpienia - ale jednocze-
$nie jest wrecz z definicji zrodtem jednego z najpotezniejszych motoréw
ludzkiego dziatania i rozwoju, czyli motywacji. W perspektywie krot-
koterminowej pozwala sie nam to zmobilizowa¢ i podjg¢ dziatania, co
szybko podnosi nastréj i pozwala nam sie, paradoksalnie - poczu€ lepiej,
zwiaszcza jak mamy nadzieje na realizacje celu. W perspektywie dtugo-
terminowej posiadane braki mobilizujg nas do podjecia nauki, pracy nad
samym sobg, do samorefleksji - co daje oczywisty pozytek rozwojowy.
Ale nawet pozytywny charakter tego cierpienia nie zmienia podstawo-
wej zasady pragmatycznego i moralnego dobra jego eliminacji. Stowem,
pewna frustracja jest korzystna, ale tylko pod warunkiem, ze jg wyelimi-
nujemy, sama za$ jej eliminacja - czyli realizacja braku czego$ - jest (czy
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dla siebie, czy dla kogo$ innego) dziataniem dobrym (pod warunkiem, ze
to co$ nie jest szkodliwe w sensie biezagcym czy rozwojowym). Nie nalezy
mimo to innych (ani takze samego siebie) specjalnie frustrowac, a rzecz
zostawi¢ naturalnej surowosci zycia, ktérg ekonomisci angielscy nazywa-
ja scarcity ofgoods, uwazajgc to zjawisko za podstawe rozwoju ekonomii.
Polega ono na tym, ze zwykle i tak nam wielu rzeczy brakuje w sposob
naturalny, co wystarczajgco nas mobilizuje do dziatania - nie nalezy tego
forsowac specjalnie, czyli dostarczac cierpienia.

Z drugiej strony - jezeli chodzi o dobro eliminacji cierpienia - doty-
czy ono cierpien znacznie powazniejszych niz drobnych frustracji kaz-
dego zdrowego cziowieka - te kazdy powinien usuwaé na wiasng reke,
majac dzieki temu motywacje, dziatajgc i rozwijajac sie. Gdy przesadnie
usuwamy przeszkody czy frustracje innych ludzi, ktdrzy sami mogliby je
zwalczy¢, wtedy dziatamy niemoralnie, gdyz ich deprawujemy, szkodzac
ich rozwojowi. Naruszamy tez przez to zasade sprawiedliwosci (te samg
pomoc mozna bytoby dostarczy¢ tym, ktorzy jej naprawde potrzebujg).
Moralna eliminacja cierpienia dotyczy usuwania zrodet zrozumiatej i do-
tkliwej frustracji tych, ktérzy sami nie moga jej usunaé, jak i usuwania
innych, powazniejszych cierpien. Zrédtem cierpienia jednostki moze by¢
czasem nasza odmowa dotyczgca zaspokojenia jakich$ potrzeb drugiego
cztowieka. Nie mamy bowiem moralnego obowigzku zaspokajaé potrzeb
wszystkich ludzi, zwhaszcza jezeli ograniczatoby to naszg wolno$¢ i pra-
wa. Stuszne moralnie jest odmawianie czegos, co drugiej stronie ewident-
nie sie od nas nie nalezy, a wiec zgdan nieuprawnionych - w ten sposéb
chronimy sami siebie i bierzemy udziat w ich spotecznym wychowywa-
niu. Dlatego asertywnosc jest nie tylko pozadang cechg psychiczng - jest
takze cnota. Gdy jednak kto$ znajdzie sie¢ w gwattownej, tragicznej sytu-
acji, pragnienie pomocy z jego strony jest moralnie uzasadnione i wtedy
nie powinnismy jej odmowic, nawet jezeli jest w stosunku do nas osobg
obca. Tym bardziej nie powinnismy odmawiaé¢ pomocy osobom, wobec
ktdrych mamy okreslone zobowigzania. Podobnie stuszne jest odrzuce-
nie czyjejs oferty (oferty pracy czy tez oferty biznesowej), jezeli uznamy,
ze nie jest ona korzystna dla nas lub naszej instytucji). Stuszna tez jest
rezygnacjajuz z zaistniatej takiej oferty (zerwanie umowy lub zwolnienie
z pracy), zgodnie z istniejgcym prawem, jezeli jednostka nie wykonuje
nalezycie swoich obowigzkéw. Jest to czesto zrédto bolesnej frustraciji,
wiec nalezy to robi¢ w miare tagodnie i dyplomatycznie, lecz jednostka
bedzie miata dzieki temu mozliwo$¢ pracy nad sobg i wiasnego rozwo-
ju. Najtrudniejsza i najbardziej kontrowersyjna jest kwestia kary, ktora
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jest zadawaniem cierpienia dla celow wychowawczych i odstraszajgcych.
Jezeli kara jest uzasadniona, niezbyt dotkliwa i rzeczywiscie spetni taka
funkcje - to jednoczes$nie dziata korzystnie rozwojowo. Nalezy jednak
pamietac o tym, ze bardziej skuteczne sg nagrody.

Cierpienie jako stan subiektywny i obiektywny

Bardzo istotne jest odrdznienie pomiedzy cierpieniem rozumianym
jako pewng zewnetrzng wobec cztowieka sytuacje, dla niego trudng
i sprzeczng z biezgcymi potrzebami organizmu, a cierpieniem jako sta-
nem subiektywnym umystu. Czesto te pojecia myli sie ze sobg lub po pro-
stu nie odrdznia. Jest to o tyle zrozumiate, ze na pewnym podstawowym
poziomie, zjawiska te tgczg sie mocno ze soba, a w kazdym razie jedno
pocigga za sobg drugie. Nasz mézg jest bowiem tak skonstruowany, ze
na sytuacje dla organizmu trudng i sprzeczng z jego biezagcymi potrze-
bami reaguje okreslonym stanem subiektywnym. Stan ten tgczymy z ne-
gatywnymi doznaniami fizjologicznymi i emocjonalnymi, jak réwniez
z okre$lonymi reakcjami, zaréwno natury Swiadomosciowej, poznawczej,
jak réwniez natury ruchowej i fizjologicznej. tacznie okreslamy je jako
cierpienie w sensie subiektywnym. Automatyzm ten zachodzi zwilaszcza
na plaszczyznie fizjologicznej, a wiec niekorzystna sytuacja zwigzana
z naruszeniem powtok ciata lub inne zakocenie jego organicznej aktyw-
nosci wigze z poczuciem bolu. Niemniej i tutaj sg pewne ograniczenia
tego automatyzmu - warunkiem koniecznym do jego odczuwania jest
bowiem przytomnos¢ organizmu - gdy jest on nieprzytomny, nie odbie-
ra on takiej sytuacji w postaci fizycznego dyskomfortu. Wiemy tez, ze
nawet na poczucie bélu jesteSmy w stanie wptyng¢, mozemy je zmniej-
sza¢ (za pomocg wewnetrznych lub zewnetrznych srodkéw), mozemy je
takze potegowac. Relatywnie jednak wobec tego cierpienia jesteSmy naj-
bardziej bezradni, jest ono tez zwykle najbardziej dotkliwe. Dlatego tez
mamy bezwzgledny moralny obowigzek eliminacji cierpienia fizycznego,
jak rowniez bezwzgledny moralny zakaz jego stosowania. Rzecz jasna,
dotyczy to takze stosowania kar - w zadnym razie nie powinno stosowac
sie kar fizycznych. Oczywiscie pamietac nalezy, ze ostry bol ma z punktu
widzenia adaptacji pewne korzystne strony - ostrzegawcze. Ale elimi-
nacja jego jest zawsze dobrem - inaczej moze przej$s¢ w bol przewlekty,
a zastosowanie - zawsze ztem. BOl przewlekly jest natomiast stanem jed-
noznacznie niekorzystnym i tym bardziej musi by¢ zwalczany. W innych
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przypadkach nie majuz takiego automatyzmu pomiedzy sytuacjg trudng
a subiektywnym odczuciem cierpienia. Ta sama trudna sytuacja dla jed-
nych ludzi jest zrédtem intensywnego cierpienia, dla drugich za$ moze
by¢ nawet zrédtem radosci. W ogromnym stopniu zalezy to od tego, jak
owa trudna sytuacjajest przezywana, interpretowana, jakiej dokonuje sie
wobec niej atrybucji, jakie sg mozliwosci jej zazegnania. Decydujg tez tu-
taj w znacznym stopniu czynniki osobowosciowe. Dlatego tez najpierw
omowie klasyfikacje sytuacji powodujacych cierpienie, a nastepnie wy-
mienie najwazniejsze sktadowe subiektywnego przezycia cierpienia.

Rodzaje sytuacji powodujacej cierpienie jako stanu
obiektywnego

Najwazniejsze rodzaje sytuacji powodujacych cierpienie to:

1 Sytuacja patogenna: powodujgca zagrozenie zycia, uszczerbek na zdro-
wiu lub obcigzajaca;

2. Sytuacja frustracji hedonistycznej;

3. Sytuacja frustracji spotecznej;

4. Sytuacja frustracji eudajmoniczne;j.

Sytuacja patogenna to stan, w ktdrym organizm poddawany jest
czynnikom naruszajgcym czy uszkadzajgcym tkanki, pogarszajgcym
funkcjonowanie organizmu, deprywujacym dostarczanie tlenu, ptynow,
czynnikéw odzywczych czy danych sensorycznych oraz ograniczajgcym
swobode ruchu. Sg to zatem sytuacje bicia, wigzania, gtodzenia, depry-
wacji sensorycznej etc. Nalezy tu takze sytuacja choroby, wypadku lub
jakiegokolwiek innego zagrozenia zycia lub zdrowia. Stany te zwykle po-
wodujg noocepcje, a wiec doznania bolowe, co automatycznie wigze sie
z fizycznym cierpieniem. Doprowadzanie innych ludzi do takich stanéw
jest moralnie zte, uwalnianie innych od nich jest moralnie dobre. W wy-
jatkowych sytuacjach mozna naraza¢ cztowieka na bél, ratujagc mu zdro-
wie, zycie czy pomagajac w szczegdlnych sytuacjach. Cztowiek ma takze
moralny obowigzek chroni¢ sie przed takimi stanami i uwalnia¢ od nich,
cho¢ w imie wyzszych racji moze je ryzykowaé. Do takiego ryzyka nie
powinien jednak zmusza¢ ani naktania¢ innych.

Sytuacja frustracji hedonistycznej jest to pozbawienie oczekiwanej
przyjemnosci. Nie wywotuje ona bélu, ale moze wywotaé psychiczng
przykros¢, a nawet cierpienie, zwlaszcza u dzieci lub oséb nazbyt roz-
pieszczonych i egocentrycznych. Cztowiek dojrzaty potrafi zniwelowaé
lub ostabi¢ cierpienie zwigzane z takg sytuacja, cho¢ powinien tez umieé
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wyrazi¢ oburzenie lub protest, jezeli pozbawiono go przyjemnosci, do
ktorej miat prawo (taka umiejetno$¢ wchodzi w skiad asertywnosci).
Oczywiscie moralnie zte jest frustrowanie niesprawiedliwe, ztosliwe, po-
zbawianie cztowieka czego$, do czego miat prawo (spokoju, komfortu,
obiecanej nagrody, atrakcji zagwarantowanej ofertg etc.). Frustracja hedo-
nistyczna jest jednak dopuszczalng metodg wychowawczg w postaci za-
stuzonej kary. Jest uzasadniona i sprawiedliwa takze wtedy, gdy jednostce
nie nalezy sie okre$lona przyjemnos¢ (np. nie wynika z oferty) lub gdy
moze jej zaszkodzi€. Psychicznie dojrzata jednostka posiada umiejetnosé
frustrowania czasem samej siebie w ten sposob (odraczanie gratyfikacji,
wybieranie czynnos$ci wazniejszej lub mniej przyjemnej). Nie powinno to
by¢ jednak dziatanie w stosunku do siebie ztosliwe lub destrukcyjne lub
tez nadmiernie submisyjne wobec nieuzasadnionych potrzeb innych, ale
zgodne z wiasng wolg i przekonaniem. Wtedy jest zwykle przykre tylko
na poczatku (frustracja poczatkowa), potem szybko nastepuje poczucie
satysfakcji i zadowolenia z samego siebie.

Sytuacja frustracji spotecznej wigze z odrzuceniem spotecznym, kry-
tyka, ostabieniem pozycji spotecznej lub uniemozliwieniem spotecznych
i interpersonalnych aspiracji. Sytuacja ta w naszym spoteczenstwie jest
czestym zrodtem cierpienia, zwhaszcza u osdb niepewnych siebie, o ni-
skim poczuciu wilasnej wartosci, zaleznych od innych, gtownie u dzieci
i mtodziezy. Osoba dojrzata potrafi radzi¢ sobie z tg sytuacja, by¢ odpor-
ng na niestuszng krytyke lub potraktowanie niesprawiedliwe (lub aser-
tywnie na to zareagowac), za$ stuszng krytyke czy ostre potraktowanie
uznac za punkt wyjscia do dalszej pracy nad sobg. Frustracja spoteczna
jest moralnie dopuszczalna, jezeli jest sprawiedliwa, uzasadniona i nie
przyjmuje nazbyt drastycznej i ranigcej formy. Odpowiednia pozycja
spoteczna wymaga okreslonych kwalifikacji i zaangazowania, podlega
tez zasadzie konkurencji, dlatego jezeli cztowiek nie odnidst sukcesu
(przy sprawiedliwym potraktowaniu), nie moze mie¢ poczucia zalu, ale
powinien nadal pracowaé¢ nad sobg. Podobnie jest w sytuacjach aspira-
cji interpersonalnych, gdzie aby zastuzy¢ sobie na wzgledy innej osoby
(przyjacielskie czy mitosne), trzeba dla niej reprezentowac okreslone
wartosci i podja¢ okreslone dziatania. Tu réwniez zresztg dziata zasada
konkurencji, z tym ze zasada odpowiedniego doboru jest wazniejsza od
sprawiedliwosci (chyba ze za sprawiedliwy uznamy odpowiedni dobdr).
Jednostka dojrzata sama moze zastosowac¢ wobec siebie pewng frustracja
spoteczng, wybierajac raczej niezaleznos¢, poswiecajgc czas raczej pracy
niz aktywnosci towarzyskiej.
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Sytuacja frustracji eudajmonicznej oznacza blokowanie waznego zro-
dta satysfakcji, realizowania waznych celdéw. Dla ludzi zorientowanych na
rozw0j i twdrczg prace oraz na wyzsze wartosci moze by¢ tez zrodtem
powaznego cierpienia, zazwyczaj (cho¢ nie zawsze) dysponujg oni za-
sobami, aby radzi¢ sobie z tym problemem. Wyjatkowo niemoralne jest
niesprawiedliwe lub ztosliwe blokowanie mozliwosci satysfakcji innym
osobom, tym bardziej ze potrzeby eudajmoniczne, w odréznieniu od he-
donistycznych, stuzg rozwojowi taj osoby, a takze reszcie spoteczenstwa,
sg wiec niejako dobrem i wartoscig spoteczng. Niemniej w tej dziedzi-
nie obowigzujg zasady kompetencji (a przynajmniej zadatkdw na nig)
sprawiedliwosci i konkurencji. Nie wszystkie pragnienia eudajmoniczne
mozna od razu zrealizowad, trzeba by¢ przygotowanym na liczne porazki
po drodze i uzna¢ je za punkt wyjscia do pracy nad sobg. W pragnie-
nia eudajmoniczne z gory nalezy wkalkulowa¢ op6r materii. Natomiast
jednostka nie powinna w stosunku do samej siebie stosowac frustracji
eudajmonicznej, rezygnujac ze swoich celdéw i pragnien, np. poprzez za-
leznos¢ od innych lub stabo$¢ charakteru. Mamy moralny obowigzek re-
alizowania swojej misji (charyzmy) w zyciu.

Sktadowe cierpienia jako stanu subiektywnego

Cierpienie jako zjawisko subiektywne posiada kilka sktadowych zwig-
zanych z funkcjonowaniem ludzkiego umystu i budowg uktadu nerwowe-
go: skfadowsg fizjologiczng, emocjonalng oraz $wiadoma. Najtatwiej jest to
objasni¢ na modelu mézgu tréjjednego McLeana (1949: 338-353). Wedle
tego modelu mozg cztowieka sktada sie z trzech czesSci odpowiadajacych
jego rozwojowi filogenetycznemu (a w $lad za nim rozwojowi ontogene-
tycznemu). Jest to tak zwany mézg gadzi, odpowiadajacy przede wszystkim
za reakcje fizjologiczne (anatomicznie jest to obszar pnia mdzgu), mdzg
ssaczy (anatomicznie jest to uktad limbiczny), odpowiadajacy za proste
reakcje emocjonalne oraz mézg specyficznie ludzki (kora mézgowa), od-
powiadajacy za samoswiadomos¢, myslenie, planowanie, empatie i wyzsze
uczucia. Kazdy z tych obszardw moézgu jest odpowiedzialny za okreslong
forme cierpienia. Jednocze$nie mdzg ludzki ma charakter hierarchiczny, to
znaczy jego wyzsze obszary sa w stanie kontrolowac nizsze, co niejedno-
krotnie wymaga jednak pewnego wysitku.
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» Sktadowa fizjologiczna: b6l i dyskomfort

Sktadowa fizjologiczna cierpienia odpowiada przede wszystkim za
najbardziej dotkliwg i najtrudniejsza jego forme, czyli za bol. Na szcze-
Scie ta sktadowa cierpienia wystepuje przede wszystkim w sytuacji pato-
gennej, cho¢ inne rodzaje cierpienia mogg czasem jg wywotac¢ na drodze
psychosomatycznej. BOl jest trudny, ale mozliwy do zmniejszenia i do
opanowania, dzieki pracy trzeciej instancji, kory moézgowej, zresztg za-
réwno naszej, jak i innych ludzi. Sg rézne metody zmniejszania, a nawet
likwidacji bolu na drodze psychicznej - rézne formy technik autosuge-
stii, autohipnozy, medytacji, kontemplacji, desensytyzacji, muzykoterapii
etc. Podobne metody mozemy tez stosowac do innych ludzi zagrozonych
bélem lub inni ludzie w stosunku do nas - wtedy nie dodajemy przed-
rostka auto, tylko méwimy o technikach sugestii czy hipnozy. Ale - kie-
rowani przez kore mdzgowa, i wykorzystujgc prace umystdw innych ludzi
- mozemy siegng¢ po $rodki farmakologiczne, coraz lepiej i skuteczniej
eliminujgce bol. Ta mozliwo$¢ panowania wyzszej instancji mézgowej
nad nizszymi obejmuje takze dziatania wzajemne oraz przede wszystkim
dziatania wspolne, jak wspdlny postep ludzkosci w walce z bdlem, oraz
wspdlne zasady moralne, wedle ktdrych zwalczanie bolu u innych jest
moralnym dobrem, a zadawanie bolu innym moralnym ztem. Skiado-
wa fizjologiczna cierpienia moze tez przyjmowac lzejsza forme, a wiec
poczucia dyskomfortu, pojawiajgce sie w sytuacji silnego obcigzenia or-
ganizmu (w skrajnym przypadku tez czasem powodujacg bol, np. przy
intensywnych ¢éwiczeniach czy uprawianiu sportu). Umiejetno$é Swiado-
mego zniesienia takiego dyskomfortu w imie wyzszych celow jest istot-
nym aspektem dzielnosci.

