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Wstep

W dniach 15-16 stycznia 2005 roku odbyla sie sesja naukowa pod tytutem
»Bol i cierpienie”, ktorej organizatorami byly: Katedra Historii Medycyny, Od-
dzial Podkarpacki Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii i Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii Collegium Medicum Uni-
wersytetu Jagielloniskiego przy znaczacym udziale Krakowskiej Szkoty Wyzszej
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. Tradycyjnie juz spotkania mialy miejsce
w Sali Malinowej Domu Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego przy ulicy
Radziwiltowskiej 4 oraz u Sidstr Kanoniczek Ducha Swietego przy kosciele Sw.
Tomasza na ulicy Szpitalnej w Krakowie.

Doroczne spotkania lekarzy w klasztorze Siostr Duchaczek w drugg nie-
dziele po $wiecie Trzech Kroli przeksztalcily sie z czasem w sympozja nauko-
we po$wiecone tematowi odczuwania przez czlowieka bolu i przezywania cier-
pienia.

Nalezy tu przypomnie¢, ze idea naszych spotkan siega odleglych czaséw,
bo az XII wieku, kiedy to papiez Innocenty III polecil duchakom opieke szpi-
talng nad chorymi w imie chrzescijaniskiego obowigzku. Tu, w Krakowie, gdzie
tradycja ma swoj szczegolny wymiar, oddajac hold tej chlubnej mysli, Scisty
komitet organizacyjny sympozjum w skladzie: dr hab. med. Zdzistaw Gajda
prof. UJ, dr med. Alicja Macheta i dr Maria Dorota Schmidt-Posputa, zapro-
sit do wzigcia czynnego udziatu przedstawicieli srodowiska lekarzy, filozoféw,
psychologow i teologéw. Swoje uczestnictwo w sesji naukowej potwierdzili na-
ukowcy z réznych miast Polski (m.in. z Warszawy, Czestochowy, Jeleniej Go-
ry, Bukowiny Tatrzanskiej). Referaty byly wyglaszane w czterech sesjach z licz-
nymi gtosami dyskusyjnymi, a uwiericzeniem naszego spotkania byt ,Wieczdr
przy $wiecach’, zakonczony wspolnym $piewaniem koled i pastoratek przy sto-
le zastawionym stodko$ciami.

Dzigki ogromnej pomocy i zyczliwosci prof. KSW dr Klemensa Budzow-
skiego oddajemy do Panstwa rak kolejny, drugi juz zeszyt Acta Academiae Mo-
drevianae, zawierajacy wiekszo$¢ referatow wygloszonych w czasie sympozjum
»BOl i cierpienie” w 2005 roku.

Autorom tych cennych i interesujacych opracowan serdecznie dziekujemy.

Zdzistaw Gajda, Alicja Macheta, Maria Dorota Schmidt-Posputa



Przedmowa

Juz po raz jedenasty uczeni skupieni wokot Katedr Historii Medycyny oraz
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego zorganizowali sympozjum pod hastem ,,B6l i cierpienie”

Po raz pierwszy do grona referentow wlaczyli sie pracownicy naukowi Kra-
kowskiej Szkoly Wyzszej im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, skupieni wokét
wydziatu Nauk o Rodzinie. Grono uczestnikéw sympozjum staje sie z kazdym
rokiem bardziej réznorodne. Nie tylko przedstawiciele medycyny, ale takze psy-
cholodzy, pedagodzy i socjolodzy wlaczajg sie w nurt refleksji nad cierpieniem
i probujg opisac rézne formy terapii, tak medycznej, jak psychopedagogiczne;j.

Tom otwiera niezwykle interesujacy artykutl Marka Banacha i Joanny Ja-
gielskiej, koncentrujacy sie wokot problematyki cierpienia w naukach Jana Pa-
wla II. Tres¢ artykulu jest tym bardziej poruszajaca, ze moze by¢ odczytywana
przez pryzmat cierpienia i $mierci naszego papieza.

Kolejny artykul autorstwa niedawno zmarlej Anny Wyszynskej zapozna-
je nas ze wspolnota Rodziny Matki Bozej Bolesnej, ktorej misjg jest ofiarowa-
nie swojego cierpienia za zbawienie §wiata.. Taki rodzaj §wiadomego przezycia
swego cierpienia i ofiarowanie go za bliznich jest udziatem niewielu. By¢ moze
dlatego w kolejnych wystapieniach autorzy zaréwno na podstawie przeprowa-
dzonych badan, jak i wlasnych przemyslen staraja si¢ ukaza¢ subiektywny wy-
miar cierpienia, prezentujac analize indywidualnych doswiadczen (Malgorzata
Kuleta, Monika Wasilewska) lub zwigzek przezywania bélu ze struktura oso-
bowosci (Malgorzata Szerla, Michal Kosztolowicz oraz Dorota Ortenburger).
Z kolei Jan Iwaszczyszyn i Andrzej Kukietka na bazie badan klinicznych przed-
stawiajg zastosowanie metadonu w leczeniu bolu nowotworowego.

Cierpienie dziecka, a takze cierpienie rodzicéw oraz niektére formy pomo-
cy w przezywaniu choroby dziecka referuja Grazyna Makielto-Jarza, Agniesz-
ka Starzykiewicz i Michal Stolarek oraz Anna Kaczmarska-Maderak. Auto-
rzy wskazujg na koniecznos¢ lepszego zrozumienia cierpienia dzieci zaréwno
przez personel medyczny, jak i przez rodzicéw, ukazuja, jak pomocne bywa za-
stosowanie réznorodnych technik terapeutycznych, takich jak muzykoterapia,
terapia $§miechem czy wideotrening.

Pracujgc z chorymi, mozna stwierdzi¢, ze zycie ich zostaje diametralnie
zmienione przez chorobe i zwigzane z nia dolegliwosci. Przebywajgcym w szpi-
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talu $wiat jakby sie kurczy. Chorzy tylko pozornie tracg zainteresowanie tym,
co nie jest chorobg. Wojciech Klapa, Marta Szeliga, Iwona Wilk, Joanna Wyle-
gala i Iwona Waligéra ukazuja w swych artykulach wage umiejetnie zagospo-
darowanego czasu wolnego chorych, takze tych, ktérzy podlegaja opiece palia-
tywnej.

Zwracajg uwage na role mediéw oraz sposoby, jakimi mozna chorych nimi
zaciekawi¢. Pokazuja, jakie audycje i filmy cieszg si¢ zainteresowaniem. Zna-
czaca popularnosc¢ audycji o charakterze religijnym nasuwa przypuszczenie, ze
wielu pacjentom bylby potrzebny glebszy i czestszy niz to ma miejsce obecnie
kontakt z osobami duchownymi (zakonnice, kaptani).

Od prezentowanej tematyki nieco odbiega artykul o przemocy w rodzinie
jako formie zadawania cierpienia autorstwa Marka Banacha i Joanny Jagielskiej.
Autorzy, wykorzystujac literature przedmiotu, ukazujg, czym jest przemoc w ro-
dzinie, jakie przybiera formy i jakich jej ofiary doznaja cierpien. Warto uzmy-
stowi¢ sobie, ze ostatnimi laty réwniez w Polsce dokonuje sie eskalacja przemo-
cy i Ze coraz czgsciej uderza w istoty zupelnie bezbronne — male dzieci.

Zachecajac do lektury tomu, pragne przypomnie¢, ze odszukacd sens cier-
pienia, rozumie¢ je i odnosic si¢ z wielkim szacunkiem do tych, ktorzy cier-
pia, nie znaczy godzi¢ si¢ na nie. Zawsze musimy starac si¢ zrobic jak najwie-
cej, aby z nim walczy¢.

prof. KSW dr hab. Grazyna Makietto-Jarza
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Cierpienie w naukach Jana Pawta Il

Istnieje w czlowieku przeswiadczenie, Ze jego Zycie jest pielgrzymka, ze jest
on tylko gosciem, ktory przechodzi przez swiat. Kazde zycie zaczyna si¢ i nie-
uchronnie konczy, dobiega kresu w momencie $mierci.

Jak powiada Jan Pawet II, ,Czlowiek jest bytem przechodnim i przygod-
nym, nieustannie staje wobec faktu przemijania Zycia, o ktérym wie, ze posia-
da wartos¢ jako przygotowanie do zycia wiecznego™'.

Wiek XX stal si¢ synonimem rozwoju nauki i techniki. Postep we wszyst-
kich dziedzinach wiedzy doprowadzit cztowieka do osiggnie¢, nad ktérymi
niekiedy przestal panowa¢. Odkrycia naukowe w dziedzinie medycyny, bio-
logii i mikrobiologii pozwolily na ograniczenie lub wyeliminowanie w sposéb
trwaty z naszego zycia wielu choréb, a tym samym ogromu cierpien. Do rzad-
kosci nalezg zachorowania na cholere, dur brzuszny, czerwonke, chorobe Hei-
nego-Medina. W zapomnienie poszla czarna ospa, ktéra do niedawna dzie-
sigtkowala kraje i narody. Wprowadzenie szczepienn ochronnych i rozwoj tej
dziedziny wiedzy zabezpieczyl nas juz od pierwszych minut Zycia przed ata-
kiem wielu groznych choréb. Wydawa¢ wigc by si¢ moglo, ze czlowiek zyjacy
u progu XXI wieku, otoczony tak bogata wiedza, wspierany przez zdobycze
techniki, wiedzie Zycie zdrowe i pozbawione cierpienia.

Nic bardziej mylnego. Pomimo tych wszystkich osiggnie¢ wiek XX nie zdo-
tat usung¢ niebezpieczenstw, ktdre zagrazaja jednostce i calemu spoteczeistwu.
Bdl i cierpienie towarzyszg czlowiekowi niezaleznie od stopnia dlugosci i sze-
rokosci geograficznej. Odcisnely one niezatarte pietno w dziejach calej ludz-
kosci i nadal stanowig konstytutywng czes¢ ludzkiego zycia. Ich zakres nie jest
takze zalezny od stopnia rozwoju ekonomicznego parnstwa.

Bolem fizycznym nazywamy kazde przykre doznanie uczuciowe i emo-
cjonalne, ktore zwiazane jest z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanek?. Bl odczuwajg wszystkie te organizmy, ktére posiadajg receptory bo-

! Jan Pawel 11, Przemowienia i homilie, Warszawa 1990, s. 48.
2 Zob. Wielka Encykiopedia PWN, J. Wojnowski (red.), Warszawa 2001, s. 369-370.
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lowe, a nat¢zenie wrazen doznawanego bdlu zalezy od stopnia wrazliwoéci or-
ganizmu i sprawnego dzialania receptorow’.

Bl jest zawsze zjawiskiem subiektywnym, a kazdy cztowiek uczy sie whasci-
wego zastosowania tego slowa przez doswiadczenia zwigzane z urazami w poczat-
kowym okresie Zycia. B6l zawsze jest nieprzyjemny i dlatego jego doznanie stano-
wi przezycie emocjonalne. Charakterystyczne jest takze to, ze przycigga on uwage
czlowieka, powodujac silng koncentracj¢ na odczuciach bolowych, a owa koncen-
tracja uwagi na bélu wplywa na jego odczucie, subiektywnie go zwiekszajac.

Zdarza si¢ jednak, iz cztowiek cierpi, nie odczuwajgc zadnego bélu, bo-
wiem cierpienie w swej strukturze psychicznej jest aktem niestychanie zlo-
zonym. Jego zrédel mozemy dopatrywaé sie zaréwno w wszelakiego rodza-
ju brakach, jak i przesycie powodujacym nude, w trudach ludzkiej tworczosci
i osobowego rozwoju czlowieka, w namietnosciach powstajacych w miedzy-
ludzkich relacjach, takich jak: milos¢, zazdros¢, zawisé; jak i w braku tych re-
lacji - w samotnosci.

Cierpienie jest jednym z najbardziej dokuczliwych do$wiadczen; cho¢ nie-
pojete i czesto trudne do udzwigniecia, jest splecione z Zyciem nierozdzielnie.
Nie jest jakims$ szczegélnym przypadkiem, ktory przytrafia sie czlowiekowi, ale
czyms, bez czego zycie ludzkie jest niemozliwe*. Z perspektywy osoby je prze-
zywajacej zalezy ono od konkretnych uwarunkowan uczuciowych jednostki,
natomiast z uwagi na zewnetrzne okolicznosci zaleze¢ bedzie od zmiennosci
czasu i praw kierujacych procesem zycia emocjonalnego i duchowego cztowie-
ka’. Cierpienie jest zatem procesem bardziej ztozonym, na ktéry skladajg sie
przezycia takie, jak: smutek, zmartwienie, przykrosé, bol psychiczny, zal.

Istnieje ponadto cierpienie twodrcze i cierpienie niszczace. Z jednej strony
zwigzane jest ono z wielkim rozwojem i wzrostem, dzieki ktéremu czlowiek
dojrzewa i ubogaca sie, dzieki niemu takze tworzy. Jest jednak cierpienie nisz-
czace, powalajgce jak choroba, ktére niszczy to, co czlowiek wznidst i rozwinat
dzigki trudowi swojej tworczej pracy®.

Ks. Jozef Tarnawa SJ, odwolujac sie do rozwazan T. Swidrowicz, tak oto mo-
wi o cierpieniu: ,(...) cierpienie moze sta¢ si¢ poczatkiem duchowego rozwo-
ju cztowieka i doprowadzi¢ go do wewnetrznej dojrzalo$ci i pelni czlowieczen-
stwa. (...) dzieki mocy woli, swego duchowego ,;ja" mozna nadawa¢ sens temu

3 J. Tarnawa, Katecheza o cierpieniu i umieraniu w nauczaniu Jana Pawla II, Kra-
kow 2002, s. 11.

4 Zob. Wielka Encyklopedia PWN, op. cit., s. 55-57.

3 Zob. F. Bujak, Cierpienie, w: Encyklopedia katolicka, t. 111, R. Lukaszyk, L. Bien-
kowski, F. Gryglewicz (red.), Lublin 1979, s. 476.

6 Zob. T. Gadacz, Wypisy z ksiqg filozoficznych. O cierpieniu, o przyjemnosci, Kra-
kow 1996, s. 11.
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wszystkiemu, czego dotyczy bdl i choroba. (...) Cierpienie odslania prawdziwe
duchowe oblicze cztowieka i powoduje odrzucenie wszelkich iluzji, pozoréw
i masek. W cierpieniu czlowiek wyraza wlasng osobowos¢: jej matosé lub wiel-
kos¢, jak rowniez uczy si¢ takich podstawowych wartoséci, jak: opanowanie,
cierpliwos¢, wytrwalos¢ oraz wrazliwos¢ i otwarto$¢ na sprawy i los innych™.

Cierpienie zmusza niejednokrotnie osob¢ nim dotknietg do przewartos-
ciowania calego swojego zycia i wyznawanej dotad hierarchii wartosci. Docho-
dzi do tego na skutek dezaktualizacji dotychczas wyznawanych wartosci, ktore
czesto w obliczu cierpienia wydaja si¢ ztudne, nietrwate i kruche. Przezywanie
tego swoistego zagubienia daje ponadto szanse zwrdcenia sie ku wartosciom
duchowym, religijnym czy etycznym.

Znalezienie odpowiedzi na pytanie o sens cierpienia bylo i jest podejmo-
wane przez ludzi wielu dziedzin nauki. Jest ono zZrédlem zainteresowania psy-
chologéw, filozoféw oraz lekarzy. Pisali o nim m.in. Seneka, Bergson, Schopen-
hauer, Tatarkiewicz, Tischner, Szczepanski, Frankl®. Z teologiczng refleksjg nad
rozlegly panorama bélu przychodzi do nas takze Jan Pawel II°: méwigc o cier-
pieniu, okresla go mianem ,,szczegélnie nieprzeniknionej tajemnicy, przez kto-
rej mroki niezwykle trudno jest przejs¢ cztowiekowi samotnie”'.

,Cierpienie - zaznacza Ojciec Swiety - jest czym$ bardziej podstawowym
od choroby i gleboko osadzonym w swiadomosci catego spoleczenstwa. Do-
tyka ono bowiem calej struktury materialno-duchowej cztowieka™!. ,Rozpa-
trywane samo w sobie tworzy ponadto swoisty $wiat, ktory bytuje wraz z czlo-
wiekiem, i ktéry zawiera w sobie jakie$ szczegolne wezwanie do wspolnoty
i solidarnosci, pytajac jednoczesnie natarczywie o sens cierpienia’2.

Czytajac dokumenty i stuchajgc przemowien Ojca Swietego, odnajdujemy
wiele refleksji nad cierpieniem, a stowa takie, jak: krzyz, bdl, cierpienie, cho-
ry wspotuczestnictwo, mitos¢, ofiara znajdujg w nich state swoje miejsce, na-
dajace temu pontyfikatowi wyjatkowy, bardzo swoisty charakter. I cho¢ moze-
my sie jedynie zastanawia¢, skad bierze si¢ ta wielka troska papieza o czlowieka
cierpigcego, jest rzecza oczywista, Ze nie jesteSmy w stanie tego wyjasni¢. Wy-
plywa ona bowiem z bardzo osobistego doswiadczenia papieza. Papieza, w kto-
rego zycie cierpienie zostalo wpisane. W rozmowie z A. Frossardem, mowigc
o swoim zyciu, papiez wspomina, iz choroba i cierpienie mocno zawazyly na

7 Zob. J. Tarnawa, Cierpienie, umieranie, nadzieja, Krakow 2002, s. 89.

8 Zob. T. Gadacz, op. cit.

® M.in. w: Jan Pawet I, Encyklika ,, Sollicitudo rei socialis”, (30 grudnia 1987), nr 6.

