BO |

1 clerpienie



Cierpienie (...) jest probg cztowieczeristwa czlowieka,
prébg jego wewnetrznej prawdy.

Jozet Tischner, Myslenie wedtug wartosci
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Grazyna Makietto-Jarza

Przedmowa

Podczas kolejnych sympozjow poswieconych problematyce bolu
i cierpienia autorzy referatéw skupiajg sie na ukazaniu rodzajow cierpie-
nia, prébach zrozumienia jego sensu, a takze na prezentacji metod, dzie-
ki ktérym mozna podczas leczenia pacjentéw skupia¢ si¢ nie tylko na le-
czeniu, ale takze na redukgcji bélu i minimalizowaniu cierpienia.

Zbidr 21 artykuléw oddawany w rece Czytelnikow sktada sie zaréwno
z opracowan o charakterze ogélnym, jak i szczegétowym. K. Duda uka-
zuje fenomen cierpienia, ktory jego zdaniem, jest nie tylko stanem prze-
zywania bolu, D. Grzonka zajmuje si¢ problemem waloryzacji cierpie-
nia z perspektywy kultur pozaeuropejskich, a takze kultury wspolczesne;.
M. Kita skupia sie na analizie logiki krzyza, aby w podsumowaniu,
w oparciu o liturgie Wielkiego Pigtku, ukaza¢, ze ,,przez drzewo krzy-
za przyszla rados¢ dla calego swiata”. J. Iwaszczyszyn, A. Klis-Kalinowska
i]. Czekaj przedstawiaja bl i cierpienie chorych w aspekcie filozofii dia-
logu - niezwykle waznego zwlaszcza w ,,sytuacjach granicznych”. Ksigdz
J. Sledzianowski przedstawia stanowisko Kosciota katolickiego wobec
eutanazji, a K. Dziadkowiak wskazuje na znaczenie opieki paliatywnej
w opozycji wobec eutanazji. Cierpienie chorych niewatpliwie wplywa
na stan psychiczny personelu medycznego. Tym zagadnieniem odno-
$nie do przezywania stresu i cierpienia przez ratownikéw medycznych
zajeli sie M. Zurowska, J. Grochowski i B. Wolak.

Kolejne opracowania dotycza szczegétowej analizy rdéznorodnych
aspektow bdlu i cierpienia towarzyszacych wybranym chorobom. Spe-
cyfike cierpienia chorych na reumatoidalne zapalenie stawow przedsta-
wia A. Jasiéwka, o cierpieniu chorych na choroby dermatologiczne pisza



Przedmowa

A. Kurbiel i Z. Forys, o bolu po przebytych zabiegach kardiochirurgicznych
donosza natomiast A. Korytkowska, K. Rokosz i A. Kula. O terapii bélu
pooperacyjnego pisze M. Knap. Wykorzystaniem zimna w leczeniu bdlu
i cierpienia zajefa sie J. Harzowska. Cierpieniu chorych po laryngektomii
totalnej poswigcita swoj artykul M. Cempa, a o cierpieniu pacjentéw w kli-
nice hematologicznej pisze H. Lebiedowicz. A. Mrozowska zajela si¢ innym
rodzajem boélu - towarzyszacego porodowi, podkreslajac z jednej strony je-
go znaczenie w przebiegu porodu, z drugiej zas wskazujac metody zmierza-
jace do jego minimalizacji. O psychoterapii chorych nowotworowych i jej
znaczeniu w motywowaniu pacjentéw do walki z chorobg pisze M. Chodak.
D. i A. Ortenburgowie przedstawiaja elementy programu przeciwbdlowego
wedlug D. Turka i E Wintera, za§ metode¢ ewaluacji bolu w praktyce klinicz-
nej przedstawiajg M. Szerla i M. Kosztolowicz. Kolejne dwa krétkie opraco-
wania o charakterze refleksji to rozwazania E. Podwinskiej na temat ,,wladci-
wej dawki” i A. Stachowiaka o sedacji paliatywne;.

Ostatnie opracowanie odbiega od zasadniczej problematyki, ale jednak
w pewien sposéb laczy sie z nig. Jest to sprawozdanie siostry V. Parchoniuk
z misji Si6str Kanoniczek Ducha Swietego na Ukrainie. Na zaledwie kilku
stronach przedstawiono ogrom pracy sidstr, zajmujacych si¢ ratowaniem zy-
cia nienarodzonego, pomoca kobietom brzemiennym oraz matkom, ktére nie
majg oparcia ani w ojcu dziecka, ani w swoich rodzicach. Czyz dziatalno$¢
siostr nie jest pracg ,,u podstaw” nad wyzwoleniem wielu kobiet z cierpie-
nia, jakie niesie za soba samotnos¢ i bezradnosc?



Krzysztof Duda

Fenomenologia cierpienia.
Zarys problematyki

Wprowadzenie

Zagadnienie cierpienia stanowi jedno z powazniejszych na gruncie fi-
lozofii, gdyz posredni zawiera w sobie pytanie unde malum - ,dlaczego
zt0”? Tak bowiem postrzegane jest cierpienie, jako zlo, ktére powoduje
dezintegracje jakiej$ calosci, rozpad jakiej$ — w miare stabilnej — struk-
tury czlowieka. Pytanie to bylo bardzo czesto zadawane na gruncie fi-
lozofii klasycznej' i fenomenologii®. Jeden z jej gléwnych propagatoréw
Max Scheler dal wyraz temu faktowi, przewidujac, jakie warunki powin-
na spelni¢ dyscyplina antropologii filozoficznej, ktora ma zaja¢ si¢ bada-
niem cierpienia’.

! Zob. W. Strézewski, Cierpienie i mitosierdzie, [w:] Miedzy potepieniem a zbawieniem, mysl religijna
Jozefa Tischnera, red. ]. Jagietto, Krakéw 2004, s. 71-85.

2 Zob. M. Scheler, Cierpienie, Smier¢, dalsze Zycie, przet. A. Wegrzecki, Warszawa 1994.

* ,Filozoficzne studium bélu oraz cierpienia powinno obejmowa¢: ,,1) fenomenologie i fizjologie
wrazen bolu oraz fenomenologie i przyczynowa psychologia uczué, 2) teleologiczng koncepcje
wszelkiej nieprzyjemnosci (Unlust)..., 3) aksjologie i etyke cierpienia..., 4) psychotechnike ukazu-
jaca, jak nalezy umyslnie przeciwdziata¢ réznym rodzajom cierpienia..., 5) koncepcje zmiennego
bilansu przyjemnosci i przykrosci..., 6) metafizyczne wyjasnienie sensu cierpienia’, M. Scheler, op.
cit.,, 8. 9.



10

Krzysztof Duda

Rozwazania Schelera bedg w tym krotkim badaniu inspiracja, ktéra
jednak w zaden sposdb nie wyczerpuje tego projektu, a sg zaledwie na-
miastkg badan, majacych na celu prezentacje tego czysto ludzkiego prze-
zycia, traktowanego jednoczes$nie jako zjawisko, ktére mozna na gruncie
fenomenologii i antropologii filozoficznej przebadac.

Metoda tej filozofii to nic innego, jak préba poznania istoty rzeczy?,
czyli zbadania konstytutywnych elementow, jakie pojawiaja si¢ w byciu
tego fenomenu. Zatem fenomenologia jest tez naukg o byciu bytu’. Poda-
zajac tym torem postaramy sie poréwnac to, jak jawi si¢ fenomen cierpie-
nia w odniesieniu do bolu oraz jakie warunki muszg nastapi¢, aby cierpie-
nie bylo mozliwe. Ale takze postaramy si¢ przyjrze¢ temu, co powoduje,
ze cierpienie jest tak istotnym elementem w zyciu czlowieka. To, ze cier-
pienie jest, nie jest dowodzone, gdyz nikt temu nie przeczy, a wrecz od-
wrotnie — kazdy jest w stanie podac jego przyktad we wlasnym zyciu.

W pierwszej kolejnosci przyjrzyjmy sie, jak maja si¢ do siebie dwa zja-
wiska: bl i cierpienie.

Bol a cierpienie

W jakiej sytuacji jawi si¢ nam cierpienie? W doswiadczeniu potocz-
nym méwimy, ,ze kto$ cierpi, bo co$ go boli’, a zatem cierpienie ma se-
mantyczny, potoczny i skojarzeniowy zwigzek z bélem. Cierpienie daje
mozliwo$¢ doswiadczajgcemu bol da¢ mu jego wyraz. Cierpienie, jakie
mozemy domniemac lub tez zaobserwowa¢, albo uslysze¢ poprzez jego
wypowiedzenie, daje nam mozliwos¢ uchwycenia relacji, jaka faczy go
z bolem.

Mozemy zatem zalozy¢, ze bol wyrastajacy na podlozu jakich$ doznan
cielesnych jest przyczyna cierpienia. BAl, czyli co$, co narusza naszg cie-
lesnos$¢, jest pierwotnym zrddlem cierpienia, jednak, o czym powiemy
nieco pozniej, z cierpieniem nie jest tozsamy, ani tez cierpienia nie wy-
czerpuje. Owszem, prawdg jest to, co powiedzial tworca fenomenologii
Edmund Husserl: ,,bdl si¢ cierpi”®. Jednak stwierdzenie to wskazuje na
swiadomos$ciowy charakter cierpienia.

* Zob. M. Scheler, Pisma z antropologii filozoficznej i teorii wiedzy, ttum. S. Czerniak, A. Wegrzecki,
Warszawa 1987, s. 261.

*> M. Heidegger, Bycie i czas, przel. B. Baran, Warszawa 1994, s. 53.
¢ E. Husserl, K. Swiecicka, Husserl, Warszawa 1993, s. 134,
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Jak juz wspomniano, méwiac o nietozsamosci bolu i cierpienia, cia-
o nie musi ulec naruszeniu, aby wywola¢ cierpienie. Cialo jest jednak
konstytutywnym elementem, ktéry towarzyszy tak bélowi, gdyz on za-
wsze si¢ z nim wiaze, ale i cierpieniu, poniewaz w jego obrebie przezy-
wane jest cierpienie, jako $wiadome, a mozliwo$¢ swiadomego wyraze-
nia cierpienia nie jest mozliwa bez ciala. Cialo zatem staje si¢ istotnym
warunkiem mozliwosci cierpienia. Raz przez bdl, jaki jest przyczyna po-
$rednig cierpienia, lub tez samo, jako zrddlo przezy¢, ktére majg zwig-
zek z cialem. Ten drugi rodzaj cierpienia; cierpienie zwigzane z przezy-
waniem cielesnosci, jest tym, ktore w historii ludzkosci i kulturze, ktérag
czlowiek wytworzyl, stalo sie bardziej eksponowane. Cierpienie tworcze
rodzi kulture, w ktérej czlowiek odnajduje si¢ jako we wlasnym swiecie,
znajdujacym sie na pograniczu dwoch $wiatéw’. Cierpienie, ktore jest
zwigzane z bélem, uwaza sie raczej za co$ normalnego, co$, co musi si¢
przydarzy¢ chocby poprzez zwykle zranienia ciala, bdl zeba etc.

Bl zawiera si¢ w cierpieniu, jednak nie jest jego elementem konstytu-
tywnym. Cierpienie to zatem nie tylko stan przezywania bélu. Jak wiemy,
na bol mozna - w wiekszosci przypadkow - znalez¢ antidotum w posta-
ci farmakologicznej®, jednak na cierpienie nie ma aptecznego specyfiku
i pewnie nie bedzie. Srodki, ktére tagodzg bél wcale nie stanowig antido-
tum na cierpienie, gdyz cierpienie rzadzi si¢ swoim prawem.

Ciekawym fenomenem, jaki pojawia si¢ w relacji bol-cierpienie jest
fakt, ze bolu nie mozna wspdtodczuwaé, gdyz ma on charakter jednost-
kowy. Natomiast cierpienie mozna wspolodczuwa¢, chocby w sytuacji
straty bliskiej osoby, np. dziecka przez rodzicow. Oczywiscie, odczucie te-
go cierpienia ma stosowne dla kazdej z tych 0sdb natezenie i czas, jednak
dotyczy lub tez rozgrywa si¢ w tej samej przestrzeni. Cierpienie przezy-
wane jest wielokrotnie, bol ma zas zwykle jednorazowy charakter. Kon-
kludujac: bdl wskazuje nam nasze miejsce w $wiecie przyrody, nasz or-
ganizm - poza jego stabos$cig — nie rozni si¢ niczym od $wiata zwierzat,
a zatem nie rozni sie tez od niego doznawaniem bélu oraz sposobami je-
go unikania. Cierpienie rézni nas od zwierzecosci, choc¢by przez jego kul-
turotworczg role.

7 Por. R. Ingarden, Ksigzeczka o czlowieku, Krakéw 1998, s. 37-38.
® Por. G. Bohme, Antropologia filozoficzna, ttum. P. Domariski, Warszawa 1998, s. 102-103.
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Jednostkowe zrédta cierpienia

Cierpienie zdaje si¢ tworzy¢ fenomen, ktdry wart jest odrebnego prze-
badania. Przyjrzyjmy si¢ zatem, jak prezentuje si¢ ono istotowo w jed-
nostkowych przypadkach. Dokonujgc najbardziej ogélnej i zapewne do-
sy¢ uproszczonej specyfikacji, mozemy wskazac, ze cierpienie oparte na
przezyciu ciala mozna podzieli¢ na kilka rodzajow:

1. Nieakceptacja swojego ciala jako zrédlo cierpienia.
2. Nieakceptacja mojego ciala przez innego jako zrédlo cierpienia.
3. Nieakceptacja istnienia w ogoéle jako zrdédlo cierpienia.

Dwa pierwsze punkty wskazuja na zakldcenia uczuciowosci, ktore
w konsekwencji powoduja powstanie stanu cierpienia w czlowieku. Zja-
wiska te moglyby wystapi¢, musza mie¢ drugi czlon relacji, a wlasciwie
przyczyne posrednia, jaka jest relacja z drugim czlowiekiem. Rozpatrzy-
my pokrétce te punkty:

Ad. 1) W przypadku pierwszego zjawiska cztowiek moze przezywaé
cierpienie, zakladajac blednie, ze jego cialo nie ma mozliwosci wejscia
w relacje z drugim czlowiekiem. Zatem to jego cialo staje si¢ tu zrodlem
jego cierpienia. Jest tez mozliwe, ze to cialo drugiego czlowieka, ktore sta-
je sie punktem odniesienia dla zdeprecjonowania swojego ciala. Jest to
niestety pewna stabo$¢ psychiczna, ktéra powstaje niejednokrotnie nie-
zaleznie od samego czlowieka. Przyczyne takiego stanu rzeczy tworzy ro-
dzina, srodowisko spoleczne i wadliwa relacja z innymi, ale i pewnie ja-
kies$ ukryte bardziej medyczne lub psychologiczne przyczyny, ktérych nie
da si¢ opisac aparaturg poznawcza fenomenologii.

To cierpienie jest antynomig resentymentu, gdyz drugi czton tej relacji
nie jest deprecjonowany, lecz wrecz idealizowany, co jeszcze bardziej pote-
guje cierpienie podmiotu cierpigcego. Relacja ta jest najbardziej widoczna
w przypadku niespelnionej mitosci, zwanej potocznie miloscig platonicz-
na. Jak juz wspomniano, przyczyna takiej relacji lezy w glebokich uwarun-
kowaniach psychicznych, ktére nie nalezg do zakresu filozofii.

Nalezy jednak wspomnie¢, ze stan tego typu cierpienia moze powo-
dowac¢ daleko idace konsekwencje zyciowe dla doswiadczajacego go czto-
wieka.

Ad. 2) Drugi przejaw cierpienia powstaje w sytuacji, gdy przyczyna jest
wiasnie relacja z drugim czlowiekiem, ktéra owszem powstala, ale to po-
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wstanie jest tez skutkiem powstania cierpienia. Ta geneza cierpienia ma
dwuwarstwowy wymiar. Pierwotny, gdy drugi w sposob werbalny lub wy-
raznym zachowaniem daje zna¢, ze nie akceptuje cztowieka stojacego po
drugiej stronie relacji. Przyczyng tego moze by¢ jej fizycznos¢, jak i sposdb
myslenia i rodzaj wypowiedzi. Wydaje sie jednak, ze ostentacyjny brak ak-
ceptacji fizycznosci jest o wiele gorszy, niz brak akceptacji sposobu mysle-
nia. Dzieje si¢ tak zapewne dlatego, ze w takiej sytuacji czlowiek pozostaje
niejako obnazony, jedyng jego reakcja mogtaby by¢ agresja, jednak ona za-
zwyczaj nie nastepuje. Powstaje jednak mocne przezycie, ktére moze mie¢
charakter gwaltowny i intensywny, co nie jest jednak tez konieczne, gdyz
reakcja moze rozwingc si¢ w czasie. Relacja druga, tzn. nieakceptacja moje-
go myslenia i zachowania, jest niejako stabszg forma nieakceptowania cia-
fa. Jej przebieg moze by¢ o wiele bardziej rozciagly i mie¢ sinusoidalne na-
tezenie, mniejsze jednostkowe napiecie.

Watek wtérny nieakceptacji jednego cztowieka przez drugiego po-
wstaje wowczas, gdy istnieje juz jakas relacja, jednak zostaje ona zaklo-
cona przez jakie$ wydarzenie, ktére powoduje, ze od tego czasu podmiot
staje si¢ cierpigcy. Inng sprawg jest tez swoiste, bardzo zindywidualizowa-
ne przezywanie czasu przez osoby cierpiace. To zagadnienie wymagatoby
jednak dalszych analiz, by¢ moze opartych na badaniach empirycznych.

Wracajgc jednak do wydarzenia cierpienia, rozpatrywanego w tym
aspekcie, to nalezy stwierdzi¢, ze podmiot stopniowo; coraz bardziej, za-
czyna odczuwac siebie, jako nieréwnego partnera relacji. Wlasciwie to
percypuje siebie samego jako warto$¢ coraz nizszg, w poréwnaniu z dru-
ga osobg. Istotng sprawg jest tutaj zapewne tez zaniechanie przez nie-
go relacji dialogicznej, ktora mogtaby ten stan w jaki$ sposob uzdrowié,
cho¢ i to nie jest pewne, gdyz mogtaby go i nasili¢. Zatem antynomicz-
no$¢ zachowan w zwiazku z zaistnieniem cierpienia jest indywidualna -
osobowa, no i niestety nieprzewidywalna, bo zwigzana z indywidualng
wolnoscig czltowieka w relacji z drugim czlowiekiem.

Réznica tego przypadku w poréwnaniu z punktem pierwszym jest ta-
ka, ze tutaj relacja dwoch osob nastepuje, cho¢ zazwyczaj urywa si¢ na
poziomie partnerskim, w pierwszym przypadku relacji nie bylo w ogole;
widoczna byta tylko jej wyimaginowana mozliwos¢. Wazne jest tez to, ze
w tym przypadku cierpienie jest zadane realnym dziataniem, nie za$ od-
czute przez niezrealizowane dzialanie spowodowane zlym samookresle-
niem siebie jako bieguna relacji.

W przypadku zadanego cierpienia jego zrédlo ma swoje epicentrum
na zewnatrz. Skutki powstalego w tym przypadku cierpienia moga by¢ od

13
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zobojetnienia; apatii, po $mier¢ z wymienionymi w poprzednim punkcie
jej aspektami.

Ad. 3) Trzeci punkt traktuje o sSwiadomosci niekoniecznosci swojego
istnienia, co uswiadamia cztowiekowi kruchos¢ i znikomos$¢ jego bycia
w $wiecie. Co wiecej, swiadomos¢ ta — mozna jg nazwaé $wiadomoscia
metafizyczng - moze w ostatecznosci implikowa¢ uswiadomienie so-
bie moznosci nie bycia juz $wiadomym. Taka swiadomos¢ sta¢ sie moze
w ostatecznosci zarzewiem cierpienia. Ukazujac jednak proste zachowa-
nie si¢ czlowieka na poziomie dnia codziennego, $wiadomos¢ taka wyra-
za si¢ lekiem przed $miercia, zas lek przed $miercig w ostatecznym rozra-
chunku ma u swojego podloza lek przed niebyciem juz w ogdle’.

Jednak, aby mie¢ lek przed $miercig, zaczaé cierpie¢ z powodu moz-
liwosci utraty swiadomosci i istnienia w ogdle, nalezy spelni¢ jeden pod-
stawowy — czysto czlowieczy warunek, mianowicie uswiadomi¢ sobie
swoje bycie. Takie przebudzenie si¢ z potocznosci moze wywola¢ dwie
postawy, jedna to fascynacja zyciem z wszystkimi jego odmianami, dru-
ga za$ to wlasnie cierpienie spowodowane lekiem przed $miercig i nieist-
nieniem.

Taka postawa w relacji zwrotnej czlowieka ma to do siebie, ze obra-
ca sie¢ przeciwko zyciu i jego rozwojowi. Zadaje bowiem pytanie po co to
wszystko, skoro i tak bedzie nic? Nic rozumiane w obydwu znaczeniach
filozoficznych, tak jako chaos lub jako bez bycie; greckie: me on i ouk on'.
Postawa ta jest z reguly negacja wiary, negacja intelektu i negacja kultu-
ry. Jest Swiadomoscig bezsensu zycia, zdarza sie, ze czlowiek kierujacy
sie takg postawa moze ratowac si¢ solipsyzmem, ktéry daje mu pozorna
intelektualng otoczke, w ktdrej on sam czuje si¢ bezpiecznie, wyrazajac
przekonanie o absolutnos$ci swojej sSwiadomosci. Jednak zdaje si¢ to oszu-
stwem intelektualnym, chocby z powodu tego, Ze sam nie udzielit sobie
zycia i nie powotal sie do istnienia.

To cierpienie ma charakter antyreligijny. Karmi si¢ brakiem nawet
postulatywnego podejscia do dalszego trwania, ktdre zapewne cierpie-
nie to w jakims$ stopniu jest w stanie przezwyciezy¢. Mozna pokusi¢ sie
na wyrazenie przekonania, ze tego typu totalna negacja nie moze by¢ au-
tentycznoscig bycia, gdyz autentyczno$¢ zaklada w swojej istocie przezy-
wanie $wiadome pozbawione zabarwien koniecznych. Co wigcej, z inte-
lektualnego punktu widzenia nie da si¢ stwierdzi¢, czy na pewno $wiat

°]. Makselon, Lek przed smiercig, Krakow 1998, s. 8.
1 W. Senko, Jak rozumieé filozofie Sredniowieczng, Kety 2001, s. 12.
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osiaggnie samozaglade i nie bedzie go juz nigdy wigcej, jest to tylko wy-
imaginowany postulat wyobrazni intelektualnej, ktéra wzmaga cierpie-
nie i nie daje nadziei na rozwdj nauki, odrzucajgc sensownos¢ jej wyni-
kow i jej same;j.

Zdaje si¢, ze proba obalenia takiej argumentacji jest czym$ trudnym
i bezcelowym, jedynie jaki$ wstrzas moze spowodowac, ze czlowiek cier-
piacy z powodu $wiadomosci kruchosci swojej egzystencji, a w dalszym
horyzoncie bezsensu egzystencji $wiata jest w stanie odej$¢ od takiej po-
stawy. Niejednokrotnie takim wstrzgsem jest spotkanie drugiego, ktdre
wskazuje na wzgledna potrzebe bycia w relacji, a w ostatecznosci mo-
ze wydac sie terapeutyczne dla czlowieka. W ogdle - co jednak nie jest
przedmiotem badania w tym momencie - spotkanie drugiego, ktérym
zajmuje sie filozofia dialogu, jest forma terapii wyzwalajaca z wielu lekow,
a na pewno tagodzace cierpienia, o ktérych méwimy.

Efekty cierpienia

Bardzo mocne stwierdzenie dotyczace roli cierpienia w zyciu czlo-
wieka przedstawia Max Scheler. Jest on przekonany, Ze cierpienie - ktore
uznaje za konieczny element egzystencji i $wiata zywego - jest dla czlo-
wieka istotne, co wiecej ma on charakter tworczy. Jego przekonanie, ze
cierpienie to taki stan, kiedy jaka$ czes¢ ponosi ofiare na rzecz rozwo-
ju calosci''. Istotne jest tu wlasnie pojecie ofiary'?. Rozumujgc zgodnie
z tokiem myslenia Schelera musieliby$Smy uzna¢, ze to ofiara/cierpienie
jest tym, co pozwala zyciu powstawac i rozwija¢ si¢. Pojecie ofiary jed-
nak nie jest kategoria, ktéra moze w jasny sposob wyttumaczy¢ cierpie-
nie. Ofiara zaklada bowiem che¢, akt woli, kiedy ofiarujacy sklada si¢ na
ofiare. Bardzo trafne jest stwierdzenie Ireneusza Zieminskiego, ktory mo-
wi, ze ,,ofiara nie moze wyrastac z poczucia honoru, pychy czy nierozum-
nego zuchwalstwa; jej podstawg musi by¢ szacunek do wartosci kazdego
ludzkiego istnienia”®. Bezsensowne ofiary, rozumiane jako przypadko-
we cierpienie, nie wnoszg nic do Zycia, co wigcej to zycie raczej wtlacza-
ja, przyhamowuja.

" Por. M. Scheler, Cierpienie, Smier¢, dalsze Zycie, thum. A. Wegrzecki, Warszawa 1994, s. 16-20.

12 Por. K. Duda, Rozumienie cierpienia w mysli Maxa Schelera, [w:] Odczarowania. Czlowiek w spote-
czenistwie, red. A. Gielarowski, T. Homa, M. Urban, Krakow 2008, s. 181-203.

1. Zieminski, Metafizyka $mierci, Krakow 2010, s. 243.
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Drugi aspekt cierpienia, ktory dla Schelera jest bardzo istotny, to ten,
w ktérym uwaza on cierpienie za element powstania $wiadomosci w zy-
ciu. Pisze ,,Swiadomos$¢ rodzi si¢ dopiero w prymitywnej re-flexio wraze-
nia, i to zawsze przy sposobnosci pojawiajacych si¢ oporéow (podiozem
wszelkiej sSwiadomosci jest cierpienie, a wszelkich wyzszych stopni $wia-
domosci - rosngce cierpienie) wobec pierwotnego, spontanicznego ru-
chu™*. To, czy cierpienie ma charakter tworcy swiadomosci, zdaje sie
réwnie slabe, jak przekonanie o ofierze. Owszem, na poziomie badan fe-
nomenologicznych mozna wskaza¢, ze cierpienie ma aspekt powoduja-
cy zmiang $wiadomosci, poszerzenie swiadomosci i okreslenie jej na po-
ziomie naszego bycia, co zdaje si¢ zauwazac¢ cho¢by Mikotaj Bierdiajew",
bedacy pod wpltywem mysli Schelera.

To za$ jednak, czy cierpienie ma charakter generujacy swiadomos¢, to
nie moze by¢ w pelni wnioskiem branym pod uwage. Sama préba okre-
$lenia powstania $wiadomosci na poziomie filozoficznym zdaje si¢ stano-
wic raczej przedmiot badan odrebnej, ksztattujacej sie od niedawna, dys-
cypliny naukowej zwanej kognitywistyka'c.

Nastepnym aspektem zycia czlowieka zwigzanym z cierpieniem jest sa-
motnos¢. Jest to fenomen dwustronny, bowiem ma charakter generujacy
cierpienie, jak i jest skutkiem cierpienia. Samotnos¢, rozumiana tu wlasci-
wie jako osamotnienie, gdyz samotno$¢ jest stanem z wyboru, ma to do
siebie, ze czlowiek osamotniony ma wokot siebie ludzi. Ludzie ci jednak
nie interesuja sie nim, omijaja go, on za§ pomimo pragnienia spotkania nie
moze nawigza¢ z nimi kontaktu, ktory dalby mu wlasciwg wartos¢ majaca
postawic¢ go w obliczu samego siebie i innych os6b. Samotnos¢ cierpigcego
moze sta¢ si¢ dla niego inspiracja do tworzenia, ale tez moze doprowadzi¢
go do $mierci, jak i poprzednie formy, ktore przedstawiono.

Cierpienie i $mier¢. Te dwa fenomeny sg ze sobg istotowo zwigzane
i maja to do siebie, Ze obydwa implikuja si¢ nawzajem. Cierpienie mo-

4 M. Scheler, Pisma z antropologii filozoficznej i teorii wiedzy, przel. S. Czerniak, A. Wegrzecki, War-
szawa 1987, s. 53.

!> Mikotaj Bierdiajew pisze o tym nastepujaco: ,Bol w $wiecie ludzkim jest rodzeniem osoby jej walki
o wlasny ksztalt. Juz indywidualnoé¢ w $wiecie zwierzat jest bolem. Wolno$¢ rodzi cierpienie”, M.
Bierdiajew, Niewola i wolnos¢ cztowieka. Zarys filozofii personalistycznej, przel. H. Paprocki, Kety
2003, s. 23. Por. takze: K. Duda, Problem cierpienia w ujeciu Mikolaj Bierdiajewa, [w:] ,Episteme”
9/2009, s. 21-32.

' Por. J. Bremer, Osoba - fikcja czy rzeczywistos¢? Tozsamos¢ i jednos¢ Ja w Swietle bada# neurologicz-
nych, Krakéw 2008. Autor teorii jazni-§wiadomosci prezentuje w rozdziatach od trzeciego do sidd-
mego, omawiajgc wnikliwie rézne koncepcje swiadomosci w ujeciu historycznym i wspotczesnym.
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ze implikowa¢ $mier¢ cierpigcego lub innych, ktorzy sa narazeni na jego
brak mozliwosci wyzwolenia sie z oblednego kregu zniewolenia cierpie-
niem. Smier¢ za§ moze implikowa¢ cierpienia, kiedy cierpimy po $mier-
ci innych.

Podsumowanie

Na koniec pozwole sobie nieco przewrotnie podejs¢ do sprawy cier-
pienia. By¢ moze nawet obalajgc te tak minimalne dystynkcje, ktére zo-
staly poczynione w tym szkicu. Niech za to podsumowanie postuza sto-
wa krakowskiego filozofa Wiadystawa Strozewskiego, ktdry pyta: ,Jaki
jest — jesli w ogole jest — sens cierpienia? Dlaczego cierpi nieuleczalnie
chory czlowiek? Ale takze: dlaczego cierpi zwierzg, zabijane dla cudzego
pozywienia, a czasem zabijane calkowicie bezmyslnie, z okrucienstwem,
bez zadnej potrzeby? I moze wtasnie cierpienie zwierzecia, tak niewyttu-
maczalne, jest tropem, ktéry naprowadza na koncepcje zla i pozwala wy-
tlumaczy¢ je poprzez pewnego rodzaju koncepcje ofiary”"’. Wiasnie ten
tryb warunkowy: ,,jesli w ogdle jest sens ofiary”. Jesli jest ten sens, to na-
sze zycie tez ma sens, jesli za$ nie ma sensu, to — cdz, chyba powinnismy
zy¢ - tak jakby mialo sens.

'7W. Strézewski, op. cit., s. 78.
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Waloryzacja cierpienia w kulturze:
kultury pozaeuropejskie i kultura
wspotczesna - spojrzenie
antropologa

Przedmiotem niniejszego studium bedzie kwestia waloryzacji cierpie-
nia w kulturze, interpretowanego poprzez teoretyczne koncepcje antro-
pologii medycyny oraz ukazanie réznych strategii radzenia sobie z cho-
roba, bélem i cierpieniem’.

We wspolczesnym dyskursie nauk spotecznych termin , kultura” coraz
czesciej zastepuje samo pojecie ,,spoleczenstwa’, a kontakty miedzykultu-
rowe i wzajemne postrzeganie innos$ci urastajg do czotowych tematow?.
Odmienne strategie przezwyciezania trudnosci zycia codziennego gene-
rujg nieSwiadomy trend do budowania modeli hierarchicznych, w kto-
rych to, co odmienne - z naszego punktu widzenia - zajmuje miejsce
poslednie wzgledem wartosci, modeli i strategii typowych dla kultury ba-
dacza-obserwatora. Przyjecie opcji antropologicznej utatwia poruszanie
sie po meandrach kultur znajdujgcych sie na réznych poziomach rozwoju
technologiczno-spolecznego i pozwala na odnalezienie bardziej podsta-

! Przeglad etnograficznych zrédet poswieconych zagadnieniu choroby w spoteczenstwach tradycyj-
nych przedstawiony zostal w drugim tomie Encyclopedia of Medical Anthropology: Health and Illness
in the World's Cultures, t. 1-2, red. C.R. Ember, M. Ember, Kluwer Academic/Plenum Publishers,
New York 2004.

* A. Kuper, Kultura model antropologiczny, przel. 1. Kotbon, Krakow, s. 5.
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wowej matrycy przezywania cierpienia, przede wszystkim w jego aspek-
cie cielesnym. Choroba i cielesno$¢ bedg zatem przedmiotem uwagi w ta-
kim samym stopniu jak jezyk stuzacy opisowi tego doswiadczenia.

Punktem wyjscia niniejszych rozwazan bedzie ,,naiwna” lektura tek-
stow antropologicznych, przy czym ,naiwnos$¢” stanowi w tym przypad-
ku wyraz tego, co za Paulem Willisem mozna nazwaé wyobraznig antro-
pologiczng badz formg zapomnienia — by przywola¢ terminologie Marca
Augego.

Na wstepie chcialbym postawié pytanie: czy potrzebujemy mocy wy-
obrazni, by zrozumie¢ fenomen cierpienia? Przyzwyczajeni jesteSmy do
tego, aby cierpienie umieszcza¢ w obrebie indywidualnego postrzegania
i przezywania bdlu. Zwro¢my uwage na to, Ze w pojeciu ,,przezywanie” za-
warta jest potrdjna klauzura czasu, odnoszaca si¢ zardwno do stylu zycia,
jak rowniez kresu doswiadczanej emocji oraz formy jej pdzniejszej me-
moryzacji. W potocznym i kolokwialnym tego stowa znaczeniu ,,przezy-
wanie” odnosi si¢ do stanu emocjonalnego zaangazowania. Jest wyrazem
skupienia na samym sobie, odtwarzania ciagu skojarzen, ktére dla po-
stronnych obserwatoréw moga wydac si¢ sztuczne, wydumane czy wrecz
groteskowe. Jednakze wyposazeni jesteSmy w pewien rodzaj ,,kulturowe-
go wariografu”, ktéry umozliwia nam odréznianie emocji od ich imitacji
oraz ,prawdziwe” cierpienie od teatralnego przezywania bolu. W obre-
bie praktycznej nauki o chorobie miesci si¢ nie tylko profesjonalna wie-
dza medyczna, ale réwniez umiejetnos$¢ detekcji tych elementdw, ktore
do podstawowego modelu ,,przezywania” cierpienia, charakterystyczne-
go dla danego kregu kulturowego, zwyczajnie nie pasuja.

Kiedy w kulturze zachodniej musimy zmierzy¢ sie z problemem
cierpienia, nie bedziemy sigega¢ do repertuaru wiedzy potocznej i spo-
$roéd wielu znaczen stowa ,,przezywanie” wybierzemy to, ktore zakla-
da doswiadczenie o jednoznacznie negatywnym charakterze. Nie za-
kladamy réowniez jego falszu, czyli tego, ze jest jedynie jednostkowym
stwierdzeniem, ktorego nie mozna w zaden sposdb zweryfikowa¢. Nie
potrzebujemy sily wyobrazni, by méwi¢ o cierpieniu, gdyz jego elemen-
ty zawarte s3 rowniez w naszym egzystencjalnym doswiadczeniu, w na-
szych codziennych obserwacjach, w relacjach z innymi. Niekoniecznie
posiadamy wiedze¢ o naturze cierpienia, ale znamy jego przejawy, czyli
potrafimy wyodrebni¢ je sposrdd innych doswiadczen. Ale czy ta sama
dyspozycja pozwala nam mdwic o cierpieniu 0sdb wyrostych w innych
kulturach i uksztalttowanych w odmiennych realiach spoteczno-religij-
nych?
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Paul Willis, wskazujac na cechy wyobrazni etnograficznej, podkresla
role ciekawosci, ktéra pozwala nam zmierzy¢ si¢ z tamigtéwkami spo-
tecznymi, odkodowa¢ skomplikowane wzory codziennosci — opisujgce
mechanizm tworzenia si¢ indywidualnych tozsamosci wreszcie, wspomi-
na o ,pojeciach uwrazliwiajacych’, za ktérych pomoca dzialajace pod-
mioty mogg — jak konstatuje autor Wyobrazni etnograficznej — wigzac sie
z estetycznymi formami odczuwania i wiedzy. Nalezy zatem w jednej ma-
trycy interpretacyjnej umiescic to, co spoleczne, z tym co symboliczne,
spojrze¢ na praktyki kulturowe jako na dzialania ugruntowane wlasnie
w sferze symbolicznej®. Ale przyjecie tejze metody: kontekstowego i sym-
bolicznego interpretowania ludzkiego zachowania poprzez wskazanie
na jego kulturowe, religijne, historyczne uwarunkowania budzi u bada-
czy szereg watpliwosci, przede wszystkim tam, gdzie zamiast o kulturach,
wzorach zachowania, lokalnych stylach narracji bedziemy méwic o cho-
robie, doswiadczeniu bélu i cierpienia.

Antropologia medycyny, antropologia choroby
a problem waloryzacji cierpienia

Antropologia medycyny jest subdyscypling antropologii zajmujgca si¢
szeroko rozumiang problematyka medyczng (choroba, zdrowie, polityka
zdrowotna) w kontekscie kulturowym®. W obrebie antropologii medy-
cyny umiesci¢ mozna zaréwno studia etnograficzne ukierunkowane na
badanie kultur tradycyjnych (koncepcje zdrowia i choroby, techniki le-
czenia, religijne waloryzacje chorob, techniki wrézebne itp.) jak roéwniez
studia nad wspdlczesnymi spoleczenstwami oraz miedzykulturowymi

* P. Willis, Wyobraznia etnograficzna, przet. E. Klekot, Krakéw 2005, s. 14-15, 46-47.

* Antropologia medycyny i antropologia choroby uzywane s3 w wielu opracowaniach jako pojecia
synonimiczne. Ogélnie w antropologii medycyny zawiera si¢ réwniez antropologia choroby, ktéra
jest jej szczegotowa postacig. Zakres tematow poruszanych przez antropologie medycyny jest nie-
zwykle obszerny, stad trudno wyznaczy¢ $ciste granice dyscypliny. W niniejszej pracy postuguje
si¢ ogélnym terminem antropologia medycyny dla okreélenia caloéci spraw zwigzanych z tematyka
medyczng. Jezeli pojawia si¢ termin antropologia choroby uzywany jest on w odniesieniu do kwe-
stii $cisle powigzanych z interpretacjg i diagnostyka zaburzen somatycznych i spolecznej percepcji
choroby. Natomiast dla choréb psychicznych stosuje, by¢ moze malo precyzyjny, ale zadomowiony
w literaturze przedmiotu termin: szalenstwa. Angielskie terminy oznaczajace chorobe illness, disease,
sickness, ktore w kontekscie antropologii medycyny stosowane sg w anglojezycznych opracowaniach,
nie posiadaja w pelni funkcjonalnych polskich odpowiednikéw. Na temat implikacji terminologicz-
nych wynikajacych ze stosowania okreslonych terminéw zob. V. Bhasin, Medical Anthropology: A Re-
view, “Ethno-Med.” 1(1): 1-20 (2007), s. 3.
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kontekstami problematyki medycznej, w tym réwniez opieki zdrowot-
nej i polityki socjalnej. W tej mierze historia, polityka, socjologia i filo-
zofia na rowni z religig i literaturg okreslaja wcigz poszerzajaca si¢ grani-
ce dyscypliny®.

W poczatkowym okresie rozwoju antropologii medycyny domino-
waly studia, ktére dazyty do uchwycenia regionalnych kontekstow wie-
dzy medycznej (indeksacje i diagnostyka chorob, relacja pomiedzy magia
i medycyng, symptomy chorobowe i techniki leczenia, status uzdrowicie-
li) w spotecznosciach tradycyjnych. Punktem przelomowym byl zwrot
w strone badan nad wspoélczesnym spoteczenstwem industrialnym, kto-
rego nie mozna juz bylo bada¢ tradycyjnymi metodami etnograficzny-
mi®.

Antropologia i socjologia medycyny lat szes¢dziesigtych ubieglego
wieku podkreslala, Ze niezaleznie od tego, ktora z kultur bedzie przed-
miotem naszych zainteresowan, to przyczyny i przebieg chorob beda
zblizone do ,,podrecznikowego” rozumienia ich etiologii. Forster, ktory
prowadzit badania etnologiczne w Ghanie przedmiotem swoich docie-
kan uczynit formy psychoz spotykane u czterech afrykanskich spotecz-
nosci. W rezultacie, jak konstatuje Forster, nie mozna stworzy¢ ,afry-
kanskich” psychoz, gdyz niczym nie r6znig si¢ one od europejskich czy
amerykanskich: ,,Psychiatryczne syndromy czy reakcje sa w wiekszosci
podobne u przedstawicieli wszystkich ras na calym $wiecie. Zaburze-
nia umyslowe (mental reactions) obserwowane u naszych afrykanskich
pacjentéw, moga by¢ diagnozowane w oparciu o zachodnie podrecz-
nikowe normy (textbook standards). Podstawowe choroby i reakcje na
nie, w gruncie rzeczy sg takie same”. Ostatecznie Forster podkresla, ze
wplyw $rodowiska, modele wychowania, obowigzujace wzory kultury
moga jedynie wptywac na niektore manifestacje choroby (psychicznej),
ale w gruncie rzeczy nie determinujg ich charakteru’.

Antropologiczne obserwacje wpisane byly w bardziej podstawowe
nurty interpretacyjne. Choroba i sposoby leczenia, odczuwanie bélu oraz
postawa wzgledem cielesno$ci rozpatrywane byly w kontekscie religii,

* Zob. Encyclopedia of Medical Anthropology: Health and Illness in the World's Cultures, t. 1-2, red.
C.R. Ember, Melvin Ember, Kluwer Academic/Plenum Publishers, New York 2004.

¢ W.W. Dressler, Medical Anthropology: Toward a Third Moment in Social Science?, ,Medical Anthro-
pology Quarterly, New Series’, t. 15, nr 4, Special Issue: The Contributions of Medical Anthropology to
Anthropology and Beyond (Dec., 2001), s. 456 i n.

7 Cyt. za: M. Lipsedge, Lessons from Anthropology, w: Anthropological Approaches to Psychological
Medicine: Crossing Bridges, red. V. Skultans, J. Cox, London — Philadelphia 2000, s. 273.
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systemdw inicjacyjnych, ale nie tworzyly zrebow, znacznie pdzniej ukon-
stytuowanych antropologii choroby czy tez antropologii medycyny. Allan
Young w artykule podsumowujgcym stan badan nad antropologia choro-
by (anthropology of illness) - jako pelnoprawng i samodzielng orientacja
badawczg - podkresdlil, ze w klasycznych monografiach etnograficznych
zjawisko choroby nie bylo wyodrebnione z continuum doswiadczen, ale
jedynie uznane za element, za ktérego pomoca mozna okresli¢ podstawo-
we typy wiezi spoleczne. Jak pisze Young, dane empiryczne odnoszace si¢
do zjawiska choroby, bélu i cierpienia traktowano jako metaforyczne we-
hikuly (vehicles) utatwiajace poruszanie si¢ po swoiscie rozumianej ,,.kon-
stelacji faktow” (comstellations of facts) spolecznych kluczowych dla zro-
zumienia zycia danej zbiorowosci®.

Dla wielu antropologéw naturalng inspiracja wydawata sie socjologia
medycyny, ktdrej terminologia, tematyka i metodologia byly adaptowane
na potrzeby badan nad wspdlczesnym spoteczenstwem industrialnym,
szczegdlnie w tych aspektach jego rozwoju, ktére mozna sprowadzi¢ do
relacji ,,zdrowie—choroba”. Inspirowano si¢ pracami empirycznymi z za-
kresu socjologii medycyny, ktéra - jak zauwaza Young — wyrastata z zu-
pelnie innych, wrecz przeciwnych wzgledem antropologii spolecznej,
koncepcji badawczych i sposobéw ujmowania rzeczywistosci spoteczne;.
Podstawowg réznicg byt status epistemologiczny empirycznie zorien-
towanej socjologii medycyny, ktdrej przedstawiciele uznawali wrecz za
pewnik, iz stosujagc odpowiednio wystandaryzowane metody i techniki
badawcze, bedzie mozliwe odkrycie rzadzacych danym zjawiskiem praw
bez ingerowania w ich nature. Socjologia miala odkrywac istote zjawisk
poprzez precyzyjne stosowanie metod empirycznych, w przeciwienstwie
do antropologii spotecznej, ktéra wskazywala na to, Ze sam proces zdo-
bywania wiedzy o $wiecie ugruntowany jest w determinantach kulturo-
wych i historycznych. Badacz jest nie tylko interpretatorem zjawisk spo-
tecznych, ale réwniez jest ich swoistym ,,produktem”. Jego wnioski nie sg
zatem uwolnione od subiektywizmu niezaleznie od tego, jak starannie
dobieralby metody badan.

Kolejnym elementem przejetym z socjologii bedzie fragmentaryza-
cja samych badan, ktora prowadzita do postepujacej alienacji samego
przedmiotu dociekan. Innymi stowy analizuje si¢ jedynie wybrany aspekt
medycyny (proces leczenia, epidemiologie, opieke zdrowotng), ale poza

® A. Young, The Anthropologies of Illness and Sickness, ,Annual Review of Anthropology” 1982, t. 11,
s.259.
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obrebem dociekan stawia si¢ jego spoleczng percepcje, zmienno$¢ i po-
wigzanie z innymi elementami Zycia zbiorowego’.

Przywolujac probe typologii metod antropologii medycyny mozemy
za Allanem Youngiem wskaza¢ na trzy podejscia teoretyczne zakorze-
nione w klasycznych metodach antropologii i etnografii oraz socjologii
i socjologii medycyny. Po pierwsze, byly to metody pierwotnie opraco-
wane na uzytek badan stricte antropologicznych (np. badan nad rytu-
alem), ktdre zostaly nastepnie zaadaptowane wraz z warsztatem pojecio-
wym przez rodzacg si¢ nowa dyscypling. Po drugie, byly to metodologie
wywiedzione z empirycznie zorientowanej socjologii medycyny. Trzecim
podejsciem bylo dazenie do uchwycenia zjawiska choroby i procesu le-
czenia w mozliwie szerokim kontekscie spotecznym eksplorujacym réw-
niez subiektywny i jednostkowy aspekt badanych fenomenow™.

Poza wymienionymi stanowiskami metodologicznymi opartymi na
klasycznych koncepcjach socjologii i antropologii stopniowo od polo-
wy lat siedemdziesigtych XX wieku na popularnosci zyskuje nurt badan
zakorzeniony w koncepcjach nieortodoksyjnych, ktére kwestie zdrowia
i choroby ujmowaly jako bardziej podstawowe metafory stosunkdw spo-
tecznych. Inspiracja mysla Michela Foucault czy Antonio Gramsciego po-
wodowala radykalny zwrot teoretyczno-metodologiczny w strone metod
i koncepcji wywiedzionych z marksistowskiej teorii alienacji, z rozwa-
zan o hegemonii, z strukturalnych i poststrukturalnych koncepcji spote-
czenstwa czy tez zapozyczonych od Foucaulta teorii biopolityki i spotecz-
nych technik dyscyplinujacych. Wspdlnym elementem bylo stanowisko,
w mys$l ktdrego kwestia cierpienia nie ma charakteru tylko i wylgcznie
jednostkowego odczucia, ale jest konsekwencjg dzialania opresyjnych
systemow spotecznych zorientowanych na obrone swojego uprzywilejo-
wanego statusu. Cierpienie zyskalo wymiar metaforyczny, odnoszac si¢
do relacji zachodzacych w samej kulturze''.

° Ibidem.
10 Ihidem, s. 261.

1 Zob. Th.J. Csordas, The Conceptual Status of Hegemony and Critique in Medical Anthropology,
»Medical Anthropology Quarterly”, New Series, t. 2, nr 4, Gramsci, Marxism and Phenomenology:
Essays for the Development of Critical Medical Anthropology (Dec., 1988), s. 416-421.
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Chory swiat chorych ludzi

Od czasu klasycznego eseju Zygmunta Freuda o cierpieniu (Kultu-
ra jako Zrédto cierpienia) koncepcja kultury jako wiezienia odnoszona
byla nie tylko do kwestii etyki seksualnej, ale réwniez instytucjonalne-
go procesu kontroli ludzkich namietnosci. Innymi stowy, kultura okre-
slala model zycia uznawany za ,normalny” w tym wzor zycia ,,zdrowe-
go” kontrastowanego z wizja patologii czy choroby. Elementy te ztozyly
sie na nieformalny kanon réznie artykulowanych wizji biopolityki, kto-
re za tworca tegoz neologizmu Michelem Foucault interpretowano jako
formy kontroli ludzkiej populacji sprawowane w celu zwiekszeniach eko-
nomicznego i politycznego potencjatu panstwa. Ta inspiracja teoretyczna
obecna jest przede wszystkim w studiach z zakresu antropologii medycy-
ny podejmujacych kwestie medykalizacji zycia jako konsekwencji rozwo-
ju tzw. spoleczenstwa kontroli. Michael Hardt i Antonio Negri wskazuja
na kilka elementéw wchodzacych w sktad postulowanego spoteczenstwa
kontroli, ktére mialo ewolucyjnie wytoni¢ sie z nowozytnego spoteczen-
stwa dyscypliny. Istotnym elementem miata by¢ powszechna interioryza-
cja norm, ktore dotad wprowadzano poprzez dzialania instytucji (przy-
tulek, szkota, szpital, policja, wiezienie itp.) by teraz staly si¢ one - jak
obrazowo piszg autorzy Imperium — czescig mozgow i cial. ,Wtadza, spra-
wowana za po$rednictwem maszyn - piszg Hardt i Negri — organizuja-
cych bezposrednio umysty (systemy komunikacyjne, sieci informatycz-
ne, itp.) i ciala (systemy opieki spotecznej, czynnos$ci nadzorowane itp.),
prowadzi do stanu autonomicznej alienacji wobec sensu zycia i potrzeb
tworczych™.

Wizja chorego $wiata pod wieloma wzgledami bedzie analogicz-
na do koncepcji choroby jako zaburzenia uniwersalnego porzadku, kto-
ry w kontekscie kultur pozaeuropejskich pojawi si¢ dalszej czesci pracy.
Powigzanie problematyki zdrowotnej z kwestia relacji spolecznych naj-
pelniej wyartykutowane zostalo w pracach Foucaulta. W Historii klini-
ki poréwnuje on osobe chorego do portretu: ,,chory to choroba przyjmu-
jaca indywidualne cechy; on jest jej portretem danym wraz z pélcieniem
i faktura, modulacjami, niuansami, glebia; praca lekarza, ktory ja cha-
rakteryzuje, polega¢ bedzie na odtworzeniu tej zywej, gestej warstwy” 2.

12 M. Hardt, A. Negri, Imperium, przel. S. Slusarski, A. Kolbaniuk, Warszawa 2005, s. 38 i n.
3 M. Foucault, Narodziny kliniki, przet. P. Pienigzek, Warszawa 1999, s. 34.
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W innym miejscu pracy wskazuje, Ze wspolczesna medycyna ukazuje
czlowiekowi jego skonczonos¢, jest forma odwlekania i zaklinania $mier-
ci, by ostatecznie symbolicznie postawi¢ metaforyczny znak réwnosci
pomiedzy zdrowiem a stanem zbawienia'®.

Szczegdlnie zaburzenia psychiczne zyskuja w mysli Foucault meta-
foryczng moc diagnostyczng, czyli szalenstwo staje sie sposobem opisu
$wiata, a pytanie o to, czym jest cierpienie, zastepowane bedzie pytaniem
o to, w jaki sposdb rzeczywistos¢ indukuje takie stany emocjonalne. Kon-
cepcje Foucault zmienily nie tylko sposéb postrzegania choroby i standw
jej towarzyszacych — w tym poczucia cierpienia — ale oznaczaly réwniez
zwrot w strone narracyjnych modeli interpretacyjnych. Komunikujemy
innym nasze stany i emocje, a mowienie o chorobie i cierpieniu wskazu-
je na dialogiczny i jezykowy charakter relacji. Zatem nalezy zwrdci¢ uwa-
ge na to, czy posiadamy mozliwos$¢ ekspresji tego typu stanéw. Implika-
cje narracyjne nie odnoszg si¢ wylacznie do sposobu méwienia o wlasnej
chorobie. Jak dobitnie stwierdza Foucault, sytuacja dialogiczna rozumia-
na jako najwyzsza forma ewolucji jezyka zastegpowana jest monologiem
chorego, gdyz stany, ktorych doswiadcza, nie moga by¢ w pelni zrozu-
miane przez odbiorce, ktorego doswiadczenie czy tez status (lekarza, oso-
by zdrowej) wyklucza uczestniczenie w subiektywnym $wiecie, w ktérym
choroba zamyka czlowieka. Tym sposobem, jak pisze Foucault: ,Kaz-
da choroba, zaleznie od jej nasilenia, znosi takie badz inne zachowanie
umozliwione przez spoleczenstwo w trakcie jego ewolucji, zastepujac je
archaicznymi formami zachowania™®.

UcieleSnione cierpienie we wspotczesnych teoriach
antropologicznych

W omawianych koncepcjach kwestia cielesno$ci, w tym réwniez choro-
by oraz fizycznego bdlu i cierpienia wytraca jednostkowy charakter. Jeze-
li antropologia medycyny, emancypujac sie od socjologii medycyny, sym-
bolicznie ,,pozbyla” si¢ ciala, to poczynajac od lat dziewiec¢dziesigtych XX
wieku — wlasnie poprzez socjologie ciala, powraca do istoty swoich rozwa-
zan. Na powrdt mierzac sie z problematyka ciata, w tym ciata chorego, cier-

" Ibidem, s. 250.
'* M. Foucault, Choroba umystowa a psychologia, przel. P. Mréwczynski, Warszawa 2000, s. 40.
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piacego i pograzonego w boélu, czyni z niego zwornik coraz bardziej roz-
budowanych interpretacji. Chris Schilling proponuje, aby konceptualizacje
ciala potraktowac¢ ,,jako pewne nieukonczone, biologiczne i spoleczne zja-
wisko, ulegajace do pewnego stopnia modyfikacjom na skutek wkroczenia
przez nie w $wiat spoteczny i uczestniczenia w nim”™"°.

W antropologii medycyny zagadnienie cierpienia interpretowane jest
poprzez formy manifestacji, za pomoca ktorych osoba chora komunikuje
sie z otoczeniem. Nancy Scheper-Hughes i Margaret Lock zakwestiono-
waly powszechny w teoriach biomedycznych model kartezjanskiego du-
alizmu, w ktérym cialo i dusze¢ widziano jako przeciwne zasady. Autorki
postuguja si¢ terminem ,,$wiadomego ciata” (mindfull body) na okresle-
nie tych stanéw emocjonalnych - zwigzanych gléwnie z chorobg i cier-
pieniem, ktdre uzewnetrzniajg si¢ w postaci okreslonych form przezywa-
nia wlasnej cielesnosci.

Mozna méwié o trzech odmiennych sposobach rozumienia ciata: ja-
ko ciata indywidualnego, spolecznego i politycznego. W tym ostatnim
aspekcie jest ono przynalezne do sfery biopolityki, natomiast w kontek-
$cie spolecznym okresla symboliczne relacje z innymi ciatami-osobami'’.
Wyrdznione trzy koncepcje ciala charakteryzuje wewnetrzne zréznico-
wanie i dynamiczne polaczenia, ktére w zaleznosci od danego systemu
kulturowego inaczej przedstawiaja zwiazki pomiedzy ciatem indywidu-
alnym, spolecznym i politycznym. Autorki przytaczaja liczne przykla-
dy procesu wchlaniania ciala indywidualnego przez cialo spoteczne, ale
réwniez wskazujg na istnienie takich kultur, w ktérych jednostkowosé¢
nie odgrywa znaczacej roli. Za przyklad moga postuzy¢ Indianie Cuna
zamieszkujacy Paname, ktorzy wyrdzniajg osiem réznych tozsamosci (se-
Ives) powigzanych z okreslonymi cze$ciami ciata. Z kolei u ludu Boro-
ro pojecie jednostki nie funkcjonuje, przynajmniej w naszym tego sto-
wa rozumieniu, ale sklada si¢ z licznych tozsamosci uwiklanych w relacje
z innymi. Rodzice, wrogowie, przyjaciele konstruuja spoleczne wyobra-
zenie danej osoby, to sytuacja spoleczna aktywizuje okreslong czes$¢ czy
tez dany aspekt tozsamosci. U meksykanskich Zinakatekdéw panuje prze-

!¢ Ch. Schilling, Socjologia ciata, przet. M. Skowroniska, Warszawa 2010, s. 26.

'7 Autorki podkreslaja, ze trzy sposoby rozumienia ciata: indywidualne, spoleczne oraz polityczne re-
prezentuja trzy odmienne stanowiska epistemologiczne i teoretyczne. Fenomenologia w obrebie swo-
ich dociekan umieszcza zagadnienie ciala jednostkowego, strukturalizm i symbolizm dazg do uchwy-
cenia fenomenu ciata spolecznego natomiast poststrukturalizm koncentruje sie na ciele polityki, zob.
N. Scheper-Hughes, M.M. Lock, The Mindful Body: A Prolegomenon to Future Work in Medical Anthro-
pology, ,Medical Anthropology Quarterly”, New Series, Vol. 1, No. 1 (Mar., 1987), s. 3.
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konanie, ze kazda dusza skfada sie z trzynastu czesci. Choroba prowadzi
do utraty jednego badz wiecej fragmentéw duszy, ktéra swoja integral-
no$¢ odzyskuje podczas leczenia. Po $mierci dusza opuszcza cialo, aby
powr6ci¢ do krainy przodkéw. Tam przetrzymywana jest w czyms$ w ro-
dzaju ,magazynu dusz” (soul depository) dla kolejnych cial. Nowe zycie
przyobleka si¢ w ,,starg dusz¢”, ktéra byla juz ,,posiadaczky” wielu ludz-
kich cial'®.

Osobowo$¢ moze by¢ wreszcie forma ekspresji choroby. Przykladow
tego typu waloryzacji dostarczajag nam badania prowadzone posrdd za-
mieszkujgcego dzungle Amazonii ludu Kulina®. Daniel Pollock, odwo-
tujac sie do procedur etnomedycyny i antropologii, pokazuje w swoim
studium o Kulina, ze ich koncepcja choroby jest paralelna do etapow
tworzenia si¢ jednostkowej tozsamosci — zatem tematéw istotnych we
wspolczesnym dyskursie nauk spolecznych. U ludu Kulina pojecie osoby
(madiha) zwigzane jest z kolejnymi aktami dystansowania sie od tego, co
nie jest czescig uniwersum Kulina, od tego, co nie jest zwigzane z Zyciem
Indian wreszcie od pozostalego swiata biologicznego. Na kazdym etapie
réznicowania si¢ madiha ulega modyfikacji. Ogdlnie oznacza zdolnos¢
do dzialania i okreslony sposéb myslenia. Kiedy Kulina méwig o tozsa-
mosci indywidualnej, przeciwstawiajg wizje tego, co dzikie (wadi), temu,
co uspolecznione (ettedi). Wyrazem tego beda pary przeciwienstw: oste-
py lesne — wioska, cztowiek samotny - spoleczno$¢ wioski, polowanie —
uprawa roslin, mezczyzni — kobiety, rozmowa — cisza.

Podwdjna waloryzacja osoby - konstytuowanej z tego, co ,dzikie”,
i z tego, co ,oswojone’, przejawia sie rowniez w sferze cielesnej, ktorej
okreslone aspekty traktowane sg jako fizyczne manifestacje stanu ducha.
Meskie nasienie odpowiada¢ ma za ,,dziko$¢” i, na zasadzie przeciwien-
stwa, kobiece mleko kojarzone jest z uspotecznieniem. Cyrkulacja obu
substancji powigzana jest z cyklami Zycia, etapami dorastania, budowa-
nia wiezi spolecznych, okresla zachowania seksualne oraz kojarzona jest
z okreslonymi chorobami®.

'8 N. Scheper-Hughes, M.M. Lock, The Mindful Body: A Prolegomenon to Future Work in Medical
Anthropology, op. cit., s. 15-16.

1 D. Pollock, Personhood and Illness among the Kulina, ,Medical Anthropology Quarterly”, New
Series, t. 10, nr 3 (Sep., 1996), s. 319-341. Krytycznie o teorii Pollocka wyraza si¢ M. Roseman, por.
eadem, Of Selves and Souls, Bodies and Persons, Individuals and Societies: A Commentary on Donald
Pollock's ,Personhood and Illness among the Kulina”, ,Medical Anthropology Quarterly”, New Series,
t. 10, nr 3 (Sep., 1996), s. 342-346.

2 D. Pollock, Personhood and Illness, op. cit., s. 323.
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U Kulina przez pojecie choroby rozumie si¢ zaréwno ,,zwykle” stany
niedomagania, jak i powazniejsze zaburzenia bedace skutkiem oddziaty-
wania czaréw. ,,Kindza - jak pisze Pollock - odnosi si¢ do subiektywne-
go stanu bycia chorym, ale nie odnosi si¢ do przyczyn tegoz stanu. Bél
fizyczny identyfikowany jest poprzez uzycie zrodtostowu kuma powigza-
nego z okreslong czescig ciala (...) Ale kiedy doswiadczenie bolu ma cha-
rakter chroniczny, wowczas nie jest konieczne odnoszenie go do tego ter-
minu. W rzeczywistosci, to inne znaki [poza bélem - przyp. D.G.] moga
wskazywa¢ na obecno$¢ choroby™'.

Choroba moze posiada¢ swoje naturalne badz ponadnaturalne uza-
sadnienie. By nazbyt gteboko nie zaglebia¢ sie w zakres procedur medycz-
nych praktykowanych u Kumla, nalezy wskaza¢, ze choroba ,,zwyczajna”
czy tez ,zewnetrzna’ zwigzana jest ze skorg chorego (rany i otarcia, ugry-
zienia insektow, ukgszenia wezy itp.) i powigzana jest z oddzialywanie
tego co ,dzikie” Jak pisze Pollock: ,Patrzac z tej perspektywy choroby
zewnetrzne [external illness] moga by¢ rozpatrywane jako forma prze-
nikania dzikosci lasu w skore ofiary”2. W tym przypadku choroba jest
krotkotrwalym przejawem zachowania aspolecznego. Oznacza domi-
nacje zewnetrznego czynnika, ktéry zmienia nie tylko status jednostki
w spolecznosci, ale rowniez jej tozsamo$¢, gdyz podlega ona presji sil ze-
wnetrznych, ktére modyfikuja podstawowsa strukture, wypalajac na niej
pietno dzikosci.

Drugim rodzajem chordb, ktére wyrédzniaja Kumli, sg choroby we-
wnetrzne (internal) atakujace badz to wylacznie niemowleta — wowczas
choroba nazywana jest epetuka, badz wylacznie dzieci i mtodziez - cho-
roba okreslana jest wtedy jako dori. Choroby przyporzadkowane sg do
wieku, funkgji i rél spotecznych nie tylko 0séb chorych, ale réwniez naj-
blizszego kregu ich rodzin i znajomych. Epetuka powodowane majg by¢
poprzez czary, natomiast dori zwigzane sg z naruszeniem przez rodzi-
cow okreslonych tabu zZywieniowych*. Konsekwencja spozywania zaka-
zanych pokarmoéw jest choroba, ktdrg traktuje si¢ jako ostrzezenie, jako
widzialny znak naruszenia $wietosci. Choroba posiada wymiar moral-
ny zwigzany z okreslong osobg, ale w szerszej perspektywie - tak w kaz-
dym razie utrzymuje Pollock - obrazuje wizj¢ choroby jako kary. Jest za-

2 Ibidem, s. 325.
2 [bidem, s. 326.
2 Ibidem, s. 327.
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tem metafora podstawowych relacji spolecznych w ich patologicznym,
zaburzonym i dalekim od normy wymiarze, ktérego konsekwencja jest
choroba.