« Skladowa emocjonalna: negatywne emocje

Sktadowa emocjonalng cierpienia stanowig negatywne emocje, zwane
takze emocjami awersyjnymi. Generalnie emocje ludzkie mozemy po-
dzieli¢ na pozytywne i negatywne. Z o$miu podstawowych emocji wy-
réznionych przez Tomkinsa (1962) zainteresowanie i rado$¢ zaliczamy
do pozytywnych, natomiast udreke, wstyd, odraze, strach i wsciektos¢
do negatywnych. Osmy rodzaj emocji, zdziwienie, mozna okresli¢ jako
zasadniczo neutralne, nabywajace kolorytu pozytywnego lub negatywne-
go w zaleznosci od emocjonalnej tresci zdziwienia. Najwiecej cierpienia
sprawia emocja udreki, ale nalezy pamieta¢ o tym, co pozostate emocje
negatywne bardzo czesto cierpieniu towarzyszg, lub same w sobie sg od-



Cierpienie jako dolegliwos$¢ i stan psychiczny

czuwane jako cierpienie. Plutchik (1962) stworzyt réwniez teorie o$miu
podstawowych emocji, ale tworza je smutek, odraza, zto$¢ i strach jako
negatywne, rados¢ i akceptacja jako pozytywne oraz zdziwienie i anty-
cypacja jako neutralne. Co wazne, emocje te moga sie tgczy¢ ze soba,
tworzy¢ emocje ztozone tzw. diady. Mogga by¢ one zaréwno natury po-
zytywnej, jak mitos¢, ktora jest potgczeniem radosci i akceptacji, jak
i negatywnej, jak posepnos¢, ktdra jest potgczeniem smutku i ztosci. Te
podstawowe emocje rodzg sie w uktadzie limbicznym, w ztozonym kre-
gu neuronalnym, formujgcego pierscieri (limbus) wokot wzgoérza i pnia
moézgu. Obszar ten, obejmujacy hipokamp, sklepienie, ciata suteczkowate
podwzgdrza, jadra przednie wzgorza oraz zakret obreczy, jak rowniez ich
funkcje, zostaly po raz pierwszy opisane przez Papeza (1937). McLean
(1949) w swojej teorii dodat do nich jeszcze dwie bardzo wazne struktu-
ry: jadro migdatowate oraz przegrode. Uwaza sie obecnie, ze uktad lim-
biczny w powigzaniu z podwzg6rzem i sSrédmézgowiem stanowig funk-
cjonalng cato$¢ w ksztattowaniu zachowan emocjonalnych.

Tradycyjnie, zgodnie z koncepcja lokalizacyjna, uwaza sie ze w syste-
mie tym znajdujg sie obszary zwigzane z emocjami przyjemnymi (uktad
nagrody) oraz z emocjami awersyjnymi (ukfad kary). Do uktadu nagro-
dy nalezy peczek przysrodkowy, boczne podwzgorze i brzuszna okolica
nakrywki, jadra przegrody, brzuszne prazkowie, a nawet przednie ptatéw
czotowych, a przekazywanie impulséw odbywa sie gtownie za pomocg
impulséw z udziatem katecholamin (noradrenaliny i zwlaszcza dopa-
miny). Uklad kary, zwany takze uktadem bdlu osrodkowego obejmuje
grzbietowg okolice nakrywki, istote szarg okotowodociggowg $rédmo-
zgowia, przykomorowe przednie obszary wzgorza. U ludzi szczesliwych
(a takze w okresie manii) silnie aktywowany jest uktad nagrody, a dezak-
tywowany uktad kary, u ludzi cierpigcych za$ (oraz w okresie depresji)
dezaktywowany jest uktad nagrody, a aktywowany uktad Kkary.

Nowsze koncepcje wskazujg, ze generalnie duze pobudzenie struktur
limbicznych, zwlaszcza gtebokich (wzgorza, podwzgorza wraz z ich oto-
czeniem) aczy sie raczej z emocjami negatywnymi, czyli z cierpieniem,
natomiast mniejsza ich aktywnosc¢ tgczy sie raczej z uczuciami przyjem-
nymi. Whnioski te wysnut Daniel G. Amen (2009) na podstawie diugo-
trwatych badan i praktyki diagnostycznej i terapeutycznej. Nadczynnos$é
gtebokiego uktadu limbicznego, ktore autor przenosnie nazywa jego ,,sta-
nem zapalnym” owocuje bolesnymi emocjami. Uktad limbiczny jest bo-
wiem filtrem, przez ktdry interpretujemy nasze codzienne wydarzenia.
Nadczynnos¢ tego uktadu powoduje, iz wydarzenia te sg interpretowane
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przez filtr negatywny i odczuwamy cierpienie. Cierpienie psychiczne jest
w znacznie silniejszym stopniu zalezne od czynnikdw subiektywnych niz
fizjologiczne. Aczkolwiek bdl w duzym stopniu jest uzalezniony réwniez
od sktadowych psychicznych i, co wiecej, moze mie¢ czysto psychiczne
czy neurologiczne pochodzenie, bez negatywnych czynnikdw zewnetrz-
nych, to cierpienie psychiczne w znacznie wiekszym stopniu podlega
oddziatywaniom wewnetrznym. Moze by¢ skutkiem zaburzen depre-
syjnych, ktére dotykajg coraz wiekszego procentu populacji. Wtedy caty
uktad limbiczno-srodmoézgowy pracuje Zle, jest nadmiernie aktywowany,
zwlaszcza w osrodkach ,,kary” Wystepuje tez zaburzenie aktywnosci en-
dokrynnej, zwtaszcza nadmierny poziom kortyzolu, co dodatkowo po-
garsza prace uktadu limbicznego, z zwlaszcza hipokampa. Mamy wtedy
do czynienia z niezwykle dotkliwym cierpieniem psychicznym, mimo
braku obiektywnych ku temu powodow.

Uktad limbiczny znajduje sie pod nadzorem kory mdzgowej, owej
trzeciej najwyzszej instancji doznan emocjonalnych. Kora moézgowa,
dzieki procesom myslenia i kojarzenia, wywiera kontrolujacy i poten-
cjalnie kojgcy wptyw na prace ukiadu limbicznego. Potwierdzajg to za-
réwno prace Barda, ktory stwierdzit, ze usunigecie kotu kory mézgowej
czyni z niego agresywnego potwora, czy znany przypadek Phineasa Ga-
gel, ktdry po uszkodzeniu kory moézgowej przez stalowy pret stat sie
osobnikiem bardzo agresywnym. Le Doux (2000) wykazat, ze przetwa-
rzanie informacji w korze przedczotowej ma zasadniczy wptyw na oce-
ne emocji dostarczanych przez uktad limbiczny. Za jej pomocg mozemy
oceni¢ sytuacje i wybrac elastyczny spos6b zachowania. Przy$rodkowa
kora przedczotowa bierze udziat w procesie wygaszania, krotko méwiac,
informuje, ze nie warto sie czego$ bac¢ lub czyms$ przejmowac, przez co
ostabia lub likwiduje negatywne emocje. Ostabienie pracy kory czotowej
powoduje sktonnos¢ do perseweracji, awiec powtarzanie czego$, co staje
sie juz niewfasciwe lub powtarzanie tych samych zachowan niezaleznie
od bodzcoéw zewnetrznych. Czesto tez moze wtedy wystepowac perse-
weracja emocjonalna, czyli sktonnos¢ do tych samych mrocznych i awer-
syjnych emocji, mimo iz juz nie ma do nich zadnego powodu. Ostatnie
badania wskazujg na to, ze dtugotrwatly stres moze réwniez pogorszyé
funkcjonowanie kory czotowej.

Koramadzgowa moze réwniez, poprzez negatywne myslenie, pobudzaé
uktad limbiczny do negatywnych emocji. Polgczenie istnieje tu bowiem
w obie strony. Emocje sg niejako dostarczane do kory celem ich uswiado-
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mienia i opracowania, ale mysli, a wiec wynik przetwarzania informacji,
sg dla uktadu limbicznego rowniez materiatem do wypracowania emocji.
Negatywne mysli tak samo powodujg automatycznie negatywne emocje,
jak ibodzZce o nieprzyjemnych doznaniach czy zagrozeniach z otoczenia.
Dlatego zabieg lobotomii, a wiec przeciecie potagczen pomiedzy korg czo-
towg a uktadem limbicznym przynosit czasem poprawe standw depre-
syjnych. Koszty psychiczne tego zabiegu byty ogromne, a ryzyko wielkie,
dlatego tez zabieg ten zostat porzucony. Obecnie bardzo wazng technikg
terapeutyczna, sprzyjajaca wtasciwym relacjom pomiedzy korg mozgowsg
a uktadem limbicznym jest terapia (i autoterapia poznawcza). Jej podsta-
wowag zasadg jest to, ze tre$¢ naszych mysli w istotny sposéb wptywa na
nasze doznania emocjonalne. Mozna opanowac technike automatyczne-
go wytaczania mysli negatywnych, przez co kora mézgowa przestaje ak-
tywizowac awersyjnie uktad limbiczny. Poprzez za$ pozytywne myslenie
mozna wptywaé na jego pozytywne dziatanie.

Depresja jako cierpienie psychiczne

Problem depresji jestjednym z najwazniejszych probleméw ludzkosci
- réwniez w czasach wspotczesnych. Na catym Swiecie ponad sto milio-
néw 0sob cierpi na depresje. Objawy Izejszej lub ciezszej depresji dotyczg
okoto 26% kobiet i okoto 15% mezczyzn (Loo, Gallarda, 1999) - jest wiec
to bardzo znaczna liczba, i zwigzany z nig powazny problem spoteczny.
Jednoczes$nie obserwuje sie staty wzrost liczby oséb cierpigcych na depre-
sje. Depresja bardzo czesto jest zrodtem znacznego pogorszenia funkcjo-
nowania psychicznego, fizycznego i spotecznego, jest czestym zrodtem
niepetnosprawnosci, a takze préb samobojczych.

Depresja zauwazona byta jako powazny problem zdrowotny juz
w okresie starozytnosci. Ojciec medycyny, Hipokrates (460-337 p.n.e.)
wprowadzit nazwe melancholia na chorobliwe zaburzenia nastroju, nato-
miast okreslenie temperament melancholiczny przyjat na pewien sposéb
funkcjonowania ludzi smutnych. Obecnie wyrozniamy Kilka rodzajow
depresji, do$¢ znacznie réznigcych sie od siebie, zarowno charakterem,
jak i nasileniem oraz dolegliwoscig objawdw.

Najpowazniejszg postacig depresji jest depresja nawracajgca, zwana
takze duzym zaburzeniem depresyjnym, duzg depresja, depresja jedno-
biegunowa, w ktorej wystepuja zaburzenia depresyjne o duzym nasileniu.
Wsréd niej wyrdznia sie depresje melancholiczng, depresje przewlekis,
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depresje atypowg i otepienie rzekome depresyjne. Powazne objawy de-
presyjne moga wystgpi¢ takze w depresji sezonowej oraz poporodowe;j.
Duza depresja jest zaburzeniem czestym, cierpi na nig obecnie okoto 3%
populacji ogdlnej (rozpowszechnienie punktowe), w skali roku liczba
0s6b chorujgcych na depresje wzrasta do 6%, a w skali catego zycia do
16-18%. Wskaznik zapadalnosci kobiet na duzg depresje wynosi 1 do 5,
a mezczyzn 1do 10. Cho¢ epizod duzej depresji zaczyna sie zwykle po
przekroczeniu 40 roku zycia, coraz czesciej zaczynajg na nig chorowac
takze mtodzi ludzie.

Objawy depresyjne majg mniejsze nasilenie w zaburzeniu dystymicz-
nym, zwanym niegdy$ nerwicg depresyjng, natomiast czesto majg cha-
rakter przewlekty. Rozpowszechnienie dystymii jest podobne do duzej
depresji. Bardzo grozne objawy depresyjne moga pojawiac sie w trakcie
przebiegu zaburzenia afektywnego dwubiegunowego, w ktdrym stany
depresyjne przeplatane sg ze stanami manualnymi lub hipomaniakalny-
mi. Natomiast, podobnie jak w dystymii, w zaburzeniu cyklotymicznym
objawy sg, ale majg charakter przewlekly i czesto s maskowane pod po-
stacig objawow somatycznych, naduzywania alkoholu bgdz innych sub-
stancji psychoaktywnych.

» Koncepcja przekaznikowa

Tradycyjng neuropsychologiczng koncepcja depresji jest koncepcja
zaburzen neuroprzewodnictwa. W takim ujeciu depresja jest widziana
jako zasadniczo zjawisko zaburzenia czynnosciowego, a metody tera-
peutyczne, zwigzane z podawaniem lekéw majg charakter objawowy. To
podejscie jest niejako optymistyczne diagnostycznie (zaburzenia czyn-
nosciowe sg tradycyjnie uwazane jako mniej giebokie niz strukturalne),
ale pesymistyczne terapeutycznie (leczy sie skutki, a nie przyczyny, a po
dtuzszym odstawieniu lekéw zaburzenia najprawdopodobniej wczesniej
czy pdzniej powrocg). Leczenie farmakologiczne tez nie ma wptywu na
osobowos$¢ pacjenta.

Koncepcje przekaznikowe przyczyn depresji poszukujg w niedoborze
(rzadziej w nadmiarze) pewnych neurotransmiteréw. Wedle hipotezy
katacholaminowej przyczyng depresji jest przede wszystkim niedobor
noradrenaliny (cho¢ méwi sie tez o niedoborze dopaminy). Z kolei hipo-
teza serotoninowa wskazuje przede wszystkim na niedobdr serotoniny.
Jedyng koncepcja wskazujacg na nadmiarowos$¢ neurotransmiterow jest
koncepcjawzmozonego przewodnictwa cholinergicznego (czyli nadmiar
acetylocholiny), ale jest ona jak dotad najstabiej potwierdzona. Te kon-
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cepcje w dalszym ciggu budzg spory, a takze powodujg, ze do praktyki
klinicznej wdrazane sg zaréwno leki o czystym dziataniu serotoniner-
gicznym (SSRI - selektywne inhibitory wychwytu serotoniny), jak i leki
0 czystym dziataniu noradrenergicznym (np. reboksetyna). Jednak coraz
czesciej podejmowane sg proby pogodzenia tych koncepcji w postaci teo-
rii ,zmienionego balansu”. Uzasadnia to fakt, ze uktady noradrenergiczne
1serotoninergiczne sg ze sobg funkcjonalnie sprzezone, regulacja jedne-
go wywiera wptyw na dziatanie drugiego. Nie udato sie dotad wyodreb-
ni¢ zaburzen depresyjnych zaleznych wytgcznie od jednego rodzaju neu-
roprzewodnictwa. Wiekszo$¢ efektywnych lekéw przeciwdepresyjnych
wywiera regulacyjny wptyw zarébwno na przewodnictwo noradrener-
giczne, jak i na serotoninergiczne. Wydaje sie natomiast, ze zaburzenia
neuroprzewodnictwa w zakresie réznych neurotransmiteréw powodujg
nasilenie réznych objawow depresyjnych. Ostabione przewodnictwo no-
radrenergiczne prowadzi do charakterystycznego dla depresji spadku na-
pedu, podczas gdy ostabione przewodnictwo serotoninergiczne wiedzie
do wzmozonej impulsywnosci i do zachowan autoagresywnych (préby
samobojcze) oraz agresywnych w stosunku do otoczenia.

Ostatnio bierze sie takze pod uwage mozliwos$¢ zaburzen w zakresie
neuropeptydow (takich jak ~-endorfina, melanostatyna, neuropeptyd Y,
substancja P czy wazopresyna) w etiologii depresji. Nie ulegajg watpliwo-
Sci dysfunkcje w zakresie neuropeptydu, jakim jest kortykoliberyna, co
omowione bedzie ponizej.

» Koncepcja strukturalna

Wedle obecnych koncepcji depresja wiaze sie ze zmianami struktu-
ralnymi, przede wszystkim z ubytkiem neuron6éw oraz zahamowaniem
neurogenezy w obszarze hipokampa. Uwaza sie, ze trwaly efekt lecze-
nia za pomocg lekéw antydepresyjnych wigze sie¢ w duzym stopniu z ich
dziataniem stymulujgcym na proces neurogenezy, zwkaszcza w obszarze
hipokampa. Pozytronowa tomografia emisyjna (PET) u os6b chorych na
depresje wskazuje ponadto na zaburzenia w przeptywie mézgowym oraz
metabolizmu glukozy w strukturach ukiadu limbicznego, w zakrecie ob-
reczy i korze przedczotowej, co dowodzi redukcji tych struktur mézgu.

Zarowno w depresji, jak i w zaburzeniu kontroli impulséw stwier-
dza sie obnizenie aktywnosci kory przedczotowej. Szczeg6lnie da sie
tutaj zauwazy¢ obnizenie aktywacji lewej kory przedczotowej. Co cieka-
we, negatywne emocje wigzg sie z ze wzmozong aktywacjg prawej kory
przedczotowej. Popiera to hipoteze, ze lewa pétkula wigze sie bardziej
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z pozytywnymi emocjami niz prawa. W depresji nawracajacej badania
MR wskazujg mniejsza objetos¢ jader ogoniastych i ptatéw czotowych
niz w grupie kontrolnej. U pacjentow depresyjnych obnizone jest wigza-
nie transportera dla serotoniny w korze przedczotowej, natomiast u osob,
ktére podjety probe samobdjcza, obserwuje sie¢ nizszy stopied wigzania
tego transportera w brzusznej korze przedczotowe;j.

Z drugiej strony w takich obszarach, jak ciato migdatowate czy $rod-
kowa cze$¢ wzgdrza stwierdzono nadmierng aktywnos$¢ neuronéw. ROw-
niez Amen wskazuje, ze badania SPECT wykazaty nadczynno$é gtebokie-
go uktadu limbicznego w przypadku depresji (Amen, 2009). W depresji
wystepuje zatem wyrazna nadaktywacja obszardw zwigzanych z przeka-
zywaniem i integracja sygnatow emocjonalnych i stresowych a ostabie-
niem obszardw zwigzanych z funkcjami kontrolnymi i poznawczymi.

Wiele przekonywajacych dowodow wskazuje takze na istotng role
patologii funkcjonowania zwojow podstawy na etiologie depresji. U pa-
cjentéw z zaburzeniami neurologicznymi obejmujacymi zwoje podstawy
czesto stwierdza sie zaburzenia depresyjne. Zaburzenia napedu psycho-
ruchowego, ktére czesto wigzg sie z dysfunkcjg zwojoéw podstawy sa takze
istotnym osiowym objawem wielkiej depresji (typu melancholicznego).

Obrazowe badania mozgu wskazujg takze na spadek aktywnosci w re-
jonie zwojéw podstawy u chorych z depresjg. SzczegOlnie istotne sg tutaj
zaburzenia w zakresie nieprawidtowego przewodzenia impulséw nerwo-
wych z obszaréw przedczotowych do zwojéw podstawy.

» Koncepcja neuroendokrynologiczna

Wystepowanie zmian strukturalnych w mézgu w depresji wydaje sie za-
tem dosy¢ dobrze udowodnione. Istotne jest jednak wyjasnienie ich przy-
czyny. Wspotczesne badania widzg jg przede wszystkim w zaburzeniach
neuroendokrynnych. One same w sobie zreszta sg powaznym zrédiem
depresji. Ich zrodtem jest przede wszystkim stres. Tak wiec wyrazny biolo-
giczny charakter depresji wcale nie wskazuje, ze jego przyczyny sg natury
gtéwnie biologicznej. Cho¢ nie da sie catkowicie poming¢ pewnych czyn-
nikéw genetycznych, ktére odgrywajg raczej role predyspozycji, to zasad-
nicza przyczyna zaburzen depresyjnych lezy jednak w srodowisku, cho¢ ta
sama przyczyna w istotny sposéb wptywa na biologie mézgu.