1 Jan Pawet 11, Trzy wymiary pigkna. Wizvta w Szpitalu Pediatrycznym w Olsztynie 6
czerwca 1991 r, ,,L’Osservatore Romano”, wyd. pol., 1991, nr 5, s. 56.

' List apostolski Jana Pawla I, Salvifici doloris, Rzym 1984.

12 J. Tarnawa, Katecheza o cierpieniu, op. cit.



14 Marek Banach, Joanna Jagielska

jego zyciu: ,Moje lata dzieciece i chlopiece zostaly wnet naznaczone utratg
0s6b najblizszych. Naprzéd matki, ktéra nie doczekala dnia mojej pierwszej
Komunii $wietej (zmarta, kiedy Karol mial ma zaledwie 9 Iat). (...) Siostry, kto-
ra urodzila si¢ na pare lat przed moim przyjéciem na $wiat, nie znalem, zmarta
bowiem wkrétce po urodzeniu (...). Méj brat Edmund zmar}l u progu dojrza-
toéci zawodowej, zaraziwszy sie jako mlody lekarz ostrym wypadkiem szkarla-
tyny (...). Sa to wydarzenia, ktére gleboko wyryly sie w mojej pamieci — $mierc
brata chyba nawet bardziej niz matki, zaréwno na szczegélne okolicznosci, rzec
mozna tragiczne, jak tez i z uwagi na mojg wiekszg juz wéwczas dojrzalos¢. Li-
czylem w chwili jego $mierci dwanascie lat™>.

Do osobistych doswiadczen, ktore odcisnely pietno na w Jego zyciu, dodaje
Ojciec Swiety ponadto doswiadczenia wojny i cierpienie catego narodu. Nie moz-
na tez poming¢ osobistego doswiadczenia, ktore stalo sie Jego udziatem 13 maja
1981 roku. Bedgce konsekwencjg zamachu cierpienie wycisnelo trwale pietno na
Jego osobowosci i w decydujacej mierze zawazylo na Jego pontyfikacie. Sam Oj-
ciec Swiety méwi, ,,ze w swoim cierpieniu doznat wymiaru Boskiego doswiad-
czenia, nazwanego szczegolna taska, ktora data mu nowa moc do stuzby Koscio-
lowi oraz pozwolila zrozumie¢ znaczenie miedzyludzkiej solidarnosci™.

Zaden z papiezy nie zwigzal swojego nauczania z cierpieniem tak mocno,
jak uczynit to Jan Pawel II. Szczegdlne miejsce w Jego nauce, modlitwie i Zyciu
zajmujg osoby chore, w ktorych zycie cierpienie fizyczne jest wpisane. Pozosta-
je on wcigz w kazdym miejscu i czasie w bliskim kontakcie z nimi, jak réwniez
z pracownikami stuzby zdrowia i wolontariuszami. O szczegélnej roli, jakg zaj-
mujg oni w nauczaniu Jana Pawla II, $wiadczg nieustannie kierowane do nich
stowa: ,,Specjalne stowo, jak zawsze, rezerwuje dla chorych, ktorych serdecz-
nie pozdrawiam. Najmilsi, zapewniam was o mojej statej pamieci przed Panem’.
+Wam, chorzy, ktérzy jestescie bliscy memu sercu (...)" ,Czyniac si¢ bliskim
kazdemu z Was, wzruszony zginam kolana przed waszymi cierpieniami i prosze
dobrego Pana o wszelka pocieche dla Was™>. Takich przykladéw stéw kierowa-
nych tylko do chorych znajdujemy w wypowiedziach Ojca Swigtego wiele.

Sam Ojciec Swiety wielokrotnie powtarzal: ,,Pragne oprze¢ moje papie-
skie postannictwo na tych, ktérzy cierpig™. ,(...) Bardzo pragne (...) jednos-
ci z cierpigcymi, ona jest mojg sila, poniewaz moja sila jest krzyz Chrystusa,
a krzyz Chrystusa jest obecny w Waszym Cierpieniu™".

B Ibidem, s. 16.

14 Ibidem, s. 17

15 Zob. J. Tarnawa, Cierpienie..., op. cit., s. 49.

16 Jan Pawel 11, Aniol Panski z papiezem, Teraz raduje si¢ w cierpieniach za was,
,L’Osservatore Romano”, wyd. pol., 1981, nr 5,5s.9.

7 Idem, O cierpieniu, Wypowiedzi Ojca Swietego do chorych i pracownikow stuzby
zdrowia (1978-1982), Warszawa 1985, s. 235.
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Podstawa tych wszystkich rozwazan o cierpieniu ludzkim stala si¢ dla Ojca
Swigtego chrzescijanska antropologia'®, ktéra méwi, ze czlowiek pochodzi od
Boga i ze stworzony zostal na Jego obraz i podobienstwo.

Czlowiek ow, ztozony z duszy i ciala, dzieki swej podwodjnej naturze nalezy
zaréwno do $wiata zwierzecego, jak i duchowego. Owa ztozonos¢ czyni go po-
nadto osoba, ktéra posiada swa godnos¢. A godnosé ta jest wartoscig nieznisz-
czalng, wlasciwg kazdej ludzkiej istocie, ktora swe zrodlo wywodzi z jedynosci
i niepowtarzalnosci kazdej ludzkiej osoby. Te osobista godnos¢ uwaza Jan Pa-
wel II za najcenniejsze dobro czlowieka, ona to sprawia, ze cztowiek swg war-
toscig przewyzsza caly §wiat materialny®.

Czlowiek jest czyms$ wiecej niz tylko czgscig przyrody czy anonimowym
elementem ludzkiej spolecznosci. Jest w nim cos, co rézni go od $wiata zwie-
rzat, co pozwala mu na tworzenie zlozonej i bogatej w réznorodnos¢ kultury,
co pozwala otwierac si¢ na wartosci wyzsze, duchowe. Czlowiek posiada zdol-
nos¢ przekraczania niejako samego siebie®.

Swe rozwazania nad bdlem i cierpieniem Jan Pawel I wyprowadza z reflek-
sji nad ludzka natura i jej wewnetrzng tajemnica. Odwolujac sie wcigz do godno-
$ci ludzkiej jako jednej z podstawowych wartosci, papiez podkresla, ze cierpienie
ludzkie nie ogranicza si¢ jedynie do wymiaru fizycznego bélu, ma ono rézne wy-
miary, czlowiek cierpi na rézne sposoby, ktore nie zawsze podlegaja medycynie.

W encyklice Sollicitudo rei socialis Ojciec Swiety zwraca uwage na te ele-
menty, ktore stanowig szczegdlne zagrozenie dla egzystencji czlowieka. Za-
licza do nich rosnaca przepas¢ miedzy krajami biednymi i bogatymi, kryzys
mieszkaniowy, bezrobocie, naruszanie norm etycznych i moralnych, zacofanie
w dziedzinie gospodarki, kultury i opieki zdrowotnej. Zwraca tez uwage na za-
grozenia, jakie niesie ze sobg bron atomowa.

»Tak widziany swiat wspolczesny, Iacznie ze $wiatem ekonomii ~ pisze Jan
Pawel II w cytowanej encyklice — zamiast troszczy<¢ si¢ o prawdziwy rozwoj, wio-
dacy wszystkich ku zyciu bardziej ludzkiemu - jak pragnat tego Pawel VI w en-
cyklice Populorum progressio - zdaje si¢ prowadzi¢ nas wszystkich do smierci®..

Ale nauka Jana Pawta II o cierpieniu i bolu nie ogranicza sie jedynie do wy-
mienienia jego wielorakich form czy samego opisu zjawiska, z ktorym przyszio
si¢ zmierzy¢ wspolczesnemu czlowiekowi. Swej refleksji poddaje on zaréwno
samego czlowieka, jak i $wiat, w ktorym zyje. W swych rozwazaniach dazy do
udzielenia odpowiedzi na pytania o sens i znaczenie cierpienia. I cho¢ owego

18 Zob. J. Tarnawa, Cierpienie..., op. cit., s. 19.

1%, Aniol Panski”: W obronie godnosci osoby (Watykan 31.10.1993), w: ,, Aniof Pa#-
ski” z papiezem Janem Pawflem II, 1. V, s. 267-268.

2 Por. Ibidem, s. 18; oraz: J. Tarnawa, Katecheza..., op. cit., s. 52.

2l Zob. J. Tarnawa, Cierpienie..., op. cit., s. 15.
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sensu i znaczenia szuka on na plaszczyznie ludzkiej, jego wyjasnienia odwolu-
ja si¢ do zycia nadprzyrodzonego i sg zakorzenione w $wiecie religii.

Traktujac godno$¢ osoby ludzkiej jako jedng z najwyzszych wartosci, Jan
Pawel II zwraca uwage na kryzys moralny, ktéry stal si¢ udzialem wspolczesne-
go $wiata. Przyczyn tego kryzysu upatruje w samotnoéci, cierpieniu, braku per-
spektyw ekonomicznych, depresji i leku o przysztos¢ oraz w innych kryzysach,
ktore wystepuja na plaszczyznie kulturowej, spolecznej i polityczne;j.

Z jednej strony zyjemy w epoce humanizmu, gdzie o cztowieku powiedzia-
no prawie wszystko i wywalczono dla niego wiecej praw niz kiedykolwiek, ale
z drugiej strony jeszcze nigdy w historii godno$¢ cztowieka nie zostala tak po-
nizona. Jest to okres niepokoju czlowieka o jego przeznaczenie i tozsamo$¢.
»W takim tez klimacie - stwierdza Papiez - ludzkie cierpienie pozbawione zo-
staje jakiegokolwiek znaczenia, zamiast stawa¢ sie bodZzcem do osobowego
wzrostu, zostaje postrzegane jako bezuzyteczne, a nawet zwalczane jako zlo,
ktérego nalezy zawsze unikac™?.

»10 pozbawione godnosci ludzkiej podchodzenie do drugiego cztowieka
dotyczy w szczegélny sposéb o0séb chorych, starszych, uposledzonych. W ten
sposob — mowi Jan Pawel IT — dehumanizuje sie stosunki miedzy ludZmi, zuba-
za rodzine i spoleczenstwo ™.

Nieustannie odwolujac sie do chrzescijariskiej antropologii, Ojciec Swiety
wyraza glebokie przekonanie, iz choroba i cierpienie spelniajg w zyciu chorego
doniosla role. To one niejako zmuszajg cierpigcego do poszukiwania glebszego
znaczenia i nowego wymiaru wlasnego istnienia®.

Odnoszac je jedynie do $wiata doczesnego, czlowiek nie jest w stanie
wszystkiego wyjasni¢, to kieruje jego mysli ku $wiatu wartoéci wyzszych, ku
$wiatu religii, stajac si¢ jednoczesnie motywem poglebiania duchowego wy-
miaru swej egzystencji i otwierania si¢ na wartosci transcendentalne. Papiez
wyraza przy tym przekonanie, Ze to otwieranie si¢ na $wiat wartoéci transcen-
dentalnych sprzyja takze glebokiej refleksji oraz ocenie wlasnego zycia.

Papiez wielokrotnie w swym nauczaniu podkreslal, ze ludzki rozwdj nie za-
chodzi jedynie w dziedzinie kultury, w $wiecie nauki i techniki. Najwazniejsza
cze$¢ tego, co najbardziej specyficzne dla cztowieka, rozwija sie w jego wne-
trzu. Ostatecznie tylko wnetrze cztowieka moze nada¢ prawdziwy sens byciu
i dzialaniu czlowieka. ,W tym podwdéjnym, horyzontalnym i wertykalnym pro-
cesie rozwoju czlowiek realizuje si¢ jako istota duchowa™.

22 J, Tarnawa, Katecheza..., op. cit., s. 55.

B Ibidem, s. 67.

2 Zob. Jan Pawet II, Oredzie na Swiatowy Dzien Chorego (1994), w: Oredzia Ojca
Swietego Jana Pawla II, 1. 11, s. 416-420.

2 J. Tarnawa, Katecheza..., op. cit., s. 136.
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Poprzez cierpienie czlowiek zostaje ponadto niejako skazany na to, aby
wciaz przerastal samego siebie. Patrzac z tej perspektywy na ludzkie cierpienie,
Ojciec Swiety mowi, ze jest ono ,,sztuka duchowego hartowania si¢ cztowieka,
ksztaltowania jego mocy w stabosci™.

Cierpienie ma ponadto takze aspekt wychowawczy. Jan Pawel II wyraza
przekonanie, ze Zadna szkota, ksiazka czy wyklad nigdy nie s3 w stanie zastapic
doswiadczenia, jakie czlowiek moze zdoby¢, cierpigc. Cierpienie zmusza czlo-
wieka do ksztattowania takich cech, jak wytrwalos¢, pokora, cierpliwo$¢, uczy
ponadto opanowania. Wspomniana wytrwalo$¢ owocuje z czasem cichg na-
dzieja, ktéra podtrzymuje przekonanie, ze stabos¢ czlowieka nie pokona. Po-
nadto ten wychowawczy aspekt cierpienia nie dotyczy jedynie osoby cierpiacej,
lecz takze catego jej otoczenia. Cierpiacy uswiadamiajg niejednokrotnie swoje-
mu otoczeniu, iZ to, co najcenniejsze w Zyciu, to niekoniecznie zdrowie, sity czy
dobro materialne, ale to przede wszystkim wnetrze cztowieka i jego wewnetrz-
ne przekonania®. Uczg si¢ oni takze, ze ten okres wcale nie umniejsza ludzkiej
godnodci, a wrecz przeciwnie moze on by¢ tworczy. Cierpienie przyspiesza tak-
ze proces duchowego dojrzewania.

Charakterystyczng wilasciwoscia katechezy Jana Pawla II o ludzkim cier-
pieniu i umieraniu jest jej ogélnoludzki zasieg. Swych rozwazan nie kieruje
wylacznie do srodowisk dotknietych cierpieniem czy 0séb w nich uczestnicza-
cych. W swych wypowiedziach i dokumentach nie zwraca si¢ on takze tylko
do srodowisk religijnych. Jan Pawet II szczegdlnie podkresla, ze jest to problem
dotykajacy wszystkich ludzi i dlatego tez stanowi on wyzwanie dla wszystkich,
aby w miare swoich mozliwosci uczestniczyli w jego pomniejszaniu. W swych
rozwazaniach Ojciec Swiety zwraca tez uwage na role, jaka odgrywaja media
w kwestii ukazywania spolecznego wymiaru ludzkiego cierpienia. Moga one
przystuzy¢ sie do ksztaltowania sadéw opinii publicznej w tak waznej dla ludz-
kosci sprawie®. Dzigki ich poteznemu zasiegowi latwiej jest dotrze¢ nie tyl-
ko do ludzkich sumien, ale réwniez do srodowisk politycznych, naukowcéw,
a takze roznych instytucji, organizacji i stowarzyszen, ktore s3 odpowiedzialne
za zycie spoleczne i kulturalne.

Nauczanie Jana Pawtla II o cierpieniu kierowane jest do calej ludzkosci.
W kwestii przeciwdzialania temu problemowi, ktory godzi w podstawowe war-
tosci, jakimi s3 zdrowie i zycie, Ojciec Swiety domaga sie odpowiednich dzia-
tan, zarzadzen i ustaw, wychodzacych naprzeciw ludzkim potrzebom?.

26 [bidem, s. 142.

2 [bidem, s. 142—147.

B Zob. J. Tamawa, Cierpienie..., op. cit., s. 15.
® |dem, Katecheza..., op. cit., s. 215.



18 Marek Banach, Joanna Jagielska

Omawiajac temat cierpienia, Jan Pawel II zwraca uwage na jeszcze jeden
fakt, a mianowicie wspoéluczestnictwa w cierpieniu 0séb najblizszych. Chory,
cierpiacy jak nikt inny, potrzebuje obecnosci drugiego czlowieka. W dobie roz-
woju medycyny, kiedy nowoczesne technologie doskonale kontrolujg i nadzo-
ruja stan zdrowia pacjenta, nie mozemy zapomnie¢ o czlowieku. Te wszystkie
osiggnigcia techniczne powinny jedynie stuzy¢ cztowiekowi. Sam czlowiek po-
trzebuje natomiast drugiej osoby, kt6rej Zadna maszyna nie jest w stanie zastg-
pi¢. Czlowiek oczekuje ludzkiego serca, wspolczucia i ludzkiej solidarnosci.