,Cielesnos¢” cierpienia

Powracajac do zasadniczej czesci rozwazan, nalezy podkresli¢, ze cier-
pienie jest doswiadczeniem, ktore manifestuje sie na kazdym z pozioméw
cielesnosci. Analogicznie do spotecznych i politycznych kontekstow cia-
ta opiera si¢ na kognitywnych mapach skojarzen, ktdre przenikajg i kon-
stytuujg zycie zbiorowosci. Obejmujg one nasze wyobrazenia o ciele, kto-
re ukonstytuowane sg w historyczno-spolecznym rozwoju zbiorowosci.
Waloryzacja cierpienia, to, w jakiej mierze znajduje ono spolfeczne uza-
sadnienie w postaci wzoréw i modeli przezywania cierpienia oraz moral-
nych i etycznych jego uzasadnien, pozwala na przesledzenie relacji, kto-
re facza jednostke ze spotecznoscig. Jest doswiadczeniem otwierajagcym
nie tylko cialo na spotecznos¢, ale rdwniez samg spoleczno$¢ na proble-
matyke jednostki*.

Zatrzymujac sie na chwile przy spolecznych manifestacjach cierpie-
nia, nalezy wskazac na jeszcze dwa aspekty nowego statusu ciala w kultu-
rze wspolczesnej, mianowicie na idiomy ciala oraz tzw. dys-zjawienia cia-
ta. W obu koncepcjach cielesno$¢ zajmuje role centralng. W przypadku
idiomatycznej koncepcji cielesnosci cialo jest zwornikiem systemu nar-
racji spolecznych, w przypadku dys-zjawienia akcentuje sie alienacyjna
funkcje ciata.

Pojecie idiomu ciala wyrasta z aparatury pojeciowej Erwina Goftma-
na traktujgcego cialo jako swoisty wehikul umystu. Idiomy ciata to uciele-
$nione sygnaly ekspresywne, ktére moga weryfikowa¢ komunikaty prze-
kazywane przez jednostke®. Jak przekonuje autor Czlowieka w teatrze
zycia codziennego: ,,Chociaz cztowiek moze przesta¢c mowié, nie moze
przerwaé komunikacji za pomocg idiomoéw ciala; musi przekaza¢ albo
wlasciwy, albo niewlasciwy komunikat. Nie moze nie powiedzie¢ nic. Pa-
radoksalnie, zeby udzieli¢ jak najmniej informacji na swoj temat — pozo-

# H. A. Baer, M. Singer, L. Susser, Medical Anthropology and the World System, wyd. 2, Westport —
Connecticut — London 2004, s. 7.

» E. Goftman, Zachowanie w miejscach publicznych, przet. O. Siara, Warszawa 2008, s. 40.
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stajac wcigz na widoku - trzeba dopasowac sie do otoczenia i zachowy-
wac tak, jak oczekujg inni od osoby danego rodzaju™.

Choroba i cierpienie réwniez wytwarzaja zrozumiale dla otoczenia
idiomy, za pomoca ktorych nastepuje manifestacja badz przeciwnie: zata-
janie wlasnego stanu. Nalezy zatem uznad, Ze idiomatyka ciala jest forma
skonwencjonalizowanego dyskursu. W innej z prac Goffmana odnajdu-
jemy uzyteczng koncepciji roli: ,,Odgrywanie roli przez jednostke polega
w duzej mierze na szeregu spotkan twarza w twarz z partnerami roli (role
others), a wiec istotnymi adresatami dzialan (audiences). Te rozne rodza-
je partnerdw roli po ujeciu ich jako pewnej calosci zyskaly ostatnio mia-
no zestawu rol (role-set) (...) Na przyklad dla lekarza zestaw rél obejmuje
innych lekarzy, pielegniarki, pacjentéw i personel administracyjny szpi-
tala. Normy wigzace jednostke z wykonawcami jednej z rél nalezacych
do zestawu beda wobec siebie pozostawac w szczegélnej, niekonfliktowe;
relacji — w wigkszym stopniu niz normy wigzace ja z réznymi partnera-
mi rodzajow roli”?.

Bycie chorym jest réwniez przyjeciem roli chorego z wszystkimi tego
konsekwencjami. Role mozemy komunikowa¢ werbalnie, np. poprzez mé-
wienie o bolu, cierpieniu, przebytych chorobach, ale przede wszystkim,
przedstawiamy ja uciekajac si¢ do okreslonych idiomdéw choroby. Nasze
ciala ilustrujg chorobe — swiadomie badz nie§wiadomie zastygajac w po-
zach, powtarzajac sekwencje gestow i ruchow, ktore w naszej kulturze ko-
jarzone s3 ze stanem choroby. Podobny idiomatyczny sposob przezywania
cierpienia odnajdziemy w spolecznosciach tradycyjnych, z ta tylko réznica,
ze sankcja kulturowa odpowiadajaca za ich spoteczng percepcje zognisko-
wana bedzie wokdt odmiennych metafor, symboli i uzasadnien.

Mozemy wskaza¢ za Talcotem Parsonsem, ze lezace u podstaw syste-
mu spotecznego wzory kulturowe organizujg normatywne wyobrazenia
na temat wiedzy oraz praktyki medycznej. Chris Schilling charakteryzu-
je to zjawisko w nastepujacy sposob: ,,Parsons przyjmowal, ze wartosci
kulturowe odnoszace si¢ do maksymalizacji funkcjonalnych mozliwosci
zostaly osadzone - i dzigki temu przetrwaly — w obrebie specyficznych
rol spotecznych. Twierdzit réwniez, ze rola chorego nie stanowi ogdlnego
opisu procesu instytucjonalizacji choroby w ramach okreslonego zbioru
praw i obowiazkow, lecz jawi sie jako sktadowa analizy wptywu wartosci
religijnych na ukonstytuowanie sie takiej kultury, ktéra chorobe ostatecz-

% Ibidem, s. 41.

77 E. Goffman, Spotkania. Dwa studia z socjologii interakcji, przel. P. Tomanek, Krakéw 2010, s. 68.
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nie skojarzyta z niezdolnoscig do instrumentalnego dziatania. Te bowiem
wlasnie wartosci legly u podloza procesu instytucjonalizacji naszych po-
staw wobec choroby w obrebie roli chorego, roli nastawionej na adaptacje
i integracje w ramach systemu spolecznego™.

Rola chorego zwigzana jest z trzema strukturalnymi wilasnosciami. Po
pierwsze, choroba nie jest postrzegana jako stan zawiniony przez chorego.
Po drugie, chora jednostka jest czasowo wylaczona z konwencjonalnego ryt-
mu zycia codziennego i zawodowego. Po trzecie, z rola chorego wigze si¢ ko-
niecznos¢ ,,poszukiwania specjalistycznej pomocy”?. Rola chorego w ujeciu
Parsonsa nie zawiera w sobie owej dynamiki gestow, poz i rytuatéw — z wiel-
ka pasja obnazanych przez Goffmana - z tego prostego powodu, ze ciato cho-
rego uznawane bylo za przedmiot okreslonych zabiegéw i procedur podej-
mowanych zaréwno przez pacjenta (praca nad sobg, zdrowy tryb zycia itp.),
jak i samego lekarza (okreslone zabiegi medyczne). Przyjrzyjmy sie zatem
tym koncepcjom ciata, ktére widza w nim obiekt nie tylko zabiegéw medycz-
nych i prozdrowotnych aktywnosci, ale przede wszystkim postrzegaja ciato
jako integralnie powiazane ze ,,§wiatem emocji” wlasciciela.

Koncepcje dys-zjawienia® ciata odnosi si¢ do tych sytuacji, w ktérych
cialo staje si¢ osrodkiem réznych interakcji spotecznych, ktére przybie-
rajg forme patologiczng i prowadzg do alienacji. Podstawowa dystynk-
cja tak rozumianego wyobcowania bedzie symboliczne ,,zamknigcie” sie
w granicach wlasnego ciala. Jak przekonuje Drew Leder, w naszym do-
$wiadczeniu istniejg silne emocje zwigzane z odczuwaniem bolu, ktére
skutecznie zamykaja nas w obrebie wlasnego ciata. ,,Intensywny bol czy-
ni nas dotkliwie $wiadomymi naszego cialta w momencie, w ktérym szu-
kamy jego lokalizacji i przyczyny. Cialo - jak charakteryzuje to stanowi-
sko Chris Schilling - przestaje by¢ ttem dla pierwszoplanowego dziatania
i mozemy zatraci¢ si¢ w $wiecie bolu, ktorego parametry skladajg sie ze
$cisle ograniczonego obrazu ciala, rozdzieranego przenikliwym, przeszy-
wajgcym, dojmujgcym cierpieniem’™".

Ten szczegllny stan ciala zdominowanego przez okreslone bodz-
ce powoduje, ze cialo badz jakas jego czes¢ zaczyna dominowa¢, zaklo-

% Ch. Schilling, Kultura, ,rola chorego” i konsumpcja zdrowia, [w:] Socjologia codziennosci, red. P. Sztomp-
ka, M. Bogunia-Borowska, Krakow 2008, s. 737.

» Ibidem, s. 737-738.

3 Grecki przedrostek ,,dys-” oznacza: ,brak’, ,,z10’, ,trudno$¢”, w zaadaptowanej formie obecny jest
w takich wyrazach jak np. dysfunkcjonalny, dyslektyczny.

3! Ch. Schelling, Socjologia ciata, op. cit., s. 222-223.



Waloryzacja cierpienia w kulturze: kultury pozaeuropejskie...

cajac badz uniemozliwiajac racjonalny oglad wlasnej osoby. Nie zawsze
zmiany te majg $cisle patologiczny charakter. Drew Leder podaje za przy-
kfad czynno$¢ mruzenia oczu, kiedy staramy si¢ na powrot skupic¢ uwage
na obiekcie, w ktérego prawdziwos¢ nie do konca wierzymy badz ktory
umknatl naszej uwadze. Podobnie doswiadczenie pierwszej menstruacji
u dziewczynek badz mutacji u chtopcéw jest przykladem doswiadczenia
cielesnego, ktore zmienia obraz wlasnej osoby. W rozwazaniach o dys-
-zjawieniu ciala najwieksza uwage poswieca si¢ zagadnieniom odczuwa-
nia bélu i zmianom chorobowym, ktére nie tylko, ze prowadza do izola-
cji spotecznej — w formie stygmatu, ale przede wszystkim oznaczajg za-
wlaszczenie indywidualnej egzystencji przez ciato®.

Koncepcja dys-zjawienia — w tej postaci, w jakiej pojawia si¢ ona
w opracowaniach antropologicznych i socjologicznych - jest paralelna
wzgledem teorii filozoficznych wyrastajacych z ducha filozofii egzysten-
cjalnej. Nie wdajac si¢ w bardziej szczegdtowe rozwazania, mozemy wska-
zaé, ze idea zawlaszczenia przez cialo pograzone w stanie chroniczne-
go boélu bedzie osig rozwazan Jeana-Luca Nanciego. Chcialbym zwroci¢
uwage, ze dys-zjawienie zestawione zostanie przez francuskiego filozo-
fa z ideg uczu¢ zawlaszczajacych, skrajnych emocji rozpietych pomiedzy
odczuwaniem bdlu i rozkoszy. Nancy podkresla, ze ,,oddzielne méwienie
o ciele i mysli nie ma sensu, wtedy bowiem musieliby$my zalozy¢, ze kaz-
de z nich moze posiadac jakie$ istnienie wylacznie dla siebie. Wbrew te-
mu ciato i mysl sg tylko dotykaniem sie wzajem — aktem wtargniecia, kto-
rego dokonuje jedno w drugie. Ow akt, a raczej dotkniecie, jest granica,

przestrzennieniem egzystencji’.

Semantyczna sie¢ choroby

Z podobnym rozumieniem problematyki cielesnosci zetkniemy si¢
przy okazji omawiania spolecznych kontekstow choroby w kulturach tra-
dycyjnych. Kognitywna siatka poznawcza choroby wykazuje wiele podo-
bienstw do semantycznych sieci choroby.

Koncepcja semantycznej sieci choroby (semantic illness network)
po raz pierwszy pojawila si¢ w pracy Byrona Gooda, ktdry przez poje-

2 Ibidem.
*J-L. Nancy, Corpus, przet. M. Kwietniewska, Gdansk 2004, s. 34.
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cie sieci (network) choroby rozumial polaczenie stéw, wyobrazen, sytu-
acji, symptomow i uczué pozostajacych w zwigzku z chorobg, ktére to
wzajemne powigzania uznawane s przez osobe cierpigca za znaczace®.
Good prowadzil badania nad postrzeganiem choréb umystowych po-
$réd tureckojezycznej ludnosci Iranu. Metode swa okreslit jako ,,spo-
teczne wolne skojarzenia”, kolekcjonujgc wszelkie dane, ktére pozwo-
litby mu zrozumie¢ spoteczny kontekst choroby. Good wyodrebnit tzw.
symbole naczelne (core symbols), ktére ogniskowaly w sobie szereg na
pozoér odleglych asocjacji zwigzanych z do$wiadczeniem choroby. Po-
rzadek emocjonalny wspdlgral z poziomem somatycznym i podjetymi
sposobami leczenia. W semantycznej sieci choroby ,,pochwycone” zo-
staly zachowania, ktére dla zachodnich odbiorcéw w zaden sposob nie
kojarzyly sie z choroba. Naczelnym symbolem byto wyobrazenie ,ser-
ca narodu”, natomiast w aspekcie chorobowym - wszelkie zaburzenia
pracy serca. W sieci semantycznej tlumaczacej chorobe pojawily sie:
porod, poronienia, cigza, menstruacja, stosowanie doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych, utrata witalnosci, podeszty wiek, smutek, zatoba,
utrata pracy i strach przed ubdstwem, by wymienic¢ tylko cze$¢ sposrod
podanych skojarzen®.

Choroba i sposdb jej przezywania przestaje by¢ czysto somatyczng
reakcjg organizmu, ale staje si¢ — sposobem opisywania §wiata w jego
réznorodnosci, ktéra wymyka sie dualistycznym podzialom: na zdro-
wie i chorobe, na cierpienie i brak cierpienia. Semantyczne sieci cho-
roby opisujg nie tylko spoleczne funkcjonowanie ,idei” choroby, ale
przede wszystkim odnosza si¢ do samej jednostki, obrazujac jej za-
kotwiczenie w mentalnych i symbolicznych strukturach spolecznosci.
Proces leczenia stuzy nie tyle uwolnieniu danej jednostki od choroby,
ale jest procesem interpretacji jej zachowania, do$wiadczenia, histo-
rii zycia w nieustannie zmieniajacym sie continuum, za ktérego dyna-
mike odpowiada choroba. Gordon Good uznaje medyczny model cho-
roby (medical model of desease) za nazbyt redukcyjny w stosunku do
proponowanej przez niego metody analizowania choroby jako zjawi-
ska spotecznego zanurzonego i wytworzonego w okreslonych struktu-
rach mentalnych, semantycznych oraz faktorach psychologiczno-kul-
turowych, ktérych uwzglednienie jest rdwnie istotne jak przestrzeganie
zasad sztuki medyczne;j.

* A. Young, The Anthropologies of Illness..., op. cit., s. 263.
3 Ibidem.
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Good podkresla, ze proponowana przez niego forma interpretacji cho-
roby stanowi polaczenie analizy jezykoznawczej uwzgledniajacej czynni-
ki kulturowe z typowa diagnoza medyczng. Sieci semantyczne choroby
to réwniez formy ekspresji wiedzy medycznej na wielu ptaszczyznach in-
terakeji spotecznych, ktére w przypadku kultur pozaeuropejskich opie-
ra¢ sie moga na zupelnie innych od zachodniego stylach myslenia. Postu-
lowang ,,odmienno$¢” nalezy uwzgledni¢ w medycznych procedurach,
ale oznacza to koniecznos$¢ badania poznawczych siatek, ktore w obrebie
kultury aczg jednostke ze spolecznoscia. Cierpienie i formy jego ekspre-
sji wykraczajg poza diagnoze medyczng, s formg przedstawienia, wyra-
zania siebie i reagowania na réznego rodzaju zagrozenia®.

Semantyczne sieci choroby pojawiajg si¢ réwniez w rozwazaniach inne-
go z klasykow antropologii medycznej, Arthura Kleinmana®, ktéry ujmu-
je je jako sieci poznawcze, nieograniczajace si¢ tylko do wlasciwego pro-
cesu leczenia czy diagnozowania choroby, ale obejmujace zaréwno osoby
leczone, jak i zaangazowane we wlasciwy proces leczenia. W przeciwien-
stwie do studiéw Gooda, somatyczne sieci choroby analizowane s3 w kon-
tekscie wspotczesnej kultury medycznej spoleczenstw zachodnich. Istotne
w koncepcji Kleimana jest zwrdcenie uwagi na sposob przekazywania wie-
dzy medycznej w spoleczenstwie i jej funkcjonowanie poza profesjonal-
nym $rodowiskiem lekarskim. Modele objasniajace (explanatory models)
Kleimana stanowig odpowiednik semantycznych sieci choroby u Gooda.

Wyréznia on trzy poziomy, a raczej sektory wiedzy: profesjonalny
zwigzany ze $rodowiskiem lekarskim; ludowy zwiazany z tradycyjny-
mi sposobami leczenia oraz sektor popularny, w ktérym zakorzenione
sg alternatywne sposoby leczenia i diagnozowania choréb podejmowane
przez chorego oraz jego krewnych i znajomych. W kazdym z wyréznio-
nych sektoréw wiedza medyczna organizowana jest w sposéb odmien-
ny, kazdy z nich inaczej waloryzuje sama chorobe i towarzyszace jej stany
emocjonalne. To nie symbole strukturyzuja nasza wiedze o chorobie, ale
wiedza medyczna, a raczej to, co za wiedze medyczng uchodzi na kazdym
z poziomoéw. Wiedza okresla rdwniez sposob jej przekazu, czyli okreslo-
ng technike narracji, w obrebie ktérej funkcjonuja réwniez konstruujgce
ja metafory choroby™.

* G.J. Good, The Heart of What's the Matter: The Semantics of Illness in Iran, [w:] The Art of Medical
Anthropology: Readings, red. S. van der Geest, A. Rienks, Amsterdam 1988, s. 55-58.

7 A. Kleinman, The Illness Narratives: Suffering, Healing and the Human Condition, New York 1988.
3 V. Bhasin, Medical Anthropology..., op. cit., s. 24.
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Transmisja wiedzy medycznej réwniez przybiera¢ moze forme¢ sym-
boliczna, szczegdlnie w sytuacjach gdy ludowa, tradycyjna czy tez alter-
natywna medycyna postuguje sie jezykiem zrozumialym dla odbiorcow,
oferujac im sposoby ,leczenia” powigzane z bardziej ogolng interpreta-
cja choroby. Przykladem ludowej stygmatyzacji, ktora etiologie choro-
by wigze z dzialaniem moralnym jednostki, bedzie uznanie AIDS za for-
me boskiej kary, ktora stusznie spotyka grzesznikéw za ich niemoralne
prowadzenie. Podobnie przypisanie okreslonych choréb osobom z mar-
ginesu (narkomanom, alkoholikom, prostytutkom itp.) funkcjonuje na
tym samym poziomie co opisywane wczesniej etiologie choréb w spo-
tecznosciach tradycyjnych. Poziomy wiedzy medycznej moga wzajemnie
sie uzupetnia¢ niczym w znanym powiedzeniu: aby dla swigtego spokoju
zapali¢ Panu Bogu $wieczke, a diabtu ogarek. Tym ogarkiem zapewniajg-
cym poczucie bezpieczenstwa bedzie medycyna ludowa.

Semantyczne sieci choroby nie sg zbudowane na artykutowanej ne-
gacji wzgledem oficjalnej medycyny. To raczej proba wilaczenia nauko-
wego ogladu w bardziej tradycyjne uniwersum znaczen, ktorego istota
s3 symbole i metafory posiadajace zdolnos¢ przerzucania mostéw ponad
scjentystycznym podzialem na ciato i umysl, na sfere medycznej pew-
nosci i egzystencjalnej niepewnosci. Licznych przykladéw przenikania
sie oficjalnych (medycznych) i tradycyjnych préb wyjasnienia choroby
dostarczajg studia Lindy Hunt dotyczace spoltecznej percepcji choroby
nowotworowej, na przykladzie lekarzy i ich pacjentéw z Poludniowego
Meksyku®.

Opierajac sie na koncepcjach teoretycznych Gordona Gooda i Arthu-
ra Kleinmana, autorka potwierdza ich ustalenia dotyczace mechanizméw
funkcjonowania semantycznych sieci choroby. ,,Nic nie dzieje sie bez po-
wodu” - oto sentencja, ktéra stanowi fundament ludowych sposobow
wnioskowania. Jednak taki styl myslenia nie jest zastrzezony wylacznie dla
»laikow”. Nie jest cechg ,,umystow niewyksztalconych’, przeciwnie, jak kon-
statuje Linda Hunt, réwniez sami lekarze nie s3 wolni od pokusy tworzenia
takich modeli wyjasniajacych, ktére zbudowane sg na bazie przekonan reli-
gijnych, sadéw moralnych czy tez redukcyjnych préb wyjasnienia choroby
prostym zdaniem: ,,iz kto§ na nig zwyczajnie zastuzyl”. Bol i cierpienie in-

¥ L.M. Hunt, Moral Reasoning and the Meaning of Cancer: Causal Explanations of Oncologists and
Patients in Southern Mexico, ,,Medical Anthropology Quarterly”, New Series, t. 12, nr 3, Special
Collection: Rationality in the Real World: Varieties of Reasoning in Illness and Healing (Sep., 1998),
s.298-318.
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terpretowane sg jako narzedzia kary i odkupienia, a dopiero w drugim rze-
dzie jako czes¢ procesu chorobowego. O ile lekarze, opierajac si¢ na wie-
dzy medycznej, starajg sie okresli¢ ,,zachowania ryzykowne”, ktdre mogly
przyczynic si¢ do wystgpienia choroby nowotworowej — i na ich podstawie
staraja sie zbudowac bardziej ogolne kategoryzacje; o tyle sami pacjenci —
tworzg swoje ,,prywatne” kategoryzacje przyczyn choroby. Mechanizm wy-
jasniania choroby jest jednoczes$nie formg wgladu we wlasne zycie. Wizja
choroby jako kary odnoszona jest w przypadku oséb cierpigcych na choro-
be nowotworowa do wlasnego zycia®.

Marc Auge i formy zapominania. Cierpienie jako
epistemologia

Czy cierpienie jest pojeciem uwrazliwiajagcym, otwierajagcym metafo-
ryczng furtke do $wiata zakreslonego cienka linig bélu czy tez jedynie
projekcja wyobrazni poddanej surowemu osagdowi spotecznych konwe-
nans6w i rygoréw zbudowanych wokdt spolecznego obowigzku udzie-
lania pomocy potrzebujacym i okazywania wspolczucia wzgledem oséb
chorych? Tym, co umozliwia nam zmierzenie si¢ z problemem fizyczne-
go i psychicznego odczuwania bolu - i posrednio partycypowania w bo-
lu innych - jest nasza cielesno$¢. Za Charlesem Shepherdsonem moze-
my uznac cialo za punkt przecigcia pomiedzy naturg i kultura, pomiedzy
biologig a historig i w kontekscie naszych rozwazan: pomiedzy bélem fi-
zycznym a jego psychicznym ekwiwalentem w postaci cierpienia. Jezeli
nauki przyrodnicze skupia¢ sie beda na biologicznych podstawach funk-
cjonowania ciala, to historia i antropologia wskaza na kulturowy kon-
tekst ciata*!.

O czym nalezy zapomnie¢, aby mdc w pelni zrozumie¢ kulturowe
konstrukty choroby i cierpienia? Wedtug francuskiego antropologa Mar-
ca Augego: ,Zapominanie jest konieczne zaréwno dla spoleczenstwa, jak
i dla jednostki. Trzeba umie¢ zapomnie¢, aby poczué¢ smak chwili, obec-
nosci i pragnienia; sama pamiec tez potrzebuje zapomnienia: trzeba stra-
ci¢ najblizszg przesztos¢, by odnalezé przesztos¢ najdawniejszg™.

* Ibidem, s. 300-301.
1 Cyt. za: E. Hyzy, Kobieta, cialo, tozsamos¢, Krakéw 2003, s. 16.
> M. Auge, Formy zapomnienia, przel. A. Turczyn, Krakéw 2009, s. 13.
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Nalezy zatem zarzuci¢ etnocentryzm i przede wszystkim przekonanie
o prymacie naszych kategorii mentalnych i jezykowych, dopiero wtedy
nasza wlasna kultura przestanie by¢ dla nas ograniczeniem. Analizujac
praktyki obrzedowe plemion afrykanskich Auge wyodrebnia trzy odmien-
ne formy zapomnienia - to rozréznienie bedzie pomocne przy dalszych
rozwazaniach o waloryzacji cierpienia w kulturach pozaeuropejskich. Po
pierwsze, mozemy wyrozni¢ figure powrotu, ktorej celem bedzie: ,,0d-
zyskanie straconej przeszto$ci przez zapomnienie terazniejszosci’, a cha-
rakterystycznym dla niej sposobem manifestacji bedzie opetanie. Druga
figure stanowi zawieszenie, czyli utwierdzenie si¢ w terazniejszosci pole-
gajace na czasowym zakwestionowaniu przysztosci. Wreszcie trzecig fi-
gura zapominania bedzie rozpoczecie, ktére mozemy interpretowac jako
powtdrne narodziny realizowane poprzez inicjacje®.

Poréwnajmy zatem formy zapominania z manifestacjami cierpienia,
ekwiwalentem pierwszej figury bedzie zasklepienie si¢ w bolu, trauma-
tyczne powtarzanie rzeczy, ktore cierpienie zainicjowaty. Odpowiedni-
kiem zawieszenia bedzie ignorowanie samego bolu, uznawanie, iz nie jest
on istotny i analogicznie ekwiwalentem stanu narodzin bedzie przekona-
nie o znaczeniu cierpienia jako formie ksztaltowania charakteru i otwie-
rania si¢ na inng rzeczywisto$¢. Formy zapomnienia - tak jak postrzega
je Auge - s3 swoistymi operacjami o charakterze narracyjnym. Ale c6z
mamy czyni¢ w sytuacji, kiedy opisuja one sytuacje, stany i zachowania,
ktdre nie majg ekwiwalentu w naszym doswiadczeniu i ktdre brzmia dla
nas niezrozumiale?

Ta kwestig zajmuje si¢ miedzy innymi Michael Herzfeld, podkreslajac,
ze waloryzacja cierpienia przybiera w zaleznos$ci od kontekstu kulturowego
réznorodne formy. Innymi stowy, kultury definiuja nie tyle samo cierpienie,
ile starajg si¢ znalez¢ jego zrédlo. Dla spolecznosci plemiennych, ktérych
zycie spofeczne determinowane jest przez mit i rytuat bedzie to kwestia re-
ligii stanowigcej odpowiednik naszej historii — obojetnie, czy méwimy tutaj
o przeszlosci danego spoleczenstwa czy indywidualnej historii jednostki.
Charakteryzujac stanowisko Eliadego dotyczace roli mitéw w spoleczno-
$ciach tradycyjnych, w ktérych mit ujmowany jest jako wzorzec zachowa-
nia, pisze Herzfeld, ze ,w spotecznosciach pierwotnych wystepuje lek przed
historig; sklaniajacy ludzi do radzenia sobie z cierpieniem poprzez tworze-
nie odpowiednich wyjasnien, umiejscawiajacych przyczyne owego cierpie-
nia w sferze sacrum, co jak wnosi autor Zazytosci kulturowej podsumowac

3 Ibidem, s. 60.
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mozna zdaniem, ,ze ludzie ci czynig cierpienie mozliwym do zniesienia,
twierdzac, ze nie jest ono arbitralne. Widziane w tej perspektywie nieszcze-
$cie ma sens dostepny dla nas poprzez archetypy”*.

Ndembu i barwy choroby

Przyjrzyjmy sie zatem relacji zachodzacej pomiedzy chorobg a proce-
sem leczenia na przykladzie afrykanskiego ludu Ndembu. Poszczegolne
jednostki chorobowe interpretowane sg jako skutek szkodliwego dziatania
czaréw oraz negatywnego wplywu przodkéw, tym sposobem manifestuja-
cym swoje niezadowolenie. Kazda z choréb funkcjonuje nie tylko jako in-
dywidualna przypadlo$¢, ale przede wszystkim postrzegana jest jako zaklo-
cenie kosmicznej harmonii. Choroba (musong’u) uznawana jest za rodzaj
niepowodzenia (malva, kuyindama lub kubula kutooka - to ostatnie ozna-
cza: ,,brak biatosci, szczgscia badz czystosci”). W kategorii ,,niepowodzen”
mieszczg si¢ rowniez brak sukcesu na polowaniu, zaburzenia plodnosci,
wypadki, utrata wlasnosci. Dla Ndembu - jak dowodza tego badania Vic-
tora Turnera — u podfoza kazdej choroby tkwig dzialania magiczne. Cho-
roba dotyka nie tylko ludzkich cial bagdz umystow, ale zdaje si¢ posiadac byt
niezalezny, a jej genezy nalezy doszukiwac sie w sferze mistycznej. Choro-
by moga by¢ przywolywane przez czarownikow, by¢ konsekwencja dziata-
nia cieni — przodkéw, ale tez wynikiem ztamania badz zignorowania proce-
dur rytualnych towarzyszacych obrzedom. Choroba, ale tez zwigzany z nig
bdl, wskazuje na zewnetrzng przyczyne. Na przyklad trad (mbumba) inter-
pretowany jest jako konsekwencja zfamania jednego z obrzedow towarzy-
szacych rytualowi obrzezania chlopcow. Gruzlice i dyzenterie sprowadzaja
- jak uwazaja Ndembu - Europejczycy®.

W $wiecie Ndembu nie funkcjonuje zachodnie rozréznienie na porza-
dek naturalny i nadnaturalny, wszystko jest czescig porzadku kosmicznego
ten za$ poddany jest panowaniu myslenia symbolicznego. Skoro wszystkie
rzeczy klasyfikowane sg zgodnie z tréjdzielnym ukltadem barw (biate, czer-
wone, czarne), to podobne gradacje odnajdziemy zaréwno w podejsciu do
chordb, jak i samych procedur leczniczych. Zdrowie to stan bialy i czysty,
a jego przeciwienstwo to kolor czarny, ktérego przejawem bedzie miedzy

“ M. Herzfeld, Antropologia. Praktykowanie teorii w kulturze i spoleczeristwie, przel. M.M. Piecha-
czek, Krakow 2004, s. 287 i n.

V. Turner, Las symboli aspekty rytuatow u ludu Ndembu, przel. A. Szyjewski, Krakow 2006, s. 344.
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innymi choroba, ale rdwniez cierpienie i niedola. Czern reprezentuje rze-
czy tajemne i niebezpieczne a podstawowa procedura lecznicza ma poda-
za¢ swoistg drogg wytracania czerni, by osiggna¢ stan biatosci. W przypad-
ku tej spotecznosci afrykanskiej choroba nie jest ani przypadloscig cielesna,
ani tez przypadloscig duchows, ale zaburzeniem porzadku kosmicznego
wywotanym dzialaniem okreslonych sprawcéw i sil.

Ciekawym elementem praktyk leczniczych u Ndembu bedzie tworze-
nie kultéw cierpienia opartych na wspdlnocie oséb dotknietych tg sama
przypadloscia, dla ktérych proces leczenia jest jednoczesnie procesem
inicjacji w okreslony kult. Przodkowie zwani cieniami zsytaja chorobe,
by tym sposobem pozyska¢ nowych wyznawcéow, ktorzy oddajac czesé
okreslonemu cieniowi, uzyskujg od niego pomoc - jako ducha pomocni-
czego, dzieki czemu jak sagdzg Ndembu, beda mogli powrdci¢ do zdrowia.
Rozlicznos¢ chordb, a tym samym kultéw sankcjonuje poczucie jednosci
plemiennej, ktéra paradoksalnie opiera si¢ na cierpieniu®.

Czary, magia i choroby u Azande

Koncepcje choroby jako konsekwencji dzialania czaréw i czarowni-
kéw odnajdziemy u afrykanskich Azande. Edward Evans-Pritchard au-
tor klasycznej juz monografii poswieconej funkcjonowania czaréw i wy-
roczni w spoleczno$ciach tradycyjnych, podkresla, iz czary posiadaja
swoj substancjalny wymiar, przynaleza do porzadku materialnego, ob-
jawiaja si¢ w ludzkich ciatach i sg odpowiedzialne za wszelkiego rodzaju
zaklocenia porzadku naturalnego. Magia jest spoiwem systemu wierzen
i w takim samym stopniu co wyobrazeniami religijnymi rzadzi ona zy-
ciem wspdlnotowym. Choroba, $mier¢, nieszczg$cia sa powodowane, ale
réwniez odczyniane poprzez magie. Uzdrowiciele sa jednoczesnie cza-
rownikami, lekarstwa sg truciznami, zabiegi lecznicze — magicznymi ce-
remoniami. ,,Mimo ze same czary sg czg¢scig organizmu ludzkiego - jak
obrazowo pisze Evans-Pritchard - ich dziatanie ma charakter psychicz-
ny. To, co Azande nazywajg mbisimo mangu, dusza czaréw, jest ogolnym
pojeciem, ktore wypelnia luke w przestrzeni miedzy osobg czarownika
a osobg jego ofiary".

4 Ibidem, s. 410 i n.

47 E. Evans-Pritchard, Czary, wyrocznie i magia u Azande. Wersja skrécona, przel. S. Szymanski, War-
szawa 2008, s. 31.
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Choroba wiaze si¢ z dzialaniem magicznym, jest konsekwencja ztosli-
wej ingerencji czarownika, ktory w ten sposdb stara sie zdoby¢ kontro-
le nad swojg ofiarg. Azande przyjmuja, ze czarownikiem moze by¢ kazdy.
Ostrozno$¢ nakazuje im, aby z szacunkiem odnosi¢ si¢ do kazdej napo-
tkanej osoby - nigdy nie wiadomo, czy akurat nie spotkato si¢ czarowni-
ka. Nie ma tutaj znaczenia wiek, ple¢ ani tez status osoby, czarownikiem
moze by¢ kazda osoba i analogicznie: kazdy moze stac si¢ ofiarg czarow.
W tym redukcyjnym modelu choroba jest czescig magicznego spoiwa
rzeczywisto$ci, rodzajem odksztalcenia $wiata powodowanego zta wola
czarownika. Z tego tez powodu uzdrowiciele-czarownicy cieszg si¢ wiel-
ka estymg. Jak podkresla Evans-Pritchard, wiara w wyrocznie, czarow-
nikéw i magie nie wyklucza bardziej sceptycznego interpretowania wy-
darzen. Innymi stowy, w konkretnych przypadkach wyrocznie moga sie
myli¢, czarownicy mogg by¢ szalbierzami, magia okazuje si¢ nieskutecz-
na, ale nie zmienia to faktu, iz akceptuje si¢ ogdlng zasade, ktora glosi, iz
wymienione elementy s3 wiarygodne, powtarzalne i jakkolwiek, by to nie
zabrzmialo, sg ,,naukowo udowodnione™.

W tej mierze zandyjska wiara w magie i dla kontrastu — nasze zaufanie
do medycyny, powtarzajg ten sam mechanizm objasniania rzeczywistosci.
Pomimo wysitkéw lekarzy pacjent umiera, ale przeciez istnieja bardziej do-
swiadczeni lekarze oraz leki o wigkszej skutecznosci. Bynajmniej, nie sta-
ram si¢ ukaza¢ lekarza jako wspodlczesnej inkarnacji uzdrawiacza-magi-
ka, ale jedynie pokazuje, w jaki sposdb poziom spolecznego zaufania nie
podlega znaczacej redukcji. W uniwersum Azande nikt nie stawia pytan
podwazajacych wiare w czary. Jezeli nawet kto$ uznalby za problematycz-
ne widzenie w magii osnowy rzeczywistosci, to jego watpliwosci uznano
by pewnie za przejaw dzialania szkodliwych czaréw. Chorobe i cierpienie
sprowadzajg czarownicy, od choroby i cierpienia uwalniajg uzdrowiciele,
na tych prostych podzialach oparto koncepcje $mierci i choroby.

Imiona choroby u indonezyjskich Sasakow
W latach dziewiecdziesigtych ubieglego wieku antropolozka M. Ca-

meron Hay prowadzita badania terenowe posréd indonezyjskiego ludu
Sasakéw. Autorce udato sie zebraé sporg dokumentacje medycznag (ana-

8 Ibidem, s. 151-152.
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lizuje przeszlo sto historii chorobowych w tym dwadziescia przypadkéw
powaznych zaburzen) oraz byta swiadkiem tradycyjnych, szamanskich
form uzdrawiania®. To, co zdaniem Cameron Hay, okresla specyfike
lokalnego podejscia do choroby zwigzane jest ze sposobem diagno-
zowania polegajacym na poszukiwaniu wlasciwych stéw dla okreslo-
nych symptomdéw chorobowych. U Sasakéw zdrowie i choroba stano-
wig pewnego rodzaju continuum a procedurom leczniczym poddaja si¢
réwniez osoby niewykazujgce ewidentnych objawow choroby. Leczenie
w ich przypadku nie polega na walce z okreslong choroba, ale jest spo-
sobem pozyskiwania dodatkowej sily i wzmacnianiem wiasnej wital-
nosci. Wtasciwe procedury diagnostyczne polegaja na ustaleniu, jakie
stowo jest zwigzane i odpowiedzialne za dang chorobe. U Sasakow, jak
pisze Cameron Hay: ,kazda osoba ma poczucie unikalnosci wlasnego
ciala, unikalnej podatnosci na chorobe, wyjatkowosci osobistych relacji
spotecznych i emocjonalnych oraz unikalnej, wlasnej konstelacji wie-
dzy”*". Nie ma zatem podstawowych jednostek nozologicznych w za-
chodnim tego slowa rozumieniu, gdyz nie ma ani takich samych cho-
réb ani identycznych os6b. Mozna z pewnym przekgsem powiedzie¢, ze
w $wiecie ludzi absolutnie wyjatkowych choroby muszg doréwnywac
im oryginalnoscia.

Jak zatem rozpoznaé¢ sama chorobe, skoro jej etiologia, przebieg
i symptomy uwazane s3 za wyjatkowe? Wiekszo$¢ Sasakéw podziela
przekonanie, ze jezeli odnajdzie si¢ wlasciwe ,imi¢” choroby, wowczas
proces leczenia zakonczy si¢ powodzeniem. Ludowa medycyna Sasakow
opiera si¢ na wierze, ze to wyjatkowe cechy danej osoby sg kluczem do
zrozumienia choroby. To nie objawy okreslaja chorobe, ale jest ona ne-
gatywnym obrazem osoby réwniez w aspekcie relacji rodzinnych, towa-
rzyskich czy zawodowych, w ktérych pozostaje. Diagnoza jest procesem
interpretacji i poszukiwania wlasciwych znaczen dla oddania okreslone-
go zaburzenia. Podstawowymi terminami uzywanymi na okreslenie cho-
roby sg tauq - oznaczajace mozliwos¢ wykonywania czegos oraz meleq —
odnoszace si¢ do pragnienia czego$. Oba stowa wskazuja na zdolno$¢ do
dzialania, na aktywnos¢ i motywacje, ktére choroba uniemozliwia badz
zaburza. Ale cechy ,dziatania” i ,pragnienia” charakteryzuja rowniez sa-
ma chorobe, ktora ,jesli tylko zechce, moze odejs¢”. We wzmiankowanym

* M. Cameron Hay, Remembering to Live: Illness at the Intersection of Anxiety and Knowledge in Rural
Indonesia, Michigan 2001, s. 8.

% Ibidem, s. 187.
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procesie ,,odchodzenia” choroby szczegolnie pomocne sa poszukiwania
wlasciwych ,,nazw” i ,,imion”, ktére uchodzg za o wiele bardziej skutecz-
ng metode leczenia niz stosowanie medykamentow®.

Choroba, podobnie jak w niektérych zachodnich koncepcjach, jest me-
taforg okreslajacg mozliwos¢ samorealizacji. Jak podkresla, Cameron Hay
nie udalo jej si¢ spotkac ani jednej osoby, ktora z absolutng pewnoscig mo-
glaby powiedzie¢, ze jest zdrowa. Wszyscy deklarowali, Ze sg chorzy. Para-
doksalnie to choroba w przypadku tej spolecznosci byta normg. Jedynie na
pytanie: ,,Czy juz wyzdrowiates?” — zadane w kontekscie aktualnego proce-
su leczenia mozna byto uslysze¢ w odpowiedzi: ,Tak. Jestem juz zdrowy’,
co oczywiscie oznaczato jedynie czasowe uwolnienie od choroby.

U Sasakow rozrdznia sie dwa typy choréb: dolegliwosci zwykle (na-
turalne) i niezwykle (nadnaturalne). Zwykle choroby nie moga trwa¢
dluzej niz trzy tygodnie ani pociaggac za sobg ,,dziwnych” objawéw czy
nietypowych dolegliwosci. W poczet zwyczajnych chordb zalicza si¢
miedzy innymi: kaszel, goraczke, biegunke, bole brzucha, urazy kon-
czyn, ale rowniez utrate wagi i otytos¢. Jezeli objawy nie ustepuja po
uplywie miesigca, woéwczas uznawane sg za powodowane czynnikami
nienaturalnymi. W procesie leczenia dazy sie do uwolnienia osoby od
szkodliwej obecnosci duchéw/choroby. Jest to réwnoznaczne z powro-
tem do poprzedniego stanu, ale niekoniecznie oznacza pelne uzdro-
wienie. Podczas leczenia najwazniejsze sg wypowiadane stowa. Ich do-
bor, intonacja i adekwatnos¢ wzgledem dolegliwos$ci gwarantowaé maja
skuteczny proces leczenia®.

Formula zamawiania jampi utrzymywana jest w $cistym sekrecie. Po-
za odpowiednim sposobem melorecytacji (obok wtasciwych stéow wy-
stepuja onomatopeje oraz charakterystyczne sposoby intonacji) zawiera
opis choroby (jej imie/nazwe) oraz sposdb leczenia — oczyszczenia. Srod-
kiem, ktéry metaforycznie ,,oczyszcza” organizm z choroby, sg wlasciwie
dobrane slowa. Poszukiwanie ,,imienia” choroby jest jednoczesnie dia-
gnozg i leczeniem, ktére ma $cisle spersonalizowany charakter i zawsze
dobierane jest po katem okreslonej osoby. Cierpienie ustanie, jezeli znaj-
dziemy dla niego wlasciwe imie>.

5! Ibidem, s. 191.
52 Ibidem, s. 57.

53 Ibidem, s. 193.
34 Ibidem, s. 225.
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Podsumowanie

Interesujace uwagi wzgledem statusu cierpienia w spolecznosciach tra-
dycyjnych poczynit Cliford Geertz, wskazujac, Ze problem cierpienia i po-
stawy wzgledem niego przeksztalca si¢ w problem istoty zla. ,,(...) podczas
gdy problem cierpienia dotyczy tego, ze stwarza ono zagrozenie dla naszej
zdolnosci wprowadzenia swoistego porzadku w »niezdyscyplinowanych
szeregach emocji«, problem zla dotyczy tego, ze zagraza ono naszej zdol-
nosci dokonywania trafnych osadéw moralnych. (...) Powodem naszych
utrapien staje sie rozdzwigk pomiedzy tym, jak sie sprawy majg, a tym, jak
powinny si¢ mie¢. (...) Dziwna niezrozumiato$¢ pewnych empirycznych
zdarzen, tepa bezsensownos¢ wielkiego czy nieustgpliwego bélu oraz zdu-
miewajgca niemozno$¢ wytlumaczenia razacej niegodziwosci — wszystko
to rodzi niewygodne podejrzenie, ze by¢ moze $wiat, a zatem i zycie czlo-
wieka w $wiecie, w ogdle nie posiada zadnego prawdziwego tadu™.

Systemy religijne owa dwuznacznos¢ starajg si¢ umiesci¢ w bardziej pod-
stawowym porzadku kosmicznym. Nie tyle walczg z cierpieniem, ile szukaja
dla niego uzasadnienia. Koncepcje choroby u indonezyjskich Sasakéw i afry-
kanskich Ndembu wydajg si¢ bardzo odlegle od naszych wyobrazen. Tym-
czasem — przywolujac wczesniejsze rozwazania antropologiczne o miejscu
choroby i cierpienia w kulturze wspdlczesnej — mozna na prawach analo-
gii powiedzie¢, ze Ndembu postrzegaja chorobe jako zaburzenie porzadku
spolecznego (kosmicznego), podczas gdy Sasakowie ,,akcentujg indywidu-
alny wymiar doswiadczenia choroby. Podobnie jak we wspotczesnych kon-
cepcjach cielesnosci rowniez i dla nich, to cialo jest kluczem do zrozumie-
nia cierpienia. I podobnie jak w narracyjnych koncepcjach cierpienia szukaja
stow, aby moc si¢ od niego ostatecznie uwolni¢. Cialo i bol wzajemnie sie
przenikaja, nie tylko na poziomie wysublimowanych interpretacji wspotcze-
snych badaczy, ale przede wszystkim na poziomie egzystencjalnym, w odnie-
sieniu do realiéw zycia opisywanych spofecznosci plemiennych.

Na zakoniczenie warto przytoczy¢ krétki wiersz Anny Swirszczyniskiej,
ktora dla oddania doswiadczenia brzydoty, odrzucenia i cierpienia postu-
zyla sie metaforyka ,,prymitywnej” poetyki afrykanskiej. Jezeli uznamy, ze
cecha kultur tradycyjnych jest afirmacja Zycia réwniez w jego negatywnych
aspektach, wiersz ten stanowi dopelnienie prowadzonych rozwazan’.

> C. Geertz, Interpretacja kultur, Krakow 2005, s. 128-131.

5 Wiersz pochodzi z wydanego w 1967 tomiku Czarne stowa. Stylizacje murzysiskie, A. Swirszczyn-
ska, Poezja, zebral i przedmowg opatrzyl Czestaw Mitosz, Warszawa 1997, s. 129-130.
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Mtode zony mojego meza

pytajg mnie:
- Po co zyjg stare kobiety?

Malutkie dzieci mtodych zon mojego meza

pytajg mnie:
- Po co zyjg stare kobiety?

Moj mgz

nie zapytal mnie jeszcze o to.
On wie, Ze stare kobiety
jedzg tak niewiele.
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Logos i logika Krzyza

Zgodnie z pewnym charakterystycznym wyrazeniem apostola Pawla
chrze$cijanstwo przynosi §wiatu logos tou staurou (1 Kor 1, 18), swoiste
»stowo Krzyza’, przy czym bogactwo znaczen greckiego terminu logos
pozwala w tym miejscu mysle¢ nie tylko o krzyzowej ,,nauce” lub ,,mo-
wie”. Krzyz stanowi dla chrzescijan (i nie jest to bynajmniej zabawa sto-
wami) réwniez ,,rozum’” i ,,sens”. Autor Pierwszego Listu do Koryntian
przeciwstawia krzyz Chrystusa madrosci ,,tego §wiata, wskazuje, Ze na-
lezace do ,cywilizacji zguby”™ otoczenie odbiera ,,rozum Krzyza” jako
gltupote. Dodajmy od razu, Ze nie chodzi tylko o materialny znak, cho¢
i on posiada swg wymowe. Wlasciwym stowem Krzyza pozostaje wyda-
rzenie, o ktérym opowiadajg Ewangelie i jest to w istocie verbum Verbi,
stowo Boskiego Stowa. Ten, ktéry sam w sobie jest Zzywym komunika-
tem ukrytego Ojca, Jego wyrazem w wiecznos$ci i wypowiedzig w czasie
(por.J 1,1.18), przemawia do nas swoim Ukrzyzowaniem, a §cislej swo-
ja Pascha, czyli przejsciem przez ofiarng $mier¢. Krzyz, o ktéry chodzi,
nie jest godtem, emblematem, jakims logo chrzescijanstwa, lecz stano-

! Jan Pawel II wywotal wiele sprzeciwow, méwiac o panoszacej sie ,cywilizacji $mierci’, jednak czy
nie mamy prawa ostrzegac tych, ktdrzy ,,ida na zatracenie” (1 Kor 1, 18)?
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wi logos, racje, sens zycia tych, ktdrzy sg christianoi — Chrystusowi, na-
lezacy do Chrystusa.

Szalona madros$¢ Ewangelii

Stowo Krzyza, czy tez jego logos, stanowi wyzwanie nie tylko dla po-
tocznego rozumienia naszej egzystencji w $wiecie, ale takze dla jej wysu-
blimowanych filozoficznych interpretacji. Wielu ,,madrych i roztropnych”
(por. Lk 10, 21), gleboko myslacych i subtelnych moze uzna¢ kontempla-
cje Ukrzyzowanego oraz widzenie w Nim ,,mocy i madrosci” (1 Kor 1,
24) za wyraz chorej gloryfikacji cierpienia, rozumianego po nietzschean-
sku resentymentu. W obliczu wezwania do ,wzigcia swego krzyza” (por.
Mt 16, 24), wspartego blogostawienstwem ,tych, ktérzy si¢ smucg, albo-
wiem bedg pocieszeni” (zob. Mt 5, 4), niejeden moze odpowiedzie¢, jak
ktos z katechizowanych licealistow, ze wolalby po prostu si¢ nie smuci¢
i nie wymagaé pocieszen... Ponadto opowie$¢ o dziwnym rozwigzaniu
problemu grzechu i $mierci budzi u niektérych oséb zastrzezenia natu-
ry etycznej: czemu Bdg nie wybaczyl nam bezwarunkowo, nie uzdrowit
chorego $wiata jednym wszechmocnym stowem, czemu potrzebny Mu
byl krwawy spektakl? Wiara w uleczenie $wiata krwig niewinnej ofia-
ry wydaje sie traci¢ mitem, a branie takiego mitu dostownie zakrawa na
fundamentalizm, konserwujacy w umystach religie rytualnej przemocy”.
Fakt, ze w licznych chrze$cijanskich wspdlnotach réwniez dzi$ ,,niewielu
jest medrcow wedlug oceny ludzkiej” (1 Kor 1, 26), pozornie potwierdza
zarzut Kelsosa (I w.), Ze mamy do czynienia z doktryng dla prostakéw...

Jednak wyboru w miejsce przekonujacej mowy filozofii raczej ,,gtup-
stwa gloszenia” Ukrzyzowanego (por. 1 Kor 1, 21) nie nalezy rozumie¢ ja-
ko odrzucenia intelektu. Cho¢ stowo Krzyza wydaje si¢ elokwentnej ma-

* Tego rodzaju podejrzenie, a nawet oskarzenie pod adresem chrzescijanstwa podwaza w interesujacy
i odkrywczy sposdb pracujacy w USA francuski historyk i antropolog, René Girard - zob. idem,
Widziatem szatana spadajgcego z nieba jak blyskawica, ttum. E. Burska, Warszawa 2002, s. 134-149.
Przeprowadzone przez tego autora badania poréwnawcze wykazuja, ze wlasnie Biblia kieruje si¢
w odniesieniu do rytualnej przemocy logika calkowicie odmienng niz starozytne religie mitologicz-
ne, a podobienstwa zachodzgce miedzy opisem ofiary Chrystusa i ofiarniczymi mitami nie powinny
nam przestoni¢ ewangelicznej demaskacji mechanizmu ,,kozla ofiarnego” i catkowitego przewarto-
$ciowania opisanych postaw: uwazne studium Ewangelii pokazuje, ze ,,ofiarniczy” mord w zadnym
razie nie jest ,,stuszny”, jest dzietem osob zwiedzionych przez Zlego, a Bog stoi po stronie Niewin-
nego, ktdremu przyznaje racje wbrew zabdjcom. Ostatecznie okazuje sig, ze ,cztowiek nigdy nie jest
ofiarag Boga, za to Bog zawsze jest ofiarg cztowieka” (op. cit., s. 207).
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drosci ludzkiej czyms$ prymitywnym, to jednak chodzi o gleboka sophia
Theou en mysterioi, madro$¢ Boza w misteriach (1 Kor 2, 7). Przyjecie
logosu Krzyza oznacza wtajemniczenie, na ktére godzimy sie w sposdb
rozumny, poznajac ,racje naszej nadziei” (logos peri tes en hymin elpi-
dos, por. 1 P 3, 15), przestanki dla intellectus fidei wykraczajacego poza
granice ratio. Potrzebne jest tutaj serce dziecka (,odstoniles to matolet-
niny’, apekalypsas auta nepiois, Lk 10, 21), ktore umie si¢ bezinteresownie
dziwi¢, ufa¢ Madrzejszemu, ale takze stawia¢ dociekliwe pytania. Wiara
wiaze si¢ z rozumnoscia, jak wynika z Jezusowego wyrzutu pod adresem
uczniow z Emaus: ,,O nierozumni, jak nieskore sg wasze serca do wie-
rzenia..” (Lk 24, 25). Rozwazenie paradoksow ludzkiej egzystencji, oraz
kwestii wiarygodnosci apostolskiego $wiadectwa, prowadzi do uzasad-
nionego aktu wiary w Jezusa, polegania na ,prawdoméwnym $wiadku”
Niewidzialnego (por. Ap 3, 14) w imie racji rozumnego serca przekona-
nego przez Milos¢.

Madros¢ Krzyza, podobnie jak jej Mistrz i Jego krolestwo, ,,nie jest z te-
go $wiata” (por. ] 18, 36), okazuje sie wrecz w odniesieniu do tej ,,$wiato-
wej” madroscig alternatywna, madro$cig na przekor, bo zyjemy w $wiecie
skrzywionym. W przesyconej chrzescijanska symbolika Trylogii miedzy-
planetarnej C.S. Lewisa zjawieniom si¢ anielskich mocy towarzyszy od-
bierane przez bohateréw powiesci wrazenie, ze tajemniczy przybysz stoi
jakos krzywo — ustepujace po chwili miejsca odkryciu, Ze to raczej nasza
rzeczywisto$¢ jest ,,przechylona’, podczas gdy aniol pozostaje w pionie’.
To nie catkiem adekwatne skojarzenie niech postuzy do zilustrowania
waznej intuicji: czesto patrzymy odruchowo na Chrystusa jak na ideali-
ste gloszacego pewien wzniosty program, wizje rzeczywistosci dopiero
postulowanej, piekna, lecz ogromnie ekstrawagancka (,,za duzy wiatr na
moja welne’, napisze Galczynski w Notatkach z nieudanych rekolekcji pa-
ryskich). Potrzeba nam przemycia oczu woda z Siloe, kapieli swiadomosci
w Duchu Swietym, zeby$my dostrzegli, iz jest doktadnie na odwrét. Pan
zycia, zywa Prawda, odstania przed nami faktyczne realia, reguly napraw-
de rzadzace egzystencja. Robi to jednak w $wiecie tredowatych, dla kto-
rych czlowiek o czystej skorze jest anomalig, niewidomych dziwigcych
sie, ze kto§ korzysta ze zmystu wzroku, kulawych niepojmujacych, jak
mozna stawia¢ pewne kroki... ,,Swiqty Boga” (Mk 1, 24) naucza i dziala
w $wiecie, ktory przywykl do grzechu jak wspdtczesny mieszczuch do za-
trutego powietrza. A jednak co$ nas w Nim pociaga, serce plonie, cho¢

3 Zob. C.S. Lewis, Perelandra, thum. A. Polkowski, Krakéw b.d., s. 15, 200.
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nie wie dlaczego (por. Lk 24, 32) — upadle kobiety i cztonkowie korpora-
cji zdziercow cisng sie do Mistrza, ktérego drogi nie sa naszymi drogami,
lecz wabig przypomnieniem prawdziwej natury czlowieka.

Logika Baranka

Madros¢ Krzyza jest na tym $wiecie szalona, bo jest to madros¢ sza-
lonej milosci (manikos eros, jak pisal bizantyjski mistyk Kabasilas) Bo-
ga, wyrzekajacego sie¢ wlasnej wszechmocy w dialogu z wolnym stwo-
rzeniem, dobrowolnie stabego w $wiecie uwarunkowanym przez skutki
stworzonej wolnosci*. Krzyz to forma, jaka przybiera logos i etos Bo-
ga, wchodzac w atmosfere upadlej ziemi. Madros$¢ mitosci, skrzyzowa-
nie calkowitego daru z siebie i bezinteresownej afirmacji drugiego, cal-
kowitej afirmacji i bezinteresownego daru, zderza si¢ z logika ,kasania
i pozerania” (por. Ga 5, 15). Baranek nie wchodzi bezkarnie miedzy wil-
ki, lecz praktykujac nieznang wilkom sztuke milosierdzia, zwycigza ten
swiat. Lagodny, zabity Baranek okazuje si¢ w istocie zwycigskim Lwem
zycia (por. Ap 5, 5-6). Krzyz to bron, ktérg wojownik prawdziwego Kro-
lestwa kieruje nie przeciw zywym istotom, ,,krwi i ciatu”, lecz przeciwko
duchowemu nowotworowi, ,,pierwiastkom zla”, demonicznym Zwierzch-
nosciom (Ef 6, 12). Wskutek urzeczywistnienia rzeczy niemozliwej, spet-
nienia w grzesznym $wiecie ,,czynu nieskazitelnego™, nastepuje iniek-
cja dobra, jednak przyjecie jej we wlasne Zycie kosztuje (paradoks faski,
darmowej, lecz kosztownej). Aby przyswoi¢ darowane zdrowie, trzeba
sie wyrzec choroby, zrezygnowac z perwersji samoubdstwienia. Konflikt
miedzy cywilizacja zguby i cywilizacjg zbawienia jest tak fundamentalny,
ze powrdt do rajskiej normalnosci nie tylko uposledza w oczach otocze-
nia (,,niech si¢ stanie glupim, by posiadl madros¢”, 1 Kor 3, 18), ale wrecz
musi bole¢. Wszechmogacy nie zresetowal §wiata — tego systemu naczyn
polaczonych, w ktérym skutki zawisci i gtupoty przesladuja nawet na-
stepne pokolenia i sama przyroda doznaje zaktocen w tajemniczym re-
zonansie (zob. Rz 8, 19-22) - musimy tolerowac fakt, ze zasiew krdlestwa
Bozego wzrasta w naszej rzeczywisto$ci pomieszany z chwastem, az do
ostatecznych zniw (zob. Mt 13, 24-30). Takze w osobistym zyciu kazde-

* Zob. P. Evdokimov, Szalona mitos¢ Boga, ttum. M. Kowalska, Bialystok 2001, s. 28, 32.

* Zob. oméwienie pewnej tezy z artykutu J. Salija Dlaczego odkupieni potrzebujg pokuty? dokonane
przez H. Seweryniaka - idem, Swiadectwo i sens. Teologia fundamentalna, Ptock 2003, s. 327.



Logos i logika Krzyza

go z dzieci Bozych ziarno wilasnego ,,ja” musi przej$¢ proces zyciodajne-
go obumierania, zeby przynies¢ owoce (zob. ] 12, 24).

Logos Krzyza wskazuje zatem na specyficzng logike zycia, ktore zyskuje
sie naprawde, tylko oddajac je w imie Mitosci, a traci si¢ je, probujac mato-
dusznie zatrzymac dla siebie (zob. Mt 16, 25). W mysl tejze logiki krélowa-
nie jest stuzbg (zob. Lk 22, 25-27), a drogg do prawdziwej chwaly jest uni-
zenie w ofiarnym postuszenstwie zamystowi podniesienia najmniejszych
(por. Flp 2, 5-11). W krolestwie Weza i Bestii wielko$¢ oznacza ponizenie
innych i ducha pogardy, w krolestwie Boga i Baranka wielko$¢ to podno-
szenie drugich w radosnym uznaniu. A poniewaz tuz za granicami naszej
zatrutej atmosfery zaczyna si¢ kosmos Laski®, Milo$¢ otula wszystko, wiec
umieranie dla ,tego $wiata” i ogolocenie z jego dobr (nawet najbardziej dla
nas ,,osobistych”) stanowi w istocie brame do prawdziwego Zycia i spelnie-
nia. Kiedy za$ skonczy sie czas metafizycznych wyboréw, wtedy pustka zo-
stanie zdemaskowana, obecny $wiat mirazu rozsypie sie ,,ze $wistem” (zob.
2 P 3,10) i wtedy ukaze si¢ prawdziwe niebo, ziemia i Miasto Boga (Ap 21,
1-2) oraz rzeczywiste bogactwa Bozych przyjaciot (zob. Lk 12, 32-34). Be-
dziemy wiecznie posiadac tylko to, co obecnie ofiarujemy.

Czyzby kult cierpienia?

Czy jednak ostatecznie nie wychodzi na to, Ze gloszac logos Krzyza,
mimo wszystko wilasnie gloryfikujemy cierpienie i propagujemy cos z za-
rzucanej nam przez autora Z genealogii moralnosci logiki, zgodnie z ktora
(méwiac w uproszczeniu) ,,im gorzej, tym lepiej”? Jakkolwiek nie mozna
zaprzeczy¢ istnieniu takiej logiki resentymentu w zyciu wielu chrzesci-
jan, to jednak uwazne wnikniecie w doswiadczenie $wietych - rzeczy-
wiste doswiadczenie autentycznych $wietych, a nie retuszowane obraz-
ki $wietoszkow — pozwala dostrzec, ze zarzut ma sie nijak do wlasciwego
verbum Crucis’. Poniewaz za$ stowo to pozostaje verbum Verbi, najlepiej
wsluchac¢ si¢ w jego brzmienie w zZyciu Wcielonego Stowa.

¢ W przywolanej juz literackiej wizji C.S. Lewisa ziemia stanowi ,milczacg planete” ze wzgledu na
chwilowe zamkniecie si¢ jej duchowych opiekundéw i ludzkiej populacji na wielka kosmiczng komu-
nie, wspolnote ,,$wietego tarica miloéci”. Zob. idem, Z milczgcej planety, ttum. A. Polkowski, Krakéw
b.d,, s. 66, 94-95, 120-121; oraz Perelandra, op. cit., s. 214-221.

7 Zob. omoéwienie tego problemu w szkicu Siostra Faustyna i Fryderyk Nietzsche autorstwa J. Tischne-
ra — idem, Drogi i bezdroza mitosierdzia, Krakow 2001, s. 53-78.
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Jezus, jakiego ukazuja Ewangelie, nie jest milo$nikiem cierpienia i nie
szuka go. Nie wchodzi w $mier¢ jak bohater, przynajmniej w relacji syn-
optykéw (a nawet teologicznie stylizowang Pasje Jana, gdzie wchodzi
w Meke z krolewskim spokojem, poprzedza moment ,leku duszy”, | 12,
27). W ogrodzie Getsemani drzy i modli si¢ o inny obrét spraw, oraz roz-
paczliwie szuka psychicznego wsparcia ze strony najblizszych uczniéw
(zob. Mt 26, 37-39). Jego ,Amen” stanowi akt zaufania wobec planu Oj-
ca (zob. Mt 26, 39), bez $ladu idealizacji bolu. Jest konsekwencja wierno-
$ci Dobrego Pasterza, stajgcego miedzy owczarnig a paszcza ciemnosci
(por.J 10, 11; 18, 9; Lk 22, 53). Juz wczesniej rzucalo sie w oczy, ze Na-
zarejczyk nie glosi szczegdlnej ascezy (cho¢ przewiduje czas wlasciwy na
post), poniewaz jest radosnym Panem Mlodym przychodzacym poslubi¢
ludzkos¢ i kazdg dusze (por. Mk 2, 18-20). Chrystus, nasza Madros¢, mi-
tosnik zycia (por. Lk 7, 34), jest w nieszczesciu autentycznie nieszczesli-
wy, poniewaz Jego wlasciwe srodowisko stanowi rado$¢ wspotbytowania
w Troéjcy, ktora przyszedt sie podzieli¢ z ludzmi (por. J 15, 10-1; 17, 21),
a ktdrej bolesnego zaprzeczenia doswiadcza, nurkujac w otchlan wrogo-
$ci, gdzie znika z oczu nawet wspolistotny Ojciec (por. Mt 27, 39-45)%.

Motywem ofiary, hojnego daru serca otwartego, az po fizyczne prze-
bicie (por. J 19, 34), pozostaje milo$¢ petna radosnego upodobania (por.
Lk 3, 22;] 17, 1.4-5), przezywana w nadmiarze przelewajacej si¢ obfito-
$ci (por. J 15,9; 17, 11.21-22). Krzyz ktadzie si¢ na radosci afirmacji i da-
ru smutnym cieniem, akceptowanym ze wzgledu na wieksze dobro - Pa-
sja jest mistycznym porodem, koniecznym przejsciem ku radosci danego
i przyjetego zycia (zob. ] 16, 20-22). Sensem Krzyza, jego logosem, pozo-
staje nie $mier¢, lecz Pascha.