Od dawna juz dostrzegano bardzo silny zwigzek pomiedzy depresjg
a dtugotrwale dziatajgcym stresem, gtdwnie w okresie dziecifnstwa, ale
takze i w okresie p6zniejszym (Kostowski, 2008). Dtugotrwaty stres upo-
$ledza funkcjonowanie osi podwzgoérze - przysadka - nadnercza. Stres
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uruchamia zwiekszenie wydzielania CRH w jadrze przykomorowym
podwzgorza w wyniku aktywacji uktadu cAMP/PKA i zwiekszenia fosfo-
rylacji zaleznego od cAMP czynnika transkrypcyjnego - CREB (cAMP
- response element bildingprotein). CRH z kolei, dziatajgc na swoiste re-
ceptory w przednim ptacie przysadki mozgowej, nasila wydzielanie hor-
monu adrenokortykotropowego (ACTH), ktory z kolei pobudza synteze
i uwalnianie glikokortykosteroidéw nadnerczowych (kortyzolu) w korze
nadnerczy. CRH wywiera takze silne dziatanie osrodkowe, wywotujac re-
akcje lekowe i depresyjne oraz wywotujgc zaburzenia regulacji snu i od-
zywiania. Mamy tutaj ponadto do czynienia ze zjawiskiem btednego kota.
Chroniczne nadmierne wydzielanie kortyzolu wigze sie bowiem ze zwiek-
szong syntezg i wzmozonym wydzielaniem CRH. U chorych na depresje
stwierdzano takze w badaniach post mortem kilkakrotne zwiekszenie
liczby neuronéw wydzielajgcych CRH w jadrze podwzgoérza. Kierunek
i wielko$¢ zmian sg zalezne od czasu choroby. Zwieksza sie takze reak-
cja kory nadnerczy na ACTH. W depresji wzrasta liczba syntezowanych
i uwalnianych czasteczek kortyzolu na czgsteczke ACTH. Jest mozliwe,
ze w depresji ilos¢ receptoréw CRH (GR) jest zbyt mata, co powoduje
zwiekszong synteze i wydzielanie podwzgorzowego CRH. Wydaje sie, ze
pozytywnym skutkiem dziatania niektérych lekéw przeciwdepresyjnych
jest zwiekszanie liczby receptorow GR w hipokampie, awiec w strukturze
wplywajacej hamujgco na synteze i wydzielanie podwzgorzowego CRH.
Wiele dowoddw przemawia tez za tym, ze leki przeciwdepresyjne wywo-
tujg na poziomie molekularnym diugotrwate zmiany adaptacyjne, pole-
gajace na wplywie na ekspresje genow.

» Stres a zmiany neuropsychologiczne (strukturalne i neuroprzekaz-

nikowe) w depresji

Wydaje sie bardzo prawdopodobne, ze to gtéwnie zaburzenia w dzie-
dzinie funkcjonowania osi HPA sg gtdwnym powodem zmian ubytko-
wych w zakresie OUN, charakterystycznych dla depresji. W badaniach
laboratoryjnych wykazano, ze bodzce stresowe, szczegélnie dtugotrwa-
e, wywotujg atrofie komorek piramidowych obszaru CA3 hipokampa
i zmniejszajg odpornos$¢ na inne skiadniki uszkadzajace, takie jak hi-
poglikemia czy niedotlenienie. Stres wptywa takze szkodliwie na pro-
ces neurogenezy w wieku dorostym, ktdra wystepuje gtownie w strefie
subgranularnej w zakrecie zebatym hipokampa, a takze w innych rejo-
nach mézgu, zwlaszcza w korze asocjacyjnej. Ubytki, a takze zabloko-
wanie dalszej neurogenezy w hipokampie ma powazne konsekwencje
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dla funkcji emocjonalnych i poznawczych, gdyz struktura ta jest zaan-
gazowana w regulacje reakcji emocjonalnych, a takze w procesy uczenia
sie i pamieci, szczegdlnie przestrzennej, deklaratywnej i kontekstualnej.
Obecnie trwajg badania nad wyjasnieniem mechanizmu destrukcyjnego
dziatania kortyzolu na neurony i proces neurogenezy. Prawdopodobnie
wptywa na to hamowanie transportu glukozy do komorek, co powoduje
ich Smier¢, jak rowniez nasilenie transmisji glutaminianergicznej, ktora
owocuje ekscytotoksycznym uszkodzeniem neuronéw. Kortyzol prawdo-
podobnie wptywa takze negatywnie na dziatanie czynnikoéw neurotro-
ficznych, zwlaszcza na BDNF (brain derived neurotropicfactor). Z kolei
leki nowej generacji, ktére hamujg negatywny wptyw stresu i kortyzolu
na proces plastycznos$ci neuronalnej, jak na przyktad tianeptyna (Coaxil),
wykazujg szczeg6lnie korzystne dziatanie antydepresyjne. Przywrdcenie
plastycznosci neuronalnej to z punktu widzenia neuropsychologii wazny
cel terapii depresji. Stres, poprzez zaburzenie funkcjonowania osi HPA,
prowadzi takze do trwatych zmian w funkcjonowaniu uktadéw noradre-
nergicznego i serotoninergicznego, a wiec do zaburzen w zakresie neuro-
transmiteréw, charakterystycznych dla depresji. Badania na zwierzetach
doswiadczalnych wykazaly, ze zarbwno bodzce stresowe, jak i podawa-
nie kortykosteronu prowadzg do ostabienia dziatania uktadu serotoni-
nergicznego, zmniejszenia poziomu serotoniny w mozgu i zmniejszenia
liczby receptorow serotoninergicznych. Te czynniki $cisle sie zresztg wia-
z3 ze soba, gdyz uposledzenie transmisji serotoniny ostabia powstawanie
czynnikéw neurotroficznych i w rezultacie zaburza neurogeneze. Wiemy
obecnie, ze neurogeneza w hipokampie jest stymulowana gtéwnie przez
takie czynniki, jak aktywacja receptorow serotoniny 5-HT7, a takze przez
wzbogacane Srodowisko zewnetrzne, wysitek fizyczny i uczenie sie. Kor-
tyzol nie tylko obniza funkcje receptora serotoniny, ale takze podwyzsza
funkcje receptora ~-adrenergicznego. Nowoczesne leki antydepresyjne
za$ zawdzieczajg swojg skutecznos¢ dziataniu w drugg strone.

« Koncepcja chronopsychologiczna

Jednym z najwazniejszych cech depresji, na ktorg sie obecnie zwraca
uwage, jest zaburzenie rytmow okotodobowych (Kostowski, 2008). Cho-
rzy na depresje czesto cierpig na zaburzenia snu, takie jak bezsennos¢,
zwiaszcza w godzinach rannych (zbyt wczesne wybudzanie sie, bez moz-
liwosci ponownego zasniecia, wielokrotne budzenie sie w ciggu nocy,
ptytki sen). Potwierdzajg to badania EEG, ktore wykazujg u chorych de-
presyjnych zmniejszenie ciggtosci snu, zmniejszenie ilosci snu nocnego,
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skrocenie latencji stadium REM oraz zwiekszenie stadiéw REM w ciggu
pierwszej potowy nocy.

Uszkodzenie mechanizméw synchronizacji rytmdéw ma znaczny
wplyw na zaburzenia nastroju. Proby leczenia depresji poprzez wptyw na
rytmy okotodobowe znane sg od dawna, przede wszystkim w postaci te-
rapii Swiattem lub pozbawiania snu. Obecnie obserwuje sie szybki rozwoj
terapii, ktdra nakierowana jest na leczenie depresji poprzez bezposrednie
dziatanie farmakologiczne na wtasciwosci chromobiotyczne, czyli na ko-
rygowanie zaburzonych rytmoéw okotodobowych. Takim nowoczesnym
lekiem jest agomelatyna - silny analog melatoniny.

Melatonina jest witasnie neutrotransmiterem odpowiedzialnym za
regulacje rytméw okotodobowych u cztowieka. Jej wydzielenie narasta
W Sszyszynce W Ciggu nocy, dziatajgc gtdwnie na swoiste receptory umiesz-
czone w jadrze nadwzrokowym podwzgorza. Wiasnie to jadro jest gene-
ratorem i synchronizatorem rytméw okotodobowych. Tworzy ono pro-
jekcje aksonalng gtdwnie do jadra przykomorowego podwzgorza, ktore
jest jednoczesnie miejscem syntezy kortykoliberyny, taczy zatem regu-
lacje rytmu okotodobowego z czynnoscig osi podwzgorze - przysadka
- nadnercza.

Tak wiec hipoteza rytm6w biologicznych zaktada, ze jedng z przyczyn
zaburzen depresyjnych moze by¢ deficyt podstawowych rytmoéw fizjolo-
gicznych i metabolicznych, ktéry warunkuje optymalne dostosowanie sie
do cyklicznych zmian zachodzacych w Swiecie zewnegtrznym. Dotyczy to
zarbwno dobowego rytmu dnia i nocy, jak i rocznych zmian klimatycz-
nych. Hipoteza ta ma zatem zastosowanie takze w wyjasnianiu mechani-
zmow depresji sezonowej.

Zaburzenia depresyjne sg wywotywane poprzez wszystkie wymienio-
ne dotychczas czynniki. Jest to bowiem zjawisko bardzo ztozone, o cha-
rakterze polietiologicznym. Co wiecej, wszystkie te czynniki wzajemnie
Wwigzg sie ze sobg i nie da sie ich od siebie odgraniczy¢. Kazdy z wymie-
nionych czynnikow jest obszarem intensywnych poszukiwan naukowych,
prowadzacych do tworzenia nowych, coraz bardziej skutecznych lekdw.
Depresja jest trudnym i zkozonym zjawiskiem, ale poznajemy jej mecha-
nizmy coraz lepiej.

» Skiadowa Swiadoma (Swiadomego rozeznania, interpretacji

i podjetej aktywnosci)

Dlatego mozna ostatecznie powiedzie¢, ze najwazniejszg instancjg
w odczuwaniu cierpienia, ale takze we wptywaniu na to, jak bedzie ono
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odczuwane, i jak sobie poradzimy z tg sytuacja, jest kora mézgowa. Ona
wiasnie odpowiada za Swiadomy aspekt, czy innymi stowy za Swiadoma
sktadowg cierpienia. Nasza Swiadomo$¢ nadaje wymiar i sens cierpie-
niu, a zarazem pozwala je modyfikowac i podjag¢ odpowiednie dziatania.
Decydujg tu trzy najwazniejsze procesy: uwaznos¢ w zakresie percepcji,
interpretacja oraz modyfikacja w dziedzinie mysli i dzielno$¢ w aspek-
cie behawioralnym. Wszystkie te trzy procesy majg swdj wymiar etyczny,
a nawet duchowy.

Uwaznosé

Kora mozgowa jest miejscem, w ktérym doznajemy petnego Swiado-
mego uczucia. Uczucie to Swiadome doznanie emocji. Jest ono potaczo-
ne z mozliwosci kontrolowania jej oraz oceny, czy jest ona dostosowana
do rzeczywistosci. Uwaznos¢ jest tg cechg naszej percepcji, dzieki ktorej
mozemy z jednej strony dostrzec wszystkie obiektywne aspekty cierpie-
nia, ich prawdziwe przyczyny, sens, istote. Uwazno$¢ na innych pozba-
wia cierpienie jego dotkliwego, egocentrycznego charakteru, uwaznos¢
na giebszy proces psychiczny pozbawia cierpienie dotkliwego wymiaru
automatycznej powierzchownosci. Cwiczenie uwaznosci polega na po-
szerzaniu Swiadomosci tak, aby bodzce awersyjne przesunety sie z pierw-
szego planu na tto. Dzieki temu mozna widzie¢ nieszczescie w catym jego
kontekscie, jako jeden obiekt w duzym otoczeniu, przez co zyskuje on
na obiektywnosci, a traci na subiektywnej dotkliwosci. Tak rozumiana
uwaznos¢ moze spowodowac sama w sobie, ze juz przestaniemy subiek-
tywnie cierpie¢. Marsha Linehan te specyficzng, bazujaca na uwadze
umiejetnos¢ nazywa tolerancjg cierpienia. Jej podstawa jest co$, co nazy-
wa ona radykalng akceptacja, gdyz jak pisze ,,wolno$¢ od cierpienia wy-
maga pochodzacej z giebi nas samych akceptacji tego, co jest” Ta rady-
kalna akceptacja nie oznacza automatycznie akceptacji trudnej sytuaciji,
przeciwnie, powinnismy ja zmieni¢ na lepsze, gdy jesteSmy w stanie, ale
daje nam narzedzie do tolerancji cierpienia. Uwazno$¢ jako rozszerzenie
Swiadomosci oznacza tez przede wszystkim otwarcie na problemy innych
ludzi, zobaczenie, Ze inni czesto majg jeszcze wieksze problemy. Stowem,
bardzo istotny jest tutaj proces decentracji. Uwazno$¢ ta powoduje, ze
na miejsce cierpienia pojawia sie wspoétczucie i empatia. Co wazne, takie
wspOtczucie pojawia sie wtedy takze w stosunku do samego siebie, ale nie
ma juz ono nic wspdlnego ze szkodliwym procesem rozczulania sie nad
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samym sobg i zamartwianiem sie, ale jest cieptg i rozumng opiekuniczo-
Scig w stosunku do samego siebie.

Modyfikacja

Modyfikacja negatywnych przezyé emocjonalnych wigze sie przede
wszystkim z kontrolg procesu myslenia. Bardzo czesto to wiasnie nega-
tywne mysli sg przyczyng cierpienia lub znacznie je intensyfikujg. Wedle
teorii terapii poznawczo-behawioralnej gtebokimi podstawami tych mysli
sg kluczowe przekonania, ktére tworza sie we wczesnym etapie rozwoju
cztowieka i towarzysza mu pézniej przez cate zycie, dziatajac nawet w nie-
wyartykutowanej, nie do korica uswiadomionej formie. Judith Beck (2005)
podzielita te kluczowe przekonania na dwie szerokie grupy: odnoszace sie
do przekonania o niezastugiwaniu na mitos¢ i podnoszace sie do przeko-
nania o wtasnej bezradnosci. Jest mozliwe, ze zgodnie z teorig Erika Erikso-
na (1996), zalazki tych pierwszych przekonan tworzg sie juz w pierwszych
pierwszym oralno-sensorycznym stadium rozwoju, w ktérym stosunek
matki do dziecka pozwala (lub nie pozwala mu sie poczu¢ kochane i bez-
pieczne), a zalgzki nastepnych w drugim, analno-motorycznym stadium,
kiedy dziecko testuje swoje pierwsze mozliwosci dawania sobie rady w oto-
czeniu i w zdobywaniu podstawowej autonomii. Na podstawie kluczowych
przekonan powstajg trwate zalozenia, ktére tworza ukryte teorie Swiata
i samego siebie. Takim czestym trwatym zalozeniem szczegdlnie sprzy-
jajacym jest zatozenie o wrogim i zagrazajgcym charakterze otaczajgcego
Swiata. Na catos¢ zatozen poznawczych wedle autora sktada sie stosunek
do $wiata, stosunek do jego modyfikowalnosci (podatnosci na pozytywng
zmiang), stosunek do samego siebie oraz stosunek do mozliwosci zmiany
siebie na lepsze i mozliwosci pracy nad soba.

Tabela 1. Stosunek do $wiata i do samego siebie.

. » Swiat +
NIZSZOSC OPTYMIZM Ja+
PESYMIZM CIERPIETNICTWO

Skutkiem pesymizmu jest lek przed spotkaniem rzeczywistosci, go-
towos¢ tylko do walki lub ucieczki, postawa czysto reaktywna. Te ukrytg
teorie Swiata charakteryzuja dwie wkasciwosci. Po pierwsze, sktonnosci
do afektywnosci negatywnej. Ludzie ci sg wyczuleni na wszelkie niepo-
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wodzenia, przepetnia ich lek i cierpienie, sg neurotyczni i zle dostosowa-
ni. Latwo sie zniechecajg, rezygnujg, gdy sprawy nie uktadajg sie po ich
mysli, denerwuja sie w nowych sytuacjach, majg kiepskie zdanie o sobie,
zycie nie sprawia im satysfakcji i nierzadko chcieliby by¢ kim$ innym. Po
drugie, zazwyczaj nie zdajg sobie sprawy z wielu mozliwosci. Nie podej-
muja sie¢ wykonywania nowych czynnosci, lecz wybierajg te, ktore dobrze
znajg. Czesciej tez uznajg dane dziatanie za niebezpieczne i z tego powo-
du dla nich niewykonalne.

Zatozenie o pozytywnym charakterze Swiata i innych ludzi, ale przy
poczuciu wiasnej nieadekwatnosci rodzi trwate poczucie nizszosci, wsty-
du, winy, atakze biernos¢ i oczekiwanie pomocy ze strony innych. Czesto
taka postawa jest zrodtem utrwalonej depresji jako cichej formy wzywa-
nia o pomoc. Z kolei przekonanie o ztej naturze $wiata, przy podkresla-
niu wiasnej wyjatkowosci sprzyja powstawaniu zgorzknienia, mizantro-
pii, postawy paranoidalnej, narcystycznej, roszczeniowej, egoistycznej,
aw koncu réwniez depresyjnej.

Natomiast optymisci nie zrazajg sie trudnosciami, majg poczucie
sprawstwa. Majg sktonnos¢ do przezywania pozytywnych stanow afek-
tywnych. Uwazajg, ze nie tylko odniesli sukces, ale rowniez sg szczesliwi.
Zdaniem Seligmana (2005) optymizm jest przeciwieristwem depresji.
Negatywny nastréj i negatywna afektywno$¢ charakteryzujg depresje,
a pozytywny nastréj i pozytywna afektywnos$¢ charakteryzujg optymizm.
Uwazaja, ze Swiat stwarza wiele okazji i mozliwosci, chetniej eksplorujg
otoczenie, reagujg na nowe bodzce i podejmujg nowe dziatania. Majg po-
trzeby: autonomii, kompetencji i zwigzku z innymi, a zaspokojenie ich
jest zrodtem szczeScia i satysfakcji.

Tabela 2. Stosunek do $wiata i mozliwosci jego zmiany

+ Ocena
- KONSERWATYZM PROMETEIZM
Zmiana +
DESTRUKTYWIZM - BUNTOWNICZOSC

W ukrytej teorii Swiata, ktdrg nazywam prometeizmem, $wiat spo-
strzega sie jako miejsce piekne i jednocze$nie poprawialne, podatne na
rozwoj i pozytywng zmiane. Konserwatyzm akceptuje to, co jest, ale jest
sceptycznie i nieufnie nastawiony do mozliwosci zmiany. Postawa bun-
townicza tgczy pragnienie zmiany z totalnym odrzuceniem istniejacej
rzeczywistosci. Najbardziej szkodliwa jest postawa destrukcyjna, w ktorej
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negatywnemu stosunkowi do $wiata towarzyszy niewiara w mozliwosci
zmienienia czegokolwiek na lepsze. To pofaczenie oceny wraz z mozliwo-
$cig zmiany dotyczy takze stosunku do samego siebie.