Cierpienie, jakiego dos$wiadcza czlowiek niezaleznie od wymiaru i jego
charakteru, jest dla niego trudng konfrontacja z jego ideatami, przekonaniami
i hierarchig wartosci. I dlatego tez bez odniesienia go do wartosci nadprzyro-
dzonych wytlumaczenie, pogodzenie si¢ z nim i zrozumienie jego sensu staje
si¢ wrecz niemozliwe. Ojciec Swiety uwaza, ze pelne wyjasnienie sensu ludz-
kiego cierpienia jest mozliwe dopiero przez odwolanie si¢ do $wiata religii. Jest
mozliwe przez zawierzenie Chrystusowi i uczestniczenie w jego odkupieficzym
cierpieniu. Ojciec Swiety wyjaénia, ze tylko ta, wyrazona w zbawczym dziata-
niu Jezusa milos¢ Boga do ludzi jest w stanie nada¢ ludzkiemu cierpieniu no-
wy wymiar. Jest to wymiar odkupienia, ktory najlepiej ttumaczy sens ludzkiego
cierpienia, gdyz dotyka go w jego znaczeniu podstawowym i ostatecznym?®.

30 Ibidem, s. 137.
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Ratowanie zbawczych mocy cierpienia
misjg Rodziny Matki Bozej Bolesnej

Rodzina Matki Bozej Bolesnej jest dominikanskg, modlitewno-apostolska
wspdlnotg osdb chorych, niepetnosprawnych fizycznie, a takze zdrowych.

Zalozycielkami wspdlnoty byly dr Halina Kalwaryjska i Izabela Sokolni-
cka (przewlekle chora i niepetnosprawna ruchowo), osoby o niezwyklej szla-
chetnosci i wrazliwosci na los ludzi cierpigcych. Halina Kalwaryjska cale swo-
je zycie poswigcila pracy dla chorych, wsrdd chorych i z chorymi. Na poczatku
lat piecdziesiatych XX wieku pracowata w Klinice Ortopedycznej w Poznaniu.
Tam napotkata osoby, ktdre ze wzgledu na stan zdrowia nie mogty zrealizowa¢
powolania do Zycia konsekrowanego. Zapragnela utworzy¢ takg wspdlnote za-
konng, w ktorej warunki zycia bylyby dostosowane do mozliwosci 0séb niepel-
nosprawnych.

Psycholog w owych czasach nie mial zbyt wielkiego autorytetu, wiec aby go
zyska¢ w oczach wladz koscielnych, postanowita skonczy¢ studia medyczne.
W swojej pracy z inwalidami odczuwala nieraz bezsensowno$¢ wszelkich wy-
sitkow i zupelna bezradnos$¢ wobec tragicznego stanu psychicznego i ducho-
wego niektorych oséb niepelnosprawnych, pograzonych w rozpaczy, niedo-
strzegajacych zadnego sensu swego cierpienia i zycia. Zrozumiala, ze jedynie
taska Boza moze wydoby¢ cztowieka z dna jego zniechecenia, buntu i despera-
cji, a te faske wyprasza¢ mogg i powinni przede wszystkim ci, ktérzy zetkngw-

Obie zalozycielki doszly do wniosku, ze misjg zamierzonej wspdlnoty ma
by¢ wyjednywanie u Boga tej laski, by ludzie nie marnowali cierpienia, lecz
przezywali je z pozytkiem dla siebie, bliznich, Kosciota i $wiata.

Od 1957 roku wspdlnota istniata jako grupa nieformalna pod duchowa
opieka dominikanéw, w 1987 zostala wlaczona jako bractwo do polskiej pro-
wingcji dominikanéw.

Nazwa ,,Rodzina Matki Bozej Bolesnej” podkresla udzial Maryi w Tajem-
nicy Krzyza. ,,Chrystus przed swoja $miercig powierza Maryi (...) nowy rodzaj
macierzynstwa — duchowego i powszechnego — wobec wszystkich ludzi tak, by
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kazdy w swym pielgrzymowaniu wiary mégt razem z Maryja trwaé w $cistym
zjednoczeniu z Nim az po Krzyz, i by kazde cierpienie, odrodzone mocg tego
Krzyza, stawalo sie w slabosci czlowieka prawdziwa moca Boza” (Salvifici do-
loris - SD p. 26).

Matka Bolesna jest najdoskonalszym wzorem wspoicierpienia z Chry-
stusem i trwania przy cierpigcych. Ona ,najglebiej ze swym Jednorodzonym
wspolcierpiala i z ofiarg Jego zlaczyta si¢ matczynym duchem” (Konstytucja
dogmatyczna o Kosciele - KK p. 58).

Wraz z Matka Bolesna - jako Jej Rodzina - chcemy dawa¢ $wiadectwo za-
wierzenia niepojetej milosci Boga, wspoicierpiec z Jej Synem i ludZmi i wraz
z Nig ofiarowaé wszystkie cierpienia Ojcu Niebieskiemu za zbawienie $wiata.

Matka Bolesna jest Matka i Patronka naszej Rodziny. Pod Jej macierzyn-
ska opieka pragniemy wypelnia¢ nasze powolanie: przyczyniac sie do tego, ,,by
kazde cierpienie (...) stawalo sie w stabosci czlowieka prawdziwg mocg Bozg”.

Rodzina Matki Bozej Bolesnej stara sie zglebia¢ i przezywa¢ Tajemnice
Krzyza jako Tajemnice Milosci: ,,Tak bowiem Bég umitowal $wiat, ze Syna swe-
go Jednorodzonego dal...” (J 3,16). Sw. Pawel Apostot pisze, ze Syn Bozy ,,umi-
fowal mnie i samego siebie wydal za mnie” (Gal 2,20). Sobér Watykanski II
mowi o Krzyzu Chrystusa jako znaku ,,zwréconej ku wszystkim mitoéci Boga”
(Deklaracja o stosunku Kosciota do religii niechrzescijariskich - DRN p. 4). Jan
Pawet II czgsto wspominal o Krzyzu jako znaku miloéci Boga do ludzi.

Tajemnica Krzyza trwa i dokonuje si¢ nadal w Kosciele — Mistycznym Cie-
le Chrystusa: niejednokrotnie méwi o tym $w. Pawel Apostol: ,Nosimy nie-
ustannie w ciele naszym konanie Jezusa” (2 Kor 4,10); ,,Obfituja w nas cierpie-
nia Chrystusa” (2 Kor 1,5).

Rodzina Matki Bozej Bolesnej szczegdlnie podkresla — idgc za nauka $w.
Pawla — wspdludzial czlowieka w zbawczym dziele Chrystusa: ,W swoim cie-
le dopelniam braki udrek Chrystusa dla dobra Jego Ciata, ktorym jest Kosciél”
(Kol 1, 24).

Chrystus ,w ciele swoim, to znaczy w Kosciele, ustawicznie rozdziela dary
postugiwania, przez ktére Jego mocg $wiadczymy sobie wzajemnie postugi ku
zbawieniu...” (KK p. 7). Tym ,,darem postugiwania” przydzielonym Rodzinie -
czyli jej misjg - jest przyczynianie sie, by Tajemnica Krzyza byla jak najszerzej
przyjmowana i glteboko przezywana w Kosciele, zwlaszcza wérdd ludzi spoty-
kajacych sie z cierpieniem. Krétko mozna powiedziec, ze powolaniem Rodzi-
ny MBB jest ratowanie zbawczych mocy cierpienia.

Zasadnicza funkcja Rodziny MBB w Kosciele jest wstawiennicza: wyjed-
nywanie taski dobrego przezycia cierpienia dla wszystkich, ktorzy cierpia,
a szczegOlnie dla tych, ktorzy nie pojmuja sensu cierpienia, dla marnujacych
cierpienie. W oparciu o te faske Rodzina podejmuje rézne dzialania, ktére mo-
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ga przyczynia¢ si¢ do realizowania gléwnej jej misji. Stara si¢ by¢ zawsze ot-
warta na wszelkie pojawiajace si¢ mozliwosci oddzialywania wérdd cierpigcych
ludzi i ich otoczenia oraz na to, aby przystosowywac¢ si¢ do indywidualnych
ograniczen i mozliwosci czlonkéw Rodziny.

nie jest dzialalnos¢ charytatywna. Czlonek Rodziny MBB - jak kazdy chrzes-
cijanin - ma oczywiscie wedlug wlasnych mozliwosci stuzy¢ blizniemu zwy-
kia, braterska pomoca, ale nie jest to celem istnienia RMBB. Niesienie pomocy
ludziom jest tez zadaniem Rodziny, jednakze chodzi tu o glebszg warstwe ich
cierpienia: o ukazywanie jego sensu przez wlaczanie w zbawcze dzielo Chry-
stusa. W Rodzinie zadaniem zdrowych czlonkéw nie jest opieka nad chory-
mi, ale wspétdzialanie nimi w apostolstwie. Odnajdg swoje miejsce w naszej
Wspolnocie osoby kazdego zawodu, ale nastawione apostolsko, a nie opiekun-
czo-charytatywnie. Nasze powolanie jest trudne i wymaga pewnego stopnia
dojrzalosci juz na poczatku drogi. Dlatego tylko zupelnie wyjatkowo moga je
przyjac osoby bardzo mlode.

Wiladciwe rozumienie celu i charyzmatu Rodziny MBB w Kosciele jest
trudne i wymaga zywej, glebokiej wiary w prawde Odkupienia i w zbawczy
sens ludzkiego cierpienia, a takze silnego przekonania o potrzebie i skuteczno-
$ci modlitwy wstawiennicze;.

Innym waznym w Kosciele zadaniem Rodziny MBB jest umozliwienie re-
alizacji powolan do zycia konsekrowanego 0s6b niepetnosprawnych fizycznie
i chorych.

Brak zdrowia fizycznego lub kalectwo czesto jest jedyng przeszkoda w przy-
jeciu wyraznego powolania zakonnego. Dla takich 0séb niemozno$¢ realizo-
wania swego powolania jest prawdziwa udreka duchows. Pragnieniem RMBB
jest wypracowanie nowej formy zycia konsekrowanego, ktora by umozliwia-
ta tym osobom wypelnianie ich powolania. Laczy si¢ to z podstawowym cha-
ryzmatem RMBB: ukazywaniem twdrczego przezywania wlasnego cierpienia
i jego zbawczej mocy w Chrystusie.

W kolejnych latach istnienia RMBB Opatrznos¢ kierowala do naszej
Wspolnoty osoby w bardzo réznym wieku i stanie zdrowia, zréznicowanym
wyksztalceniu i zawodzie; kobiety i mezczyzn stanu wolnego i zyjacych w mal-
zenstwie, ksiezy i zakonnice.

Mamy tez w Rodzinie chorych nieopuszczajacych tozka, kilka 0s6b na woz-
kach inwalidzkich, osoby z wiekszym lub mniejszym trudem chodzgce o la-
skach i kulach. Mamy chorych na goéciec znieksztalcajacy, sparalizowanych po
chorobie Heinego-Medina i po mézgowym porazeniu dzieciecym, chorych na
stwardnienie rozsiane, na cukrzyce, astme, choroby krwi, osoby ze schorzenia-
mi przewodu pokarmowego, serca, po zawale, po przebytej gruzlicy, niewidzg-
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ce, niedostyszace. (Trzeba tu zaznaczy¢, ze nie przyjmujemy do naszej Rodziny
0s0b niedorozwinietych umystowo ani chorych psychicznie).

Nasi najmlodsi kandydaci maja lat dwadziescia, a najstarsi cztonkowie po-
wyzej dziewigcdziesieciu. Mamy osoby z dwoma fakultetami i tytutami nauko-
wymi oraz takie, ktore nie mialy moznosci ukonczy¢ szkoly podstawowej. Sa
wsérod nas lekarze i psycholodzy, redaktorzy czasopism katolickich, pracow-
nicy naukowi, informatycy, finansisci, nauczycielki, bibliotekarze, pielegniarki
i technicy medyczni oraz zakonnice. Mamy osoby pracujace i studiujace zaocz-
nie, rencistéw i emerytéw. Duchowni, nalezacy do naszej wspolnoty to w wiek-
szo$ci zakonnicy: dominikanie, karmelita bosy, pasjonista, ale i ksigdz diece-
zjalny.

Niekiedy zaprzyjaznione zgromadzenia zakonne kieruja do nas osoby, kto-
re ze wzgledu na stan zdrowia nie zostaly przyjete, wzglednie musialy odejs¢
z postulatu, nowicjatu lub junioratu, gdyz w tym czasie zachorowaly.

Wielkie zréznicowanie aspiracji duchowych, stanu zdrowia, stanu cywil-
nego i zaangazowania zawodowego wymagalo takiego ustawienia form zycia
wspolnotowego, aby kazdy mogt znalez¢ swe miejsce, dostosowane do jego po-
trzeb i mozliwosci.

Osoby, ktore pragng catkowicie odda¢ si¢ Bogu w naszej wspdlnocie i ktére
uwazajg postannictwo Rodziny Matki Bozej Bolesnej za swoje gléwne powola-
nie zZyciowe, po kilkuletniej formacji majg moznos¢ sktadania prywatnych slu-
boéw czystosci i wiernosci misji Rodziny. Tworzg one tzw. I krag. By¢ moze, ze
w przyszlosci - jesli znajdzie sie odpowiednia liczba zdrowych powolan - czgs¢
z nich utworzy zgromadzenie zakonne, o czym niektérzy marzg.

Osoby, dla ktérych powolanie do Rodziny MBB jest czym$ bardzo waz-
nym, ale nie pierwszoplanowym (np. malzonkowie, osoby zakonne, ludzie bar-
dzo mocno zaangazowani w prace naukows, spoleczng itd.) tworzg tzw. Il krag.
Osoby te wiaza si¢ ze Wspolnotg przez skladane co roku deklaracje. W czasie
Mszy $w. wspdlnotowej oswiadczajg, ze chca przyczyniac si¢ do tego, aby lu-
dzie nie marnowali cierpienia i dazy¢ do realizowania Ewangelii w swym zy-
ciu w duchu RMBB.

Nie wszyscy jednak czlonkowie Rodziny MBB moga i chca podejmowac
takie powinnosci, jak udzial w spotkaniach i rekolekcjach, codzienne rozwaza-
nie ustalonych tekstow itd., ale chcg naleze¢ do tej Wspdlnoty, uznajac waznoséc
jej misji. Biorg oni dorywczy udzial w jej zyciu i stuzg pomoca wedlug swych
mozliwosci i kompetencji. Nalezg oni do tzw. III kregu RMBB.

Do Rodziny MBB nalezy jeszcze krag IV - korespondencyjny; stanowia
go osoby, ktore podejmuja misje Wspdlnoty, faczac si¢ z nig duchowo (mod-
litwa, ofiarg wlasnych cierpien). Sktadaja one pisemng deklaracje duchowego
wlaczenia si¢ w Rodzine. Korespondencyjnie zapoznaja sie z jej misja, czes-
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ciowo duchowosdcig i Zyciem Rodziny. Osoby z tego kregu nie mogg uczest-
niczy¢ w spotkaniach i rekolekcjach najczesciej z powodu fizycznego sta-
nu zdrowia. Przewaznie nie znamy ich osobiscie, mieszkajg oni rozproszeni
w réznych miejscowosciach na terenie calego kraju.

Wszyscy cztonkowie naszej Wspolnoty pozostajg nadal w swoich srodowi-
skach i korzystaja z dotychczasowych zrédel utrzymania, czy to w domu, czy
w zakladzie opiekunczym.

Czy przy takim rozproszeniu mozna méwi¢ o wspolnocie? Wielolet-
nie doswiadczenie wykazalto, ze tak: Rodzina MBB jest wspdlnotg ducho-
w3, lgczy nas przede wszystkim wspdlny cel i poczucie odpowiedzialnosci
za realizowanie postannictwa Rodziny, za wyznaczony nam przez Opatrz-
nos¢ wycinek w Bozym planie zbawienia. Lacza nas podejmowane wspol-
nie dzialania apostolskie, codzienna modlitwa, wyrazajaca naszg misje, a tak-
ze czytanie rozwazan wyznaczonych na dany dzien miesigca, formujacych nas
w tym samym duchu.

Rozwazania te zwane s3 przez nas ,Wskazaniami. S one oparte na Pis-
mie $w. i na nauce Kosciola (zawieraja cytaty z dokumentéw Soboru Watykan-
skiego II i wypowiedzi Jana Pawla II), wynikajg tez z zasad Apostolstwa Cho-
rych oraz wieloletnich doswiadczen osob przewlekle chorych i ich przyjaciél.
Wskazujg one zasadnicze punkty, na ktérych nalezy koncentrowac sie w samo-
dzielnej pracy nad poglebianiem Zycia wewnetrznego.

~Wskazania” sa przenikniete duchem Soboru Watykanskiego II, ktory ak-
centuje mocno powr6t do zrodel, do samych podstaw zycia chrzescijanskiego.
Opracowanie to kladzie nacisk na rozwijanie wlasnego zycia duchowego, przy-
kazanie milosci Boga i blizniego oraz chrzescijaniskie przezywanie cierpienia.
Fundamentem zycia duchowego jest Eucharystia, Pismo Swiete i modlitwa.

Eucharystia jest ,Zrodlem a zarazem szczytem zycia chrzescijanskiego”
(KK p. 11) dla poszczegolnych oséb, jak i dla kazdej wspolnoty w Kosciele.