¥ Mozna widzie¢ we wcieleniu i $mierci Syna Bozego rodzaj zbawczego ,,nurkowania” w glebiny upa-
dlego bytu, az do najnizszych pozioméw zatraty, zeby potem w zmartwychwstaniu wydoby¢ stworze-
nie na $wiato Boskiego dnia. Zob. C.S. Lewis, Wielki cud [w:] idem, Bég na tawie oskarzonych, tham.
M. Mroszczak, Warszawa 1993, s. 62-63. Natomiast w okrzyku ,,Boze méj, Boze moj, czemu$ mnie
opuscif?!” (Mk 15, 34) Joseph Ratzinger widzial ,,jakby w swietle blyskawicy (...) tajemnice zstgpie-
nia Jezusa do piekiel”, wyraz prawdziwie infernalnego do$wiadczenia niezglebionego osamotnienia
w Hadesie, ktory dopiero dzigki nawiedzeniu przez zdruzgotang Mito$¢ przestaje by¢ rownoznaczny
z ,ciemnos$ciami zewnetrznymi” wobec Krolestwa... Zob. J. Ratzinger, Wprowadzenie w chrzescijan-
stwo, thtum Z. Wlodkowa, Krakéw 1994, s. 291-295.
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Boska satysfakcja

Pewien niepokéj moze jednak wzbudza¢ moéwienie w kontekscie
chrzescijanskiej soteriologii o zado$¢uczynieniu danym Bogu za pomo-
ca meki krzyzowej. Wrazenie, ze oto rysuje si¢ przed nami obraz Stwoércy
nieubtaganie surowego, az po formalistyczng bezwzglednos¢, wzmagaja
niektdre interpretacje o charakterze jurydycznym, bazujace na (by¢ moze
nie do$¢ wnikliwie studiowanej) wykladni doktryny o odkupieniu sfor-
mulowanej przez §w. Anzelma z Canterbury’. Oczywiscie samo pojecie
»odkupienia’, podobnie jak ,,przeblagania” za grzechy $wiata, znajdujemy
w Biblii. Nalezy jednak odczytywac je w zgodnosci z pelng biblijng wizja
Boga i zbawienia, harmonizujac zdania, w ktérych wystepuja, z reszta na-
tchnionych wypowiedzi. Pismo Swigte nie postuguje sie jezykiem teore-
tycznej spekulacji, lecz o wiele bardziej brzemienng w sens mowg obra-
26w, dokonujac przy tym nieraz swoistej relektury motywow czerpanych
z otaczajacego autorow kulturowego uniwersum.

Obraz wykupywania niewolnika, nawigzujacy w przypadku Listow
Pawlowych do praktyk grecko-rzymskich, odsyla zarazem do starote-
stamentalnego postrzegania Boga jako symbolicznego goel — krewne-
go, zobowiazanego w razie potrzeby do wykupu pojmanych w niewole
cztonkow rodu'®. Bég pozostaje tak rozumianym Odkupicielem i w wizji
dokonywanego przez Niego odkupienia akcent spoczywa na fakcie uwol-
nienia ludzi od zla dzigki osobistemu, hojnemu zaangazowaniu Pana
(»u niego obfite odkupienie”, Ps 130, 7). Z kolei gdy chodzi o wyobraze-
nie ,,przeblagania’, ktérego narzedziem Bog uczynit Chrystusa (zob. Rz 3,
25), to biblijne uzycie wykorzystanego w tym kontekscie terminu hilasko-
mai jeszcze bardziej odbiega od poganskiego: termin oznaczajacy u Gre-
kow udobruchanie béstwa przez czlowieka, w greckim tekscie Starego
Testamentu opisuje wylacznie inicjatywy Boga zmierzajace do pojedna-

® Prébe reinterpretacji teorii o ,réwnowartosciowym zado$éuczynieniu”, wytozonej w stynnym Cur
Deus homo?, znajdujemy w eseju J. Tischnera Mit samoposwigcajgcego si¢ bostwa [w:] idem, Drogi
i bezdroza milosierdzia, op. cit., s. 79-104. Autor przeformutowuje wywdd Anzelma o koniecznosci
stusznej satysfakeji za najciezsza z mozliwych crimen laesae maiestatis w kategoriach filozofii Dobra,
dopatrujac si¢ w akcie ekspiacyjnym Syna nie tyle uiszczenia wymaganego prawem ,,odszkodowa-
nia’, ile raczej pojécia za glosem serca, pragnacego ,wynagrodzi¢” nie wymagajacemu odszkodowar
Ojcu ludzka niewdzigczno$¢. Na temat pochopnego utozsamienia Anzelmowego (uwarunkowanego
feudalnym kontekstem) opisu odkupienia z ,.teorig karnego zastepstwa” zob. G. O’Collins, Jezus nasz
Odkupiciel. Chrzescijaiski ujecie zbawienia, ttum. J. Pociej, Krakéw 2009, s. 122.

10 Zob. G. O’Collins, op. cit., s. 3-4.
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nia cztowieka z Nim'!. Biorac pod uwage to przeksztalcenie w Objawie-
niu archaicznego jezyka religijnej ekspiacji, nalezy stwierdzi¢, ze w per-
spektywie nowotestamentowej Bog (dajac ludziom Jezusa jako hilasterion
- »przeblagalni¢”, Rz 3, 25) bierze na siebie naprawienie rozdzwigku za-
istnialego z winy stworzen, sam stawia czola skutkom upadku, pije kie-
lich wyniklej z niego potwornosci'?. Ojciec pozostaje solidarny z Synem
w Jego mece, krzyk ,,Czemus$ mnie opuscit?!” rozdziera Mu serce, czemu
sam daje wyraz w jezyku gestow swego wybranego Ludu - rozdzierajac
na znak zaloby szate, zastone Przybytku, okrywajaca niewidzialng Obec-
no$¢ (por. Mt 27, 51).

Jesli mimo to mozna méwi¢ o zados¢uczynieniu Bogu na krzyzu,
to bedzie nim zwrocenie Ojcu czlowieka w ukrzyzowanym Czlowieku.
Z jednej strony wola Ojca w Getsemani (por. Mt 26, 39) bylo wytrwa-
nie Syna w milosci do ludzi, absolutna solidarno$¢ (,,Ojcze, odpus¢ im,
bo nie wiedzg, co czynig’, Lk 23, 34), umilowanie do konca (por. J 13, 1),
z drugiej za$ Ukrzyzowany potaczyl w sobie catkowite oddanie braciom
w czlowieczenstwie z calkowitym oddaniem Temu, w ktérego rece po-
wierzal ducha (Lk 23, 46). Z upadlej ziemi, ze $rodka spektaklu nienawi-
$ci, z jadra ciemnosci, ludzkie serce Boskiego Syna wyznalo Bogu mitos¢,
nie zrywajac komunii ze swymi zabdjcami. Krzy?z stal si¢ kotwicg rzuco-
ng z ziemi w glebiny nieba. Jesli mozna méwic o satysfakeji Ojca nad Gol-
gota, to jest nig rozczulenie mitoscig z Jego milosci, doskonale wcielong -
non mors, sed amor morientis placuit Deo ($w. Bernard z Clairvaux).

Powaga, lecz nie tragizm

Stowo Krzyza rozbrzmiewa podwéjnym znaczeniem, tak ze na zasa-
dzie teologicznej licentia poetica mozna do niego odnies$¢ fraze Psalmi-
sty: ,Raz powiedzial, dwa razy to slyszatem” (Ps 62, 12). Jako stowo wi-
dzialne, ucielesnione w czynie (,,Co$my styszeli, to i zobaczyli’, Ps 48, 9)
odmalowuje nam prawdg o naszej sytuacji duchowej z maksymalnym re-
alizmem, z zastosowaniem pascalowskiego $wiattocienia. Krzyz uwidacz-
nia z jednej strony groze grzechu, ujawnia makabre przestonietg mirazem
»znajomosci dobra i zta” (por. Rdz 3, 4), demaskuje zabdjcze skfonno-

! Zob. ibidem, s. 14-16.
12 Zob. J. Ratzinger, op. cit., s. 247.



Logos i logika Krzyza

$ci kusiciela (por. J 8, 44) i pokazuje skutki kolaboracji z nim, rozkrece-
nia spirali ciemnego obtedu. Z drugiej strony stanowi ztozony krwia pod-
pis na Boskim wyznaniu mifosci, rozbtyskuje objawieniem, ktére wyrywa
z serca szalone stowa wielkanocnego Exsultet: ,,O szczesliwa wino!”. Oto,
jak daleko posunal sie Bég, do jakiego stopnia zalezy Mu na nas (por. 1 P
5, 7): »Jeste$ przy mnie, gdy sie w Szeolu potoze” (Ps 139, 9). Szalenstwo
liturgicznego hymnu to tylko echo manikos eros Pana, ktéry przekroczyt
wszelkie granice, cicho spoczal na dnie wlasnej nieobecnosci, zapuscit
sie niewinny we wszystkie zakamarki ludzkiej perwersji, uniost w swo-
im przeczystym Sercu (odchorowujac w goraczce Pasji) kazdy grzech.
Smier¢ stracila zadlo (por. 1 Kor 15, 55), z kazdej ciemnosci jest tylko
krok do nieba.

Logos Krzyza niesie w sobie powage, jest stowem wypowiedzianym
absolutnie serio, jednak w zadnym wypadku nie brzmi tragicznie. Krzyz
to pierwsza sylaba bojowego okrzyku Zwyci¢zcy, ciasna brama do swiata
zmartwychwstania, ciemny, lecz bezpieczny tunel prowadzacy do krainy
zycia. To pierwszy krok Paschy (czyli przejscia z domu niewoli, ducho-
wego Egiptu, do domu Ojca), jakiego dokonal Dobry Pasterz z owiecz-
ka ludzkosci na ramionach, przekraczajac morze $mierci. To takze sztu-
ka walki ze Starodawnym Wezem (Ap 12, 9). Przyjmujac Pasche Jezusa
we wlasne zycie, afirmujac swoéj chrzest (baptisma, zanurzenie na obraz
Jego paschalnego ,,nurkowania”), przezywajac mistyczng $mier¢, znajdu-
jemy juz teraz schronienie, ukrycie w Bogu (Kol 3, 3). Mimo doznawa-
nia nadal ,,ucisku na $wiecie” dostepujemy udzialu w Jego triumfie nad
upadla rzeczywisto$cia i jej demonicznym ksieciem (por. J 16, 33; 1] 2,
13). Krzyz Chrystusa to obecnie proklamacja zwyciestwa, poniewaz po
Zmartwychwstaniu jest przeswietlony jego blaskiem. Znak, ktéry wiesza-
my na naszych szyjach i $cianach, nie stanowi upamietnienia $mierci Za-
tozyciela chrzescijanistwa — nie jesteSmy sentymentalni. Krzyz to znak, ze
$mier¢ zostala usémiercona (Chrystus ,,$miercig zwyciezyl $mier¢”, $pie-
wa w Wielkanoc Kos$ciét wschodni). Notabene pokutujacy wsrod jakiejs
liczby przyznajacych sie do katolicyzmu oséb przesad, zakazujacy dawa-
nia w prezencie krzyzyka, bo rzekomo przynosi to nieszczgscie, nosi wy-
razne znamiona demonicznej dywersji. Nakreslony nam na czole podczas
ceremonii chrzcielnych krzyz to niewidzialna piecze¢ jedynego szczescia
godnego tej nazwy, szczedcia zaproszonych do krolewskiego domu Ojca
i na uczte weselng Baranka (zob. Mt 25, 34; Ap 19, 9).

Chrzescijanstwo jest radosne, poniewaz nauczylismy si¢ go od apo-
stotow Zmartwychwstatego, ktorzy tamali sie z Nim chlebem i pieczo-
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ng rybg (por. J 21, 9), chtongc widok trudnej do opisania cielesnosci na-
syconej Chwala. Przekazali nam nie tylko wspomnienie, ale i Obecnos¢
Pana, przekraczajaca fizyczne wymiary'. Chrystus nie podlega juz wla-
dzy $mierci (zob. Rz 6, 9), a w nas mieszka Jego Duch, dajacy gwarancje
podobnego zmartwychwstania (zob. Rz 8, 11). Lecz Krzyz nie odszed!
w przesztos¢: jako rekapitulacja wszystkich cierpien w dziejach, w ktore
Chrystus wszed! i ktore uczynil swoimi, trwa do kornca obecnego $wia-
ta'’. Rowniez czlonkowie mistycznego Ciata Ukrzyzowanego, Kosciota,
maja udzial w dzwiganiu Bosko-ludzkiego ciezaru, a mozliwos¢ takiego
»dopelnienia® Jego misji naprawy wszechrzeczy cieszy wspdtpracowni-
ka taski (por. Kol 1, 24). Dzieki krzyzowi Pana mamy prawdziwe, wieczne
zycie; dzigki przezywaniu wlasnego krzyza chloniemy to zycie i stuzymy
jego rozlewaniu si¢ z Serca Jezusa na innych ludzi. Jak méwi jedna z an-
tyfon liturgii Wielkiego Pigtku: ,,(...) przez drzewo krzyza przyszla rados¢
dla calego swiata”.

1 Jak uczyt zmarly niedawno prawoslawny francuski teolog, Olivier Clement, ,,Podczas Wniebo-
wstgpienia Chrystus znika, btogostawiac, i juz nie zawiera si¢ w $wiecie, lecz sam zawiera w sobie
$wiat, przychodzi do nas na nowo w Duchu i w sakramencie..” (idem, Pamigtniki nadziei. Rozmowa
z Jeanem-Claudem Noyer, ttum. M. Zurowska, Poznan 2008, s. 55).

! Por. B. Pascal, Mysli, 553.

15 Oczywiscie nie ma mowy o tym, by ofierze Chrystusa czegokolwiek brakowato, byta ona niewat-
pliwie doskonata; natomiast jej swoistym ,,dopelnieniem” pozostaje kazde §wiadome wiaczenie si¢
kolejnego czlonka mistycznego organizmu w cierpienia jego Glowy, manifestujace coraz szerzej
w przestrzeni i czasie wszechogarniajaca milo$¢ Pana, ktory ofiarowat sie ,,raz na zawsze” (Hbr 7,
27). Wlaczenie sie chrzedcijanina w ofiare Chrystusa ma swoja warto$¢, ale jest tak dlatego, ze juz
uprzednio zostalo przyjete — niesiemy $wiat razem z Nim, sami bedgc przez Niego niesieni. Por. Jan
Pawet I, List Apostolski Salvifici doloris, 24.
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Bol i cierpienie chorych w aspekcie
filozofii dialogu (spotkania)

Egzystencjalizm oraz nurt fenomenologiczny, a takze kryzys episte-
mologiczny w XIX i XX wieku stal si¢ miedzy innymi inspiracja do po-
wstania tzw. filozofii dialogu, czyli filozofii spotkania. Byla ona reakcjg na
metafizyke nowozytnej filozofii opartej na analizie rzeczywistosci pod ka-
tem osobistych rozwazan, zapoczatkowanych kartezjanskim cogito ergo
sum, a zakonczonych idealizmem Hegla [5]. Schemat umystowy dotych-
czasowej nowozytnej filozofii skierowany byt jakby do przedmiotéw na-
szego doswiadczenia, byl monologicznym rozwazaniem myslicieli z so-
bag na tematy dotyczace calosci i jednosci w $wietle bytu i mysli. Sposéb
uprawiania dotychczasowej metafizyki polegal na poszukiwaniu jedno-
$ci i caloéci w $wietle jednego bytu i prowadzit do separacji i jakby za-
mkniecia sie osoby w swoim ,,ego” na innych, czyli (filozofia ,,Ja” - skie-
rowana na ,,10”) [11]. Réwniez filozofia starozytna mimo obiektywizmu
takze koncentrowala si¢ na doswiadczeniu bytu i przedmiotu, byla wiec
gléwnie filozofig trzeciej osoby (,,Ono”). Protestem w stosunku do takie-
go badania rzeczywistosci byta wylaniajaca sie z nurtu egzystencjalnego
i fenomenologii teistyczna filozofia dialogu, czyli filozofia relacji nasze-
go bytu (,,Ja”) z drugim podmiotem (a wig¢c réwniez osobg, nie przed-
miotem), czyli ,, Iy”. Kierunek ten wyodrebnit nowg koncepcje osoby tzw.
osobe dialogiczng, wynikajaca ze spotkania Ja-Ty (nie jak dotychczas Ja-
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To). Filozofia ta broni odrebnosci bytow skonczonych, przeciwna jest ich
unifikacji. Analogicznie jak fenomenalizm czy egzystencjalizm, réwniez
analizuje egzystencje czlowieka, ale w odniesieniu do drugiej osoby (Ty),
ktdra nie jest ujeta substancjonalnie, ale relatywnie. Filozofia dialogu eks-
ponuje jak wspomniano ,wspoélnote Ja-Ty” wbrew dotychczasowemu in-
dywidualizmowi, ktory stara sie zatrze¢ odrebnosci oraz znaczenie po-
szczegdlnych 0sdb rzekomo dla dobra ogétu [5].

Filozofia dialogu jest nurtem gleboko teistycznym, opierajacym sig
gltéwnie na Objawieniu, a wychodzac z przekazéw starotestamentowych
reprezentowana jest nie tylko przez filozoféw zydowskich, ale réwniez
katolickich i protestanckich [5].

»Dialogicy” twierdzg, ze prawdziwa filozofia nie moze by¢ mono-
logiem samotnych myslicieli z samym sobg (Ja), a musi by¢ dialogiem
z ,drugim” (Ty). Skrajnym i kontrowersyjnym stanowiskiem filozofii spo-
tkania moze by¢ gloszenie tezy, ze czlowiek staje si¢ osobg tylko w spo-
tkaniu z drugim, gloszac, Ze bycie osobg jest wspdtbyciem [3, 5]. Pozo-
staje to w sprzecznosci z zasadami personalistycznymi, wedlug ktérych
osobg jest kazdy czlowiek, niezaleznie od kontaktu z druga osoba [2].
Spotkania te (Ja-Ty) moga mie¢ charakter ,wydarzenia’, ktorego nie da
sie ani przewidzie¢, ani wydedukowa¢ z zadnych danych. Stalym para-
dygmatem tej filozofii jest ,,zasada dialogiczna” (Ja-Ty) [3, 5].

Gléwnymi przedstawicielami tego nurtu filozofii byli: Herman Co-
hen (1842-1918), Franz Rosenzweig (1886-1926), Martin Buber (1878-
-1965), Ferdynand Ebner (1881-1931) oraz Emanuel Levinas (1906—
-1995). W Polsce kierunek ten reprezentowal ks. prof. Jozef Tischner
(1931-2000), a wybitnymi wspotczesnymi znawcami s profesorowie Ta-
deusz Gadacz oraz Jerzy Bukowski.

Jak wspomniano, filozofia dialogu to odkrywanie innego podmiotu
(»drugiego”), zaré6wno innej osoby, jak i Boga. Osiagniecia filozofii dia-
logu majg duze znaczenie, np. w poznaniu probleméw wlasnych lub in-
nych oséb.

Praktycznie moze by¢ ona wykorzystana réwniez np. w poznaniu
przezy¢ egzystencjalnych pacjentdw, zwlaszcza w tzw. ,sytuacjach gra-
nicznych’, takich jak: bol i cierpienie, samotnos¢ i opuszczenie, ponizenie
godnosci osobistej, zagrozenie Zycia i umieranie [6]. Chorzy tacy wyma-
gaja szczegdlnej troski pracownikéw ochrony zdrowia oraz rodziny.

Nie analizujac szczegdtowo bolu fizycznego, ktdry aktualnie wspolcze-
sna anestezjologia potrafi usung¢ lub zmniejszy¢ jego natezenie w ponad
90% przypadkoéw, warto podkresli¢, ze cierpienie, czyli bol psychiczny,
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socjalny, rodzinny i duchowy, jak tez bol wszechogarniajacy ciagle stano-
wi problem réznych kierunkéw medycyny klinicznej, gléwnie jednakze
opieki paliatywno-hospicyjnej, obejmujacej leczeniem chorych w termi-
nalnym okresie choroby [4, 6]. Istotg terapii tych dolegliwosci jest wni-
kliwe, rzeczowe poznanie chorego, jego potrzeb, problemdw i oczekiwan
oraz poznanie przyczyn przezywanego przez nich cierpienia, a takze na-
wigzanie z nim dialogu [8]. Postepem w poznaniu tych probleméw mo-
ga by¢ osiagniecia filozofii spotkania, ktorej istotg jest poznanie drugiego
cztowieka przez prawidlowg komunikacje miedzyosobowa, czyli dialog.

Warto przeanalizowaé praktyczne modele tych dialogéw ukierunko-
wanych przez medycyne paliatywna, aby poznaé przyczyny cierpienia
chorego i mu zaradzi¢.

Najistotniejsza forma dialogu nie tylko w medycynie paliatywnej jest
spotkanie lekarza z chorym i nawigzanie z nim wiasciwej wiezi. Dodat-
kowg role spelniajg rowniez inne spotkania, co mozna przedstawi¢ naste-
pujaco (tabela 1):

Tabela 1. Rodzaje spotkan w medycynie paliatywno-hospicyjnej

Rodzaje spotkan (dialogéw) w medycynie paliatywno-hospicyjnej

Lekarz Chory

Chory Jego rodzina

Lekarz Rodzina ihorego itzw. ,,osoba
kluczowa

Chory Chory (tego samego oddzialu)

Chory Absolut (Bog)

Dialog mi¢dzy czlonkami rodziny chorego

Dialog mig¢dzy czlonkami zespolu terapeutycznego

Najistotniejsze spotkania, czyli dialogi (lekarz-chory) moga odbywa¢
sie wedlug réznych modeli wzajemnych relacji tych podmiotéw. Warto
wymieni¢ tu tzw. paternalizm, pryncypializm i dobroczynno$¢ w zaufa-
niu (tabela 2).
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Tabela 2. Modele wzajemnych relacji lekarz—chory

Modele wzajemnych relacji lekarz—chory

. Autonomia lekarza
Paternalizm . .

Bierna pozycja chorego

Pryncypializm:
Autonomia chorego
Czynienie dobra Ekspozycja autonomii chorego
Nieczynienie zta
Sprawiedliwo$¢
Dobroczynnoéé Ekspozycja dobra przed wolnoscia i autonomia,
w zaufaniu réwnowaga autonomii chorego i lekarza

Nie polecamy przy analizie bélu i cierpienia pacjenta oraz w postepo-
waniu terapeutycznym tzw. paternalizmu z dominacjg lekarza i chorym
wykonujacym jego polecenia bez udziatu w terapii.

Aktualnie w medycynie klinicznej Stanéw Zjednoczonych i Europy
Zachodniej dominuje tzw. ,,pryncypializm’, kierujacy sie czterema zasa-
dami (pryncypiami), takimi jak:

« Autonomia chorego;
« Czynienie dobra;

« Nieczynienie zla;

o Sprawiedliwos¢.

Na pierwszy rzut oka mozna by sadzi¢, ze spelnia on wszystkie ocze-
kiwania chorych i lekarzy [1]. Jednakze glebsza analiza poszczegdlnych
zasad nie jest juz tak oczywista, gdyz nie zostaly one precyzyjnie, ani na-
ukowo okreslone. Najwiecej zastrzezen budzi pierwsza zasada (autono-
mii) chorego. Przy np. bezwzglednej autonomii pacjenta chory moze
domagac sie od lekarza rzeczy niegodziwych, takich jak: eutanazja, wspo-
magane samobdjstwo, zmiana pici, itp. [1, 2].

Etyka personalistyczna poleca tzw. ,dobroczynno$¢ w zaufaniu”, po-
dang przez E. Pellegrino [11]. Punktem wyjscia nie jest tu autonomia le-
karza jak w paternalizmie czy autonomia chorego w pryncypializmie,
a dobro wyswiadczone choremu we wzajemnym zaufaniu lekarz-pacjent.
Dobro pacjenta jest tu ujete szeroko, obejmuje nie tylko dobro medyczne,
ale réwniez jego dobra osobiste, jak tez dobro ostateczne. W modelu tego
spotkania zaréwno autonomia pacjenta, jak i autonomia lekarza ma by¢
wtdrna i podporzagdkowana potrzebom chorego (jego dobru), a nie od-
wrotnie. W schemacie tym, analogicznie do etyki personalistycznej oso-
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ba chorego i jej godnos¢ jest wartoscig absolutng, a nie wolnos¢ lub au-
tonomia. Do$wiadczenie bowiem uczy, ze z wolnosci moga wynika¢ nie
tylko zachowania pozytywne, ale rdwniez i niegodne (np. eutanazja).

Poréwnujac trzy formy relacji lekarz—chory, tj. paternalizm, pryncy-
pializm oraz dobroczynnos¢ w zaufaniu, nalezy stwierdzi¢, ze zardwno
paternalizm ani pryncypializm nie sprzyjaja rozwijaniu glebszego dialo-
gu, mogacego wyjasnic¢ przyczyny cierpienia chorego. W paternalizmie,
gdy chory spetnia przede wszystkim kazde zalecenia lekarza — najcze-
$ciej nie bierze aktywnego udzialu w swoim leczeniu. Malo jest tu miejsca
na szeroko pojety dialog, ktorego efektem moze by¢ otwarcie sie chore-
go i przedstawienie nurtujacych go probleméw natury psychicznej i du-
chowej. Pacjent, pozostawiajgc to lekarzowi, ktdry bedac zdrowym, nie
przezywa osobiscie dramatu ci¢zkiej choroby, malo uwagi poswieca pro-
blematyce psychiczno-duchowej, koncentrujgc si¢ na objawach soma-
tycznych.

Réwniez pryncypializm przez eksponowanie autonomii chorego
sprzyja wytwarzaniu takich zwigzkéw miedzy lekarzem a chorym, kto-
re cechuja klienta i ustugodawce. Prowadzi to do tzw. ,,medycyny komer-
cyjnej” lub krytycznie nazywanej niekiedy ,,medycyng nieufnosci”. Nie
ma tu raczej miejsca na rozmowy, np. na tematy egzystencjalne, naste-
puje skoncentrowanie sie na bdlu i innych objawach somatycznych i cze-
sto pomijane jest cierpienie psychiczne i duchowe, ktérym najczesciej nie
chce sie zajmowac lekarz, gdyz rzadko jest do tego przygotowany. Proble-
my te, o ile s3 zauwazone, zostaja przekazane do rozwigzania psycholo-
gowi, pracownikowi socjalnemu lub osobie duchownej bez medycznego
zaangazowania. Nie sprzyja to poznaniu przyczyn bolu psychiczno-du-
chowego, nie s3 prowadzone dzialania ani zapobiegajace, ani terapeu-
tyczne. Bezwzgledny nakaz autonomii chorego moze by¢, jak wspomnia-
no wyzej, podstawa do domagania si¢ eutanazji jako ostatecznego srodka
do rozwigzywania bolu i cierpienia chorego. Dlatego sadzimy, ze w sytu-
acjach trudnych u chorych z zaawansowanymi procesami chorobowymi,
ktdre nie rokujg wyleczenia, najbardziej korzystnym modelem ,,dialogu-
spotkania” z pacjentem jest ,dobroczynno$¢ w zaufaniu” [3]. Model ten,
jak podano wyzej, kladzie nacisk na doglebne poznanie probleméw nur-
tujacych chorego, przez eksponowanie koniecznosci rzeczywistego, nie-
opartego na komercji zaufaniu chorego do lekarza. Komercji zapobiega
stawianie dobra przed wolnoscig i autonomig chorego i utrzymuje do-
tychczasowy etos medycyny klinicznej, oparty na rzeczywistej i bezinte-
resownej pomocy choremu.
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Praca na oddziatach paliatywnych z chorymi w terminalnym okresie
choroby dowodzi, ze eutanazja nie jest problemem tych chorych, gdy sa
one odpowiednio zorganizowane i wlasciwie prowadzone. Istotg tu jest
wlasciwa komunikacja lekarza z chorym, czyli dialog oparty na prawdzie,
ktorego celem jest otwarcie si¢ chorego. Trzeba umie¢ nie tylko wystucha¢
chorego, ale umiejetnie podja¢ z nim dialog na temat jego choroby i ro-
kowania, jesli sobie tego zyczy. Chory podejmuje jednak rozmowy na te-
mat swoich objawdw, rokowania, przezy¢ i cierpienia, jesli jest przekonany,
ze lekarz jest osobg wiarygodna, prawdomoéwna, Zyczliwg i naprawde chce
mu pomoc, a nie kieruje sie komercjg lub ogranicza sie tylko do zdawko-
wych wypowiedzi np. ,,wszystko bedzie dobrze”, gdyz wtedy nie uzyskamy
informacji o przyczynach i rodzaju cierpienia, ktéremu poddany jest chory
[9, 10]. Wedtug Tischnera spotkanie dialogiczne lekarza z chorym nie mo-
ze odbywac sie za zastong ,,maski” jako symbolu tudzenia kogos lub falszu.
Paradoksem maski, ktdrej zrédlem najczesciej jest lek, ze za jej pomoca le-
karz osiggnie efekt odwrotny do zamierzonego [9, 13].

Druga forma dialogu jest rozmowa lekarza z rodzing chorego, aby od
niej uzyska¢ informacje o chorym, jego problemach, przezyciach, tro-
skach i cierpieniu. Wedtug wspoétczesnych zalecen dialog ten powinien
by¢ rowniez oparty na prawdzie i rzeczywistosci. Ma on zapobiega¢ nie-
korzystnym zjawiskom towarzyszacym rodzinie chorego w czasie ci¢z-
kiej choroby ich bliskiego. Ma przyj$¢ rowniez z pomocg pacjentowi, aby
jednakowo informowa¢ chorego o jego chorobie i rokowaniu, zaréw-
no przez lekarza, jak i jego rodzing [7]. Niestety nierzadko obserwuje-
my nacisk rodziny lub bliskich chorego, aby zatai¢ prawde o ztym roko-
waniu przed pacjentem. Niekiedy dochodzi do sytuacji, w ktérych nie
tylko rodzina zataja przed chorym prawde, ale réwniez pacjent, beda-
cy $wiadomy groznych nastepstw swej choroby, podtrzymuje swoich bli-
skich w ich klamstwie. Zaréwno falszywe informowanie chorego, nawet
z racji wyzszych (np. obawa przed depresja chorego, utratg nadziei), jak
tez wspomniana ,,zmowa milczenia” lekarza, rodziny i pacjenta na te-
mat rokowania sg niekorzystne, gdyz ostatecznie prowadza do cierpie-
nia psychicznego chorego i jego izolacji [6]. Istotng role odgrywa wtedy
tzw. ,,osoba kluczowa’, bedgca jakby przedstawicielem rodziny, spetniaja-
ca oczekiwania zespotu terapeutycznego i chorego co do sposobu prze-
plywu informacji na temat choroby pacjenta i jego potrzeb [8].

Fakty te odstaniajg nam znaczenie poprawnego dialogu-spotkania tera-
peutéw z rodzinami chorych w zapobieganiu bolu psychicznego. Réwniez
prawidlowa komunikacja z rodzing chorego w czasie jego umierania oraz
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po $mierci ma duze znaczenie w zapobieganiu cierpieniu rodziny zwigza-
nej ze stratg bliskiego i Zalobg, niekiedy patologiczna. Spotkania i rozmo-
wy (,,dialog”) wchodzg w zakres tzw. ,wsparcia osieroconych”. Celem je-
go, procz doraznej pomocy jest tworzenie ,wspolnoty” terapeutdéw i rodzin
chorych, jako nastepstwo specyficznych spotkan i dialogow [8, 9].

Nastepng forma spotkan i dialogéw s3 kontakty pacjenta z inny-
mi chorymi na tym samym oddziale. Spotkania te poszerzaja horyzon-
ty myslowe chorych, uzmystawiajg istnienie réznych form dolegliwosci,
boélu i cierpienia. Mogg one précz smutnych przezy¢ by¢ przyczyng po-
zytywnych nastepstw, takich jak przeanalizowanie wlasnego Zycia pod
wzgledem uczynionego dobra, jak tez zla wyrzadzonego innym, zmia-
ny wlasnej hierarchii warto$ci, zrozumienie sensu cierpienia, przemija-
nia i $mierci [4, 9]. Zatem odczucia te mogg mie¢ pozytywny wplyw na
odbior cierpienia przez chorych. Waznym elementem tych spotkan to
ewentualne zetkniecie si¢ z chorym, ktéry umiera na wspolnym oddziale
lub sali. Fakt ten dostarcza choremu wiele przezy¢, przewaznie smutnych,
ale i innych. Smier¢ chorych, naszym zdaniem, nie powinna by¢ zataja-
na na oddziatach. Niekiedy po tych wydarzeniach obserwujemy mniej-
szg aktywno$¢ i zamyslenie niektoérych chorych. Stany te moga wyrazaé
smutek lub depresje. Niekiedy mozna sadzi¢, ze s3 wyrazem zamyslenia
lub dialogu chorego z Absolutem (Bogiem). Spotkania te, jesli do nich
dojdzie, jak podkresla filozofia dialogu, s3 réwniez niestychanie wazne,
trzeba umie¢ je zauwazy¢ i ulatwi¢ je chorym przez okazanie zrozumie-
nia, czasem religijne ukierunkowanie, nabozenstwo lub modlitwe wspdl-
ng z kapelanem. Spotkania te mogg przemienia¢ czlowieka cierpiacego,
pozwalaja mu odnalez¢ nadzieje eschatologiczng, sens cierpienia, zwlasz-
cza gdy ofiaruja je drugiemu czltowiekowi lub Bogu [3].

Inng forma dialogu jest komunikacja miedzy poszczegdlnymi czton-
kami rodziny chorego w okresie zaawansowanej choroby pacjenta. Nie-
stety tylko niektdérzy czlonkowie rodziny przyjmuja $mier¢ jako wyda-
rzenie zgodne z naturg czlowieka, odbierajac $wiat takim, jaki jest, bez
falszywego jego idealizowania. Brak akceptacji naszej $miertelnosci,
zwlaszcza jako nastepstwa nieuleczalnej choroby, dostarcza trudnosci ze-
spolowi terapeutycznemu w kontaktach z rodzing chorego. Staramy sie
wiec, aby nasze spotkania i rozmowy powodowaty wlasciwy odbidr sytu-
acji granicznych, takich jak cierpienie, przemijanie i §mier¢ przez czlon-
koéw rodziny i pacjenta. Stoimy réwniez na stanowisku, ze dzieci chore-
go takze powinny bra¢ udzial w spotkaniach z chorymi, zaréwno w ich
domach, jak i oddzialach szpitalnych i w miare mozliwosci bra¢ udziat
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w niesieniu im pomocy. Powoduje to jakby stopniowe przystosowanie
dzieci do realiéw $wiata, a chorym przynosi ulge w cierpieniu, wynikajg-
cym z braku kontaktu z nimi.

Komunikacja i dialog miedzy cztonkami zespotu paliatywnego row-
niez moze wplywa¢ na przezywanie objawdw, a zwlaszcza bolu psychicz-
nego i duchowego chorych. Wskazane, aby pracownikami o$rodkéw
opiekujacych sie ciezko chorymi zostawaly osoby, ktore nie tylko pragna
pomagac cierpigcym, ale majg wrodzone lub nabyte pewne predyspozy-
cje. Mamy na mysli tu przede wszystkim, aby cechowatla ich wrazliwos¢
na bol i cierpienie, cierpliwo$¢, altruizm, empatia, dobro¢, jak tez wlasci-
we zrozumienie otaczajacego nas $wiata, sensu Zycia, cierpienia, przemi-
jania, umierania i $mierci. Wzajemne relacje i dialog w zespole paliatyw-
nym warunkujg koniecznos$¢ konstruktywnej i rzeczywistej wspotpracy
pracownikéw wszystkich specjalnosci, aby w ramach holizmu wspélnie
podejmowac jednolite decyzje, uprzednio wypracowane w oparciu o roz-
ne kryteria odmiennych specjalnosci. Dialog zespotu i jego postepowa-
nie powinno by¢ podporzadkowane jednemu gléwnemu celowi, jakim
jest poznanie chorego oraz zwalczanie przykrych objawdw w czasie cho-
roby i umierania pacjenta.

Wybitny polski ,,dialogista” profesor J. Bukowski te niezwykle spotka-
nia (dialogi) nazywa ,wydarzeniami’, gdy osoby biorgce w nich udzial
przyjmuja na siebie mozliwo$¢ wzajemnej ,,rozporzadzalnosci’, czyli jak-
by oddania sie sobie [3]. Spotkania-wydarzenia mogg charakteryzowac
sie ponadto ,niedyskursywnoscig” ani ,nieredukowalnoscig” przy ich
znacznej emocjonalnosci [3]. Oczywistym warunkiem jest zawsze jed-
nak niezastepowalno$¢ partnera, czyli dialog z drugg osobg. Spotkania te
moga mie¢ roézny charakter (tabela 3).

Tabela 3. Rodzaje spotkan w aspekcie filozofii dialogu (J. Bukowski)

Rodzaje spotkan w aspekcie filozofii dialogu

Spotkania z dopelnienia

Spotkania wspdlnego poczucia braku

Spotkania poczucia godnosci

Spotkania z Bogiem Osobowym (Absolutem)
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»Spotkania z dopelnienia” to spotkania, w ktérych oczekuje si¢ cze-
go$ od partnera. Czesto maja one miejsce w kontaktach lekarz-ciezko
chory pacjent, w ktorych dochodzi do wlasciwych ukierunkowan, jak od-
biera¢ ucigzliwosci zwigzane z chorobg.

Drugi rodzaj spotkania: ,,spotkanie wspodlnego poczucia braku”, Ich
klasycznym przykladem mogg by¢ spotkania chorych o tych samych pro-
blemach, podobnych objawach oraz zagrozeniu zycia na tym samym od-
dziale. Spotkania te przeksztalcajg sie czesto we ,wspolnoty chorych”
- oni sami sobie pomagajg, wyjasniajg i przezwyci¢zajg zagrozenie i po-
cieszaja w dramatach swojego losu.

Réwniez ,spotkania poczucia godnosci” moga dotyczy¢ chorych
w zaawansowanych okresach choroby, kiedy tatwo moze dochodzi¢ do
przezywania braku szacunku i uznania. Bél psychiczny i duchowy zwia-
zany z ponizaniem godnosci chorego moze mie¢, jak wspomniano, groz-
ne nastepstwa, do présb o skrdcenie zycia wiacznie.

»Spotkania chorych z Bogiem Osobowym” mogg wigzac¢ sie z ich do-
$wiadczeniami mistycznymi, sg one jednak kwestig wiary, ale przynosi¢
moga ukojenie i zwrot ku nadziei eschatologicznej [4, 13].

Filozofia dialogu szeroko analizuje postawy umozliwiajace zaistnie-
nie tych niezwyklych spotkan, ktdrymi s3: wzajemna zyczliwo$¢, rozpo-
rzadzalnos¢ (jako forma oddania si¢ innemu), nadzieja, ze te wydarzenia
dojda do skutku, oraz zaufanie, Ze nasza otwarto$¢ na drugg osobe zo-
stanie odwzajemniona. Jak wspomniano, filozofia dialogu byta odpowie-
dzig i protestem na dotychczasowe kierunki filozofii, polegajacym na roz-
wazaniach metafizycznego ,,Ja”. Istotng role odegral Kartezjusz, podajacy
sposob samodzielnego rozwigzania spraw. Te zwane przez J. Bukowskie-
go struktury cogito rodzi¢ mogly bojazn, depresje, a nawet niekiedy agre-
sje wobec innych 0sdb, zawierajac w sobie tzw. pulapke subiektywnosci.

Jednakze w czlowieku tkwi tesknota za absolutng pewnoscig, niepo-
watpiewaniem, za wieczno$cig i Absolutem. Tych zadan nie spetnilo my-
$lenie wg struktury cogito [3]. Koniecznos$¢ przewyzszania siebie odrzuca
dialog typu Ja-To, domagajac si¢ wiekszego upodmiotowienia, co moz-
na osiggna¢ przez dialog typu Ja-Ty, wzbogacajacy podmiotowos¢ oséb
bioracych udziat w spotkaniu. Dlatego sadzimy, Ze réwniez w medycynie
klinicznej dotyczacej cigzko chorego pacjenta z zagrozeniem Zycia spo-
tkanie i dialog lekarza z chorym powinien doskonali¢ epistemologicz-
ne i aksjologiczne relacje Ja-Ty. Musza one przewyzszac siebie w kazdej
dziedzinie, powinny realizowa¢ cele wyzsze, jako odpowiedz na wezwa-
nia drugich (tj. chorych). Dialogi takie moga obdarzy¢ pozytywnymi
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efektami zaangazowane w nie strony, przede wszystkim utatwi¢ pozna-
nie chorego, jak tez pomoc zapobiegac lub usuwaé rézne formy cierpie-
nia. Ponadto moga by¢ inspiracja do wzajemnego zrozumienia i szacun-
ku dla drugich, do poznania warto$ci wyzszych, czyli ostatecznie tworzy¢
tzw. ,,cywilizacje milosci”
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Kosciot katolicki wobec eutanazji

Wprowadzenie

Problem eutanazji zajmuje coraz wigkszg przestrzen w $wiadomosci
ludzi XXI wieku. Badania prowadzone wsrdd studentéw w 2007 i 2008
roku dowiodly, ze 91,4% mlodziezy akademickiej zetkneto si¢ z kwestia
eutanazji w rézny sposob w zaleznosci od zrddel, z ktorych czerpata wie-
dze i ksztaltowata postawy moralne na jej temat. Do podstawowych zro-
det wiedzy o eutanazji wedlug respondentéw nalezy: prasa i szkola — po
87,1%, telewizja — 85%, internet — 65,7%, Koscidt - 65,0% i inne zrédla —
18,6%. Z danych tych wynika, ze na pierwszym miejscu nosnikiem pro-
blemu eutanazji sg media, ale takze s3 nim szkota i Kosciot katolicki.

Odbijajace sie gltosnym echem zagadnienie eutanazji jest dyskuto-
wane w domach w 46,4%' badanych oséb. Urabianie pozytywnej opinii
w mediach i w Zyciu publicznym sprawilo, ze ,,48 proc. Polakow uwaza,
ze lekarze powinni spelnia¢ wole nieuleczalnie chorych, ktérzy domagaja
sie podania im $rodkéw powodujacych $mier¢. Przeciwnego zdania jest

' M. Weislik, Studenci resocjalizacji wobec eutanazji, Wydzial Pedagogiczny i Artystyczny UJK, Kielce
2008, s. 77-79 (praca magisterska).
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39 proc. badanych - wynika z najnowszego sondazu CBOS. Az 61 proc.
opowiada si¢ za tym, by prawo zezwalalo na eutanazje. To wzrost o 13
proc. w stosunku do 2005 roku. Przeciw opowiedziato sie¢ 31 proc.”*

Ku pobudzeniu naszej $wiadomosci dla glebszej refleksji i odpowie-
dzialnosci za zycie drugiego cztowieka, ktére trzeba ratowaé do konca,
a moze szczegolnie dla entuzjastow i propagandzistow eutanazji, moze
postuzyc przyklad Jana Grzebskiego, kolejarza z Dzialdowa.

Ot6z ,,12 kwietnia 2007 roku, po 19 latach nieprzytomnosci, nagle
sie przebudzil. Mial 46 lat, gdy w 1988 r. doznal urazu glowy i zapadt
w $pigczke. Grzebski twierdzi, ze przez 19 lat styszal odwiedzajaca go ro-
dzine, ale nie byl w stanie nic powiedzie¢. Odzyskal mowe i zdolnos¢ sa-
modzielnego poruszania si¢ dopiero wtedy, gdy zaopiekowali si¢ nim re-
habilitanci z dzialdowskiego szpitala. Neurolog i anestezjolog ze szpitala
w Dzialdowie twierdzg jednak, ze Jan Grzebski caly czas slyszal i rozu-
mial, co si¢ do niego mowi™.

I pomysle¢, jakby czut sie chory, gdyby ,,troskliwa” rodzina rozwaza-
ta z lekarzami, jakby skrdci¢ owa ,wegetacje” Jana i pogrzeba¢ cialo na
dzialdowskim cmentarzu...

Glos$ne akty eutanazji to $mier¢ Terri Schiavo, ktéra zmarta po odlaczeniu
jej sondy pokarmowej, cho¢ zyla w $pigczce przez 15 lat. Jej Smier¢ glodowa
nastgpila po 13 dniach od odstawienia sondy pokarmowej, tj. 31 marca 2005
roku’. Smier¢ Terri inspirowat jej maz Michel Schiavio, za$ Eleuana Euglaro
w wieku 38 lat, a pozostajaca w $pigczce 17 lat, zostala uSmiercona na prosbe
jej ojca, za zgoda Sadu Najwyzszego Woch w dniu 9 lutego 2009 r

Kilkanascie nawet lat pograzenia w $pigczce nie upowaznia nikogo
do przerwania zycia, bowiem ,,Beeg Rom Hauben stracit przytomnos¢
w 1983 r. po wypadku samochodowym, podczas ktérego doznal urazu
gltowy. Mial wtedy 19 lat. Najpierw zapadt w $pigczke, nie otwierat oczu,
a ruchy jego konczyn byly jedynie odruchowe (...) W 2006 r. podniesio-
no alarm, ze Hauben nie jest w $piaczce. Zachowal swiadomos¢, jest za to
catkowicie sparalizowany.

2 Wiecej za eutanazjg, ,Gos¢ Niedzielny” nr 44, 2009, s. 11.

3 Z. Wojtasinski, Zycie po wegetacji, ,Wprost” nr 37, 2007, s. 57-62. O wybudzeniu Jana Grzebskie-
go ze $pigczki po 19 latach poinformowat spoleczenstwo jako pierwszy Polsat w ,Wydarzeniach”
z 1 czerwca 2007 r.

*]. Bajda, Dwie rocznice, ,Nasz Dziennik” 2006, nr 85, s. 8.

* E. Kowalski: Kazus Eluany Euglaro, ,Nasz Dziennik” 2009, nr 45, s. 6; por. J. Dudata, Eluana nie
zyje, ,Go$¢ Niedzielny” nr 7, 2009, s. 30-31.
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Dr Steven Laureys, neurolog z uniwersytetu w Liege, przed czteroma
laty zbadal aktywnos$¢ moézgu Roma Haubena. Okazalo sig, Ze jest ona
niemal taka sama jak ludzi zdrowych. Lekarz nawigzal kontakt z Haube-
nem”. Na pytanie Franciszka L. Cwika: Jak dzisiaj czuje sie Rom? - Dr
Steven Laureys odpowiedzial: ,,Przechodzi odpowiednig, trudng i dluga
rehabilitacje. Nie zajmuje si¢ nig, ale wiem, ze Rom jest szczesliwy i chce
zy¢”.

Kazdy cztowiek chce zy¢. Jest powolany do zycia, cho¢ doswiad-
cza $mierci przez tych, ktérzy umierajg z grona rodziny, sgsiadéw, zna-
jomych. Wspolczesnie, za posrednictwem mediéw niejako uczestniczy
w $mierci ludzi, ktérzy ging w katastrofach, na wojnach, nawet na innych
kontynentach - na calym globie ziemskim. I tak jak w odlegtych wiekach
i tysiacleciach $mier¢ wpisywala sie w pamig¢ i kulture ludzka, byla ota-
czana religijng czcig i okryta tajemnicg - tak jest i dzisiaj.

Nauczanie KosSciofa katolickiego o eutanazji

Przywolane wyzej stowa o eutanazji z Iura et bona sa zobowiazujace,
aby szerzej zaja¢ si¢ nauczaniem Kosciola katolickiego w tej tak waznej
sprawie jak zycie cztowieka chorego i zagrozonego. Nawigzujac do po-
czatkow Kosciola, nalezy przypomnie¢ stowa sw. Pawla apostota z Listu
do Rzymian: ,,Nikt z nas nie zyje dla siebie i nikt nie umiera dla siebie: je-
zeli bowiem zyjemy, Zyjemy dla Pana; jezeli za$§ umieramy, umieramy dla
Pana. W zyciu wiec i w $mierci nalezymy do Pana. Po to bowiem Chry-
stus umarl i powrdcit do zycia, aby zapanowa¢ tak nad umartymi, jak
i nad zywymi” (Rz 14,7-9). Slowa te s3 zdecydowanym zakazem eutana-
zji, ktéra w czasach $w. Pawla i §w. Piotra przebywajacych w Rzymie by-
ta szeroko stosowana. Dlatego $w. Pawel apeluje do nowo ochrzczonych
i nawrdconych z poganstwa chrzescijan, iz nie zyjg juz dla siebie: w zy-
ciu i w $mierci nalezg do zmartwychwstalego Chrystusa. Nie moga de-
cydowac¢ o swojej $mierci, gdyz cale ich zycie i $mier¢ sg wraz z Chrystu-
sem ukryte w Bogu.

Te nauke Kosciol przekazywal przez cale swoje dzieje, a ,dobra $mier¢”
- eutanazja stala si¢ czyms obcym dla chrzescijanskiej Europy. Niestety,

¢ Z. Wojtasinski, Cuda bez cudu, ,Wprost” 2010, nr 11, s. 71.
7 EL. Cwik, Hauben jest szczgsliwy i chee 2y¢, ,Nasz Dziennik” nr 301, 2009, s. 24.
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faszyzm na szeroka skale wprowadzit eutanazje, skazujac na Smier¢ tysia-
ce niewinnych ludzi z narodu niemieckiego i podbitych narodéw Europy.
W czasie II wojny $wiatowej Kosciél potepil stosowanie eutanazji z po-
wodow rasowych i eugenicznych. Wielokrotnie odrzucat jg Pius XII, wy-
jasniajgc liczne zagadnienia szczegdtowe zwigzane z opieka nad chorym?®.
Sobér Watykanski IT w Konstytucji duszpasterskiej o Kosciele w $wie-
cie wspolczesnym Gaudium et spes z 7 grudnia 1965 r. rowniez wskazal
na wielka niegodziwo$¢ eutanazji. Szczegdlne znaczenie dla zrozumienia
oceny moralnej eutanazji i wszystkich aspektow tego zagadnienia ma cy-
towana Deklaracja o eutanazji Iura et bona z 5 maja 1980 r. Jest to doku-
ment wydany przez Stolice Apostolska w okresie pontyfikatu Jana Pawla
I1, ktéry orzeka: ,,Przez eutanazje rozumie si¢ podjete w celu zakoncze-
nia czyjego$ cierpienia, dziatanie lub zaniechanie, ktére przez swojg na-
ture lub $wiadomy zamiar powoduje $mieré. Zaniechanie eutanatyczne
ocenia si¢ wiec tak na plaszczyznie intencji sprawcy, jak i zastosowanych
przez niego $rodkow™.

Podobne stanowisko zajmuje Stolica Apostolska w Katechizmie Ko-
sciota Katolickiego z 1994 roku: ,Eutanazja bezposrednia, niezaleznie od
motywow i srodkéw polega na potozeniu kresu zyciu oséb uposledzo-
nych, chorych lub umierajgcych. Jest ona moralnie niedopuszczalna.

W ten sposob dzialanie lub zaniechanie dzialania, ktére samo w sobie
lub w zamierzeniu zadaje $mier¢, by zlikwidowa¢ bol, stanowi zabdjstwo
gleboko sprzeczne z godnoscig osoby ludzkiej i poszanowaniem Boga zy-
wego, jej Stworcy. Blad w ocenie, w ktéry mozna popas¢ w dobrej wierze,
nie zmienia natury tego zbrodniczego czynu, ktéry zawsze nalezy pote-
pi¢ i wykluczy¢™.

Warto w tym miejscu stwierdzi¢, ze glos$na afera tzw. ,,fowcow skor”
w Lodzi nigdy nie miala nic wspolnego z eutanazja, bowiem bez woli
chorych i ich rodzin pracownicy stuzby zdrowia w karetkach pogotowia
usmiercali zastrzykiem chorych (dla korzysci materialnych od firm po-
grzebowych), co byto w kazdym przypadku zabdjstwem i zlamaniem ety-
ki lekarskie;j.

$ Na szczegdlna uwage zastuguja dwa dokumenty Piusa XII: Dekret Swigtego Oficjum z 27 listopada
1940 r. i Mowa do lekarzy z 24 lutego 1957 r., ktora wyglosit papiez do okoto 500 lekarzy z catego
$wiata.

?J. Krolikowski, Z. Zimowski, Dokumenty kongregacji nauki wiary, 1996-1994. Deklaracja o eutana-
zji Iura et bona, Tarnéw 1997.

10 Katechizm Kosciota Katolickiego, Poznan 1994, s. 517-518, nr 2277.
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Calosciowy wyklad Jana Pawla II na temat eutanazji jest zawarty w en-
cyklice Evangelium vitae, wydanej 25 marca 1995 r. Najistotniejsze dla tej
kwestii s3 numery 64-68. Papiez potwierdza tu ocen¢ Kosciola. Doko-
nuje tego, uzywajac najwazniejszej mozliwej formuly: ,w zgodzie z Ma-
gisterium moich Poprzednikéw i w komunii z Biskupami Kosciota Kato-
lickiego, potwierdzam, Ze eutanazja jest powaznym naruszeniem Prawa
Bozego jako moralnie niedopuszczalne dobrowolne zabodjstwo osoby
ludzkiej. Doktryna ta jest oparta na prawie naturalnym i na stowie Bo-
zym spisanym, jest przekazana przez Tradycje Kosciola oraz nauczana
przez Magisterium zwyczajne i powszechne” (EV65). Jest to formuta bar-
dzo bliska orzeczenia dogmatu i okresla jednoznacznie bezwzglednag nie-
godziwos¢ eutanazji''.

»Eutanazja stanowi jedng z najpowazniejszych przejawow ,kultury
$mierci”. Utrwalajac si¢ w mentalnosci i obyczajowosci, przybierajac row-
noczes$nie wyraz prawny, rzeczywisto$¢ ta winna by¢ uznana za prawdzi-
wa ,,strukture grzechu” i przejaw ,spisku przeciw zyciu” na coraz wigk-
szg skale (EV12). Kryje sie za tym negacja zycia i pokusa zawladniecia
$miercig. Zycie jest tu rozumiane w kategoriach funkcjonalnych i utyli-
tarnych, ktére jako uposledzone i slabe, uwaza sie za pozbawione war-
tosci, a w konsekwencji ucigzliwe, niepotrzebne, a nawet zbyt kosztowne
do podtrzymywania. Ta logika prowadzi w istocie do zagrozenia pod-
stawowego prawa cztowieka do istnienia. Obok wymiaru kulturowego
i etycznego trzeba takze podkresli¢, mimo wprowadzonej legalizacji, ze
uchwalenie prawa do eutanazji narusza podstawowe akty prawa miedzy-
narodowego. Miedzynarodowa Federacja Katolickich Stowarzyszen Me-
dycznych wydala o$wiadczenie (20 stycznia 2004 r.), gdzie wykazano, ze
proba podjecia takiej uchwaty na forum Parlamentu Europejskiego be-
dzie sprzeczna z Genewska Konwencjg Praw Czlowieka™'2.

W encyklice Jana Pawta II Veritatis splendor z 6 wrzesnia 1993 r. znaj-
dziemy jej oceng eutanazji jako czynu bezposrednio naruszajacego pod-
stawowe dobro, czyli zycie, czynu wewnetrznie zlego. W encyklice po-
$wieconej sprawom spolecznym, Sallicitudo rei socialis z 12 grudnia 1987 r.,
Ojciec Swiety wskazuje na eutanazje jako przejaw zagrozenia pokoju'.

" Por. P. Kieniewicz, Eutanazja, [w:] Nauczanie moralne Jana Pawta II. Bioetyka, Radom 2006, s. 42.
12S. Nowosad, Eutanazja, [w:] Leksykon Teologii Pastoralnej, Lublin 2006, s. 251-254.
13 Jan Pawet II, Veritatis splendor, nr 80.

4 Jan Pawel I1, Sallicitudo rei socialis, nr 26.
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W encyklice Evangelium vitae papiez najglebiej analizuje zjawisko eutana-
zji, ktorg niszcza prady sekularyzacji, laicyzacji, utraty sensu zycia w kon-
sumpcyjnym $wiecie, nastawionym na odczuwanie przyjemnosci i dobro-
bytu. A tymczasem jako przejaw zycia przychodzi wraz z przemijaniem
cierpienie i $mier¢... i gdy ,zaczyna przewaza¢ tendencja do uznawania
zycia za warto$ciowe tylko w takiej mierze, w jakiej jest ono zZrédlem przy-
jemnosci i dobrobytu, cierpienie jawi si¢ jako nieznosny cigezar, od ktérego
trzeba sie za wszelka cene uwolni¢ — pisze Jan Pawet IT — Smier¢ jest uwaza-
na za »bezsensowna«, kiedy niespodziewanie kfadzie kres zyciu otwartemu
jeszcze na przyszlos¢, ktdra moze przynies¢ wiele interesujacych doswiad-
czen; staje si¢ natomiast ,,upragnionym wyzwoleniem’, gdy ludzka egzy-
stencja zostaje uznana za pozbawiong dalszego sensu, poniewaz jest pogra-
zona w bélu i nieuchronnie wystawiona na coraz dotkliwsze cierpienie™.
W takim klimacie, a réwnoczesnie przy ogromnym postepie technicznym
- takze i w medycynie, gdy czlowiek nabiera przekonania o praktycznej
wszechmocy zapanowania nad $miercia, przez okreslenie czasu i sposobu
zakonczenia zycia'®. ,W takim kontekscie coraz silniejsza staje sie poku-
sa eutanazji, czyli zawladniecia $miercig poprzez spowodowanie jej przed
czasem i ,tagodne” zakonczenie zycia wlasnego lub cudzego. W rzeczywi-
stosci to, co mogloby si¢ wydawac¢ logiczne i humanitarne, przy glebszej
analizie okazuje si¢ absurdalne i nieludzkie™”.

W Belgii, ktora jako drugi kraj po Holandii zalegalizowala eutanazje
w 2002 r., obecnie ,,dobra §mier¢” jest przyczyna ponad 2 proc. wszyst-
kich zgonéw odnotowywanych w regionie Flandrii. ,Wedlug Wesleya
J. Smitha z Instytutu Ochrony Praw Czlowieka i Bioetyki w Waszyngto-
nie postawa proeutanazyjna opiera si¢ na dwoch filarach. Pierwszym jest
przeswiadczenie, ze zabicie cztowieka to uprawniony sposob na skroce-
nie jego cierpienia, a drugim - radykalny indywidualizm: moje cialo jest
moja wlasnos$cig i moge z nim zrobi¢, co tylko zechce, nawet zada¢ mu
$mier¢”". Naprzeciw tym tendencjom naucza Jan Pawel II: ,,Z obiektyw-
nego punktu widzenia samobdjstwo jest aktem gleboko niemoralnym,
poniewaz oznacza odrzucenie milosci do samego siebie i uchylenie si¢
od obowiazku sprawiedliwosci i mitosci wobec blizniego, wobec rdz-

' Jan Pawet II, Evangelium vitae, nr 64.
16 Por. ibidem, nr 67.
17 Ibidem.

'8 M. Garbacz, Uprawnione zabijanie, ,Moja Rodzina” 2010, nr 7-8, s. 25.
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nych wspdlnot do ktérych sie nalezy i wobec spoteczenstwa jako calosci.
W swej glebnej istocie jest ono odrzuceniem absolutnej wiadzy Boga nad
zyciem i $§miercig™".

Papiez na nowo budzi refleksje i odpowiedzialnos¢ za zycie chore-
go w rodzinie, gdy pisze: ,,Czyn eutanazji jest tym wiekszym wynaturze-
niem, gdy zostaje dokonany przez tych, ktérzy - jak na przyklad krew-
ni chorego powinni opiekowac¢ si¢ nim cierpliwie i z miloscia, albo tez
przez tych, ktérzy - jak lekarze — ze wzgledu na nature swojego zawo-
du powinni leczy¢ chorego nawet w krancowych i najciezszych stadiach
choroby™.

Ojciec Swiety bierze w obrone Zycie niepelnosprawnych, ktére w eu-
tanazji eugenicznej uznaje si¢ za ,niepotrzebne” Usmiercanie tych lu-
dzi przez hitlerowcow i powtarzane dzisiaj Papiez nazywa zwyklym za-
bojstwem?!. Stajemy tu w obliczu jednego z najbardziej niepokojacych
objawéw ,kultury $mierci”, charakteryzujacych si¢ mentalnoscig nasta-
wiong na wydajno$¢, wedtug ktdrej obecnos¢ coraz liczniejszych ludzi
starych i niesprawnych wydaje si¢ zbyt kosztowna i ucigzliwa. Ludzie ci
bardzo czegsto s3 izolowani od rodziny i spoleczenstwa, kierujacego sie
czesto kryteriami wydajnosci produkeyjnej, wedle ktérych zycie nieod-
wracalnie upos$ledzone nie ma juz Zadnej wartosci*?. Papiez ubolewa nad
postawami tych, ktérzy przez nacigganie kryteriéw $mierci daza do po-
zyskania wigkszej liczby organdéw do przeszczepow?.

Jan Pawetl II autorytatywnie stwierdza, ze prawa zezwalajace i sprzy-
jajace eutanazji sprzeciwiaja si¢ dobru jednostki i dobru wspolnemu.
Sa wiec pozbawione jakiej$ rzeczywistej mocy prawnej. Nie tylko nie sa
w zaden sposob wigzace dla sumienia, ale stawiajg cztowieka wobec ,,po-
waznej i konkretnej powinnosci przeciwstawienia si¢ im poprzez sprze-
ciw sumienia™*,

Stanowisko Kosciola katolickiego wobec eutanazji jest zbiez-
ne z ogromng wiekszo$cig panstw i rzadéw, ktore eutanazje odrzucajg
i uznaja jako morderstwo. ,,Zasady - pisze Jacek Luczak - konstytuujg tad

' Jan Pawet II, Evangelium vitae, nr 66.

% Jbidem. Znane byly przypadki eutanazji na Zachodzie wykonanej przez lekarza na polecenie rodzi-
ny, aby ta po pogrzebie mogta ,,spokojnie” wyjecha¢ na wczasy.

2L Por. ibidem, nr 63.
2 Ibidem, nr 64.
B Por. ibidem, nr 15.

2 Por. ibidem, nr 71-74.
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moralny spoleczenstwa. Zaréwno zasady swietosci zycia, jak i respekto-
wanie autonomii nie mogg by¢ traktowane jako absolut i realizowane za
wszelka cene. Medycyna, prawo i codziennie praktykowane zasady mo-
ralne sg podstawg do sprzeciwu zabijania. Nie mamy jednak prawa (ob-
ligacji) przedluzania gasnacego zycia za wszelkg cene. Zatem nie majac
prawa do zabijania, rownocze$nie w pewnych okolicznosciach nie ma-
my moralnego prawa ani obowigzku do podtrzymywania funkgji zycio-
wych »co jest rdwniez zgodne z zasadami etycznymi gloszonymi przez
Koscioét katolicki«”*. Chodzi o to, aby nie dopuszczajac do eutanazji, kto-
ra jest zabdjstwem, zrezygnowac z tzw. ,,uporczywej terapii” wobec cho-
rego, ktéoremu wspolczesna medycyna nie daje szans na wyzdrowienie,
jednocze$nie otoczy¢ go odpowiednia opieka paliatywna.

,Nie” dla uporczywej terapii, ,tak” dla opieki
paliatywnej

Czym jest ,uporczywa terapia” zwiezle to wyjasnia Katechizm Koscio-
fa Katolickiego: ,,Zaprzestanie zabiegéw medycznych kosztownych, ryzy-
kownych, nadzwyczajnych lub niewspoimiernych do spodziewanych re-
zultatéw moze by¢ uprawnione. Jest to odmowa ,,uporczywe;j terapii’. Nie
zamierza si¢ w ten sposob zadawac $mierci; przyjmuje sie, ze w tym przy-
padku nie mozna jej przeszkodzi¢. Decyzje powinny by¢ podjete przez
pacjenta, jesli ma do tego kompetencje i jest do tego zdolny; w przeciw-
nym razie — przez osoby uprawnione, zawsze z poszanowaniem rozum-
nej woli i stusznych intereséw pacjenta™.