Jezeli nasze przekonania majg charakter destruktywny, to nasze mysli
réwniez sa negatywne. Wtdrnie oddziatujgc na uktad limbiczny, budza
one emocje negatywne, w ten sposéb powodujac lub potegujac cierpie-
nie. Poprzez wychwytywanie i zmiane tych automatycznie powstajgcych
mysli, mozna znacznie poprawi¢ swoj stan psychiczny, ostabi¢ lub zni-
welowac cierpienie. Aby jednak osiggng¢ dtugoterminowa poprawe, ko-
nieczna jest praca nad zmiang destrukcyjnych kluczowych przekonan
oraz zatozen.

Dziatania

Kora mézgowa decyduje takze o tym, jakie dziatanie bedziemy podej-
mowac w zwigzku z doznanym cierpieniem. Nasz $wiadomy wybor zade-
cyduje o tym, czy bedziemy to cierpienie rozpamietywac (pozwole sobie
to nazwaé zachowaniem cierpietniczym), czy tez $wiadomie podejmie-
my prébe jego uwaznej modyfikacji. Wreszcie wazne jest, jak postgpimy
w stosunku do samej sytuacji powodujgcej cierpienie, czy przyjmiemy
zachowanie obronne (unikanie, agresja), czy tez postaramy sie rozwigzaé
problem, zwigzany z sytuacjg trudng (zachowanie konstruktywne). Po-
taczenie nastawienia modyfikujgcego w stosunku do cierpienia z przyje-
ciem zachowania konstruktywnego nazywam dzielnoscig. Nawet w bar-
dzo trudnej i bolesnej sytuacji mozna prébowac ujrze¢ jg w szerszym,
mniej egocentrycznym kontekscie, sprébowac znalez¢ pozytywne strony
oraz nadzieje i wiare, okresli¢ sytuacje jako wyzwanie, a nie katastrofe,
wreszcie podjgé jakies$ kroki, aby rozwigzaé problem. Dzielno$¢ nie tyl-
ko pozwala znosi¢ z godnoscig swoje ciezary, ale takze pomdc nies¢ je
innym. Dolegliwo$¢ ponoszona dla innych lub dla istotnej sprawy jest
heroizmem, cnota jednak nie lezy tutaj w samym cierpieniu, ale wtasnie
w odwaznej i sensownej probie ulzenia lub zapobiezenia w skali rozwo-
jowej jeszcze wiekszemu cierpieniu wiasnemu lub innych ludzi. O ile
zatem cierpienie jako dolegliwo$¢ sama w sobie jest czym$ niepozada-
nym, czemu chcemy jako$ ulzy¢, o ile cierpienie jako niekontrolowany,
bierny stan egoistycznego rozpamietywania (zachowanie cierpietnicze)
mozemy okresli¢ jako dezadaptacyjne, o tyle cierpienie jako ,,$cierpienie”
zniesienie trudnej sytuacji dlawyzszych celéw mozna ocenic¢ pozytywnie.
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Jest to ludzki heroizm, ktory, cho¢ kontekstualnie zwigzany z ponoszong
dolegliwoscig, moze na ptaszczyznie emocjonalnej tgczy¢ sie z mitoscia,
poswieceniem, duma, a nawet szczesciem.

Zapobieganie cierpieniu i jego zmniejszanie powinno by¢ moralnym
i pragmatycznym celem kazdego cztowieka, nie tylko lekarzy i psycholo-
gow. Gdy cierpienie jako dolegliwo$¢ jednak sie juz wydarzy, pozostaje
nam pomoc w ostabianiu jego negatywnych skutkéw, a czasem w wy-
zwalaniu i przyspieszaniu ewentualnych skutkéw pozytywnych. W szcze-
g6lnosci powinnismy pomagac innym w niesieniu ulgi w subiektywnym
aspekcie cierpienia, a w stosunku do samych siebie uczy¢ sie je znosi¢
z dzielnoscig i godnosciag, co moze mie¢ ostateczny pozytywny wptyw na
nasz dalszy rozwoj.
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Formy pomocy psychologicznej
w Poradni Leczenia Bolu

Cierpienie jest czescig zycia,
ale niech nie bedzie jego sednem.

Denis Turk, Frits Winter (2009)

Wprowadzenie

Wspotczesne doniesienia naukowe dostarczajg kolejnych dowodow
potwierdzajacych ztozonos¢ zjawiska bolu oraz role procesow psycholo-
gicznych w jego odczuwaniu i w przebiegu terapii przeciwbolowej. Zgod-
nie ze standardami IASP w wielowymiarowym modelu leczenia bolu
uwzglednia sie role czynnikéw psychologicznych we wszechstronnej te-
rapii ukierunkowanej na uwolnienie od bélu i poprawe samopoczucia.
Istnieje kilka gtownych podejs¢ psychologicznych lezgcych u podtoza
tych metod. Niektére z nich to miedzy innymi: podejscie behawioral-
no-poznawcze, hipnoza i wizualizacja, biofeedback i relaksacja, szeroko
rozumiana psychoedukacja. Czes¢ z nich moze by¢ stosowana jednak je-
dynie przez osoby posiadajace okreslone uprawnienia.

Generalnie pierwszorzedowym, wspdlnym celem zespotu w Porad-
ni Leczenia Bolu staje sie praca nad zachowaniami zwigzanymi z bdlem
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i z chorobg w taki sposob, aby nie pogtebiaty one wtdrnie niesprawnosci
i tym samym nie utrudniaty uzyskiwania lepszego stanu funkcjonalnego
i jakosci zycia.

W Poradni Leczenia Bolu, z uwagi na specyfike problemow, z ktorymi
zmagajg sie pacjenci, musimy uwzglednia¢ mozliwosci percepcyjne osoby
cierpigcej z powodu bélu i ewentualne ograniczenia w tym zakresie wig-
zace sie ze stanem psychicznym i zazywaniem lekéw. Bardzo czesto po-
moc medyczna i psychologiczna potrzebna jest szczegdlnie tym osobom,
u ktérych wspoétwystepujg depresja i bol. U os6b cierpigcych z powodu
bélu przewlektego moga wystepowac specyficzne trudnosci decyzyjne.
Wiele razy okazuje sie, ze pomoc potrzebna juz od poczatku, tzn. od eta-
pu nawigzywania kontaktu z osobg zgtaszajaca sie do poradni. Istotne jest
zwrocenie uwagi na obszar wiedzy dotyczacej kontaktu lekarz-pacjent,
w ktdrym zta komunikacja potencjalnie moze stanowi¢ zrédto dodatko-
wego stresu dla pacjenta, natomiast dobra moze wspiera¢ terapie. Dla pa-
cjentow, ktdrzy z roznych wzgledow przejawiajg wiecej problemow w ko-
munikowaniu si¢, empatyczne podejscie ze strony personelu PLB moze
by¢ bardzo korzystne, poniewaz tworzy przestrzen, w ktorej mieszcza sie
dogodne warunki dla zaistnienia podmiotowej relacji komunikacyjnej.
0 potrzebie okre$lonego rodzaju pomocy psychologicznej mozna mowic
takze w odniesieniu do 0s6b zgtaszajacych sie do PLB, u ktorych stwier-
dza sie zaburzenia funkcji poznawczych, co utrudnia zebranie wywiadu
ldiagnoze. Stosunkowo czesto ten problem wystepuje w przypadku oséb
cierpigcych z powodu bélu, bedagcych w zaawansowanym stadium cho-
roby i w starszym wieku. Wzajemne przekazywanie informacji i oczeki-
wan stanowi bowiem istotny aspekt procesu diagnozowania i leczenia.
Skuteczno$é tych procesow (recepcji i przekazu) stanowi istotny warunek
prawidtowej wymiany informacji, z jednej strony pomaga szybko sfor-
mutowac trafng diagnoze; a z drugiej strony - zrozumie¢ problem. War-
to zwrécic¢ tu uwage na fakt, ze charakterystyczne w bolu przewlektym
zmeczenie pociggajgce za sobg spadek motywacji wigze sie z ryzykiem
pogorszenia wspoétpracy pacjent-lekarz, nieregularnoscig wizyt, niesto-
sowaniem sie do zalecen, a co z tym jest zwigzane: op6znianiem diagno-
styki i leczenia. Dlatego badacze wiele uwagi poswiecajg roli, jaka w tej
kwestii odgrywa poznanie przekonan pacjenta na temat swojej choroby,
mozliwosci dziatania oraz oceny bélu i dominujacego stylu radzenia so-
bie ze stresem.
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Elementy programu przeciwbdélowego
Wedtug Denisa Turka i Fritsa Wintera

Autorzy Denis Turk i Frits Winter w podrecznikulpt. Jak pokonaé
chroniczny bol. Trening opisujg propozycje usystematyzowanej pomocy
i samopomocy osobom cierpigcym z powodu bélu. Przedstawiajg zestaw
¢wiczen, ktére majg wzmacnia¢ kondycje psychiczng pacjentdw z bolem
przewlektym. Bl ten rozumiany jest tu zgodnie ze stanowiskiem Mie-
dzynarodowego Towarzystwa Badania B6lu jako zréznicowana grupa
doznan bolowych, ktére w miare wydtuzania sie czasu ich trwania prze-
staty petni¢ funkcje informacyjng (utracity jg lub tez dany bol nigdy jej
nie petnit) i staty sie niezaleznym zespotem chorobowym o trudnych do
wyjasnienia mechanizmach (Dobrogowski, Wordliczek, 2004).

Do programu wzmacniania kondycji psychicznej pacjentow Turk
i Winter zaliczaja kilka gtéwnych elementéw, w tym przede wszystkim:

- nauczenie sie rozumienia odczuwanego przez siebie bdlu,

- poznanie sposobdw leczenia,

- poznanie sposobdw zapewnienia sobie relaksu, zyskania spokoju

- praca nad psychicznym podejsciem do choroby (2009).

Wsréd czynnikow, ktére mogg otwiera¢ brame bolu lub przeciwnie,
zamykac ja, wymieniane sg czynniki fizyczne, stany emocjonalne i pro-
cesy poznawcze.

Fizyczne czynniki, ktére mogg jg otwiera¢, to miedzy innymi rozle-
gtos¢ urazu i niewlasciwy dla danej konkretnej osoby poziom aktywno-
Sci. Natomiast wsrod czynnikéw psychologicznych autorzy najczesciej
wymieniajg stan emocjonalny, szczegolnie obecnos$¢ symptomadw depresji
i myslenia okres$lanego jako katastrofizowanie, zamartwianie sie, wzmo-
zony lek, odczuwanie silnego napiecia, odczuwanie silnego gniewu.

1 Podrecznik rekomendowany przez Amerykanskie Stowarzyszenie Psychologiczne.
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Rysunek 1. Niektore czynniki, ktére mogg otwiera¢ i zamykac ,,bramke bélu” ujete
w kategoriach przez Denisa Turka i Fritsa Wintera (2009)

WSréd poznawczych czynnikéw wymienia sie koncentrowanie sie na
bélu, pochtoniecie przez przykre doznania. W literaturze podkre$la sie,
ze istotnym elementem majagcym wplyw na ksztattowanie sie poczucia
jakosci zycia okazujg sie czynniki pozamedyczne, takie jak nastawienie
psychiczne wobec choroby dominujace u danej osoby oraz jej zachowa-
nia i postawa wobec pojawiajacych sie trudnos$ci. Stanowig one element
codziennosci bardzo wielu 0s6b, u ktérych wystepuje tak czesto spotyka-
ny w PLB problem diugotrwatego bélu ledZzwiowo krzyzowego. Potwier-
dzajg to badania prowadzone z perspektywy medycznej i psychologicz-
nej (Ortenburger, Szerla, 2009). W Swietle literatury, w tym konkretnym
przypadku, wskazywano, jak sie okazato bezzasadnie, na niemal kazda
strukture tej okolicy - miesnie, nerwy, stawy, kosci, $ciegna oraz dyski
- jako prawdopodobne Zrodto dolegliwosci. Jednak w ponad 70% przy-
padkéw nie udato sie nawet z wykorzystaniem nowoczesnych technik
diagnostycznych, znalez¢ uszkodzenia bedgcego przyczyng bélu prze-
wlektego (Melzack, Wall, 2006).
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Zgodnie z programem przedstawionym przez Turka i Wintera wazne
jest, aby pomoc pacjentom w poznaniu uniwersalnych czynnikow redu-
kujacych bol, do ktérych zaliczajg wspomniany juz wczesniej optymalny
poziom aktywnosci, odpoczynek i odpowiednie tempo. Innym waznym
aspektem tej pomocy bytoby w ramach psychoedukacji pogtebienie wie-
dzy pozwalajgce pacjentom na rozprawienie sie z przynajmniej niektory-
mi potocznymi szkodliwymi mitami na temat bolu.

Wiadomo, ze wwielu przypadkach bardzo istotna dla efektywnosci le-
czenia okre$lonych zespotow bélowych staje sie aktywnos¢ pacjenta, wy-
razajgca sie wiasciwym wykonywaniem odpowiednich ¢wiczen, prowa-
dzacych do usprawnienia oraz lepszego odzywienia otaczajacej je tkanki
Yacznej (poprzez terapeutyczne rozcigganie miesni i wigzadet i ¢wiczenie
stawow). Trudnym problemem, o ktory ,,potykajg sie pacjenci”, jest brak
systematycznosci i zdolno$ci do zmobilizowania sie, wynikajgce ze zme-
czenia i zmniejszenia motywacji. Pomoc polegataby w tym przypadku
na wspieraniu przejawdw postawy proaktywnej. Obejmuje ona miedzy
innymi zachecanie do czynnego uczestniczenia w programie przeciwho-
lowym, ktéry jest ukierunkowany na przeciwdziatanie biezagcym i odle-
gtym konsekwencjom bdélu przewlektego. Pierwszym etapem jest w nim
diagnoza nocyceptywna obejmujgca kilka istotnych elementow. Problem
ten jest obszerny i stanowi temat odrebnych opracowan (Dobrogowski,
Wordliczek, Bromboszcz, 1999; Dobrogowski, Wordliczek, 2004). Ich
autorzy, podobnie jak Turk i Winter, zwracajg uwage na role psychoedu-
kacji w szeroko pojetej opiece przeciwbolowej. Uczestniczenie w wielo-
wymiarowym programie przeciwbolowym umozliwia bardziej efektyw-
ne kontrolowanie i opanowywanie niekorzystnych zmian w funkcjono-
waniu emocjonalnym, spotecznym, zadaniowo-profesjonalnym, ktére
niestety pojawiajg sie wraz z rozwojem zaburzen depresyjnych u duzego
odsetka ludzi doswiadczajgcych bélu przewlektego. Stwarza tez wieksze
mozliwosci poszerzenia wiasnej wiedzy, dotyczacej dbania o stan zdro-
wia i strategii radzenia sobie z bélem. Przyktadowo, relaksacja sprzyja
zardbwno wyciszeniu i uzyskaniu réwnowagi wegetatywnej, jak tez zwiek-
szeniu wydzieleniu endorfin, co wigze sie z poprawag nastroju i poprawg
funkcjonowania w codziennym zyciu. Opanowanie technik pomagaja-
cych uzyskac stan odprezenia, ktéry sprzyja regeneracji organizmu, moze
przynies¢ wiele korzysci osobie cierpigcej z powodu bolu.
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Podsumowanie

Odkrycia ostatnich 20 lat mowig, ze w sprawie odpornosci na stres
i radzenia sobie w przypadku choroby psychika moze by¢ poteznym so-
jusznikiem i ze nie mozna pomija¢ wptywu odczuwanych emaocji i nasta-
wienia psychicznego na efekty leczenia (McCracken, Eccleston, 2003).
Rosngce zainteresowanie psychoneuroimmunologig w kontekscie terapii
przeciwbdlowej i pomocy pacjentom wydaje sie zrozumiate, poniewaz
miedzy innymi dostarcza nam ona nowych narzedzi do radzenia sobie
z chorobami i stresem. Zasadniczym metodom leczenia powinny towa-
rzyszy¢ uzupetniajgce metody, czynigc terapie bardziej wszechstronna.
Korzystanie z r6znych form edukacji w zakresie radzenia sobie z obja-
wami ubocznymi stosowanego leczenia, zredukowanie leku metodami
pozafarmakologicznymi, to niektére z form pomocy psychologicznej
w podnoszeniu umiejetnosci radzenia sobie z lekiem, przygnebieniem,
ztoscig i poczuciem beznadziei.
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Transcendentalny wymiar ojcostwa

Czesto w praktyce klinicznej, w relacji lekarz-pacjent obserwujemy
sytuacje stanowigce przyktady tzw. poszerzonego ojcostwa, wybiegaja-
cego poza wiez biologiczna. Relacje te mozna rozpatrywaé na poziomie
emocjonalnym, poznawczym i spotecznym.

Zwykle pacjent w sytuacji powaznej, przewlektej choroby, czujac sie
bezradny i emocjonalnie zregresjonowany choroba, oczekuje odwotania
sie do polegania na mitosci drugiej osoby i okazywanej dobroci. Co po-
zostaje w zgodnosci z potrzebg bycia kochanym. Chory odwotuje sie do
wiezi terapeutycznej z lekarzem, oczekuje klimatu zaufania, szacunku,
zainteresowania. Znajdujemy w tym czesto trudnym do zwerbalizowania
stanie emocjonalnym elementy relacji przeniesieniowej do wczesnej rela-
cji matka-dziecko, do ,,$ladéw mitosci pierwotnej” (Le Doux, 2000).

Relacja lekarz-pacjent moze stanowi¢ istotny element leczacy, zwiasz-
cza kiedy lekarz posiada Swiadomos¢ wiasnej emocjonalnosci, wykazuje
wysoki stopieri kongruencji, empatii oraz spolegliwosci w stosunku do
pacjenta (LeShan, 2008).

Profesor dr Wiktor Dega zrezygnowat z funkcji rektora Akademii Me-
dycznej w Poznaniu, aby by¢ blizej swoich chorych. Przeznaczytw catosci
Swiatowg Nagrode Alberta Laskera na rozbudowe Kliniki Rehabilitacji.
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On nie tylko leczyt swoich pacjentéw, ale im towarzyszyt w zyciowych
problemach i wspomagat w kazdej mozliwej sytuacji. Kiedy przychodzit
do chorych po zabiegach operacyjnych, mowili, ze ustepowat im bol
(Chodak, 2002b).

W ksigzce Wiktor Dega znany i nieznany wydanej przez Wydawnictwo
Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w 2000
roku, w przedmowie czytamy (Stasiewicz-Jasiukowa, 2000):

Jeden z najwiekszych obrazoburcow i ekscentrykow w dziejach medycy-
ny, Philippus A. Th. Paracelsus (1493-1541), zaliczany do najwybitniej-
szych lekarzy wszechczaséw, uwazat, ze: Najwyzszg wartoscig w leczeniu
jest mitos¢. To mitos¢ daje natchnienie w medycynie i bez niej nie mozna
by¢prawdziwym lekarzem.

Twierdzit tez, ze gdy serce poszukuje wielkiej mitosci, nie znajdzie ni-
gdzie wigkszej niz u lekarza.

W drugiej potowie XX wieku, dzieki Profesorowi Wiktorze Dedze
(1896-1995), mitos¢, wspotczucie oraz najwyzszej proby humanizm
rozSwietlaty mys$l i duch zaréwno poznanskiej, jak i polskiej medycy-
ny.