W Rodzinie MBB Eucharystia faczy si¢ z Tajemnicg Krzyza ,W tym Sakra-
mencie bowiem odnawia si¢ stale z woli Chrystusa tajemnica tej ofiary, kto-
r3 On z Siebie samego zlozyl Ojcu na oltarzu krzyza” (Redemptor Hominis
p. 20).Jesttezbezposredniozwigzanaz wypelnianiem naszego powotania. W Eu-
charystii dokonuje si¢ tajemnica sakramentalnego wlaczenia ludzkich cierpien
w Ofiare Chrystusa, gdyz ,wierni, uczestniczgc w Ofierze Eucharystycznej (...)
skladajg Bogu zertwe Ofiarna, a wraz z nig samych siebie” (KK p. 11).

W Rodzinie staramy si¢ poglebia¢ przede wszystkim poboznos¢ euchary-
styczng, pojetg jako uczestniczenie we Mszy $w. mozliwie codziennie, z przyje-
ciem Komunii $w. w sposéb rzeczywisty lub duchowy. W ten sposéb ci, ktérym
warunki fizyczne uniemozliwiajg udzial w liturgii, moga owocnie uczestniczy¢
w Eucharystii.
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Pismo Swigte jest zrédtem poznania Boga i Jego woli wzgledem nas - ,,So-
boér swiety usilnie i szczegdlnie upomina wszystkich, by przez czeste czyta-
nie Pisma $w. nabywali wzniostego poznania Jezusa Chrystusa” (Konstytucja
dogmatyczna o Objawieniu Bozym - KO p. 25). Jest przede wszystkim ksiega,
w ktorej spotykamy sie z Bogiem. Wazne jest to szczegdlnie dla tych, ktérzy nie
moga bra¢ udziatlu w liturgii w kosciele.

W Rodzinie MBB podkresla si¢ koniecznos¢ wyrabiania ducha modlitwy,
czyli takiego nastawienia na tacznos¢ z Bogiem, by cale zycie stawalo si¢ modli-
twa: ,,Czuwajcie nieustannie i médlcie si¢” (Kor 21,36), ,,Czy wiec jecie, czy pi-
jecie, czy cokolwiek innego czynicie, wszystko czyncie na chwate Bozg” (Kor
10,31). Sobor Watykanski II zaznacza, ze: ,,sprawy $wieckie nie powinny pozo-
stawa¢ poza sferg zycia duchowego” (Dekret o Apostolstwie Swieckich - DA p. 4).

Kazdy, kto nalezy do Rodziny, powinien znalez¢ taka forme modlitwy, kto-
ra najbardziej pomaga mu w bezposrednim obcowaniu z Bogiem. Jest zobo-
wiagzany do modlitwy za chorych i cierpiacych (mozna wybra¢ jedna z kilku
formut modlitewnych). Poza tym nie wymaga si¢ w Rodzinie szczeg6lnych na-
bozenstw ani tekstow do codziennego odmawiania. Staramy si¢ zawsze - tak
w modlitwie wspdlnej, jak i indywidualnej - unika¢ wszelkiego schematyzmu
i formalizmu.

Nastepne rozdzialy ,Ewangelii w zyciu” omawiajg wypelnianie ,najwiek-
szego przykazania”: przykazania milosci Boga i blizniego. Przykazanie to re-
alizujemy we wszystkich okolicznosciach zycia: pelnigc wole Bozg i stuzac
blizniemu. Wymaga to stalej pracy nad soba. Aby coraz lepiej stuzy¢ Bogu i lu-
dziom, trzeba pozbywac si¢ wad, rozwija¢ zalety i wyrzeka¢ sie siebie. W Ro-
dzinie MBB podkresla sie bardzo mocno, ze stala praca nad sobg jest konieczna
i Ze ma zawsze by¢ podporzadkowana wypelnianiu przykazania mitosci. Do-
tyczy to réwniez cierpien i trudnosci: sa one dla nas umartwieniem, ale prze-
de wszystkim traktujemy je jako naszg stuzbe w Kosciele - Mistycznym Ciele
Chrystusa, przezywajac wlasne cierpienia w duchu apostolskim.

Chrystus swoim zyciem na ziemi uczy ludzi postawy otwartej, ktora cechu-
je tez Maryje i wspolczesne posoborowe zycie Kosciola. Taka postawa: otwarcie
serca i umystu na Boga i Jego zadania, otwarcie na ludzi i ich problemy, sprzy-
ja rozwojowi mitosci, a rownoczesnie chroni przed zasklepieniem si¢ w sobie,
zacie$nieniem wokot wlasnych spraw i przezy¢, co nieraz zagraza osobom cho-
rym i cierpigcym. W takiej otwartej postawie dostrzega si¢ wszystko, co dobre
i pigkne w stworzeniach Bozych i dzietach ludzkich. Dazymy do rozszerzania
zainteresowan, poznawania réznych pogladéw, rozumienia roéznych sytuacji,
z gotowoscig przystosowania si¢ do nich, bez sztywnego trzymania si¢ schema-
tow i zwyczajow. Postawa otwarta sprzyja poglebianiu wiedzy religijnej i zazna-
jamianiu sie z biezacymi zagadnieniami zycia Kosciola.
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Pelnienie woli Bozej stanowi tres¢ kazdego ludzkiego zycia. Uczymy sie od
Chrystusa wypelniania woli Jego Ojca i temu powinni$my podporzadkowywac
swoje mysli, sfowa, czyny - cale nasze zycie. Bég obdarza nas wtedy wolnos-
cig dziecka Bozego, ufnoscig i radoscig ewangeliczna. Rodzina MBB jest jed-
nak Rodzing ludzi chorych i niepelnosprawnych i w pelnieniu woli Bozej bie-
rze pod uwage ich szczegdlne powolanie dotyczace cierpienia, ktére realizuje
sie w zawierzeniu Bogu.

Wolnos¢ dziecka Bozego oznacza, ze w duchu synowskiej wolnosci z mito-
$ci czynimy to, co si¢ Ojcu podoba (por. ] 8,29), w swobodzie ducha i bez obaw
(por. Rz 8,15), a nie z przymusu czy biernej rezygnacji. Doswiadczenie we-
wnetrznej wolnoéci ma duze znaczenie w przymusowej sytuacji zewnetrznej
(kalectwo, stabos¢ fizyczna wlasna lub osoby towarzyszacej itp.).

Utno$¢ uwalnia od dreczacych obaw przed przysztoscia, od leku, zwatpie-
nia, ogarniajacego nas wobec naszych sfabosci, bezradnosci. Ufnos¢ poklada-
my w Bogu, ktoéry nas umacnia (por. Flp 4,13) i nie pozwoli, by utrapienia
przerastaly nasze sily, a dopuszczajgc trudnosci, wskaze sposoby ich przezwy-
ciezania (por. 1 Kor 10,13).

Rado$¢ ewangeliczna w naszej Rodzinie ma szczegolne znaczenie: $wiad-
czy, ze milo$¢ jest silniejsza niz wszelka udreka czy ucisk (por. Rz 8,35), ze
Ewangelia - Dobra Nowina - niesie rado$¢ mimo cierpienia i utrudzenia. Ra-
dos¢ wyptywa z przezywania wolnosci dziecka Bozego, ktdre zawierzylo mitu-
jacemu Ojcu i w Nim zlozylo calg swojg ufnos¢.

Zawierzenie Bogu — Ojcu najlepszemu - umozliwia pelng, wolng akcepta-
cje zamystow Bozych wzgledem nas. Gdy uwierzymy w ,,milos¢, jaka Bég ma
dla nas” (1] 4,16), woéwczas znosimy wszystko, co nas spotyka, powierzajac sie-
bie Bogu, bo ,wiemy, komu zawierzylismy” (por. 2 Tm 1,12).

Milos¢ blizniego wyraza si¢ w bezinteresownym stuzeniu drugiemu czlo-
wiekowi. Milowa¢ na wzér Chrystusa to znaczy cos wiecej niz spelnia¢ dobre
uczynki wzgledem potrzebujacych. Wzajemne milowanie sie uczniéw ,tak jak
On ich umilowal” to stale nastawienie swojego zycia na dobro drugiego. Ku
osiagnieciu takiej milosci zdazamy, jednoczac sie z Chrystusem tak, bysmy ko-
chali innych Jego miloscia. W dazeniu do wypelniania ,,nowego przykazania”
zwracamy w Rodzinie uwage na sprawy, ktére maja znaczenie szczegélne we
wspdlnocie ztozonej z 0sob o réznej sprawnosci fizycznej.

Podkreslamy, ze do milosci czynnej jest zdolny kazdy: nawet najciezej po-
szkodowany fizycznie moze stuzy¢ innym - wazne bowiem jest nie to, co i ile kto
robi, lecz wewnetrzne ukierunkowanie ku drugiemu, gotowos¢ stuzenia, dostrze-
ganie i wykorzystywanie swoich mozliwosci w dawaniu czegos$ z siebie innym.

Kladziemy tez duzy nacisk na to, ze cztonkowie Rodziny w duchu mitosci
w relacjach chory-zdrowy wspéldzialaja ze sobg w sposob partnerski, na za-
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sadzie rownosci i solidarnosci - bez podziatu na opiekunow i podopiecznych.
Zadanie zdrowych czlonkéw Rodziny MBB polega na wspieraniu w rézny spo-
sob chorych w wypelnianiu ich powolania. ,Trudno wyrazi¢ stowami, jak wiel-
kie znaczenie, takze w cierpieniu, moze mie¢ jeden czlowiek dla drugiego” (Jan
Pawel II, Haga, 13.05.85). Wazne jest uswiadamianie sobie, ze kazdy czlowiek
niesie jaki$ swoj krzyz i ten fakt laczy nas wszystkich. Unika¢ trzeba poréwny-
wania rodzaju i ciezaru tych krzyzy, co jest bezcelowe i utrudnia wzajemne zro-
zZumienie i porozumienie.

Akcentujemy tez wage wyrzeczenia si¢ siebie w milosci blizniego. W roz-
woju mitosci gléwng przeszkodg jest tkwigcy w nas egoizm. Dzieki tasce Bozej
wyzwalamy sie z niego, odrywamy sie od cigglego krazenia wokdt samych sie-
bie i wlasnych problemow, a zwracamy si¢ ku drugim, nastawiajgc swoje zycie
na dawanie i na stuzenie innym.

Chrzesdcijanskiemu przezywaniu cierpienia jest po§wigcony koncowy roz-
dzial opracowania Ewangelia w zyciu. Realizowanie calej Ewangelii we wlas-
nym zyciu stanowi podstawe ksztaltowania prawdziwie chrzedcijanskiego
stosunku do cierpienia oraz apostolskiego jego przezywania, zaréwno przez
samych cierpigcych, jak i tych, ktérzy im towarzysza. Takie przezywanie cier-
pienia wyrasta z zywej wiary, w $cislej tacznosci z Chrystusem, z umilowania
Boga i ludzi. Dgzymy do zjednoczenia z Bogiem i stuzenia ludziom. Pamigta-
my, Ze cierpienie samo w sobie jest doznawaniem zfa (SD p. 7) i nie nalezy go
szukac¢ ani pragnac, ani tez biernie mu si¢ poddawac, by nie popas¢ w cierpiet-
nictwo, catkowicie obce naszej duchowosci.

Poniewaz Rodzing MBB tworzg osoby, dla ktorych szczegdlnie wazna jest
Tajemnica Krzyza, wiec réwniez we wczesniejszych rozdziatach ,Wskazan”
zwracamy uwage na sprawy laczace si¢ z celem i zadaniami naszej Wspol-
noty.

Chrystus powolal nas w sposéb szczegélny do wspélpracy w budowaniu
Kroélestwa Bozego, do wspotudzialu w dziele odkupienia. Pragniemy stale, wy-
trwale dazy¢ do coraz doskonalszego jednoczenia si¢ z Chrystusem przez rea-
lizowanie Ewangelii we wlasnym Zyciu zgodnie z duchowoscig Rodziny MBB.
Duchowosc¢ ta jest tylko sposobem dgzenia do tego, co istotne: do stalego roz-
woju duchowego, do zjednoczenia z Bogiem, ,do osiggniecia doskonalego
cztowieczenstwa (...) na miare Pelni Chrystusa” (Ef 4,13).

Duchowos¢ Rodziny Matki Bozej Bolesnej charakteryzuje szczegdlnie
wpatrywanie si¢ w Maryje jako najdoskonalszy wzor przezywania Ewangelii.
Czlonkowie Rodziny chcg jak Maryja obcowac na co dzien ze Sfowem Bozym
w Pi$mie $w., coraz lepiej je poznawa¢, w nim szuka¢ Boga i Jego woli. Idac §la-
dami Maryi, Matki Syna Bozego, pragng kazdego dnia przebywac z Jezusem,
jednoczy¢ si¢ z Nim i z ludZzmi w Komunii $w. (przynajmniej duchowo). Tak
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jak Maryja chcg by¢ otwarci na dziatanie Ducha Swietego i starad si¢ o zywy,
osobisty kontakt modlitewny z Bogiem.

Pragng tez nasladowac Maryje w Jej postawie otwartej na kazde Boze zada-
nie, chcac z pelng mitoscig i wolnoscig akceptowac i wiernie pelni¢ wole Ojca,
w trudnych i niezrozumialych sytuacjach szukac oparcia w zawierzeniu i ufno-
$ci Bogu. Daz3 do tego, by jak Maryja by¢ wierni swojemu powolaniu, powota-
niu osobistemu i wspolnotowemu. Jednak w tej wiernoéci nie mogg by¢ ciaéni,
schematyczni, sformalizowani, ale gotowi do pelnej mitosci stuzby blizniemu.
Starajg si¢ szukac okazji do milosci czynnej przede wszystkim w powszednich
okolicznosciach zycia, dostrzega¢ potrzeby i pragnienia 0sob, z ktorymi sie sty-
kaja, dzieli¢ z ludZmi ich troski i radosci, pragnac zy¢ z nimi w zgodzie.

Osoby nalezace do Rodziny MBB powinny jak Maryja przyjmowa¢, znosi¢
i ofiarowac swoje cierpienia oraz trwa¢ przy tych, ktdrzy cierpia, wspolcierpie¢
z nimi, modli¢ si¢ za nich, ofiarowac¢ Bogu ich cierpienia, a tam, gdzie to moz-
liwe, pomaga¢ im w rézny sposob.

W Rodzinie nie praktykuje sie specjalnego nabozenstwa do Matki Bozej,
podkresla si¢ natomiast - zgodnie z naukg Soboru Watykanskiego II, ze ,,praw-
dziwa poboznos¢ (...) pochodzi z wiary prawdziwej, ktora (...) pobudza do sy-
nowskiej milo$ci ku Matce naszej oraz do nasladowania Jej cnot” (KK p. 66).

Pod troskliwym okiem Maryi - Matki Bolesnej, swojej Matki i Patronki -
Rodzina uczy sie coraz glebszego wnikania w tajemnice Jej ziemskiego Zycia
i pelniejszego przezywania Dobrej Nowiny.

Patronem Rodziny MBB jest tez sw. Jozef — opiekun $w. Rodziny. Jest on
dla nas wzorem zawierzenia Bogu i pelnienia woli Bozej w bezwzglednym po-
stuszenstwie plynacym z glebokiej wiary. Wstawiennictwu $w. Jozefa powie-
rzamy sprawy bytowe Rodziny, proszac, aby otaczal nas swg troskliwg opieka,
jaka otaczal w czasie swojego ziemskiego zycia Maryje i Syna Bozego. Odda-
jemy mu takze ostatnie dni kazdego czlowieka, chwile przejécia do pelni zycia
w Bogu. Pragniemy, aby Jezus wraz z Maryja i $w. Jézefem (ktory umierat -
mamy prawo tak przypuszcza¢ - w obecnosci Jezusa) byli obecni przy kazdym
w ostatnim etapie ziemskiego bytowania. Ten koncowy etap bywa trudny za-
réwno dla umierajacego, jak i dla jego bliskich. Powotaniem Rodziny MBB jest
rowniez troska i staranie sie, by i te cierpienia byly przezyte w Chrystusie.

Patronka Rodziny MBB jest réwniez bt. Malgorzata z Castello. Zyta w la-
tach 1287-1320. Od urodzenia utomna (garbata, kulawa, niewidoma), po-
rzucona przez rodzicoéw, usunieta z klasztoru, wskazuje swoim zyciem, ze ani
kalectwo, ani brak akceptacji, ani nawet odrzucenie przez najblizszych i spo-
lecznos¢ zakonng nie sa przeszkoda na drodze do Boga, pelnego rozwoju du-
chowego, zwrdcenia si¢ ku bliZznim i stuzenia im. Dominikanski kalendarz li-
turgiczny wymienia bl. Malgorzate 13 kwietnia.
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Dzialalnos¢ apostolska:

» apostolstwo podstawowe, dostepne dla wszystkich cztonkéw Wspolnoty;

» modlitwa i ofiara wlasnych cierpien i trudéw w tej intencji, by ludzie nie
marnowali cierpienia, lecz owocnie je przezywali w tacznosci z Chrystusem;

« $wiadectwo wlasnego zycia: pozytecznego, radosnego, mimo kalectwa,
choroby, trudnosci zyciowych;

« upowszechnianie znajomosci chrzescijanskiej nauki o cierpieniu (przez
korespondencje i indywidualne rozmowy, udostepnianie ksigzek i nagran, pre-
lekcje, konferencje, publikacje, audycje radiowe;

» organizowanie rekolekgji dla chorych;

» szerzenie zrozumienia dla potrzeb duchowych ludzi niepetnosprawnych
i chorych oraz przyczynianie si¢ do zaspokajania tych potrzeb.