Wprowadzenie pojecia ,,uporczywa terapia” jest doniosta dla bioety-
ki, wiele wyjasnia, uwalnia od ciezaru, ktéry moze zalega¢ w sercu czy su-
mieniu czlowieka, ktory nie zna takiego okreslenia i jest gotow twierdzi¢,
iz dopuscit sie eutanazji, albo samobdjstwa. Przykladem owej niewiedzy
wydaje sie by¢ Prof. Chrystian Bernard - najwybitniejszy kardiochirurg,
ktory w ubiegtym wieku pierwszy w $wiecie dokonal transplantacji ser-
caw RPA. W wydanej ksigzce pt.: ,Goud Life, Goud Death” - ,Godne zy-
cie, godna $mier¢” wyraza swoje poglady o umieraniu, eutanazji i samo-

» . Luczak, Etyka w opiece paliatywnej, [w:] Eutanazja a opieka paliatywna, red. A. Biela, Lublin
1996, s. 34.

* Katechizm Kosciota Katolickiego, op. cit., nr 2278.
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boéjstwie. Prof. Ch. Bernard pisze: ,,(...) eutanazje osobiscie definiuje nie
tyle jako dobra $mier¢, ile jako dobre umieranie wlasnie. Na pewno nie
oznacza ona dla mnie zabdjstwa z lito$ci. A jednak stwierdzam z calg sta-
nowczoscig, ze medycyna nie moze uchyla¢ si¢ od odpowiedzialnosci, za
to, jak przebiega ten okres egzystencji pacjenta. Niektorzy wyznajg zasa-
de, ze nikt nie ma prawa przyspieszy¢ $mierci pacjenta, ze czlowiekowi -
nigdy i pod Zadnym pozorem - nie wolno udawac, ze jest Bogiem. Jednak
lekarz, bedac naukowcem, musi zy¢ w §wiecie realnym™. Jako przyktad
owego realnego postepowania Prof. Ch. Bernard opisuje — miedzy inny-
mi - $mier¢ swojej matki: ,,Nie ttumacze sie z tego i nie oczekuje przeba-
czenia, nawet lekarzom opiekujgcym si¢ moja matka w jej ostatniej cho-
robie, zalecilem, by nie dawali jej antybiotykéw i nie karmili za pomocg
zglebnika. Miata wowczas 96 lat, byla po trzecim zawale, z zapaleniem
pluc, nieprzytomna.

Jestem pewien, ze bylo to zgodne z tym, czego naprawde chcia-
ta. W ciagu tych jedenastu lat, ktore uplynely od jej pierwszego zawalu,
gdy lezala przykuta do tézka, cierpigc na powtarzajace si¢ pecherzyko-
we i plucne infekcje, zdarzylo sie jej mowi¢ do mnie: »Chciatabym, ze-
by Bég mnie juz do siebie zabral«. Po ostatnim ataku, zanim pograzy-
la sie w nieSwiadomosci, powtarzala bez przerwy: »Dziekuje ci, bardzo
ci dziekuje«”?. Z powyzszego opisu $mierci matki Profesora Ch. Bernar-
da jednoznacznie wynika, ze matka swoje zycie i §mier¢ powierzyta Bo-
gu, a wstrzymanie si¢ od uporczywej terapii nie byto aktem eutanazji, lecz
spelnieniem prawa natury - Prawa Bozego®, gdyz kresem naszego ziem-
skiego zycia jest $mier¢.

Podejmujacy czesto problemy etyczne Tomasz P. Terlikowski pisze, ze
»uporczywa terapia” nie jest wpisana w polski system prawny. Taki termin
wystepuje tylko w kodeksie etyki lekarskiej, ktory jednak nie jest prawem,
wiec nie moze by¢ stosowany w orzecznictwie sgdowym. Lekarz jest zobo-
wigzany do udzielenia pomocy lekarskiej, a takze do zapobiegania $mier-
ci lub pogorszeniu si¢ stanu zdrowia pacjenta. Ale pacjent — wedle usta-
wy o ochronie praw pacjenta i rzecznika praw pacjenta — ma prawo »do
umierania w spokoju i godnosci. Pacjent znajdujacy sie w stanie termi-
nalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodze-

7 Ch. Bernard, Godne zycie, godna smierc¢, Warszawa 1996, s. 52.

2 Ibidem, s. 62-63. Patrz: J. A. Piefiskowski, Prof. Chrystian Bernard o etycznych aspektach eutanazji
i samobdjstwa, (w:] Eutanazja a opieka paliatywna, op. cit., s. 83-86.

*» Por. Ksigga Rodzaju 3,19.
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nie bolu i innych cierpien«. Z prawa tego za$§ mozna wyprowadzi¢ zasade
odstepowania od naruszajacych godnos¢ umierania terapii nadzwyczaj-
nych (...)»Uporczywa terapia jest to stosowanie procedur medycznych
w celu podtrzymywania funkeji Zyciowych nieuleczalnie chorego, kto-
re przediuza jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym cierpieniem lub
naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje pod-
stawowych zabiegdw pielegnacyjnych, tagodzenia bélu i innych objawdéw
oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru pacjenta.

Spor dotyczy przede wszystkim pytania o to, czy karmienie i pojenie
chorego jest pielegnacja, czy tez moze zosta¢ uznane za uporczywa tera-
pie. Papieska Akademia Zycia rozstrzygnela, ze karmienie i pojenie jest
pielegnacjg™.

Takiej pielegnacji w postaci karmienia i pojenia nie wolno odmo-
wi¢ zwierzetom. Obowigzujace w Polsce prawo dotyczace zwierzat glosi:
»~Zwierze jako istota zyjaca, zdolna do odczuwania cierpienia, nie jest rze-
czg'. W zwigzku z tym w dokumentach prawnych i bioetycznych, wa-
runkiem podstawowym godziwego postepowania ze zwierzetami jest za-
pewnienie im wody, pokarmu i mozliwos$ci ruchu. Tymczasem 38-letnia
Eluana Englaro umarta w klinice w Udine z gltodu i pragnienia. Zostala
w ,,humanitarnym” $wiecie potraktowana gorzej niz zwierzeta...*

W tym momencie trzeba przywota¢ stowa przestania 3 pazdziernika
1970 roku, jakie skierowat Pawel VI do katolickich lekarzy z okazji mie-
dzynarodowego kongresu w Waszyngtonie: ,,(...) kuszace jest moc skro-
ci¢ zycie umierajgcego pod pretekstem niesienia mu $mierci lagodnej
i spokojnej zamiast kontynuowania zdegradowanego zycia lub potwor-
nej agonii. Bez zgody chorego eutanazja jest zwyklym zabdjstwem; zgo-
da chorego czyni z niej samobdjstwo. To, co moralnie pozostaje zbrodnia,
nie moze pod Zadnym pretekstem zosta¢ zalegalizowane. Zasada $wie-
tosci zycia zabrania lekarzowi zabija¢, a jednocze$nie naklada na niego
obowigzek zastosowania wszelkich dostepnych mu $rodkéw sztuki me-
dycznej, aby walczy¢ ze $miercia. Nie oznacza to jednak istnienia obo-
wigzku zastosowania przez lekarza wszelkich dostepnych mu technik
podtrzymywania zycia ofiarowanych przez coraz bardziej twdrcza na-
uke. Czyz w wielu wypadkach nie bytoby zbedna torturg narzuci¢ chore-

3T. P. Terlikowski, Testament zycia, ,Wprost” 2009, nr 18, s. 56-57.
3! Ustawa o ochronie zwierzat z 1997 r., art. 1.

32 Por. E. Kowalski, Eluana nie umarta, zostata zabita, a my sig z tym nie zgadzamy, ,Nasz Dziennik”
2009, nr 35, s. 9; P. Bortkiewicz, Smieré Eluany apelem sumienia, ibidem.
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mu w terminalnej fazie nieuleczalnej choroby reanimacje wegetatywna?
Obowigzkiem lekarza jest raczej uczyni¢ wszystko, aby zlagodzi¢ cier-
pienie, zamiast przedluza¢ w nieskonczonos¢ (niewazne jakimi $rodka-
mi, niewazne w jakich warunkach) zycie, ktore nie jest juz w petni ludz-
kie i ktore zmierza ku swojemu naturalnemu rozwigzaniu: nieuchronnej
i $wietej godzinie spotkania duszy ze swoim Stwdrca: takze na tym pole-
ga szacunek lekarza do zycia czlowieka™.

Papiez Jan Pawel II przemawia w ¢wier¢ wieku pdzniej (po Pawle VI)
do bardziej zlaicyzowanych ludzi, niejako wczuwa si¢ w odejscie kazdego
z osobna, gdy pisze, ze prosba ,jaka wyplywa z serca czlowieka w chwili
ostatecznego zmagania z cierpieniem i $miercia, zwlaszcza wowczas, gdy
doznaje on pokusy pograzenia si¢ w rozpaczy i jakby unicestwienia si¢
w niej, to przede wszystkim prosba o obecnos¢, o solidarno$¢ i o wspar-
cie w godzinie préby. Jest to prosba o pomoc w zachowaniu nadziei, gdy
wszystkie ludzkie nadzieje zawodzg™**.

W takich sytuacjach indywidualnych i spolecznych nieodzowna jest
opieka paliatywna, ktorg spelnia si¢ w hospicjach otwieranych dla oséb
przewlekle chorych.

»Hospicjum to goscina ofiarowana cierpigcemu - plaszcz (pallium)
roztoczony nad cierpigcym chorym i jego rodzing, podczas zmagan bli-
skiego czlowieka i po jego $mierci.

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 1990), opie-
ka paliatywna jest aktywng holistyczna, wielowymiarowa opieka nad
chorymi, ktérych schorzenia szybko postepuja, nie poddaja si¢ juz lecze-
niu przyczynowemu. Celem tej opieki, bedacej synonimem opieki hospi-
cyjnej jest otoczenie ochronnym plaszczem dziatan (Yacinskie pollium =
plaszcz grecki) calej osoby chorego i jego rodziny, dazenie do zapewnie-
nia jak najwyzszej jakosci zycia. Opieka paliatywna ma na celu usmierze-
nie bélu i innych dokuczliwych objawdw, ofiarowanie ulgi w cierpieniach
psychicznych i duchowych, podnoszenie rangi uciekajacego zycia™.

Przyktadem opieki paliatywnej, ktdrej doznawala w hospicjum bt.
. Talamoni, prowadzonego przez siostry milosierdzia, jest Eluana En-
glaro. 18 stycznia 1992 r. w wyniku wypadku samochodowego 20-letnia
Eluana doznaje powaznych uszkodzen mdzgu i nie jest w stanie samo-

3 Patrz: M. Szeroczynska, Eutanazja i wspomagane samobéjstwo na swiecie, op. cit., s. 74-75.
3 Jan Pawet II, Ewangeliom vitae, nr 67.

» J. Luczak, Etyka w opiece paliatywnej, op. cit., s. 30.
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dzielnie odzywia¢ si¢ i porozumiewaé. Od 1994 r. jest odzywiana i pie-
legnowana przez siostry milosierdzia, ktore 3 lutego 2009 r. decyzja sa-
du i z woli ojca musiaty ja odda¢ w rece lekarzy w Udine, ci za$ dokonali
jej zabdjstwa*. Co dokonalo si¢ wbrew obowigzujacemu prawu we Wlo-
szech, gdzie eutanazja nie jest zalegalizowana.

Uzbroic sie w cierpliwos¢ i by¢ jak Jan Pawet Il
z siostrg/bratem w potrzebie do konca

Ludzie dobrej woli, zaangazowani w opieke paliatywng, towarzysza-
cy chorym i ludziom podeszlego wieku w szpitalach, domach spotecznej
opieki i w hospicjach - takze lekarze sa zobowigzani do zachowania pod-
stawowych zasad etyki:

« respektowanie autonomii pacjenta,
« czynienia dobra,

« nieczynienia zla,

« sprawiedliwo$¢ w ocenie sytuacji.

Powyzsze zasady wskazane przez Kierownika Kliniki Opieki Palia-
tywnej, Katedry Onkologii Akademii Medycznej im. K. Marcinkowskie-
go w Lublinie prof. Jacka Lyczaka, zostaly wyczerpujaco zaprezentowa-
ne*, jak réwniez w réznych aspektach uwarunkowan choroby i §mierci
przedstawione przez autoréw, z ktérymi nalezatoby sie zapoznac®, po-
dejmujac opieke paliatywna wsrdd osob oczekujacych wsparcia w imie
braterstwa i milosci blizniego.

Jako swoistego rodzaju ,,medyczny dogmat” ogtoszono, ze $mier¢ czlo-
wieka sprowadza si¢ do $mierci moézgu. ,,Mozg — pisze Ch. Bernard - jest
organem determinujagcym jako$¢ Zycia i czlowiek umiera z chwila, gdy

% Por. E. Kowalski, Zanegowanie prawa mitosci jest zanegowaniem prawa wolnosci, ,Nasz Dziennik”
2009, nr 38, s. 6-7.

7]. Luczak, Etyka w opiece paliatywnej, op. cit., s. 31-60.

¥ W ksigzce Eutanazja a opieka paliatywna obok cytowanych wyzej Autoréw znajdziemy: Krystyna
de Walden-Gatuszko, Eutanazja a jakos¢ zycia pacjentow w terminalnym okresie choroby nowotwo-
rowej, ibidem, s. 60-65; Bogustaw Siwek, Maria Mazurkiewicz, Problemy etyczno-moralne lekarza
zwigzane z przekazywaniem niekorzystnych informacji nieuleczalnie choremu i jego rodzinie, ibidem,
s. 68-70; Henryk Niemiec, Zycie, cierpienie i $mier¢ a eutanazja, ibidem, s. 75-82; Marek Sych, Gra-
nice intensywnej terapii — aspekty etyczne i prawne, ibidem, s. 87-93; Marta Pomorska, Postawy wobec
Smierci w spoleczetistwie polskim, ibidem, s. 122-126; Marzena Samardakiewicz, Psychologiczne aspek-
ty dziecka w obliczu $mierci. Zagadnienia etyczne opieki paliatywnej nad dzie¢mi, ibidem, s. 154-157.
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umiera jego mdzg . Obecnie jest prawdopodobne, ze w wigkszosci kra-
jow swiata $mier¢ mdzgowa jest traktowana na réwni ze $miercig czlowie-
ka. ,,Jednak coraz wigksza liczba lekarzy i bioetykéw nie zgadza si¢ z tym
pogladem, twierdzac, Ze w stanie »$mierci mézgu« nie istnieje stuprocen-
towa pewnos$¢, Zze mamy do czynienia z cztowiekiem zmarlym. Tymcza-
sem stwierdzenie §mierci mézgowej cztowieka daje mozliwo$¢ pobrania je-
go narzadow do przeszczepu (...) Jest rzeczg niepokojaca, ze spolecznosci
poszczegolnych krajow, a nawet ich $rodowiska medyczne nie sg poinfor-
mowane o tym, ze stan chorych okreslany jako umozliwiajacy wysuniecie
podejrzenia, a potem stwierdzenie $mierci mozgowej jest wedlug autorow
odwracalny pod warunkiem szybkiego zastosowania tagodnej hipnoterapii
oraz innych rodzajow terapii i nie przeprowadzania proby bezdechu. Au-
torzy ci twierdza, ze w granicach od 60 do 70 proc. przypadkéw u chorych
w glebokiej $piaczce mozliwa jest pelna rehabilitacja, a wiec ich powr6t do
poprzednio wykonywanych zajec (...) wybudzenie sie wielu pacjentéow ze
$pigczki, to na pewno nie nalezy $pieszy¢ si¢ z mowieniem o cudzie. Raczej
nalezatoby najpierw uznad, ze niewiele jeszcze wiemy o zdolnosci mézgu
do regeneracji i o jego plastyczno$ci™*.

Przypadek kolejarza z Dzialdowa Jana Grzebskiego, ktdry ulegt wy-
padkowi w 1988 r., a wybudzit sie z $pigczki 12 kwietnia 2007 r., nie jest
jedyny w Polsce. Dzieki wiedzy, cierpliwej rehabilitacji, jaka prof. Jan Ta-
lar, najwigkszy w Polsce autorytet w tej dziedzinie, otacza chorych, wy-
budzony ze $piaczki zostal Michalek Baranski, o ktérym lekarze mowi-
li do ojca: ,,Z tego dziecka nic nie bedzie. To jest roélina i przez cale zycie
bedzie w takim stanie”" Tymczasem dziecko rozwija si¢, méwi, pamieta,
coraz lepiej chodzi i podejmuje nauke. W podobnej sytuacji po wypad-
ku znalazl si¢ 27-letni policjant Ireneusz Skibinski z Koscierzyny. W szpi-
talu Akademii Medycznej lezal przez miesigc catkowicie sparalizowany
i nieprzytomny. W rozmowie z matka lekarze Ireneuszowi dawali 2 proc.
szans na przezycie... dopiero prof. J. Talar wybudzil policjanta i postawit
g0 na nogi...

Mirostaw z Torunia ulegt wypadkowi na budowie. ,,Przed dziesiecio-
ma laty doznal niemal catkowitego paralizu ciata po upadku z wysokosci

* Ch. Bernard, Godne zycie, godna $mier¢, op. cit., s. 15.
1, Norkowski, Zyjg, cho¢ wedtug prawa umarli?, ,Nasz Dziennik” 2009, nr 304, s. 11.
I M. Bober, Méwili, ze syn bedzie ,,rosling”, ,Nasz Dziennik” 2010, nr 101, s. 30.
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(...) Dzi$ moze chodzi¢ samodzielnie™* - dzieki lekarskiej opiece profe-

sora J. Talara. W Hospicjum Swiatto w Toruniu w ciggu 6 lat dziatalno-
$ci wybudzono ze $pigczki 17 osob, ktdrych stan okreslano jako wegeta-
tywny.

O tym stanie pacjentéw wypowiedzial si¢ Jan Pawel II w marcu
2004 r., w czasie miedzynarodowego kongresu specjalistow obradujace-
go w Rzymie, po$wieconego temu zagadnieniu. Ojciec Swiety podkreslit
koniecznos¢ stawiania wlasciwej diagnozy w sytuacjach, ktore okresla sie
technicznie ,,trwalym stanem wegetatywnym’, poniewaz stan ten nie jest
koniecznie nieodwracalny. Papiez stwierdzil, ze ,,okreslenie to nie wig-
ze si¢ z odrebng diagnoza, ale jedynie z umowng prognoza, wynikajaca
z faktu, Ze przebudzenie pacjenta ze statystycznego punktu widzenia, tym
mniej prawdopodobne, im dtuzej trwa stan wegetatywny”*. Ojciec Swie-
ty nastepnie przypomnial, Ze ,istnieja dobrze udokumentowane przy-
padki przynajmniej cze$ciowego powrotu pacjentéw do zdrowia, czasem
wrecz po wielu latach; dlatego tez mozna powiedzie¢, ze medycyna jak na
razie nie jest w stanie orzec z pewnoscig, ktory ze znajdujacych si¢ w tym
stanie pacjentéw powrdci do zdrowia, a ktéry nie”*. Jan Pawel II skryty-
kowal termin ,,stan wegetatywny”, wskazujac jego nieadekwatno$¢ w od-
niesieniu do czlowieka®.

W szpitalach, w opiece paliatywnej w hospicjach jakze to jest wazne,
aby z naleznym szacunkiem odnosi¢ si¢ do pacjenta — zawsze cztowieka,
bowiem okreslenia, ktére eliminuje Ojciec Swiety, gdy sa styszane przez
chorego - jak np. Jan Grzebski czy Michatlek, styszacy i pamietajacy to-
czone rozmowy, a je$li w owych rozmowach chory zostaje ,wykreslony
sposrdd zyjacych’, nazywany jest ,wegetujaca rosling’, to niewatpliwie sa
to psychiczne ciosy w chorego, takze w jego rodzing, ktéra oczekuje od
personelu medycznego, 0sdb opiekujacych si¢ chorym wsparcia, pocie-
szenia i budzenia nadziei.

Profesor T. Kielanowski uwaza, ze gdy ztagodzi si¢ bol nekajacy pa-
cjenta i gdy otworzy sie w nim poczucie, ze jest komus$ potrzebny, to nie
bedzie on prosit o eutanazje. Osoby, ktore nie zetknely sie z ludzmi umie-
rajacymi, albo zetknely sie tylko sporadycznie, nie potrafig sobie wy-

2 Ibidem, s. 31. Por. Sz. Babuchowski, Powrét z krainy snu, ,Gos$¢ Niedzielny” 2009, nr 10, s. 22-23.

* Jan Pawel II, Czlowiek chory zawsze zachowuje swojg godnos¢, ,LOsservatore Romano” 2004, nr
6,n.2,s. 21.

“ Ibidem.

* Ibidem, nr 3. Por. ]. Bajda, Dwie rocznice, op. cit., s. 8-9.
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obrazi¢, jak wielka wole istnienia majg ludzie w ostatnich chwilach zy-
cia. Uruchamiajg w tym okresie sily, ktore przekraczajg nasze najsmielsze
oczekiwania. Czlowiek potrafi walczy¢ do konca, a walczy tak dtugo, jak
dlugo ma nadziej¢. Nadzieje daje mu rodzina, wiara, rozwo6j medycyny,
a takze lekarz i pielegniarka. W tym trudnym okresie najistotniejszy jest
pozytywny, peten optymizmu kontakt z chorym, kontakt pelen szacun-
ku, zrozumienia, taktu i milosci (...) I nalezy czlowiekowi umierajagcemu
stworzy¢ maksymalny komfort zycia az do ostatnich godzin. Nalezy wy-
chowywac spoteczenstwo w duchu troski o kazdego jego cztonka™.

Bezwzgledny przyklad ochrony ludzkiego Zycia w kazdej sytuacji dat
Jan Pawel II i tego tez uczy Kosciot katolicki. Papiez nieustannie nauczal,
iz wypelnienie przykazania ,Nie zabijaj’, to ochrona ludzkiego zycia od
chwili poczecia do naturalnej $mierci. Badania prowadzone na prébie
1606 0s6b, w czternastu srodowiskach spotecznych na terenie Polski do-
wiodly, ze mlodziez i doro$li akceptowali te nauke: ,,Zgadzam si¢ z na-
uka Ojca Swietego, z pogladem na temat aborcji i eutanazji” (gimnazjali-
sta). ,Zgadzam si¢ ze wszystkim, szczegolnie jestem za poszanowaniem
zycia od poczecia do naturalnej $mierci” (student). ,,Przez nauczanie Ja-
na Pawla II zycie ludzkie stalo si¢ dla mnie bardzo wazne” (wigzien).
~Wychowuje nas, ze ludzie powinni mie¢ wiecej wspolczucia dla innych”
(studentka). ,Z entuzjazmem odnosze si¢ do prezentowanego przez Oj-
ca Swietego tadu moralnego dla cztowieka” (studentka). ,,Z entuzjazmem
odnosze sie do tego, w jaki sposob kocha, poucza i jednoczy ludzi” (stu-
dent). ,,Podziwiam wielkg milo$¢ i ogromna site Papieza. Jego swiadec-
two umacnia mnie” (niepelnosprawny). ,,Cenie i kocham Ojca Swietego
za nieustanne nawolywanie do dobra i okazywanie milosci milosierne;j
tym, co popelniajg zto™* (emerytka).

W cytowanych wypowiedziach z badan, ktére zostaly przeprowa-
dzone w 2003 roku, szczegélng solidarnos¢ z Janem Pawlem II wyrazi-
ta mlodziez niepelnosprawna z sanatorium ,,Gorka” w Busku Zdroju i lu-
dzie chorzy oraz podesztego wieku z dwdch Doméw Opieki Spotecznej
w Gorlicach. Nalezy podkresli¢, ze identyfikowali si¢ oni silnie z Ojcem
Swietym, ktéry czynnie pelnil postuge apostolska Piotra naszych czaséw,
a z drugiej strony juz z trudem mowil i postugiwal sie wozkiem inwalidz-
kim - tak jak oni. Ale nie tylko to - $wiadectwo radosci z zycia przenik-

 R. Domzal-Drzewiecka, Czym jest eutanazja w XX wieku?, [w:] Eutanazja a opieka paliatywna,
op. cit., s. 112.

77, Sledzianowski, Wplyw Jana Pawla II na zycie rodakéw, Kielce 2005, s. 135-137.
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nietego ogromnym cierpieniem. Takze np. List apostolski do moich Braci
i Siostr — ludzi w podesztym wieku, w ktérym Papiez z cala mocg podkre-
sla wartos¢ zycia, rowniez tego zaawansowanego wiekiem*.

Sa jednak sity we wspolczesnym $wiecie, ktdre upowszechniajg ,,kul-
ture $mierci’, przedstawiajg eutanazje jako wolny ,,humanitarny” wybdr.
,Holenderska organizacja Prawo do Smierci walczy o mozliwo$¢ eutana-
zji dla ludzi »zmeczonych zyciem«. Jak donosi serwis HLI Europa, po-
wstal juz zespol naukowcdw, ktdrzy domagaja sie prawa do samobdjstwa
dla osdb, ktorym sie zy¢ nie chce. Juz nawet nie musza by¢ chorzy™*.

Tego rodzaju poglady za sprawg mediow, wedrowek narodéw w ra-
mach Unii Europejskiej, i szerzej, przenikaja do naszego spoleczenstwa.
Wytwarzajg klimat ,przyjazny” eutanazji, czego wyrazem s3 badania
M. Wecislika, do ktérych odwotywalem si¢ na poczatku. Ot6z na 140 ba-
danych studentéw, po 70 0séb stanowili mezczyzni i kobiety. Z tej po-
pulacji 47 oséb, w tym 20 mezczyzn i 27 kobiet, razem 33,6% ogétu wy-
raziloby zgode na wlasng eutanazje. Wiekszos¢, tj. 93 osoby (66,4%) jest
przeciwna wlasnej eutanazji. 12 mezczyzn i 7 kobiet dopuszcza eutana-
zje kogo$ z rodziny, razem 13,6%. Przeciwnych zastosowaniu eutanazji
wobec czlonkéw rodziny bylto 58 mezczyzn i 63 kobiety, razem 121 oséb
(86,4%). Za legalizacja eutanazji w Polsce byto 19 mezczyzn i 17 kobiet,
razem 36 osob, tj. 25,7%.

Powyzsze dane, cho¢ pochodza od matlej préby i nie s3 w pelni re-
prezentatywne, jednak s autentyczne i winno wzbudza¢ niepokdj to,
ze znaczacy odsetek akademickiej mlodziezy oswoil sie ,,ze zjawiskiem
eutanazji w $wiecie”, dajac przyzwolenie jej legalizacji, zastosowania
»dobrej §mierci” wobec wilasnej osoby badz bliskich krewnych. Wida¢
rozdzwigk miedzy prawem obowigzujacym w Polsce i w ogromnej wiek-
szosci wsrdd krajow wspodlczesnego $wiata. ,,Zalegalizowano jg tylko
w Holandii, Belgii, Luksemburgu, w Szwajcarii i Japonii, w dwdch ame-
rykanskich stanach - Teksasie i Oregonie, a takze w Albanii”'. Stwarza
sie jednak klimat medialny sprzyjajacy upowszechnianiu eutanazji, dla-
tego nalezy doceni¢ (jak dotad) telewizyjny program Szymona Holow-
ni pod tytulem ,,Ludzie na walizkach” Okazuje si¢ bowiem, ze ,Ludzie

* Jan Pawet II, List do moich Braci i Siéstr - ludzi w podeszlym wieku, Watykan 1-10, 1999.
* Portret grobowy, ,Goé¢ Niedzielny” nr 8, 2010, s. 60.
0 M. Wcidlik, Studenci resocjalizacji wobec eutanazji, op. cit., s. 82-84.

*' ]. Dudata, Eluana nie zyje, op. cit., s. 30.



Kosciot katolicki wobec eutanazji

na walizkach” sa pomocg dla wszystkich, ktérzy doswiadczyli straty bli-
skiego i kochanego, przechodzg zalobe, trwajg przy chorych, cierpig-
cych, sami sg chorzy.

Nawigzujgc do programu Szymona Holowni, jego rozméw z ludz-
mi, ktérzy znaleZli si¢ na krawedzi zycia i $mierci, warto przypomnie¢,
iz umierajacy w 1963 roku Jan XXIII - Papiez dobroci (tak go wczesniej
nazywali), stan swoj okreslil: ,,moje walizki s juz spakowane”. Stadium
choroby nowotworowej i zblizajaca si¢ $mier¢ okreslil jako ostatnig po-
dréz, w ktorej wystarczag podreczne walizki z tym, co konieczne, aby do-
trze¢ do Niebieskiego Ojca.

W domu Ojca Niebieskiego jest mieszkan wiele

Przenoszenie ludzkiej $mierci, w niej takze tu i wdzie praktyki euta-
nazji, na plaszczyzne religijnej wiary, wyplywa z samej natury religii, jej
duchowego i transcendentnego charakteru, bezposredniego i immanent-
nego odniesienia cztowieka do Boga. A ze tak jest, pragne znéw odwota¢
sie do postaw religijnych badanych przez M. Wcislika 140 studentéw. Na
pytanie, czy s3 osobami wierzacymi w Boga, tylko 7 0sdb, w tym 4 mez-
czyzn i 3 kobiety, razem 5%, zadeklarowalo si¢ jako osoby niewierzace.
Pozostale 133 osoby, czyli 95%, okreslity si¢ jako wierzace w Boga. Drugie
pytanie dotyczylo wiary badanych w zycie wieczne - pozagrobowe. Od-
powiedzi byly identyczne, tylko 7 oséb zdeklarowanych jako niewierzace
odrzucito takze zycie wieczne w Bogu®.

Uzywajac stowa ,,tylko” wobec 7 0sdb, biorg pod uwage wymiar staty-
styczny, ekonomiczny, polityczny i spoleczny, ze straci¢ 5% to jeszcze nie
przegrana, gdy dysponuje si¢ poparciem 95%. Ale to jest myslenie w ka-
tegoriach ludzkich... Natomiast ekonomia Boska, chrzescijanska jest in-
na: obrazowo przedstawia jg Chrystus w przypowiesci o zagubionej owcy
ze stada stu owiec, o synu marnotrawnym, ktory zaginal i odnalazl si¢ (Lk
15,1-32). Trzeba wiec poszukiwac i odnajdywa¢, z poszanowaniem dla
wolnosci cztowieka, bo i takim stworzyt go Bog.

Tak, tylko w $rodowisku ludzkim, personalistycznym objawia si¢
Bdg. Jest to objawienie szczegdlnej wymowy dla cztowieka, gdyz ,jest
On niedaleko od kazdego z nas. Bo w Nim Zyjemy, poruszamy si¢ i je-

52 M. Wcidlik, Studenci resocjalizacji wobec eutanazji, op. cit., s. 75-76.
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steSmy” (DzAp 17,27-28). Czyli zyjemy w Bozym $rodowisku. Ono nas
przenika. Ksiega Rodzaju przeciez opisuje owa bliskos¢ Boga spaceru-
jacego w Raju (Rdz 3,8), w ktérym czlowieka wedlug naszego pisarza
i poety Mieczyslawa Jastruna - ,umiescila wola niewidzialnego spraw-
cy zycia na Ziemi”. Bég, powolujac nas do zycia, rownoczes$nie dal nam
mozliwo$¢ rozwoju, bo ,wraz z narodzeniem zostala nam dana niezwy-
kia szansa, w ktorej zawarta jest wiara, milo$¢ i nadzieja” — pisze M. Ja-
strun. Rzeczywiscie, cztowiek jest istotg wierzacg, ufajaca i mitujacg. To
ogromna szansa! Jakby ku przestrodze ku wizji jedynie materialistycz-
nego $wiata, ktory byt narzucony jako jedyny ,$§wiatopoglad naukowy”,
poeta przestrzegal, Ze ,,nico$¢ nie jest kategoria z ktérg mozna spoufa-
li¢ sie”.

Tomasz Jastrun wprawdzie tez zauwaza, ze istnieje ,,za duiy kontrast mie-
dzy istnieniem a nieistnieniem. Zestawienie naszego krotkiego Zycia z nico-
$cig moze nawet spowodowac krotkie spiecie i awarie kruchej konstrukeji
psychicznej. Powstaty wiec religie, by da¢ nam jakas ostone, lecz nawet glebo-
ko wierzacy w Boga maja problem z wiarg we wtasng $mier¢. Dlatego wiek-
sz0$¢ z nas stara sie nie mysle¢ o tym, co tak bardzo nas przerasta (...) Gdy
przed laty pisalem o swojej niewierze, budzilo to zgorszenie, ale tez wielu mi
gratulowalo (...) Juz wiem, ze w tej sprawie musze liczy¢ tylko na siebie. Nie
wolno dopusci¢ do wlasnej degradacji przy odchodzeniu. Uwazam, Ze tadne
samobdjstwo w czas to najpiekniejsze ukoronowanie zycia™>*.

Ubolewam nad takim wyborem Tomasza Jastruna i nad 5% zdekla-
rowanych studentéw ateistow, ktorzy odrzucaja Boga i chca decydowaé
0 swojej $mierci, majg jednak - jak pisal Mieczystaw Jastrun — wolny wy-
bér. Ow wolny wybér dotyczy rzeczywiscie zycia i $mierci, nawet same-
go Boga, gdyz jak to gleboko przemyslat i przeanalizowal Karol Gustaw
Jung: ,,Bog nie jest stwarzany, lecz wybierany”>.

Mam tez niepokoj o tych zdeklarowanych wierzacych w Boga i zycie
wieczne akademikéw, ktdrzy az 28,6% dopuszczaja mozliwo$¢ eutanazji
dla siebie, w 20,7% s3 za jej legalizacja, no i w 8,6% zaaplikowaliby ,,dobra
$mier¢” swoim z najblizszej rodziny by¢ moze ,bez mrugniecia okiem”.
Bo tez w takiej atmosferze medialnej wzrastaja, a tworzg ja ludzie z kre-
gow zycia publicznego, jak i Tomasz Jastrun, gdy pisze: ,W naszej cywi-

53 M. Jastrun, Wolnos¢ Wyboru, Warszawa 1969, s. 13.
T. Jastrun, Zasmiecony los, ,Newsweek” 2009, nr 12, s. 112.

55 K.G. Jung, Psychologia a religia, Warszawa 1970, s. 104; patrz: J. Sledzianowski, Wiara najlepszq dro-
g9 poznania Boga i cztowieka, [w:] Ku malzeristwu w Chrystusowym Kosciele, Kielce 1994, s. 34-42.
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lizacji podupada sztuka samobojstwa, w ogdle umierania. Starozytni by-
li tu mistrzami™*.

To prawda, ze starozytni byli mistrzami w zadawaniu sobie i innym
okrutnej $mierci. Wlasnie tamta starozytna cywilizacja upadta, a powsta-
ta nowa - chrzescijanska.

Zapoczatkowal jg Jezus Chrystus. Jako mlody nauczyciel z Nazaretu
ma $wiadomo$é, ze teraz w Jerozolimie czeka Go $mieré.

W kontekscie stwierdzenia T. Jastruna, ze starozytni byli mistrzami
w sztuce samobdjstwa i umierania, raz jeszcze wracam do stéw $w. Pawla,
skierowanych do Rzymian: ,,Nikt z nas nie zyje dla siebie i nikt nie umie-
ra dla siebie: jezeli bowiem zyjemy, Zyjemy dla Pana; jezeli za§ umiera-
my, umieramy dla Pana. I w zyciu wiec i w $mierci nalezymy do Pana. Po
to bowiem Chrystus umarl i powrdcit do zycia, aby zapanowa¢ tak nad
umarlymi, jak i nad zywymi” (Rz14,7-9). Tak wiec chrzescijanie — wie-
rzacy w Boga przez Jezusa Chrystusa nie mogg uciekac si¢ do poganskich
sztuk samobdjstwa i eutanazji.

Razem z laicyzacjq i ateizacj szerzacg sie na Zachodzie juz istniejg sto-
warzyszenia eutanazyjne, ktore organizujg bankiety pozegnalne i $mier¢
tym, ktérzy chcg umrzeé. Natomiast chrzescijanie XXI wieku majg pra-
wo, przywilej i obowigzek swoje cale zycie ofiarowa¢ Bogu w Chrystu-
sie. Tym, ktorzy deklaruja sie, Ze wierza w Boga i w zycie wieczne, trze-
ba postawi¢ pytanie, ktore skierowal Apostol narodéw do chrzescijan:
»Czy nie wiecie, ze ktorykolwiek jesteSmy ochrzczeni w Chrystusie Jezu-
sie, ochrzczeni jesteSmy w $mierci jego? Albowiem w nim jeste$Smy razem
pogrzebani w $mier¢ przez chrzest, aby jak Chrystus wstal z martwych
przez chwale Ojca, tak zebysmy i my chodzili w nowosci Zycia. Jesli bo-
wiem zostali$my wszczepieni w podobienstwo $mierci jego, to bedziemy
i w zmartwychwstanie (...) Jesli zag umarliSmy z Chrystusem; wierzymy,
ze tez razem bedziemy zy¢ z Chrystusem; wiedzac ze Chrystus powstaw-
szy z martwych, wiecej juz nie umiera, $mier¢ nad nim wiecej nie bedzie
panowac. Skoro bowiem umart dla grzechu, raz umart; skoro zas zyje, zy-
je dla Boga. Tak i wy rozumiejcie, ze z pewnos$cig umarliscie dla grzechu,
zyjecie za$ dla Boga w Chrystusie Jezusie Panu naszym” (Rz 6,3-5,8-11).

W Chrystusie naszym Zbawicielu przed Bogiem kazda chwila nasze-
go zycia nabiera nowego transcendentnego znaczenia i sensu.

Apostot Pawel, doznajac réznorodnego cierpienia, stwierdza, ze udre-
ki z rado$cig przyjmuje, aby ofiarowac je za Kosciol — wspoélnote wierza-

5 T. Jastrun, op. cit.
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cych i ochrzczonych, ktérych tez nazywa Cialem Chrystusa. Tak i chrze-
$cijanie za przykladem Pawla - a najpierw za przykladem Zbawiciela
- Pana Jezusa winni swoje cierpienia, a nawet swoje Zycie ofiarowac za
braci i siostry. Tak uczynit np. $w. Maksymilian Kolbe 14 sierpnia 1941
roku, gdy poszed! na $mier¢ gtodowa za Franciszka Gajowniczka w nie-
mieckim obozie zaglady w O$wiecimiu. Chrzescijanskie i pieckne to czy-
ny oddawania krwi czy szpiku dla potrzebujgcych... zawsze jednak dla
zycia, a nie ku $mierci. Te czyny milo$ci majg nie tylko wymiar doczesny
- dla ciala, ale takze duchowy i wieczny. Wigzg sie zawsze z pewnym wy-
rzeczeniem si¢ samego siebie.

Do tych, ktérzy chcg i$¢ wlasng drogg bez Chrystusa i na skroty, z ak-
ceptacja dla eutanazji i samobdjstwa, cho¢ uwazajg si¢ za wyznawcow Bo-
ga, Zbawiciel wola: ,Niech si¢ nie trwozy serce wasze. Wierzycie w Bo-
ga, i we mnie wierzcie. W domu Ojca mego jest mieszkan wiele (...) Ide
przygotowaé wam miejsce. A gdy odejde i przygotuje wam miejsce przyj-
de znowu i wezme was do siebie” (J 14,1-3).

Podsumowanie

Promocja eutanazji we wspdlczesnym $wiecie uprawiana przez jej
zwolennikow, media, firmy ubezpieczeniowe, transplantologdw traktujg-
cych ciezko chorych jako material pozyskiwania organéw do przeszcze-
poéw? itp., stwarzajg obiektywne zagrozenie dla zycia, dlatego eutanazja
powinna by¢ zabroniona.

Nawiazujgc do humanistycznej wizji cztowieka, ktdrg rozwijano i pie-
legnowano w Europie, poczawszy od czaséw apostolskich Piotra i Pawla
oraz calej tradycji chrzescijanskiej, nalezy dzi§ wychowywa¢ mlode po-
kolenia w zjednoczonej Europie w duchu szacunku i prawa do zycia dla
kazdego czlowieka od jego poczecia do naturalnej $mierci. Jest to podsta-
wowy warunek bezpieczenstwa i pokoju we wspolnocie narodéw. Troska
o0 osoby chore, czy starsze $wiadczy o autentycznym humanizmie, zacho-
waniu podstawowego chrzescijanskiego prawa — mifosci blizniego.

Za ,Der Spiegel” przytocze tu wzruszajacy i piekny przyklad walki
o zycie cztowieka, jaka podejmuje wspolczesna medycyna i rodzina cho-
rego — bylego premiera Izraela Ariela Szarona, ktéry od 5 lat znajduje sie
w $pigczce. ,Ariel Szaron skonczyt w tym roku 82 lata. (...) Przed drzwia-

%7 Por. T. Pacholczyk, Pozyskiwanie organdw ,,po trupach”, ,Nasz Dziennik” 2010, nr 158, s. 8.
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mi do sali w ktorej lezy Szaron, non stop czuwa straznik. Poczatkowo
kazdy, kto wchodzit do sali, musial zaklada¢ sterylne ubrania, maske na
twarz i rekawiczki. Z czasem uklad odpornosciowy Szarona, wzmocnit
sie na tyle, Ze jego zyciu nie zagraza nawet zapalenie oskrzeli (...) Stan,
w jakim znajduje si¢ Szaron okresla si¢ mianem lekkiej $pigczki. Oznacza
to, ze oddycha samodzielnie, ale karmienie odbywa si¢ za pomocg sondy
zoladkowej (...) W ciggu dnia fazy snu przeplatajg sie z fazami czuwania.
Szaron otwiera wtedy oczy, a kto$ z obecnych wlacza telewizor. W pokoju
czesto tez rozbrzmiewa muzyka klasyczna i oczywiscie wiadomosci. Sy-
nowie Szarona spedzajg w szpitalu codziennie kilka godzin i wcigz maja
nadzieje, ze ich ojciec pewnego dnia si¢ przebudzi, usigdzie w fotelu i be-
dzie mogl wreszcie nacieszy¢ si¢ widokiem swoich wnukdéw™®.

Wydaje sig, iz ta nadzieja i piecioletnie oczekiwanie na pelne $wia-
dome rodzinne spotkanie staje si¢ coraz bardziej realne. Oto bowiem
»w szpitalu w San Camillo w Wenecji neurolodzy dokonali przelomowe-
go eksperymentu. 70-letni mezczyzna po 5 latach zycia »w stanie wege-
tatywnyme« zareagowal na ich polecenia (...) Neurolodzy z weneckiego
szpitala poddali mezczyzne stymulacji magnetycznej przez wszczepiona
do jego moézgu sonde. Badanie to tzw. TMS (Transcranial Magnetic Sti-
mulation), jest metoda diagnostyczna, ale po raz pierwszy zastosowano
ja na pacjencie w stanie wegetatywnym. Po 6 godzinach stymulacji mez-
czyzna potrafil odebra¢ z rak lekarza szklanke wody i wypi¢ ja, siedzac.
W rozmowie z dziennikiem ,, Avvenire” dr Leontio Battistin, pilotujacy
badanie stwierdzil, ze oznacza to koniecznos¢ redefinicji stanu wegeta-
tywnego (...) Paradoksalnie, dazy sie do zalegalizowania eutanazji takich
0s6b. Dobrze, ze medycyna sama wytraca z rak rzecznikdéw eutanazji ar-
gumenty”™.

38 Ch. Schult, Izraelski pacjent, ,Forum” 2010, nr 48, s. 24-27.

% ]. Batkiewicz-Brozek: Przetomowy eksperyment, ,,Gos¢ Niedzielny” nr 50, 2010, s. 7.
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Eutanazja a opieka paliatywna -
wybrane aspekty etyczne

Zjawisko eutanazji zar6wno w $wiatowej debacie publicznej, jak i po-
przez praktyczne jej dokonywanie jest znakiem czaséw, w ktorych przy-
szto nam zy¢. Powszechno$¢ tego zjawiska zwigzana jest ze wspdtczesnym
pojmowaniem $mierci i cierpienia. Te za$§ w obecnym czasie, w szczegodl-
nie na gruncie tego, co powszechnie nazywa si¢ cywilizacja zachodnia,
uleglo zmianie tak, iz stworzylo grunt pod rozszerzanie praktyki euta-
nazji. Dobrze wida¢ to na przyktadzie Holandii, gdzie w roku 2002 ,,pra-
wo dogonilo praktyke i eutanazja zostala zalegalizowana. Ustawa méowita
o eutanazji na prosbe dobrowolna, swiadomg i wielokrotnie powtarza-
ng’'. Pierwszy raport w sprawie zjawiska opracowato Ministerstwo Zdro-
wia Holandii w 1990 roku. Z dokumentu wynika, ze tego roku na terenie
Holandii dokonano 25 306 zabiegéw eutanazji, za$ 14 691 zabiegdw prze-
prowadzono bez zgody i wiedzy (!) pacjentow?.

Rada Zdrowia, bedaca organem doradczyni rzadu holenderskiego, za-
decydowala, aby lekarze akceptowali prosbe o eutanazje wyrazong przez
dziecko, ktére ukonczylo dwunasty rok Zzycia, nawet pomimo sprzeciwu

' W. Sinkiewicz, Cywilizacja - zagrozenie dla Zycia, http://www.opoka.org.pl/biblioteka/Z/ZR/
eutanazja_faktyl.html [dostep: 30. 07.2010].

* M. Goérnicki, Eutanazja - milosierdzie czy morderstwo, ,,Ozon” 2005, nr 26, s. 27.
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rodzicow. Holenderska Fundacja na rzecz Eutanazji (dalej NWE) zapro-
testowala przeciw takiej decyzji, uwazajac, ze takie rozwigzanie stanowi
dyskryminacje dzieci, ktére nie ukonczyly dwunastego roku zycia®.

Réwniez w 2002 r. grupa lekarzy z Groningen oglosita standardy do-
tyczace eutanazji noworodkow. Aby ta mogla zaistnie¢, wymaga si¢ zgo-
dy rodzicow na u$miercenie dziecka oraz orzeczenia przez lekarzy o bra-
ku mozliwosci ztagodzenia bélu oraz nieuleczalnos$ci choroby*. Protokoét
z Groningen stal si¢ na gruncie prawnym bronig dla zwolennikéw euta-
nazji’.

Ponizsza rozprawa ma za cel przyblizy¢ rozumienie pojecia ,,eutana-
zja” oraz przedstawienie wybranych stanowisk z etycznego punktu wi-
dzenia oraz alternatywy dla ,,eutanazji

Préba zdefiniowania oraz typologie terimnu eutanazja

Istnieje wiele definicji eutanazji, jednak pewne z podjetych prob defi-
niowania zjawiska s3 malo spdjne i nieprecyzyjne. Moze to wynikac z te-
go, ze istnieje wiele zachowan, ktore skladajg sie na to pojecie®. Ponizej
podano przykladowe definicje eutanazji.

Oksfordzki stownik jezyka angielskiego podaje, Ze eutanazja jest kie-
rowanym wspoétczuciem spowodowaniem $mierci tagodnej i bezbolesnej
u osoby nieuleczalnie chorej i cierpiacej’. Matly stownik jezyka polskiego
definiuje eutanazjg jako ,zabojstwo cztowieka, pod wplywem wspdtczu-
cia dla jego cierpien, w wypadku nieuleczalnej choroby czasem na jego
iadanie™. Stownik wyrazéw obcych i zwrotéw obcojezycznych wprowadza
rozroznienie na eutanazje, ortotanazje’ oraz zabojstwo z lito$ci'®. Eutana-

3 Por. ibidem, s. 28.

* Por. ibidem.

> Por. ibidem.

¢ Por. M. Szeroczynska, Eutanazja i wspomagane samobéjstwo na swiecie, Krakow 2004, s. 37.

7 Por. A. Horny (red.), Oxford Advanced Learner's Dictionary of Current English, Warszawa 1988,
t. 1,s.292.

¢ S. Skorupka (red.), Maty stownik jezyka polskiego, Warszawa 1969, s. 168.

° Ortotanazja to ,(...) zaniechanie dalszego sztucznego podtrzymywania zycia pacjenta bedacego
w stanie agonalnym”. Serwis naukowy.pl, http://www.encyklopedia.naukowy.pl/art/Ortotanazja
[30.07.2010].

1 Por. M. Szeroczynska, op. cit., s. 38.
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zja definiowana jest jako ,,skrocenie przez lekarza w szpitalu mak pacjen-

ta w przedluzajacej si¢ agonii za pomocg $miertelnej dawki srodka usmie-

rzajacego bol”!!. Ostatnim przyktadem niech bedzie definicja zaczerpnieta

z Wielkiej Encyklopedii PWN: , Eutanazja (z gr. »dobra $mier¢«) - po-

wodowane wspolczuciem zabicie nieuleczalnie chorego cztowieka na je-

go zadanie (...)”"%. Dalej podano podzial eutanazji wraz z odpowiednim
wyjasnieniem oraz odniesiono si¢ do samobojstwa wspomaganego. Zde-
finiowano takze bledne rozumienie eutanazji: ,Termin eutanazja bywa
blednie uzywany dla okreslenia zabdjstwa z innych motywow, na przy-
kiad eugeriicznych lub ekonomicznych (tak zwana pseudoeutanazja),

a takze dla pozbawienia zycia cztowieka wbrew w wyrazonej przez niego

woli zycia i leczenia (tak zwana kryptanazja)”®.

Zajmijmy sie teraz typologia zjawiska. Oto niektore z istniejgcych po-
dzialow eutanazji:

1. Eutanazja czynna i bierna:

 eutanazja czynna zachodzi, gdy ,$mier¢ jest wynikiem aktywnego
dzialania, na przyklad podania $miertelnej dawki srodka narkotycz-
nego '

« eutanazje bierng mozna zdefiniowa¢ jako ,nieuzasadnione medycz-
nie zaprzestanie leczenia w celu przyspieszenia zgonu, motywowane
wspotczuciem dla cierpigcego”™.

Podzial na eutanazj¢ czynng i bierng nastal wraz z pojawieniem si¢
srodkéw medycznych pozwalajgcych na diugotrwale utrzymanie pacjen-
ta na skraju Zycia i $mierci.

2. Eutanazja dobrowolna i niedobrowolna:

« eutanazja dobrowolna, kiedy osoba prosi o doprowadzenie do swojej
$mierci'®. Uzasadnieniem tego rodzaju eutanazji bywa argument ,wol-
nosci czlowieka i jego prawa do stanowienia o koncu wlasnego zycia™’;

« eutanazja niedobrowolna, gdy ,,chory nie jest w stanie wyrazi¢ swojej
woli (...), natomiast jego wola pozbawienia go zycia zostata albo przed-

"'W. Kopalinski, Stownik wyrazow obcych i zwrotéw obcojezycznych, £L6dz 2000, s. 160.
12 Wielka Encyklopedia PWN, Warszawa 2002, t. 8, s. 465.

13 Ibidem, s. 466.

' M. Szeroczynska, op. cit., s. 38.

' T. Brzezinski, Etyka lekarska, Warszawa 2002, s. 219.

16 Por. M. Szeroczynska, op. cit., s. 38.

17 T. Slipko, Zarys Etyki Szczegétowej, Krakéw 2005, t. 1, s. 250.
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stawiona w uprzednio podpisanym przez niego dokumencie, tak zwa-
nym «testamencie zycia», albo wyznaczyt on osobe trzecig jako petno-
mocnika do podejmowania w jego imieniu decyzji w sprawie wlasnego
zycia i $mierci, albo jego wola ,,jest wstecznie odtwarzana na podstawie
zeznan $wiadkow przez sad, ktdry ostatecznie podejmuje decyzje™;

3. Eutanazja samobdjcza i zabojcza:

« eutanazja samobojcza jest to ,bezposrednie zadanie sobie samemu
$mierci przez osobe nieuleczalnie chorg, celem skrdocenia doznawa-
nych nadmiernych cierpien; decyzja ta podjeta jest pod wplywem
uswiadomienia sobie ich beznadziejnej nieuleczalnosci lub zwatpienia
w mozno$¢ ich dalszego znoszenia™*’;

« eutanazja zabdjcza, gdy ,,sprawca $mierci cierpigcej osoby jest nie ona
sama, ale (...) kto$ inny”.

Przy przedstawieniu roznych podzialéw nalezy réwniez wspomniec¢

o kryptanazji, czyli zabiciu czlowieka bez jego zgody i potajemnie ze

wzgledu na jego cierpienie®’.

Widzimy, jak rézne czynniki decydujg o podziale eutanazji. Wielo$¢
podzialéw nie wplywa jednak na etyczng wartos¢ tego aktu.

Wybrane spojrzenia na eutanazje w Swietle etyki
lekarskiej

Kodeks Etyki Lekarskiej w Polsce wyraznie stwierdza, ze lekarz nie ma
prawa stosowac eutanazji.

W art. 95 belgijskiego kodeksu deontologicznego umyslne doprowa-
dzenie do zakonczenia Zycia chorego, bez wzgledu na motywy postepo-
wania lekarza, stanowi przestepstwo®.

Istnieje jednak szereg wypowiedzi pozytywnych lub czegsciowo po-
zytywnych w odniesieniu do aktu eutanazji. Przyjrzyjmy si¢ niektérym
z nich.

18 M. Szeroczynska, op. cit., s. 38.

1 T. Slipko, op. cit., s. 111.

2 Ibidem, s. 249.

2 Por. ]. Brusito, Lekarz wobec kresu zycia ludzkiego, Krakéw 2004, s. 293.
2 Por. M.. Szeroczyniska, op. cit., s. 145.
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Holenderskie Krolewskie Towarzystwo Medyczne w raporcie z 1975 1.
uznalo, Ze eutanazja bierna w wigkszosci wypadkéw jest wlasciwym po-
stepowaniem jako odpowiedz na prosbe pacjenta®. Odnosnie do eutana-
zji czynnej stwierdzono: ,w okolicznosciach wyjatkowych moze okaza¢
sie konieczne celowe zastosowanie srodkow paliatywnych w zbyt duzych
dawkach™*.

W 1976 r. Szwajcarska Akademia Nauk Medycznych wydata doku-
ment zatytulowany Rechtlinie fur die Sterbenbhilfe, ktérego sformulowa-
nia wskazuja na dopuszczenie w praktyce lekarskiej na terenie Szwajca-
rii eutanazji biernej wobec niektdérych pacjentéw oraz zakazanie zaréwno
eutanazji czynnej, jak i pomocnictwa w samobojstwie®.

Z dokumentéw z zakresu etyki lekarskiej zostaly przytoczone tylko
wybrane z nich. Nie pozwalajg nam one oceni¢, jak bardzo dotychczas
wydane dokumenty sg zbiezne, a na ile r6zne w podejsciu do sprawy eu-
tanazji. Poniewaz nie ma tu miejsca na przytaczanie wigkszej ilosci przy-
ktadow, powolam si¢ na osobe pani Malgorzaty Szeroczynskiej z Aka-
demii Pedagogiki Specjalnej. W swej interesujacej rozprawie Eutanazja
i wspomagane samobéjstwo na swiecie stwierdzila, ze lekarskie samorzady
narodowe sprzeciwiajg sie eutanazji czynnej i wspomaganemu samobdj-
stwu, z wyjatkiem samorzadow lekarskich Belgii, Holandii Szwajcarii*.
»Bez wyjatku wszystkie samorzady lekarskie dopuszczajg jednak mozli-
wos¢ odstapienia od terapii lub w ogdle jej nie wszczynania, jezeli jest to
zgodne z wolg pacjenta albo niezasadne z medycznego punktu widze-
nia”.

Eutanazja - etyka lekarska a dehumanizacja medycyny

Postaramy sie teraz zwrdci¢ uwage na relacje miedzy etyka lekarska
a eutanazja w $wietle wspodlczesnie majacej miejsce dehumanizacji medy-
cyny w praktyce sztuki lekarskiej. W pierwszym rzedzie przyjrzyjmy sie,
czym charakteryzuje si¢ owa dehumanizacja.

2 Por. ibidem, s. 142-143.
2 Ibidem, s. 143.

% Por. ibidem, s. 145-146.
% Por. ibidem, s. 176.

7 Ibidem, s. 160.
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Przyczyn tego zjawiska mozna szuka¢ w odchodzeniu od etosu leka-
rza w oparciu o Przysiege Hipokratesa, zmianie paradygmatu medycyny
w aspekcie leczenia oraz zagubieniu sensu cierpienia.

W obecnym czasie mozna zauwazy¢ dewaluacje sztuki lekarskiej jako
ars powolania do czego$ zaszczytnego i wyjatkowego — ochrony zycia ludz-
kiego, nieoderwanego jednak od innych aspektow bycia osobg. Lekarz sta-
je si¢ dla niektérych ludzi zawodem niewiele réznigcym si¢ od innych. Wy-
daje sie, ze w pewnym stopniu zanika wrazliwo$¢ na pacjenta. By¢ moze
stuszny wydaje si¢ kontrargument, iz wynika to z uwarunkowan, w jakich
przyszio nam zy¢. Populacja swiata w XX w. jest o wiele wigksza niz nawet
w XIX w. Stuzba zdrowia zyskata wymiar bardziej ,,masowy”, co nie ufa-
twia, a by¢ moze utrudnia empatie¢ w kierunku pacjenta ze strony leczace-
go. Nawet, jesli potrzeba masowego udzielania pomocy medycznej staje si¢
przeszkodg w prawidtowym przezywaniu relacji lekarz-pacjent, nie uspra-
wiedliwia to zaniku empatii, wrazliwosci na ludzkie cierpienie i bol, gdyz sa
to podstawowe uczucia i reakcje psychologiczne czlowieka. Pomimo ,,ze-
zwyczajnienia” trudnych sytuacji, ktore stanowi nieodfaczny aspekt dzia-
talnosci lekarskiej dzisiaj, lekarz powinien rozumie¢ potrzebe wrazliwosci
i empatii i starac si¢ w nich ¢wiczy¢.

Prawdopodobnie wazniejszy powod stanowi obecna sytuacja kultu-
rowa. W cywilizacji europejskiej oraz pochodnych od niej cywilizacjach
nastepuje zachwianie podstawowych wartosci oraz ich hierarchii, wkra-
da si¢ postawa egoistyczna, za$ postawa charytatywna zostaje nierzadko
sptycona do czystego aktywizmu.

Takie zamieszanie w sferze etycznej we wspodlczesnej kulturze, w ktd-
rej zyja i ksztalcg si¢ do stuzby medycznej przyszli lekarze, prowadzi row-
niez do tego, iz w $rodowiskach lekarzy pojawiaja sie dewiacje etyczne,
prowadzace do odchodzenia od klasycznego pojecia lekarza i sztuki le-
karskiej.

»Stowa Hipokratesa z liczacego tysigce lat Corpus Hippocraticum, bez
wzgledu na przypisywane autorstwo, nic nie stracily na wartosci, mimo
zmienionych warunkéw cywilizacyjnych postepu technik leczniczych.
Nie mozna tu nawet moéwi¢ o zasadach cywilnych czy religijnych, ponie-
waz dzieki odniesieniu do bdstw i ze wzgledu na $cisle zawodowg tres¢,
Przysiega Hipokratesa stanowi tekst uniwersalny §wiatopogladowo™.

Przeanalizujmy nastepujacy fragment Przysiegi: ,Bede podejmowac
lekarskie decyzje dla pozytku chorego zgodnie z mymi zdolno$ciami

8 ]. Brusilo, op. cit., s. 280.
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i moim osgdem, strzec si¢ bede jednak przed tym, by uzy¢ ich na szkode
i w nieprawny sposob’?. Z fragmentu tego wynika, ze zadaniem lekarza
jest stosowanie zabiegow leczniczych. Jak ma sie ten tekst w odniesieniu
do lekarza zadajacego eutanazje lub asystujacemu przy niej w jakikolwiek
sposéb? W samym stwierdzeniu ,lekarz zadajacy eutanazje" widocz-
ny jest paradoks. Z Przysiegi Hipokratesa, ktorej stowa sa wcigz aktual-
ne wynika, ze zadaniem lekarza jest leczy¢, a nie zadawac $mier¢. Czyz
patrzac dzisiaj na niektdre srodowiska lekarskie, lansujgce poglady pro-
eutanatyczne, nie widzimy wyraznego zatarcia podstaw etosu lekarza?
Z czym jeszcze wigze sie to zaciemnianie? Z przeksztalceniem pojecia
dobra etycznego.

Zwolennicy eutanazji nie popierajg jej, uwazajac za czyn niegodziwy,
ale wrecz moralnie dobry lub przynajmniej uznajac za mniejsze zto. Row-
niez w cytowanym tek$cie przysiegi mowa jest o ,,pozytku chorych’, czy-
li 0 ich dobru. Jednak w wypadku proeutanatystow pojecie dobra wydaje
sie zafalszowane. O tym szerzej powiemy w dalszej czesci niniejszej roz-
prawy.

Dobro czlowieka, takze cierpigcego i zblizajacego sie do kresu zy-
cia, dotyczy calej osoby, zarowno jej sfery fizycznej, psychicznej, umy-
stu i woli. Nie ulega watpliwosci, ze odebranie zycia czlowiekowi jest jego
zubozeniem w sferze duchowej, nie pozwala bowiem na realizacje siebie
w pelni, jak mogta nastapi¢ np. podczas tej odebranej czesci zycia w cier-
pieniu — nie pozwala na heroiczng postawe, ktdra jest szczytem postawy
cztowieka i wynika z jego godnosci jako osoby ludzkiej. Eutanazja wiec
wystepuje przeciw tej sferze dobra ludzkiego. Dzieje si¢ to w bardzo waz-
nym aspekcie, mianowicie ludzkiej godnosci. Eutanazja stanowi zafal-
szowanie dobra, poniewaz osoba jej poddana zostaje zuboZona o te jego
czes$¢, w ktdrej uczestniczylaby, gdyby nie rozstala si¢ z zyciem. Kto§ mo-
ze powiedzie¢, ze na akt eutanazji pozwala dobrowolny wyboér czlowie-
ka. Takie stwierdzenie wynika jednak z przyjecia koncepcji wolnosci od
wszystkiego i do wszystkiego, a jest to koncepcja btedna. Tego, Ze jest ona
bledna, dowodzi nie tylko logika, ale samo doswiadczenie zyciowe.

Z czego wynika¢ moze zafalszowana koncepcja dobra pacjenta? By¢
moze odpowiedzg nam na to stowa badacza dokumentéw etyki medycz-
nej Kazimierza Szewczyka, dotyczace obecnego stanu norm tejze ety-
ki: ,,celem dzialan medycznych jest nie tyle chory czlowiek, ile przede

*» Lekarze - Lista dyskusyjna polskich i polonijnych lekarzy, http://polscy-lekarze.net/edytor4/pro-
tes02.html [dostep: 30.07.2010].
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wszystkim »zycie i zdrowie ludzkie« oraz »przeciwdzialanie cierpieniu«.
Takie ujecie zadan medycyny sprawia, ze zycie, zdrowie i brak cierpien
poczynaja odrywac sie od jednostki i stajg sie¢ czyms na ksztalt platon-
skich samoistnych bytéw idealnych. Z pola widzenia lekarza znika cier-
piacy chory, a jego miejsce zaczyna zajmowac abstrakcja: stuzba zdrowia
mniej stuzy ludziom, a bardziej oderwanym od nich wyidealizowanym
celom™. Skoro lekarz wyciaga niejako z pacjenta jako catosci duchowo-
cielesnej jego zycie i zdrowie, i oderwane od osoby ludzkiej stawia na pie-
destale, zostaje zachwiana podstawowa sprawa — sposéb prawidtowego
postrzegania drugiego cztowieka, a tym samym wykrzywiony zostaje ob-
raz dobra pacjenta, a za tym postepuje btedne rozumienie stuzby zdrowia.
Stanowi to jedng z najgorszych konsekwencji, lekarz nie ma §wiadomosci
nieprawidlowego widzenia swojej misji i swego pacjenta. Rzeczywistos¢
ta zostaje ostatecznie odwrdcona i dobro pacjenta staje sie zlem, a zto do-
brem. To zafalszowanie obrazu i pojecia dobra pacjenta toruje droge dla
traktowania eutanazji jako rzekomo dobrego wyboru dla cierpigcego.

Na innym miejscu Przysiega méwi: ,,Nikomu, nawet na zadanie, nie
dam $miercionosnej trucizny, ani nikomu nie bede jej doradzal (...).
W czystosci i niewinno$ci zachowam zycie swoje i sztuke swojg”. Orga-
nizacje lekarskie oraz lekarze popierajacy eutanazje catkowicie odeszli
w tym wzgledzie od etosu hipokratejskiego, bowiem eutanazja wiaze si¢
zaréwno z daniem $mierciono$nej trucizny, z doradzaniem jej oraz z do-
puszczeniem do jej podania.