Przedstawione ponizej przyktady traktujg o poszerzonym doswiad-
czeniu ojcostwa w sytuacjach granicznych, chorobach terminalnych
i Zespole Stan6éw Bliskich Smierci (NDE). Zawieraja unikalne ilustracje
i relacje chorych z materiatdw prezentowanych podczas konferencji na-
ukowych w Kiel, Dreznie i Neapolu (Chodak, 1995a; 1998: 2002a).

Zaréwno materiat ilustracyjny, jak i przekaz udowadniajg, ze odczu-
wanie ojcostwa w stanach gteboko zmienionej $wiadomosci niesie ze
sobg gratyfikacje na poziomie percepcji i moze gwarantowa¢ komfort
przejscia.
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Michalina

Oto rysunek (rys. 1) chorej piecdziesiecioparoletniej po zabiegu wa-
troby i wycieciu $ledziony w wyniku nowotworu. Leczytja profesor dr Ju-
lian Aleksandrowicz. Jezdzit razem z nig na zabiegi bioenergoterapii pro-
wadzone przez Stanistawa Nardellego. Po ciezkim zabiegu chirurgicznym
profesor podarowat jej matg niebieskg perskg kotke. Pomimo pierwotnie
ztego rokowania medycznego chora miata sie dobrze. Ktopoty zdrowotne
potgczone z depresjg rozpoczety sie po Smierci S. Nardellego i po $mierci
profesora, ktory nie tylko byt dla niej wspaniatym lekarzem, ale uosobie-
niem ostoi i nadziei.

Rysunek 1. Cato$¢ leczenia w ujeciu chorej
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Na kolejnym rysunku (rys. 2) widzimy ogromng posta¢ usmiechnietego
profesora, ktory jg nadal leczy i trzyma swojg reke pomiedzy pacjentka
amng. Poprzez swojg, a odczuwang przez chorg obecno$é¢, doradza i po-
Sredniczy w terapii, stojgc pomiedzy nami.

Rysunek 2. Dominujgca posta¢ Profesora w procesie psychoterapii.

Czesto na wielu etapach terapii relacjonowata obecno$é¢, towarzysze-
nie oraz szczegdlne zadowolenie profesora, co stanowito wzmacniajacy
efekt terapeutyczny. Na przykiad po relaksacji i wizualizacji rysowata
i pisata (rys. 3):
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Rysunek 3. Chora po relaksacji zwizualizacja z kotkg od Profesora

Czuje sie zupetnie zdrowa, nic mi nie dolega. Jestem najszczesliwsza.
- Julek caty czas bytprzy mnie. Julek byt bardzo zadowolony ze mnie.

Mietek

23-letni pacjent na pare dni przed $miercig (w wyniku potworniaka)
doswiadczyt przezy¢, ktore ujat w rysunku i opisat nastepujaco:

To ja w Swietle. Ci zmarli mowili mi, abym sie nie martwit, poniewaz
oni sg ze mna.

Moje spotkanie z dziadziem w jasnosci. Dziadzio pogtaskat mnie po
gtowie. Przez ten gest chciat powiedzie¢, ze jest ze mng, pomaga mi i ze
mnie kocha. W jasnos$ci w kolorze ol$niewajacym widziatem dwie kule
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obracajace sie, stykajace sie ze sobg. Spomiedzy nich wydobywato sie
Swiatto, ktore zatamywato sie w krysztale, dajac kolory teczy.

Chory zmartusmiechniety podczas wykonywania ¢wiczen relaksacyj-
nych i medytacyjnych przy muzyce.

Warto sie zatrzymac przy tych opisach, gdyz w opinii zachodnich spe-
cjalistéw, ktdrzy je konsultowali, nalezg do rzadkosci. Profesor psychologii
Hans Eysenck uwazaje za niezwykle. Pisze o wystepowaniu miast ze $wiatta
i szkla, rzek ze szkia, budowli z krysztatu, przesyconych swiattem (Eysenck,
Sargent, 1994). Wedtug C.G. Junga krysztatjest symbolem duchowego roz-
woju. Jest tez symbolem niesmiertelnosci, niezniszczalnosci duchowej. Te-
cza symbolizuje radosne przejscie do zmiany zwanej Smiercia.

Podczas konferencji w Montrealuw 1996 r. poswieconej problematyce
umierania i towarzyszacych doznan byty cytowane powyzsze opisy zmo-
ich publikacji, o czym dowiedziatam sie znacznie p6zniej (Wegrzynow-
ska, 1996; Brune, 2008).

tucja

Chora, po dwdch zabiegach mozgu z powodu glejaka, na pare dni
przed $miercig miewata odwiedziny nie tylko podczas snu swoich zna-
jomych zmartych.

Przebywata z nimi razem w nieznanych dla siebie wnetrzach, w zam-
kach na skale. Okreslata te spotkania jako cudowne, uszcze$liwiajgce
doznania. Méwita, ze przebywata w przepieknej krainie basni i chociaz
bardzo chcialaby, nie potrafi tego opowiedzie¢ stowami. Jedynym spo-
sobem bytoby ujrzenie tego przezycia razem z nig. Méwita: ,,musicie to
koniecznie zobaczy¢ razem ze mna!”.

Matgosia

U 30-letniej chorej, zzawodu lekarza, z rozpoznaniem IV stopnia ziar-
nicy ztodliwej, z przerzutami i wieloma komplikacjami po przeszczepie
szpiku kostnego, wystepowaty sny, w ktérych pojawiat sie Jan Pawet II.
Papiez otaczat jg mitoScia, ochrona, otuchg i bezpieczenstwem. Oto jej
relacja i rysunek mandali:
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Wesztam brama bez drzwi umieszczong w srodku kamiennego budyn-
ku o jasnym, biato-szarym kolorycie. Wewnatrz znajdowaty sie piekne
ogrody, otoczone murem z biatymi kolumnami. Na $rodku najblizej
potozonego ogrodu stata fontanna, na szczycie ktérej znajdowata sie
Matka Boza w niebieskim okryciu. Powitat mnie Ojciec Swiety. | wpro-
wadzit do ogrodu. RozmawialiSmy - wygladato to jak spowiedz, opo-
wiadanie mego zycia. On chybaitak wszystko wiedziat - wydawato sie,
ze zna mnie diugo i nie mam nic do ukrycia. SiedzieliSmy na fotelach
przy fontannie. Pdzniej zostatam doprowadzona do fontanny i usty-
szatam stowa:

- Pij te wode.

Ojciec Swiety pochylit sie i zdecydowanie sktonit mnie w kierunku tafli
sadzawki. Zaczetam pic¢ te wode, najpierw nabierajac w rece, p6zniej
biatym plastikowym kubkiem.

Po wypiciu wody doszliSmy do stojgcych lezakéw, krzeset (biatych)
i Ojciec Swiety przytulit mnie mocno do serca. Byt taki duzy i mocny,
aja ptakatam ze szczescia.

(...) StaliSmy na pieknym, ogromnym biatym tarasie. Wzywana do
przeniesienia w inne Miejsce, z trudem odchodzitam.

Rysunek 4. Mandala przedstawiajaca spotkanie z Ojcem Swietym w ogrodzie

To gteboko poruszajgce przezycie zawarte w mandali stato sie dla cho-
rej sygnatem wywotawczym dla tych obrazow, ktdre przezywata w unie-
sieniu, ulegajac sile, jaka z nich emanowata. Na rysunku, bedgcym pre-
zentem dla mnie, zwraca uwage ogréd z twdrcza, soczystg zielenig. Cho-
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ra znajduje swoje centrum wewnetrzne, przemieniajgce centrum zycia
w ogrodzie i pije wode ze zrodta zycia. Zyskuje site psychiczng i duchowa
niezbedng do kontynuowania swojej przemiany w ciezkiej skompliko-
wanej chorobie, znajdujac sie w zasiegu promieniowania ojcostwa Jana
Pawta Il.

Bozena

Kobieta w wieku 45 lat, przezywajgca kryzys emocjonalny, z rozpo-
znanym psychogennym zapaleniem skoéry. Z deficytem dotyku. Matka
bata sie jej dotyka¢, gdy byta matym dzieckiem, po utracie poprzedniego,
ktére zmarto w jej ramionach. Ojciec zmart, gdy miata 12 lat. Jej rysunek
jest proba i symbolicznym zaznaczeniem gtebokiego doznania religijne-
go, ktore przedstawia sie nastepujaco: Jest matym dzieckiem ,,dotknie-
tym” rekg Boga. Relacjonuje:

W jednym momencie dotyk Boga obudzit we mnie wiedze, ze moge
dawac siebie, nie odejmujac sobie siebie; jestem wazna, czuje sie silna,
nie potrzebuje juz nieszczes$liwego, wewnetrznego dziecka, pozegnatam
sie z nim; nie boje sie przysztosci, bo czuje sie zaopiekowana; dostatam
spokdj, ktorego nie odczuwatam od wielu lat.

Bog byt z broda, podobny jak z obrazu Michata Aniota Stworzenie
Swiata.

Andrzej

28-letni mezczyzna zostat zasypany prawie 4-metrowg skarpg ziemi
na budowie. Doznat wieloodtamowego ztamania miednicy, stluczenia
phuc, zatoru tetnicy biodrowej. Byt zagrozony amputacja koriczyny dolnej
z powodu objawow martwicy. Siedem dni nieprzytomny. Doznat spotka-
nia z sacrum:

Miatem taka tatwo$¢ myslenia o Bogu. Bogu jako istocie zycia czto-
wieka. | nagle przed sobg zobaczytem rzezbe z koSciota mojej mamy.
Z chmury wytfaniat sie brodaty mezczyzna z rozpostartymi rekoma
i z sita niesamowitg przekazat mi, ze nie ma nic niemozliwego. | po-
godzitem sie ze wszystkim - ijuz nie mam zalu do kogokolwiek za to,
co sie stato. (...)
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| wtedy tez poczutem, jakbym stat na szczycie géry, ale nie widziatem
doktadnie siebie, ale to bytem ja. (...) Statem na wzgdrzu z podniesiony-
miiroztozonymi rekami i wotatem: Boze, Tato, Ojcze!

I poczutem, jakby sie lato przeze mnie $wiatto, sita i mitos¢, i pozytyw-
na energia, ktéra trwata. Swiatto sie wlato do mnie i rozproszyto sie,
awraz z nim ciepto, takie oczyszczenie i usuniecie wszystkiego nega-
tywnego. (...)

Moje mysli stale wracaty na te gére. Byto to jakby trwanie w tym, z nie-
samowitg jasnoscig mysli.

I bytem zupeinie spokojny. Potem zobaczytem biatg sylwetke na szczy-
cie gory. (...)

A przeze mnie wptynat taki snop z6tty, ztoty. Chciatem, aby to jak naj-
dtuzej trwato.

Bo to byto Boskie Swiatto.

I chce zrobi¢ wszystko, aby tego nie straci¢. Bo wiem, ze to jest Boskie
Swiatto.

Za zycia doSwiadczytem i zobaczytem, raczej wewnetrznymi oczami, to
Swiatto, ktére byto bodzcem utwierdzajagcym mojg wiare w Boga. Nie
mam teraz zadnej watpliwosci co do ,$wiattoéci wiekuistej” Smier¢ jest
tylko przejsciem do innego Swiata.

Nastgpit spektakularny proces szybkiego powrotu do zdrowia, obyto
sie bez amputacji i mezczyzna powrdécit do swojego zawodu, technika bu-
dowlanego. Jest szczesliwym mezem i ojcem coreczki Gabrysi.

*

James Bugental, przedstawiciel psychologii transpersonalnej, pisze
0 mistycznym doswiadczeniu Boga, zwracajac uwage na niewyobrazalny
potencjat znajdujacy sie w kazdym z nas, naszej gtebokiej wrazliwosci,
w pragnieniu zgiebienia istoty czlowieczenstwa. Pisze o ,,deidentyfikacji
,eg0”, duchowych doswiadczeniach, oswobodzeniu prowadzagcym do no-
wej identyfikacji ku odkryciu swej wiasnej istoty, zjednoczonej najgtebiej
ze wszystkim. Celem terapii wedtug Jamesa Bugentala jest doprowadze-
nie cztowieka do jego duchowej ojczyzny (Griin, 2001; Miller, 1996; Van-
nier, 1999; Winstanley, 1994).

Wszystkie cytowane powyzej wypowiedzi i rysunki chorych byty ob-
jete niezbedng konsultacjg teologiczng, udzielong przez ks. prof. Mie-
czystawa Lubomirskiego, wyktadowcy Uniwersytetu Gregorianskiego
w Rzymie, konsulatora Kongregacji Spraw Kanonizacyjnych, w Kongre-
gacji Nauki i Wiary w Watykanie (Zarebczan, 2004).
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Postawy pielegniarek wobec Smierci

Wprowadzenie

Postep cywilizacji zwigzany z rozwojem medycyny przyczynit sie do
umieszczania ludzi chorych i umierajgcych w placowkach opieki zdro-
wotnej, poniewaz w warunkach domowych nie mieliby zadnych szans na
przezycie bez specjalistycznej aparatury i wykwalifikowanego personelu
medycznego [1, 2, 3]. Opieka nad osobami umierajgcymi sprawowana jest
przez zespot terapeutyczny, ktérego cztonkami sg rowniez pielegniarki.

Dzialania pielegniarskie nad osobami umierajgcymi odwotujg sie
do Kodeksu Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej
Polskiej, zobowigzujac pielegniarki do zapewniania pacjentowi humani-
tarnej opieki terminalnej, godnych warunkéw umierania wraz z posza-
nowaniem uznawanych przez niego wartosci [4]. Opieka medyczna nad
osobami umierajgcymi wymaga od pielegniarki zapewnienia atmosfery
bezpieczeristwa, przynoszenia pacjentowi ulgi w cierpieniu, wyrazania
szacunku, okazywania zrozumienia i empatii, a takze odpowiedniego
przygotowania zawodowego [3, 5].

Pielegniarki w obliczu $mierci pacjenta przyjmujg réznorodne posta-
wy, ktore sg uzaleznione od wielu czynnikow, przede wszystkim czestosci
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kontaktu ze $miercig, osobistych doswiadczen, wyznawanej religii, stazu
i miejsca pracy. Nie tylko wyzej wymienione czynniki oddziatywajg na
postawy pielegniarek, ale rowniez dynamiczny rozwoj medycyny zwigza-
ny z postepem sektora ekonomicznego wptynat na charakter pracy piele-
gniarek, w ktorej sa one oceniane za jako$¢ ustugi medycznej, zwigzanej
z szybkim i tanim wykonaniem, opartym na standardach i procedurach
medycznych, ktdre niestety na samym koncu stawiajg indywidualne po-
trzeby pacjenta [1, 3].

Aby zrozumieé¢ badane zjawisko, nalezy wyjasni¢ pojecie postawy,
ktérag mozna okresli¢, jako gotowe i trwate ustosunkowanie do konkret-
nych obiektéw albo ich rodzajow. Wedtug S. Nowaka postawy wyjasniajg
te ludzkie zachowania, ktore charakteryzujg sie pewng trwatoscig, oraz
modyfikuja zwiagzki miedzy zachowaniami a sytuacjami, ktére je wywo-
faty. Wiele prac przyjmuje tréjsktadnikowsa definicje postawy, ktdra za-
ktada, iz na postawe skiada sie nie tylko stosunek emocjonalny (uczu-
ciowo-oceniajacy sktadnik postawy), ale takze przekonania cztowieka na
temat danego obiektu (poznawczy sktadnik postawy) oraz tendencja do
pozytywnych lub negatywnych zachowan w stosunku do tego obiektu
(behawioralny sktadnik postawy) [6, 7].

Celem pracy byto poznanie najczestszych typdw postaw pielegniarek
wobec $mierci.

Badania przeprowadzono w grudniu 2008 r. wéréd studentéw piele-
gniarskich studiow licencjackich tzw. pomostowych. Respondenci zostali
poinformowani o celu badan, ich anonimowosci i dobrowolnym w nich
uczestnictwie.

Ogotem przebadano 31 pielegniarek, wsréd ktorych 30 byto katolicz-
kami (z tego 28 praktykujacymi) i tylko jedna ateistg. Wszystkie osoby
posiadaty wyksztatcenie Srednie. Respondenci pracowali w szpitalach,
podstawowej opiece zdrowotnej (POZ), hospicjach, domach pomocy
spotecznej (DPS), zaktadach opiekunczo-pielegnacyjnych (ZOP) i sa-
natoriach. Ponad 58% (n=18) pielegniarek byta powyzej 35 roku zycia
i 42% (n=13) ze stazem pracy powyzej 16 lat. Wszystkie badane osoby
miaty kontakt ze Smiercig, z tego ,,bardzo czesty” 42% (n=13), ,,czesty”
10% (n=3) i ,rzadki” 48% (n=15). Sposrod 31 badanych respondentow
wszyscy deklarowali myslenie o $mierci w czasie kontaktu z nig.

Podstawowg charakterystyke grupy socjodemograficznej przedsta-
wiono w tabeli 1w ,,Aneksie”
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W metodologii badan przyjeto strategie badan jakosciowych na pod-
stawie metody sondazu diagnostycznego, wykorzystujgc technike wy-
wiadu nieskategoryzowanego z uzyciem narzedzia w formie pisemnego
przedstawienia pogladéw na temat Smierci w opracowaniu wasnym [8].
Narzedzie badawcze sktadato sie z dwoch czesci - socjodemograficznej
i problemowej. W czesci problemowej znajdowato sie 7 pytan otwartych,
dotyczacych pogladdéw pielegniarek na temat $mierci.

Analiza danych jakosciowych polegata na kodowaniu materiatu ba-
dawczego poprzez wyszukiwanie w tekscie wskaznikdw zmiennych (ka-
tegorii analitycznych) oraz nadaniu im znaczenia, z rozszerzeniem na
kody teoretyczne, ktdre stanowity hipotetyczne poglady badacza [9].

Wyniki

Na podstawie analizy literatury wytoniono cztery hipotetyczne typy
postaw pielegniarek wobec $mierci: typ zaprzeczajacy, typ wierzacy, typ
ignorujacy i typ zafascynowany (tabela 2) [1, 3, 5, 6, 7, 10].

Sposrod 31 pisemnych wypowiedzi pielegniarek wytoniono 6% (n=2)
typow zaprzeczajgcych, 26% (n=8) typow wierzacych, 3% (n=1) typow
ignorujacych, a takze typy mieszane takie jak: typ wierzacy potgczony
z typem ignorujacym 52% (n=16), typ zaprzeczajacy potgczony z typem
wierzacym 3% (n=1), typ zaprzeczajacy potaczony z typem wierzacym
i typem ignorujacym 10% (n=3). Zaden wywiad nie spetniat kryteriow,
ktére mozna byto zakwalifikowa¢ do typu zafascynowanego (tabela 3).

Wyniki tej analizy zaprezentowano w tabelach, ktére sktadaty sie z py-
tan otwartych, jednostek tekstowych, kategorii analitycznych i kodow
teoretycznych.

Do typu zaprzeczajacego (tabela 4) zakwalifikowano 2 pielegniarki.
Byty to kobiety mieszkajgce na wsi, powyzej 35 roku zycia, katoliczki
praktykujace, ze stazem pracy powyzej 16 lat, pracujace w sanatorium
i POZ, majace rzadki kontakt ze $miercig. Pielegniarki te baty sie Smierci
i unikaty kontaktu z nig. Nie miaty zobiektywizowanych pogladow na
temat eutanazji, kary Smierci i aborcji. W swoich pisemnych wypowie-
dziach wyrazaty zwatpienie w istnienie zycia pozagrobowego.