Akcje ogélnopolskie:
» ,Dar cierpienia” (odpowiedz na ,,List chorych do chorych” - 1987 rok);
« apel o modlitwe za Ojczyzne, Kongres Eucharystyczny;
» ,Ankieta o zyciu religijnym os6b chorych i niepelnosprawnych”;
» prace dla synod6w lokalnych i IT Synodu Plenarnego;
« wieloletnie starania o czestg Komunie $w. dla chorych, o szafarzy nadzwy-
czajnych Komunii §w.

Zycie wspdlnotowe:
» spotkania comiesieczne w Krakowie, Poznaniu, Warszawie, Katowicach;
» Msze $w. u chorych;
» rekolekcje;
« budowa Domu bl. Malgorzaty z Castello - male grupy, dom typu rodzin-
nego.

Informacje o Wspélnocie w Internecie na stronie:
www.bolesna.op.opoka.org.pl

Kontakt ze Rodzina:

Moderator RMBB: Elzbieta Zotedziowska, 05-200 Wotomin, ul. Chrobre-
go 8/4;

Asystenci zakonni: 0. Walenty Potworowski OP, 61-716 Poznan, ul. Ko$-
ciuszki 99;

0. Andrzej Ponikowski OP, 00-227 Warszawa, ul. Freta 10;

o. Antoni Wisniewski OP, 30-227 Krakéw, al. Kasztanowa 36;

e-mail: rmbb@op.opoka.org.pl lub elarmbb@wp.pl


http://www.bolesna.op.opoka.org.pl
mailto:rmbb@op.opoka.org.pl
mailto:elarmbb@wp.pl

Maigorzata Kuleta, Monika Wasilewska

Sens cierpienia, sens zycia.
Analiza jakosciowa indywidualnych
doswiadczen

Refleksje nad cierpieniem, podobnie jak jego doswiadczanie naznaczone sg
zawsze rysem subiektywizmu, gdyz nie moga abstrahowac od przyjmowanego
ogolnego nastawienia wobec zycia i konkretnej sytuacji zyciowej os6b podej-
muj3cych to zagadnienie.

Przyjmujac, iz cierpienie ludzkie jest zjawiskiem zlozonym i niejedno-
znacznym, przezywanym i interpretowanym roznie w zaleznosci od historii
osobistych do$wiadczen i aktualnie dzialajagcych uwarunkowan, od struktury
psychofizycznej, wptywéw spoleczno-kulturowych i systemow filozoficzno-re-
ligijnych, rezygnujemy z dyskusji nad definicjami cierpienia, systematycznego
przedstawienia klasyfikacji jego ,,rodzajow’, przyczyn czy skutkow.

Nie zajmujemy si¢ ,teoria cierpienia’; ale sposobami jego doswiadczania
i rozumienia przez konkretne osoby z perspektywy ,wewnetrznego obserwato-
ra”. Tym, co nas interesuje, jest bogactwo indywidualnego $wiata przezy¢ i pro-
ba dotarcia do subiektywnych znaczen nadawanych zdarzeniom, w ktorych od-
czuwa¢ mozna zaréwno fizyczny, psychiczny, jak tez duchowy (moralny) bél.
Koncentrujemy si¢ na tym, jakie miejsce w swoim zyciu ludzie przyznajg cier-
pieniu w zaleznosci od stanu swego zdrowia psychicznego i fizycznego oraz ja-
kie sg konsekwencje okreslonej postawy wobec cierpienia dla poczucia satys-
fakeji i sensu wlasnego Zycia. Podjecie tego tematu nie wymaga uzasadnienia
- jego wazno$¢ i aktualno$¢ wigzg sie bowiem z naturg analizowanych zjawisk,
stanowigcych nieodlaczny aspekt ludzkiej egzystencji i dotyczy takich atrybu-
tow cierpienia, jak powszechnos¢, wyjatkowos¢ i tajemniczosé.

Powszechno$¢ cierpienia oznacza, Ze jest ono czyms nieuchronnym, do-
stepnym kazdemu czlowiekowi w kazdej niemal chwili, wlasciwie zawsze. Jak
pisal Wladystaw Tatarkiewicz, ,,nie ma takiego zdarzenia, na ktére by kto$ kie-
dy$ nie zareagowal cierpieniem czy przezywajac je bezposrednio, czy wspo-
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minajac, czy tez go oczekujac™'. Pamiec, antycypacja, wyobraznia, zdolnoé¢
warto$ciowania, wszystkie te wladze umystu (obok doznan fizycznych) zaan-
gazowane by¢ moga ,w stuzbe” cierpieniu. Jak to wyrazil V. Frankl, ,,homo sa-
piens to takze homo patiens’, a nawet wigcej: ,Cierpienie jest w pewnym sensie
nawet czyms$ najbardziej ludzkim, co w ogéle istnieje™.

Cierpienie u kazdego czlowieka wywoluje inne odczucia, mysli i reak-
cje; moze by¢ wyrazane w calkowicie indywidualny sposob. Kazdy ma osobi-
stg, wyjatkows, subiektywng wizje wlasnego cierpienia, a takze wlasciwg sobie
»miare cierpienia’, ktorej nie moze przekroczy¢, ale ktéra wypetniona jest za-
wsze (tzw. prog i strop cierpienia®).

To wlasnie z owg ,wyjatkowoscig” kazdego cierpienia wiaze si¢ problem je-
go komunikowalnosci - nieprzekazywalnosci. ,,Cierpienie stanowi swego ro-
dzaju wyzwanie dla rozumu - pisze Malicka*. - Nie jestesmy bowiem w stanie
wyrazié tego, co nie do zniesienia”. ,Jezyk bolu” musi operowac wielorakimi
srodkami wyrazu i - w sytuacji nieadekwatnosci pojec abstrakcyjnych mysle-
nia logicznego, dyskursywnego - z koniecznosci odwolywa¢ si¢ do symboliki
gestow, obrazéw czy opartych na podobienstwie metafor.

Tajemniczo$¢ cierpienia wiaze si¢ z jego dynamika, z trudnosciami (czy
wrecz niemozliwoécig) wyjasnienia jego przyczyn i przewidzenia skutkoéw.
Cierpienie sigga bowiem w glab egzystencji ludzkiej, ukazujac jej ,mroczng
strong” - taczy sie z lekiem przed smiercia, oddzielnoscia, dezintegracja, absur-
dem. Kojarzone jest z ,inwazjg zla w intymny $wiat osoby”, konfrontuje czlo-
wieka z ,paradoksem wilasnej mocy i stabosci™. Jako takie, cierpienie ma war-
tos$¢ inicjacji — naznacza proces wtajemniczenia (jak na przyktad wkroczenie
w dorosto$¢ czy w kazdy kolejny etap zycia, wejscie do okreslonej grupy czy
warstwy spolecznej), wiazac si¢ z momentami krytycznym, z tzw. sytuacja-
mi przejscia lub tez wystepujac jako sytuacja graniczna. ,,Dla Jaspersa jest ono
zaréwno doswiadczeniem wspélnym wszystkim pozostalym sytuacjom gra-
nicznym, jak i sytuacja graniczng sama w sobie. Jest nig wtedy, gdy ma cha-
rakter nieuchronny, gdy nie da si¢ go omina¢, gdy jest czyms ostatecznym™.
Granicznos¢ cierpienia wigze si¢ z tym, co przezywane jest jako ograniczenie

! Cyt za: M. Malicka, Ja, to znaczy kto? Rzecz o osobowej tozsamosci i wychowaniu,
Warszawa 1996, s. 145.

2V. E. Frankl, Homo patiens. Préoba wyjasnienia sensu cierpienia, Warszawa 1998.

3 J. Makselon, Spotkanie w sytuacji cierpienia, w: A Galdowa (red.), Psychologia
osobowosci i antropologia filozoficzna, ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Jagiellonskie-
go. Prace Psychologiczne” 1993, nr 9; M. Malicka, op. cit.

* M. Malicka, op. cit., s. 146.

5 J. Makselon, op. cit.

¢ A. Galdowa, Powszechnosé¢ i wyjqtek. Rozwdj osobowosci czlowieka dorostego,
Krakow 1992, s. 146.
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czy niemoznos¢, przed czym nie mozna uciec, ale co mozna przekroczy¢ -
transcendowac przez nadanie mu okreslonej wartosci, sensu. Stad proby zrozu-
mienia cierpienia przybieraja posta¢ poszukiwania odpowiedzi nie tyle na
pytanie ,dlaczego?’, ile ,dla czego? badz dla kogo cierpi¢?” - pytanie juz nie
o przyczyne, ale o role i znaczenie. Funkcje cierpienia mozna rozpatrywaé
w trzech aspektach: indywidualnym, miedzyosobowym i ogélnoludzkim’, bio-
rac tez pod uwage jego negatywne lub pozytywne konsekwencje.

Cierpienie niechciane i nieuniknione - niezalezne od czlowieka, ,wyci-
ska pietno na ludzkim Ja, bedacym jego ofiarg™; ,jest wiec czyms, co nas de-
terminuje i wyznacza granice naszej tozsamosci; czyms, co okresla zaréwno
nasz sposob widzenia $wiata, relacje ze §wiatem, jak i nasze zaangazowanie
w Swiat™.

Cierpienie koncentruje ,,obolalego” czlowieka na jednej (tej wlasnie) chwi-
li Zycia (na ,,tu i teraz”), wylaczajac ja z indywidualnej historii (zrywa ,,ni¢ nar-
racyjna” — zdolno$¢ opowiadania o sobie, tak istotng dla ksztaltowania wlasnej
tozsamosci) i zwraca go ku sobie samemu, porazajac jego zdolno$¢ do dziala-
nia i uczestnictwa w $wiecie, czyniac biernym i zaleznym od innych. Objawia-
jac czlowiekowi jego niemoc, moze sprawi¢, ze cierpigcy — upokorzony wtas-
na bezradnoscig - zatraci swojg godnos¢ i szacunek dla samego siebie'. ,,Przez
cierpienie ja sie zuzywa” - jak pisafa S. Weil'..

Z drugiej jednak strony, to niewybierane przez nikogo cierpienie ,0obja-
wia niestychanie intensywne poczucie istnienia i znosi wszelkie watpliwosci,
co do tego, ze jest ktos, kto cierpi”; dzigki cierpieniu odkrywamy swoja ogra-
niczono$¢, cielesnosé, a zarazem swg jedyno$¢ i niepowtarzalnosé - nikt inny
nie jest w stanie odczuwac tego, co ja odczuwam, i cierpie¢ za mnie; cierpie-
nie konstytuuje, bardziej niz cokolwiek innego, podmiotowos¢ osoby i jej toz-
samos¢; ,,bdl nie jest tym, co mam, ale jest tym, kim jestem™? ,,Chory cierpia-
cy na bdl przewlekly nie odczuwa bélu: on sam jest bolem™; ,,zredukowany do
cierpigcego ja, jestem Zywa rang .

Cierpienie — paradoksalnie - ,wzmacnia nas w naszym poczuciu istnie-
nia’, pozwala odkry¢ prawde o sobie, o wlasnej kondycji; uwrazliwia w sposéb
szczegdlny i sklania do rekapitulowania swego zycia, stwarzajac plaszczyzne

7 Por. J. Makselon, op. cit.

# M. Schwob, Bél, Katowice 1999.

® M. Malicka, op. cit., s. 146.

10 P, Ricoeur, Cierpienie nie jest bolem, w: Filozofia osoby, Krakow 1992, cyt za:
M. Malicka, op. cit., s. 147.

' Cyt za: A. Gatdowa, op. cit., s. 148.

12 M. Malicka, op. cit., s. 147.

13 M. Schwob, op. cit., s. 83.

4 P. Ricoeur, op. cit., cyt za: M. Malicka, op. cit.
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dla istotnych wybordéw i przemyslenn duchowych; stymuluje do indywidualne-
go rozwoju’’.

Cierpienie jawi sie zaréwno jako zagrozenie, jak i szczegdlna sposobnos¢
otwierajaca przed czlowiekiem nowe mozliwosci. Jako szansa rozwoju najpel-
niej przedstawione zostalo w koncepcji V. Frankla, dla ktorego konfrontacja
z wlasnym cierpieniem, $wiadome jego przezycie i przyjecie wobec niego od-
powiedniej postawy nie tylko chroni czlowieka przed rezygnacja czy rozpacza,
ale umozliwia mu ,wzniesienie sie ponad” i osobowy wzrost.

Podejmujac problem cierpienia w ludzkim zyciu, pragniemy ustosunkowac
sie wobec tych twierdzen logoteorii V. Frankla, ktére méwia o jego konstruk-
tywnej, sensotwdrczej roli.

»Nie do pomyslenia jest rozwdj cztowieka bez udzialu w tym rozwoju je-
go smutkow, jak i radosci. Smutek, depresja, niezadowolenie z siebie, poczucie
wstydu, poczucie winy i nizszosci jest nieodzowne dla rozwoju, tak samo jak

przezywanie uczu¢ radosci i twdrczosci™'e.

Znaczenie cierpienia w koncepcji Viktora Frankla
- podstawowe tezy

Zgodnie z teorig V. Frankla, czlowiek jest bytem zlozonym, stanowiagcym
nieredukowalng jednos¢ cielesno-psychiczno-duchows. Z wymiarem ducho-
wym (noetycznym) wigze sie Swiadomo$¢ siebie, intencjonalno$¢, wolnos¢ wy-
boru, decydowania o sobie i zajmowania postawy wobec zewnetrznych okolicz-
nosci czy nawet swojego psychofizycznego organizmu oraz odpowiedzialnos¢
za wlasng egzystencje, jej ksztalt.

Duchowo$¢, traktowana jako istotny ,element konstytuujacy istote czlo-
wieka na gruncie organizmu psychofizycznego, ktory jest przez nig stale for-
mowany” ", wyraza si¢ przede wszystkim w zdolnosci do transcendencji, wy-
chodzenia ,poza” i ,ponad” siebie, zawsze ,ku” i zawsze ,,dla” (dla czegos, nie
tylko dla siebie), co oznacza otwarcie na $wiat i ukierunkowanie na warto-
éci. Poprzez odkrywanie i realizowanie wartosci (obiektywnie istniejacych po-
wszechnikéw sensu), cztowiek urzeczywistnia swoj ideal osobowy, odczytuje
znaczenie tego, co zewnetrzne i nadaje sens swojemu zyciu.

15 K. Dabrowski, Higiena psychiczna, Warszawa 1962; E. Mentel, Sensotwdércza rola
cierpienia w rozwoju jednostki w koncepcji V. E. Frankla i K. Dgbrowskiego, w: K. Po-
pielski (red.), Czlowiek — wartosci — sens. Studia z psychologii egzystencji, Lublin 1996;
J. Makselon, op. cit.

16 K. Dabrowski, op. cit.; J. Makselon, op. cit.

17 M. Siwak-Kobayashi, Problemy noogenne w nerwicach, w: K. Popielski (red.),
Czlowiek — pytanie otwarte. Studia z logoteorii i logoterapii, Lublin 1987, s. 273.
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Poszukiwanie sensu to - zdaniem Frankla - podstawowy dynamizm, nazy-
wany przez niego ,wolg sensu”. Potrzeba zrozumienia i poczucia sensu swojego
zycia ujmowana jest tu jako metapotrzeba, ukierunkowujaca caly aktywnos¢
czlowieka, a jej realizowanie ma decydujace znaczenie dla zdrowia psychicz-
nego i rozwoju osobowego. Niespelnienie potrzeby sensu zycia rodzi frustra-
cje egzystencjalng, ktéra moze przybrad trzy rézne formy: zahamowanie specy-
ficznie ludzkiego sposobu egzystencji, niemoznos¢ odnalezienia sensu istnienia
w ogole i utrata sensu swego konkretnego, osobowego istnienia'®. Kazda z tych
postaci frustracji ,,potrzeby duchowej” wywoluje stan napiecia, ktory jest zja-
wiskiem normalnym i z ktérym czlowiek radzi sobie zazwyczaj bez wpadania
w nerwicg. Jednakze w wypadku pewnych predyspozycji psychosomatycznych
stan ten moze prowadzi¢ do okreséw dezintegracji osobowosci i wywola¢ spe-
cyficzny rodzaj nerwicy — nerwice noogenna.

Rozpoznanie ,,nerwicy noogennej” (plynacej ze sfery duchowej) jest rozpo-
znaniem ukierunkowanym na etiologi¢. Przyjmujac dwie zasady podzialu za-
burzen: etiologiczng i symptomatologiczng (fenomenologiczng) oraz wyrdznia-
jac w kazdej z nich dwa wymiary: psychiczny i somatyczny, Frankl wyodrebnit
cztery rodzaje schorzen: 1) choroby o etiologii i symptomatologii somatycznej
- choroby w popularnym znaczeniu; 2) choroby o etiologii i symptomatologii
psychicznej - tzw. psychonerwice; oraz dwa typy mieszane, tj. 3) choroby so-
matogenne, lecz objawiajace si¢ na poziomie psychicznym - psychozy i 4) cho-
roby psychogenne, objawiajace si¢ na poziomie somatycznym - tzw. nerwice
narzadowe”. (Podzial ten nie jest sztywny, tzn. w kazdym schorzeniu somato-
gennym maja rowniez udzial czynniki psychogenne i odwrotnie).