Zalamanie sie starozytnego wzorca medycyny i postugi lekarza moze
prowadzi¢ do tego, ze ,wspotczesne kodeksy etyki lekarskiej reprezentujg
raczej formalny, legalistyczny sposdb warto$ciowania. Prawo i etyka me-
dyczna nastawiona jest na fagodzenie konfliktu intereséw, jakiegokolwiek
nie na budowanie etosu medycyny, na okreslanie moralnych zobowigzan
jakiegokolwiek cnot. (...). W rozwoju kodeksow etyki lekarskiej mowi
sie nawet o tendencji porzucenia formutowania jakiegokolwiek zbioru
zasad moralnych dla lekarza i minimalizowanie ich wymagan™*'. J. Bru-
sito stwierdzil zas, iz ,,proces dehumanizacji, autonomizacji i technologi-
zacji w ramach relacji lekarz—pacjent i zasad tradycyjnej etyki lekarskiej
szybko moze doprowadzi¢ do zmian w istocie medycyny”*2. To wszystko

%K. Szewczyk, Dobro, zto i medycyna. Filozoficzne podstawy bioetyki kulturowej, Warszawa-£6dz
2001, s. 178-179.

3! . Brusilo, op. cit., s. 281.
32 Ibidem, s. 287.
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napedza dalszg machine wykrzywien owego etosu wsrdd kolejnych po-
kolen lekarzy, tak ze nielatwo odnalez¢ wspolny zbior cnét, ktéry paso-
walby do charakterystyki lekarza z powotania®. Konsekwencjg jest ak-
ceptacja eutanazji i uznanie jej za rzeczywisto$¢ moralnie dobra.

Nasze rozwazania nad eutanazja prowadziliémy w aspekcie odcho-
dzenia od etosu lekarza opartego na Przysiedze Hipokratesa. Pojawil si¢
watek kryzysu idealu lekarza i etyki medycznej. Jaki jest zwigzek miedzy
eutanazjg i owym kryzysem? Jak twierdzi jeden z profesoréw prawa Uni-
wersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu M. Filar: ,,problematyka ta do-
tyczy kwestii wrecz weztowych dla istoty powolania lekarskiego oraz ak-
sjologii relacji lekarz—pacjent”™*.

Wiemy, ze mimo istnienia Kodeksu Hipokratesa w historii §wiata by-
li lekarze, ktorzy dopuszczali sie eutanazji i przyjmowali pienigdze za
pomoc w samobdjstwie®. ,,Prawdopodobnie jest to pozostalos¢ jakichs
zwyczajow z czasow, gdy uksztaltowal sie znany nam dzis ideal hipokra-
tesowski”*. Jednak we wspdltczesnych nam czasach wykrystalizowata sie
»kultura $mierci’, ktéra stanowi zagrozenie dla etyki tradycyjnej, wywo-
dzacej sie z Basenu Morza Srédziemnego i ksztaltujacej ,,kulture zycia”
Pojawienie si¢ cywilizacji $mierci nie nastgpilo nagle, ale ksztaltowal ja
proces, ktory w szczegolny sposob przyspieszyl w XX wieku. Dlatego tez
lekarze obecnie spotkac si¢ moga z wieloma szkolami myslenia dotycza-
cymi cierpienia i $mierci®. ,,Medycyna za filozofig przechodzi na stano-
wiska skrajnie materialistyczne i egoistyczne®®. Jedng z postaw dotycza-
cych cierpienia i $mierci czlowieka, znamionujgcg nasza epoke jest tak
zwany ,,$wiatopoglad tajgetejski”*. Cechuje go kryptanazja oraz poglad
gloszacy, ze nalezy eliminowac ze spotecznosci ludzi starszych, stabych

* Por. E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the Patient's good: the restoration of beneficence in
health care, New York, Oxford University Press 1988, s. 21-46.

* M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, s. 310.

* Por. E. J. Garson, D. W. Amundsen, A Different Death. Euthanasia ¢ the Christian Tradition,
Downers Grove, InterVesity Press 1998, s. 34.

3 J. Busilo, op. cit., s. 291.
37 Por. ibidem, s. 292.
38 [bidem, s. 292.

¥ Terminu tego uzywa Ryszard Fenigsen, znawca tematyki eutanatycznej. Wyjasnienie terminu zwig-
zane jest z przekazem na temat postepowania Spartan z dzie¢mi nieznanymi za silne i zdrowe. Byly
one porzucane na wzgorzach Tajgetos, zostawiane ,,na pastwe dzikich pséw i drapieznych ptakéw.
(...) Nie wiadomo, czy jest to prawdziwy przekaz, czy tez plotka rozpowszechniana przez politycz-
nych przeciwnikéw Sparty” R. Fenigsen, Eutanazja. Smieré z wyboru?, ,W drodze” 1994, s. 13.
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i schorowanych, w celu skrocenia ich cierpienia®. Jest to walka z cierpie-
niem i bélem przez zabodjstwo czlowieka.

Wedlug dra Fenigsena lekarze tajgetejscy twierdza, ze przyczynienie
sie do $mierci os6b niepelnosprawnych, starych, samotnych i chorych
umystowo stanowi dobro dla tego czlowieka. Dalej, ze pomoc medycz-
na rézni si¢ od innych form pomocy ludziom w sytuacjach zagrozenia,
dlatego lekarz nie ma obowigzku niesienia pomocy. Poza tym przyjmu-
j3 sformulowania: ,,i tak wszyscy musimy umrzec’, ,leczenie i tak nigdy
nikomu nie pomoglo”, wiec nie ma sensu terapia majgca uratowac zycie
czlowieka, ,dzialania lekarskie nie sg ani dobre, ani zte”, czyli nie moz-
na ich ocenia¢ moralnie; twierdzg tez, Ze nie mozna przedtuza¢ ludzkie-
go istnienia sztucznymi $srodkami*. Podstawe dla sztuki lekarskiej tajge-
tejskiej stanowi ,jako$¢ zycia’, ,,zakladajaca z géry wzglednos¢ poziomu
zycia 1 wykluczajgca inne, poza tajgetejskimi, kryteria waznosci zycia
ludzkiego™. Ostatnia z tez przytaczanych przez Jerzego Brusito za dok-
torem Fenigsenem glosi wyzszo$¢ wartosci pomocy udzielanej przez le-
karzy tajgetejskich dla tysiecy gtodnych od wartosci zycia oraz zdrowia
jednostek®.

Powyzsza koncepcja diametralnie rézni si¢ od klasycznej koncep-
cji sztuki lekarskiej jakiegokolwiek leczenia. Paradoksem jest stosowaé
okreslenie ,lekarz” do ludzi gloszacych takie tezy. Z powyzszych twier-
dzen wynika miedzy innymi brak wrazliwoéci na jednostke, co jest wla-
sciwe rzetelnej stuzbie lekarskiej. Inny wniosek to zafalszowana koncep-
cja dobra, zredukowana do aspektu utylitarnego. Dobro czlowieka wigze
sie z jego ,,uzytecznoscia”. W konsekwencji cztowiek chory, stary nie mo-
ze by¢ w zaden sposob szczesliwy, bo zycie w takim stanie nie jest dla nie-
go dobrem. Od takiego spaczonego pojecia dobra czlowieka niedaleko do
podporzadkowania jednostki spoteczenstwu. Dopoki jest on przydatny,
sprawny, ma prawo zy¢. W innym razie nalezy oszczedzi¢ mu tego trudu
i utatwi¢ zycie innym. W rzeczywistosci za$ to spolteczenstwo jest utwo-
rzone dla dobra i rozwoju jednostek, nie zas odwrotnie.

Poprzez postawienie tezy, ze ,,dzialania lekarskie nie sg dobre ani zte”,
nastepuje niwelowanie moralnosci sztuki medycznej, co prowadzi do ni-

7. Brusilo, op. cit., s. 293.
4 Ibidem, s. 293-294.
42 Ibidem, s. 294.

3 Por. ibidem.
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hilizmu moralnego. Moralnos¢ natomiast jest niepodzielnie zwigzana
z pracg kazdego lekarza, gdyz stuzba medyczna zaklada czyny ludzkie,
a te majg warto$¢ moralng. Dalej lekarze tajgetejscy stawiaja jako$¢ zy-
cia nad warto$¢ zycia jako takiego, a to zycie jest fundamentalng warto-
$cig, nie zas$ jego jako$¢. W takim oto kontek$cie eutanazja wylania sie ja-
ko wartos¢.

Po dosy¢ krytycznej refleksji nad upadkiem obecnej kultury, dla za-
chowania obiektywnie istniejacej rownowagi, nalezy podkresli¢ za prof.
Jerzym Brusilo, ze lekarz nadal we wspolczesnym $wiecie ,jest obron-
cg zycia™*, pomimo licznych przypadkow wykrzywien sztuki lekarskiej
i etosu lekarza, w ktorych obrebie rozwingla sie eutanazja i pseudofilozo-
fia tajgetejska. Wykrzywienia te swiadczg o istnieniu ,,mentalnosci prze-
ciwko zyciu™®.

Podsumowujac te czes¢, warto nawigzaé do teorii zmiany paradygma-
tu Thomasa S. Kuhna. Teoria ta, przeniesiona na grunt medycyny mo-
ze opisac interesujgcy nas w aspekcie eutanazji postepujacy proces dehu-
manizacji medycyny i sztuki medycznej. Owg dehumanizacje mozemy
okresli¢ jako zmiane negatywna paradygmatu lekarza i leczenia. Kuhn
twierdzi, ze paradygmat stanowi ,,to wszystko, co przedstawiciele danej
dyscypliny naukowej uznajg za oczywiste. Paradygmat konstytuuje (...)
strukture, w obrebie ktorej poruszajg si¢ uczeni’™. Przenoszac wigc Kuh-
nowskie pojecie paradygmatu na grunt medycyny, paradygmatem na-
zwiemy przeslanie moralne Hipokratesa, zawarte w Przysiedze Hipokra-
tesa, przyswajane i realizowane przez lekarzy na przestrzeni wielu setek
lat. Dalej stosujac analogie do teorii Kuhna, zwr6¢my uwage, ze wedlug
niego ,,nauka nie rozwija si¢ stopniowo, lecz skokami. Przez dlugie okre-
sy paradygmat nauki nie zmienia si¢ i uczeni rozwigzuja trapigce ich pro-
blemy zostajac w obrebie aparatury pojeciowej tego paradygmatu. (...).
Wezesdniej czy pozniej dochodzi do sytuacji kryzysowej, paradygmat za-
tamuje si¢ i nastepuje rewolucja naukowa™. Dostrzegajac obecne pré-
by legalizacji eutanazji, ,,proces ewolucji dokumentéw swiatowych i eu-
ropejskich, rozwodnienie kategorii personalistycznych i nieskutecznosé¢

4 Ibidem, s. 295.
% Ibidem.
4 Ibidem.

¥ H. R. Wulff, S. A. Pederson, R. Rosenberg, Filozofia medycyny. Wprowadzenie, Warszawa
1993, s. 10.
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etycznych postulatéow humanizacji kresu zycia ludzkiego™®, mozemy za-
dac¢ sobie pytanie, czy nie s3 one poczatkiem ,rewolucji etycznej w rozu-
mieniu Kuhna i upadku catlej etyki tradycyjnej*?

Ostatni problem, ktéry zostanie przyblizony w naszych rozwazaniach
nad zwigzkiem miedzy eutanazjg i dehumanizacja medycyny stanowi
kryzys sensu cierpienia czlowieka. Wiek XX i XXI dla $§wiata zachodnie-
go jest czasem, w ktorym spotykamy sie z zanikiem widzenia sensu ludz-
kiego cierpienia. Zjawisko eutanazji wigze si¢ ze zmiang postawy wobec
dramatu cierpienia. Coraz mniej dostrzegana jest warto$¢ tego stanu oso-
by ludzkiej zaréwno dla niej samej, jak i dla innych ludzi. Zastanéwmy
sie, jakie moga by¢ przyczyny jednoznacznie i skrajnie negatywnego poj-
mowania przez wielu zjawiska cierpienia.

Postawa taka moze powstawaé w zwigzku ze wspomnianym juz zja-
wiskiem kultury $§mierci, ktora prezentuje zdegradowang moralnos¢. Po-
ciaga to za sobg splycenie wartosci zycia ludzkiego do jego materialne;j
sfery. Eliminacja sfery duchowej pociaga za sobg bezsens cierpienia. Jak
bowiem mozna dostrzec wartosci niematerialne, ktére tworzy czlowiek
cierpiacy, skoro zaweza si¢ postrzeganie czlowieka i $wiata do aspektu
doczesnego i materialnego? ,,Poprzednie pokolenia posiadaly wieksza
wrazliwo$¢ na wartosci ludzkie. Zycie cztowieka byto traktowane, jako
warto$¢ najwyzsza, absolutna i bezdyskusyjna. Przemiany cywilizacyjne,
zmiany mentalnosci spoteczenstwa wysoko uprzemystowionego oraz co-
raz powszechniejsze prady liberalne spowodowaly zmiany tradycyjnych
pogladow. Nie bylo potrzeby uzasadnia¢ tak oczywistych praw, jak war-
tos¢ zycia ludzkiego™.

Kolejnym czynnikiem moze by¢ brak réwnowagi miedzy postepem
technicznym a ewolucja antropologiczno-etyczng®. Zachty$niecie sie
technologig i naukg zaweza jednoczes$nie widzenie sfery wartosci moral-
nych, niematerialnych, moze prowadzi¢ do ich zapomnienia, niezrozu-
mienia; stajg sie one przeszkoda dla ludzi przyjmujacych postawe kon-
sumpcyjna.

. Brusilo, op. cit., s. 297.
¥ Ibidem.

50 Ibidem.

5! Por. ibidem, s. 298.
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Z powyzej wspomnianym brakiem réwnowagi wiaze sig, jak widzimy,
zagubienie antropologii filozoficznej i prezentowanych przez nig warto-
$ci, szczegolnie wartosci zycia ludzkiego, jako najwyzszej i nienaruszal-
nej, o czym wspomniano powyzej; zagubiono réwniez specyfike osoby
W ujeciu tej antropologii.

Wobec braku sensu cierpienia eutanazja stanowi pewien sposdb od-
powiedzi na ten stan: ma wypelni¢ pustke egzystencjalng osoby cierpigce;j
lub bliskich przyttoczonych cierpieniem. Jednak stanowi ona odpowiedz
falszywa. ,,Ulga w cierpieniu polegajaca na pozbawieniu Zycia nie pro-
wadzi przeciez do zadnej ,jakosci zycia, nie prowadzi do zycia w ogo-
le”>2. Wartos¢ zycia cztowieka cierpigcego jest mniejsza od u$miercenia.
Brak zycia staje sie¢ wartosciowszy od zycia. Brak ten falszywie zostaje
uznany za dobro ontologiczne i etyczne. Jest to zaktamanie, gdyz wartos¢
zycia ludzkiego jest warto$cig nienaruszalng i nadrzedna, gdyz jest toz-
sama z ,,substancjalng bytowoscia osoby ludzkiej”>. Jej stopniowanie ze
wzgledu na ,,jako$¢ zycia” jest niedopuszczalne. ,,Tego typu myslenia nie
mozna przyja¢ wobec probleméw ludzkiej egzystencji, poniewaz taki taj-
getejski Swiat bylby swiatem bezdusznym, przeznaczonym tylko dla ludzi
bogatych, madrych i zdrowych"*. Jak zauwaza S. Olejnik ,,]lekarz ma obo-
wigzek przeciwstawiac sie ,(...) opiniom co do tej rzekomej degradacji
czlowieka. Nie moze jej stanowi¢ choroba — w jakiejkolwiek postaci, czy
to krancowej niemocy, czy wielkiego bdlu lub odpychajacego wygladu,
czy tez niezno$nego zachowania sie pacjenta. Czlowiek w swoim bycie
ludzkim nie moze si¢ nigdy zdegradowad, czyli przesta¢ by¢ czlowie-
kiem. Degraduja go etyczne wystepki, zwlaszcza zbrodnie”. Eutanazja
za$ niewatpliwie do takich nalezy.

Widzimy, jakie pomieszanie poje¢ nastapilo w sferze antropologicz-
no-etycznej. Dla niektorych to zycie w cierpieniu degraduje cztowieka,
natomiast odebranie zycia stanowi niedopuszczenie do tej degradacji.
Tymczasem w rzeczywistosci jest odwrotnie. Eutanazja stanowi pozor-
nie dobra odpowiedz na trud cierpienia; w rzeczywisto$ci odbiera czlo-
wiekowi mozliwos¢ heroicznego zycia do naturalnej $mierci oraz zabie-
ra mozliwo$¢ ubogacania siebie i innych swym zyciem w trudnym darze

52 Ibidem, s. 299.

5 Por. T. Slipko, op. cit., s. 225.

>t Ibidem, s. 299.

55 S. Olejnik, Etyka lekarska, Katowice 1995, s. 104.
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cierpienia W dalszych rozwazaniach przyblizymy argumentacje zwolen-
nikéw eutanazji samobdjczej opartg o ich naturalistyczng filozofie cier-
pienia oraz odpowiemy na nig.

Wspotczesna argumentacja za i przeciw eutanazji
samobdjczej w oparciu o filozofie cierpienia w ujeciu
naturalistycznym i chrzescijanskim

W ujeciu filozofii naturalistycznej cierpienie nie posiada sensu, stano-
wi zagrozenie dla cztowieka, powoduje jego udreke, a ,w wypadku nieule-
czalnej choroby nie zawiera w sobie zZadnych tworczych pierwiastkdw™.
Takie pojecie cierpienia wywodzi si¢ z naturalistycznej koncepcji cztowie-
ka, w mys$l ktorej $wiat cztowieka ograniczony jest do $wiata fenomendw.
W takim ograniczonym pojeciu rzeczywistosci dokonywana jest analiza
zycia wewnetrznego istoty ludzkiej.

Ta sptycona koncepcja czlowieka wtasnie przez jej pozorne uprosz-
czenie doprowadza do widzenia cierpienia jedynie w jego negatywnym
aspekcie. Po przeciwleglej stronie istnieje chrzescijaniska antropologia fi-
lozoficzna, ktéra pozwala kontrargumentowaé powyzsze twierdzenia,
gdyz dostrzega pozytywne aspekty cierpienia, ktére pozostaje jako takie
zlem, i uzasadnia swoje twierdzenia w tym wzgledzie.

Naturalistyczna filozofia cierpienia zaklada nieistnienie sfery du-
chowej w czlowieku i rzeczywistosci transcendujacej swiat fenomenow;
chrzescijanska filozofia cierpienia ujmuje je na gruncie obu tych plasz-
czyzn jako ze sobg zintegrowanych”. ,Jakkolwiek nawet w ramach tej
perspektywy nie mozna o cierpieniu powiedzie¢, ze samo w sobie posia-
da zarodki moralnej wartosci, mimo to pozostaje prawda, ze jest tg war-
toscig per participationem, a mianowicie, o ile stuzy za narzedzie do urze-
czywistnienia wartosci moralnych, samo nabiera warto$ci moralnej”®.
Cierpienie dla czlowieka staje si¢ mozliwoscig samodoskonalenia, jeze-
li czlowiek pogodzi sie z nim i zrozumie ten jego sens.

Cierpienie, cho¢ zawsze moze stuzy¢ samodoskonaleniu moralnemu,
nie zawsze musi by¢ przyjete przez cztowieka. Dlaczego wigc etyka chrze-

5 T. Slipko, Zycie i pte¢ cztowieka, Krakéw 1978, s. 500.
*7 Por. ibidem.

8 Ibidem, s. 501.
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$cijanska sprzeciwia si¢ aktowi eutanazji? Postawa ta wynika z teorii Zro-
del moralnosci aktow ludzkich®. Cztowiek ma prawo przeciwstawiac sie
cierpieniu, jednak tylko w sposob moralnie dobry. Jak ma sie to do aktu
eutanazji samobdjczej?

Otoz istotg takowej jest czynnos¢ samobojcza. Jej tres¢ stanowi wiec
godzenie w ludzkie zycie. To ostatnie za$ jest wartoscig podstawowa
i nadrzedna, ktorej cierpienie jest podporzadkowane, a nie odwrotnie®.

Zwolennicy eutanazji niejednokrotnie traktuja ja jako uwolnienie od
boélu i bezsensu dalszego istnienia. Poglady te sg jednak popierane przez
subiektywng ocen¢ moralng, nie stanowig zadnej racjonalnej argumenta-
cji za aktem eutanazji. Mowig one o motywach sklaniajacych do eutana-
zji. Wraz z ich uznaniem pojawia si¢ zafalszowane spojrzenie na moralne
konsekwencje tego typu aktéw. Rozwiazanie to wiec nie niweluje zta bélu,
chociaz je skraca; jednak dokonuje si¢ to w sposob niegodziwy i w osta-
tecznosci mniejsze zto bolu fizycznego zostaje zastgpione wigkszym ztem
aktu moralnie niegodziwego, jakim pozostaje czyn samobdjczy. Istnieje
jednak inna alternatywa.

Opieka paliatywna i Smier¢ z godnoscia jako
alternatywy dla eutanazji

Zadaniem opieki paliatywnej jest leczenie i opieka nad chorym, ktére-
go rozpoznane stadium choroby nie pozwala zywi¢ racjonalnych nadziei
na wyleczenie, natomiast mozna si¢ spodziewa¢ zgonu w niedalekiej
przysztosci. Stan chorobowy takiej osoby charakteryzuje sie ,,zmieniaja-
cymi i nasilajacymi objawami somatycznymi oraz narastajagcym cierpie-
niem psychosocjalnym i duchowym”™®.

Medycyna paliatywna ma na celu poprawienie jakosci zycia osoby
$miertelnie chorej®, a tym samym pomoc w godnemu przezyciu ostat-
nich chwil. ,,Uzyskuje sie to fachowym leczeniem objawowym oraz wspar-
ciem psychosocjalnym i duchowym, udzielanym choremu i jego najbliz-

% Por. ibidem, s. 502.
 Por. ibidem.

' J. Luczak, ]J. Kujawska-Tenner, Medycyna paliatywna, http://www.gdzie.pl/hospicjum/chorzow/
gl98_05-98-18.htm [dostep: 30.07.2010].

2 Por. ibidem.
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szym, co wymaga wiedzy i umiejetnos$ci praktycznych z wielu dziedzin
medycyny i psychologii oraz umiejetnosci komunikowania sie i wlasci-
wych cech osobowosciowych™?. W 1987 roku Rogal College of Physi-
cians uznal medycyne paliatywna za odrebna specjalno$¢ medyczng®.

Dlaczego opieka paliatywna i $mier¢ z godno$cia moga stanowi¢ al-
ternatywe dla eutanaz;ji?

Jak juz powiedzieliSmy, istota decyzji na podjecie aktu eutanazji nie
jest che¢ zadania $mierci, ale zafalszowany obraz dobra czlowieka oraz
naturalistyczna koncepcja cierpienia. Zwolennicy eutanazji uwazaja, iz
kiedy chory prosi o $mier¢, rzecza nieludzka bytoby odmawia¢ mu ,,po-
mocy”. Jak twierdzi dr nauk med. Jerzy Umiastowski, przewodniczacy
Komisji Etyki Lekarskiej Naczelnej Izby Lekarskiej, taki argument jest
sofizmatem, ,,to znaczy logicznym wywodem opartym na falszywym, ale
nieujawnionym zalozeniu, w celu wprowadzenia rozméwcy w blad. So-
fizmat, w przypadku eutanazji, polega na tym, ze (z bardzo nielicznymi
wyjatkami) prosba chorego o pozbawienie go zycia nie jest sSwiadoma de-
cyzja podjeta przez czlowieka rozumiejacego znaczenie czynu i zdolnego
swiadomie kierowa¢ swoim postepowaniem, ale objawem choroby”®.

Prosba taka wystepuje uludzi w stanach terminalnych. Choremu prze-
zywajacemu bol totalny®® towarzyszy depresja psychiczna. Jej przyczyna
jest obserwowanie przez chorego szybko zachodzacych zmian swojej oso-
bowosci®. Dr Umiastowski wymienia wsrdd nich: nieodwracalng strate
swego wieloletniego zawodu; wiezy rodzinne zyskujg wymiar nerwowej
troski o chorego, tym wigkszej im bardziej jest on kochany; zanika kon-
takt 0sob; chory, slyszac optymistyczne sady co do swego stanu zdrowia,
nie mogac w nie uwierzy¢, zaczyna mysle¢, ze bliscy ktamig; chory obser-
wuje coraz bardziej niepokojgce zmiany w swoim wygladzie; traci spraw-
no$¢ fizyczng, pozornie staje si¢ kim$ innym, nawet dla samego siebie®.

W stanie bdlu totalnego i przy towarzyszacej mu depresji przychodza
natretne mysli samobdjcze. Pomocg takiej osobie bedzie dziatanie w ce-

% Ibidem.
% Por. Ibidem.

¢ J. Umiastowski, Opieka paliatywna jako alternatywa dla eutanazji, ,,Stuzba Zyciu” 2003, nr 10,
s. 16.

% Bdl totalny - rodzaj bolu wystepujacy u chorych w stanie terminalnym; ogarnia cztowieka zaréw-
no w sferze fizycznej, jak i psychicznej (ciezka depresja). Por. J. Umiastowski, op. cit., s. 16.

% Por. ibidem, s.16.

 Por. ibidem.
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lu przywrdcenia jej utraconej osobowosci. Bardzo wazne jest dziata¢ bez
pospiechu. Poprzez autosugestie nalezy przed wejsciem do pomieszcze-
nia chorego zapomnie¢ o swoich troskach, aby chory mogt stal sie cen-
trum uwagi. Po wejsciu do niego odwiedzajacy nie musi stara¢ si¢ duzo
mowic, ale by¢ otwartym na chorego i jego stucha¢. Taka postawa poma-
ga choremu odczu, ze jest osobg, ,,co w polaczeniu z farmakologiczna,
czy raczej szerzej biotechnologiczng, likwidacjg bélu fizycznego usunie
bdl totalny”®. Taki przebieg sytuacji prowadzi chorego do afirmacji jego
sytuacji i checi zycia az do naturalnej $mierci”.

Dr Jerzy Umiastowski w swoim artykule przytacza swiadectwo na
powyzszg teorie: ,W kraficowo zaniedbanym mieszkaniu lezala chora
w terminalnym stanie ci¢zkiego totalnego bdlu. Mgz alkoholik, nie mo-
gac znies¢ istniejacej sytuacji, byl permanentnie pijany i agresywny wo-
bec chorej. Pracownicy hospicjum opanowali bol totalny, co spowodo-
walo radykalng zmiane zachowania meza, ktdry stal si¢ po raz pierwszy
w zyciu zyczliwym dla swojej zony. Pacjentka moéwila, Ze nigdy nie byta
tak szczesliwa, jak w tych ostatnich dniach zycia. Maz alkoholik nawet za-
dat sobie trud, aby utadzi¢ mieszkanie. Po kilku tygodniach chora zmar-
ta spokojnie, bez dolegliwosci bolowych i depresji”™”’.

Istniejg rowniez przypadki, kiedy cztowiek chory prosi o pozbawie-
nie go zycia w wyniku swojej suwerennej decyzji. Dr Umiastowski odpo-
wiada, ze lekarz w reakcji na takg prosbe nie moze dopuscic si¢ eutanazji,
gdyz czyn, o ktdry proszony jest lekarz, nie jest problemem medycznym
i nie mozna od lekarza oczekiwa¢ spelnienia takiej prosby’>

Obecnie istniejg wielorakie srodki tagodzenia cierpien zgodne z po-
wszechnymi normami etycznymi oraz hospicja, w ktorych opieka pa-
liatywna jest zapewniona. Jednak ta alternatywna mozliwo$¢ pomocy
choremu zamiast wyboru eutanazji wymaga ciggtego rozwoju na calym
$wiecie, bowiem istniejg miejsca, gdzie opieka paliatywna stabo prosperu-
je. Do takich miejsc mozna zaliczy¢ Holandie. ,Wigkszos$¢ naszych leka-
rzy jest stabo obeznana z nowoczesnymi srodkami i zabiegami paliatyw-
nymi””® - twierdzi Holender, dr Karl Guning, przewodniczacy Swiatowej

% Ibidem, s. 17.
70 Por. ibidem.
! Ibidem.

72 Por. ibidem.

7 Ibidem.

107



108

Konrad Dziadkowiak

Federacji Lekarzy Szanujgcych Ludzkie Zycie. Z kolei ,, Amerykanskie
Stowarzyszenie Medyczne (...) publicznie przyznalo si¢ do kompetencyj-
nych brakéw zwigzanych z uémierzaniem bolu™.

W tresci pojecia godnej $mierci zawiera si¢ w nim: ,,Jagodzenie bolu,
odkrycie sensu cierpienia, towarzyszenie umierajacemu (opieka psycho-
logiczna i religijna)”’>. Mozna zatem postawic teze, ze opieka paliatyw-
na zawiera w sobie postulat godnej Smierci. Odwotujac si¢ zas do wcze-
$niejszych fragmentdw naszej pracy, dotyczacych pojmowania cierpienia
i $mierci, falszow odnosnie do cierpienia zawartych w naturalistycznej fi-
lozofii cierpienia oraz prawdy dotyczacej cierpienia zawartej w chrzesci-
janskiej filozofii cierpienia, mozemy wysungc teze, ze opieka paliatywna
i mozliwa dzigki niej godna $mier¢ stanowig realna i dobra moralnie al-
ternatywe dla chorego, ktéremu proponuje si¢ moralnie niegodziwg eu-
tanazje lub ktéry sam jg rozwaza.

Podsumowanie

Niech zakonczenie powyzszych rozwazan stanowig stowa dra hab. Ta-
deusza Biesaga z Katedry Bioetyki Uniwersytetu Jana Pawtla II w Krako-
wie:

sWraz z naszym zaistnieniem dana nam jest ontyczna i aksjologiczna
godno$¢ bycia czlowiekiem, ktora staje sie norma moralnosci, pozwala-
jaca ocenia¢, jakie zachowania ludzkie sg dla nas godne, a jakie niegod-
ne, lub lepiej — godziwe i niegodziwe. Sens etyczny tego okreslenia glosi,
ze nawet w niegodnych warunkach cztowiek moze i powinien zachowa¢
sie godnie.

(...) Przewrotnoscia jest podwaza¢ warto$¢ czyjego$ istnienia i jego
prawo do zycia ze wzgledu na zle warunki spoteczne lub chorobg¢™.

™ Ibidem.
7> ,Logos i Ethos” 2(2005), s. 92.

7¢T. Biesaga, Eutanazja, Smier¢ godna czy niegodna?, http://biesaga.info/wp-content/uploads/2009/11/
IV.-5.-Biesaga-T.-Eutanazja-%C5%9Bmier%C4%87-godna-czy-niegodna-MP-42005-5.22-25.pdf
[dostep: 30.07.2010].
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Aspekt teoretyczny stresu w pracy
ratownika medycznego

Wprowadzenie

Wykonywana przez czlowieka praca jest jednym z istotnych czynni-
kow wplywajacych na jego dobrostan, tak psychiczny, jak i fizyczny. Moze
stac si¢ ona gléwna przyczyna satysfakcji zyciowej badz przeciwnie - po-
wodowac nadmierny stres i prowadzi¢ do wypalenia sie. Ktopoty w pra-
cy niejednokrotnie stanowig zrédlo frustracji oraz cierpienia psychiczne-
go jednostki. Problem stresu w pracy i niejednokrotnie zwigzanego z nim
wypalenia zawodowego zostal zauwazony juz kilkadziesiat lat temu, jed-
nak i dzi$ stanowi powazny problem spoteczny, ktérego znaczenie w dal-
szym ciggu jest umniejszane. Wér6d profesji szczegdlnie narazonych na
zjawisko dlugotrwatego stresu w pracy znajduje si¢ miedzy innymi praca
ratownika medycznego, co zostalo potwierdzone w naszych badaniach,
ktdre przeprowadzili§my w lipcu oraz sierpniu 2010 roku wéréd ratowni-
kéw medycznych pracujacych na terenie Krakowa.

Zawody, ktorych wspolng cechg jest ciagly kontakt z ludzmi i zaanga-
zowanie emocjonalne w ich problemy sg szczegélnie narazone na rozwdj
wypalenia zawodowego. Amerykanski psycholog Elliot Aronson znany
m.in. z eksperymentu lat siedemdziesigtych ,,Jigsaw Classroom” (,,Klasy
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z puzzli”) okresla przyczyny wypalenia: ,Wypalenie jest rezultatem dtu-
gotrwalego lub powtarzajacego si¢ obcigzenia w wyniku diugoletniej in-
tensywnej pracy dla innych ludzi (...). Wypalenie jest bolesnym u$wia-
domieniem sobie [przez osoby pomagajace], ze nie sg w stanie juz wigcej
pomoc tym ludziom, ze nie moga da¢ im wigcej i catkowicie zuzyty swo-
je sity”!.

Do os6b tych zalicza sie miedzy innymi pielegniarki, lekarzy, nauczycie-
li, prawnikéw, pracownikéw socjalnych, kuratoréw sagdowych, psycholo-
gow, pedagogow, terapeutdw, ksiezy oraz ratownikow medycznych czy in-
nych 0séb na co dzien zajmujacych sie¢ pomoca drugiemu cztowiekowi.

Charakterystyka pojecia stresu

Pierwsze badania nad stresem prowadzil H. Selye, ktéry tym termi-
nem okreslil niespecyficzng reakcje organizmu, powstalg w wyniku dzia-
tania szkodliwych bodzcéw tzw. stresoréw. Reakeja ta, zwana ,,Ogolnym
Zespolem Adaptacyjnym” (GAS) przebiega w trzech kolejnych stadiach.
Pierwszym jest stadium reakcji alarmowej, kiedy zostaja zmobilizowa-
ne sily obronne organizmu. Kolejne to stadium odpornosci, gdy naste-
puje pelne przystosowanie do zaistnialego stresora. Ostatnie jest stadium
wyczerpania, bedace skutkiem zuzycia calej energii przystosowania, do
czego dochodzi, gdy stresor jest wystarczajaco silny i dziala odpowied-
nio dlugo®.

Réwniez we wspdlczesnych czasach problematyka stresu i radzenia
sobie z nim cieszy si¢ duzym zainteresowaniem przedstawicieli réznych
dyscyplin nauki, gléwnie tych zajmujacych si¢ czlowiekiem - medycy-
ny, psychologii oraz socjologii. Obecnie w literaturze istnieje kilka defi-
nicji stresu, najczedciej cytowana jest ta opracowana przez R.S. Lazaru-
sa i S. Folkmana. Wedtug niej, stres to ,,okreslona reakcja migdzy osoba
a otoczeniem, ktdra oceniana jest przez osobe jako obcigzajaca lub prze-
kraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi™.

Inna definicja charakteryzuje stres jako ,,zespol specyficznych i nie-
specyficznych (ogoélnych) reakeji organizmu na zdarzenia bodzcowe, kto-

! E. Aronson, Czlowiek - istota spoteczna. Wybor tekstéw, Warszawa 2005.
*]. Strelau, Psychologia, t. 3, Gdansk 2000.

* 1. Heszen-Niejodek, Z. Ratajczak, Czlowiek w sytuacji stresu, Katowice 2000.



Aspekt teoretyczny stresu w pracy ratownika medycznego

re zakldcajg jego rownowage i wystawiajg na powazng probe lub przekra-
czaja jego zdolnosci radzenia sobie™.

Reakcja organizmu na bodzce stresowe moze mie¢ charakter biolo-
giczny badz psychologiczny. Wedlug H. Selye, tworcy najbardziej zna-
nej teorii stresu biologicznego, reakcja stresowa stanowi niespecyficzny
uklad zmian psychofizycznych. Dzialanie nawet zréznicowanych czynni-
kéw wywoluje w organizmie takie same reakgje, ktorych wielkos¢ i nate-
zenie zalezy od konkretnej jednostki. Na poziomie biologicznym percep-
cja stresoréw przebiega podobnie do odbioru np. bélu - fakt zadziatania
bodzca jest odbierany przez receptory, a nastepnie drogami nerwowymi
zostaje przenoszony do centralnego systemu nerwowego. W przypadku
stresorow najpierw trafia do ukladu limbicznego, gdzie dochodzi do oce-
ny emocjonalnej bodzca, a nastgpnie do kory mézgowej, w ktorej naste-
puje jego interpretacja poznawcza. Jesli zaistniate zdarzenie zostanie oce-
nione jako niezagrazajace, reakcja stresowa nie powstanie. W odwrotne;j
sytuacji dojdzie do odpowiedzi organizmu w postaci stresu, zwigzanego
z pobudzeniem ukladu wegetatywnego lub hormonalnego. Ukltad wegeta-
tywny, sktadajacy sie z dwoch przeciwstawnie dzialajacych czesci — ukta-
du wspoétczulnego i przywspoétczulnego, miedzy innymi poprzez wpltyw
na gruczoly dokrewne i mie$nie gtadkie jest odpowiedzialny za utrzymy-
wanie stalej rownowagi srodowiska wewnetrznego. Pobudzenie uktadu
wspolczulnego powoduje mobilizacje organizmu, przejawiajaca sie mie-
dzy innymi przyspieszeniem tetna oraz oddechu, podniesieniem ci$nie-
nia krwi, poszerzeniem zrenic czy naptywem wiekszej ilosci krwi do mie-
$ni oraz mozgu. Zmiany te s3 odczuwane przez jednostke jako szybsze
bicie serca, pocenie si¢ dloni, ,,ucisk” w Zotadku czy ogélne napiecie mo-
bilizujgce do dziatania. Pobudzenie ukladu przywspoétczulnego wywotuje
odwrotny efekt — ogdlnego odprezenia i odbudowy zasoboéw organizmu.
Do mobilizacji organizmu dochodzi szybko, natomiast do zwolnienia je-
go tempa pracy wprost przeciwnie.

W przypadku przedtuzajacego sie lub powtarzajacego oddzialywania
stresorow reakcja obronna organizmu staje si¢ bardziej ztozona i obej-
muje trzy stadia GAS (wspomnianego wczesniej ,,Ogdlnego Zespotu
Adaptacyjnego”). W stadium reakcji alarmowej, bedacym pierwsza fa-
z3 GAS, organizm zostaje zmobilizowany do obrony, jednak réwnocze-
$nie dochodzi do obnizenia odpornosci organizmu. W tej fazie zostaja
zaktywizowane mechanizmy hormonalne oraz nerwowe, maja miejsce

*P.G. Zimbardo, EL. Ruch, Psychologia i zycie, Warszawa 1994.
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zmiany napiecia miesniowego, zmiany metaboliczne, jak réwniez zmia-
ny w ukfadzie sercowo-naczyniowym. Jesli stresor jest zbyt silny lub jego
dzialanie przedtuza sie, to reakcja alarmowa przechodzi w faze adapta-
cji (inaczej zwang fazg odpornosci), kiedy dochodzi do obnizenia aktyw-
nosci tych mechanizmow, ktére zostalty wczesniej uruchomione w fazie
pierwszej. W tym stadium odporno$¢ organizmu znacznie wzrasta, gdyz
zostaja aktywizowane mechanizmy przystosowawcze do dzialajacych
stresorow. W wyniku tego najczesciej nastepuje stan biernej tolerancji
stresorow. Dalsze narazenie na dzialanie szkodliwych bodzcéw prowa-
dzi do fazy wyczerpania, ktéra moze konczy¢ si¢ $miercig organizmu. Nie
jest to proces nieodwracalny: jesli dotyczy tylko jednej cze$ci organizmu,
to po okresie wypoczynku jednostka moze powrdci¢ do normalnego sta-
nu. W zwyklych warunkach czltowiek przechodzi jedynie przez pierwsze
dwie fazy, gdyz tylko niezwykle silny stres prowadzi w krétkim czasie do
wyczerpania i §mierci’.

Pojecie stresu psychologicznego jest zjawiskiem zlozonym, ktory
mozna rozumie¢ na dwa sposoby. Z jednej strony stres moze by¢ utoz-
samiany z czynnikami zewnetrznymi, ktére uniemozliwiajg cztowieko-
wi zaspokajanie potrzeb i wykonanie zamierzonych zadan. Stanowi to
dla niego zagrozenie oraz wplywa na obnizenie poczucia wlasnej war-
tosci. Z drugiej strony stres psychologiczny moze by¢ rozumiany jako
zmiany w procesach emocjonalnych i motywacyjnych cztowieka, zacho-
dzace pod wplywem wspomnianych czynnikéw. Opisywane zmiany mi-
mo ustgpienia przyczyn, utrzymuja sie jeszcze przez jakis czas, zas dtu-
gotrwaly oraz bardzo silny stres moze skutkowa¢ glebokimi zmianami
w osobowosci cztowieka.

Istniejg trzy fazy stresu psychologicznego, opisane przez J. Reykow-
skiego. Pierwsza, faza mobilizacji, to czas, kiedy dochodzi do aktywiza-
cji procesdéw psychologicznych takich jak np. procesy spostrzegania i my-
$lenia. W wyniku duzej koncentracji na konkretnych zadaniach, reakcje
czlowieka sg wtedy szybsze i bardziej intensywne, a jego zachowanie
zmienia si¢ na blyskawicznie stosowanie do sytuacji. W tym czasie stres
nie osigga jeszcze duzego natezenia, a czlowiek prébuje z nim walczy¢.
W drugiej fazie tzw. fazie rozstrojenia, w wyniku przedtuzajacego i na-
silajacego si¢ stresu nastepuje obnizenie poziomu czynnos$ci psychicz-
nych - trudno skupi¢ uwage, jak rowniez przewidywac skutki wlasnych
dzialan. Jednostka zaczyna przejawia¢ oznaki strachu lub gniewu, gdyz

> W. Oniszczenko, Stres to brzmi groznie, Warszawa 1998.
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jej emocje wymykaja si¢ spod kontroli. W ostatniej fazie destrukcji czlo-
wiek nie potrafi dokona¢ adekwatnej oceny sytuacji, nastepuje obnizenie
poziomu motywacji, co czesto skutkuje rezygnacja z dalszego dzialania
i préb radzenia sobie. Moze dojs¢ do nastepujacych zachowan: gwattow-
ny placz, poszukiwanie pomocy, ucieczka, jak rowniez agresja, skierowa-
na przeciwko innym ludziom, przedmiotom lub przeciwko sobie. Jesli
powstale pobudzenie i napiecie emocjonalne beda tltumione i nie zostang
rozladowane, to w warunkach przedluzajacego si¢ lub czesto powtarzajg-
cego dzialania mogg stanowi¢ przecigzenie dla organizmu i wywola¢ ne-
gatywne zmiany w jego funkcjonowaniu.

Wydaje sie, Ze pewien poziom stresu jest potrzebny do Zycia, gdyz od-
powiednie jego natezenie mobilizuje nas do dzialania i pokonywania co-
dziennych przeszkdd. Stad mozna wyrdzni¢ dwa rodzaje stresu. Pierwszy
to tzw. eustres, ktdry spelnia wspomniang pozytywna funkcje mobilizu-
jaca. Drugi rodzaj, nazywamy dystresem, wystepuje, gdy zostanie prze-
kroczona granica stresu pozytywnego, czyi eustresu. Okreslenie dystres
réwnoznaczne jest ze stresem nadmiernym czy negatywnym®.

Niewielki poziom stresu chroni przed uczuciem znuzenia oraz mo-
bilizuje do dzialania, jednak jego zbyt wysoki poziom moze by¢ niebez-
pieczny dla zdrowia, zwlaszcza gdy towarzyszy on jednostce przez dlugi
czas. Wystgpienie wymienionych ponizej symptomoéw nie zawsze bedzie
$wiadczy¢ o pozostawaniu pod wpltywem stresu. Stanie sie tak, gdy po-
jawi sie kilka objawdw réwnoczesnie. Symptomy te mozna sklasyfikowaé
W nastepujacy sposob:

+ Krotkotrwale objawy fizyczne, takie jak: przyspieszony oddech oraz
akcja serca, wzrost aktywnosci gruczotéw potowych, napiecie miesni,
zimna skora, konczyny, dlonie oraz stopy, mdlosci, suchos¢ ust, po-
trzeba oddania moczu, biegunka. Wspomniane symptomy stresu bio-
logicznego sa wynikiem zwigkszonego wydzielania adrenaliny.

+ Krotkotrwale obnizenie efektywnosci pracy, ktore przejawia si¢ m.in.:
utratg satysfakcji z pracy, trudnosciami w podjeciu decyzji, postrzega-
niem sytuacji jako zagrozenia, a nie wyzwania, zmiang funkcjonowa-
nia umystu (generowanie negatywnych mysli, utrata/zatamanie pew-
nosci siebie, zawezenie uwagi, uposledzenie zdolnosci koncentracji,
obnizenie zdolno$ci radzenia sobie z trudno$ciami), doswiadczaniem
roztargnienia, leku czy frustracji.

¢ L. Kulmatycki, Stres, joga, relaksacja, Wroctaw 1993.

113



114

Magdalena Zurowska, Jakub Grochowski, Barttomiej Wolak

Dlugotrwale objawy fizyczne takie jak: zmiana apetytu, uczucie zme-
czenia, réznego rodzaju dolegliwosci (bdle plecéw, problemy trawien-
ne, bole gtowy, wysypka skorna), zaburzenia w aktywnosci seksualne;j.
Powstaja one w wyniku przewleklej ekspozycji na podwyzszony po-
ziom adrenaliny, co prowadzi do zaburzen.

Symptomy emocjonalne obejmujg takie stany jak: niepokoj, lek, zle
samopoczucie, trudnosci w koncentracji uwagi, poczucie utraty kon-
troli i przygnebienie, zmiany nastroju, trudnosci ze spaniem, si¢ga-
nie po alkohol i papierosy, zmiana nawykow zywieniowych, obnize-
nie popedu seksualnego. Sg one wynikiem dlugotrwalego narazenia
na stres.

Symptomy na poziomie zachowania przejawiaja sie: szybkim i glo-
$nym sposobem mowienia, obgryzaniem paznokci, uderzaniem pal-
cami o blat stolu, nerwowym przemierzaniem pokoju, tikami nerwo-
wymi, brakiem troski o wlasny wyglad, ztymi nastrojami (irytacja,
agresja, przesada w sposobie reagowania), spadkiem efektywnosci (ne-
gatywne nastawienie, niezdolno$¢ do koncentracji, ktopoty z pamie-
cig, popelnianie wigkszej liczby bltedéw, a w konsekwencji wieksza po-
datno$¢ na wypadki)°.

Sytuacja trudna to pojecie, ktore czesto jest uzywane jako synonim
stresu. Zachodzi ona wtedy, gdy nie istnieje adekwatny zwigzek po-
miedzy zadaniem, czynno$ciami oraz warunkami zewnetrznymi i/lub
wewnetrznymi czlowieka. Zdarza si¢ to, gdy mimo normalnych wa-
runkow czlowiek nie jest w stanie zaspokoi¢ swoich potrzeb czy osig-
gnad zamierzonego rezultatu w swoim dziataniu* Mozna wyrdznic¢ na-
stepujace sytuacje trudne:

deprywacja - rodzaj sytuacji trudnej, w ktorej brakuje lub jest ograni-
czony dostep do podstawowych elementéw niezbednych do normal-
nego funkcjonowania organizmu np. brak pokarmu, izolacja. W eks-
tremalnych przypadkach deprywacja prowadzi do utraty wartosci, co
z kolei moze doprowadzi¢ do utraty sensu Zycia, a przy dtugotrwatej
deprywacji do $mierci;

przecigzenie — sytuacja trudna, gdy trudno$¢ zadania znajduje si¢ na
granicy mozliwosci fizycznych badz umyslowych jednostki. Diugo-
trwale przecigzenie prowadzi do zmeczenia, zniechecenia, jak rowniez
wyczerpania;

utrudnienia - sytuacja, kiedy mozliwo$¢ wykonania zadania jest ogra-
niczona z powodu pojawienia si¢ przeszkdd lub braku potrzebnych
elementéw np. niezbednego sprzetu czy informacji.
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« zagrozenia - sytuacja trudna, w ktorej pojawia si¢ zagrozenie wobec ce-
nionej wartosci, takiej jak zdrowie czy pozycja spoteczna. W momen-
cie zagrozenia cztowiek probuje zlikwidowa¢ istniejace zagrozenie lub
przed nim uciec. Towarzyszy temu lek, co dezorganizuje racjonalne my-
Slenie i paradoksalnie moze prowadzi¢ do zwigkszenia zagrozenia.

« konflikty motywacyjne - sytuacja, gdy wystepuja sprzeczne dazenia
jednostki badz sytuacja wyboru pomiedzy dwoma elementami o tej sa-
mej wartosci. Proces podejmowania decyzji trwa wtedy diugo i towa-
rzyszy mu wzrost napiecia emocjonalnego.

Przyktady sytuacji stresowych w pracy
ratownika medycznego

Ratownik medyczny to zawod w Polsce stosunkowo mtody - pierwsze
szkoly ksztalcgce personel medyczny w kierunku ratowania zycia i zdro-
wia zaczely powstawaé w 1992 roku. Do niedawna spoteczenstwo przy-
wyklo traktowa¢ pogotowie ratunkowe jako wygodng instytucje, dzigki
ktorej bez wychodzenia z domu mozna dostac recepte lub otrzymac pora-
de od lekarza specjalisty. Wraz z wejsciem w zycie Ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzesnia 2006 r.”, gdy w karetkach
pojawili si¢ ratownicy medyczni, pogotowie ratunkowe, przynajmniej
teoretycznie, przestalo pelni¢ funkcje ,,przychodni na kétkach”. Spowo-
dowane jest to miedzy innymi uprawnieniami ratownikéw, ktére ogra-
niczajg ich dzialania tylko do sytuacji nagtego stanu zagrozenia zdrowia
lub zycia. Wprowadzenie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
szczegdtowego zakresu medycznych czynnosci ratunkowych, ktére moga
by¢ podejmowane przez ratownika medycznego®, jasno scharakteryzo-
walo procedury, ktére moze samodzielnie wykonywa¢ ratownik medycz-
ny w celu ratowania zycia i zdrowia.

Ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy ratownicy medyczni cze-
sto spotykajg sie w niej z sytuacjami trudnymi. Zargonowe powiedzenie
»Dobry ratownik to zywy ratownik” przypomina, ze na osob¢ pomagajaca

7 Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. (Dz.U. Nr 191, poz.
1410).

# Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 r. w sprawie szczegélowego zakresu
medycznych czynnosci ratunkowych, ktére moga by¢ podejmowane przez ratownika medycznego
(Dz.U. 2 2007 1., Nr 4, poz. 33).
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ludziom znajdujgcym sie w stanie zagrozenia Zycia czyha wiele zagrozen,

w tym realna grozba utraty zdrowia lub zycia. Wszystkie sytuacje trudne

obecne w pracy ratownika medycznego mozna podzieli¢ na grupy:

o sytuacje deprywacji — pojawiaja si¢, gdy np. nie mozna zaspoko-
i¢ potrzeb psychicznych ratownika. Przykladem moze by¢ brak za-
uwazalnych pozytywnych efektéw w ratowaniu zycia. Najczesciej po
wstepnym zabezpieczeniu pacjenta na miejscu zdarzenia, w wyniku
przekazania go w rece personelu Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego,
ratownik medyczny traci z nim kontakt i nie jest w stanie obserwowa¢
ani czesto by¢ swiadomym jego powrotu do zdrowia. Dodatkowo nie-
rzadko w pracy zawodowej majg miejsce przypadki, w ktérym pomi-
mo wszelkich staran nie udaje si¢ kogos uratowa¢. Ratownicy, tak jak
inni pracownicy, oczekuja zauwazalnych pozytywnych efektéw swo-
ich dzialan, bedacych miarg ich pracy i warunkujgcych samoocene za-
wodows;

« sytuacje przecigzenia — dajg poczucie nie radzenia sobie z zadaniami
w pracy. Ze wzgledu na niewysokie zarobki ratownicy bardzo czesto
pracuja wiecej — dodatkowe godziny w tej samej pracy, a nieraz druga
praca na pelen etat s3 bezposrednim powodem wystepowania zmecze-
nia i znuzenia pracg, czym rozpoczyna si¢ zespot wypalenia zawodo-
wego. Cierpia z tego powodu nie tylko sami ratownicy, ale i ich rodzi-
ny, a takze niestety i pacjenci;

« sytuacje utrudnienia — spotykane w pracy juz coraz rzadziej problemy
z brakiem odpowiedniego sprzetu czy obecnoscig sprzetu o niskiej ja-
kosci lub w ograniczonej ilo$ci. Czeste natomiast sg problemy wynikaja-
ce z utrudnionego kontaktu z pacjentem bedacym w stanie cigzkim, co
utrudnia udzielanie skutecznej pomocy. Konieczno$¢ prowadzenia do-
kumentacji medycznej, podobnie jak w calej stuzbie zdrowia niezwykle
obszernej i szczegotowej, zwlaszcza gdy, ze wzgledu na powazny stan pa-
cjenta, brak na to czasu réwniez nalezy do sytuacji utrudnienia;

« sytuacje zagrozenia — notorycznie obecne w pracy ratownika medycz-
nego. Mozna do nich na pewno zaliczy¢: zagrozenie zakazeniem rdz-
nymi chorobami (np. AIDS, HCV), kontakt z pacjentem agresywnym,
czesto pijanym lub pod wplywem narkotykdéw, nieprzyjazny tlum ga-
piow, akcja ratunkowa prowadzona w niebezpiecznych warunkach,
pomoc niebezpiecznym przestepcom i wiele, wiele innych;

« sytuacje konfliktowe - te sytuacje mozna podzieli¢ na intrapersonal-
ne (wewnatrzpsychiczne) oraz interpersonalne (miedzy osobami). Do
intrapersonalnych moze naleze¢ koniecznos¢ udzielenia pomocy kil-
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ku poszkodowanym, np. w wypadku masowym. Préba niesienia row-
noczesnej pomocy zbyt duzej liczbie pacjentéw prowadzi automatycz-
nie do obnizenia jej jakosci, przez co dochodzi do spadku satysfakeji
i samooceny ratownika. Do sytuacji interpersonalnych nalezg kon-
flikty z pacjentem, wspdtpracownikami, przelozonymi czy czlonka-
mi innych stuzb, biorgcych udzial w niesieniu pomocy. W tagodzeniu
réznego rodzaju konfliktéw miedzyludzkich podstawg jest bycie aser-
tywnym w stosunku do siebie oraz innych, z ktérym ma si¢ do czynie-
nia w codziennej pracy.

Ratownictwo medyczne to dziedzina, ktorej nieodlgcznym towarzy-
szem jest stres. Stres, ktorego zZrédlem bardzo czgsto jest drugi cztowiek.
Czasem jest nim sam pacjent, a czasem osoby, z ktdrymi przyjdzie wspol-
dziata¢ w udzielaniu pomocy. Ratownik medyczny jest czescig kilkuosobo-
wego zespolu, jak rowniez wspodlpracuje z lekarzami, pielegniarkami, ra-
townikami z innych karetek oraz Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych.
Ma bezposredni kontakt z rodzing pacjenta, co moze by¢ szczegélnie trud-
ne w sytuacji naglego zachorowania czy wypadku dziecka, gdy musi poko-
nac strach i panike jego rodzicéw. Ratownik czesto przechodzi przez cienka
bariere prywatnosci chorego, a nawet jego intymnosci. Wchodzi na teren
jego mieszkania, zastaje go w chwilach najwiekszych stabosci, stabosci nie
tylko fizycznych, ale réwniez psychicznych i spotecznych. Badajac pacjen-
ta, ma bliski kontakt z ciatem pacjenta, narusza jego strefe intymna. Sytu-
acja ta jest stresujgca zaréwno dla ratownika, jak i dla samego pacjenta. Pa-
cjent oczekuje od ratownika szybkiego i profesjonalnego dziatania, ulzenia
w cierpieniu, skupienia na jego osobie i zaangazowania.

Istnieje kilka najczestszych stresoréw w pracy ratownika medycznego,
bedacych podstawowym Zrédlem stresu:

« poczucie braku kontroli - w zawodzie ratownika jest wiele czynnikéw,
na ktore ma on wplyw oraz takie, ktére znajduja si¢ poza jego kontro-
la, np. wspolpraca z innymi pracownikami stuzby zdrowia, proces za-
opatrzenia i leczenia pacjenta po ciezkim wypadku, konfrontacja ze
$miercig dziecka itp.;

+ poczucie niepewnosci - moze ono wynika¢ z watpliwosci co do stusz-
nos$ci dokonywanych wybordéw, jak réwniez powatpiewania we wila-
sne umiejetnosci. Codziennoscig pracy w ratownictwie medycznym
jest koniecznos$¢ podejmowania w krdtkim czasie trudnych decyzji, od
ktérych moze zaleze¢ ludzkie zycie. W zwigzku z tym pojawia sie nie-
pewnos¢ jako jeden z najwiekszych stresoréw, mogacych prowadzi¢ do
zespolu wypalenia zawodowego;
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 poczucie niespetnienia oczekiwan - kazdy cztowiek od oséb, ktérym
w jakim$ stopniu $wiadomie pomaga liczy, na wdzigcznos¢ czy choé
»dziekuje”. Podobne oczekiwania, czesto nieswiadome, ma ratownik
medyczny w stosunku do oséb, ktérymi si¢ opiekuje, pomaga w trud-
nej sytuacji, nierzadko nawet ratuje zycie. Jednak w chwili zagroze-
nia jego zdrowia czy zycia pacjent skupiony jest na sobie i nie mysli,
by w tym momencie okazywaé komus$ wdziecznos¢. Chwila refleksji
przychodzi po uspokojeniu nerwoéw i sytuacji, najczesciej, gdy ratow-
nika nie ma juz w poblizu i nie mozna mu podziekowac¢ za jego pomoc.
Wszystko to moze powodowac u ratownika odczucie, ze wigcej daje od
siebie, niz otrzymuje w zamian;

« stres pracy zmianowej — wynika gtéwnie z zaburzenia naturalnego cy-
klu dobowego, czyli pracy w dzien, a snu w nocy. Jest on jednak wpi-
sany w prace w ratownictwie medycznym, gdyz stuzby niosgce pomoc
muszg by¢ bezustannie dostepne, a jakos¢ ich dzialania musi by¢ ta-
ka sama w dzien i w nocy. Praca zmianowa niesie za sobg niekorzyst-
ne skutki dla organizmu, takie jak zaburzenia snu, chroniczne zmecze-
nie, co prowadzi do rozregulowania organizmu oraz zaburzen w zyciu
rodzinnym i spofecznym. Przyczynia si¢ do nasilenia negatywnych
odczué, pogorszenia stanu zdrowia i fizycznego, i psychicznego. Po-
woduje obnizenie poczucia satysfakcji, wzrost napiecia, pogarszajaca
sie samoocene¢ oraz spadek efektywnosci dzialania. Dla pracodawcow
oznacza to obnizenie wydajnosci i bezpieczenstwa pracy oraz zwiek-
szenie absencji chorobowe;j.

Wymienione powyzej stresory to tylko przyklady sposréd wielu in-
nych obecnych w pracy ratownika medycznego. Jedne z najczesciej wy-
mienianych to konflikt w zespole, konflikt z przetozonymi, brak niezalez-
nosci oraz przemeczenie. Kolejnym stresorem, niezaleznym od samych
ratownikéw sg zmiany spoteczne, ekonomiczne czy polityczne np. zmia-
ny systemow opieki zdrowotnej, zmiany plac czy zmiany w nastawie-
niu spolecznym. Nie mozna nie wspomnie¢ o tak zwanej aferze ,,fowcow
skor” Lodzkiego Pogotowia, po ktérej znacznie zmalalo zaufanie spotecz-
ne do pracownikéw pogotowia ratunkowego. Wiele badan dowodzi, ze
stres w pracy ratownikow powigzany jest z nastepujacymi czynnikami:
niskim statusem spolecznym, brakiem mozliwosci awansu, brakiem za-
ufania spotecznego, bardzo duza odpowiedzialnoscig oraz niskim wyna-
grodzeniem.
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Analiza stresu w pracy wsrod badanych ratownikow
medycznych

Ponizej przedstawiamy analize zebranego materialu i wyniki badan
na temat stresu w pracy ratownika medycznego. Badania zostaly prze-
prowadzone w lipcu i sierpniu 2010 roku wsrdd ratownikéw pracujacych
w Krakowskim Pogotowiu Ratunkowym (stacje: Krakow, ul. Lazarza oraz
Wieliczka, Gdow, Mogilany, Wegrzce) oraz w Szpitalnych Oddziatach Ra-
tunkowych kilku krakowskich szpitali: Uniwersyteckim Szpitalu Dziecie-
cym, 5 Wojskowym Szpitalu z Poliklinika, Szpitalu Specjalistycznym im.
Stefana Zeromskiego, Wojewoddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Lu-
dwika Rydygiera, Miejskim Szpitalu Specjalistycznym im. Gabriela Naru-
towicza. Celem pracy bylo poznanie sposobow radzenia sobie ze stresem,
stosowanych przez ratownikéw medycznych na terenie Krakowa i okolic
oraz wystepowanie wérod nich objawéw wypalenia zawodowego. W ba-
daniu uczestniczyly 122 osoby pracujace w zawodzie ratownika medycz-
nego. Wsrod oséb badanych znalazlo si¢ 38 kobiet oraz 84 mezczyzn.

Respondenci w kolejnych pytaniach ankiety byli pytani miedzy inny-
mi o to, czy uwazajg swoja prace za stresujaca, czy zauwazyli u siebie kto-
ry$ z wymienionych w pytaniu objawéw w momencie stresu lub jakie
emocje pojawiaja si¢ podczas narazenia na sytuacje trudng, ktérych jak
wiadomo w ratownictwie jest ilo$¢ niezliczona.

W ankiecie zadane zostalo pytanie: ,,Czy uwaza Pan (i) Swoja prace za
stresujaca?”. Najwiecej pytanych uznalo, iz praca przez nich wykonywana
bywa czasami stresujaca (77 osdb). Czes¢ osob (27) uwaza, ze praca czeg-
sto powoduje stres, a 10 0s6b twierdzi, ze jest bardzo stresujaca. Jedynie 8
0s0b nie uwaza, by praca ratownika byta stresujaca. Stres w pracy przed-
stawiany jest przez wykres 1.