Najbardziej dominujagcym typem postawy wobec Smierci byt typ
wierzacy (tabela 5), do ktorego zakwalifikowano 8 pielegniarek. Az 75%
(n=6) byto powyzej 35 roku zycia, ze stazem pracy powyzej 16 lat. W gru-
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pie tej 63% (n=5) pielegniarek miato rzadki kontakt ze $miercig, nato-
miast pozostate 37% (n=3) deklarowato czesty kontakt z nig. Osoby te
pracowaty w szpitalu - 50 % (n=4), POZ - 25 % (n=2) i DPS - 25 %
(n=2). Wszystkie pielegniarki byly praktykujagcymi katoliczkami. Wiara
w Boga dawata im nadzieje na zycie pozagrobowe, pozbawione cierpie-
nia i bolu. Wszystkie respondentki byty zdecydowanymi przeciwnikami
eutanazji, kary $mierci i aborcji.

Do typu ignorujgcego (tabela 6) zakwalifikowata sie tylko jedna oso-
ba spetniajgca kryteria zawarte w opisie. Byla to kobieta, zamieszkujaca
miasto, ponizej 35 roku zycia, ateistka, ze stazem pracy do 5 lat, pracujg-
ca w szpitalu, gdzie kontakt z osobami umierajgcymi byt bardzo czesty.
Osoba ta nie wierzyta w istnienie Boga i zycie pozagrobowe. Nie bala sie
Smierci i cierpienia. Popierata eutanazje, kare $mierci i aborcje.

Do opracowanych czterech typéw postaw nie zakwalifikowano az 20
pielegniarek, poniewaz nie spetniaty one kryteriow zawartych w tabeli 2.
Ich pisemne wypowiedzi zawieraty w sobie cechy réznych typow.

Sposrdd typow mieszanych az 52% (n=16) pielegniarek, w swoich po-
gladach przejawiata jednoczes$nie cechy typu wierzgcego i ignorujacego.
Wieksza czes¢ badanych 62% (n=10) nalezgca do tego typu, byta poni-
zej 35 roku zycia, natomiast 75% (n=12) miata bardzo czesty kontakt ze
Smiercig i tylko 25% (n=4) rzadki. Byty to osoby religijne, ktore baty sie
Smierci i cierpienia, wierzyty w zycie pozagrobowe, ale popieraty eutana-
zje, kare Smierci i aborcje.

Tylko jeden wywiad zawierat w sobie elementy typu zaprzeczajgcego
i typu wierzacego. Pielegniarka ta byta w wieku do 35 lat, ze stazem pracy
od 6-15 lat, pracujgca w POZ, majgca rzadki kontakt ze $miercig. Osoba
ta wierzyta w zycie pozagrobowe, ale kontakt ze $miercig wyzwalat w niegj
przerazenie.

Ostatnia grupa to potgczenie cech trzech typow postaw: typu zaprze-
czajacego, typu wierzgcego i typu ignorujgcego. Grupe te stanowito 10%
(n=3) badanych pielegniarek. Wszystkie osoby byty w wieku do 35 roku
zycia, w tym 67% (n=2) do 5 lat stazu pracy i 33% (n=1) od 6-15 lat.
Respondenci mieli rzadki kontakt ze Smiercig. W swoich pisemnych wy-
powiedziach popierali eutanazje, kare Smierci i aborcje, i ta postawa kwa-
lifikowata ich do typu ignorujgcego, natomiast lek przed Smiercig i cier-
pieniem, wiara w zycie pozagrobowe do typu wierzacego, a nieche¢ do
myslenia o Smierci do typu zaprzeczajgcego.
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Omowienie

Zjawisko $mierci jest trudnym obszarem badawczym, poniewaz do-
tyczy subiektywnych opinii osoby badajacej. Bardzo ciezko jest badac
postawy wobec $mierci, jezeli w gre wchodzg silne i negatywne emocje,
ktére czesto pozostawiajg po sobie pustke i nieche¢ do zycia. Smier¢ jest
integralng czescig zycia cztowieka, ale kontakt z nig wywotuje lek i po-
czucie zagrozenia [3].

W niniejszym opracowaniu postuzono sie badaniami jakosciowymi,
poniewaz dzieki pytaniom otwartym pielegniarki miaty mozliwo$¢ kon-
struowania wiasnych pisemnych wypowiedzi, co dato mozliwos$¢ wnik-
niecia w ,,gtgb” interesujgcego nas zjawiska [8].

Celem autorow byto poznanie najczestszych typow postaw wobec
Smierci wérod pielegniarek.

Na podstawie analizy literatury opracowano hipotetyczne typy postaw
wobec Smierci, ktore pozwolity rozpoznac postawy pielegniarek w bada-
niach wiasnych i zakwalifikowac je do poszczegdlnych typéw [1, 3, 5, 6,
7, 10].

Sposréd 31 badanych oséb tylko 11 pielegniarek w swych pisemnie
wyrazonych pogladach spetniato kryteria odnoszace sie do opracowa-
nych hipotetycznie typdw postaw wobec $mierci, tj. typ zaprzeczajacy,
typ ignorujacy, typ wierzacy i typ zafascynowany. Pozostali badani nie
zostali zakwalifikowani do wyzej wymienionych typéw postaw, poniewaz
ich poglady faczyty w sobie cechy réznych typow.

W przeprowadzonych badaniach wiasnych az 20 pielegniarek zostato
zakwalifikowanych do typow mieszanych, ktére zawieraty w sobie cechy
réznych typéw postaw wobec $mierci. Sposrdd typdw mieszanych na
szczegO6lng uwage zastuguje potgczenie typu wierzgcego z typem ignoru-
jacym - 52% (n=16). Osoby te wierzyty w istnienie Boga i zycia pozagro-
bowego, ale popieraty kare $mierci, eutanazje i aborcje. Mozna przypusz-
czac, ze tak ambiwalentne poglady Swiadczg o niewystarczajacej wiedzy
badanych oséb na temat $mierci.

Przeprowadzone badania opinii publicznej wykazaty, iz 60% studen-
tow medycyny w Polsce popiera prawo cztowieka do eutanazji. W 1998
roku spoteczenstwo polskie w 39% opowiadato sie za tym, aby lekarz
przyspieszat smier¢ w przypadku, gdy pacjent byt nieuleczalnie chory
i prosit o eutanazje, 45% byta za uznaniem bezbolesnego skrécenia zycia
na prosbe chorego, a 41% opowiadata sie za dopuszczalnym zapisywa-
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niem Srodkow przyspieszajgcych $mier¢ [11]. W badaniach przeprowa-
dzonych w grupie 133 studentow Akademii Medycznej we Wroctawiu az
90% deklarowato brak przygotowania do kontaktu z pacjentem umie-
rajacym [12]. Wyniki tych badan powinny by¢ wskazowka dla uczelni
medycznych, aby w toku ksztatcenia studentow zwiekszy¢ liczbe godzin
zaréwno teoretycznych, jak i praktycznych z zagadnieri zwigzanych ze
Smiercig [10].

Wsréd badanych respondentéw przewazajgcg grupe stanowity osoby
praktykujgce wyznania katolickiego. Z analizy literatury wynika, ze wiara
pozwala lepiej zrozumie¢ sens $mierci, zmniejsza lek zwigzany z jej na-
dejsciem i nadaje zyciu sens [2, 10].

W 2005 roku CBOS przeprowadzito badania, ktore wykazaty, iz tyl-
ko 26% Polakow deklarowato czeste myslenie o $mierci, prawie potowa
- 45% respondentow rzadko myslata na ten temat, a 29% - nigdy [za:
13]. Jak wynika z przeprowadzonej analizy badan witasnych, wszystkie
pielegniarki niezaleznie od typu postawy, do jakiej zostaty zakwalifiko-
wane, myslg o Smierci w czasie kontaktu z nig, gdy umiera osoba bliska
lub pacjent.

Nalezy podkresli¢, ze zastosowany model badania jakosciowego po-
zwolit pogtebi¢ temat w zindywidualizowanej perspektywie, w ktorej po-
jawiajg sie emocje w obliczu $mierci pacjenta. Temat wymaga kontynu-
owania tym bardziej, ze wiedza z tego zakresu jest niewystarczajaca.

WniosKki

1. Sposrod wytonionych czterech typow postaw wobec $mierci nie odna-
leziono typu zafascynowanego.

2. Tylko 35% (n=11) respondentow zakwalifikowato sie do wytonionych
czterech typéw postaw wobec Smierci.

3. Az 65% (n=20) badanych nie zakwalifikowato sie do podstawowych
czterech typow postaw wobec $mierci, poniewaz ich pisemne wypo-
wiedzi zawieraty cechy kilku typéw postaw.

4. Sposréd wytonionych 35% (n=11) podstawowych typow postaw wo-
bec $mierci, najliczniejsza grupe stanowit typ wierzacy, bo az 26%
(n=8), nastepnie typ zaprzeczajacy - 6% (n=2) i typ ignorujacy - 3%
(n=1).
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5. Sposrod typow mieszanych wytoniono potgczenie typu wierzacego
i typu ignorujgcego, ktéry stanowit az 52% (n=16), nastepnie 10%
(n=3) potaczenie typu zaprzeczajacego, typu wierzacego i typu igno-
rujgcego. Tylkojedna osoba w swoich poglgdach tgczyta w sobie cechy
typu zaprzeczajgcego i typu wierzgcego.

6. Pielegniarki myslg o $mierci w czasie kontaktu z nig, gdy umiera osoba
bliska lub pacjent.

Bibliografia

1. Sahaj T. Cztowiek istota Smiertelna. Filozofia. Religia. Medycyna. Sport,
Poznan 2004, s. 201-203, 215, 220-229.

2. Scherer G, Filozofiasmierci. Od Anaksymandra do Adorno, Krakow 2008,
s. 16-32.

3. Kubler-Ross E., $mier¢ ostatni etap rozwoju, Warszawa 2008, s. 36-61,
236-248.

4.  Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej,
www.izbapiel.org.pl.

5. De Walden-Gatuszko K., U kresu. Opieka psychopaliatywna, czylijak po-
moc choremu, rodzinie ipersonelowi srodkami psychologicznymi, Gdansk
2000, s. 128-134.

6. Encyklopedia pedagogiczna X X | wieku, red. T. Pilch, t. 4, Warszawa 2005,
S. 743-749.

7. Tobiasz-Adamczyk B., Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby,
Krakéw 1995, s. 126-131.

8. Pilch T., Bauman T., Zasady badan pedagogicznych. Strategie iloSciowe
ijakosciowe, Warszawa 2001, s. 95-96, 284.

9.  Rubach K., Metodologia badan nad edukacja. Pedagogika wobec wspot-
czesno$ci, Warszawa 2008, s. 259-269.

10. Kubler-Ross E., Rozmowy o $mierci i umieraniu, Poznan 2007, s. 28-54.

11. Gawroniska-Krzeminska A., Zuralska R., Eutanazja w opinii pielegnia-
rek Pomorza, [w:] Krajewska-Kutak E., Nyklewicz W., Lewko J. i wsp.,
W drodze do brzegu zycia, t. 2, s. 337-342.

12. Florek K., Towarzyszenie umieraniu - problemy dydaktyczne, ,Piele-
gniarstwo” 2000, 5 (40), s. 44-46.

13. Krakowiak P., Strata, osierocenie i zatoba. Poradnik dla pomagajgcych

i dla osob w zatobie, Gdansk 2007, s. 18.

149


http://www.izbapiel.org.pl

150 Maria Merklinger-Soma, Grazyna Debska, Wojciech Klapa

Aneks

Tabela 1. Wiek, miejsce zamieszkania, rodzaj ukonczonej szkoty, staz pracy, miejsce
zatrudnienia

Wiek Liczba %

Do 35 roku zycia 13 42%
Powyzej 35 roku zycia 18 58%
Miejsce zamieszkania Liczba %

Miasto 15 48%
Wies$ i gmina 16 52%
Rodzaj ukoniczonej szkoty Liczba %

Liceum medyczne 20 65%
Szkota medyczna policealna 1 35%
Staz pracy Liczba %

Do 5 lat 7 23%
6-15 lat n 35%
16 i powyzej 13 42%
Miejsce zatrudnienia Liczba %

Szpital 13 42%
POz 9 29%
Hospicjum 1 3%
DPS 2 6%
ZOP 1 3%
Sanatorium 5 16%
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Tabela 2. Hipotetyczne typy postaw pielegniarek wobec $mierci (opracowanie na
podstawie literatury)

Typ
postawy

Opis

Typ

zaprzeczajacy
Przyjmuje
postawe bierng
i boi sie Smierci.
Jest Swiadomy
jej istnienia, ale
nie podejmuje
rozmyslan na
jej temat i unika
bezposredniego
kontaktu z nia.
Smier¢ jest
traktowana, jako
,,Zto” Kontakt
ze Smiercig
budzi w nim
przerazenie,
niepokoj
i bezradnosg,
jednoczesnie jest
»przesladowany”
przez Smier¢
i bezskutecznie
prébuje jg oswoic.
Najwyzsza
wartoscia dla
niego jest zycie.
Przyjmuje
obojetng postawe
wobec kary
$mierci, eutanazji
i aborcji. Boi sie
cierpienia i nie ma

Typ

wierzacy
Smier¢ traktuje
jako etap w zyciu
cztowieka -
przejscie duszy
do innego
wymiaru. Jest
gteboko wierzacy.
Wierzy w zycie
pozagrobowe,
w ktérym bedzie
miat kontakt
z Bogiem
i bliskimi
osobami.
W kontakcie
ze Smiercig
przyjmuje
postawe aktywng
i empatyczna.
Wobec eutanazji,
kary $mierci
i aborcji
przyjmuje
postawe
negatywna,
w ktorej to Bdog
decyduje o koncu
zycia. Cztowiek
wedtug jego opinii
nie ma prawa
odbierania zycia
sobie i innym.
Boi sie cierpienia,
ale przezywanie
go jest dla niego
»Zbawieniem”
i nadzieja na
lepsze zycie po
$mierci. Jest
silnie zwigzany
z Bogiem,
Kosciotem
i rodzing

_Typ
ignorujacy
Typ ten przyjmuje
postawe obojetng
wobec $mierci.
W czasie kontaktu
ze $miercig nie
okazuje emocji.
Jest Swiadomy
istnienia Smierci,
ale nie jest
zainteresowany
zgtebianiem
wiedzy na jej
temat. Jego
wypowiedzi
i zachowania
wskazujg na
bagatelizowanie
$mierci. Przyjmuje
pozytywng
postawe wobec
kary $mierci,
eutanazji
i aborcji, uwaza,
ze cztowiek
ma prawo
decydowania
0 zyciu swoim
i innych. Nie
jest osobg
religijng i nie
wierzy w zycie
pozagrobowe. Nie
boi sie Smierci
i cierpienia,
poniewaz wedtug
jego opinii jest
to nieunikniony
i naturalny proces
zmierzajacy do
zakonczenia zycia

Typ

zafascynowany
Interesuje sie
tanatologia,
filozofig Smierci
i parapsychologia.
Stawia sobie
wiele pytan z nig
zwigzanych
i szuka
odpowiedzi
nie tylko
w literaturze, lecz
tez w kontaktach
Z nig. Poszukuje
dowoddéw na
istnienie zycia
pozagrobowego
poprzez kontakt
zludzmi
majacymi
stycznosé
ze Smiercig,
cierpieniem
i Kosciotem. Nie
popiera eutanazji,
kary $mierci
i aborcji. Jest
osoba religijna.
Wierzy w zycie
pozagrobowe. Nie
boi sie Smierci
i cierpienia, ale
odczuwa lek przed
cierpieniem o0séb
bliskich
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Tabela 3. Typy postaw wobec $mierci

Typ postawy Liczba %
Typ zaprzeczajacy 2 6%
Typ wierzacy 8 26%
Typ ignorujacy 1 3%
Typ wierzacy/typ ignorujacy 16 52%
Typ zaprzeczajacy /typ wierzacy 1 3%

Typ zaprzeczajacy/typ wierzacy/typ

. . 3 10%
ignorujacy



Tabela 4. Typ zaprzeczajacy

Pytanie
otwarte

Co to jest
$mier¢?

Czy boisz

sie Smierci?
Uzasadnij swojg
odpowiedz.

Czy myslisz

o $mierci - jak
czesto i wjakich
sytuacjach?

Jakajest twoja
opinia na temat
eutanazji,

kary $mierci

i aborgc;ji?

Postawy pielegniarek wobec $mierci

Jednostka
tekstowa

Smieré jest to
koniec zycia

na ziemi,
umiera ciato,
tracimy kontakt
z bliskimi

i przejscie duszy
do innego
wymiaru

Boje sie Smierci,
poniewaz nie
wiem, co sie ze
mng stanie po jej
nadejsciu. Boje
sig, ze moje zycie
w chwili $mierci
zakonczy sie

i przestane juz
istnie¢

Staram sie 0 niej
nie mysleé, ale
gdy umiera

kto$ bliski, to
przeraza mnie
mysl, ze Smier¢
jest nieuchronna

Nie mam
pogladéw na ten
temat

Kategoria
analityczna

Smier¢
biologiczna

i wedrowka
duszy do innego
wymiaru

Lek przed
$miercig i tym,
€O nastapi po
jej nadejsciu.
Smier¢ zaburza
poczucie
egzystencji

Mysli o Smierci
w kontakcie
Znig

i przerazenie
Zwiazane z jej
nieuchronnoscia

Brak opinii na
temat eutanazji,
kary $mierci

i aborcji

Kod
teoretyczny

Smieré jest to
zakonczenie
zycia
biologicznego na
ziemi i przejscie
duszy do innego
wymiaru

Smier¢ jest
»hiewiadomg”
w zyciu
cztowieka
wzbudzajaca lek
i zaburzajacy
poczucie
ludzkiej
egzystencji

Cztowiek

mysli o Smierci
w kontakcie

Z nig. Smier¢
budzi lek,
poniewaz jest
naturalnym

i nieuniknionym
etapem
ludzkiego zycia
Brak opinii na
temat eutanazji,
kary $mierci

i aborcji
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Lp.

Pytanie
otwarte

Czy wierzysz

W Zycie
pozagrobowe?
Uzasadnij swojg
odpowiedz.

Czy boisz sie
cierpienia?

Czy religia
pozwala ci
lepiej rozumieé
$mier¢?
Uzasadnij swojg
odpowied?.

Jednostka
tekstowa

Nie wiem, czy
istnieje zycie
pozagrobo-

we, poniewaz
jak dotad nie

ma osoby, ktora
by zmartwych-
wstata

Tylko gtupiec nie
boi sie cierpienia

Tak, religia
wyjasnia mi, co
to jest $mierc

i dlaczego musze
umrzeé

Kategoria
analityczna

Zwatpienie

w istnienie zycia
pozagrobowego
z powodu

braku dowodu
na temat jej
istnienia

Lek przed
cierpieniem

Religia jako
nauka o $mierci

Maria Merklinger-Soma, Grazyna Debska, Wojciech Klapa

Kod
teoretyczny

Czlowiek watpi
w istnienie zycia
pozagrobowego,
poniewaz brak
mu dowoddw
na temat jej
istnienia

Cierpienie
wzbudza

w cztowieku lek
Religia jest
nauka, ktéra
przekazuje
wiedze na temat
$mierci



Postawy pielegniarek wobec $mierci

Tabela 5. Typ wierzacy

Lp.