Nerwice noogenna traktuje Frankl jako odrebny syndrom kliniczny, ktory,
przeciwnie do nerwicy reaktywnej, ma charakter aktywny: ,,Czlowiek walczyl,
szukal, ale mimo ze okazal sie bezsilny, zdobywa sie na jeszcze jeden akt, akt
rozpaczy . W tym sensie nerwice noogenna mozna uznaé za akt ,wyboru’,
decyzji o rezygnacji z dazenia, by swojemu Zyciu nada¢ warto$¢. Nerwica no-
ogenna - pisze M. Siwak-Kobayashi®! - ,jest zawsze ofiarg i cierpieniem, jakie
czlowiek przyjmuje na siebie w przekonaniu, ze pozostaje mu tylko taka moz-
liwos$¢ pozostania w swiecie”.

Podsumowujac, podstawowe twierdzenie logoteorii glosi, ze zdrowie czto-
wieka, jego dobre samopoczucie i wewnetrzne zadowolenie w znacznej mie-

'8 V. E. Frankl, Basic Concepts of Logotherapy, ,Joumal of Existential Psychology”
1962, nr 8; M. Siwak-Kobayashi, op. cit., s. 274.

1% Juczynski Z., Nerwica noogenna w ujeciu V. E. Frankla i jej miejsce w systematy-
ce zaburzen nerwicowyvch, w: K. Popielski (red.), Czlowiek — pytanie otwarte. Studia z lo-
goteorii i logoterapii, op. cit.

2 Cyt. za: M. Siwak-Kobayahi, op. cit., s. 274.

2 Ibidem.
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rze zaleza od niego samego; maja scisly zwiazek z tym, w jakim stopniu obda-
rZy on swoja egzystencje sensem, jaka postawe przyjmie wobec tego, co mu si¢
w zyciu przydarza, a przede wszystkim wobec wlasnego cierpienia. Wynikajace
stad ponizsze tezy V. Frankla na temat sensu zycia i cierpienia staly sie inspira-
cja dla zaprojektowania prezentowanych badan:

1. Sensem zycia jest samo zycie — zycie fakultatywne (byt zadany) jest sen-
sem zycia faktycznego (bytu danego).

2. Sens bytu ludzkiego moze by¢ tylko konkretny - ad personam i ad situa-
tionem — w kazdej sytuacji cztowiek moze podjac trud wypelnienia go sensem,
to on decyduje, czy i jakim sensem wypelni swoja konkretna sytuacje; impe-
ratyw rozwojowy brzmi tu nastepujaco: ,,Badz tym, ktérym tylko ty jeden i ty
sam by¢ mozesz i by¢ masz”.

3. Czlowiek nadaje sens swojemu zyciu przez odkrywanie i realizowanie
wartosci; moze to czyni¢ w trojaki sposéb na drodze realizowania trzech ro-
dzajow wartosci: wartosci tworczych - przez dzialanie i ksztaltowanie $wiata;
wartosci przezyciowych - przez przezywanie $wiata, przyswajanie sobie jego
piekna i prawdy, kontemplacje wartosci i kontakt z ich nosicielami; oraz warto-
$ci zwigzanych z postawa — przez przyjecie wlasnej postawy wobec réznych sy-
tuacji losowych: choroby, cierpienia, §mierci.

Frankl wyrdznil kilka form nerwic noogennych, a wérdd nich te, ktéra po-
wstaje jako reakcja na frustracje egzystencjalng i polega na rezygnacji z dalszej
walki (uznawana za posta¢ najczestsza), te, ktora powstaje, kiedy czlowiek od-
rzuca jakikolwiek sens swojej egzystencji (jak sie dzieje np. w nerwicach depre-
syjnych), te, ktdra jest efektem konfliktu moralnego czy tez konfliktu sumienia
(znajdujac swoj wyraz np. w nerwicach lekowych) oraz te, typows dla okreséw
przelomowych (jak dojrzewanie czy przekwitanie), kiedy wskutek utraty sensu,
wyczerpania si¢ dotychczasowego celu czlowiek staje przed pustka egzysten-
c¢jalng - doswiadcza kryzysu egzystencjalnego®.

4. Realizacja wartosci zwigzanych z postawa stanowi najwyzsze dokonanie
etyczne, zaspokajanie sensu cierpienia jest nieograniczone (nie moze si¢ ,wy-
czerpac”) i dlatego przewyzsza etycznie wartosci tworcze i przezyciowe; w sfe-
rze postawy - czlowiek jest wolny pod kazdym wzgledem; ponadto ,,zdolnos¢
znoszenia cierpienia kazdy czlowiek musi dopiero zdobywa¢, musi uczy¢ sie
cierpie¢” (do dzialania i przezywania potrzebne s3 talenty, uzdolnienia twor-
cze, wrazliwo$¢, a to czlowiek juz posiada); ,,Nabycie zdolnosci cierpienia jest
aktem ksztaltowania siebie”.

5. Urzeczywistnianie wartosci zwiazanych z postawa jest realizowaniem
sensu, jaki moze mie¢ niedajace si¢ unikna¢ cierpienie - chodzi tu o cierpienie
konieczne (takie jak nieuleczalna choroba, niezawiniona krzywda, ale réwniez

2 Ibidem.
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jako konsekwencja realizacji wartosci), o cierpienie prawdziwe, zsylane przez
los, rzeczywiste (w przeciwienstwie do cierpienia niepotrzebnego, wigzacego
si¢ z czulostkowoscig i przesadng wrazliwoécig na bol (eskapizm) lub z cier-
pietnictwem (masochizm).

6. Cierpienie moze by¢ sensowne, jesli nie jest bezowocne, tzn. jedli cierpi
sie za co$ lub za kogos, jezeli posiada intencje; cierpienie intencjonalne, majace
jakis cel, obdarzone sensem, to cierpienie ,,u§wiecone przez ofiare’, co wiecej -
jako takie przestaje by¢ cierpieniem.

7. Swiadome przyjecie i przezycie cierpienia stanowi szanse¢ rozwoju, pro-
wadzi do wewnetrznego wzrostu, dojrzewania psychicznego i moralnego bo-
gacenia sig; umozliwia wzniesienie si¢ ,,ponad chorobe’, chroni przed rezygna-
¢ja i rozpaczg, stuzy zdrowiu.

8. Odpowiednio przezyte cierpienie prowadzi do odpowiedniej postawy
wobec pytania o sens wlasnego Zycia, pelni funkgeje ,,sensotworczg”

Znaczenie cierpienia w swietle wynikéw badan wtasnych

Proby ustosunkowania si¢ wobec powyzszych tez na temat znaczenia cier-
pienia przybraly charakter poszukiwania odpowiedzi na nastepujgce pytania:

- Czy i jaki zwiazek istnieje miedzy sposobami do$wiadczania cierpienia
a poczuciem sensu zycia?

Innymi stowy, czy osoby o niskim i wysokim poczuciu sensu Zycia r6z-
nig si¢ miedzy sobg pod wzgledem zajmowanej wobec cierpienia postawy i na
czym owe roznice polegaja?

- Czy istnieja roznice w sposobach doswiadczania cierpienia i poczucia sen-
su zycia w zaleznosci od stanu psychicznego i fizycznego (tj. miedzy grupg osob
zdrowych, chorych somatycznie i cierpigcych na zaburzenia nerwicowe)?

Kwestie te staramy si¢ rozwazy¢ na podstawie wynikow wlasnych badan,
prowadzonych metoda autobiograficzng. Sa one zaledwie fragmentem szer-
szego projektu badawczego (nadal kontynuowanego), ale fragmentem na ty-
le istotnym, Ze pozwala on wyloni¢ pewne wyrazne tendencje obserwowane
w analizowanym obszarze.

Przedstawiany material empiryczny stanowig tu:

a) dane na temat poczucia sensu zycia 0os6b badanych, uzyskane na pod-
stawie testu PIL (Purpose in Life) - Skali Sensu Zycia J. G. Crumbaugha
i T. Maholicka (w przektadzie Z. Ptuzek), powstalej na podstawie zatozen kon-
cepcji frustracji egzystencjalnej V. Frankla jako narzedzie stuzace do pomiaru
intensywnosci poczucia sensu zycia. Sklada si¢ ona z 3 czesci: A, B i C. Czesé
A zawiera 20 twierdzen, do ktérych badany ustosunkowuje sie na 7-stopniowe;j
skali (suma punkt6w jest wskaznikiem liczbowym poczucia sensu zycia; zakres
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skali wynosi 140-20, przy czym im wyzszy wynik, tym wyzsze poczucie sen-
su zycia); cze$¢ B stanowi 13 zdan niedokonczonych; czes¢ C to wolna wypo-
wiedZ badanego na temat jego celow i dazen. Omawiane analizy obejmujg je-
dynie wyniki liczbowe czedci A.

b) dane na temat sposobéw doswiadczania cierpienia, uzyskane na podsta-
wie autorskiej metody (bazujacej na procesach autonarracji i wykorzystujacej
mechanizm projekcji metaforycznej), ktéra skonstruowana zostata dla uchwy-
cenia indywidualnych sposobow doswiadczania cierpienia w kontekicie re-
alnych zdarzeri zyciowych. Wlaczona tu technika graficzna ,,Linia zycia’, na
ktorej badani zaznaczali najwazniejsze zdarzenia z wlasnej przeszlosci, teraz-
niejszo$ci i przyszlosci, oceniali, ktéry z okreséw w swoim Zyciu uwazajg za
wiazacy sie z najwiekszym cierpieniem i szczgéciem, a takze mieli za zadanie
okreslenie wtasnej roli w swoim zyciu i sformutowanie rozbudowanych meta-
for szczescia, cierpienia i wlasnego zycia.

Przedstawiane tu wyniki analizy jako$ciowej metafor cierpienia uzyska-
ne zostaly na podstawie odpowiedzi osob badanych na prosbe o uzupelnienie
zdania: ,Moje cierpienie jest jak......, poniewaz......"

U podstaw zastosowanej metody lezy zalozenie, ze okreslenie pewnych
aspektow wlasnego Zycia za pomocg metafory (niezaleznie od tego, czy jest to
metafora konwencjonalna, czy ,osobista’, twdrcza) stanowi wyraz subiektyw-
nego jego spostrzegania i rozumienia. Zdaniem G. Lakoffa i M. Johnsona ro-
zumienie w terminach projekcji metaforycznej (posrednie) opiera si¢ (tak jak
i rozumienie bezpo$rednie, do ktérego si¢ odwoluje) na doswiadczeniu. Ana-
liza specyficznych sposobow doswiadczania wlasnego cierpienia przez osoby
badane koncentrowala si¢ na wymienionych przez autoréw aspektach systemu
pojeciowego. (W niektorych przypadkach osoby badane formulowaly wiecej
niz jedng metafore — wszystkie one zostaly uwzglednione w niniejszym opra-
cowaniu).

Analiza (gléwnie jako$ciowa) uzyskanego materiatu stuzy¢ miata okresle-
niu zalezno$ci miedzy sposobem do$wiadczania cierpienia a poziomem po-
czucia sensu zycia u 0os6b badanych.

Grupe badanych stanowilo lacznie 56 0s6b (w tym 67% kobiet i 33% mez-
czyzn) w wieku 36-55 lat ($rednia wieku wynosita 44,7), w okresie p6znej do-
rostoéci, posiadajacych wyksztalcenie srednie (48%) i wyzsze (52%). Grupa ta
obejmowala:

1) 17 (30%) pacjentow krakowskiej poradni zdrowia psychicznego z zabu-
rzeniami nerwicowymi depresyjnymi i lekowymi (mieszanymi), z rozpozna-
niem F.41.2 wedlug ICD.10;

2) 19 (34%) chorych somatycznie — pacjentéw Oddzialu Chirurgii Naczy-
niowej szpitala o. Bonifratréw w Krakowie;
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3) 20 (36%) oso6b zdrowych — ochotnikéw wywodzacych sie glownie spo-
$réd stuchaczy magisterskich i podyplomowych studiow dla nauczycieli Aka-
demii Pedagogicznej w Krakowie.

Poczucie sensu zycia

Srednia poczucia sensu zycia wynosila w calej grupie badanej 111,8, co jest wy-
nikiem zblizonym do uzyskanego przez autoréw testu (111,5) i uznanego przez
nich jako punkt graniczny miedzy wysokim a niskim poczuciem sensu Zycia®.

Lakoff i Johnson* wyrdzniaja osiem aspektow systemu pojeciowego, stu-
zacych rozumieniu (zaréwno bezposredniemu, jak i posredniemu) pewnego
»zdania jako prawdy w danej sytuacji’. Sa to: struktura rzeczy, struktura orien-
tacyjna, wymiary do$wiadczenia, gestalty doswiadczeniowe, tlo, uwypuklenie,
cechy interakcyjne oraz prototypy.

W grupie 0s6b z zaburzeniami nerwicowymi srednia poczucia sensu zycia
byla najnizsza i wynosila 78,5, u 0séb z chorobami naczyniowymi - 99,3, nato-
miast u 0s6b zdrowych byla najwyzsza i wynosila 113,3. Na podstawie wynikéw
uzyskanych przez badanych w skali PIL (tj. 111,8) wyrézniono: 39 0séb (70%)
majacych niskie i 17 0séb (30%) wysokie poczucie sensu zycia, przy czym:

- w grupie 0s6b chorych somatycznie wynik swiadczacy o niskim poczuciu
sensu zycia uzyskalo 11 os6b (58%), a o wysokim 8 os6b (42%);

- w grupie os6b zdrowych wyniki rozkladaly si¢ podobnie, ujawniajac, iz
11 0s6b (55%) ma niskie, zas 9 osob (45%) wysokie poczucie sensu zycia;

~ natomiast w grupie os6b z zaburzeniami nerwicowymi nie udato si¢ dokona¢
takiego podziatu - wszystkie 17 0s6b wykazywalo niskie poczucie sensu zycia.

W efekcie zastosowania powyzszych kryteriéw uzyskano pigc grup, r6znig-
cych sie miedzy soba w zakresie diagnozy stanu zdrowia i stopnia nasilenia po-
czucia sensu Zycia. Analiza jakosciowa tresci tworzonych metafor wykazala, ze
grupy te réznia si¢ miedzy soba takze pod wzgledem sposobéw rozumienia do-
$wiadczanego cierpienia.

Sposoby doswiadczania cierpienia - ujecie metaforyczne

Przedstawiane w tej czesci artykulu wyniki poréwnan wewnatrz- i miedzy-
grupowych ujawnity pewne charakterystyczne dla kazdej z pigciu wyodrebnio-
nych grup osob badanych tendencje w interpretowaniu cierpienia i nadawaniu
mu okreslonego znaczenia.

B K. Popielski, Testy egzystencjalne: metody badania frustracji egzystencjalnej i ner-
wicy noogennej, w: K. Popielski (red.), Cziowiek — pytanie otwarte. Studia z logoteorii
i logoterapii, Lublin 1987.

24 G. Lakoff, M. Johnson, Metafory w naszym zyciu, Warszawa 1988, s. 197-198.
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I. Grupa 0s6b z zaburzeniami nerwicowymi o charakterze legkowym i de-
presyjnym, posiadajaca niskie poczucie sensu zycia

Cechami charakterystycznymi tworzonych w tej grupie metafor jest:

« tematyczne powiazanie metafor cierpienia z trescig metafor zycia; cier-
pienie pojmowane jest jako zycie samo - nie tylko nieodtaczne od niego, ale
wrecz z nim tozsame: ,,Cierpienie jest jak moje zycie, bo cierpie cate zycie”;

« przezywanie cierpienia jako ,wszechogarniajacego” i ,,obezwladniajace-
go” czlowieka, ,,zniewalajacego” go i ,zamykajacego na $wiat’, ,,pochtaniajace-
go od zewnatrz” lub ,,pozerajgcego od $rodka”;

« przeswiadczenie, ze cierpienie ,,dotyczace zycia calego’, ,,niszczy je - jak
$mier¢ - nieodwracalnie” i jak $mier¢ jest ,,absurdalne”; odbiera site i wiare
w sens istnienia; ,,nie pozwala sie przezwycigzy¢”;

« przekonanie, iz czlowiek wobec cierpienia jest ,,bezsilny”, takze w sensie
zdystansowania sie, zajecia wobec niego pewnej postawy; nikt nie potrafi zro-
zumie¢ cierpienia i jedyne, co moze i ma zrobi¢, to ,,poddac sie cierpieniu”;

 doswiadczanie cierpienia, tak jak i Zycia calego jako ,bezsensownego’,
pozbawionego celu i znaczenia.