M jest bardzo stresujaca
M czesto powoduje stres
czasami bywa zrédtem stresu

M nie jest stresujaca

Wykres 1. Stres w pracy
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Na wykresie 2 przedstawione zostaly symptomy, jakie wystepuja
W momencie pojawienia si¢ sytuacji stresowej. Na pierwszym miejscu
znalazla sie zwigkszona pobudliwo$¢ oraz niepokéj zaznaczone przez 29
badanych. Na drugim miejscu znalazly si¢ ex aequo zwiekszona potli-
wos¢, uczucie gorgca oraz trudnosci z zasypianiem - te symptomy za-
znaczylo po 24 ankietowanych. Zaburzenia zotagdkowo-jelitowe, takie jak
biegunki, bole brzucha zaznaczyto 17 ratownikéw. 8 0s6b zaobserwowa-
to trudnosci z koncentracja, 4 osoby palpitacje serca, duszno$¢, zawroty
glowy, a 3 réznorodne bdle bez wyraznej przyczyny.
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2zwigkszona zwigkszona trudnosci zaburzenia trudnosci palpitacja réznorodne
pobudliwosé, potliwos¢, z zasypianiem  Zofagdkowo-  z koncentracjg serca, béle bez
niepokéj uczucie goraca -jelitowe zawroty glowy wyraznej

przyczyny

Wykres 2. Objawy wystepujace w trudnej sytuacji

Jezeli chodzi o emocje pojawiajace sie stresujacej sytuacji, zdecydo-
wana wiekszo$¢ badanych zaznaczyla napigcie emocjonalne (59 oséb).
W drugiej kolejnosci badani wymieniali zto$¢ (28 oséb) oraz bezradnos¢
(21 os6b). Nikt nie zaznaczyt strachu, a jedna osoba uznata emocje, jakie
towarzysza jej w sytuacji trudnej, jako poczucie krzywdy.
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Wykres 3. Emocje pojawiajace si¢ w trudnej sytuacji
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Podsumowanie

Zawodd ratownika medycznego bez watpienia jest jednym z zawo-
dow, w ktorym wystepuje zjawisko przewleklego stresu o réznorakim
pochodzeniu. Jego zrédlem jest przede wszystkim charakter pracy, wy-
czerpujacej fizycznie oraz psychicznie, konflikty interpersonalne, brak
dostatecznego wsparcia czy wynagrodzenie nieadekwatne do stopnia od-
powiedzialnos$ci zawodowej, jaka ponoszg ratownicy medyczni. Sposoby
reakcji na stres u poszczegolnych ludzi sa rézne, radzenie sobie moze by¢
mniej lub bardziej skuteczne w zaleznosci od zastosowanej metody i kon-
kretnej sytuacji. Zbyt diugie narazenie na stres moze mie¢ nieodwracal-
ne skutki zdrowotne, bezposrednio wplywa na obnizenie efektywnosci
pracy, nierzadko powoduje brak wspoéltczucia dla ofiar oraz zaistnienie
negatywnych odczu¢ co do wlasnej osoby, np. obnizenie samooceny czy
poczucia wlasnej wartosci. Wszystkie te czynniki moga spowodowac nie-
mozno$¢ przezwycigzenia stresu zawodowego, a w konsekwencji odejscie
z zawodu.
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Bol i cierpienie chorych na
reumatoidalne zapalenie stawow

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) to przewlekla, postepujaca
choroba, ktéra prowadzi do powstania znieksztalcen oraz uposledzenia
czynnosci stawdw 7, s. 150]. Nalezy ona do najczestszych choréb uktado-
wych tkanki facznej. Czestos¢ wystepowania w populacji dorostych wy-
nosi 1% i narasta wraz z wiekiem. Choroba ta dotyczy czesciej kobiet niz
mezczyzn (stosunek 3:1). Moze pojawi¢ sie¢ w kazdym wieku, ale szczyt
wystepowania przypada od 25 do 45 roku zycia, a wigc w okresie najwiek-
szej aktywnosci zyciowej. Wywoluje ona szereg niszczacych zmian, kto-
re obejmujg nie tylko uklad ruchu, ale i wiele narzagdéw wewnetrznych.
Dodatkowo RZS ma postepujacy charakter, powodujgc utrate sprawnosci
i samodzielno$ci w stosunkowo krétkim okresie czasu [1, s. 107].

Z RZS wiazg si¢ takie nieodwracalne nastepstwa, jak: niezdolno$é
do pracy, konieczno$¢ leczenia operacyjnego na skutek zniszczenia sta-
wu, leczenie zmian narzagdowych czy tez zapewnienie opieki osobom
niepelnosprawnym. Szacuje sie, ze co czwarty chory na RZS wymaga
wymiany duzego stawu. Po 5 latach od zachorowania 29-50% pacjen-
tow traci zdolno$¢ do pracy, za$ po 10 latach grupa ta wzrasta do 100%
[3,s.9].
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RZS jest jedna z najczestszych przyczyn przewleklego bélu, absencji
chorobowej, a takze niepetnosprawnosci. O niezwyklej wadze i wplywie,
jaki choroba ta wywiera na jako$¢ zycia pacjentéw, swiadczy fakt, iz Mig-
dzynarodowa Organizacja Zdrowia (WHO - World Health Organiza-
tion) uznala lata 2000-2010 za ,,Dekade¢ Kosci i Stawow”. Gléwnym zalo-
zeniem wszelkich dzialan podejmowanych w tym okresie jest zwrdcenie
szczegdlnej uwagi na choroby reumatyczne, a takze opracowanie progra-
moéw, ktore umozliwilyby podniesienie jakosci zycia ludzi dotknietych
tymi schorzeniami [5, s. 16].

RZS ma ogromny wplyw na jakos$¢ zycia pacjentow, co ma zwigzek z:
« ograniczeniem sprawnosci ruchowej bedacej nastepstwem destrukcyj-

nego oddzialywania na stawy,

o przewleklym i postepujacym charakterem choroby, ktérej nieustannie
towarzyszy uczucie bolu,

 negatywnym oddzialywaniem na pozostale narzady, a takze uklady,

« ograniczong skutecznoscig postepowania leczniczego wskutek niewy-
jasnionej etiopatogenezy (brak mozliwosci przyczynowego leczenia).

[Filipowicz-Sosnowska i wsp., Choroby reumatyczne w swietle Dekady
Kosci i Stawéw, [w:] 5, s. 92, 95].

Wyzej wymienione czynniki przyczyniaja si¢ z kolei do:

» pogorszenia stanu psychicznego chorego objawiajacego si¢ czestym
przygnebieniem, rozdraznieniem, apatig, co prowadzi do rozwoju ner-
wic, a niekiedy do rozwoju depresji,

« koniecznosci rezygnacji z aktywnosci zawodowej (w niektérych przy-
padkach), a co za tym idzie do ograniczenia kontaktéw spotecznych
i marginalizacji ekonomicznej, utrudnienia wykonywania zwyklych
codziennych czynnosci, a niekiedy do uzaleznienia od pomocy i opie-
ki oséb trzecich [6,s. 117-118].

RZS to schorzenie prowadzace do powstania wielu deformacji, naj-
czesciej w stawach konczyn gornych i dolnych, ktére istotnie utrudnia-
ja wykonywanie zwyklych codziennych czynnosci. W obrebie palcow,
charakterystycznymi zmianami sa deformacje o ksztalcie fabedziej szyi
lub butonierki, ktére powoduja ograniczenie zdolnosci chwytowej reki.
Zaatakowanie stawow stopy przyczynia si¢ do powstania koslawych pa-
luchéw lub mloteczkowanych palcédw, ktore uniemozliwiaja chodzenie
w normalnym obuwiu. Stan zapalny dotykajacy czesto stawy kolanowe
objawiajacy si¢ wysiekami i/lub przerostem maziéwki uposledza spraw-
nos$¢ ruchowg [Filipowicz-Sosnowska A., RZS i inne zapalenia stawow ty-
pu reumatoidalnego, [w:] 2, s. 57-58].
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Wyzej wymienione deformacje przyczyniaja si¢ do stopniowego po-
glebienia niesprawnosci. Jesli istniejg wskazania, przeprowadza si¢ ope-
racje (profilaktyczno-lecznicze), ktére moga jej zapobiec. Sg one szansa
na usprawnienie funkcjonowania organizmu, na usamodzielnienie, a tak-
ze na zapobieganie wczesnej niepelnosprawnosci. W wiekszosci przypad-
kow niezbedne staje si¢ zaopatrzenie chorego w odpowiedni sprzet or-
topedyczny, a wiec: laski, kule, balkoniki, wozki inwalidzkie ulatwiajace
poruszanie si¢, a takze w sprzet pomocniczy typu specjalnie wydtuzo-
ne lyzki do butéw, haczyki do zapinania zamkow i guzikéw ulatwiajgce
ubieranie si¢, pogrubione trzonki sztu¢coéw pomagajace w jedzeniu itp.
Nieraz pojawia si¢ takze konieczno$¢ dostosowania gospodarstwa domo-
wego do mozliwosci i potrzeb chorego poruszajacego si¢ na wozku inwa-
lidzkim, aby umozliwi¢ mu cho¢ w pewnym stopniu wykonywanie zwy-
ktych czynnosci. Wszystko to wymaga od chorego adaptacji do nowych
warunkdéw i nauczenia si¢ nowych sposobéw radzenia sobie z prozaicz-
nymi czynno$ciami [Filipowicz-Sosnowska, Lekcja 16, s. 179-180; Ke-
vorkian, Zapalenie stawéw, [w:] 4, s. 71].

Bl jest podstawowym objawem w RZS. Wskazuje on na wystepuja-
cy proces zapalny i dziala niezwykle demobilizujaco, a takze destrukcyj-
nie na psychike chorego. Bardzo trudno jest bowiem przyzwyczaic sie do
jego statej obecnosci i nauczy¢ sie z nim zy¢, biorgc pod uwage to, ze po-
jawil sie nagle, niszczac dobre samopoczucie. Stosowanie odpowiedniej
farmakoterapii i rehabilitacji pozwala co prawda na zmniejszenie dole-
gliwosci boélowych, ale niemozliwe jest catkowite uwolnienie si¢ od nich.
Nawet uzyskanie remisji choroby zapalnej nie gwarantuje ustapienia bolu
ze wzgledu m.in. na obecno$¢ zmian w stawach, ktére zaburzajg ich pra-
widlowe funkcjonowanie powodujac powstanie bélu. Utozsamia si¢ go
z cierpieniem, a swoim zasiegiem obejmuje takie zjawiska jak lek, gniew
czy depresja. Dlatego tez niezmiernie waznym elementem terapii jest
udzielenie pomocy psychologicznej, ktéra umozliwitaby wyksztalcenie
odpowiedniej postawy pacjenta do swojego schorzenia. To z kolei ulatwi-
toby wspétprace chorego z lekarzem oraz wzbudzenie jego zaufania do
celowosci i skutecznosci leczenia [J. Szechinski, Bol - podstawowy objaw
w reumatologii, [w:] 5, s. 103-111].

RZS to choroba o nieznanej etiologii, ktéra pojawia si¢ nagle. Jej prze-
wlekly, niszczacy dla organizmu charakter z okresami zaostrzen i remisji,
ktérych nie mozna przewidzie¢, a takze sSwiadomos¢ braku lekéw umoz-
liwiajgcych wyleczenie sprawiajg, ze choroba ta staje si¢ dla chorych ich
osobistg tragedia. Tracg oni poczucie panowania nad wlasnym zyciem,
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a miejsce to stopniowo zaczyna zajmowac przekonanie o wlasnej bez-
nadziejnosci i bezwartosciowosci. Pacjenci czuja si¢ osamotnieni, pomi-
mo wsparcia lekarzy i najblizszych. Rodzina i przyjaciele nie s3g bowiem
w stanie zrozumie¢ wszystkich obaw i niepewnosci, jakie ogarniaja osobe
dotknietg taka chorobg. Trudno bowiem przewidzie¢, jaki przebieg be-
dzie mialo schorzenie - ostry czy lagodny, gdyz zalezy to od indywidu-
alnej reakcji kazdego organizmu. U niektdérych chorych dostepne $rodki
farmakologiczne polaczone z rehabilitacja pozwola na uzyskanie remisji,
co z kolei umozliwi prawie normalne funkcjonowanie, ale tez nikt nie jest
w stanie przewidzie¢, na jak dlugo. Mozliwe jest bowiem wystapienie za-
ostrzen choroby, ktére niwelujg uzyskane efekty, co dodatkowo przygne-
bia chorego i odbiera mu wiare w sens i mozliwos¢ poprawy. U niektérych
natomiast pacjentéw nawet bardzo zréznicowane leczenie nie zapobiega
postepowi choroby, skutkujac nieuchronnym pogorszeniem sprawnosci
i rosngcym uzaleznieniem od pomocy oséb trzecich [7, s. 160].
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Choroby skory a cierpienia
duszy. Rola pielegniarki
w psychodermatologii

Skora jest otwarta ksiegg ludzkiej duszy, jest jej prawdziwym zwiercia-
dfem. Kiedy choruje nasza dusza — np. z powodu lekdw, streséw, depresji
- czesto choruje tez nasza skora. Stwierdzono, ze zawod milosny, proble-
my rodzinne, zawodowe, trudnosci w kontaktach spotecznych, stanowig
powazne czynniki rozwoju choréb dermatologicznych oraz pogarszajg
przebieg schorzen juz istniejgcych. Skora czlowieka to rowniez najwigk-
szy organ komunikacji interpersonalnej. Za posrednictwem skdry reali-
zowana jedna z najwazniejszych potrzeb zyciowych czlowieka - potrzeba
bliskosci z innymi. W komunikowaniu si¢ skora pelni podwojng funk-
cje — receptora i efektora. Skdra jest zwierciadlem, ktére odbija wszyst-
kie nasze uczucia i emocje. Za jej posrednictwem wysylamy i odbieramy
sygnaly i komunikaty wszystkimi zmystami, jako: wyglad, zapach, smak,
dotyk i dzwigk.

Wieloletnie doswiadczenie zawodowe w pracy z pacjentami dermato-
logicznymi pokazalo, ze u znacznej grupy pacjentéw wystepuja niepoko-
jace objawy w sferze psychiki, takie jak:

o trudnosci w zasypianiu, bezsennos¢ lub sen krotki, przerywany,
« obnizenie nastroju, sklonnos¢ do depres;ji,
 wycofanie sie, rezygnacja,
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« tendencje samobojcze,

o samookaleczenia,

o zaburzenia nerwicowe,
 sklonno$¢ do uzaleznien.

Najczesciej problemy te dotycza pacjentéw ze schorzeniami skory
o charakterze przewleklym, z krétkimi okresami remisji, w znacznym
stopniu zaburzajacymi estetyke ciala. Czg¢s¢ chorych, nie radzac sobie
ze skdrg, ani ze swoja psychika, szuka pomocy jednoczesnie u dermato-
loga i psychologa lub psychiatry. Wielu z nich deklaruje, ze chetnie sko-
rzystaliby z pomocy psychologicznej odpowiednio przeszkolonej pie-
legniarki.

Szacuje sie, ze wystepowanie zaburzen psychicznych wsrod pacjen-
tow dermatologicznych jest rzedu 30-60%. Obszar wzajemnego przeni-
kania sie dermatologii, psychiatrii i psychologii jest bardzo rozlegly i nie
do konca jeszcze poznany. I chociaz choroby skdry czesto nie zagrazaja
bezposrednio Zyciu pacjentéw, to uposledzajg jakos¢ ich zycia, powodu-
jac dysfunkcje w pelnieniu rél spotecznych, a czasem dramatyczne kon-
sekwencje w postaci udanych prob samobojczych [1].

Powigzaniami pomiedzy psychika a skorg zajmuje si¢ psychoderma-
tologia — nowa dziedzina medycyny, bedaca obecnie obok dermatologii
estetycznej najprezniej rozwijajaca si¢ galeziag dermatologii. Natomiast
wszelkie zaburzenia, w ktdrych wystepuje komponenta dermatologicz-
na i psychiczna, nosza miano schorzen psychodermatologicznych. Ze
wzgledu na przewage jednej z nich mozna wyodrebni¢ trzy gtéwne ka-
tegorie schorzen:

1. Pierwotne zaburzenia psychiczne ujawniajace sie schorzeniami skory
i jej uszkodzeniami, np. omamy dotykowe, dysmorfofobia, obted pa-
sozytniczy, dermatoza arteficjalna, tradzik z wydrapania, zadrapania
neurotyczne, trichotilomania, onychofagia i onychotillomania;

2. Schorzenia dermatologiczne o psychogennej etiologii (stres, konflikty
emocjonalne, frustracja, cechy osobowosci), np. $wigd samoistny, nad-
mierne pocenie, pokrzywka przewlekla;

3. Choroby skory modyfikowane przez czynniki psychiczne, np. atopowe
zapalenie skory, tysienie plackowate, tuszczyca [2].

Pomimo ze pierwsze przypadki zaburzen psychodermatologicznych
zanotowano okolo 100 lat temu, a w dzisiejszych czasach dotycza one
wielu oséb, to wiedza o nich jest wcigz malo propagowana.
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Znajomos¢ problematyki psychodermatologii moze sie przyczynic¢ do
poprawy diagnostyki oraz leczenia, poszerzonego o dzialanie psychofar-
makologiczne. Aspekty psychologiczne zwigzane z przebiegiem chordéb
skoéry powinny stanowi¢ podstawe do podejmowania rdznego typu dzia-
tan psychoterapeutycznych, co jest bardzo istotne w procesie leczenia pa-
cjentow ze schorzeniami dermatologicznymi.

W wielu doniesieniach z zakresu dermatologii podkresla si¢ znacze-
nie psychoterapii w procesie terapeutycznym. Psychoterapia to $wiado-
me, planowe i systematyczne oddzialywanie srodkami psychologicznymi
na stan psychiczny pacjenta i jego zachowanie. Celem tego oddziatlywa-
nia jest uruchomienie procesu zmian, poprawa stanu psychofizyczne-
go pacjenta oraz jego funkcjonowania spolecznego, pomoc pacjentowi
w uzyskaniu motywacji do czynnego udzialu w procesie rehabilitacyj-
nym oraz w podjeciu rol spotecznych, nierzadko trudniejszych i mniej
satysfakcjonujacych niz dotychczas pelnione. Poprzez oddzialywania
psychoterapeutyczne wspieramy pacjenta w kolejnych kryzysach emo-
cjonalnych i interpersonalnych, uczymy go nowych powszechnie ak-
ceptowanych postaw. Pielegniarki w swojej pracy, czesto nieswiadomie
prowadzg dzialania mieszczace si¢ w zakresie tzw. psychoterapii elemen-
tarnej, ktéra polega na ochronie pacjenta przed sytuacjami jatrogenny-
mi, nauczeniu go umiejetnosci lekcewazenia zaburzen mniej waznych,
a czerpania satysfakcji z osiggnie¢. Psychoterapia elementarna to takze
bliski kontakt z chorym, milczenie, wspieranie go, wzbudzanie w nim
otuchy, okazywanie zrozumienia jego trosk, tworzenie spokojnej atmos-
fery wokot niego z poczuciem bezpieczenstwa. Takie oddziatywania sg
bardzo proste i nie wymagaja specjalnego przygotowania, dlatego mo-
ga by¢ stosowane zaréwno przez lekarza, psychologa, jak i pielegniarke.
Psychoterapie elementarng mozemy stosowa¢ wobec kazdego pacjenta,
bez wzgledu na rodzaj schorzenia oraz podczas kazdego kontaktu z nim.
W swoich dzialaniach pielegniarka powinna skoncentrowa¢ uwage na
aktualnych przezyciach pacjenta powodujacych zaburzenia czynnoscio-
we, poznacé przeszlo$¢ chorego, sytuacje i wydarzenia, ktére doprowadzi-
ty do uksztaltowania sie danych zaburzen. W oddzialywaniach psycho-
terapeutycznych ogromnie wazna jest wlasciwa postawa emocjonalna.
Trzeba lubi¢ swoich podopiecznych i czu¢ si¢ za nich odpowiedzialnym.
Jesli ma sie wlasciwg postawe uczuciowa wobec pacjentow, to formy psy-
choterapeutycznego oddzialywania wyksztalcg sie z czasem spontanicz-
nie [4, 5, 6, 7].
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Entuzjazm, sila osobowosci i wywieranie wptywu dochodzg do glo-
su, gdy aktywnie wykorzystujemy w terapii humor. Oczywiscie, nie moz-
na jednoznacznie stwierdzié, ze trzeba by¢ dowcipnym, aby efektywnie
pomaga¢. Zazwyczaj jednak to odnosi pozytywny skutek. Wielu terapeu-
tow uwaza, ze przyczyng lub podstawowym skladnikiem wigkszosci pro-
bleméw emocjonalnych jest traktowanie siebie zbyt powaznie. Skutecz-
ny terapeuta potrafi zredukowa¢ negatywizm pacjenta, jego pesymizm,
poczucie bezsensu, wprowadzajac do przygnebiajacej sytuacji elementy
radosne. Poczucie humoru terapeuty odzwierciedla rados¢, pasje, kre-
atywnos¢ i radosny sposob bycia, ktére charakteryzujg kazdg interesujg-
ca osobe, dzigki czemu wydaje si¢ ona bardziej przystepna i budzi mniej
leku. Powinna o tym pamietac kazda pielegniarka [8].

Umiejetnos¢ komunikacji z pacjentem

Wielkie znaczenie w terapii chorych stanowi komunikowanie terapeu-
tyczne, ktdrego celem jest ulatwienie choremu wyrazania emocji wzgle-
dem otaczajacych go ludzi, pozwalajace na refleksje nad sobg i swoja sytu-
acja. Umiejetnos¢ komunikowania z pacjentem jest narzedziem pracy kazdej
pielegniarki. Technik komunikowania uczy si¢ podczas nauki zawodu i do-
skonali w trakcie zdobywania doswiadczenia zawodowego. Komunikowa-
nie terapeutyczne moze mie¢ miejsce podczas kazdego kontaktu pielegniarki
z chorym, takze np. podczas wykonywania czynnosci leczniczo-pielegnacyj-
nych, powinno ono prowadzi¢ do korekty nielogicznych i nieprawidtowych
spostrzezen chorego, stanowi¢ baze do samorealizacji i wzrostu $wiadomosci
w zakresie swoich oczekiwan, definiowaniu probleméw [17].

Pielegniarke powinna charakteryzowaé postawa ,,do czlowieka”, co
wigze sie z gotowoscig dawania z siebie tego, czego pacjent potrzebuje
w swej sytuacji zdrowotnej. Wazne jest, by w procesie komunikowania
sie pielegniarka potrafifa dostrzec i okresli¢, jakiej pomocy on oczekuje
(przyjmuje ona woéwczas role psychologa). Aby komunikowanie przebie-
galo w sposdb prawidlowy, konieczna jest znajomo$¢ i rozumienie siebie,
swoich mocnych i stabych stron, a takze $wiadomos¢, ze kazdy cztowiek
wymaga indywidualnego traktowania. Zdolnos¢ do wystuchania, zrozu-
mienia i akceptacji pacjenta majg tylko pielegniarki z postawg ,,otwartg”
Jest to gwarancjg dostosowania postepowania wspomagajacego do sytu-
acji pacjenta i dojrzalej umiejetnosci przyjmowania krytyki [9].
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Pierwszy kontakt z pacjentem

Choroby dermatologiczne nierzadko wiazg si¢ z koniecznoscia lecze-
nia szpitalnego. Pobyt w szpitalu jest dla wigkszosci chorych powaznym
problemem natury psychologicznej, dlatego wielkiego znaczenia nabiera
postawa i zachowanie 0séb przyjmujacych pacjenta na oddzial. Pacjen-
ci ze schorzeniami dermatologicznymi czesto s3 uwrazliwieni na punkcie
swojego wygladu, bywaja rozdraznieni, niecierpliwi, niekiedy nieuprzej-
mi wobec personelu. Pielegniarka powinna mie¢ swiadomos¢, ze niewta-
sciwe zachowanie pacjenta moze by¢ spowodowane reakcja na hospita-
lizacje. Bioragc pod uwage powyzsze fakty, trzeba zrobi¢ wszystko, aby
pierwszy kontakt pacjenta z pielegniarka przebiegal w atmosferze spoko-
ju i pelnego zrozumienia. Opiekujaca si¢ chorym pielegniarka powinna
sie przedstawi¢, powiedzie¢, jaka funkcje bedzie pelni¢ wobec pacjenta
oraz zebra¢ krotki wywiad. Wazne jest, by przed rozmowg zadbac o od-
powiednie warunki otoczenia, czyli prywatnos¢, spokdj, wygode, a takze
o to, by nikt nie przerywal rozmowy. Pielegniarka powinna by¢ spokoj-
na i opanowana. Musi okaza¢ pacjentowi zainteresowanie i che¢¢ nie-
sienia pomocy w rozwigzaniu jego problemoéw. Ze wstepnego kontaktu
z pielegniarka pacjent powinien wynie$¢ lepsza orientacje w swojej sytu-
acji zdrowotnej i przeswiadczenie, ze pielegniarka bedzie osobg, na kto-
rag mozna liczy¢.

U wiekszosci chorych w pierwszych dniach pobytu w szpitalu wyste-
PUuje uczucie zagrozenia, mimo ze juz na wstepie chory zostaje zapewnio-
ny, ze o kazdg pomoc moze zwrécic¢ si¢ do personelu oddziatu, zwlasz-
cza do pielegniarek. W celu zmniejszenia niepokoju pacjent powinien na
biezaco by¢ informowany o planach wobec swojej osoby, o czekajacych
go zabiegach, badaniach i przygotowaniach do nich. Bardzo waznym ele-
mentem na tym etapie komunikacji jest pozyskanie zaufania pacjenta.
Chory musi wiedzie¢, ze ma na kim polegac bez zastrzezen i watpliwosci,
chce tez mie¢ nadziej¢ na wyzdrowienie. Pielegniarka powinna wigc do-
tozy¢ wszelkich staran, by stac si¢ dla chorego osobg zaufang i zapewni¢
mu poczucie bezpieczenstwa.

Pozyskiwanie zaufania wymaga okazywania pacjentowi szacunku, ak-
ceptacji, czyli przyjmowania go takim, jaki jest. Zachowanie akceptujace
i poszanowanie chorego umacnia w pacjencie poczucie wlasnej wartosci
ijednoczesnie zacheca do dalszych wypowiedzi. Szacunek jest bardzo po-
trzebny kazdemu choremu, a jego okazywanie nabiera specjalnego zna-
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czenia w sytuacjach, gdy zaburzony jest obraz wlasnej osoby, np. z powo-
du choroby, zmiany w wygladzie, zeszpecenia czy urazu — co w przypadku
choréb dermatologicznych jest dosy¢ czeste.

Niezwykle wazng cechg w komunikowaniu jest empatia, czyli umie-
jetno$¢ ,wczuwania sie” w sytuacje chorego. Pielegniarka juz przy pierw-
szym spotkaniu z chorym powinna rozpoznac, co pacjent mysli, co czuje,
a bez empatii nigdy nie bedzie potrafita porozumie¢ si¢ z chorym i po-
moc mu w identyfikacji przezy¢ czesto niejasnych dla niego samego.

Bariery komunikacji i metody ich rozwigzywania

Stwierdzono, ze w kontakcie z chorym nalezy bra¢ pod uwage to, ze
nie kazdy pacjent jest od pierwszej rozmowy otwarty. Kazdy z nas po-
trzebuje czasu na przelamanie obcosci. Zdarzajg si¢ pacjenci intrower-
tyczni, zamknieci w sobie, wycofani czy z objawami depresyjnymi, ktorzy
nie chcg mowic. Istotne jest, by pielegniarka podczas rozmowy potrafi-
ta dostrzec, w jakim nastroju jest chory, co mysli o swej sytuacji, czym sie
przejmuje, co stanowi dla niego najwiekszy problem. Jesli podjety temat
bylby dla chorego krepujacy czy irytujacy, powinna szybko wycofa¢ sie
z tematu i zaproponowac inny lub skierowa¢ rozmowy na powdd poszu-
kiwania przez pacjenta pomocy w szpitalu.

Bywa, ze komunikacja jest utrudniona, np. przez upér pacjenta, agre-
sje, wplyw lekdw, alkoholu, zdenerwowanie faktem hospitalizacji itp. Pie-
legniarka nawet w takich przypadkach powinna da¢ choremu do zrozu-
mienia, ze jest mu gotowa pomagac, bo jest tu i teraz dla niego.

Powszechnie wiadomo, Ze kazdy kontakt i rozmowa z pacjentem mu-
si by¢ celowa i sprawna. Nadrzednym celem dziatan pielegniarki powin-
no by¢ zwigkszenie poczucia warto$ci chorego i dazenie do zmniejszenia
leku, gdyz strach i niepewnos¢ zakidcaja prawidlowy odbidr informacji.
Pielegniarka musi potozy¢ nacisk na jasno$¢ zwrotdw i okreslen — w prze-
ciwnym razie jej stowa zostang niezrozumiane, Zle zinterpretowane przez
pacjenta i mogg wprowadzi¢ zamet w jego odczuciach. Gdyby mimo sta-
ran do tego doszlo, nalezaloby szuka¢ innych srodkéw komunikowania
i na pewno poglebia¢ wiedze w tym zakresie [10, 11].
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Pielegniarka jako obserwator

Obserwacja i dogladanie pacjentow to jeden z najistotniejszych ele-
mentéw opieki pielegniarskiej, a w psychodermatologii zajmuje miejsce
szczegdlne. Pielegniarka ma kontakt z pacjentami w réznych sytuacjach
dnia codziennego - obserwuje ich w nocy, w ciggu dnia, w czasie spozy-
wania positkow, mycia sie, spedzania czasu wolnego na oddziale, w porze
odwiedzin i podczas wykonywania czynnosci leczniczo-pielegnacyjnych.
Jej obserwacje moga znacznie rozszerzy¢ obraz chorego, jaki wytworzyt
sobie w czasie badania lekarz. W diagnostyce psychodermatologicznej
obserwacje pielegniarki sa cenniejsze niz w innych dziatach medycyny,
gdyz czesto drobne wydarzenia, szczegoly dotyczace zachowania sie cho-
rego w stosunku do innych chorych, personelu, jego reakcje emocjonal-
ne itp. moga znacznie zmodyfikowac postawione przez lekarza rozpozna-
nie [7,10].

Kolejnym waznym elementem oddzialywania terapeutycznego piele-
gniarki jest edukacja zdrowotna. Obejmuje ona uswiadamianie pacjen-
tom, jak ich styl Zycia (wlasciwe odzywianie, wypoczynek, radzenie so-
bie ze stresem, nalogami) jest waznym czynnikiem wplywajacym na stan
skory. Szczegdlnie duzo miejsca w edukowaniu chorych dermatologicz-
nych powinna zajmowac tematyka pielegnacji skory, wlosow i paznokei.
Warunkiem powodzenia skutecznej edukacji zdrowotnej jest umiejetno$é
doboru odpowiednich technik komunikowania: jasnych, zrozumiatych
i dostosowanych dla danego pacjenta [12].

Styl zycia to zespdt codziennych zachowan, specyficznych dla danej
jednostki lub zbiorowosci.

Udowodniono, ze sytuacje stresowe, zla dieta, brak snu i niedostatecz-
na higiena mogg by¢ zabojcze dla skory, ktora traci niezbedne witaminy
i mineraty. Ich brak powoduje, ze cera szarzeje , wystepuja obrzeki, cie-
nie pod oczami, zmarszczki. Skdra traci jedrno$¢, pojawiaja si¢ na niej
rézne patologiczne wykwity. Odwodniona skora tuszczy sie, swedzi. Brak
aktywnosci ruchowej sprawia, ze organizm jest niedotleniony, co odbi-
ja sie niekorzystnie na wygladzie skory. Nieustanny pospiech, nerwowy
tryb zycia takze zle wplywa na cere. Przedluzajacy sie stres, niemoznos¢
zrelaksowania si¢ czy odreagowania emocji jest czgsto na skorze widocz-
ny. Nie bez powodu stwierdzono, ze ,,czego oczy nie wyplacza, to wykrzy-
czy skdra” Waznym elementem edukacji zdrowotnej pacjentéw ze scho-
rzeniami dermatologicznymi jest zwrdcenie uwagi na sposob odzywiania
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sie, ktory powinien uwzglednia¢: pokarmy bogate w witaminy, ograni-
czenie uzywek (kawy, alkoholu, papieroséw), dostarczanie odpowiedniej
ilosci ptynéw - okolo dwoch litréw na dobe. Pacjentom powinno sie tak-
ze uswiadamia¢, ze ¢wiczenia fizyczne, spacery, jazda na rowerze, ptywa-
nie i umiejetno$¢ relaksowania si¢ sg dla skory zbawienne [13].

Sposéb odzywiania sie wplywa nie tylko na wyglad skory, ale takze
na jej odczynowo$¢ na rézne bodzce fizyczne i chemiczne. Stosujac diete,
nalezy pamigta¢, by byla pelnowartosciowa jakosciowo i kalorycznie.

Leczenie dietetyczne w chorobach skory jest postepowaniem uzu-
pelniajacym leczenie zasadnicze. W przypadkach udowodnionej alergii
(pokrzywka, atopowe zapalenie skdry) nalezy wykluczy¢ z diety konser-
wanty, barwniki, wzmacniacze smaku i zapachu, wszelkie cytrusy, a tak-
ze jaja, mleko, orzechy i potrawy zbozowe. Niektorzy chorzy z AZS i wy-
pryskiem potnicowym, uczuleni na nikiel, reaguja wysiewem zmian
skornych z powodu przenikania jondéw niklu z przewodu pokarmowe-
go. Zaleca sie tu ograniczenie produktéw bogatych w nikiel: kakao, her-
baty, czekolady i orzechéw oraz owocow (maliny i truskawki), a takze wa-
rzyw stragczkowych. Wiele chordb skory ulega zaostrzeniu pod wplywem
ostrych pokarméw, marynat i przypraw oraz pod wpltywem alkoholu. Po-
wodujg one nasilenie objawdw stanu zapalnego skdry (zaczerwienienie,
ocieplenie, obrzek) i zwigkszenie $wigdu.

Przestrzeganie wlasciwej diety jest szczegdlnie istotne podczas lecze-
nia glikokortykosteroidami (hormony kory nadnerczy). Zaleca si¢ wow-
czas diet¢ bogatobiatkowg (chudy twardg, mleko, chude migso, ryby)
i niskoweglowodanowsy, polegajaca na eliminowaniu z pozywienia ciast,
cukierkéw, czekolady i stodkich napojow. Dieta z ograniczeniem weglo-
wodandéw stosowana jest z powodzeniem w ropnych chorobach skdry,
gdyz cukier jest dobra pozywka dla rozwoju bakterii. Dieta z ogranicze-
niem tluszczow zwierzecych, tatwostrawna, oszczedzajgca przewdd po-
karmowy, zwlaszcza watrobe, jest stosowana np. w leczeniu tuszczycy czy
erytrodermii. Zaleca si¢ takze rezygnacje z ostrych przypraw (papryka,
pieprz, ocet, musztarda) oraz kawy i alkoholu.

W chorobach z obfitym ztuszczaniem i spelzaniem naskérka na duzej
powierzchni wskazana jest dieta z wysoka zawartoscig biatka [14].
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Sposoby radzenia sobie ze stresem

Badania naukowe dowodza, ze stresu nie da si¢ catkowicie wyelimino-
wag, ale mozna z nim walczy¢. Pielegniarka opiekujaca si¢ pacjentami ze
schorzeniami dermatologicznymi moze poleci¢ proste sposoby roztado-
wywania napiecia psychicznego, takie jak:

« stuchanie muzyki,

 gimnastyka,

* spacer,

+ dobry zart,

o $miech,

+ wlasciwa iloé¢ snu,

+ planowanie dnia,

« nieobcigzanie si¢ nadmiernymi obowigzkami,
« czynny wypoczynek (piesze wycieczki, praca na dzialce),
« pozytywne myslenie,

« wsparcie ze strony najblizszych [15].

Niwelowanie Swiadu

Swiad (pruritus) to specyficzne dla skéry odczucie wywolujace od-
ruchowg czynno$¢ drapania. Przyczynag sa czynniki zewnetrzne, fizjolo-
giczne oraz alergiczne. Pierwsza grupe stanowig czynniki zwigzane z nie-
wlasciwg higieng i noszeniem sztucznych tkanin. W drugiej grupie sa
zaburzenia hormonalne zmieniajace flore bakteryjng i suchos¢ skory.
Czesto $wiad spowodowany jest nadmierng potliwoscia, cukrzyca lub za-
burzeniami czynnosci watroby. Najczestszymi objawami swigdu jest bez-
wiedne i ciagle dotykanie swedzacego miejsca, drapanie oraz zaczerwie-
nienia. Na skorze mozna dostrzec przeczosy (podluzne zadrapania).

Badania naukowe wykazaly intensyfikujace wystepowanie swigdu
u 0s6b spozywajacych duze ilosci czekolady, coca-coli, z6ltego sera, owo-
cow cytrusowych, alkoholu, kawy, ostrych przypraw, piwa, a takze pija-
cych w nadmiarze mleko. Niedobdr witamin A i D réwniez usposabia do
$wiadu.

Swigd wplywa negatywnie na stan psychofizyczny, samopoczucie,
czesto powoduje nadmierng pobudliwo$¢ i nerwowos¢. Biorac to pod
uwage, chcac zniwelowa¢ przykre objawy, unikamy produktéw stymu-
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lujacych $wiad i uzupelniamy deficyty witaminowe. W czasie pojawienia
sie pierwszych oznak $§wiadu zaleca sie przemycie podraznionego miej-
sca woda, przewietrzenie oraz osuszenie. Swedzacych miejsc nie nalezy
pociera¢. Doraznie mozna przylozy¢ do skdry co$ zimnego, co da efekt
miejscowego znieczulenia. Zaleca sie tez stosowanie bezzapachowych
i nattuszczajacych emolientéw, dostepnych bez recepty, i kapieli olejo-
wych, a w profilaktyce $wiagdu unikanie kremdéw zapachowych, zwlaszcza
zawierajacych witaming A.

Wykazano, ze $rodki zapachowe moga podraznia¢ skore, a zawarta
w kremach witamina A, zwtaszcza pod wplywem dzialania storica na sko-
re — powoduje ostude (brazowe plamy). W walce ze $wigdem istotne jest
wyeliminowanie czynnika draznigcego, unika si¢ przegrzewania organi-
zmu, dba o to, by paznokcie byly krotko obciete.

Duzg role w zwalczaniu $wigdu ma aspekt psychologiczny. Ciagte
myslenie o $wiadzie poteguje jego sile i sklania do dalszego podrazniania
skory. Nalezy zadba¢ o podejmowanie roznych form aktywnosci pacjen-
ta. W $wiadzie uogoélnionym stosuje si¢ fototerapie zwlaszcza UVB oraz
psychoterapie [16].

Podsumowanie

Niniejszy artykul powstal na podstawie wieloletnich obserwacji i wielo-
letniego do$wiadczenia w sprawowaniu opieki pielegniarskiej nad pacjen-
tami ze schorzeniami dermatologicznymi, ktérzy oprocz probleméw natury
somatycznej i estetycznej czesto zglaszali lub wykazywali trudnosci psycho-
logiczne (niepokoj, lek, sklonnosci depresyjne, tendencje samobdjcze).

Szczegllnie zalezalo nam na tym, by zwréci¢ uwage na wyjatkowo
trudna role pielegniarki w sprawowaniu opieki nad pacjentami w der-
matologii.

Cho¢ ogolnie wiadomo, ze czynniki psychiczne maja istotny wptyw
na przebieg chordb skory, to pomoc psychologiczna, ktdrej istotg jest wy-
eliminowanie stresu stymulujacego chorobe, nie jest, niestety, powszech-
na i dostepna dla wigkszo$ci chorych. Wiadomo juz, ze wiele miejsca na-
lezy pos$wigci¢ psychoterapii elementarnej, ktéra powinna stanowi¢ baze
kompleksowego leczenia przewleklych choréb skory.

Wysoko wykwalifikowany personel pielegniarski ma znaczacy wklad
w proces terapeutyczny pacjentow. Poprzez wnikliwg obserwacje, prawi-
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dfowe komunikowanie si¢, edukacje¢ zdrowotng oraz stosowanie réznych
form psychoterapii elementarnej prowadzonych w atmosferze bezpie-
czenstwa, iyczliwos’ci, wzajemnego szacunku, zaufania i empatii, moze-
my znacznie spotegowac koncowy efekt leczenia.

Podsumowujac fakt istnienia zalezno$ci miedzy stanem psychicznym
pacjenta a stanem jego skory, warto podkresli¢, ze czesto nie doceniamy
lub nie bierzemy pod uwage roli tych powiazan. Niezwykle wazne jest, by
nie skupia¢ si¢ na chorobie pacjenta, lecz spojrze¢ na niego z szerszej per-
spektywy, przez pryzmat calego cztowieka — holistycznie.

Uwzgledniajac wplyw stylu zycia na stan skory, znaczenie odzywania,
wplyw sytuacji stresowych na stan dermatologiczny i sposoby walki ze
stresem, zwrocono uwage na znaczenie opieki pielegniarskiej nad pacjen-
tami z problemami dermatologicznymi bedacymi jednoczesnie zaburze-
niami psychologicznymi.

Powinno si¢ dazy¢ do tego, by pielegniarki podnosily swoje kwalifi-
kacje, poszerzajac wiedze¢ z zakresu psychoterapii elementarnej, gdyz jest
ona bardzo potrzebna chorym, zwlaszcza tym z problemami psychoder-
matologicznymi.

Bibliografia

[1] Korabel H., Dudek D., Jaworek A ., Wojas-Pelc A., Tendencje samobdj-
cze wsrdd pacjentow dermatologicznych, ,Postepy Dermatologii i Alergologii”
R. XXV; 2008 (2), s. 69.

[2] Lipczynski A., Rola czynnikow psychicznych w powstaniu i przebiegu scho-
rzefi dermatologicznych, http://www.psychologia.net.pl/artykul.phpelevel=97,
dostep: 16.04.2010.

[3] Czabala J. Cz., Czynniki leczgce w psychoterapii, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2006.

[4] Szepietowski J., Reich A., Leczenie chordéb skéry i choréb przenoszonych
drogg piciowg, PZWL, Warszawa.

[5] Mieko$-Zydek B., Rydlewska-Cho A., Lassota-Falcewska M., Czyz P., Ka-
szuta A., Jako$¢ Zycia pacjentow z tuszczycg, ,,Postepy Dermatologii i Alergologii”
2006, t. XXIII, nr 6, s. 237-277.

[6] Bogaczewicz J., Kurylek A., Sysa-Jedrzejowska A., Wozniacka A., Janow-
ski K., Seuden S., Aspekt psychologiczny w leczeniu choréb skory, ,Dermatologia
Kliniczna 2007, nr 9(4), s. 263-267.

137



138

Agnieszka Kurbiel, Zofia Forys

[7] Kowalik L., Poradnik wedtug Antoniego Kepitiskiego. Jak leczy¢ i poznawaé
cztowieka, Wydawnictwo Literackie, Krakdéw 2005.

[8] Kottler J.A., Skuteczny terapeuta, Gdanskie Wydawnictwo Psychologicz-
ne, Gdansk 2005.

[9] Bak B., Pozyskac zaufanie pacjenta, ,Magazyn Pielegniarki i Potoznej”
2007 (11).

[10] Kwiatkowska A., Krajewska-Kutak E., Panek W., Komunikowanie inter-
personalne w pielegniarstwie, Wydawnictwo Czelej, Lublin 2003.

[11] Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K., Podstawy pielggniarstwa,
t. 1: Zatozenia teoretyczne, Wydawnictwo Czelej, Lublin 2004.

[12] Lubinska-Zadto B., Pasternak K., Edukacja zdrowotna w pracy pielg-
gniarek uzdrowiskowych. Zadania wazne, lecz nieco zaniedbane, ,Magazyn Piele-
gniarki i Potoznej” 2006 (7-8).

[13] www.pielegniarki.eu/promocja-zdrowia/zdrowy-styl-zycia/l 0-zdrowy-
styl-zycia, dostep: 24.05.2010.

[14] Krajewska-Kutak E., Dermatologia i wenerologia dla pielegniarek, Wy-
dawnictwo Czelej, Lublin 2006.

[15] Lagoda K., Sawicka J., Sierzantowicz R., Twarze i maski depresji, ,,Maga-
zyn Pielegniarki i Poloznej” 2005 (10).

[16] Dokuczliwy problem (na podstawie materiatéw firmowych), ,Magazyn
Pielegniarki i Potoznej” 2008 (6).

[17] Wilczek-Rézyczka E., Komunikowanie sig z chorym psychicznie, Wydaw-
nictwo Czelej, Lublin 2007.



Anna Korytkowska
Katarzyna Rokosz
Anna Kula

Doznania bolowe pacjentéow po
zabiegu kardiochirurgicznym

Wprowadzenie

B4l pooperacyjny zalezy od rodzaju przeprowadzonego zabiegu, jego
rozleglosci, zakresu uszkodzenia tkanek oraz czasu jego trwania. Zabiegi
kardiochirurgiczne nalezg do zabiegéw rozlegtych, ktérych czas trwania
jest dlugi, niejednokrotnie wynosi on kilka godzin. W czesci przypad-
kow wiaze sie tez z koniecznos$cig zastosowania krazenia pozaustrojowe-
g0, a co za tym idzie z hipotermig pacjenta w trakcie zabiegu [1].

B4l u takiego pacjenta jest czynnikiem utrudniajagcym przywrocenie
homeostazy sprzed zabiegu, tj. odwrdcenia hipotermii, zniesienia dzia-
tania srodkéw anestetycznych, wybudzenia chorego oraz przygotowania
do ekstubacji. W zwigzku z czym jego monitorowanie wchodzi w sktad
standardowego postepowania po zabiegu [1].

Gléwnym czynnikiem powodujacym bol jest rozlegta rana most-
ka oraz zalozone dreny $rodpiersiowe i/lub optucnowe. Ponadto po za-
biegu pomostowania naczyn wiencowych pacjent ma jeszcze inne rany,
ktérych wystapienie zwigzane jest z konieczno$cig pobrania naczyn do
utworzenia pomostow. Dodatkowymi czynnikami traumatyzujacymi sa:
wklucie centralne, tetnicze, obwodowe, cewnik do pecherza moczowego,
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zglebnik zoladkowy oraz rurka intubacyjna. W szczegolnych przypad-
kach moze by¢ to kontrapulsacja wewnatrzaortalna oraz cewnik Swana-
Gazna, wktucia do hemodializ, hemofiltracji.

W trakcie stopniowego wybudzania pacjent zaczyna odczuwa¢ dole-
gliwoséci bolowe zwigzane ze wszystkimi tymi elementami, co niejedno-
krotnie budzi silny niepokdj. Monitorowanie poziomu bdlu przyspiesza
esktubacje chorego, stuza do tego skale: stowna, numeryczna i wzroko-
wo-analogowa. W tym celu zostaje zalozona specjalna karta obserwacyj-
na. Dzigki niej mozliwe jest modyfikowanie dawki leku przeciwbolowego
lub jego zmiana tak, aby chory ekstubowany mégt w pelni podja¢ reha-
bilitacje oddechowas, ktdra jest najistotniejszym elementem w pierwszych
chwilach po uzyskaniu przez chorego samoistnego oddechu [2, 3, 4].

Cel badania

o Analiza przydatnosci oceny bolu po zabiegu kardiochirurgicznym
w praktyce personelu medycznego.

o Przyblizenie problemu doznan bélowych pacjentéw po zabiegu kar-
diochirurgicznym.

Wyniki

Zapytano 48 o0sob z zespotu pracujacego z pacjentami kardiochirur-
gicznymi w jednej z placowek na terenie Malopolski o efekty, przydat-
no$¢ leczenia przeciwbdlowego i jego wplyw na proces terapeutyczny.

Na pytanie dotyczace umiejscowienia bdélu uzyskano nastepujace
odpowiedzi:

« pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych skarza sie przede wszyst-
kim na bdl rany pooperacyjnej mostka i miejsc zalozenia drenéw. Cha-
rakter bolu okreslaja jako uciskowy badz piekacy, wystepujacy okreso-
WO, Z przerwami;

« osoby ankietowane podaly rodzaj bélu opisywanego przez pacjentow
(rozpierajacy, ktujacy), chorzy réwniez opisujg wystepowanie tego bo-
lu podczas oddychania badz zmiany pozycji;

+ pojawila si¢ réwniez wypowiedz dotyczaca odczuwania przez chore-
go uporczywego bdlu podudzia (szczypanie i ciggniecie w miejscu po-
brania zyly).
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Ankietowani zapytani o natezenie bdélu badane z uzyciem skali NRS
odpowiedzieli, ze bl w spoczynku nie przekracza najczesciej 5 stopnia
w skali numerycznej od 0 do 10 i oscyluje w granicach 2-3 stopni, w trak-
cie wysitku zdarza sie, ze dochodzi on do 7 stopnia, ale zazwyczaj ma
warto$¢ 4-5.

Badanie miato réwniez na celu ocen¢ przydatnosci skali poprzez
sprawdzenie rozumienia danej skali przez pacjentdw.

Wiekszo$¢ pacjentéw nie ma problemu ze zrozumieniem skali oce-
ny bolu. Jezeli pojawiaja si¢ problemy, to sa one zazwyczaj wynikiem sto-
sowania lekow anestetycznych. Czasami zdarza sie, ze pacjentowi ciezko
jest okresli¢ intensywnos$¢ doznawanego bolu na jakis konkretny stopien,
nie potrafi przyréwnac bélu pooperacyjnego do juz wczesniej wystepuja-
cego w innych sytuacjach i na tej podstawie poréwna¢, czy jest on wiek-
szy, czy tez mniejszy.

Zbadano réwniez, w jaki sposob regularna ocena natezenia bolu wpty-
wa na proces terapeutyczny w ocenie personelu.

Ocena natezenia bolu wedlug personelu medycznego pomaga w znacz-
ny sposob opanowac ten bol, poprzez odpowiednie dobranie dawki leku
i niedoprowadzenie do jego maksymalnego nasilenia. Dzi¢ki temu pa-
cjent:

« lepiej i chetniej wspdlpracuje z personelem medycznym;

o chetniej uczestniczy w ogolnej rehabilitacji;

« chetniej uczestniczy w tak istotnej rehabilitacji oddechowej;

+ jest w stanie wykonywac¢ ¢wiczenia oddechowe;

 bol wplywa na jako$¢ zycia i funkcjonowanie pacjentéw po zabiegu;

« dolegliwosci bolowe wptywaja na inne procesy zachodzace w organizmie
czlowieka (np. RR, tetno) — ocena natezenia bdlu daje mozliwos¢ moni-
torowania bolu, modyfikowanie dawek lekéw przeciwbdlowych w zalez-
nosci od indywidualnych potrzeb, zniesienie dolegliwosci bolowych.

Przeprowadzone badanie pozwolilo wyznaczy¢ trzy wazne aspekty:

Cele leczenia przeciwbolowego po zabiegach kardiochirurgicz-
nych:
« przyspieszenie procesu leczenia,
« zmniejszenie cierpienia pacjenta,
 zmniejszenie odczuwanego dyskomfortu,
 zmniejszenie leku przed uczestnictwem w rehabilitacji po zabiegu,
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o skrdcenie czasu spedzonego w szpitalu,
« zmniejszenie kosztow leczenia.

Czynniki warunkujace skuteczne leczenie przeciwbolowe po zabie-
gach kardiochirurgicznych:

« edukacja personelu medycznego,

« edukacja pacjenta przed zabiegiem operacyjnym,

« stosowanie multimodalnego leczenia przeciwbolowego,

« regularny pomiar natezenia bélu poprzez zastosowanie jednej ze skal:
VRS, NRS, VAS,

« obserwacja objawéw niewerbalnych oznak bélu, np.: tachykardia,
przyspieszony i splycony oddech, wzrost cisnienia tetniczego krwi, mi-
mika twarzy,

+ dokumentowanie wynikéw obserwacji bdlowej przez zastosowanie
uniwersalnych arkuszy,

+ obserwacja pod katem wystgpienia objawéw niepozadanych zwigza-
nych ze stosowanymi srodkami przeciwbdlowymi.

Udzial pielegniarki w zwalczaniu bolu po zabiegu kardiochirurgicz-
nym:

Analizujac czynniki warunkujgce skuteczne leczenie bdlu poopera-
cyjnego i biorac pod uwage fakt, ze pielegniarka jako cze$¢ zespotu te-
rapeutycznego uczestniczy w tym procesie, powinna mie¢ ona niezbed-
ng wiedze na temat mechanizméw jego powstania, przyczyn, objawow
i metod leczenia. Uczestniczac w zwalczaniu bolu pooperacyjnego, pie-
legniarka powinna dokona¢ regularnego pomiaru parametréw zycio-
wych, takich jak: tetno, oddech, ci$nienie tetnicze krwi. Zmienione war-
tosci parametrow zyciowych moga swiadczy¢ o pojawieniu si¢ bolu. Jest
to szczegolnie istotne w momencie, kiedy pacjent nie odzyskal jeszcze
przytomnosci, poniewaz nie jest w stanie w sposdb werbalny zasygnali-
zowad, ze odczuwa bol. Zmiana parametrow zyciowych jest jedng z nie-
werbalnych oznak pojawienia si¢ bolu. Do istotnych czynnosci nalezy
jeszcze obserwacja pacjenta przez pielegniarke pod katem wystgpienia
innych objawéw pozawerbalnych, takich jak np. grymas na twarzy. Kolej-
ng niezmiernie istotng kwestig jest regularny pomiar natezenia bélu po-
przez zastosowanie jednej ze skal: VRS, NRS, VAS, zaréwno w spoczyn-
ku, jak i w sytuacji dynamicznej. Pozwala ona oceni¢ skuteczno$¢ terapii
przeciwbdlowej, jezeli terapia ta nie jest w pelni skuteczna, to jg zmody-
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fikowac. Do tego, aby proces obserwacji bolu byl w pelni realizowany,
pielegniarka musi dokona¢ dokumentacji przeprowadzonych pomiaréw.
Pomoze to w dokonaniu pelnej oceny stanu pacjenta i daje mozliwosci
poréwnania, wyciggniecia wnioskéw czy postepowanie terapeutyczne
zmierza w dobrg strone. Pielegniarka, uczestniczac aktywnie w procesie
leczenia przeciwbdlowego réwniez regularnie podaje zlecone leki prze-
ciwbdlowe i obserwuje pacjenta pod katem wystapienia objawdw nie-
pozadanych. Wspolpraca pomiedzy calym personelem medycznym ma
niezmiernie duza wage, co dotyczy zaréwno pielegniarek, jak i lekarzy
oraz fizjoterapeutéw. W znacznym stopniu wplywa na skutecznos¢ lecze-
nia przeciwbdlowego, a jego zmniejszenie umozliwia pacjentowi pelne
uczestnictwo w procesie powrotu do zdrowia.
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Ocena terapii bolu pooperacyjnego
na przyktadzie Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego

im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze

Wprowadzenie

Wielospecjalistyczne podejscie do leczenia bdlu pooperacyjnego, za-
pewniajace ciaglos$¢ opieki nad pacjentem, stanowi jeden z podstawo-
wych obowiazkéw zespoléw medycznych przeprowadzajacych chorego
przez jego doswiadczenie okolooperacyjne. Powolanie w szpitalu zespotu
leczenia bolu, ma na celu nie tylko optymalizacje jego kontroli, lecz tak-
ze podniesienie bezpieczenstwa pacjenta w okresie okolooperacyjnym.
W zespole tym znajduje si¢ zazwyczaj anestezjolog, pielegniarka aneste-
zjologiczna, chirurg, pielegniarka zabiegowa i farmakolog kliniczny.

Do zadan pielegniarek zespolu leczenia bélu nalezg: prowadzenie
systematycznej kontroli natezenia bdlu, rejestracja w medycznej doku-
mentacji jego poziomu, prowadzenie terapii bolu zgodnie z zaleceniami
anestezjologa i lekarza prowadzacego. Lekarz w swym zakresie obowigz-
kéw ma biezacy nadzor nad leczeniem bolu oraz konsultowanie pacjen-
ta. Czolowa rola pielegniarki anestezjologicznej w tym zespole polega
na koordynowaniu wspolpracy pomiedzy czlonkami wielospecjalistycz-
nego zespolu. Pielegniarka anestezjologiczna jest facznikiem pomiedzy
pielegniarkami i lekarzami zabiegowymi a lekarzem anestezjologiem
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zlecajacym terapie przeciwbolowa. Wykwalifikowana pielegniarka ane-
stezjologiczna ma za zadanie prowadzenie nadzoru stosowanej analgezji
wszystkich pacjentéw po zabiegach operacyjnych. W tym takze pacjen-
tow, u ktorych zastosowano techniki cigglej analgezji regionalne;.

Leczenie bdlu pooperacyjnego tylko woéwczas moze przynies¢ ocze-
kiwane rezultaty terapeutyczne, kiedy organizacja leczenia bélu poope-
racyjnego bedzie realizowana w sposéb zapewniajacy warunki bezpie-
czenstwa pacjenta oraz jego satysfakcje z leczenia w szpitalu. Gwarantem
dobrze pojetej wspdtpracy cztonkéw zespotu leczenia bélu pooperacyj-
nego jest wymiana doswiadczen oraz ustawiczne szkolenie wszystkich
jego czlonkéw. Usystematyzowany sposob leczenia bdlu, oparty na re-
komendacjach towarzystw naukowych, stwarza mozliwo$¢ szpitalom do
ubiegania si¢ o certyfikacje tych dziatan.

Nowoczesne metody terapii bolu pozwalaja na niemal calkowite znie-
sienie bolu nawet po rozlegtych zabiegach operacyjnych. Wymaga to
jednak pelnej wspolpracy pomiedzy anestezjologami, chirurgami oraz
pielegniarkami. Jednym ze skuteczniejszych sposobéw analgezji poope-
racyjnej po zabiegach przeprowadzonych w obrebie klatki piersiowej, ja-
my brzusznej oraz koniczyn dolnych jest podaz lekéw do cewnika umiesz-
czonego w przestrzeni zewnatrzoponowej. Zalety takiego postepowania
to: lepsza kontrola bélu wraz ze zmniejszeniem liczby i ilosci lekéw po-
dawanych ogdlnie, poprawa krazenia konczyn dolnych ze zmniejszeniem
powiklan zakrzepowo-zatorowych, szybszy powrdt perystaltyki jelit po
zabiegu, lepsza czynno$¢ ukladu oddechowego, szybsze uruchomienie
pacjenta, lepsza funkcja ukladu odpornosciowego [4].

Widzac potrzebe lepszej organizacji leczenia bolu, personel zabiego-
wy w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. §w. Rafala w Czerwo-
nej Gorze postanowil reaktywowa¢ powolany wczesniej Zespot Lecze-
nia Bélu, zorganizowany zgodnie z zaleceniami Konsultanta Krajowego
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Zespot Leczenia Bolu
(ZBL) tworzg anestezjolodzy, chirurdzy wszystkich specjalnosci zabiego-
wych, pielegniarki anestezjologiczne oraz pielegniarki oddzialow zabie-
gowych. ZBL ma za zadanie skutecznie organizowac leczenie bolu, przy
czym kazdy pacjent zgodnie z obowigzujacymi standardami, jest obje-
ty indywidualnym tokiem leczenia bolu pooperacyjnego. Integracja cale-
go srodowiska lekarsko-pielegniarskiego, w ktérym w naturalny sposéb
anestezjolodzy i pielegniarki anestezjologiczne odgrywaja najwazniejsza
role, daje mozliwos¢ stworzenia chorym subiektywnego komfortu pod-
czas hospitalizacji, utatwia calo$ciowo proces leczenia, a przede wszyst-
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kim minimalizuje ryzyko powiktan pooperacyjnych. Wtasciwa organi-
zacja leczenia bdlu oraz dostepno$¢ do jego optymalnych form leczenia
wymaga pewnego wysitku organizacyjnego, specjalistycznej wiedzy me-
dycznej, a niekiedy rowniez specjalistycznego sprzetu medycznego. Takie
zmiany organizacyjne maja rowniez dla Szpitala wymiar ekonomiczny.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafala w Czerwonej Go-
rze liczy 10 oddzialéw medycznych, w tym 3 zabiegowe: Oddzial Chi-
rurgii Ogoélnej i Onkologicznej z t6zkami oparzeniowymi, Oddzial Uro-
logii, Oddziat Chirurgii Klatki Piersiowej. Szpital ma dobrze rozwinigte
zaplecze diagnostyczne, okolo 18 000-19 000 hospitalizacji rocznie, z te-
go okolo 8000 na oddzialach zabiegowych. Blok operacyjny wykonu-
je okoto 3500 zabiegéw operacyjnych w réznych typach znieczulenia.
Szpital posiada Certyfikat Akredytacyjny CM]J, Certyfikat Jakosci ISO
9001:2008, Certyfikat ,,Szpital bez bélu” i inne wyrdznienia. Wdrozono
ogolnoszpitalng procedure leczenia bolu zgodnie ze standardem akredy-
tacyjnym OP 6 - ocena skutecznego leczenia bélu w szpitalu. Skorzysta-
no ze skandynawskiego modelu (APS). Oprocz anestezjologa i koordy-
nujacej pielegniarki anestezjologicznej, w pracy serwisu bélowego biorg
udzial przeszkolone pielegniarki z oddzialéw zabiegowych przy catodo-
bowej wspdlpracy w zespole. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. $w.
Rafala (za inicjatywa PTBB) poddat si¢ certyfikacji, spelniajagc warunki
programu. Przeprowadzono szkolenie personelu medycznego z zakresu
usmierzania bdlu pooperacyjnego, przed zabiegiem pacjenci sg informo-
wani o mozliwosci i metodach usmierzania bélu pooperacyjnego, pro-
wadzone sg regularne pomiary natezenia bolu u operowanych pacjentow,
prowadzona jest dokumentacja leczenia bolu, zgodnego z zaleceniami
i rekomendacjami u§mierzania bolu. Monitorowane i zglaszane sg dziata-
nia niepozadane zastosowanego leczenia. Szkolenia, jakimi objete sg pie-
legniarki z oddzialéw zabiegowych z zakresu terapii bélu ostrego, zawie-
raja okreslong warto$¢ merytoryczna, na podstawie ramowego programu
kursu specjalistycznego, rekomendowanego przez Naczelng Rade Piele-
gniarek i Potoznych oraz przy wspoétpracy z Centrum Ksztalcenia Pody-
plomowego Pielegniarek i Poloznych. Szkolenia s prowadzone w oparciu
o jednoznaczne wytyczne w zakresie leczenia bolu pooperacyjnego, kto-
re opracowalo Polskie Towarzystwo Badania Bélu (PTBB). Wojewddzki
Szpital Specjalistyczny im. $w. Rafala w Czerwonej Gorze byl pierwszym
szpitalem w wojewddztwie $wietokrzyskim, ktéry otrzymal certyfikat
»Szpital bez bolu”
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Cel badania oraz materiat, metoda i narzedzia
badawcze

Biezaca ocena terapii bdlu pooperacyjnego prowadzonej w Woje-
wddzkim Szpitalu Specjalistycznym $w. Rafala w Czerwonej Gorze na
podstawie analizy 100 losowo wybranych historii choroby hospitalizowa-
nych pacjentéw na oddziatach zabiegowych.

Analiza dotyczyta grupie badanych pacjentow znalezli si¢ pacjenci
w wieku od 24,9 do 87,1 lat, $rednia wieku w grupie kobiet wynosita 34
lata, natomiast w grupie mezczyzn $redni wiek to 66 lat. Badanie mialo
charakter losowy i retrospektywny. W analizie uwzgledniono nastepuja-
ce zagadnienia:

o Charakterystyke grupy badanej (wiek i pte¢ pacjentéw oraz wspotist-
niejace ich schorzenia).

+ Kategorie zabiegow chirurgicznych oraz rodzaj zastosowanego znie-
czulenia.

» Zuzycie lekow przeciwbdlowych na poszczegdlnych oddziatach.

+ Najczesciej stosowane leki przeciwbdlowe na poszczegélnych oddzia-
tach szpitalnych.

 Informacja o leczeniu bdlu przez personel medyczny przekazywana
pacjentom.

» Wartosci ci$nienia tetniczego w okresie pooperacyjnym u pacjentow

z zastosowang ciagla analgezja regionalna.

» Monitorowanie natezenia bolu pooperacyjnego.
o Udzial pielegniarek w terapii bolu.

Do monitorowania bélu przyjeto dwie skale oceny nasilenia bélu:
« Skala oceny numerycznej (NRS) - od 0 do 10 (gdzie 0 wska-
zuje na brak bolu, a 10 oznacza najsilniejszy mozliwy bdl);
« Skala Szpitala Ksiecia Henryka — Prince Henry Hospital Pa-
in Score (PHHPS) - od 0 do 3 (gdzie: 0 oznacza brak bdlu;
1 - bdl przy kaszlu; 2 - bdl przy gltebokim oddychaniu; 3 - cig-
gly bol).
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Omowienie wynikow

Tabela 1 przedstawia charakterystyke grupy badanej, wybranej loso-
wo i ocenianej retrospektywnie (po wypisaniu ze szpitala).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Grupa Wiek pacjentéow Liczebnos¢ grupy
zabiegbw Srednia Min Max Kobiety | Mezczyini | Razem
I 61,0 28,8 86,4 4 9
I 60,2 30,3 87,1 9 31 40
111 52,6 24,9 85,8 13 17 30
v 60,4 30,3 82,1 7 14 21
Lacznie 58,0 24,9 87,1 34 66 100

Weryfikacja schorzen wspolistniejacych ma ogromne znaczenie dla do-
boru terapii przeciwbolowej u pacjentéw poddawanych zabiegom operacyj-
nym. Zaréwno na podstawie wywiadu pielegniarskiego, przeprowadzanego
przy przyjeciu pacjenta do szpitala, jak i w wyniku badania anestezjologicz-
nego przeprowadzanego przed zabiegiem operacyjnym zarejestrowano ca-
g gamme schorzen wspdlistniejacych, ktore przedstawia rysunek 1.

schorzenia wspotistniejace

0 A \H\H\ . . \!!\H\—\ =0
AP e @ @ PSR ANA L SRS
&_@‘A&o S q}{\\éb ey "’—'&,b'%’&é\*§b(}&§2002\6°\0$g S .012@%@ o"\o% &
ot VP F SO & NS
FF S FF ST LT T
FEFS TSV E NS @ &
A Qo 2 Q>
VL o TS
o %\[D Q

m llo$¢ pacjentow

Rysunek 1. Schorzenia wspolistniejace zarejestrowane w dokumentacji
medycznej pacjentéw
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Zarejestrowanie schorzenia wspdlistniejacego stanowi podstawe do

wlasciwego doboru terapii przeciwbolowej. Przy doborze terapii przeciw-
bélowej uwzgledniano zawsze przygotowane chorego oraz przyjete (przez
PTBB praz zwigzane z nim towarzystwa naukowe) zalecenia dotyczace
usmierzania bolu pooperacyjnego, z uwzglednieniem pacjentéw z grup ry-
zyka. Zaliczamy do nich przede wszystkim pacjentéw z chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego, oddechowego ,centralnego ukladu nerwowego,
a takze chorych z uposledzeniem funkcji metabolicznej watroby, funkcji
wydalniczej nerek, z nadwrazliwos$cig na leki przeciwbdlowe (z wywiadu)
oraz pacjenci w 65 roku zycia i starszych jak oraz kobiety w ciazy i karmig-
ce piersig. Rekomendacje usmierzania bélu u oséb z grup ryzyka w pola-
czeniu z zaleceniami Konsultanta Krajowego z 2005 r., tworzg podstawe do
wypracowania schematéw u$mierzania bolu pooperacyjnego [1].
W analizie organizacji leczenia bolu u pacjentéw poddawanych zabiegom
operacyjnym w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafala
w Czerwonej Gorze wzieto pod uwage miedzy innymi rodzaj i zakres za-
biegdéw operacyjnych w oparciu o kategorie zabiegu, rodzaj znieczulenia
- zamieszczony ponizej w tabeli nr 2.