Pytanie otwarte

Co tojest
Smierc¢?

Czy boisz

sie Smierci?
Uzasadnij swojg
odpowiedz.

Czy myslisz

o $mierci - jak
czesto i wjakich
sytuacjach?

Jakajest twoja
opinia na temat
eutanazji,

kary $mierci

i aborcji?

Jednostka
tekstowa

Smieré jest to
przejscie na
drugg strong
zycia, tam po
drugiej stronie
zycia rodzimy sie
na nowo. Zycie
na ziemito tylko
stan przejsciowy

Tak oczywiscie,
ze boje sie
$mierci, jestem
0sobg wierzacy
i boje sie, ze
moge umrzeé
niepogodzona
z Bogiem

Mysle o Smierci,
bo to naturalna
kolej rzeczy,
WSzyscy sie
rodzimy

i musimy
umrzec.

Pragne umrze¢
w p6znym
wieku i mieé¢
zakonczone
wszystkie sprawy

Jestem przeciw
aborgiji,

karze Smierci

i eutanazji,
nikt nie moze
odbierac zycia
cztowiekowi -
tylko Bdg

Kategoria
analityczna

Smier¢ jako
kolejny etap
zycia i ponowne
odrodzenie sie
cztowieka

Smier¢ budzi
lek, poniewaz
jest przeszkoda
w pojednaniu sie
z Bogiem

Mysli o Smierci,
jako naturalny
element zycia
Zwigzany z jej

Zdecydowany
sprzeciw
przeciwko karze
$mierci, aborcji

i eutanazji. Tylko
Bdg odbiera
cztowiekowi
zycie na ziemi

Kod
teoretyczny

Smier¢ jest droga
do nowego

zycia, w ktorej
cztowiek
ponownie
odradza sie
duchowo

Osoba wierzaca
boi sie $mierci,
poniewaz

moze umrze¢
niepojednana

z Bogiem

Mysli o Smierci
sg statym
elementem
ludzkiego

Zycia, poniewaz
jest ona
nieuchronna.
Cztowiek

chce umierac

w p6znym wieku
po zrealizowaniu
wszystkich
zadan zyciowych

Zycie cztowieka
ma najwyzsza
wartosc i nikt
oprécz Boga,
nie ma prawa
odbierania
ludzkiego zycia
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Lp.

Pytanie otwarte

Czy wierzysz

w zycie
pozagrobowe?
Uzasadnij swojg
odpowiedz.

Czy boisz sie
cierpienia?

Czy religia
pozwala ci
lepiej rozumieé
$mier¢?
Uzasadnij swojg
odpowiedz.

Maria Merklinger-Soma, Grazyna Debska, Wojciech Klapa

Jednostka
tekstowa

Kosciét uczy

nas o zyciu
pozagrobowym,
wiec wierze

w nie. Po $mierci
bede mogta
spotkac sie

Z mojg mama

i siostrg

Boje sie
cierpienia, ale
dzieki cierpieniu
na ziemi,

mam szanse

na zbawienie

i lepsze zycie po
$mierci

Tak biorac

pod uwage
Chrystusa, ktéry
umart za nas

z mitosci, w bolu
i cierpieniu

i pozniej ozyt
ponownie

Kategoria
analityczna

Wiara w zycie
pozagrobowe
ugruntowana
naukg Kosciota
i nadziejg na
spotkanie

z bliskimi po
Smierci

Lek przed
cierpieniem.
Cierpienie na
ziemi, jako
wybawienie

i nadzieja na
lepsze zycie po
$mierci

Smier¢
Chrystusajako
nadzieja na zycie
wieczne

Kod
teoretyczny

Katolicy
wierzg w zycie
pozagrobowe,
poniewaz
jestto jedna

z nauk Kosciota
i nadzieja na
spotkanie

z bliskimi

Przezywanie
cierpienia

na ziemi

jest nagroda
i nadziejg na
lepsze zycie
pozagrobowe

Religia
przygotowuje do
$mierci poprzez
odniesienie sie
do symbolu
$mierci
Chrystusa



Postawy pielegniarek wobec $mierci

Tabela 6. Typ ignorujacy

Lp.

Pytanie otwarte

Co to jest
Smier¢?

Czy boisz

sie $mierci?
Uzasadnij swojg
odpowiedz.

Czy myslisz

o $mierci - jak
czesto i wjakich
sytuacjach

Jaka jest twoja
opinia na temat
eutanazji,

kary $mierci

i aborcji?

Czy wierzysz

w zycie
pozagrobowe?
Uzasadnij swojg
odpowied?.

Jednostka
tekstowa

Ustanie funkcji
zyciowych.
Koniec
wszystkiego!

Nie, bo kazdego
to czeka. Nie
chce by¢ zalezna
od innych,
sztucznie
podtrzymywana
i inwazyjnie
leczona -

tego boje sie
najbardziej!

Nie chce by¢
bezradna

Tylko w czasie
$mierci 0s6b
bliskich

i pacjentéw

Kazdy cztowiek
ma prawo
decydowania

0 swoim

zyciu, jestem

za eutanazja,
aborcjg i karg
$mierci

Nie wierze

W zycie po zyciu
i w istnienie
Boga!

Kategoria
analityczna

Koniec zycia

Brak leku przed
$miercia, jako
nieuniknionym
etapem
ludzkiego zycia.
Lek przed
odczuwaniem
bezradnosci,
Zwigzanej

z uzaleznieniem
od innych osoéb

Mysli o $mierci
w czasie
kontaktu z nig

Poparcie
eutanazji, kary

$mierci i aborgcji.

Cztowiek ma
prawo do
decydowania
0 swoim zyciu

Brak wiary

w zycie
pozagrobowe

i istnienie Boga

Kod teoretyczny

Ustanie funkcji
zyciowych jest
koncem zycia
cztowieka

Cztowiek nie
boi sie Smierci,
poniewaz jest
ona statym
elementem
jego zycia, ale
uzaleznienie
od innych
0s0b, zwigzane
z medycznym
przedtuzaniem
zycia, budzi

w nim lek

Czlowiek
mysli o Smierci
w kontakcie
Znig

Cztowiek ma
prawo do
decydowania

0 zakonczeniu
cierpienia i zycia

Cztowiek, ktéry
nie wierzy

w Boga, nie
wierzy tez

w istnienie zycia
pozagrobowego

157



158

Lp.

6.

Pytanie otwarte

Czy boisz sie
cierpienia?

Czy religia
pozwala ci

lepiej rozumieé
$mier¢?
Uzasadnij swojg
odpowiedz.

Maria Merklinger-Soma, Grazyna Debska, Wojciech Klapa

Jednostka
tekstowa

Nie boje sie
cierpienia
zaréwno
fizycznego, jak

i psychicznego.
Cierpienie
zawsze
wystepowato

w ludzkim zyciu

Nie dotyczy!

Kategoria
analityczna

Brak leku przed
cierpieniem
fizycznym

i psychicznym.
Cierpienie
jako element
ludzkiego zycia

Brak odpowiedzi

Kod teoretyczny

Cztowiek nie boi
sie cierpienia,
poniewaz jest
ono elementem
ludzkiego zycia

Brak odpowiedzi



Matgorzata Szerla, Michat Kosztotowicz

Ewaluacja bolu pooperacyjnego

I czynnikow osobowosciowych za
pomocg profilu osobowosciowego

I mapy czynnikow osobowosciowych

Wprowadzenie

Hipokrates (V w. p.n.e.) uznawat zdrowie jako jednos¢ ciata, umystu
i duszy cztowieka. Chorobe postrzegat zas jako brak rownowagi $wiata we-
wnetrznego i zewnetrznego. Ujecie zdrowia jako homeostazy (harmonii)
pomiedzy stanem psychicznym a fizycznym organizmu, za$ choroby jako
dysharmonii pomiedzy tymi sktadowymi, cechuje holistyczne podejscie do
zdrowia. Medycyna holistyczna siega swymi korzeniami do nauki, a takze
przysiegi Hipokratesa. Wspotczesna medycyna dostrzega stusznosc tej idei.
Weciaz jeszcze jednak przewaza w niej przywigzanie do paradygmatu pre-
ferujgcego somatyczng etiologie choroby. Takie podejscie nie wykorzystuje
nalezycie osobowosciowych predyspozycji chorego. Sprawia to, ze niekie-
dy skupiamy sie bardziej na leczeniu samej choroby niz na leczeniu cho-
rej osoby. Wyczerpanie psychiczne, permanentny stres czy tez negatywne
stany emocjonalne prowadzg czesto do rozwoju zaburzen somatycznych,
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objawiajacych sie nieprawidtowym funkcjonowaniem poszczegélnych na-
rzadow czy tez catych uktadéw. W takich stanach psychika indywidualne-
go pacjenta staje si¢ kluczem do przywrdcenia homeostazy, a zatem prawi-
dtowego funkcjonowania jego organizmu (Brodziak, Wojtkowiak, 2006).
Koniecznos¢ takiego podejscia doceniat juz pod koniec XIX wieku
rosyjski lekarz Grigorij Ivanovich Rossolimo (1821-1888) - twdrca dzie-
ciecej neurologii i neuropsychologii. Swg pracg badawcza wnidst wiele
do lepszego rozumienia ztozonos$ci ludzkiego zachowania, rzutujacego
na prawidtowos¢ funkcjonowania organizmu jako catosci. W tym celu
rozwingt metodologie badawczg - opracowat odpowiednie testy psycho-
logiczne, ktore przyporzadkowywat poszczeg6lnym funkcjom psychicz-
nym pacjenta. Uzyskane w ten sposob indywidualne wyniki przeliczat na
decyle i przedstawiat je na wykresie, ktdry nazywat profilem psycholo-
gicznym. Przy czym, w interpretacji takiego badania szczeg6lne znaczenie
przypisywat ksztattowi powstatego wykresu (psychogramowi). Wartosci
konkretnych wynikéw pacjenta (uzyskanych na podstawie testow) majg
tu mniejsze znaczenie niz sam ksztalt wykreslonego na ich podstawie
wykresu (Satran, 2005; Vein, 2007). Metoda ta ma warto$c¢ typologiczna,
CO 0znacza, ze powstata na podstawie uksztattowania linii psychogramu.
Fakt ten zostat zauwazony przez Bronistawa Biegeleisena-Zelazowskie-
go (1881-1963), ktéry w swoim dziele Metody statystyczne w psychologii,
wydanym w 1935 r., napisat: ,,Dla tego, kto studiuje duzo takich profi-
6w ustalajg sie pewne typy uksztattowania linii tamanych”. Ustalenie
typu profilu osobowosciowego stanowi wskazéwki dla rozumienia podo-
biefstw i réznic pomiedzy poszczeg6lnymi typami osobowosci badanych
pacjentéw. Jednak nie powinny on stanowi¢ jedynej podstawy do inter-
pretacji indywidualnych zaleznosci, gdyz prowadzi¢ mogga do znacznego
subiektywizmu, co zauwazyt juz Biegeleisen-Zelazowski: ,Najwazniejszg
atoli rzeczg jest, ze interpretacja profilu wymaga bardzo trafnej diagno-
zy i jest poniekad impresjonistyczng syntezg, opartg na subiektywnych
optycznych wrazeniach i jakby pod$wiadomym sumowaniu wynikow
réznych testow, zaleznie od ich znaczenia” Interpretacja danej sylwetki
osobowosciowej, na podstawie tak wyznaczonego profilu, jest syntezg
impresjonistyczng opartg na subiektywnych wzrokowych doznaniach.
Metody oparte na typologii osobowosciowej znajdujg wcigz szeroko
zastosowane we wspotczesnej psychologii, medycynie psychosomatycz-
nej oraz diagnostyce i terapii bélu. W diagnostyce i leczeniu objawéw
somatycznych, wykorzystywane jest badanie wzoru osobowosci i stylu
radzenia sobie ze stresem (Ortenburger, 2005). Bél, podobnie jak inne
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dolegliwosci, jest fenomenem wielowymiarowym. Doznanie to obejmu-
je zaréwno fizyczne, jak tez osobowosciowe aspekty zdrowia i choroby.
Dlatego tez wiedza dotyczaca wytgcznie mechanizmu wywotujgcego bl
oraz czasu jego trwania nie wystarcza, by mozna byto postawi¢ wiasciwg
diagnoze i wybra¢ odpowiednie leczenie. Dlatego podczas diagnostyki
i terapii bdlu szczegblnego znaczenia nabiera potozenie akcentu przede
wszystkim na to, co odczuwa i opisuje indywidualny pacjent.

W niniejszej pracy dokonujemy poréwnania dwoch metod ewaluacji
zwigzku bolu pooperacyjnego z wybranymi czynnikami osobowos$ciowy-
mi. Czynimy to za pomocg dwdch metod: profilu osobowosciowego oraz
mapy czynnikéw osobowosciowych (Kosztotowicz, Kosztotowicz, et al.
1999; Szerla, Kosztotowicz, 2004). Badanie to zostato przeprowadzone
wsrod dzieci, dlatego rozpatrywano temperamentalne cechy osobowo-
Sci pacjentdw pediatrycznych. Przyjmujemy, ze osobowos$¢ jest zbiorem
czynnikéw osobowosciowych, za$ temperament jest jego podzbiorem.
Badanie uwzglednia nastepujace czynniki temperamentu: E - emocjo-
nalno$é¢, T - towarzyskos¢, A - aktywnos$¢ iN - nieSmiatos¢ oraz lek - C2
jako cecha osobowosciowa. W ewaluacji tak subiektywnego zjawiska jak
bdl szczegdlnie istotne znaczenie ma pokonywanie obiektywnych trud-
nosci w jego ocenie. Stad tez bardzo wazng role odgrywa tu dobor od-
powiedniej metody weryfikacji zaleznosci miedzy badanymi zmiennymi
(bolem i czynnikami osobowosciowymi). Takie oczekiwania spetniajg na
0g6t metody statystyczne (matematyczne).

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest poréwnanie ewaluacji zwigzku bélu po-
operacyjnego (B) z wybranymi czynnikami osobowos$ciowymi u dzieci
(E - emocjonalnosé, T - towarzyskos¢, A - aktywno$¢ i N - niesmiatosé
oraz lek - C2jako cecha osobowosciowa) za pomocg profilu osobowo-
Sciowego oraz mapy czynnikow osobowosciowych.

Materiat

Badanie przeprowadzono w grupie n=66 dzieci od 9do 14 roku zycia,
ktére zakwalifikowano do planowych zabiegdéw operacyjnych na Oddzia-
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le Chirurgii, Urologii i Traumatologii Dzieciecej oraz na Oddziale Urazo-
wo-Ortopedycznym Wojewddzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecie-
cego w Kielcach. Dzieci byty badane wedtug kolejnosci zgtaszania sie do
szpitala na odpowiedni oddziat zabiegowy. Pomiar wybranych cech oso-
bowosciowych u dzieci zakwalifikowanych do planowych operacji zostat
przeprowadzony (za zgodg badanych dzieci oraz ich rodzicéw) podczas
konsultacji anestezjologicznej co najmniej jedng dobe przed zabiegiem.
Badanie bélu przeprowadzano w trzech kolejnych dobach okotoopera-
cyjnych (BO- bol mierzony w dobie zerowej, B1- w dobie pierwszej i B2
- w drugiej).

Narzedzia

Pomiar pooperacyjnego bolu u dzieci przeprowadzono za pomocg wi-
zualno-analogowej skali VAS (Visual Analogue Scale). Dzieci same okre-
Slaty wielko$¢ odczuwanego bolu przez trzy dni, tj. w dobie zabiegu oraz
dwu kolejnych dobach. Temperamentalne cechy osobowosciowe mierzono
za pomocg kwestionariusza temperamentu EAS - C (wg A. H. Buss i R.
Plomin w polskiej adaptacji W Oniszczenko) z 1997 r., ktory wyodrebnia
cztery cechy osobowosciowe temperamentu: E - emocjonalnos¢, T - to-
warzyskos¢, A - aktywnos$¢ oraz N - nieSmiatos¢. Kwestionariusz ten jest
przeznaczony do badania temperamentalnych cech u dzieci, na podstawie
oceny rodzicow (lub opiekunow). Lek jako ceche osobowos$ciowg mie-
rzono za pomocg Inwentarza Stanu i Cechy Leku dla Dzieci (ISCLD) wg
Spielberga i wspotpracownikéw, w polskiej adaptacji K. Wrzesniewskiego
i T. Sosnowskiego (1987). Narzedzie to wyodrebnia, drogg samooceny, dwa
rézne aspekty leku: lek - stan Cloraz lek - cecha C2

Metoda
Mapa czynnikdéw osobowosciowych oraz profil osobowosciowy po-
stuzyty do ewaluacji zwigzku bolu pooperacyjnego z wybranymi czynni-

kami osobowos$ciowymi.

Omowienie ewaluacji bolu i czynnikéw osobowosciowych za po-
mocg profilu osobowosciowego i mapy czynnikéw osobowosciowych
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Ewaluacji dokonujemy dla losowo wybranego (z grupy n=66) dziec-
ka nr 33. Przedstawione ponizej indywidualne postepowanie dotyczy
wszystkich pozostatych w tej populacji badanych dzieci. Uzyskane przez
pacjenta nr 33 wyniki surowe (empiryczne) dla b6lu i czynnikéw osobo-
wosciowych zostaty zamieszczone w tabeli A.

Tabela A. Wyniki surowe b6lu i czynnikdw osobowosciowych wyrazone w skali no-
minalnej

Wyniki surowe czynnikéw

Wyniki surowe b6lu .
osobowosciowych

Pacjent nr Bi B, E A T N Cs
33 2 2 1 16 2, 19 1, 32

Uzyskane wyniki empiryczne (surowe) wyrazone sgw skali nominalnej,
ktora jest konsekwencjg subiektywnego warto$ciowania odczué pacjenta
(cecha leku) ijego rodzica (cechy temperamentu). Wyniki surowe (w skali
nominalnej) nie uwzgledniajg ich faktycznej wartosci, tj. ich ,wagi” na tle
badanej populacji, stad nie podlegajg arytmetyzacji. Dlatego wyniki suro-
we przeliczono na interwatowg skale T1, ktérej jednostka jest odchylenie
standardowe (s). Wyniki surowe przeliczono zgodnie ze wzorem skali TL

y =10z +50

gdzie:

y - wynik w skali w skali Ttu i-tego pacjenta,

10 - odchylenie standardowe w skali Tp

50 - wartos¢ Srednia w skali T2,

z - wynikstandaryzowany, zostato obliczone wg wzoru:

gdzie:
X. - wynik surowy badanej zmiennej u i-tego pacjenta,

X - $redni wynik danej zmiennej,
S - odchylenie standardowe.

Jednostkg miary dla wynikéw empirycznych (surowych) w interwato-
wej skali T jest odchylenie standardowe. Nalezy przy tym zaznaczyé, ze
wyniki w skali T1zachowujg wszystkie wtasnosci wynikéw empirycznych
danej populacji, poniewaz obliczony miedzy nimi wspotczynnik korelacji
jest rowny jednosci. Wartos¢ 50 (Srednia) w skali Tpozwala ré6znicowaé
wyniki wzgledem tej warto$ci na wysokie i niskie.
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Tabela B zawiera wartosci wynikow surowych (z tabeli A), ktére zo-
staty przeliczone za pomocg wz6r (1) na skale interwatowa.