Typowe pojawiajace si¢ tu obrazy cierpienia wiazg si¢ z poczuciem rozpa-
czy i pustki, frustracji egzystencjalnej i nawigzuja do problemow winy, leku,
izolacji, zniewolenia i niemocy oraz $mierci. I tak, cierpienie ujmowane by¢
moze jako:

- kara ,,nie wiadomo za co” (a Zycie wéwczas przyréwnywane jest do ,,dro-
gi krzyzowej’, ,,drogi przez meke”);

- susza, ,ktora powoduje, ze wszystko umiera” (zycie, ktore staje sie ,,wied-
nacym kwiatem’, ,,usychajacym drzewem czy galezig’, jest ,niszczone”);

- metna woda, gleboka studnia, jezioro, ,w ktore si¢ wpada’, ,tonie” i z ktd-
rych ,nie mozna si¢ wydostac” (,,ani nie ma sil, ani nie wida¢ wyjscia nawet”)
zycie samo jest ,jak plywanie po oceanie pustki i nicosci”; jesli akcentowane
s3 sytuacje, w ktoérych ,traci si¢ grunt pod nogami’, wowczas zycie przyréw-
nywane by¢ moze takze do ,spirali’, ,lidcia na wietrze’, ,hustawki’, gdzie na-
dzieja przeplata si¢ z rozpacza, wzloty z upadkami, ,,niezaleznie od woli czto-
wieka”;

- mrok, ,,z ktérego nie widaé wyjscia” lub czern, a zycie jest ,,ksigzka do po-
kolorowania’, przy czym czlowiek dysponuje ,,tylko jedng czarng kredka bélu”;

- robak, potwor, ,,ktdéry pozera od $rodka’, néz, ,,ktéry rozcina od wewnatrz
na kawalki i nie mozna go wyja¢’, zycie to ,,pieklo’, ,tortury, strach i bol”;

- doswiadczanie fragmentaryzacji i dezintegracji;

- senny koszmar, ,,z ktérego nie mozesz si¢ obudzic’, zycie, takze na ksztatt
»koszmaru’, ,,odrealnione” i ,poplatane’, wiaze si¢ z odczuciem ,zagrozenia,
strachu, dezorientacji, bezsilnosci i bezsensu”.
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Kreowane w tej grupie metafory cierpienia, tak wyraZnie powigzane z me-
taforami zycia, zdajg si¢ ujawnia¢ stan frustracji egzystencjalnej, u podstaw
ktorej lezy postawa rezygnacji ze staran, by zarowno bolesnym doswiadcze-
niom, jak i swojemu zyciu nadac jakis sens.

I1. Grupa 0s6b chorych somatycznie

W tej grupie badanych zwraca uwage fakt, ze cierpienie utozsamiane jest
z bolem fizycznym i choroba, przy czym obserwowalne sg réznice miedzy oso-
bami o niskim i wysokim poczuciu sensu zycia.

1. Osoby chore somatycznie z niskim poczuciem sensu zycia.

Dla osob zakwalifikowanych do tej grupy cierpienie kojarzy si¢ przede
wszystkim z choroba, ktéra przytrafia sie czlowiekowi w zyciu i ktora jako zda-
rzenie losowe ma swdj poczatek, lecz zdaje si¢ nie mie¢ konca. Mozna przy tym
zauwazyc, ze:

»cierpienie (jak bdl fizyczny) to ,,cos strasznego’, ,,okrutnego’, co przycho-
dzi z zewnatrz, ,,niszczy czlowieka i jego otoczenie’, ,,zabija’, ,krzywdzi’, ,,ogra-
bia’, ,ogranicza’, ,upokarza’, ,,czyni zaleznym”;

« cierpienie jest jednoznacznie negatywne, czyni czlowieka ,,niesprawnym’,
»hiepotrzebnym’, ,ci¢zarem dla innych’, odbiera mu godnos¢ i satysfakcje
z réznych dziedzin aktywnosci;

« czlowiek wobec cierpienia pozostaje bezradny, ale nie catkowicie; moze
dostrzega¢ swdj udzial w jego powstaniu, moze tez starac si¢ go unika¢, jednak
»hie moze sprawi¢, by odeszto”;

« cierpienie pojmowane jest tu jako zjawisko ,,niezawinione” przez cztowie-
ka albo tez konsekwencja ,nieodpowiedniego stylu zycia” czy po prostu ,wlas-
nej glupoty’, jako ,,porazka’;

« probujac zrozumied swoje cierpienie, czlowiek nie bierze jednak za nie
odpowiedzialnosci, nie dostrzega w nim sensu innego niz ,,kara za btedy”; nie
widzi tez mozliwosci zycia sensownego wbrew ograniczeniom, jakie niesie
choroba.

Dominujgcymi uczuciami sg tutaj zal, smutek, przygnebienie, lek, poczu-
cie niesprawiedliwosci i krzywdy (lub winy), powigzane z doswiadczeniem
utraty cenionych wartosci i ograniczeniem w sferze realizacji wartosci twor-
czych i przezyciowych oraz - jak si¢ wydaje — brakiem ,,umiejetnosci znosze-
nia losu”

Najczesciej wystepujgce metafory w tej grupie ujmujg cierpienie jako:

- rang, ,,ktora nie chce sie zagoi¢, wrzodzieje i wcigz sie odnawia”;

- meke, torture, kleske, ,ktére nie powinny mie¢ miejsca’, ,ktdrych trze-
ba unika¢ na ile si¢ da’; czy senny koszmar, z ktorego ,,nalezy (cho¢ nie zawsze
mozna) si¢ wybudzi¢”;

- tesciowg — ,,chcialoby sig, zeby juz sobie poszla”;
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— ogolnie pojeta niesprawnos¢, ,,ktora zdaje czlowieka na taske innych, od-
biera mu sily i godno$¢”.

To ,,niechciane” cierpienie, tak jak jawi sie ono w metaforach tej grupy ba-
danych, wzbudza u nich szereg negatywnych emocji zwigzanych z wlasng wo-
bec niego bezradnoscig i tendencje ucieczkowe, bez préby znalezienia sensu
w bolesnych do$wiadczeniach.

2. Osoby chore somatycznie z wysokim poczuciem sensu Zycia.

Takze i w tej grupie cierpienie kojarzone z chorobg fizyczng jest czyms, co
»przychodzi z zewnatrz” i co ogranicza cztowieka, ,ostabia go’, ,spowalnia’,
»unieruchamia” lub wrecz ,,0sacza”. Jednakze w wypowiedziach os6b badanych
zaznacza si¢ tu wyraznie, ze:

« cierpienie jest pewng niemoznoscia w realizacji wlasnego potencjalu,
przeszkodg (réznie rozumiang) na drodze do celu, ,,przeszkods, ktérg trzeba
usungd, przezwyciezyé, pokonac™;

« cierpienie samo w sobie jest negatywne, ale moze mie¢ pozytywne kon-
sekwencje (dostrzegalne w dluzszej perspektywie czasu); przynajmniej po-
tencjalnie pozwala ,,poznac siebie i swoje mozliwoéci’, ,wyciggnagé wnioski na
przyszlos¢’, ,,uodpornic si¢’, ,wzmocnic’, ,wzbogaci¢”, ,wyzwoli¢”;

« czlowiek nie jest wobec cierpienia calkowicie bezsilny, moze ,podjaé
z nim walke i je pokonac”; chodzi tu o przezwyciezenie cierpienia, co ,wyma-
ga wysitku”, ,,podjecia trudu i ryzyka” — w tej probie sit mozna jednak ponie$¢
»porazke”;

« sens cierpienia zasadza si¢ w tym, Ze - jak choroba - jest ono dla czlowie-
ka ,wyzwaniem’, na ktore trzeba odpowiedzie¢, ktéremu trzeba sprostac; w ra-
zie niepowodzenia cierpienie ma jeszcze i takie znaczenie, ze pozwala doceni¢
inne, lekcewazone do tej pory aspekty zycia przynoszace szczeécie, co wymaga
z kolei wysitku przewarto$ciowania.

Charakterystyczne sa tu metafory traktujgce cierpienie jako:

- brud, bloto, ,,ktére oblepia cztowieka i z ktérego trudno mu si¢ wydostad”
(jest to wszakze obiektywnie mozliwe);

- glaz na drodze, kamienn w bucie, drzazga w stopie, szpila wbita w cia-
to, ciern, kolec, ktére w roznym stopniu ,,utrudniaja czlowiekowi dziatanie”,
~przeszkadzajq’, ,,spowalniajg marsz”;

- lekcja, nauczka, proba, ktéra ,,pozwala pozna¢ siebie i whasne mozliwo-
sci’, ,,pozwala wyciagna¢ wnioski na przysztos¢’, ,wzbogaca i uszlachetnia”

- stal, fala morska, ktéra ,,zwala z nog, ale i hartuje”, ,uodparnia’;

- drzazga w sercu, ktdra ,,zmienia perspektywe, czlowiek mniej potrzebu-
je do szczgscia.

Wskazanie na potencjalne mozliwosci ,wykorzystania cierpienia” dla oso-
bistego rozwoju wydaje si¢ - jak wynika to z wypowiedzi osob badanych -
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wigza¢ z mniejszym nasileniem emocji negatywnych, co znajduje swoj wyraz
w stosunkowo fagodnej formie ich ekspresiji.

II1. Grupa 0s6b zdrowych

Cierpienie dla oséb z tej grupy jest ,realnoscig cztowieka’, jego ,,losem”:
»Cierpienie jest jak rzeczywisto$¢”, wszak roznie pojmowana, tak jak i réznie
jest tu pojmowana rola czlowieka w ,,radzeniu sobie” z cierpieniem.

1. Osoby zdrowe z niskim poczuciem sensu zycia.

Postawa czlowieka wobec cierpienia polega tu na biernej akceptacji tego, co
sie wydarza, wierze w jego ,,powszechnos¢” i ,,sprawiedliwo$¢ $wiata’, co znaj-
duje swdj wyraz w przekonaniach badanych, méwiacych o tym, ze:

« cierpienie jest elementem wpisanym w ryzyko Zycia, przytrafia si¢ czlo-
wiekowi losowo, ,,dopada go niespodziewanie, z zaskoczenia’, jest ,,nieprzewi-
dywalne” i ,,nie do unikniecia’; samo w sobie moze by¢ wyrazem utraty kon-
troli, stad czlowiek nie moze sie za nie obwiniad;

« cierpienie - jako ,,zdarzenie ze $wiata realnego” - jest ograniczone w cza-
sie i ma swoj kres; pojawia si¢ nadzieja, ze kiedy$ minie, trzeba tylko ,cierpli-
wie czekac”;

« cierpienie jest zjawiskiem dwuwartosciowym, odgrywa ,podwdjng” ro-
le; przynajmniej potencjalnie moze by¢ pozytywne, korzystne i potrzebne, jako
co$ co ,wzmacnia, ,uczy’, ,buduje’, ,,uwalnia i otwiera’, ,zbliza do ludzi”;

« czlowiek, cho¢ zasadniczo sam bezradny wobec cierpienia (nie ma wpty-
wu na jego wystapienie), moze ,,szukac ulgi” i wsparcia u innych ludzi; jego za-
daniem jest ,,z godnoscig znosi¢ cierpienie”;

« sens cierpienia moze polega¢ na tym, ze stanowi ono ,,niezbedny element
drogi” do celu czy ,,cen¢’, jaka si¢ placi za chwile szczeécia i oczekiwane dobra.

W ujeciu metaforycznym cierpienie moze by¢ jak:

- ¢ma, bo ,trwa chwile”;

- upadek z wysokosci - ,,dtugo boli, ale w konicu mija” - obosieczny miecz,
ktéry jednych zabija, innych wzmacnia’;

- diuto, ,ktore rani i rzezbi”;

- ogien, ,parzy i oczyszcza’;

- walec, czolg, ,.ktory miazdzy, przejezdzajac po cztowieku, ale deformujac
go, jakos go przeciez ksztaltuje na nowo”;

- pusty pokoj, krzyk w pustym pokoju — , kiedys drzwi sie otworzg’, ,,mo-
ze kto$ ustyszy wolanie”;

— gorzki owoc, ,ktdry trzeba przetkna¢”;

- cytryna - ,jest kwasna i przykra, ale bywa potrzebna;

- kolec rézy, ,na ktory si¢ natrafia, siegajac po kwiat™;

W przypadku tej grupy oséb pojawia sie ,,zgoda na cierpienie” jako ele-
ment rzeczywistoéci wzbudzajacy ambiwalentne postawy innych ludzi, jako
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zrédlo wsparcia spolecznego, pomocnego w ,,znoszeniu” i przezwyci¢zaniu
cierpienia. Akcentowana jest takze ,,podwojnos¢” cierpienia (jego negatyw-
ne i pozytywne aspekty) oraz jego ,,cyklicznos¢”, w ktorej znalez¢é mozna ulge
i pocieche.

2. Osoby zdrowe z wysokim poczuciem sensu zycia.

Takze i w tej grupie cierpienie traktowane jest jako ,konieczne’, wpisane
w los kazdego czlowieka i jak los nie do unikniecia. Cierpienie, zdaniem os6b
badanych z tej grupy:

« stanowi element codziennego doswiadczenia, jest czym$ powszechnym
(wspdlnym wszystkim ludziom) i wyjatkowym zarazem, ,wyciska specyficzne
pietno” na calym zyciu; ksztaltuje czlowieka, jego tozsamosé;

« samo w sobie cierpienie ,nie jest ani dobre, ani zte”; to od czlowieka zale-
zy, jakie znaczenie mu przypisze, i czy potrafi je wykorzystaé;

« czlowiek, cho¢ bezradny wobec sytuacji cierpienia, moze zaja¢ wobec nie-
go odpowiednig postawe; musi je przyjac i przetworzy¢ (,,przetkng¢” i ,,prze-
trawic¢”), co jest warunkiem ,,uporania sie z cierpieniem”;

« sens cierpienia zawiera sie w tym, Ze moze ono stanowi¢ bodziec do rozwo-
ju, zrédlo sity cztowieka, moze nadawac jego zyciu niepowtarzalny rys i sens.

Metafory oddajace charakterystyczny dla tej grupy sposob doswiadczania
cierpienia to:

- rana, ,po ktorej zostaje blizna na cale zycie”;

- siarczysty policzek - ,dlugo siedzi w cztowieku, ale otrzezwia, uczy jak
stawia¢ czola’s

- chleb powszedni - ,,stanowi codzienne pozywienie, Zrédlo energii’;

- przesolone ziemniaki, kromka chleba - ,,zjadasz je i po cierpieniu”;

- kieliszek wodki - ,,piecze i rozgrzewa, uwalnia, daje glebie”;

lekarstwo - ,,gorzkie, ale pomaga, uzdrawia™;

- rzeka - ,,co$ przynosi, cos zabiera’;

- los - ,,czemus stuzy, niesie przestanie, gtebie™;

- wielka niewiadoma, niespodzianka - ,,zaciekawia, mobilizuje”.

Wydaje sie, ze jedynie w tej grupie osob badanych dopuszczalne sg takie in-
terpretacje cierpienia, zgodnie z ktérymi moze ono nie tylko ,ksztaltowac’, ale
przede wszystkim ,wzmocni¢” cztowieka i sprawi¢, by stal sie¢ on silny w bar-
dzo szerokim rozumieniu tego stowa (takze duchowym).

Refleksje koncowe - wnioski i uwagi

Rezultaty przeprowadzonych analiz sklaniajg do nastepujacych refleksji:

1. Sposoby doswiadczania cierpienia (znajdujace swoj wyraz w tresci kre-
owanych metafor) réznig sie¢ w zaleznosci od poziomu poczucia sensu zycia
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0s6b badanych, a takze w zaleznosci od ich sytuacji egzystencjalnej — stanu
psychicznego i fizycznego zdrowia.

2. Réznice w zakresie postawy wobec cierpienia i przypisywanego mu znacze-
nia (znajdujace odzwierciedlenie w poczuciu sensu zycia) polegaja na tym, ze:

- u 0s6b z zaburzeniami nerwicowymi, utozsamiajacych cierpienie z zy-
ciem, charakterystyczna postawg jest poddanie sie ,absurdalnemu” cierpieniu
w akcie rozpaczy, co wigze si¢ z najnizszym poczuciem sensu zycia;

- osoby chore somatycznie, traktujace cierpienie jako bol czy chorobe, mo-
ga przejawia¢ wobec niego postawe negatywna - lekows i unikowa (w przy-
padku niskiego poczucia sensu zycia) badz ambiwalentna, wiazaca si¢ z ryzy-
kiem podjecia prob jego przezwyciezenia (w przypadku wysokiego poczucia
sensu zycia);

— dla 0s6b zdrowych doswiadczenie cierpienia jako koniecznego aspektu
ludzkiej egzystencji oznacza akceptacje, zgode na nie w nadziei na pozytywne
jego konsekwencje (osoby z niskim poczuciem sensu zycia) i odwage wykorzy-
stania mozliwosci, jakie ono stwarza dla osobistego rozwoju (osoby o wysokim
poczuciu sensu zycia).