Tabela 2. Kategoria zabiegu a rodzaj znieczulenia w grupie badanej

Kategoria zabiegow Rodzaj znieczulenia Liczba znieczulen

I ZDK 5

I 7P 2

I 707 1

I Z0OZ+PV 1

II VAY 25

II 70Z 12

I ZDK 2

II 7Z0OZ+PV 1

I Z0Z 19

I ZOZ+ZOP 7

111 7Z0Z+PV 3

v 70Z+Z0P 18

v 70Z 1

v VAY 1

v 70Z+PV 1

Razem 100
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Rodzaj jest zawsze dobierany do danej kategorii zabiegu operacyjnego
z uwzglednieniem grupy ryzyka, do jakiej zaliczany jest pacjent. Techni-
ka znieczulenia ma bezposredni wplyw na dostosowanie terapii przeciw-
bélowej zastosowanej w okresie pooperacyjnym.

Zuzycie lekow przeciwbdlowych dla pacjentéw leczonych na poszcze-
gélnych oddziatach zabiegowych przedstawia rysunek 2.

Rysunek 2. Zuzycie lekéw przeciwbolowych na poszczegdlnych oddzia-
tach

Ilos¢ i rodzaj zuzytych lekdw w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycz-
nym im. $w. Rafala w Czerwonej Goérze §wiadcza o wyraznym zrdzni-
cowaniu wykorzystania wielu preparatéw przeciwbolowych. Oddzialy
chirurgiczne zuzywaly znacznie wigcej lekdw przeciwbdlowych w po-
réwnaniu z pozostalymi oddzialami szpitalnymi. Rysunek 3 przedstawia
najczesciej stosowane leki przeciwbolowe.
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Rysunek 3. Najczesciej stosowane leki przeciwbdlowe na wszystkich od-
dzialach szpitala

Zgodnie z zalozeniami programu wszyscy pacjenci byli informowa-
ni o leczeniu bélu w okresie pooperacyjnym. Zaréwno anestezjolodzy,
jak i pielegniarki z oddzialéw zabiegowych takich informacji udzielali.
W przypadku pacjentéw, u ktérych wykonywano znieczulenia regional-
ne udzial anestezjologa, zawsze byt wiekszy, poniewaz wigze si¢ to z wy-
korzystaniem ciaglej analgezji regionalnej w okresie pooperacyjnym.
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Rysunek 4. Informacja o leczeniu bélu przekazywana przez personel me-
dyczny pacjentom
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W opiece pielegniarskiej nad pacjentami w okresie pooperacyjnym sys-
tematyczne monitorowanie parametréw zyciowych jest zlotym standardem.
Utrzymanie ich na stabilnym poziomie optymalizuje pooperacyjne bezpie-
czenstwo chorych, u ktérych stosowana jest terapia bélu pooperacyjnego. Ma
to szczegolne znaczenie w przypadkach stosowania ciaglej regionalnej anal-
gezji. Wartosci ci$nienia tetniczego krwi obok pozostalych parametréw reje-
strowane u badanych pacjentéw swiadczg o stabilizacji funkcji ukladu kraze-
nia, a posrednio o prawidlowo prowadzonej terapii przeciwbdlowe;.
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Rysunek 5. Warto$ci ci$nienia tetniczego w okresie pooperacyjnym
u pacjentow z ciggla analgezja regionalng

Dyskusja

Zapewnienie wlasciwych warunkow bezpieczenstwa pacjentom, u kto-
rych jest prowadzona analgezja regionalna, jest rola personelu medycznego.
Ze wzgledow bezpieczenstwa zadania te powinny by¢ realizowane przez ze-
spot pielegniarek profesjonalnie przygotowany do tych zadan. Usmierzanie
bdlu jest bardzo istotnym zagadnieniem w pracy kazdej pielegniarki, a szcze-
golnie tej, ktora realizuje zadania zawodowe wobec pacjentéw w bezposred-
nim okresie pooperacyjnym. Istota roli pielegniarek w zespofach leczenia bo-
lu jest profesjonalne przygotowanie ich do pelnienia zadan w zakresie terapii
bdlu pooperacyjnego w codziennej pracy zawodowej. Szkolenie w zakre-
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su terapii bolu ostrego, musi zawiera¢ okreslong warto$¢ merytoryczng, na
podstawie ramowego programu kursu specjalistycznego, rekomendowanego
przez Naczelng Rade Pielegniarek i Poloznych oraz przy wspolpracy z Cen-
trum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych. Szkolenie mu-
si by¢ prowadzone w oparciu o jednoznaczne wytyczne w zakresie leczenia
bdlu pooperacyjnego, ktdre opracowalo Polskie Towarzystwo Badania Bo-
lu (PTBB) [2]. Wykorzystanie tresci zawartych w oficjalnych wytycznych jest
gwarancjg realizowania szkolenia na wysokim poziomie i jego zgodnos¢ z ak-
tualng wiedzg. Usystematyzowanie tresci ksztalcenia umozliwia uzyskanie
wiedzy i umiejetnosci w kazdym miejscu realizacji takiego szkolenia. Misio-
tek H. podkresla, ze dynamiczny rozwoéj badan nad bélem ostrym - poope-
racyjnym, umozliwiajacy poznanie jego mechanizméw oraz wprowadzenia
do powszechnego uzytku metod i srodkéw stosowanych w postepowaniu
przeciwbdlowym, spowodowal istotny wzrost zainteresowania tg proble-
matyka. Zaowocowalo to pojawieniem sie publikacji na tamach czasopism
medycznych oraz z praktycznego punktu widzenia, powstaniem Zespolow
Leczenia Bolu Ostrego (Acute Pain Service — APS) w placowkach ochrony
zdrowia. Taka koniecznos$¢ prowadzenia ksztalcenia podyplomowego na po-
ziomie kursu specjalistycznego w zakresie patofizjologii bolu, specjalistycz-
nych metod leczenia bélu ostrego z wykorzystaniem technik ciaglej analgezji
regionalnej oraz organizacji leczenia bélu pooperacyjnego, widzi zdecydo-
wana wiekszos¢ ankietowanych bioracych udzial w opisanym powyzej ba-
daniu. Dobrogowski i wsp. [2] podkresla, ze analgezja multimodalna (zbi-
lansowana) jest metoda z wyboru i powinna by¢ stosowana wszedzie, gdzie
jest to mozliwe, poniewaz zaktada uzywanie lekéw o réznych mechanizmach
dzialania. Polaczenie lekéw o réznym punkcie uchwytu dzialania, wykazu-
je wigksza skuteczno$¢ analgetyczng i minimalizuje objawy niepozadane.
Analgezja zbilansowana oznacza stosowanie niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych (NLPZ) z opioidami lub technik znieczulenia miejscowego
w zaleznosci od indywidualnych wskazan u chorego. Wybér lekow i meto-
dy leczenia bolu po zabiegach chirurgicznych zalezg od rozleglosci operacji,
okolicy operowanej, stanu klinicznego i wieku pacjenta, jak i od obecnosci
przeciwwskazan do wykonania analgezji regionalnej badz zastosowania nie-
ktorych lekéw. Nie bez znaczenia wydaje sie dostepnos¢ do sprzetu i lekow
oraz wyszkolenie zespotu anestezjologicznego. H. Misiotek podkresla, ze tyl-
ko profesjonalnie wyszkolony zesp6t i wieksza dostepnosé¢ do sprzetu (pom-
py infuzyjne, takze pompy z mozliwos$cig samodzielnego sterowania pozio-
mem analgezji przez pacjenta, sprzet monitorujacy, zestawy do znieczulenia
przewodowego ciaglego itp.) pozwalaja na bezpieczne i szersze zastosowa-
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nie zaawansowanych, wysokospecjalistycznych technik u$mierzania bélu
pooperacyjnego [3]. Obydwoje autorzy wskazujg na niedostateczny udziat
personelu pielegniarskiego w realizacji zadan zespoléw leczenia bdlu. Bio-
rac pod uwage bardzo wazne cele, jakie powinny by¢ zrealizowane przez pie-
legniarki w zakresie leczenia bdlu, autorzy programu ramowego przekazu-
ja do srodowisk pielegniarek i poloznych opracowany i zatwierdzony przez
Naczelng Rade Pielegniarek i Potoznych oraz Centrum Ksztalcenia Podyplo-
mowego Pielegniarek i Poloznych, program kursu specjalistycznego ,Tera-
pia bdlu ostrego u dorostych nr (02/10)” przeznaczonego dla pielegniarek
i poloznych. Program kursu daje podstawy do okreslenia rangi prawnej kur-
su, czyli w praktyce wskazuje srodowisku pielegniarek i potoznych, do ja-
kich czynnosci upowaznia osobeg, ktdra ukonczy ten rodzaj ksztalcenia. Uzy-
skane kwalifikacje w wyniku ukonczenia kursu specjalistycznego spowoduje,
iz znikng dotychczasowe watpliwosci dotyczace zakresu kompetencji piele-
gniarek dziatajacych aktywnie w zespole leczenia bolu.

Podsumowanie

Organizacja leczenia bolu u pacjentéw poddawanych zabiegom ope-

racyjnym przyniosta oczekiwany efekt:

1. Terapie przeciwbolowa dobierano zaleznie od rodzaju i zakresu zabie-
gu operacyjnego.

2. Terapia bolu prowadzona byta zawsze z uwzglednieniem szczegélnych
grup ryzyka, majgc na uwadze schorzenia wspotistniejace.

3. Prawidlowe i stabilne wartosci ci$nienia tetniczego posrednio wskazywaly
na optymalnie bezpieczne warunki cigglej regionalnej analgezji bolu.
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Wykorzystanie zimna
w leczeniu bolu i cierpienia

Historia leczenia zimnem

Historia leczniczego wykorzystania niskich temperatur siega czaséw
starozytnych. Krioterapia — obecnie stosowany termin na okreslenie no-
woczesnych metod terapeutycznych wykorzystujacych niskie temperatu-
ry - pochodzi z jezyka greckiego, gdzie stowo cryos oznacza mroz.

Pierwsze wzmianki o miejscowym zastosowaniu zimna jako nieza-
leznej metody leczenia pochodza z Egiptu z 2500 r. p.n.e. Juz wtedy koja-
rzono dziatanie zimna z efektem przeciwzapalnym i u$mierzajacym bol
w miejscu urazu. Kilkaset lat pdzniej, w V w. p.n.e., Hipokrates wykorzy-
stywal zimno do zmniejszania obrzekow, krwawien i bolu.

Obserwacje te staly sie punktem wyjscia dla leczniczego zastosowa-
nia niskich temperatur przez lekarzy w naszym tysiacleciu. I tak w cza-
sie kampanii rosyjskiej napoleonski chirurg D.]. Larrey zaobserwowal, ze
konczyny rannych Zolnierzy mogly by¢ amputowane przy minimalnym
boélu i krwawieniu, jezeli uprzednio obnizono ich temperature, obklada-
jac je lodem lub $niegiem. Na podstawie tego wysunal on wniosek, ze ko-
rzystny wplyw zimna wynika z oddzialywania na zakonczenia nerwowe
i zmniejszenia czucia uszkodzonych narzadéw. Nieco pdzniej, w 1845 r.,
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J. Arnott zapoczatkowal analgezje poprzez miejscowe ozigbianie w lecze-
niu neuralgii, reumatyzmu, a takze w leczeniu bélu u pacjentéw z ter-
minalng postacig choroby nowotworowej. Dwa lata po tym doniesieniu
P. Flaurens odkryl analgetyczne wlasciwosci powierzchniowo stosowa-
nego chlorku etylu. U chorych zostat on jednak uzyty dopiero w 1866 r.
w postaci aerozolu. Dzialanie przeciwbdélowe chlorku etylu jest zwigza-
ne z faktem, Ze jego parowanie z powierzchni skory obniza jej temperatu-
re do -15 stopni Celsjusza + -20 stopni Celsjusza. Do dzisiaj analgetyczne
wlasciwosci tej cieczy sg wykorzystywane gtéwnie w medycynie sporto-
wej w u$mierzaniu bolu powstajacego na skutek kontuzji.

Rozwdj nowoczesnej kriomedycyny nastgpit u schylku XIX w., kie-
dy to fizycy nabyli umiejetno$¢ skraplania gazéow. Ogromne zastugi w tej
dziedzinie majg miedzy innymi polscy uczeni — Karol Olszewski i Zyg-
munt Wréblewski, ktorzy w 1883 r. po raz pierwszy dokonali skrople-
nia sktadnikéw powietrza azotu i tlenu. Z kolei w 1907 r. Whitehouse
skonstruowal pierwsze urzadzenie uwalniajgce opary cieklego azotu, kto-
re wykorzystywat do niszczenia powierzchownie zlokalizowanych nowo-
twordw i leczenia niektdrych schorzen dermatologicznych.

Poczatki krioterapii ogdlnoustrojowej siegaja 1978 r., kiedy to
T. Yamauchi wykorzystal po raz pierwszy komore kriogeniczng do lecze-
nia chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawdw. Cztery lata pdzniej
w Niemczech R. Fricke wprowadzit krioterapie ogoélnoustrojowa do le-
czenia chorobowo zmienionych stawéw i opracowal pierwsze standardy
stosowania krioterapii w medycynie.

Poczatek polskiej krioterapii miejscowej datuje si¢ na rok 1983, a jej
»kolebky” stala si¢ Katedra Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizyczne-
go we Wroctawiu, kierowana przez prof. Zdzistawa Zagrobelnego.

W Polsce pierwsza kriokomora powstata w 1989 r. i zostala zainstalo-
wana w Oddziale Reumatologicznym Szpitala Specjalistycznego Choréb
Narzadu Ruchu im. Janusza Korczaka w Kamiennej Gérze. Kriokomora
ta byla druga w Europie i trzecig na $wiecie, a jej konstruktorem, jak tez
tworcy calej generacji urzadzen kriogenicznych byl mgr inz. Zbigniew
Raczkowski z Instytutu Niskich Temperatur i Badan Strukturalnych Pol-
skiej Akademii Nauk we Wroctawiu, kierowanego przez prof. dra hab.
inz. Tadeusza Streka.
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Dziatanie przeciwbélowe i przeciwzapalne w niskich
temperaturach z uwzglednieniem procesow
zachodzacych w organizmie i aktualnych badan

Wedltug prawa Dastrea Morata, naczynia krwiono$ne narzadow we-
wnetrznych i mies$ni zachowujg si¢ przeciwstawnie do naczyn powierz-
chownych skdry. Wyjatkiem sg naczynia nerek, sledziony i mézgu. Wy-
stepujacy pod wplywem zimna skurcz oporowych naczyn krwiono$nych
i towarzyszace mu uszczelnienie tych naczyn pociaga za soba pobudzenie
procesow przemiany materii w tkankach, zwieksza podaz tlenu do tkanek
i utatwia ich oczyszczanie z produktéw rozpadu tkankowego. Efektem te-
go dzialania jest zmniejszenie obrzeku towarzyszacego odczynowi zapal-
nemu, a w konsekwencji — zmniejszenie ucisku obrzgklych tkanek na za-
konczenia nerwowe — bélowe, co daje efekt analgetyczny, przeciwbolowy.

Efekt ten wzmacniany jest z jednej strony przez zwiekszenie filtracji
wlosniczkowej i wystepujaca pod wplywem zimna poprawe droznosci
naczyn chlonnych drenujgcych przestrzen miedzykomorkows, zmniej-
szenie liczby zrolowanych i przylegajacych leukocytéw oraz obnizenia
ci$nienia $rédtkankowego, z drugiej za$ strony — przez hamowanie ak-
tywnosci proceséw enzymatycznych, w szczegdlnosci zas spadek aktyw-
nosci enzymow proteolitycznych bioragcych udzial w odczynie zapalnym.
Spadek aktywnosci enzyméw proteolitycznych wywoluje zahamowanie
uwalniania mediatoréw procesu zapalnego, w tym mleczandw i histami-
ny w okolicy ogniska zapalnego, wywierajacych pobudzajacy wplyw na
chemoreceptory. Rownoczesnie obserwuje sie w tej okolicy wzrost steze-
nia bradykininy i angiotensyny dajacy efekt przeciwbdlowy.

Mechanizm dzialania analgetycznego zimna jest wysoce wysublimo-
wany. U jego podloza lezy pobudzajacy wpltyw zimna na wydzielanie
B endorfin w osrodkowym ukladzie nerwowym z réwnoczesnym czynno-
sciowym wylaczeniem receptoréw czuciowych i ich polaczen z proprio-
receptorami oraz zwolnieniem przewodnictwa w wolnoprzewodzacych
widknach czuciowych, a takze mechanizm ,,bramek kontrolnych” selekcjo-
nujacych bodzce dochodzace do osrodkowego ukladu nerwowego.

Stwierdzono réwniez, ze pod wplywem zimna dochodzi do zmniej-
szenia impulsacji nocyceptywnych mechanoreceptorow i zwolnienie
przewodnictwa w nerwach nocyceptywnych, szczegélnie zas§ w wolno-
przewodzacych widknach typu C charakteryzujacych sie wysokim pro-
giem pobudliwosci bolowe;j.
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Wptyw niskich temperatur na procesy regeneracyjne
w uktadzie kostno-stawowym i tkankach miekkich

Wiele badan wskazuje na korzystny wplyw krioterapii na przebieg
proceséw metabolicznych i regeneracyjnych zachodzacych w tkance
kostnej, chrzastce i blonie maziowej stawéw oraz strukturach okolosta-
wowych i skdrze.

Przedstawie panstwu przykladowe badanie kliniczne, w ktérym u cho-
rych z wezesnym pourazowym zanikiem kostnym w I i II okresie choro-
by (nadgarstek, reka, staw skokowy, stopa) stosowano seri¢ 20 codziennych
zabiegow krioterapii miejscowej trwajacych od 2 do 4 minut. Bezposred-
nio po zabiegu pacjenci wykonywali ¢wiczenia czynny chorej konczyny.
Ponadto chorym zalecano stosowanie w domu okladéw z lodu na leczone
miejsce w okresie 6 godzin po kriostymulacji. U pacjentéw poddanych tej
formie terapii w badaniu rentgenowskim wykonanym w 6 do 8 tygodnia od
rozpoczecia leczenia stwierdzono ustgpienie plamistego zaniku oraz zde-
cydowang poprawe uwapnienia kosci, z otworzeniem prawidlowej struk-
tury beleczkowatej. W tym momencie warto zastanowi¢ sie, w jaki spo-
sOb osiggnieto takie zmiany. Systematyczne stosowanie tego typu procedur
z zakresu krioterapii regeneruje, odbudowuje i stabilizuje tkanke, ktdra jest
poddawana dzialaniu zimna. Oprdcz analgetycznego dziatania zimna zy-
skujemy tez zmniejszone odczuwanie zimna dzieki wlasciwosciom regene-
racyjnym, naprawiajacym istniejace szkody w organizmie.

Wptyw niskich temperatur (krioterapii) na choroby
o podtozu psychogennym - nerwice

Wystepuja rowniez nieliczne doniesienia o wptywie bodzca fizycz-
nego, jakim jest zimno, na psychike pacjentéw poddawanych zabiegom
krioterapii ogdlnoustrojowej. W jednym z badan stwierdzono, ze ekspo-
zycja chorych na ekstremalnie niskie temperatury w istotny sposéb zmie-
nia ich nastrdj. U pacjentéw po kriozabiegu obserwowano wyrazng po-
prawe nastroju, uczucie relaksacji, a nawet stany euforyczne. Efekt ten
wystepowal tuz po opuszczeniu kriokomory i utrzymywat sie dtuzszy
czas po zakonczeniu zabiegu. W przyszlosdci taka terapia moze by¢ po-
tencjalng alternatywa dla farmakologicznego leczenia zaburzen nerwi-
cowych.
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Wskazania i przeciwskazania do leczenia zimnem

Wskazania do leczenia zimnem mozna uzalezni¢ od tego, czy mowi-
my tutaj o kriochirurgii czy krioterapii. Ogolnie ujmujac kriochirurgie,
stosujemy w:

- chorobach skdry i bon sluzowych,

- onkologii,

- zylakach konczyn dolnych,

- krwawieniu z przewodu pokarmowego,

- zaburzeniach rytmu serca,

- schorzeniach laryngologicznych,

- schorzeniach okulistycznych,

- schorzeniach ginekologicznych,

Krioterapi¢ miejscowa badz tez ogolnoustrojowa stosujemy natomiast w:

- chorobach ukladu ruchu (choroby zapalne narzadu ruchu: reuma-

toidalne zapalenie stawdw, zesztywniajace zapalenie stawow krego-
stupa, choroby zwyrodnieniowe i wtérne zmiany znieksztalcajace
stawow kregostupa i stawéw obwodowych, choroby stawoéw o pod-
tfozu metabolicznym, jak dna moczanowa, zapalenia okotostawowe
$ciegien i torebki stawowej, niektdre choroby skory z zajeciem sta-
wow - tuszczycowe zapalenie stawdw, choroby zapalne tkanki facz-
nej — myositis, fibromyositis oraz kolagenozy, zmiany pourazowe lub
przecigzeniowe stawow i tkanek migkkich, dyskopatie, fibromialgia,
osteoporoza),

- choroby ukladu nerwowego (niedowtady spastyczne, stwardnienie

rozsiane, zespoly korzeniowe),

- choroby o podtozu psychogennym - nerwice,

- odnowa biologiczna i sport wyczynowy.

Po przeanalizowaniu zarysu wskazan do leczenia zimnem nie nale-
zy zapomnie¢ o przeciwwskazaniach, gdyz kazdy medal ma dwie strony.
Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do krioterapii s3:

- nietolerancja zimna,

- krioglobulinemia,

- kriofibrynogenemia,

- choroba Reynauda,

- zmiany zakrzepowo-zatorowe i zapalne w uktadzie Zylnym,

- niektore choroby osrodkowego ukladu nerwowego,

- neuropatie ukladu wspdtczulnego,
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- choroby psychiczne ograniczajace kontakt z chorym,

- klaustrofobia,

- zazywanie niektorych lekow — zwlaszcza neuroleptykow i alkoholu,

- niedoczynnos¢ tarczycy,

- miejscowe zaburzenia ukrwienia,

- otwarte rany i owrzodzenia,

- znaczna niedokrwisto$é,

- wyniszczenie i wychlodzenie organizmu,

- choroba nowotworowa,

- czynny proces gruzliczy,

- ostre schorzenia drég oddechowych,

- choroby ukladu sercowo-naczyniowego.

Obok bezwzglednych przeciwwskazan wystepuja wzgledne przeciw-
wskazania, ktérymi sa:

- wiek powyzej 65. roku Zycia,

- nadmierna labilno$¢ emocjonalna wyrazajaca si¢ miedzy innymi

zwiekszong potliwoscig skory.

Podsumowanie

Wykorzystanie zimna w leczeniu bélu i cierpienia mozna rozumieé
wielowymiarowo. Od wielu wiekéw doceniano dzialanie krioterapii.
W przeciagu tych wszystkich stuleci rozwijano jej mozliwosci, prowadzo-
no badania, rozszyfrowywano wplyw na organizm.

My mozemy tylko doceni¢ to, co juz zrobiono i postarac si¢ rozwijaé
dalej juz zdobytg wiedze i umiejetnosci.

Umiejetnie wykorzystywana krioterapia jest naturalnym lekiem, ktd-
ry nalezy doceni¢ i we wlasciwych schorzeniach wykorzystac.
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Bol niewymownego cierpienia -
psychologiczny aspekt reakgji
chorych na zabieg laryngektomii
totalnej

Funkcjonowanie cztowieka w spoteczenstwie jest uzaleznione od wie-
lu czynnikéw fizycznych i psychicznych, ktére skladajg sie na osobowosé,
pozwalaja na ekspresje indywidualnych cech danej osoby. Jednak zde-
cydowanie jednym z najwazniejszych narzedzi umozliwiajacych budo-
wanie relacji z innymi ludZmi jest mowa. Za jej pomoca czlowiek jest
w stanie wyrazi¢ ogromne bogactwo uczu¢: odpowiedni ton i barwa glo-
su moze przekaza¢ zal, smutek, ironie, gniew lub szczescie, jego nateze-
nie tatwo ujawnia sile targajacych czlowiekiem emocji. Trudno wyobra-
zi¢ sobie zycie bez mozliwosci méwienia oraz sprobowac zastanowic sie,
w jak ogromnym stopniu ograniczyltoby to kazda chwile codziennosci.

Pomyslmy, czy bylibySmy w stanie przezy¢ jeden dzien bez wypowie-
dzenia ani jednego stowa, funkcjonujgc choc¢by tak jak dzisiejszego dnia,
wsrod tylu oséb. Jak trudno jest pozosta¢ milczgcym, kiedy targa nami
wiele emocji, kiedy si¢ z czyms$ stanowczo nie zgadzamy, jesteSmy czyms
oburzeni lub pragniemy sie z czego$ wytlumaczy¢.

Przyktadem o0s6b borykajgcych sie z takim problemem sg osoby pod-
dane zabiegowi catkowitego usuniecia krtani, ktore takie sie nie urodzi-
ly, poznaly smak swobodnego porozumiewania si¢ i nagle przyszto im ja
straci¢. Czy jest im ciezej niz komus, kto nie méwi od urodzenia - trud-
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no to oceni¢. Niemozno$¢ mowienia staje sie bardzo dotkliwa zwlasz-
cza z powodu braku czasu na psychiczne przygotowanie sie¢ chorych do
zmierzenia si¢ z tym problemem. Nagle ulega zmianie cale ich zycie, gdyz
diagnoza, jaka jest rak, spada na nich niespodziewanie, tak samo szyb-
ko musi nastgpi¢ ich decyzja na zabieg. Zyciowa zmiana i zwigzane z nig
ograniczenia nastepujg w zyciu takich ludzi bardzo szybko, w towarzy-
szacym im uczuciu strachu, niedowierzania, beznadziei i wszechogar-
niajacego pesymizmu. Jakkolwiek udany zabieg wiaze si¢ z utratg jedne;j
z najcenniejszych rzeczy, jaka jest gtos.

To, w jaki sposdb ludzie funkcjonujg po operacji i staraja si¢ powrdci¢
do normalnego Zycia, jest nieodlacznie zwigzane ze stanem ich psychiki,
ktéra pozwala odnalez¢ sity na walke o samoakceptacje. Jest to ogrom-
nie wazne, gdyz osoby laryngektomowane niejednokrotnie muszg zmie-
rzy¢ sie z utratg lub zmiang pracy, zmiang trybu zycia, a nawet wlasnych
przyzwyczajen. Utrata glosu i brak poczucia zrozumienia przez otocze-
nie i czesto przez najblizsze osoby bywa druzgoczacym doswiadczeniem,
wywolujacym mndstwo emocji — od agresji po lek i depresje, ktorych
czlowiek dotkniety tym ciezarem nie jest w stanie wyrazi¢? Postrzega-
nie samych siebie, sposoby radzenia sobie z komunikowaniem si¢ oraz
adaptowanie sie do nowej sytuacji to bardzo duze wyzwania dla chorego.
Nie bez znaczenia jest tez fakt, w jakim stopniu pozwala to na wole walki
o wyéwiczenie mowy zastepczej oraz wykazanie zainteresowania mozli-
wosciami, jakie w tej dziedzinie proponuje postep medyczny. Jednak po-
mimo wszystko wiele razy w swoim doswiadczeniu zawodowym spotka-
tam si¢ z opinig wsrod chorych, ze ,,glos rowna si¢ zycie”

Ponizej znajduja si¢ trzy wykresy interpretujace wyniki badan obra-
zujace waski aspekt cierpienia sposrod szerszego badania psychospotecz-
nego funkcjonowania chorych laryngektomowanych w aspekcie braku
zdolno$ci mowy, przeprowadzonego w 2009 i 2010 roku wsréd bylych
i obecnych pacjentéw oddzialu otolaryngologii Szpitala Specjalistyczne-
go im. Stefana Zeromskiego w Krakowie.
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Poczucie winy z powodu wiasnego stanu zdrowia u

laryngektomowanych
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych ma poczucie winy z powodu wia-
snego stanu zdrowia oraz sytuacji, w ktorej si¢ znalazta — bylo to 55 0séb
(90%). Do czgsciowego poczucia winy przyznaly si¢ 4 osoby (6,5%), na-
tomiast 2 ankietowanych stwierdzito, ze raczej poczucie winy nie jest
u nich obecne. Zdecydowanie negatywnej odpowiedzi nie udzielila zad-
na osoba.

Brak zdolnosci mowy, pomimo proby rekompensaty braku zdolnosci
mowienia za pomocg innych metod komunikowania si¢ pozostaje wcigz
sporym utrudnieniem w relacjach miedzyludzkich. Dla 54 oséb (88,5%
ankietowanych) jest to utrudnienie bardzo duzego stopnia, 5 0s6b (8,2%)
ocenia ten fakt jako utrudnienie $redniego stopnia, natomiast tylko dla
2 0s6b jest to utrudnienie niewielkiego stopnia. Zadna z ankietowanych
0s6b nie stwierdzifa, aby brak zdolnosci mowy nie wplywal na stopien
trudnosci w komunikacji interpersonalne;j.
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Uczucia jakie wywotuje fakt utraty gtosu
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Analiza wynikéw wykazala, ze stany depresyjne wykazuje najwiece;j,
bo az 54 osoby (88,5%) ankietowanych, natomiast uczucie ztosci pozo-
state 7 0séb (11,5%).

Wyraznie ukazuje to, w jakim negatywnym stopniu odbija si¢ brak
zdolno$ci mowy po zabiegu na psychike chorych, ktérzy samodzielnie
nie umieja sobie poradzi¢ z zaistnialg sytuacja. Stany depresyjne przewa-
zaja, jednak réownie czesto pojawia si¢ uczucie zlosci, ktéra przypomina
bunt i zupelny brak akceptacji sytuacji, w ktdrej chorzy si¢ znalezli.

Dlatego tez pojawia si¢ powigzanie cierpienia z brakiem zdolnosci mowy.
Musimy zda¢ sobie sprawe, ze zabieg catkowitego usuniecia krtani to jeden
z najbardziej okaleczajacych zabiegéw w medycynie - okaleczajacych nie tyl-
ko cialo, ale i duszg. Osoby te borykaja si¢ ze zmienionym wygladem, czesto
z wieloma powiklaniami - po zabiegu pojawia si¢ opuchlizna, blizny, prze-
toki, zdarza si¢ zakazenie rany pooperacyjnej. Zmieniony wyglad, a bezpo-
$rednio po zabiegu obecnos¢ drenéw, sondy, cewnika - to sprawia, ze pacjent
przezywa szok. Najdluzsze rozmowy przed zabiegiem nie s w stanie wystar-
czajgco chorego przygotowac. Dodatkowo diagnoza choroby nowotworowej
czesto jest przyczyng depresji, a nawet mysli samobdjczych.

Brak zdolno$ci mowy uniemozliwia przekazanie bogactwa przezy¢,
ktére kumulujg sie w chorym - przede wszystkim jego ogromnego stra-
chu, poczucia winy za sytuacje, w jakiej sie znalazl, potrzeby wsparcia
i bliskosci drugiego czlowieka, ktéry go zrozumie i odpowie na jego nie-
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wymowne pytania. Z drugiej strony czesto chory wstydzi sie kontaktu
z drugim czlowiekiem, wstydzi si¢ swojego wygladu, tego, ze przestal by¢
atrakcyjny, dowcipny, ze juz nie bedzie w stanie podtrzymac rozmowy.
Dofacza si¢ do tego réwniez $wiadomos¢, ilu rzeczy bedzie musial sie
wyrzec, ze niektdre banalne czynnosci dnia codziennego beda dla nie-
go wrecz niebezpieczne, jak choc¢by zwykly prysznic, czy lezenie na pla-
zy poérod piasku w wakacje. Niemozliwe stanie si¢ na przyklad zawota-
nie psa albo rozmowa przez telefon.

Nie mozemy w tej sytuacji twierdzi¢, ze kartka i dtugopis sg rozwia-
zaniem.

Dlatego mozna ten stan nazwa¢ ,,bolem niewymownego cierpienia’,
ktory wszystko poteguje i wszystko utrudnia, ktdry przyczynia sie do
utrudnienia procesu zdrowienia i powrotu do normalnego zycia. Brak
zdolno$ci mowy jest cierpieniem samym w sobie w dzisiejszym rozkrzy-
czanym $wiecie.

Jest to aspekt, ktory powinien przemoéwi¢ do nas nie tylko w sensie
dostownym. Wszyscy mamy kontakt z bardzo wieloma ludzmi, wielu
z nas bezposrednio z pacjentami. Wazne staje sie, aby w natloku tem-
pa zycia, pracy i obowigzkéw nie traci¢ czasu, ktory pozbawia nas $wia-
domoéci istnienia problemu niedopowiedzianego. Nie zawsze ustyszymy
cierpienie drugiego czlowieka. Dostowno$¢ sytuacji, ktére ukazujg nam
rézne ograniczenia, jak to sie dzieje w przypadku chorych po catkowitym
usunieciu krtani, zmusza nas do szerszego pojmowania cudzego cierpie-
nia i szukania okazji do pomocy tam, gdzie istnieje tylko prawdopodo-
bienstwo jej koniecznosci.
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Bol i cierpienie - rozwazania
w Klinice Hematologii

Pacjenci hospitalizowani w Klinice Hematologii to gléwnie osoby
z rozpoznang chorobg nowotworowg uktadu krwiotwdrczego (biataczki,
chloniaki), a tempo rozwoju choroby lub stopien jej zaawansowania sta-
nowi bezpos$rednie zagrozenie dla Zycia.

Wiek pacjentéw waha si¢ miedzy 17-70 rokiem zycia, najliczniejsza
grupe stanowig osoby w przedziale wieku 30-50 lat.

Podstawowg formg leczenia jest chemioterapia, czesto wspierana
przez radioterapie oraz procedure przeszczepienia szpiku kostnego.

Leczenie trwa od kilku do kilkunastu miesiecy. Nierzadko po za-
konczeniu okresu intensywnego leczenia konieczne jest nadal cyklicz-
ne podawanie chemioterapii w dawkach podtrzymujacych remisje cho-
roby.

Okres uzyskanej remisji bywa rézny - od kilku miesiecy do kilku lat.
Wirod naszych pacjentdw sa tez osoby, ktore cieszg sie wystarczajaco do-
brym zdrowiem juz przez 12 lat po przeszczepie. W okresie lat 1998-
-2010 wykonano w Klinice 500 przeszczepow szpiku kostnego.

Kazdorazowa hospitalizacja, zwigzana z koniecznoscig podania ko-
lejnej chemioterapii to trudne doswiadczenie. Czesto towarzyszy jej bol
i rézne dolegliwosci bedace skutkami ubocznymi leczenia. Zawsze - cier-
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pienie psychiczne - izolacja od bliskich, lek czy si¢ przetrwa te chemie
i czy leczenie bedzie skuteczne.

Pacjenci wspierajg si¢ wzajemnie, dziela pozytywnymi doswiadcze-
niami, ale tez przygnebia ich niepowodzenie terapii innej osoby. Czasami
zbyt blisko kto§ umiera.

Wiekszo$¢ z naszych pacjentow, po okresie wstrzgsu i rozpaczy zwia-
zanej z diagnoza, zbiera sily i walczy z chorobg. Walcza, bo s mlodzi
i chca zrealizowac swoje zyciowe marzenia i plany, walcza, bo kochaja zy-
cie, bo nie chcg osieroci¢ dzieci, nie chca opusci¢ ukochanej osoby...

Towarzyszac ludziom $miertelnie chorym, wiele si¢ mozna nauczy¢
o wspierajacej sile milosci, woli przetrwania oraz sprawach, ktoére nada-
ja zyciu warto$¢ i sens.

W psychologii istnieja koncepcje porzadkujace i opisujace sposoby
adaptacji czlowieka do traumatycznych wydarzen, wzmacniania nadziei
na odmiane losu i budowania psychicznych obron przed lekiem.

Lek przed cierpieniem i $miercig — jako ostatecznym unicestwieniem,
dla niektdrych oséb bywa gtéwnym powodem wiary w Boga.

Konfrontacja ze $miercig, a szczegdlnie konfrontacja z wlasng $mier-
cig, towarzyszacy temu egzystencjalny lek i cierpienie, intensywnie, jak
zadne inne doswiadczenie, porusza czlowieka we wszystkich wymiarach
jego istnienia.

Jesli nie zostanie wyparte z pola sSwiadomosci, ma moc wprowadzenia
radykalnej zmiany do sposobu, w jaki czlowiek zyje w swiecie. Oddziela
rzeczy, ktore nagle okazuja si¢ banalne i trywialne od tego, co naprawde
ma dla nas warto$¢ i sens.

Przytocze wypowiedzi pacjentéw: ,Silniejsza $wiadomos$¢ nie-
uchronnosci wlasnej $mierci wskazuje, jak cenna jest kazda chwila zy-
cia”; ,,Z pewnoscia zdarzaly mi sie chwile intensywnego Zycia, ale najcze-
$ciej myslalem, ze prawdziwe Zycie mnie jeszcze czeka. Ale co bedzie, jesli
$mier¢ przyjdzie wczesniej niz to prawdziwe zycie? To by byla tragedia —
zda¢ sobie sprawe, ze cztowiek wlasciwie w ogdle nie zyt”.

To przeformulowanie perspektywy nie dzieje si¢ automatycznie, ani
nie jest tatwe, nie odbywa si¢ tez bez psychicznego cierpienia. Czgsto jest
to kierunek dzialan terapeuty pracujgcego z osobami z diagnoza nieule-
czalnej, $miertelnej choroby. Oczywiscie, nie w okresie towarzyszenia
w terminalnej fazie choroby oraz pod warunkiem, Ze ideologiczny system
odniesienia i system wlasnych przekonan terapeuty, pozwolil mu prze-
pracowac jego osobisty lek przed $miercig.
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Lek przed $miercig jest lekiem pierwotnym, jest immanentnie wpisa-
ny w istnienie, towarzyszy cztowiekowi od pierwszych lat jego zycia. Sta-
ramy si¢ chroni¢ nasze dzieci przed przerazajacg bezradnoscig $wiata wo-
bec $mierci, kiedy stawiajg pierwsze pytania, ,,co to znaczy umrze¢” i ,,jak
sie umiera”

Zagtuszamy wlasny lek przed $miercia, zanurzajac sie w zabieganie
wokot trosk i spraw dnia codziennego. Przemijanie i nieuchronne zmie-
rzanie w strone $mierci to tematy tabu, niestosownie jest je wywotywac.
Powodzenie, popularno$¢, sukces, dobrobyt materialny, wiecej i szybciej
- to tematy modne.

Tylko czasami zabrzmi - memento mori i ,nie pytaj, komu bije
dzwon..”

Odwotam sie do stow jednego z czotowych przedstawicieli psychote-
rapii egzystencjalnej, profesora psychiatrii, Irvina Yaloma'.

»Nie chodzi o wezwanie do niezdrowego zaabsorbowania $§miercia,
lecz cztowiek, ktory pamieta o $mierci, docenia niezliczone dary istnie-
nia, potrafi wydoby¢ delikatne kolory zycia w calej ich czystosci”

»Licz swoje blogostawienstwa! Zazwyczaj to, co mamy i co mozemy
zrobi¢, umyka naszej swiadomosci, pokonane myslami o tym, czego nam
brakuje lub czego nie mozemy”.

To, co stysze w rozmowach od pacjentéw w mojej Klinice potwier-
dza prawdziwo$¢ przekazu terapeutéw nurtu egzystencjalnego. Szczegol-
nie osoby, konczace hospitalizacje po udanym przeszczepie, podkreslajg
istotne zmiany, jakie przebyte doswiadczenia wniosty w ich system war-
tosci i budowanie kolejnych planéw zyciowych.

Trudne jest jednak do zaakceptowania cierpienie, ktére nie prowadzi
do szczesliwej odmiany losu, trudno zaakceptowaé $mier¢, ktdra odziera
z kolejnych atrybutéw naszg tozsamos¢ i nie pozostawia czasu.

Trudno patrze¢ w oczy tym, co na krzyzu.

Szczesliwi, ktorych umacnia wiara, Ze nie towarzyszy nam obojet-
ny kosmos, lecz, ze §wiat — cho¢ wykracza to poza ludzkie rozumienie -
stworzony jest w oparciu o najmadrzejszy z mozliwych porzadek rzeczy.

' 1D. Yalom, Psychoterapia egzystencjalna, Instytut Psychologii Zdrowia, Warszawa 2008.
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Bol porodowy -
niefarmakologiczne metody leczenia

Bl jest doznaniem, ktére informuje, Ze w organizmie czlowieka za-
chodza pewne zmiany. Pojawia si¢ on najczesciej w sytuacji zagrozenia
lub faktycznego uszkodzenia tkanek ciala.

B4l porodowy informuje o tym, Ze w organizmie zachodzg procesy fi-
zjologiczne, ktére odczuwane sg jako nieprzyjemne. Mimo to ma tez po-
zytywna strone. Powiadamia on bowiem o tym, ze juz niedtugo narodzi
sie nowy czlowiek, nowe zycie. Mozna pokusic sie o stwierdzenie, Ze spo-
$réd wszystkich rodzajéw bolow, bol porodowy niesie ze sobg radosna
informacje.

Przyczyna bélu porodowego zalezy od czasu trwania porodu. Pierw-
szy okres jest nazywany okresem rozwierania szyjki macicy. Wowczas
dolegliwosci pochodzg z niedokrwienia mie$nia macicy, ktére nastepu-
je w czasie jego skurczow, a takze z rozwierania i skracania szyjki maci-
cy. BAl ten zwany jest macicznym i zlokalizowany jest w podbrzuszu oraz
w okolicy ledzwiowej. W drugim okresie porodu, czyli w okresie rodze-
nia dziecka, odczuwalny jest bdl kroczowy. Jego przyczyng jest gtéwnie
rozciggniecie krocza i pochwy przez czes¢ przodujacg ptodu, ktorg moze
by¢ gtowka lub posladki.
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Ponad dwa tysigce lat temu zapisano w Starym Testamencie, ze ro-
dzenie dzieci bedzie si¢ wigzalo z bdélem (Ksiega Rodzaju 3,16). W dzi-
siejszych czasach wcale nie musi tak by¢. Obecnie medycyna dysponuje
srodkami zmniejszajacymi dolegliwosci bdlowe lub calkowicie je likwi-
dujace. Wyrdzniamy farmakologiczne i niefarmakologiczne metody le-
czenia bdlu porodowego. Farmakologiczne to takie, w ktorych uzywamy
lekéw. Natomiast do metod niefarmakologicznych zaliczamy: odpowied-
nig technike oddychania, relaksacje, wizualizacje, zmiane pozycji ciala
i ruchy miednicg, muzykoterapie, immersje wodng pod prysznicem, ka-
piel w wannie, korzystanie z udogodnien, masaz, stosowanie ciepta i zim-
na, joge, akupunkture, akupresure, stosowanie zi6l, aromaterapie, TENS,
hipnoze, a takze obecnos¢ bliskiej osoby podczas porodu.

Wybierajac metode fagodzenia bolu porodowego, nalezy wzia¢ pod
uwage etap, na jakim znajduje si¢ pordd oraz efektywno$¢ wybranej me-
tody w danym momencie oraz jak wptynie ona na matke i dziecko. Nie-
watpliwie uwzglednic¢ tez powinno sie dostepnos¢ danej metody, co wig-
ze si¢ z mozliwos$ciami szpitala w tym zakresie. Nie mozna zapomnie¢
o przeciwwskazaniach i o ewentualno$ci wystapienia skutkéow ubocz-
nych.

Podstawa do zniesienia bolu porodowego jest koncentracja prowadza-
ca do odprezenia migsniowego. Jesli miesnie nie sg napiete, nie dochodzi
do przykurczéw i niedotlenienia, nastepuje natomiast naturalna interpre-
tacja doznan bolowych. Celem stosowania niefarmakologicznych metod
tagodzenia boélu porodowego jest wspierania naturalnego przebiegu po-
rodu oraz likwidacja czynnikéw zakldcajacych jego przebieg.

Odpowiednia technika oddychania podczas porodu jest najpopular-
niejsza niefarmakologiczna metodg radzenia sobie z bélem porodowym.
W zaleznosci od okresu porodu wyrdzniamy: spokojne oddychanie,
»oczyszczajace” glebokie oddechy, oddechy powierzchowne (te stosowa-
ne s3 w pierwszym okresie porodu), technika otwartej gtos$ni oraz tech-
nika zamknietej glosni (stosowane w drugim okresie porodu). Spokojne
oddychanie to rytmiczne oddechy torem przeponowym w indywidual-
nym tempie. Dzigki nim mozliwe jest osiagniecie relaksacji i zmniejsze-
nie bolu podczas skurczéow macicy. ,,Oczyszczajacy” gleboki oddech to
zaczerpniecie glebokiego wdechu i wydechu, az do odczucia oporu. Sto-
sowany jest gtéwnie podczas skurczu, gdy dolegliwosci bélowe si¢ nasila-
ja. Jego gléwnym zadaniem jest dotlenienie organizmu dziecka. Oddech
powierzchowny wykonywany jest szybko i przypomina krétkie dmu-
chanie i ziajanie. Ma zastosowanie w ostatniej fazie rozwierania, gdy od-
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czuwana jest juz potrzeba parcia, ale szyjka nie jest calkowicie rozwarta.
Sprzyja hiperwentylacji, wiec nalezy go stosowa¢ naprzemiennie z oddy-
chaniem glebokim i wolnym. Technika zamknietej glto$ni polega na wy-
konaniu najpierw glebokiego wdechu i wydechu, a nastepnie nabraniu
gleboko powietrza do pluc i zatrzymanie go jak najdluzej, podczas skur-
czu macicy. Za$ technika otwartej glosni to wykonanie gtebokiego wde-
chu i wydechu, a nastepnie ponowne nabranie powietrza i podczas parcia
wypuszczanie go powoli (poréwnaé to mozna do zdmuchiwania $wiecy).
Zwolennicy tej techniki zapewniaja, ze takie parcie nie zatrzymuje po-
wrotu krwi do serca i nie ostabia doptywu krwi do ptodu.

Dzigki zmianom pozycji skurcze sg mniej odczuwalne. Kiedy rodzaca
wybiera pozycje pionowa, przy ktérej dziala sila grawitacji, wptywa to na
szybsze rozwieranie si¢ szyjki macicy, a dodatkowo lepsze jest dotlenienie
plodu i poprawia si¢ krazenie krwi. Skurcze sg wowczas czestsze i inten-
sywniejsze, przez co czas porodu si¢ skraca. Wzmocnienie tych procesow
moze by¢ osiggniete, gdy do pozycji stojacej dotaczone zostang okrez-
ne ruchy miednicg. Natomiast bol porodowy najbardziej odczuwalny jest
w pozycji lezacej. Wtedy to dodatkowo ci¢zarna macica powoduje uciska
na aorte i zyte gtéwna dolng, co sprzyja¢ moze niedotlenieniu dziecka.
Pozycja na wznak jest niezalecana u ciezarnych i rodzacych.

Relaksacja jest umiejetnoscig rozluzniania i napinania migséni. Pod-
czas porodu polega to na tym, ze kobieta swiadomie rozluznia pewne
partie miesni, po to, aby zmobilizowa¢ je do skurczu. Nastepnie napina
inne partie mig$ni potrzebnych w akcie porodowym. Relaksacja ma tez
inne zalety. Oprocz tego, ze pozwala zapanowa¢ kobiecie nad mig$nia-
mi podczas porodu, réwniez zmniejsza napigcie psychofizyczne, przez co
oszczedzana jest sita i energia.

Immersja wodna pod prysznicem, wykonywana w pozycji stojacej —
rozluznia mig$nie, zapewnia relaksacje. Podczas immersji wodnej istnieje
mozliwos$¢ wykonywania okreznych ruchéw miednicg kostna, co sprzy-
ja dopasowaniu miednicy do wstawiajacej si¢ gtowki dziecka. Ta metoda
jest stosowana w pierwszej okresie porodu.

Kapiel w wannie moze by¢ zastosowana u kobiet, u ktorych nie ma do
niej przeciwwskazan (np. pekniety pecherz ptodowy, infekcja). Czynnos¢
ta zapewnia relaksacje, rozluznia migsnie i us$mierza bol. Réwnoczesnie
ma wplyw na szybsze rozwieranie szyjki macicy i skracanie pierwszego
okresu porodu.

Wykorzystanie udogodnien podczas porodu pozwala na ulozenie cia-
fa w najwygodniejszej pozycji, co ulatwia relaksacje. Worek sako dzie-
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ki swojej budowie oddaje pobrane cieplo, przez co grzeje okolice ledz-
wiowg kregostupa. Pitka ,,kangurek” wymusza prace mig$ni miednicy, co
zmniejsza bdl, a takze wymusza ruch kosci miednicy, przez co dopaso-
wuje si¢ ona do kosci czaszki dziecka. Podwieszanie si¢ na drabince spra-
wia, Ze mie$nie grzbietu odcigzaja sie, zwigksza si¢ dotlenienie tkanek
i dzieki temu zmniejsza si¢ bol. Drabinka moze by¢ pomocna, gdy rodzg-
ca chce sie czego$ przytrzymac¢ podczas skurczéw lub wykonywania ru-
chéw miednicg.

Masaz oddzialuje na tkanke migkka, migsnie i wigzadla. Stymuluje
krazenie, prace ukltadu nerwowego, zmniejsza cisnienie krwi, u§mierza
bdl, rozluznia napiecie mig$ni. Wyrdzniamy cztery metody masazu: gla-
skanie, opukiwanie, ugniatanie, naciskanie. Masaz moze by¢ wykonywa-
ny przez osobe, ktéra towarzyszy rodzacej podczas porodu.

Wykorzystanie ciepta i zimna w postaci okladéw stosowanych na oko-
lice ledzwiowo-krzyzowa. Po przylozeniu cieplego oktadu dochodzi do
rozszerzenia naczyn krwionosnych i lepszego dotlenienia tej okolicy, co
zmniejsza bol. Zaleca si¢ stosowanie cieplych i zimnych okladéw naprze-
miennie.

Fakt, Ze muzyka ma dzialanie terapeutyczne, znany jest od dawna.
Muzykoterapia sprawdza si¢ takze podczas porodu - podnosi prog bo-
lowy, poprawia oddychanie, ulatwia rozluznienie, skraca pierwszy okres
porodu. Wazne jest, aby kobieta akceptowata stuchany rodzaj muzyki.

Wizualizacja to przywolanie w pamiegci przezytego mitego wydarzenia
lub wyobrazenie nowego obrazu. Pozwala na zmniejszenie doznan bélo-
wych poprzez wylaczenie percepcji zmyslowej na poziomie centralnego
ukladu nerwowego. Pomocne jest wizualizowanie skurczéw jako natu-
ralnej reakcji organizmu powodujgcej delikatne przesuwanie si¢ dziecka
w kanale rodnym.

Joga polega na przyjmowaniu okreslonych pozycji ciala w celu po-
budzenia kluczowych punktéw energii zyciowej. Stosowana jest w ce-
lu zmniejszenia stresu i napiecia. Powoduje zwolnienie czynnosci serca
i oddechéw - obniza ci$nienie krwi i zapotrzebowanie na tlen.

Akupunktura w medycynie chinskiej stosowana jest do wywotania
porodu, zmniejszenia boléw porodowych, a po porodzie do pobudzenia
laktacji. Celem akupunktury jest zmiana kierunku lub odtworzenie pra-
widlowego przeptywu chi - energii zycia, w wyniku naklucia odpowied-
nich punktéw na ciele.

Akupresura réwniez wywodzi sie¢ z chinskiej medycyny naturalnej.
Polega na dotykaniu, glaskaniu, uciskaniu lub opukiwaniu okreslonych
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miejsc na ciele cztowieka. Powoduje rozluznienie migs$ni, poprawia kra-
zenie krwi i usmierza bél. Zaleca si¢ codzienny kilkunastominutowy ma-
saz stop kobiet w ciazy szczegdlnie w III trymestrze — zmniejsza obrzeki
i skurcze podudzi, poprawia krazenie krwi i zmniejsza bole kregostupa.
Podczas porodu ma zastosowanie uciskanie punktu znajdujacego si¢ dwa
palce powyzej kostki wewnetrzne;j.

Stosowanie ziol jest uzupelnieniem wczesniej oméwionych metod.
Aby osiagnac relaksacje i przyspieszy¢ pordd, do kapieli w wannie nale-
zy doda¢ napar z kozlka lekarskiego, lawendy, szyszek chmielowych lub
rumianku. Picie herbatki z meczennicy lekarskiej, kwiatu lawendy, liscia
melisy oraz ziela dziurawca dziala na organizm uspokajajaco.

Aromaterapia to wykorzystanie leczniczych wlasciwosci olejkow ete-
rycznych. Moga by¢ wdychane (tzw. kominek) lub stosowane bezposred-
nio na skdre podczas masazu. W zaleznosci od rodzaju olejku moga dzia-
ta¢ rozkurczowo, uspokajajaco, redukujg bol i napigcie, dotleniaja.

Elektryczna stymulacja przezskérna (TENS = Transcutaneous Elec-
trical Nerve Stimulation) wykonywana za pomocg specjalnego aparatu
z elektrodami. Stosowany w czasie skurczow zmniejsza przewodzenie sy-
gnalow bdlowych, zwlaszcza z okolicy krzyzowej. Impulsy powodujg wy-
dzielanie endorfin, ktére naturalnie tagodza bol. Nie stwierdzono ujem-
nych skutkow stosowania tej metody, a jej zaletami jest duza skutecznosé,
brak interakcji z lekami i tatwo$¢ obstugi. TENS ma tez zastosowanie po
porodzie w likwidacji bélu zwigzanego z karmieniem piersig, bolu men-
struacyjnego, bolu plecéw, bélu poporodowego lub bélu rany po cieciu
cesarskim.

Hipnoza jest metoda, ktéra w Polsce jest na razie w fazie badan.
W czasie porodu stosowana jest w celu redukeji lub eliminacji bolu poro-
dowego, nauki relaksacji, kontroli czynnosci skurczowej macicy, skroce-
nia czasu porodu, utrzymania w dobrej kondycji psychofizycznej w czasie
porodu. Wymagana jest obecnos¢ specjalisty od hipnozy.

Obecnos¢ bliskiej osoby podczas porodu ma korzystny wplyw na sa-
mopoczucie rodzacej i przebieg porodu, jesli tylko kobieta swiadomie
wyrazila zgode na poréd rodzinny. Bliska osobg najczesciej jest maz,
partner, mama, przyjacidtka. Maja oni za zadanie mobilizowa¢ rodza-
ca, wzmagac koncentracje i jej poczucie bezpieczenstwa, a takze czuwaé
nad prawidlowym oddychaniem i relaksacjg, wykonywa¢ masaz, poma-
ga¢ znalez¢ najwygodniejsza pozycje.
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Mit i metafora w psychoterapii
chorych nowotworowych

Metafora, czyli przenosnia, nie jest tylko figurg retoryczng. Metafo-
ra jest ekspresjg, wyrazong w szerokim spektrum rozumienia srodkéw
wyrazu, jak jezyk, poezja, literatura, obraz. Wielowymiarowo$¢ metafory
wyraza sie takze w dziataniu i ruchu.

Jest wyrazem ustalonych neurofizjologicznych proceséw, wtdrnie
przejetych przez jezyk (Kalomenidou 2002, Schmidt 2009).

Metafora kategoryzuje emocje, tworzy podobienstwa i réznice pomie-
dzy terazniejszo$cig a przesztoscig. Umozliwia dostep do nieswiadomosci
i stuzy empatycznemu kontaktowi z innymi. George Lakoff i Mark John-
son w ksigzce Metafory w naszym zyciu ustawiaja metafore w centrum
ludzkiej komunikacji (Lacoff 1989).

Metafory wylaniajg si¢ z naszych jasno okreslonych i konkretnych do-
swiadczen. Doswiadczenie fizyczne jest zrodlem stownictwa dla opisu
naszych stanéw psychicznych (Mabeck 1997).

Metaforom przypadajg funkcje ulatwiajace poznanie. Funkcjonal-
ny aspekt metafory kryje sie w potencjale kreatywnym, oferujac boga-
te i roznorodne mozliwosci konceptualizmu, poprzez odwolanie si¢ do
innego obszaru do$wiadczenia (Modell 2003, Musolft 2004). Pozwalajg
spojrze¢ na rzeczywisto$¢ z innego punktu widzenia i zmieni¢ znacze-
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nie i wymiar dotychczasowego kontekstu sposobu myslenia i dzialania,
wzbogacajac je o nowe elementy (Rowat 2008).

Psychoterapeutyczne opracowanie metafor moze ulatwia¢ integra-
cje, psychiczng transformacje i prowadzi¢ do nowych wersji interpretacji
zdarzen, w ktorych pacjent pozostaje w relacji ze swoja przeszloscia, te-
razniejszoscig, wobec siebie i innych (Haley 1999, Rizzuto 2009).

W styczniu 2011 r. zostata wydana ksiazka Perspective on Cancer Care.
Redaktor i zarazem wykladowca Uniwersytetu w Edynburgu, Josephine
Tonks N. Fawcett zamiescita w niej rozdziat Cancer: a Journey of Discove-
ry. Prezentuje holistyczne podejscie do ztozonej rzeczywistosci w lecze-
niu raka. Zwraca uwage na szczegdlna role wrazliwosci, zaufania, empatii
i wsparcia osob leczacych i towarzyszacych, w prowadzeniu chorych na
raka i ich rodzin (Fawcett 2011).

W swoich doswiadczeniach w stosunku do chorych do$wiadczajacych
choroby nowotworowej postuguje si¢ metafora podrdzy o bardzo unikal-
nej, zindywidualizowanej trajektorii.

Z wlasnej praktyki psychoterapeutycznej zaprezentuje szereg wybra-
nych ilustracji chorych doswiadczonych chorobg nowotworows z opisa-
mi odnoszacych sie do ich wlasnej symbolizacji nowotworu (Prattis 2001,
Penson 2004).

Rysunek 1. Danusia i nowotwor
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Rysunek 23-letniej kobiety, Danusi (rys. 1) przedstawia nowotwor ja-
ko o$miornice nad wizerunkiem jej postaci. Chora z rozpoznaniem ma-
zidwczaka zlosliwego, po resekeji guza podudzia prawego, po chemio-
terapii, nastepnie z przerzutem do ko$ci ramiennej lewej. Nie wyrazila
zgody na amputacje konczyny gornej lewej. Zostata poinformowana o za-
konczeniu leczenia onkologicznego oraz rokowaniu, tzn. o paru miesig-
cach zycia.

Na rysunku, ktéry zostal wykonany na poczatku terapii, widzimy po-
sta¢ ludzka w formie bezosobowego schematu.

Po paru sesjach psychoterapeutycznych z zastosowaniem metod wi-
zualizacji wedlug J. Achterberg i Carla Simontona chora rysuje nowotwor
jako o$miornice-monstrum, lecz atakowanego przez jej system odporno-
sciowy w postaci licznych biatych ciatek krwi, eliminujacych komorki ra-
ka (Achterberg 1994, Simonton 1978) (rys. 2).

Rysunek 2. Nowotwoér wobec ukladu odpornosciowego

Jej stan poprawial sie, zostal oceniany i opisany z lekarskiego punktu
widzenia jako ,,przekraczajacy norme wieku”. W badaniach obserwowa-
liSmy zanik guza kos$ci ramienne;j.
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W tym okresie prowadzi normalny tryb zycia i pracuje zawodowo.
Przezyta 3,5 roku (Chodak 1993, 1995).

Kolejne rysunki wykonat 25-letni Mietek z rozpoznaniem potwornia-
ka. Juz w stanie terminalnym. Pierwszy rysunek (rys. 3) przedstawia je-
go samego, zaznaczonego cienka, ledwo dostrzegalng linig. Nie naryso-
watl choroby, lecz zanikajacego samego siebie. Ledwo zaznaczona kreska
jest wyrazem leku, niepokoju, bezradnosci. Jest bez rak. Przerwy w linii
moga by¢ wyrazem rzadko ujawnianego przez chorych odczucia zatra-
cania, rozrzedzania, rozmywania si¢ granic ciala. Czasem obserwuja sie-
bie, dotykajac sie, aby potwierdzi¢ fizycznie realno$¢ cielesng wlasnego
istnienia.

Rysunek 3. Posta¢ Mietka na poczatku terapii

Drugi rysunek (rys. 4) po pewnym okresie trwania terapii pokazuje
nam koloryt, sile, energie.

A choroba znajduje sie pod jego stopami. Jakby symbolicznie ,,stal na
nowotworze, deptat po nim” (Chodak 1997).
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Rysunek 4. Mietek w pozycji zmiany wobec choroby

Kolejny rysunek pacjenta po pie¢dziesigtce, Wojtka, z nowotworem
kosci miednicy (rys. 5). Tu wystepuje jeden z tradycyjnych symboli raka.
Sa to kraby, raki, skorupiaki, tarantule — wytrzymale bestie, symbolizujg-
ce zarowno potege choroby, jak i lek przed nig (Chodak 1998).
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Rysunek 5. Wojtek — symbolizacja choroby nowotworowej

Opis dotyczy walki uktadu odpornosciowego z komérkami nowotwo-
ru: ,Biale cialka atakujg chore komarki, oblepiajg je, unicestwiajac je, sa-
me ging — s3 rozpuszczane i przedostaja sie do krwi, z ktérg odptywajg do
nerek i s3 wydalane z moczem”
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To, co widzimy, na rysunkach jest to zaledwie zaznaczenie, sygnal
trudnego do wypowiedzenia procesu. Dla kazdego pacjenta diagnoza lub
pojawiajace sie przerzuty sa szokiem zyciowym, swoistg apokalipsa (Bon-
de 2007, Chodak 1999, 2002, Reinsfield 2004).

Rysunek 6. Basia — dialog z nowotworem

Basia (rys. 6). Chora z nowotworem pluc, w okresie schytkowym cho-
roby, ustawiona wobec trudnego do zidentyfikowania monstrum wyraza-
jacego sile i potege. Zwraca uwage obronna pozycja ciata chore;.

Sytuacja konfrontacji i dialogu z chorobg ujawnia jej wlasne potrzeby.

- Odejdz - zgin!

- Nie!

- Wynos sie, unicestwij sie.

- Ja sama chce, zeby odpowiedzie¢ brzmiata: Dobrze!

Wychodzenie z pozycji ofiary, wyrazanie siebie, ,ja chce” powoduje
zmniejszanie si¢ raka. Widzimy pelng ekspresji zmiane pozycji ciala, jak-
by stawania oko w oko z wrogiem przy stawianiu wlasnych granic.