Tabela B. Wyniki b6lu i czynnikéw osobowos$ciowych wyrazone w interwatowej ska-
liTl

Wyniki b6lu w skali Wartosci czynnikéw osc>bowosciowych

wskali T
Pacjent nr B B B, E A T N C»
33 4585 5,53 5,86 53,24 5237 47,96 47,36 5,,43

Na podstawie wynikéw zawartych w tabeli B konstruujemy mape
czynnikéw osobowosciowych nastepujaco:

1. Do najmniejszego wyniku z tabeli B (tj. 45,85) dodajemy 5 jednostek
(w tej samej skali T4, tworzac pierwszy przedziat [40-45] dla klas.

2. Podobnie skonstruowany ostatni przedziat [50-55] zawiera najwiek-
szy wynik (tj. 53,24), wyznaczajgc ostatnig klase.

3. Mapa czynnikéw osobowosciowych indywidualnego pacjenta przed-
stawia, ile ijakie czynniki znajdujg sie w danej klasie (wyznaczonej przez
przedziat klasowy).

Zgodnie z powyzszg procedurg skonstruowang mape czynnikdw o0so-
bowosciowych pacjenta nr 33 przedstawia rysunek  .+tgczac punkty: E,
A, T, N i C2 otrzymujemy linie tamana, czyli profil osobowosciowy pa-
cjenta nr 33. Z kolei na mape (rys. ) nanosimy z tabeli Bwartosci bolu
w skali Tp otrzymujemy tamang B0, Bt, B2 ktérajest profilem bdlu poope-
racyjnego tego pacjenta (Kosztotowicz, Kosztotowicz, wspot., 1999).

Pacjent nr Wartosci czynnikéw osobowosciowych i bolu w skali T1
[5..-55] E- <A
33 Bi B2 C2
o] N
[45-5,,]
-8

Rysunek . Profil osobowos$ciowy i bélu pooperacyjnego na mapie czynnikéw oso-
bowosciowych

Powyzszy rysunek C ilustruje ,przebieg” profilu osobowos$ciowego
i profilu bélu pooperacyjnego, ktérego interpretacja moze by¢ przepro-
wadzona jedynie za pomocg impresjonistycznej syntezy, opartej na su-
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biektywnych wzrokowych doznaniach osoby oceniajgcej. Usytuowanie
obu wykreslonych profiléw na mapie czynnikowej (wyrazonej w skali T+
umozliwito dodatkowo odniesienie wartosci bolu i czynnikéw osobowo-
sciowych wzgledem siebie oraz ponizej i powyzej wartosci Sredniej ({j.
wartosci 50).

Dla wigkszej przejrzystosci mape z rysunku przedstawiamy w in-
nej konfiguracji, ktorg ilustruje ponizszy rysunek r

Czynniki osobowosciowe i bél

Przedziaty wskali T, Warstwy
[50-55] A E B, B2C2 2
[45-50] Bo, T, N 1

Rysunek C j. Warto$ci czynnikéw osobowosciowych i bolu w skali T pacjenta nr 33

U omawianego pacjenta nr 33 mapa (rys. 1 sklada sie zwyznaczo-

nych przedziatami wartosci, dwéch warstw oznaczonych kolejno 1i 2. Na
podstawie klasycznej definicji prawdopodobienstwa, w kazdej warstwie,
mozna okredli¢ prawdopodobienstwo wystepowania liczby potaczen
czynnikéw osobowosciowych bezposrednio zbdlem do ilosci wszystkich
mozliwych potaczen (tzn. uwzglednia sie tu rowniez potaczenia pomie-
dzy samymi czynnikami osobowo$ciowymi). W przypadku omawiane-
go pacjenta mamy dwa nastepujace potaczenia bezposrednie czynnikow
osobowosciowych z bélem (BO) w zerowej dobie pooperacyjnej: (BO, T),
(BO, N) oraz wszystkie trzy pary potaczen tej warstwy: (BQ T), (BO N) i (T,
N).
Stad, prawdopodobiefstwo (P1) wystepowania bdlu BO(zerowej dobie
operacyjnej) z czynnikami osobowos$ciowymi warstwy pierwszej wynosi:
P1B0 = %. Analogicznie postepujac, prawdopodobienstwo wystepowa-
nia bélu w pierwszej dobie pooperacyjnej (B)w warstwie drugiej wyno-
si: P2(B)) = 36. Podobnie obliczone prawdopodobienstwo wystepowania
bélu w drugiej dobie pooperacyjnej (B2 wynosi u tego pacjenta réwniez
P2(B2 = 3/6. 2
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WniosKki

1. Profil osobowosciowy nie wykrywa zaleznosci pomiedzy wartoscio-
wanymi zmiennymi, w ewaluacji zwiazku bolu pooperacyjnego z wy-
branymi u dzieci cechami osobowos$ciowymi, jedynie dostarcza bada-
jacemu subiektywnych spostrzezen.

2. Mapa czynnikéw osobowosciowych umozliwia wykrywanie zalezno-
$ci pomiedzy badanymi zmiennymi.
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Multimedia a ksztattowanie postaw
pielegniarek wobec chorych
w opiece paliatywnej

Studia na kierunkach medycznych zatracajg powoli charakter stu-
diéw formacyjnych. Na takich kierunkach jak medycyna czy pielegniar-
stwo gtéwny nacisk ktadzie sie na opanowanie przez studentow algoryt-
maow postepowania diagnostycznego, terapeutycznego czy opiekunczego,
znacznie mniej uwagi poswieca sie ksztattowaniu osobowosci przysztego
lekarza czy pielegniarki. O stuszno$ci powyzszego sagdu moze $wiadczy¢
ratio studiorum wspomnianych kierunkéw.

Coraz trudniej tez mowic¢ o wsparciu studentéw przez wyktadowcéw,
0 tworzeniu wspoélnoty czy ,,kierownictwie duchowym”. Zanika tez zwy-
czaj wspélnych rozmow i dysput, czy podsuwaniu studentom ,,materiatu
do przemyslenia”

Osobiste kontakty zostajg bardzo czesto zastgpione ,,pokazami”w Po-
wer Poincie, a egzaminy ustne (bedace tez formg ksztatcenia i wycho-
wania) egzaminami testowymi (najczesciej z uzyciem zle opracowanych,
nietrafnych testoéw).

Odchodzi sie od tworzonego przez wieki modelu ksztatcenia uniwer-
syteckiego na rzecz ksztatcenia podobnego jak w masowej szkole podsta-
wowej i to jeszcze w czasie bytego ustroju, przygotowujac studenta do roli
trybiku w jakie$ wielkiej trudnej do ogarniecia rozumem machinie.
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Z drugiej strony rozw0j informatyki, multimediow i postepy dydak-
tyki wymuszajg zmiany w dotychczasowym trybie ksztatcenia studentdw.
Dotyczy to réwniez ksztaltowania ich systemu wartosci czy zachowan
wobec innych ludzi, zwtaszcza pacjentow.

Za szczegolnie istotne nalezy uznac ksztattowanie postaw wobec oséb
cierpigcych, ich otoczenia oraz zmian, jakie w zyciu tych 0s6b wywotuje
ciggly postep nauki i techniki.

Rozmowy ze studentami pielegniarstwa i obserwacja ich poczynan
wskazujg, ze trudno jest im wypracowa¢ odpowiednie zachowania wo-
bec pacjentéw, zwiaszcza nieuleczalnie chorych i bedacych w opiece
paliatywnej. Trudno tez jest im dokona¢ zmian we witasnej osobowosci
pozwalajgcych na odpowiedni dystans wobec sytuacji, w ktorej sie znaj-
duja. Studenci pielegniarstwa wskazywali tez na brak, uwzgledniajgcych
wspoétczesne realia, wzorcéw zachowan wobec oséb cierpigcych, a takze
dylematy aksjologiczne zwigzane z pracg wsrod nich.

Postanowilismy wiec opracowac kilka rozwigzan pozwalajacych stu-
dentom na chwile refleksji nad ksztattowaniem systemu wartosci i postaw
wobec cierpienia. W tym celu wykorzystaliSmy techniki multimedialne.

Za takim rozwigzaniem przemawiaty: powszechno$¢ kultury medial-
nej, stosowania multimediéw w codziennym zyciu, ich dostepnos$é¢, zwy-
czaje studentéw zwigzane z powszechnym korzystaniem z komputeréw,
Internetu, telewizji satelitarnej, fotograficznych aparatow cyfrowych.

Kierujac sie sugestiami i wskazéwkami P. Sztompki (2005: 121-129),
przygotowalismy i zaprezentowali$Smy studentom szereg prezentacji ma-
jacych wywota¢ u nich refleksje zwiagzane z uptywem czasu, cierpieniem,
warto$ciami, jakimi nalezy sie kierowa¢ w zyciu i pracy pielegniarskiej.

Tok naszego postepowania byt nastepujacy:

1. Uzyskanie informacji o potrzebach, oczekiwaniach, problemach
i trudnosciach zwigzanych z pracg pielegniarek z osobami w opiece
paliatywnej.

2. Uzyskanie informacji o zainteresowaniach studentéw zwigzanych ze
sztuka, turystyka, sportem, sposobami spedzania czasu wolnego oraz
zainteresowaniach i poziomie wiedzy z filozofii (zwtaszcza etyki i ak-
sjologii), teologii, deontologii.

3. Dokonanie przegladu tresci mogacych poméc studentom w refleksji
zwigzanej z pracg dla chorych w opiece paliatywnej - utworéw muzycz-
nych, plastycznych, fotografii, wierszy, fragmentow prozy, piesni czy pio-
senek, a takze miejsc posiadajgcych specyficzne genius loci (np. Kaplicy
$w. Leonarda na Wawelu, Collegium Maius, Piwnicy pod Baranami).
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4. Opracowanie pokazéw multimedialnych wykorzystujgcych wybra-
ne tresci do wzbudzenia u studentéw refleksji zwigzanych z ré6znymi
aspektami nieuleczalnej choroby, bdlu, cierpienia, $mierci, zatoby oraz
pracy pielegniarek w opiece paliatywne;j.

5. Wstepna ocena, kategoryzacja i hierarchizacja pokazéw.

6. Prezentacja pokazdw studentom, ich omOwienie i ocena w trakcie za-
je¢ z pedagogiki.

7. Korekta i ostateczne opracowanie pokazow.

8. Udostepnienie ostatecznej wersji pokazow studentom do wykorzystania
ich w dogodnych dla nich warunkach, jako ,,materiat do przemyslenia’.
Tematyka prezentacji byta uwarunkowana potrzebami i propozycja-

mi studentow, ich pogladami i postawami z jednej strony, a z drugiej -

materiatem, jakim dysponowaliSmy. Koncentrowata sie ona wokot tresci

zwigzanych z etyka, aksjologig i deontologig oraz tresci wywotujagcych sil-
ne emocje, np. zwiazane z prezentacjg dziet sztuki czy piekna przyrody.

Poszczegdlne prezentacje nie stanowity jednolitego ciagu, lecz stano-
wity odrebne catosci. Jednak wzajemnie uzupetnialy sie i pozwalaty stu-
dentom na wielostronng analize poszczeg6lnych zagadnien.

Czas trwania prezentacji byt zréznicowany od kilkunastu sekund do
kilku minut. Podobnie liczba slajdéw wynosita od jednego do kilkunastu.
Czes¢ pokazéw zawierata podktad muzyczny lub dzwiekowy badz byta
uzupetniania ,,zywym stowem?”, czes¢ sktadata sie jedynie z obrazow.

Spos6b prezentacji tez byt zréznicowany: niektére pokazy byty poprze-
dzone komentarzem, inne byly komentowane w trakcie trwania, jeszcze
inne byly pozbawione komentarza lub komentowane po projekcji. Nie-
kiedy zas pokaz stanowit komentarz czy kontrapunkt do tresci wyktadu.

Informacje zwrotne o odbiorze pokazow uzyskiwalismy w toku zajec,
a takze w czasie rozmow prowadzonych ze studentami po zakorczeniu
zajec.

W Zaktadzie Pedagogiki Medycznej UJ CM wypracowano kilka ,,nie-
typowych” sposobow realizacji opisanych wyzej celéw. PostanowiliSmy
przedstawi¢ niektdre z nich.
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1. Praca z tekstem

Sugeruje sie studentom, ze za chwile zostanie odczytany bardzo po-
wazny, naukowy tekst, ktorego tresci sg znaczace, aktualne i ponad sto lat
wytrzymaty prébe czasu. Nastepnie odczytuje sie ,,z lekkg ironig” frag-
menty rozdziatu ,,O wychowaniu dziewczat” z wydanej w 1905 ksigzki
Henryego Thomasa Bucklego. W rozdziale tym padajg m.in. nastepujace
stwierdzenia: ,,... kobiecie przypada w udziale praca domowa, mezczyz-
nie pozadomowa”, ,, . bo przeciez spaceru, w modnych sukienkach, po
gtownych, zakurzonych ulicach miasta ruchem hygienicznym nazwac nie
sposob” ,,. co godzi sie mezczyznie to hanba jest dla kobiety”,,,. watla,
przepracowana umystowo, nierozwinieta fizycznie dziewczynka (a takie-
mi jest niestety wiekszo$¢ uczennic zaktadow naukowych) nigdy w przy-
sztosci nie moze zosta¢ matka, zdrowych, prawidtowo rozwijajacych sie
dzieci”. Czy przestrzega sie przed: ,, . najniehigieniczniejszymi w Swiecie
wieczorkami tancujagcymi” (Buckle, 1905).

Czytajgc, zacheca sie studentki do pilnego notowania wspomnianych
mysli, jednocze$nie dyktujagc im nawet kilkukrotnie fragmenty tekstu.
Zazwyczaj wywotuje to reakcje zaskoczenia czy nawet, u feministycznie
nastawionych studentek, oburzenia. Jednak po chwili pojawiajg sie re-
fleksje dotyczace dazen i sposobu zycia ,,wspétczesnej” kobiety, a takze
istotnych i pozornych zmian, jakie nastgpity w ciggu ponad stu lat.

2. Praca z pies$nig

Odtwarza sie studentom nagranie Modlitwy Francoisea Villonaw ory-
ginalnym wykonaniu B. Okudzawy. Wiekszo$¢ studentdw nie zna jezyka
rosyjskiego, koncentruje sie wiec nie na tekscie, lecz na linii melodycznej
i emocjach, ktére ona wywotuje. Nastepnie zadaje sie retoryczne pytanie
0 zrozumienie tekstu. Kiedy studenci stwierdzaja, ze niewiele zrozumieli,
proponuje sie im ponowne wystuchanie utworu. Odtwarza sie go jeszcze
raz, jednoczes$nie ttumaczac tekst na zywo, ,,stowo w stowo™

Jest to inspiracja do dyskusji o wartosci zycia, dgzeniach ludzi, o ich
wadach, zaletach i stabosciach, o wartosciach, ktérymi powinni sie w zy-
ciu kierowac.
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3. Praca z obrazem

Przyktad 1

Przedstawia sie studentom pokaz zdjeé, ktére u pacjentow w opiece
paliatywnej wywotujg silne, pozytywne emocje. Jednoczesnie opisuje si¢
historie powstania poszczegdlnych uje¢ i relacjonuje rozmowy prowa-
dzone z chorymi w trakcie prezentacji pokazu. Zwraca sie tez studentom
uwage na cechy charakterystyczne poszczegélnych fotografii: ich tema-
tyke (np. ,,niedostrzegalne” piekno przyrody, sakralny aspekt zdjecia,
emocje ludzi lub zwierzat przedstawione na nim), a takze jego plastyczne
aspekty - proporcje bokow, rozktad plam i linii, tonacje barwng (zwtasz-
cza barw cieptych, ,,cukierkowych”), znaczenie Swiatta.

Czas prezentacji poszczegolnych klatek jest uwarunkowany reakcjami
ogladajacych.

Pokaz taki zazwyczaj wzbudza silne emocje i inspiruje do zastano-
wienia sie nad sytuacjg pacjentow w opiece paliatywnej, mozliwosciami
pomocy im iich wspierania, przemijaniem, wartoscig cierpienia, sensem
zycia.

Przyktad 2.

Prezentacjapokazu ,,Dziadkowie” Jest to seria zdjec przedstawiajacych
codzienne zycie starszego matzenstwa. Wiekszos¢ z nich zostata wykona-
na przez kilkuletnig wnuczke fotografowanych osob, ktdra pierwszy raz
robita zdjecia. Te niekiedy nieostre czy zZle skomponowane kadry pozwa-
lajgjednak poznac, jak na staro$¢ patrzy mate dziecko, jak zauwaza blaski
i cienie tego okresu zycia. Pokaz ten pozwala studentom pozna¢ radosne
strony starosci i codziennego, trwajgcego wiele lat ,,bycia razem™

Zachecanie studentéw do wilasnej twoérczosci

ProsiliSmy studentéw, aby sami sprébowali swych sit w przygotowy-
waniu prezentacji, sugerujgc jednocze$nie tematyke i sposéb przygoto-
wania prezentacji, ktére mogtyby pomdc im w ksztattowaniu wiasnych
postaw, ,tadowaniu akumulatoréw”,

Jako przyktadowe tytuty prezentacji wymienialismy:

» Piekno i przemijanie;
» Kreacja, destrukcja;
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* Prawda a nadzieja;

e Wolnos¢ i prawo wyboru;

+ ,Sleboda” i swawola;

e Czasradosci i smutku (powagi);
« Dajac - biore;

e Egoizm i poswiecenie;

e Byc¢i miec.

Najczesciej sugerowanym sposobem przygotowania prezentacji byto
wykonanie serii zdje¢ i ewentualne uzupetnienie ich komentarzem stow-
nym (w formie mdéwionej lub pisanej) czy muzycznym.

Zachecalismy tez studentéw do tworzenia wiasnych prezentacji jako
formy refleksji i autokreacji.

Opinie studentéw na temat stosowania multimediow

Prezentacje te, zdaniem studentdéw, wywotywaty u nich silne emocje
(niekiedy w oczach studentek pojawiaty sie fzy wzruszenia) i zmuszaty do
zastanowienia sie nad istotg pomocy cierpigcemu cztowiekowi, pozwa-
laty tez w niekonwencjonalny sposob popatrze¢ na siebie i zrewidowac
wiasny system wartosci, a takze motywowaty ich do pracy nad soba.

Niektdérzy ze studentow wskazywali tez na ,,tamanie” przez prezenta-
cje schematu zaje¢, wymuszajac ,,aktywnosc intelektualng” oraz szukanie
odpowiedzi na pytanie ,,co jest po drugiej stronie lustra?”

Jako strony ujemne prezentacji studenci wymieniali:

1. ,,Brak klucza do niektérych pokazéw” Niedostosowanie ich do pozio-
mu wiedzy studentéw zwigzanej z literatura, sztuka, historig (zwtasz-
cza historig sztuki), filozofig, kulturg antyczna.

2. Nieprzydatnos¢ prezentowanych tresci w codziennym zyciu, oderwa-
nie ich od realiow pracy pielegniarek, ,,gérnolotnos$¢” opisywanych
rozwigzan.

3. Duze r6znice w percepcji miedzy zajeciami proponowanymi przez nas
a zajeciami ,,standardowymi”

Zebrane przez nas do$wiadczenia nie pozwalajg na formutowanie
jednoznacznych sagdow, wskazujgjednak na potrzebe kontynuowania po-
dobnych przedsiewzie¢, gdyz wywotujg one u studentow refleksje zwigza-
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ne z cierpieniem ijego znaczeniem w zyciu cztowieka. Pozwalajg tez pie-
legniarkom spojrze¢ inaczej na postannictwo zwiazane z tym zawodem.
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