JA CHCE to wlasny program zdrowienia:

- szybko wyzdrowiec,

— przestac sig bac,

- nigdy wigecej nie chorowac, w kazdym razie na raka,

- wrocic¢ do petnej dziatalnosci muzycznej,

- osigga¢ sukcesy zawodowe,

- kontakt z ludzmi.
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Rysunek 7. Basia — wyrazanie wlasnych potrzeb

Cialo jako pole walki.
Konfrontacja sit choroby nowotworowej z sitami wtasnego uktadu od-
pornosciowego.

Rysunek 8. Basia — scena militarna I
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Kolejna scena batalistyczna na poziomie ciala. Zmiana broni na pro-
mieniowanie, w wyniku ktdrego ,,rak sie topi’, stabnie.

A

Rysunek 9. Basia — scena militarna II. Zmiana broni

Gra stow: rak = nieborak = wrak przedstawia zmieniajaca si¢ kondy-
cje nowotworu podczas nastepnej sceny batalistycznej.

Dominacja nad chorobag, rak staje si¢ bezsilny, staby. Werbalizacja: po-
szukiwanie znaczenia w stowach: rak — brak (wrak, nieborak). Zmiana
i poszukiwanie sensu w kolejnych analogiach. Rak juz nie wywoluje pa-
nicznego leku.
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Rysunek 10. Basia — scena militarna III. Pokonanie raka
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W wyniku doswiadczenia metaforycznego mozna spojrze¢ z innej
perspektywy i na koficu wyprawi¢ ,,rakowi” pogrzeb. Pojawia si¢ refleksja
filozoficzna: ,,Nie jest to odrebna istota, ktorej istnienie nalezaloby szano-
wac. Raczej przeciwienstwo dobra i bytu”.

Rysunek 11. Basia — grob raka

Iza, chora z nowotworem trzustki, pojawila si¢ z okreslonym czasem
przezycia trzech miesiecy. Narysowala posta¢ o nieokreslonej figurze,
a zarazem nieprzewidywalnej w skutkach przy swojej trzustce (rys. 12).
Zalamana, przerazona, bez perspektyw rozpoczeta prace psychoterapeu-
tyczng nad kreowaniem zdrowia, co wyrazala w ekspresji kolorystyczne;.
Réwnoczesnie wdrozono leczenie onkologiczne, paliatywne.

Rysunek 12. Iza - obraz guza w trzustce i postaci nowotworu
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Nastepuje spektakularna poprawa, leczenie onkologiczne i chirur-
giczne nadalo jej perspektywe i stabilnos¢. Nabiera energii. Pracuje za-
wodowo i naukowo. Uczestniczy w kongresach naukowych za granica,
publikuje ksigzke we Francji.

Rysunek 13. Iza - proces zmniejszania si¢ guza

Wykonuje wizualizacje zwigzane z leczeniem trzustki i samej siebie -
co wyraza jej posta¢ w kole (rys. 13). Na rysunku wyraznie zaznaczony jest
ruch w procesie odsuwania si¢ guza z trzustki. W tym okresie duzy guz
w trzustce w badaniu lekarskim okazuje si¢ ,,niewyczuwalny” (rys. 14).

Lecz w uktadzie rodzinnym pacjentka mogta polega¢ tylko na sobie.
Rodzina nie udzielata wsparcia emocjonalnego, czgsto wyrazajac glosno
opinie co do jej prognozowanego czasu przezycia.

Doniesienia naukowe zwracaja uwage na fakt, ze w sytuacji braku
wsparcia najblizszych oséb, przy braku nastawienia i wyrazania nadziei
czas przezycia chorych jest o potowe krétszy od tych, ktorzy to wsparcie
majg zapewnione.

Pojawily sie komplikacje, w tym zapalenie otrzewnej. Chora wydata
dyspozycje co do formy swojego pogrzebu: poprzez spopielenie, z muzy-
ka Enrico Moricone na cmentarzu... Przezyla 2,5 roku.



Mit i metafora w psychoterapii chorych nowotworowych

/7:'!‘/‘
W

Rysunek 14. Iza - akcja wycofywania sie choroby

»Zobaczytem i czulem siebie osaczonego przez raka” - to rysunek
24-letniego Bartosza wykonany na 9 miesiecy przed rozpoznaniem roz-
ro$nietego guza mozdzku, wysciolczaka (rys. 15).

Rysunek 15. Bartek — osaczenie przez raka

Wykonane wczesniej badania rezonansem magnetycznym i tomogra-
fig komputerowg nie wykazywaty zmian. Totez leczyl si¢ psychiatrycz-
nie z powodu fobii. Uczac si¢ do egzaminu konicowego z prawa, zauwazyt
u siebie klopoty z czytaniem. Okulista po badaniu dna oka natychmiast
skierowat go do kliniki neurochirurgii, gdzie przeszedt dwa zabiegi ope-
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racyjne. Ponowne badania obrazowe mdzgu, wymagajace zmiany kon-
trastu, wykazaly rozlegte zmiany w postaci guza wielkosci 37x35x54 mm
uciskajacego modzdzek i pien mozgu, wypelniajacego otwor Magendie-
go i schodzacego okolo 25 mm ponizej otworu wielkiego z naciekaniem
rdzenia przedluzonego.

Po operacji obserwowano zaburzenia mowy (dysartria), stwierdzono:
niedowtad spastyczny prawostronny, zespot mézdzkowy, uszkodzenie VI
i VII lewego nerwu czaszkowego, nadci$nienie.

Widzimy pacjenta $ciganego przez nowotwor w postaci demona -
diabta z widlami. Mniejsze twory symbolizujg rozsiane zmiany nacie-
kajace na mozg, pien mdzgu i rdzen kregowy. Widzenie samego siebie
w tym kontekscie kwalifikowane moze by¢ jako autoskopia ostrzegawcza
(Chodak 2005).

Pacjent pozostaje w stalym leczeniu rehabilitacyjnym. Zdal wszystkie
egzaminy i uzyskal dyplom prawnika.

Czy symbolizowany nowotwor jako potwor, smok lub bestia moze
mie¢ ,ludzky” twarz?

Do Przychodni zglosila sie pie¢dziesigcioparoletnia kobieta pograzo-
na w depresji, w stanie kryzysu. Pare lat wstecz rozpoznano u niej no-
wotwor piersi. Byla po amputacji, poddana chemioterapii. Wrdcita do
wykonywanego prestizowego zawodu, wychowywala samodzielnie dwie
corki, gdyz na meza nie mogta liczy¢. Moja uwage zwrdcil fakt, ze czesto
W narracji

o chorobie przewijal si¢ jej maz, ktory jg zdradzal, poniewieral, ogota-
cal konto bankowe bez jej wiedzy, znikat na dtuzsze okresy z domu. Zyta
w ustawicznej niepewnosci, leku, zagrozeniu i ponizeniu.

Majac na uwadze wyniki badan naukowych, ze czas przezycia zalezy
od wparcia 0s6b towarzyszacych, najblizszych oraz obserwujac jej bezsil-
nos$¢, pogarszajace sie wyniki laboratoryjne, zmeczenie leczeniem onko-
logicznym oraz polaczenia w narracji nowotwor-maz, zaproponowatam
jej inng forme psychoterapii. Byla to sugestia hipnotyczna z indywidu-
alnie dobranym tlem muzycznym i motywem monstrum. Podczas tego
seansu chora zaczela si¢ poruszaé, tanczy¢, a nawet poprosita o powto-
rzenie utworu muzycznego. Podczas spontanicznego tanca jej ciato w ru-
chach pokazato o okolo 20 lat mtodsza, atrakcyjna kobiete.

Po zakonczeniu seansu zadalam jej pytanie: gdzie jest nowotwdr? Bez
zastanowienia wskazala na duzg, ciemng szafe na koncu sali.

Na koniec nastepnej wizyty zapytalam ja, czy udalaby si¢ ze mna w po-
dréz. Zgodzila si¢. Bardzo byla zaintrygowana.
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Pojechaly$my w szczeg6lne miejsce w Krakowie na Salwatorze. W ma-
giczne miejsce mocy, byte cmentarzysko mamutéw, nastepnie posagu bo-
ga wiatru Poswista, poganskiej gontyny, czyli $wiatyni dawnych Stowian,
Pruséw i Litwinow. W XVI w. wybudowano tu drewniany koscidtek pod
wezwaniem $§w. Malgorzaty i $w. Judyty.

Gdy weszlysmy, wzrok pacjentki przykul XVI-wieczny obraz $w. Mat-
gorzaty, ktéra prowadzi na lancuchu smoka-szatana z ludzka twarza.
Chora byla zafascynowana. Siedzac w tawce, przez diuzszy czas w mil-
czeniu wpatrywala si¢ w obraz.

Sw. Malgorzata prezentowana byla czesto na obrazach ze smokiem,
np. ziejacym ogniem. Jako pokonujgca smoka. Na greckich ikonach z dia-
blem u stdp, trzymajacym widly. W tryptykach, w towarzystwie §w. Kata-
rzyny i $w. Magdaleny ze smokiem na ramieniu jak maskotka.

W przepieknie ilustrowanych $redniowiecznych miniaturach, siedzg-
cg na smoku, ktéry trzyma w pysku kawatek jej pelerynki. Jest to niezwy-
kia alegoria ilustrujgca transformacje $w. Malgorzaty i smoka. W okienku
pomieszczenia piwnicznego, w ktdrym si¢ znajduja, widnieje Bog Ojciec
tchngcy Ducha Swietego. A smok posiada na czole rég, jak u mityczne-
go jednorozca. Ow rog, alicorn, mial wlasciwosci lecznicze i neutralizu-
jace trucizny.

Pacjentka zapoznala sie z legendg o $w. Malgorzacie, pozyczyla ksigz-
ke o smokach i nie widziatam jej dwa lata (Here Followeth the Glorious).
Przyszta niedawno radosna, zadbana, wyprostowana, energiczna. Wygla-
dajagca o wiele mltodziej. Podarowala mi kolaz. Zaczeta tworzy¢, bo przy-
nosi jej to wiele radosci.

Opowiedziala, ze czuje si¢ dobrze pod wzgledem onkologicznym i od-
mienila swoje zycie. Zmienila wystr6j swojego mieszkania, zatozyla wta-
sng firme, wlasne konta. Cérki usamodzielnily sie. Robi w Zyciu to, co ja
cieszy. A maz wrocil do domu, proszac o wybaczenie za wszystkie krzyw-
dy, jakie wyrzadzil rodzinie. Stara si¢ naprawi¢ wyrzadzone zlo. I jest to
dla niej zupelnie nowa sytuacja.

Lecz to nie $w. Malgorzata jest patronkg chorych nowotworowych.

W zachodnim czasopismie po$wieconym onkologii zawarty jest arty-
kut o patronie chorych na raka, $w. Pelegrynie (Pack 1967). Sw. Pelegryn
Laziosi zyt w XIII w. we Wtoszech. Nalezal do zakonu serwitéw. W wie-
ku 60 lat na jego nodze pojawila sie rana. Rak powiekszat sie, naruszajac
kosci. Lekarze byli bezsilni. Wieczorem, w przeddzien amputacji dowlokt
sie do kaplicy i prosit Chrystusa o uzdrowienie. W nocy, we $nie objawit
sie mu Jezus i dotknieciem wyleczyt mu noge. Po ranie nie pozostal slad.
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Rano lekarze stwierdzili, Ze noga jest sprawna, zdrowa i nie trzeba wyko-
nywa¢ amputacji (Lockhart 1981).
Na wizerunkach $w. Pelegryn przedstawiany jest zwykle z odstonigta
noga, zabandazowang lub z rang.
Wracajac do metafor, to w literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage
na:
- uwaznos¢ psychoterapeuty w relacji z chorym,
- zbadanie tre$ci wyobrazen dla zrozumienia, jakie oczekiwania sg
w nich zawarte,
- interpretowanie odnosi si¢ do osobistego, symbolicznego jezyka, do
emocjonalnego znaczenia symbolu,
- wyobrazenia ulegajg zmianie w zaleznosci od stanu psychicznego.
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Elementy programu
przeciwbolowego wedtug
Dennisa Turka i Fritsa Wintera

Wprowadzenie

W literaturze istniejg doniesienia wskazujace na to, ze dla wielu pa-
cjentéw zmagajacych sie z bdlem przewleklym przydatne moga by¢ rdz-
ne formy pomocy psychologicznej. Potwierdzono, ze dzialanie polegajace
na prowadzeniu wywiadu z elementami poradnictwa w celu oceny i sto-
sowanie pewnego typu kompetentnej korekty blednych wyobrazen pa-
cjenta na temat bolu moze podnosi¢ skutecznos$¢ terapii. Odkrycia z za-
kresu psychoneuroimmunologii potwierdzajg stare prawdy mowiace, ze
psychika moze by¢ znaczacym czynnikiem wplywajacym na szeroko ro-
zumiang odporno$¢ i skutecznos¢ w radzeniu sobie w przypadku choro-
by. Nie mozna pomija¢ wplywu odczuwanych emocji i nastawienia psy-
chicznego na efekty leczenia (McCracken, Eccleston 2003).

W modelu biopsychospotecznym terapii przeciwbdlowej wiele uwa-
gi poswieca sie roli, jakg odgrywa poznanie przekonan pacjenta na te-
mat swojej choroby, mozliwosci dziatania, oceny bélu oraz dominujacego
u danej osoby stylu radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Badania do-
tyczace metod pomocy psychologicznej wykorzystujg wspoltczes$nie wie-
le rodzajow materialéw i sg niejednorodne metodologicznie. W pewnym
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uproszczeniu mozna wskaza¢ trzy gtéwne nurty, w ramach ktorych taczy
sie rozne metody i techniki opierajace si¢ na opisywanych w literaturze
zalozeniach teoriopoznawczych (Grzesiuk 2005).

W niniejszej pracy skoncentrowali$my si¢ na przedstawieniu podej-
$cia czerpigcego z roznych szkol psychologicznych, ktére Dennis Turk
i Frits Winter opisuja w postaci propozycji usystematyzowanej pomocy
i samopomocy osobom cierpigcym z powodu bolu przewlektego (2009).
Obejmuje ona rozne aspekty, w tym omoéwienie sposobow, w jaki btedne
poglady i zahamowania w informowaniu o odczuwaniu bélu mogg przy-
czyniac si¢ do niedostatecznego leczenia bélu. Innym elementem byltoby
przedstawienie okreslonych informacji, stuzacych przezwycigzaniu ist-
niejacych barier. Zaktada sie, Ze omoéwienie z osoba doswiadczajaca bo-
lu czesto wystepujacych zaleznosci pomiedzy myslami a emocjami toruje
droge pacjentowi do zrozumienia roli znieksztalcen poznawczych w na-
sileniu doswiadczanych probleméw w jego funkcjonowaniu (Turk, Win-
ter 2009; Ward i wsp. 2001).

Wybrane elementy programu przeciwbélowego

Przeslanie przedstawianego w tej pracy programu przeciwbdlowego
mozna ujagé w stowach, ze trudno sie nie zgodzi¢, iz odczuwanie cier-
pienia jest cze$cig zycia, ale niech nie bedzie jego sednem. Do programu
wzmacniania zdolno$ci radzenia sobie w sytuacji do§wiadczania prze-
wleklego bolu Turk i Winter zaliczajg szereg elementéw dotyczacych roz-
nych aspektow funkcjonowania cztowieka. Obejmujg one miedzy innymi
sfere uczenia sie, np. poznanie sposobow leczenia, uczenie si¢ rozumie-
nia odczuwanego przez siebie bdlu, gotowos$¢ do poznania i ¢wiczenia
sposobow zmniejszania odczuwanego napiecia i uzyskiwania spokoju
i inne. Autorzy przedstawiaja propozycje okreslonego zestawu ¢wiczen,
ktére majg wzmacnia¢ kondycje psychiczng pacjentéw z bolem przewle-
ktym. Bl ten rozumiany jest zgodnie ze stanowiskiem Miedzynarodo-
wego Towarzystwa Badania Bélu jako zréznicowana grupa doznan bo-
lowych, ktére w miare wydluzania si¢ czasu ich trwania przestaly pelni¢
funkcje informacyjng (utracity ja lub tez dany bdl nigdy jej nie pelnit),
i stala si¢ niezaleznym zespotem chorobowym o trudnych do wyjasnie-
nia mechanizmach (Dobrogowski, Wordliczek 2004).
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Przyktad planu radzenia sobie w przypadku nawrotéw bdlu
(w ujeciu Denisa Turka i Fritsa Wintera, 2009)
Amerykariskie Towarzystwo Psychologiczne

[ Zmiany cyklu \ [ Stosowanie strategii [ Wspbdtpraca z rodzing

aktywnosci - radzenia sobie i innymi bliskimi

odpoczynku z bolem, bazujacych na osobami w w tym

/obnizenie lub umiejetnosciach m.in.

podwyzszenie odwracania uwagi poinformowanie

intensywnosci, i dazeniu do o zamiarach

zmiana ilosci kierowania w przypadku nawrotu

¢wiczery/. Stosowanie wyobrazeniami, bélu. Uzgodnienie

relaksacji uswiadamianie sobie z innymi osobami

i kontrolowanego emocjonalnych reakgji sposobow

oddychania. na identyfikowane postepowania.

A \ )

/ \ Y

Kontrola poziomu aktywnosci. Kategoria ogdlna
polegajaca na

Planowanie z wyprzedzeniem dW .
anowanie z wyprzedzeniem sposobd odwolaniu sie do

postepowania w przypadku nawrotu boélu.

zasobow pacjenta
i wsparcia ze strony

Laczenie strategii poznawczych : )
i behawioralnych. innych ludzi.

Rysunek 1. Przyklad planu radzenia sobie w przypadku nawrotéw bélu,
wedtug Denisa Turka i Fritsa Wintera (2009)

Do programu wzmacniania zdolnosci radzenia sobie w sytuacji do-
$wiadczania przewleklego bolu Turk i Winter zaliczajg kilka gtéwnych
elementéw, w tym przede wszystkim:
 nauczenie si¢ rozumienia odczuwanego przez siebie bolu,

» poznanie sposobow leczenia,
 poznanie sposobow zapewnienia sobie relaksu, zyskania spokoju,
« praca nad psychicznym podejsciem do choroby (2009).

Wsrod czynnikéw mogacych hipotetycznie otwieraé ,,bramke bo-
lu” lub przeciwnie - zamyka¢ ja, wymieniane s3 czynniki fizyczne, stany
emocjonalne i procesy poznawcze.
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Fizyczne czynniki, ktére moga ja otwiera¢, to miedzy innymi rozle-
glo$¢ urazu i niewlasciwy dla danej osoby poziom aktywnosci. Natomiast
wsrod czynnikow psychologicznych autorzy najczesciej wymieniajg stan
emocjonalny, szczegdlnie obecnos¢ symptomow depresji i myslenia okre-
slanego jako katastrofizowanie, zamartwianie sie, wzmozony lek, odczu-
wanie silnego napiecia, odczuwanie silnego gniewu.

Wybrane kategorie czynnikéw, ktére potencjalnie mogg ,otwieraé
i zamyka¢” bramke bolu (Turk, Winter 2009):

1. Fizyczne czynniki otwierajace bramke bolu:
o rozlegtos¢ urazu,
« niewlasciwy poziom aktywnosci.

2. Fizyczne czynniki, ktére moga zamyka¢ bramke bdlu:
« farmakoterapia,

« stymulacja (cieplo i inne), inne,

+ odpowiedni poziom aktywnosci.

3. Czynniki otwierajace — emocjonalne i poznawcze:
« depresja, gniew, napiecie i koncentracja na bélu,
« dezadaptacyjne nastawienie i oczekiwania.

4. Czynniki emocjonalne i poznawcze zamykajace ,,bramke bolu™:
« stabilno$¢ emocjonalna,

e pozytywne emocje,

+ psychoedukacja,

« skupienie lub rozproszenie uwagi,

« adaptacyjne nastawienie psychiczne.

Wisrod poznawczych czynnikow, ktére moga prawdopodobnie ,,otwie-
ra¢ bramke” bolu, wymienia si¢ koncentrowanie si¢ na bolu, pochtoniecie
przez przykre doznania. W literaturze podkresla sig, Ze istotnym elemen-
tem majacym wplyw na ksztaltowanie si¢ poczucia jakosci zycia okazu-
ja sie¢ czynniki pozamedyczne, takie jak nastawienie psychiczne wobec
choroby dominujgce u danej osoby oraz jej zachowania i postawa wobec
pojawiajacych si¢ trudnosci. Stanowig one element codziennosci wielu
0sob, u ktérych wystepuje tak czesto spotykany w PLB problem dlugo-
trwalego bdlu ledzwiowo-krzyzowego. W $wietle literatury, w tym kon-
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kretnym przypadku, wskazywano, jak si¢ okazalo bezzasadnie, na nie-
mal kazda strukture tej okolicy — mie$nie, nerwy, stawy, kosci, $ciegna
oraz dyski - jako prawdopodobne zrédio dolegliwosci. Jednak w ponad
70% przypadkow nie udalo sie, nawet z wykorzystaniem nowoczesnych
technik diagnostycznych, znalez¢ uszkodzenia bedacego przyczyna bolu
przewlektego (Melzack, Wall 2006). Potwierdzajg to badania prowadzone
z perspektywy medycznej i psychologicznej (Ortenburger, Szerla 2009).

Zgodnie z programem przedstawionym przez Turka i Wintera, wazna
jest pomoc pacjentom w poznaniu uniwersalnych czynnikéw redukujacych
bdl, do ktdrych zaliczaja wspomniany juz wczesniej optymalny poziom ak-
tywnosci, odpoczynek i odpowiednie tempo. Innym waznym aspektem tej
pomocy byloby w ramach psychoedukacji poglebienie wiedzy pozwalaja-
ce pacjentom na rozprawienie si¢ z przynajmniej niektérymi potocznymi
szkodliwymi mitami na temat bélu. Mozna dostrzec, ze tak jak w podejsciu
narracyjnym pewne metody, narzedzia i instrukcje prowadzenia wywia-
du psychologicznego lub rozmowy psychologicznej moga przyczyniac sie
w tym przypadku do uzyskania materialu autobiograficznego pomocnego
do budowania wiedzy o drogach radzenia sobie z problemem doswiadcza-
nia bolu i cierpienia. Z punktu widzenia integralnosci jednostki przezycia
te mozna traktowac jako utrate czesci siebie samego lub sytuacje zagroze-
nia tozsamosci, ktéra moze dotyczy¢ roéznorodnych aspektéw funkcjono-
wania — moze odnosi¢ sie do spraw egzystencjalnych, takich jak sens zycia
i system wartosci; moze rdwniez wigzac sie ze sferg cielesng. W tym przy-
padku odnosi si¢ to do obiektywnych i subiektywnych wskaznikow i roz-
nych miar sprawnosci, poczucia kontroli nad wlasnym zyciem i poczuciem
sprawstwa. W tych aspektach funkcjonowania moze wyrazac si¢ zagroze-
nie tozsamosci i poczucie utraty czesci siebie jako wynik przezywania sytu-
acji choroby, bélu i niepewnosci co do dalszej przysztosci.

Wiadomo, zZe w wielu przypadkach bardzo istotna dla efektywnosci le-
czenia okreslonych zespotéw bolowych staje sie aktywno$¢ pacjenta, wy-
razajgca sie¢ wlasciwym wykonywaniem odpowiednich ¢wiczen, prowa-
dzacych do usprawnienia oraz lepszego odzywienia otaczajacej je tkanki
acznej (poprzez terapeutyczne rozcigganie miesni i wiezadel i ¢wiczenie
stawow). Trudnym problemem, o ktdry ,,potykaja sie pacjenci’, jest brak
systematycznosci i zdolnosci do zmobilizowania si¢, wynikajgcy ze zme-
czenia i zmniejszenia motywacji. Pomoc polegataby w tym przypadku na
wspieraniu przejawdw postawy proaktywnej. Obejmuje ona miedzy in-
nymi zachecanie do czynnego uczestniczenia w programie przeciwbo-
lowym, ktéry jest ukierunkowany na przeciwdzialanie biezacym i odle-
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glym konsekwencjom boélu przewlektego. Pierwszym etapem jest w nim
diagnoza nocyceptywna obejmujaca kilka istotnych elementéw. Problem
ten jest obszerny i stanowi temat odrebnych opracowan (Dobrogow-
ski, Wordliczek 2004). Autorzy ci, podobnie jak Turk i Winter, zwracaja
uwage na role psychoedukacji w szeroko pojetej opiece przeciwbdlowe;.
Uczestniczenie w wielowymiarowym programie przeciwbdlowym umoz-
liwia bardziej efektywne kontrolowanie i opanowywanie niekorzystnych
zmian w funkcjonowaniu emocjonalnym, spolecznym, zadaniowo-pro-
fesjonalnym, ktdre niestety pojawiaja si¢ wraz z rozwojem zaburzen de-
presyjnych u duzego odsetka ludzi doswiadczajacych bdlu przewleklego.
Stwarza tez wieksze mozliwosci poszerzenia wlasnej wiedzy, dotyczacej
dbania o stan zdrowia i strategii radzenia sobie z bolem. Przyktadowo, re-
laksacja sprzyja wyciszeniu i uzyskaniu rownowagi wegetatywnej, jak tez
zwiekszeniu wydzielania endorfin, co wigze si¢ z poprawa nastroju i po-
prawa funkcjonowania w codziennym zyciu. Opanowanie technik poma-
gajacych uzyskac stan odprezenia, ktory sprzyja regeneracji organizmu,
moze przynie$¢ wiele korzysci osobie cierpiacej z powodu bélu.

Podsumowanie

Problem wyboru okreslonej drogi terapeutycznej sposrdd istniejacych
propozycji ukierunkowanych na wszechstronng terapie przeciwboélowa
nasuwa wiele pytan, ktdre czekajg na poglebiong refleksje oraz weryfika-
cje empiryczng. Na pewno nalezy uwzglednic¢ role czynnikéw podmioto-
wych i réznic indywidualnych.

Rosngce zainteresowanie wszechstronnym podejsciem do terapii prze-
ciwbdlowej i pomocy pacjentom w $wietle dostepnej wiedzy wydaje sie
zrozumiale. Interdyscyplinarna wspétpraca dostarcza nowych narzedzi do
radzenia sobie z chorobami, stresem i kryzysem psychologicznym rozu-
mianym jako sytuacja wymuszajaca zmiany dotychczasowego sposobu zy-
cia zwigzanego ze zmniejszeniem mozliwosci decydowania o swoim Zyciu
(Grzesiuk, Suszek 2011). W podsumowaniu mozna powiedzie¢, ze zasadni-
czym metodom leczenia powinny towarzyszy¢ uzupelniajace metody, czy-
nigc terapie bardziej wszechstronng. Korzystanie z réznych form eduka-
cji w zakresie radzenia sobie z objawami ubocznymi stosowanego leczenia,
zredukowanie leku metodami pozafarmakologicznymi to niektére z form
pomocy psychologicznej mieszczacej si¢ w ramach podejscia opisywanego
w programie przeciwbdlowym Dennisa Turka i Fritsa Wintera (2009).
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Funkcjonalnos¢ metody ewaluacji
bolu w praktyce klinicznej

(propozycja)

Wprowadzenie

Coraz cze$ciej specjaliSci réznych dziedzin medycznych uswiadamia-
ja sobie, ze psychiczne podloze choroby moze przysparza¢ wiele trudnosci
w pracy z pacjentem [1]. Kazdy proces chorobowy wiaze si¢ z ujawnieniem
wielu emocji przez pacjenta i jego rodzine, a takze personelu medyczne-
go. Emocje stanowig zlozony proces psychiczny (wywotywany przez bodz-
ce wewnetrzne lub srodowiskowe), ktéremu towarzysza zlozone reakcje fi-
zjologiczne (wegetatywne, endorynne, motoryczne). Lekarze i pielegniarki
WCZUwajacy sie w emocje swojego pacjenta lepiej potrafia zrozumie¢ go
i stworzy¢ optymalne relacje, ktore stuzg wzajemnej komunikacji.

Zdolno$¢ nawigzywania kontaktow i wspotdziatania z innymi ludzmi jest
naturalng dyspozycja kazdego cztowieka, zwigzang z indywidualng struktu-
ra osobowosciowa. Empatia odgrywa role w procesie odczuwania oraz ro-
zumienia mentalnych i emocjonalnych doznan innych osob. Jej komponent
emocjonalny oparty jest na zdolnosci odczuwania stanéw psychicznych dru-
giego czlowieka, zas jej komponent poznawczy stanowi umiejetnos¢ przyje-
cia sposobu myslenia czy spojrzenia na rzeczywisto$¢ z perspektywy drugiej
osoby - chcialoby sie powiedzie¢ ,,po tamtej stronie lustra” [2].
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Od czaséw Arystotelesa zjawisko empatii rozwazane bylo przez wie-
lu antycznych i wspodlczesnych znamienitych filozoféw. Fenomen ten
znajduje coraz wiecej precyzyjnych wyjasnien dzigki badaniom z zakre-
su psychoneurologii, rozpoczetym pod koniec lat dziewiecdziesigtych
XX wieku. Powigzanie klinicznych obserwacji z nowoczesng diagnosty-
ka obrazowg ujawnilo istnienie ukladu lustrzanych neuronéw w obrebie
centralnego uktadu nerwowego. Neurony te maja umozliwia¢ ,,odczyty-
wanie” i ,,odtwarzanie” czynno$ci mézgu innej osoby. Dzigki aktywnej
wspolpracy badanych oséb naukowcy mogli odnotowaé aktywnosé lu-
strzanych komdrek nerwowych nie tylko w obrebie emocjonalnych i mo-
torycznych obszaré6w moézgu, lecz réwniez w obszarach kory wzrokowe;j
i odpowiadajgcej za proces zapamietywania. Sg to miedzy innymi: cia-
o migdatowate, hipokamp, obszary kory ptatéw potylicznych, skronio-
wych i czolowych) [3][4]. Aktywnos¢ tych neuronéw potwierdzono za-
réwno u 0s6b dorostych, jak tez u niemowlat. Wlasne odczucia i emocje
doswiadczane sg przez nas w pierwszej osobie. Neurony lustrzane powo-
duja, Ze nasze odczucia i emocje sg polaczone z emocjami i odczuciami
innych oséb, jednak odczuwane sg w drugiej osobie (sa ,,odgadywane”).
Obecnos$¢ ukladu lustrzanych neuronéw powoduje u ,,obserwatora” po-
budzenie tych samych obszaréw moézgu, ktére pod wpltywem bodzcow
bezposrednich, u osoby ,,obserwowanej” aktywuja obszary mézgu wy-
wolujace okreslone odczucia i emocje. A ich pobudzenie wyzwala takie
odczucia i emocje zar6wno u ,,obserwatora’, jak u ,,obserwowanej” oso-
by [5].

Podstawowym elementem monitorowania klinicznego jest obserwo-
wanie licznych parametréw dotyczacych nie tylko fizjologicznych czyn-
nosci zyciowych, lecz takze zachowan, celéw i intencji pacjenta. Mimo
ogromu dostepnej wiedzy medycznej, prawie zawsze mamy do czynienia
z niepelng wiedzg (niepelnymi danymi) o sytuacji decyzyjnej, dotyczacej
leczenia chorego. Szczegélne trudnosci napotykamy w terapii bdlu jako
wielowymiarowego i indywidualnego odczucia.

W ewaluacji tak subiektywnego zjawiska jak bdl szczegdlnie istotne
znaczenie ma pokonywanie obiektywnych trudnosci w jego ocenie. Stad
dobdr odpowiedniej metody weryfikacji zalezno$ci migedzy badanymi in-
dywidualnymi zmiennymi jak bél i czynniki osobowosciowe, odgrywa
tu bardzo wazna role. Wobec tego rodzaju problemdw, warto siegnac po
metody, ktérych dostarcza matematyka. Odpowiednio dobrane meto-
dy, takie jak np.: redukcja strumienia danych, symulacja czy wizualizacja
zlozonych zjawisk, moga wspomagac nasze diagnostyczno-terapeutycz-
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ne decyzje. Ponizej prezentujemy praktyczne zastosowanie mapy czynni-
kow osobowosciowych, stuzaca wspomaganiu wartosciowania bolu po-
operacyjnego oraz optymalizacje terapii przeciwbolowe;.

Cel, materiat, narzedzia i metoda badan

Celem niniejszego artykulu jest wizualizacja wartosciowania zwigz-
ku bélu pooperacyjnego wystepujacego w kolejnych dobach poopera-
cyjnych (B, B,, B,) z wybranymi czynnikami osobowo$ciowymi u dzieci
(E-emocjonalnos¢, T-towarzyskos¢, A-aktywnos¢ i N-niesmiatos¢ oraz
lek — C, jako cecha osobowosciowa) za pomocg mapy czynnikéw osobo-
wosciowych na przykladzie dwdch losowo wybranych pacjentow.

Badanie przeprowadzono w grupie 66 dzieci od 9 do 14 roku zycia,
ktore zakwalifikowano do planowych zabiegdéw operacyjnych na Oddzia-
le Chirurgii, Urologii i Traumatologii Dzieciecej oraz na Oddziale Urazo-
wo-Ortopedycznym Wojewodzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecie-
cego w Kielcach. Dzieci byly badane wedtug kolejnosci zgtaszania si¢ do
szpitala. Pomiaru wybranych cech osobowo$ciowych u dzieci dokona-
no podczas przedoperacyjnej konsultacji anestezjologicznej. Badanie bo-
lu prowadzono w trzech kolejnych dobach okotooperacyjnych (B, - bdl
mierzony w dobie zerowej, B, — w dobie pierwszej i B, - w drugiej) [6].

Badanie przeprowadzano wsrdd dzieci, dlatego do badania zwigzku
bélu pooperacyjnego ze strukturg osobowosciowa wybrano genetycz-
nie uwarunkowane zmienne tj. temperamentalne cechy osobowosci oraz
ceche leku. Przyjmujac, ze osobowos¢ jest zbiorem czynnikéw osobo-
wosciowych, temperament uznajemy jako podzbidr tych cech. Tempe-
ramentalne cechy osobowo$ciowe mierzono za pomoca kwestionariusz
temperamentu EAS-C (wedlug A. H. Buss i R. Plomin w polskiej adaptacji
W. Oniszczenko) z 1997 r., ktéry wyodrebnia cztery cechy osobowoscio-
we temperamentu: E-emocjonalno$¢, T-towarzyskosé, A-aktywnosc¢ oraz
N-niesmialo$¢. Kwestionariusz ten jest przeznaczony do badania tempe-
ramentalnych cech u dzieci, na podstawie oceny rodzicéw (lub opieku-
néw). Leku jako ceche osobowosciowa mierzono za pomocg Inwentarz
Stanu i Cechy Leku dla Dzieci (ISCLD) wedlug Spielberga i wspolpra-
cownikéw, w polskiej adaptacji K. Wrzesniewskiego i T. Sosnowskiego
(1987 r.). Narzedzie to wyodrebnia, droga samooceny, dwa rézne aspekty
leku: lek- stan C, oraz Igk — cecha C,. Pomiar pooperacyjnego bolu prze-
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prowadzono za pomocg wizualno-analogowej skali VAS (Visual Analo-
gue Scale). W dobie zabiegu oraz przez dwie kolejne doby, dzieci same
okreslaly wielko$¢ odczuwanego bélu [6].

Konstrukcje mapy czynnikéw osobowosciowym przeprowadza-
my za pomocg matematycznej metody redukgji statystycznej, w oparciu
o obliczenia wartos$ci wybranych czynnikéw osobowosciowych wszyst-
kich cztonkéw badanej populacji [7]. Uzyskane wyniki surowe przeli-
czone zostajg na interwatowg skale T , ktérej jednostka jest odchylenie
standardowe. Wyniki w skali T, zachowujg wszystkie wlasnosci wyni-
kow empirycznych danej populacji, poniewaz obliczony miedzy nimi
wspolczynnik korelacji jest rowny jednosci. Warto$¢ 50 (Srednia) w ska-
li T, pozwala réznicowac¢ wyniki wzgledem tej warto$ci na wysokie i ni-
skie. Konstruujemy klasy wyznaczajace mape czynnikéw osobowoscio-
wych, za pomocg przedzialow klasowych, wyznaczonych przez wartosci
w skali T, mierzonych czynnikéw osobowosciowych. Wedtug tej ogdl-
nej zasady, wyznaczamy nastepnie liczbe przedzialéw klasowych zgod-
ng z uzyskanymi indywidualnymi warto$ciami (w skali T ) przez kazde-
go z pacjentow. W ten sposob mapa uzyskuje swoje warstwy. Nastepnie,
w warstwach mapy umieszczamy odpowiednie czynniki osobowoscio-
we (oznaczone symbolami: E, T, A, N) zgodnie z ich przynaleznoscia do
odpowiednich przedzialow klasowych. W ten sposéb uzyskujemy mape
czynnikow osobowosciowych dla kazdego indywidualnego pacjenta, kto-
ra wizualizuje nam, ile i jakie czynniki znajdujg sie¢ w danej klasie warto-
sci [8]. Strukture osobowosciowa definiujemy jako indywidualny uklad
czynnikow (cech) osobowosciowych bedacych w relacji ,,blisko siebie”.
Konkretna sytuacja (jak wystapienie bolu) powoduje uaktywnienie takiej
relacji. Strukture te mozemy réwniez okresli¢ za pomocg metody mate-
matycznej, np. wskaznika relacyjnego Wr. Gdy wartos¢ wskaznika Wr za-
wiera si¢ w domknietym przedziale [0,9;1,1], wowczas badane czynni-
ki osobowosciowe indywidualnego czlowieka pozostaja w relacji ,,blisko
siebie” [9]. W podobny sposdb, na skonstruowang mape czynnikéw oso-
bowosciowych nanosimy wartos¢ bolu (BO, B, Bz).

Przyktady map czynnikéw osobowosciowych

Ponizej przedstawiamy przykladowe mapy czynnikéw osobowoscio-
wych okreslonych dla dwu (wybranych losowo z 66-osobowej grupy) pe-
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diatrycznych pacjentdéw, oznaczonych (wedlug kolejnosci zgtaszania sie
do szpitala) numerami 15 oraz 34. Ich interpretacja umozliwita wglad
w indywidualng strukture osobowosciowa pacjenta oraz jej relacje z bo-
lem.

Przedzial klasowy Czynniki osobowosciowe

(60-65) A 5
(55-60) E,C,B,

(50-55) C.B,B, 3
(45-50) 2
(40-45) T,N 1

Rysunek 1. Mapa czynnikéw osobowosciowych i bélu pooperacyjnego
pacjenta nr 15

Na podstawie mapy pacjenta nr 15 mozemy odczytac, iz w dwu pierw-
szych dobach pooperacyjnych doznawal bélu o umiarkowanej wartosci
(B, B)), tj. zawierajacego si¢ w przedziale domknietym [50-55). W trze-
ciej dobie obserwacyjnej pacjent odczuwat wysoki bdl, tj. B, zawieral sig
w przedziale [55-60). W pierwszych dwu dobach bélowi towarzyszyt
stan leku - C , za$ w trzeciej dobie wysoki bl uaktywniat emocjonalnos¢
- E oraz ceche leku - C..

Przedzial klasowy Czynniki osobowosciowe Warstwy
[70-75) C, 7
[65-70) E, T 6
[60-65) 5
[55-60) 4
[50-55) C, B, 3
[45-50) N, B, 2
[40-45) A, B, 1

Rysunek 2. Mapa czynnikéw osobowosciowych i bélu pooperacyjnych
pacjenta nr 34
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Na podstawie mapy czynnikéw osobowosciowych pacjenta nr 34 mo-
zemy odczytaé, ze w dobie zerowej pacjent doznal bélu umiarkowanego,
tj. warto$¢ B zawierata si¢ w przedziale domknietym [50-55), a bélowi
towarzyszyl stan leku o tej samej wartosci. W kolejnych dobach pacjent
odczuwat niski bol (z malejaca tendencja). Przy czym, w pierwszej dobie
bol B, wspotwystepowat z cechg nie§miatosci — N, za§ w nastepnej dobie
bol B, wspotwystepowat z aktywnoscia.

Wartos$ciowanie bélu pooperacyjnego wedtug przedstawionej metody
moze realnie wspomoc nasz proces decyzyjny w ustalaniu strategii tera-
pii bélu pooperacyjnego. Mozemy zadziata¢ nie tylko farmakologicznie
na receptorowy komponent bdlu, lecz takze poprzez celowe oddziatywa-
nie na osobowo$ciowy komponent bolu.

Propozycja

Odpowiednio dobrane narzedzia pomiaru czynnikéw osobowoscio-
wych (przyjete w danym szpitalu) pozwalajg ustali¢ probe reprezenta-
tywna. Na podstawie proby mozemy ustali¢ wartosci oczekiwane i od-
chylenia standardowe dla mierzonych czynnikéw osobowosciowych.
Majac dane empiryczne kazdego kolejnego pacjenta ustalamy nastepuja-
cy algorytm postepowania klinicznego:

1. Pacjent powinien mie¢ wyniki surowe czynnikéw osobowosciowych;

2. Kazdy wynik surowy przeliczamy na skale T ;

3. Na podstawie wynikéw (w skali T ) konstruujemy mape czynnikéw
osobowosciowych dla kazdego indywidualnego pacjenta;

4. Pomiar empiryczny bolu pacjenta przeliczamy na skale T, i warto$¢ te
nanosimy na mape czynnikéw osobowosciowych;

5. Tak uzupelniong mape stosujemy do wartosciowania bolu pacjenta
wykorzystujac te wiedze w zindywidualizowanej terapii bélu poope-
racyjnego.

Podsumowanie
1. Na ogdélnym tle populacji szpitalnej mapa czynnikéw osobowoscio-

wych uwzglednia indywidualng strukture osobowosciowa kazdego pa-
cjenta.
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2. Zastosowanie mapy czynnikéw osobowosciowych w terapii bolu po-
operacyjnego jest metodg funkcjonalna (uzyteczna).

3. Mozna ja fatwo wiaczy¢ do szpitalnego algorytm, aby wspomoc okoto-
operacyjne postepowanie przeciwbolowe.

Zjawisko empatii odgrywa bardzo wazng role w codziennym zyciu
czlowieka a zwlaszcza jego krytycznych momentach: choroba, bdl, cier-
pienia. Pozwala nam zsynchronizowa¢ komunikacje z pacjentem poprzez
jego strukture osobowosciows uaktywniong zaistnialg sytuacje [10].
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Refleksje na temat
,witasciwej dawki”

Pierwsze wydanie Kompendium anestezjologii autorstwa Atkinso-
na ukazalo si¢ drukiem w 1947 roku. Na przestrzeni kilkudziesieciu lat
wydawano kolejne wersje tego niezwyklego podrecznika, tgczacego bar-
dzo zrecznie tresci wspoélczesne z elementami tradycji i historii. Podczas
przegladania pierwszych kartek wspomnianej ksigzki mozna zauwazy¢
zbidr interesujacych sentencji, a wsrod nich ciekawe zdanie blizej niezna-
nego doktora J.H. Drysdale - ,wtasciwa dawka kazdego $rodka wystar-
czy”. Analiza poszczegdlnych elementéw dostarcza nowych informacji.
Dawka okreslana jest jako jednostka wagowa przeliczana na mase cia-
ta lub powierzchnie, niekiedy nawet bywa wyliczana w jednostce cza-
su. Przymiotnik wlasciwy charakteryzuje wspolistnienie wielu wspol-
czesnych synoniméw - odpowiedni, nadajacy sie, prawidlowy, zgodny
- rowniez popularnych, nawet archaicznych jak - stosowny, w sam raz,
zgodny, akuratny, a nawet kongruentny.

Poszukujac warto$ci podstawowych ,wlasciwej dawki” siegnaé wypa-
da do Zrddet filozoficznego poznania i poznawania otaczajacej rzeczywi-
sto$ci, jednym slowem, do epistemologii. Rozwaza ona nature poje¢, uka-
zuje prawde i wiedze oraz probuje je uzasadni¢. Protagoras i inni sofisci
oceniajg rzeczywisto$¢ zaleznie od punktu obserwacji, natomiast Anak-
sagoras daje pierwszenstwo autonomicznym zdolnosciom poznawczym
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umystu. Platon - twdrca klasycznej teorii wiedzy — opowiada sig¢ za ist-
nieniem wiedzy wrodzonej, intuicyjnej, duzg warto$¢ przypisujac mnie-
maniu. Jego wielki protagonista Arystoteles tworzy tymczasem podstawy
»naukowego myslenia’, podkreslajac role indukcji i dedukcji, naklaniajac
do wnioskowania i weryfikacji teorii. Wsrdd filozoféw nurtu pozytywi-
stycznego na plan pierwszy wysuwa sie August Comte, w opinii ktérego
wiedza powinna stuzy¢ celom praktycznym i ulepszaniu zycia oraz Hen-
ri Bergson podkreslajacy wartos¢ bezposredniego poznania, nierezygnu-
jacego jednocze$nie z pozytywnych waloréw intuicji.

Poznanie i ustalenie ,wlasciwej dawki” wydaje sie mozliwe dzieki kry-
teriom naukowym, w szczegolnosci na podstawie badan naukowych,
a takze wiedzy zawartej w podrecznikach anestezjologii czy farmakolo-
gii. Ustalenie konkretnej wielko$ci modyfikowane jest w zaleznosci od
kryteriéw medycznych - stanu klinicznego chorego, choréb wspdlist-
niejacych, a takze wynikéw pomiardéw, badan i analiz. Niebagatelng ro-
le odgrywa doswiadczenie zdobywane poprzez obserwacje kliniczne, pi-
$miennictwo kazuistyczne, wskazéwki przetozonych, a nawet dyskusje
w kolezenskim gronie.

Mozna zadaé pytanie, czy sam chory ma wplyw na ksztaltowanie
~wlasciwej dawki’? Wydaje sie to w znacznym stopniu uzaleznione od
specjalnosci medycznej. Pacjent poddawany intensywnej terapii w zasa-
dzie nie uczestniczy w tym procesie. Tymczasem osoba poddana znie-
czuleniu lub procedurom medycyny paliatywnej posiada znacznie wiek-
szy wplyw na stosowane metody w sensie jako$ciowym i ilosciowym, nie
mowigc juz pacjentach poradni przeciwbdlowych, ktorzy powinni wyka-
zaé szczegblng aktywnos¢ w procesie leczenia.

Relacja pomiedzy lekarzem i chorym jest uzalezniona od jakosci kon-
taktu, doboru stéw oraz sposobu przekazywania informacji. Szczegélnie
podkresla sie warto$¢ kontaktu niewerbalnego, zaufanie, kulture osobista
lekarza oraz poczucie etosu zawodowego, a takze czas poswiecony cho-
remu. Ze smutkiem mozna zauwazy¢, ze wspolczesnie coraz czesciej le-
karza-mistrza zastepuje lekarz-partner chorego, a nawet, o zgrozo, leka-
rz-ustugodawca.

Z pewnoscig ksztaltowaniu ,wlasciwej dawki” sprzyja idea medycyny
holistycznej, ktora zaklada, Ze nie mozna leczy¢ ciala bez uwzglednienia
psychiki chorego. Niezaprzeczalnie duchowos¢ i pozytywne emocje ply-
nace z wiary przyczyniaja si¢ do mobilizacji, a nawet efektu placebo.

Czy w realiach wspoélczesnej cywilizacji, ktora oryginal zastepuje fal-
syfikatem, fatwo utrzymac prawde i jakos¢ ,wlasciwej dawki”? Mowi sie
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coraz czedciej o cywilizacji erzacu, braku autorytetéw, paczkujacym i nie-
doskonalym prawodawstwie, artystycznym buncie zastepujacym prace
i talent, a takze o surogatach edukacji. Cztowieka obecnej epoki charak-
teryzuje liberalizm, wybiera on posiadanie zamiast konsumpgji.

Nieco metafizyczne rozwazania ukazujg ,wlasciwa dawke” jako zjawi-
sko wielowymiarowe, u ktérego podstaw lezy wizualizacja gnoseologicz-
na i metodologiczna. Niezaprzeczalny jest wymiar naukowy i matema-
tyczny, a prawda jest niezbednym warunkiem postrzegania owej dawki
W ujeciu moralnym.

Reasumujac, istnieje wazne zobowigzanie, aby ,wlasciwa dawka” nie
stracila swej natury produktu markowego i na zawsze zachowata najwyz-
szg jako$¢.

Wiedza nie jest niczym innym, jak tylko obrazem prawdy.
Scientia nihil aliud est quam veritatis imago.
Ot, urok dawnych podrecznikow... AD 2011
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Sedacja paliatywna

Jesli pacjenci w okresie terminalnym choroby doswiadczaja wie-
lu trudnych do opanowania objawdw, takich jak: ostabienie, trudnosci
w oddychaniu, nudnosci i wymioty, pobudzenie, bdl i inne, ktére znacz-
nie obnizajg jako$¢ ich zycia, zaréwno pacjenci, jak i lekarze staja przed
koniecznoscig podjecia decyzji: jak powinna wygladac opieka w ostatnim
okresie zycia. W wielu sytuacjach doznawane cierpienie moze by¢ opano-
wane przez zastosowanie sedacji.

Sedacja w opiece paliatywnej jest ztozong procedurg bedacg forma le-
czenia ostatniego rzutu uzgodniong z pacjentem i jego opiekunami. Po-
lega ona na zmniejszeniu §wiadomosci i, co za tym idzie, percepcji ucigz-
liwych objawdéw towarzyszacych chorobie przez zastosowanie srodkow
farmakologicznych, gléwnie benzodwuazepin. Poprzez stopniowe far-
makologiczne ,wyciszenie” osrodkowego uktadu nerwowego mozna wy-
wolaé ,,sedacje plytky” z zachowang $wiadomoscia lub ,,sedacje gteboka”
z catkowitg utratg $wiadomosci. Ze wzgledu na czas prowadzenia sedacji
mozna jg podzieli¢ na okresowg lub ciggta. W okresie paliatywnym naj-
czesciej stosuje si¢ sedacje przez kilka godzin lub kilka dni w celu opano-
wania trudnych do zniesienia dolegliwosci. Ten rodzaj sedacji okresla si¢
tez mianem ,,sedacji paliatywnej”.
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Grupy eksperckie rekomendujg wlaczenie sedacji do opieki paliatyw-
nej u pacjentoéw z nieuleczalng i zaawansowang chorobg, u ktérych roku-
je sie, ze $mier¢ nastgpi w okresie od 1 do 2 tygodni. Zaleca si¢ stosowanie
benzodwazepin jako lekdw sedatywnych pierwszego wyboru oraz ogra-
niczenie nawodnienia u pacjentéw, w przypadku gdy korzysci przewazajg
nad dzialaniami niepozagdanymi. W rekomendacjach podkresla si¢ row-
niez wage uzyskania opinii specjalisty medycyny paliatywnej w procesie
podejmowania decyzji o sedacji przez lekarza prowadzacego.

Nalezy jednoznacznie odrozniac sedacje od eutanazji. Nie ma dowo-
doéw na to, ze u pacjentéw z zaawansowang choroba, ktorych szacowa-
ny czas przezycia jest krotki, wlaczenie glebokiej i ciaglej sedacji z po-
wodu trudnego do zniesienia cierpienia ma wptyw na skrécenie zycia.
W niektérych przypadkach moze je jednak nieznacznie wydluzy¢. Przy
wyborze sedacji kierujemy sie wskazaniami medycznymi i planem opa-
nowania ucigzliwych objawdw przez ograniczenie swiadomosci, gdy in-
ne metody terapeutyczne zawiodly. Z kolei przy wyborze eutanazji istot-
ne znaczenie ma wspolczucie personelu medycznego i Zadanie pacjenta
ograniczenia lub zapobiegania cierpieniu przez skrocenie zycia. Z moral-
nego punktu widzenia sedacja nie powinna by¢ zatem stawiana na row-
ni z eutanazja, gdyz jest elementem terapii i opieki chronigcym pacjenta
przed trudnymi do zniesienia dolegliwo$ciami.

Istnieje jednak obawa co do naduzywania ,sedacji terminalnej” ja-
ko prostszej w realizacji procedury zastepujacej pelna wymogoéw formal-
nych eutanazje u pacjentéw zadajacych skrdcenia zycia. Wyniki ostat-
nich badan prowadzonych, m.in. w Holandii wykazaly znaczny wzrost
przypadkéw stosowania sedacji, z jednoczesnym obnizeniem wskaznika
wykonywanej eutanazji. Te doswiadczenia wskazujg na potrzebe opraco-
wania mozliwie jasnych wytycznych co do praktycznego stosowania tera-
peutycznej sedacji przez specjalistow w opiece paliatywnej zaréwno u pa-
cjentéw nowotworowych i nienowotworowych.



Sedacja paliatywna
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Siostry Kanoniczki Ducha Swietego
w stuzbie zyciu na Ukrainie

Pisaréwka to wioska na Ukrainie w diecezji kamieniecko-podolskiej
liczaca okoto 1700 mieszkancéw. Okoto potowa z nich jest wyznania pra-
wostawnego, druga czes¢ to katolicy. Na niedzielng Msze $wietg przycho-
dzi do kosciota srednio 350 0sdb. Kosciol zostal tu wybudowany kilkana-
$cie lat temu pod kierunkiem ksiedza Jana Bieleckiego.

Od 2006 . pracujg tutaj Siostry Kanoniczki Ducha Swietego. Od po-
czatku podjety stuzbe w duchu swojego charyzmatu, stuzac zyciu i ota-
czajac opiekg najbardziej potrzebujacych. Siostry prowadzg Dom Obrony,
stuzg chorym w domach prywatnych, prowadza katechizacje i organizuja
pomoc dla rodzin. Zainicjowaly takze krucjate modlitwy w intencji nie-
narodzonych dzieci.

Dom obrony zycia
Bylem bezdomny..., bylem spragniony... — prawdziwej mitosci...,
bytem nagi... - odarty z godnosci...

Od roku 2006 siostry kanoniczki prowadza pierwszy na Ukrainie
dom samotnej matki zwany Domem Obrony Zycia. Gléwnym zadaniem
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domu jest ratowanie poczetego zycia i pomoc kobietom brzemiennym,
znajdujacym sie w ciezkiej sytuacji materialnej, matkom, ktére nie ma-
ja oparcia ani w ojcu dziecka, ani w swoich rodzinach, kobietom, ktd-
re nie wiedzg, co robi¢. Zapewniona jest im pomoc duchowa, materialna
oraz mozliwos¢ spokojnego uregulowania swoich spraw zyciowych. Mat-
ki przebywajace w naszym domu czg¢sto odnajdujg takze droge do swoich
rodzicéw, odnawiajg wiezy rodzinne. Ucza sie takze odpowiedzialnosci
za swoje zycie i zycie dziecka. Raz w tygodniu majg mozliwo$¢ uczestni-
czy¢ w katechezie, biorg takze udzial w nauce $piewu i w zajeciach pla-
stycznych. Pomagaja w prowadzeniu domu i ogrodu. Regularnie jezdza
z dzie¢mi do kontroli lekarskiej. W naszym domu czesto uczg sie podsta-
wowych zasad funkcjonowania czlowieka, elementarnej kultury. Staramy
sie pokaza¢ im, Ze mozna zy¢ inaczej, zyly niz do tej pory.

Od poczatku istnienia Domu Obrony Zycia schronienie i pomoc zna-
lazto w nim ponad 20 matek w wieku od 14 do 47 lat. W domu jest miej-
sce dla siedmiu mam z dzie¢mi.

Krucjata modlitwy w intencji nienarodzonych dzieci

Dwa razy w tygodniu w kaplicy Domu Obrony Zycia podejmowa-
na jest trzygodzinna modlitwa adoracji Najswietszego Sakramentu w in-
tencji obrony zycia od poczecia do naturalnej Smierci. W modlitwie tej
uczestniczg nie tylko siostry i kaplani, ale takze parafianie i nasze pod-
opieczne. Jest to ich wyrazna odpowiedzialnos¢ za dzieto podejmowane
na terenie parafii, a stuzgce calemu Kosciotowi. Intencje tej adoracji obej-
muja intencje Ruchu ,,Ewangelia Zycia”:

1. przeproszenie milosiernego Boga za odrzucony dar Zycia;

2. wzrost szacunku dla zycia kazdego czlowieka od poczecia do natural-
niej $mierci;

3. zapewnienie w prawodawstwie wszystkich krajow bezwarunkowego
prawa do zycia kazdego cztowieka od poczecia do naturalnej $mierci;

4. wychowanie dzieci i mlodziezy do prawdziwej milosci;

5. prawe zycie w malzenstwach i rodzinach zgodnie z Bozym zamystem.

Jeszcze w trakcie budowy Domu Obrony Zycia w Pisaréwce parafia-
nie z tej wioski brali udzial w modlitwie o obrong Zycia przed szpitalem
we Lwowie. Potem wiele razy uczestniczyli tez w modlitwie na oddziale
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polozniczym jednego ze szpitali i byli swiadkami, jak brzemienne mat-
ki zmienialy decyzje. Postanawialy urodzi¢ dziecko, cho¢ przyszty z za-
miarem zabicia go. Dziekowaly réwniez za modlitwe i rozmowe. Jednym
z przykladéw moze by¢ spotkanie mltodej, brzemiennej kobiety i jej mat-
ki. Obie byly bardzo smutne. Okazalo si¢, ze zdecydowaly zabi¢ poczete
dziecko. Matka, noszaca pod sercem dziecko, miata zimny, surowy wyraz
twarzy. Pomodlono si¢ z nimi i zacz¢to rozmowe, podczas ktorej brze-
mienna kobieta wyszta. Jej matka zgodzila sie pojecha¢ do Domu Obro-
ny Zycia, aby go zobaczy¢. Pojechaly obie, obejrzaly dom i pomodlily sie
w kaplicy. Gdy siostry przyniosty positek, brzemienna matka powiedzia-
fa, Ze chce urodzi¢ dziecko. Jej twarz byla inna, radosna. Potem, po uro-
dzeniu dziecka, zadzwonila ze szpitala, dzigkujac za pomoc.

Modlitwa przypomina nam, ze w sprawie obrony ludzkiego Zycia dzia-
ta Bog, ktory daje zycie i dla ktérego nie ma nic niemozliwego. W Pisa-
réwce doswiadczylismy tego, jak Duch Swiety przemienia ludzkie sumie-
nia. Osoby, za ktore i z ktérymi razem modlili$my sie, zmienialy decyzje,
postanawialy ocali¢ zycie. To jest Dobra Nowina. Nie musimy sie zgadza¢
na to, ze na $wiecie zabija si¢ w majestacie prawa tylu niewinnych ludzi.
Wystarczy, ze odpowiemy na apel Stugi Bozego Jana Pawtla II: ,,Pilnie po-
trzebna jest wielka modlitwa za Zycie przenikajgca caly swiat” (EV 100).
Jedli bedziemy sie modli¢ z glebokg wiarg, Duch Swiety przemieni sumie-
nia ojcow, matek, lekarzy, prawodawcow i Zycie bedzie ocalone. ,,Dla Bo-
ga nie ma nic niemozliwego” (Lk 1,37).

Chorzy

»Bytem chory, a odwiedziliscie Mnie...”

W parafii Niepokalanego Poczecia Najswietszej Maryi Panny obejmu-
jacej obszar okoto 40 km kw. do chorych dociera sie¢ pieszo, rowerem lub
samochodem. W Pisaréwce nie ma lekarza, jest tylko punkt medyczny,
w ktérym pracujg dwie pielegniarki. One wiec czgsto przepisuja lekar-
stwa, lacznie z antybiotykami. Najblizsze szpitale znajduja si¢ w odlegto-
$ci 20150 km.

Na Ukrainie nie ma ubezpieczenia zdrowotnego, dlatego leczenie jest
bardzo kosztowne, wielu na to nie sta¢. Zeby méc by¢ np. zoperowanym,
trzeba nieraz sprzedac krowe i jeszcze sie bardzo u kogos zapozyczy¢. By-
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Przy chorej

wa tak, ze pomoc medyczna nie dociera na czas z powodu braku karet-
ki lub benzyny w karetce. Do sidstr przychodza chorzy z nadzieja, ze tu
znajda pomoc. Dzieki nadsytanym z Polski lekom i srodkom opatrunko-
wym ta pomoc czesto okazuje si¢ bardzo skuteczna. Wtedy obopdlna jest
rados¢ (chorych i sidstr) i wdzieczno$¢ Bozej Opatrznosci za hojnos¢ na-
szych dobroczyncow.
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Katechizacja i pomoc rodzinom
Byltem ubogi..., nieznajgcy prawdziwych wartosci...

Jedna z form obrony zycia duchowego podejmowang przez Siostry
Kanoniczki Ducha Swietego w Pisardwce jest katecheza. W naszej para-
fii katechizuje dwoch ksiezy, kleryk i siostra. Katechizacja obejmuja dzie-
ciimlodziez szkolng w 15 wioskach oraz w 3 przedszkolach. Liczba dzie-
ci korzystajacych z katechizacji w poszczegolnych wioskach waha si¢ od
2 do 22. Jesli religia jest w szkole, oznacza to, ze dyrektor szkoty podej-

Katecheza

muje ryzyko utraty pracy. Dlatego tam, gdzie nie jest mozliwa katecheza
w szkole, odbywa si¢ ona w domach prywatnych, czesto u ludzi prawo-
stawnych. Obejmuje ona dzieci, mlodziez, a takze dorostych w réznym
wieku. Méwimy o Bogu, o mitosci i przebaczeniu nie tylko katolikom, ale
i prawostawnym, i nieochrzczonym. W jednej wsi, do ktdrej siostra do-
jezdza, religia odbywa si¢ w domu prawostawnej pani, ktora kiedys sprze-
dawata §wieczki w cerkwi. Przychodzi na te¢ katecheze okoto 15 dzieci -
wszystkie prawostawne, bo w calej wsi nie ma zadnej rodziny katolickiej.
Gdyby nie ta godzina katechezy tygodniowo, prawdopodobnie w domu
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nie ustyszalyby o Bogu, a do cerkwi przewaznie nie chodza. Katechizacja
jest trudna, gdyz wérdd katechizowanych czesto nie ma podstaw wiary
i religijnosci. Czesto zachodzi potrzeba katechezy indywidualnej: dziew-
czynka gluchoniema, inna - z upo$ledzeniem umystowym, dorosli.
Oprocz katechezy siostra katechetka pracuje z dzie¢mi i mlodzieza
takze poprzez prowadzenie Rycerstwa Niepokalanej, organizowanie re-
kolekgji tygodniowych czy prowadzenie kotka teatralnego. Dzigki takim
dzialaniom siostry rozwijaja zZycie duchowe w katechizowanych, a przez
blizszy kontakt z dzie¢mi i mlodzieza maja wplyw na rodziny. Widzac
biede materialng i moralna, pomagajg rodzinom materialnie i duchowo.

Kocham te matki

Swiadectwo s. Bogustawy Placek - przelozonej wspélnoty i kierow-
niczki Domu Obrony Zycia

Kocham te prace i te matki. Cz¢sto zagubione. Wlasciwie to dzieci.
Czesto dzieci majace dzieci. Mozna by pisac historie o ich zyciu. Nieraz,
gdy sie otwieraja, mozna przesiedzie¢ z nimi i przeptaka¢ calg noc. I tak
niejednej mowie: stuchaj, gdybym ja miala takie warunki jak ty i takie
wychowanie jak ty, to nie wiem, kim bylabym dzis. Ze jest w tobie jeszcze
tyle dobra, to naprawde dziekuj Panu Bogu. Te dziewczeta, w tym swo-
im macierzynstwie, czesto odnajduja sens zycia. Niektore zaktadajg ro-
dziny. Niejedna, gdyby nie trafita do tego domu, moze nigdy nie miataby
mozliwosci dzwignigcia si¢. Dlatego mnie zawsze bardzo boli, gdy sty-
sze o tych dziewczetach negatywne opinie. Najczesciej te dziewczeta by-
ty krzywdzone od dziecka. Nie spotkaty nikogo, kto by je nauczyt mitosci
czy czegokolwiek. Dlatego tez, cho¢ praca z nimi jest nieraz bardzo trud-
na, dzigkuje Bogu, ze dane mi jest pracowaé wsrod nich i cieszy¢ sie kaz-
dym zauwazonym u nich dobrem. Oby wszystkie dziewczeta, ktore znaj-
duja sie¢ w podobnej sytuacji, spotkaly na swojej drodze zyczliwych ludzi,
ktérzy pomoga im przyjac i pokocha¢ poczete w nich nowe zycie!

Fragmenty tekstu opracowanego przez s. Virginig Parchoniuk CSS,
katechetke pracujgcg w Pisaréwce
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