3. Réznice pomiedzy osobami zdrowymi i chorymi somatycznie w zakresie
kreowanych metafor wskazuja, ze choroba naczyniowa i towarzyszacy jej bol
$3 czyms na stale wpisanym w myslenie o wlasnym zyciu i sprawiaja, iz trud-
no dostrzec w cierpieniu aspekty pozytywne; mozna co najwyzej liczy¢ na jego
pozytywne konsekwencje (jak czynia to osoby o wysokim poczuciu sensu zy-
cia). Niemajace takich bolesnych doswiadczen osoby zdrowe latwiej przyjmu-
ja cierpienie jako element ich codziennego Zycia i godzac sie z jego koniecz-
nosciy, chetniej dostrzegaja jego pozytywne wartosci i funkcje, ignorujac badz
lekcewazac zagrozenia i ograniczenia, jakie moze ono ze soba nies¢ (jak czy-
nig to osoby z wysokim poczuciem sensu zycia). Obserwacja ta prowadzi do
wniosku, ze pomimo réznych doswiadczen dotyczacych cierpienia i zajmowa-
nej wobec niego postawy osoby moga odczuwa¢ satysfakcje z Zycia na podob-
nym poziomie.

4. Osoby o niskim poczuciu sensu Zycia przyjmuja wobec cierpienia posta-
we bierng i generalnie negatywna, nie dostrzegajac mozliwosci wptywu na to,
czy i jak cierpia, przy czym:

- osoby z zaburzeniami nerwicowymi akcentuja jego niszczaca cale zycie
obecnosé;

— osoby chore somatycznie spostrzegaja obszar wolny od cierpienia, lokali-
zujac go zazwyczaj w przeszlosci;

— dla 0s6b zdrowych jest ono zjawiskiem ograniczonym w czasie, stad tez
pojawia sie mozliwos¢ dodajacego otuchy spojrzenia w przeszlos¢ i pelnej na-
dziei wizji przyszlosci.
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5. Osoby o wysokim poczuciu sensu zycia przyjmuja wobec cierpienia po-
stawe aktywng, dostrzegajac swéj na nie wplyw, przy czym:

- dla 0s6b chorych somatycznie cierpienie pozostaje ,,zlem’, ktore trzeba
przezwyciezy¢ droga osobistego wysitku, mestwa i odwagi;

- dla osdb zdrowych wazniejsze wydaje sie przyjecie ,,niezbednego” cier-
pienia i jego afirmacja.

Wyniki przeprowadzonych analiz zdaja si¢ potwierdzaé tezy koncepcji
V. Frankla o sensotworczej roli cierpienia, takze i w tej kwestii, ze znaczenie cier-
pienia nie moze by< rozpatrywane w oderwaniu od sytuacji zyciowej konkretnych
0s0b, z nig bowiem wiaze si¢ to, czy zostanie ono uznane za ,.konieczne” (jak ,,chleb
powszedni”) czy tez ,,niepotrzebne” (jak ,,glaz na drodze”), czy wreszcie wymknie
sie takiej refleksji, kiedy potraktowane zostanie jako zycie samo (niczym ,,senny
koszmar” lub ,,potwér”), jako bezsensowne i ponad miare. I cho¢ sam Frankl pod-
kreglal, ze istnienie ludzkie jest ,,zawsze sensowne’, ze ,nic w $wiecie nie jest bez-
sensowne, a cierpienie najmniej ze ,wszystkiego™, to racje nalezatoby przyzna¢
niekiedy i tym, ktérzy, jak Stettbacher, twierdza, iz ,cierpienie ma tylko wtedy sens,
jezeli mozna je usuna¢” lub przynajmniej uniknaé w przyszlosci.

Nie zmienia to faktu, ze zrozumiec¢ czlowieka, to zrozumie¢ jego cierpie-
nie, zrozumiec, jak on sam rozumie swdj bdl, i ze dopiero takie rozpoznanie ot-
wiera calg game mozliwosci niesienia mu pomocy. Odnoszac si¢ do tego prak-
tycznego wydzwieku naszych rozwazan, pragniemy na zakonczenie zwrdcié
uwage na jeszcze jedng sprawe — przeprowadzone przez nas analizy sklania-
ja do sformulowania pewnej sugestii dotyczacej diagnostycznej wartosci for-
mulowanych przez ludzi metafor. Tak jak warto$¢ terapeutyczna metafor zo-
stala uznana w praktyce psychologicznej, tak i mozliwosci ich wykorzystania
w przypadku poznania egzystencjalnych wymiaréw zycia ludzkiego - a w tym
i cierpienia - wymagaja chyba podkreslenia. Nie bez powodu metafory trak-
towane bywaja jako ,,klucz” do rozumienia indywidualnych znaczent nadawa-
nych zdarzeniom Zyciowym, klucz otwierajacy zarazem nowe perspektywy od-
krywania obszardéw frustracji egzystencjalnej i poszukiwania sensu.
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Aplikacja bolu na strukture osobowosciowa

Wprowadzenie

Powszechnie przyjmuje si¢, ze praktyka kliniczna musi by¢ naukowa, czyli
oparta na dowodach, dlatego tez klinicysci, ktorzy poszukujg informacji na te-
mat swoich interakcji z pacjentami, chca miec ,baze danych” dla swojej prak-
tyki. ,,Praktyka oparta na dowodach” brzmi calkiem zgrabnie, rzadko jednak
bierze sie pod uwage trudnosci w wykorzystywaniu danych psychologicznych.
Wigkszos¢ eksperymentéw, bazuje na statystyce. Celem takiego postepowania
jest wykazanie, ze interesujace nas dane (zmienne) laczg si¢ z innymi danymi
w stopniu wykluczajacym przypadek. Pacjenci wybrani losowo do poréwny-
wanych ze sobg grup, s3 poddawani réznym metodom leczenia. Nastepnie sto-
suje si¢ statystyczne metody, ktore pozwalajg okresli¢, czy rézne wyniki uzy-
skane w roznych grupach pacjentéw sg dzielem przypadku, czy tez wynikaja
z zastosowania odmiennych metod leczenia. Wyniki tych eksperymentéw sta-
nowig podstawe oceny teorii i rezultatéw leczenia. Jednak w praktyce wielkos¢
zmiennosci wynikajaca z metody terapeutycznej, (czyli réznicy miedzy grupa-
mi) jest czesto bardzo mala w poréwnaniu z podstawowg zmienna, (czyli roz-
nicg miedzy pacjentami w obrebie jednej grupy)'.

Naukowe badania bdlu z okresu ponad dwudziestu ostatnich lat dostar-
czyly informacji dotyczacych fizjologii nocycepcji (percepcji bolu), nowych
srodkéw analgetycznych, wielu nowych technik kontroli bolu oraz sposobow
i drog podawania starych, dobrze znanych analgetykéw (srodkéw przeciwbo-
lowych)®. Wciaz jednak istnieje luka pomiedzy tg wiedzg a sferg emocjonalna

' M. Fajkowska-Stanik, T. Klonowicz, M. Marszal-Wisniewska, Psychologia réznic
indywidualnych, Gdansk 2003, s. 117,232-233; A. R. Feinstein, R. 1. Horovitz, Problems
in the ,, Evidence” of ,, Evidence Based Medicine”, “Am. J. Med.” 1997, no. 103, p. 529-
535; G. H. Guyatt, Evidence — Based Medicine, “ACP J. Club” 1991, no. 114, p. Al6;
P. Salmon, Psychologia w medycynie, Gdansk 2002, s. 11-23; M. Szerla, J. Zigbicka,
Standaryzacja a ewaluacja kontroli bélu, Kielce 2003, s. 113-117.

2 P. A. McGrath, An Assessment of Children’s Pain: a Review of Behavioral, Physio-
logical and Direct Scaling Techniques, “Pain” 1987, no. 2, p. 147-176.
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bolu. Dla lekarzy zajmujacych si¢ problemem bélu w codziennej praktyce kli-
nicznej stanowi ona nadal wielkie wyzwanie’. Wspolczesna definicja bélu we-
dlug Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bolu okresla go jako ,nie-
przyjemne zmyslowe i emocjonalne doznanie, towarzyszace istniejacemu lub
zagrazajacemu uszkodzeniu tkanek badz jedynie odnoszone do takiego uszko-
dzenia™. Bedac wskazéwka w diagnozowaniu choroby oraz efektow jej lecze-
nia, bol w szczegdlny sposob uruchamia empatie lekarza i 0s6b z najblizszego
otoczenia pacjenta.

Empatia

Pierwsze wzmianki na temat empatii mozna znalez¢ juz w dzielach niekt6-
rych filozoféw starozytnosci, m.in. w Retoryce Arystotelesa. Pisali na ten te-
mat takze stoicy, rozumiejac ja jako duchowg wspolnote wszystkich rzeczy, pod
wplywem ktorej ludzie wzajemnie sobie wspolczujg. Adam Smith, ekonomista
i etyk, przedstawil jedno z pierwszych opracowan na temat empatii. Uwazal, ze
jeste$my przez natur¢ wyposazeni w mozliwoé¢ (niemal nieodparta skfonnosc¢)
dos$wiadczania ,pokrewienstwa uczuc’, ktorego Zrédlem jest sita wyobrazni,
dzieki ktorej ,,umieszczamy siebie w sytuacji drugiego czlowieka”

Kontynuacje tej problematyki znalez¢é mozna u Schopenhauera, ktory
w cierpieniu dostrzegal podloze do ksztaltowania si¢ wspolczucia, obejmu-
jacego wszystkich ludzi. Réwnolegle do filozofii Schopenhauera rozwijal sie
w Niemczech na przelomie XIX i XX wieku nurt tzw. empatii estetycznej ~ ter-
min Einfiihlung (pierwotne znaczenie - skfonno$¢ obserwatora do utozsamia-
nia sie w jakims stopniu z obserwowanym przedmiotem, zazwyczaj fizycznym
obiektem powodujacym przezycie piekna). Gléwnym przedstawicielem tego
nurtu jest T. Lipps. Natomiast McDougall twierdzil, ze istniejg dwa sposoby
wywolywania empatii: przez ,adekwatng biologicznie” przyczyne oraz percep-
cje emocji odczuwanych przez innych ludzi - pierwotne bierne wspotodczu-
wanie. Kohler za$ utrzymywal, ze empatia jest bardziej zrozumieniem anizeli
dzieleniem afektu. Sugerowal bardziej aktywne usilowanie jednostki, zmierza-
jace do ,wejscia do wnetrza” kogos innego, do ,wyjscia naprzeciw”. Jean Pia-
get kladl nacisk na krytyczna zdolno$¢ poznawczg w przypadku powstawania
empatii. Podobnie uwazal Eisenberg, wyroézniajac percepcyjne przyjmowanie
rdl (umiejetnos¢ wyobrazania sobie dostownie wzrokowej perspektywy ogladu

*B. Golianu , E. J. Krane , K. S. Galloway, M. Yaster, Pediatric Acute Pain Manage-
ment, “Pediatr. Clin. North Am.” 1999, no. 47(3), p. 559-587.

+J. Dobrogowski, M. Kus, K. Sedlak, J. Wordliczek, Bél i jego leczenie, Warszawa
1996, s. 50-51, J. Baranski, A. Steciwko, E. Waszynski, Komunikowanie si¢ lekarza z pa-
cjentem, Wroctaw 2000, s. 45, 48, 63-74.
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$wiata innej osoby), poznawcze przyjmowanie rél (umiejetnos¢ wyobrazania
sobie cudzych mysli i motywéw postepowania) oraz afektywne przyjmowanie
rél (umiejetnos¢ wnioskowania o cudzych stanach emocjonalnych).

Niezaleznie od filozoficznych Zrddel zainteresowania empatig badaniem
tego zjawiska zajmowano si¢ takze na gruncie nauk socjologicznych. Szcze-
golnie znane sg w tym zakresie prace Cooleya i Meada. Dokonali oni rozgra-
niczenia poj¢¢ sympatii i empatii — (sympatia jest inspiracja do udzielania po-
mocy innym ludziom, empatia za$ umiejetnoscia postawienia si¢ na czyims
miejscu). W dalszych badaniach nad empatig znaczny udzial majg kierunki
psychologiczne, zwiazane zwlaszcza z nurtem psychoterapeutycznym Freuda.
Na gruncie psychoanalitycznych koncepcji empatii rozwinelo si¢ wiele teorii
przyjmujacych za niezbedny warunek jej powstania proces identyfikacji. In-
ny sposob konceptualizacji pojecia ,empatii” proponuje Ianotti. Jego zdaniem
reakcj¢ empatyczng warunkuja dwa typy ustosunkowania sie do sytuacji: ego-
centryczny badz zdecentrowany, i wynikajacy stad dwojaki charakter reakeji
na sytuacje — poznawczy lub emocjonalny. W tym ujeciu empatia dojrzaty by-
taby umiejetnos¢ wejscia w polozenie innej osoby i emocjonalne zareagowanie
w taki sposob, jak zrobitaby to ona.

Liczne badania zjawiska empatii sprawily, iz obecnie nastapilo odejécie
od traktowania jej jedynie jako prostej reakcji na sygnaly emocjonalne dru-
giej osoby w kierunku rozumienia empatii w aspekcie angazowania osobo-
wosciowych struktur poznawczych. Zaprzestano takze traktowac empatie ja-
ko zjawisko czysto wewnatrzpsychiczne i zaczeto traktowac ja w kontekscie
uwzgledniania aktywnosci obu partneréw interakcji. Empatyczne rozumie-
nie, nazywane tez empatia poznawcza, wymaga zawieszenia wlasnych mysli,
opinii i interpretacji po to, aby zrozumie¢ druga osobe’.

W glad psychologiczny w proces leczenia nie jest wytacznie domeng psycho-
logéw. Klinicysci z réznych dziedzin coraz czgéciej uswiadamiajg sobie, ze wiele
trudnosci, z ktorymi stykaja sie w pracy z pacjentem, ma podloze psychiczne®.

Metoda redukcji statystycznej w standaryzac;ji bolu

Metoda redukcji statystycznej polega na poréwnywaniu empirycznego
rozmieszczenia czynnikéw osobowosciowych z rozmieszczeniem przypad-
kowym. Podstawowym poje¢ciem w metodzie redukgji statystycznej jest po-

5 ). Baranski, A. Steciwko, E. Waszynski, op. cit.; M. H. Davis, Empatia. O umiejet-
nosci wspolodczuwania, Gdansk 2001, s. 11-34; M. Fajkowska-Stanik , T. Klonowicz,
M. Marszal-Wisniewska, op. cit., s. 117, 232-233; Ch. J. Gelso, J. A. Hayes, Relacja te-
rapeutyczna, Gdansk 2004, s. 15-26, 47, 69, 107, 212-213.

¢ P. Salmon, op. cit., Gdansk 2002, s. 11-23.
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jecie mapy populacji. Jako szczegdlny przypadek ogélnej definicji mapy zo-
stalo wprowadzone pojecie mapy czynnikow osobowosciowych: ,,prostokat
podzielony na pola elementarne i fundamentalne, ktérym zostaly przypo-
rzagdkowane odpowiednie czynniki osobowosciowe, nazywamy map3 czyn-
nikéw osobowosciowych™.

Mape te konstruujemy w nastepujacy sposob:

1. Kazdy pacjent rozwigzuje kwestionariusz Cattella, ktéry ujawnia 16 czyn-
nikéw osobowosciowych?® (zob. zalgcznik 1).

2. Wyniki z punktu 1 standaryzujemy i przedstawiamy w skali T , zgodnie
ze wzorem:

y, =10z, + 50,

gdzie:

z. - wynik standaryzowany,

10 i 50 - arbitralnie dobrane liczby: odchylenie standardowe i wynik $red-
niwskali T,

y, - wynik w skali T, i-tego odpowiedniego czynnika osobowosciowego’.

Wyniki w skali T, ujmujemy w klasy. Najmniejszy wynik w skali T, (uzy-
skany przez badang populacje po rozwigzaniu kwestionariusza Cattella) sta-
nowi dolng klase domknieta, wyrazona przez liczbe naturalng. Gérng klase
otwartg otrzymujemy, gdy do dolnej dodamy np. 5 jednostek skali T,. Klasy
wyznaczajg pola elementarne (warstwy) - zob. tabela 3.

Na bokach prostokata przyporzadkowujemy numer pacjenta i klasy j = 1,
2,..., k. Nastepnie laczymy po dwa sasiednie pola elementarne wzdluz wyni-
kow klas wzrastajacych, przyporzadkowujac nizszemu wynikowi 1, wyzszemu
2, czyli tworzymy pare (1, 2). S to pola fundamentalne.

" G. Bryll, M. Kosztotowicz, Pewien sposéb ustalania oceny ogédlnej wiadomosci
uczniow, ,,Zeszyty Naukowe Wyzsze) Szkoty Inzynierskiej w Opolu™ 1980, nr 33, seria
~Matematyka”, z. 3, s. 33-45; M. Kosztolowicz, T. Kosztotowicz, M. Suchanska, Mero-
da redukcji statystycznej w badaniu struktur osobowosciowych uczniow. Niektore prob-
lemy pomiaru czynnosci i zjawisk dvdaktveznych, Kielce 1999. s. 161-175; M. Kosztoto-
wicz, M. Szerla, Evaluation of Postoperative Pain with the Statistic Reduction Method
Proceedings of the Tenth National Conference on Application of Mathematics in Biolo-
gy and Medicine, Kielce 2004. p. 201-206; A. Zigba, Badanie rozmieszczenia populacji,
..Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoty Pedagogicznej w Opolu”, seria ,,Matematyka”, Opo-
le 1975, s. 69-86.

8 W. Sanocki, Kwestionariusze osobowosci w psychologii, Warszawa 1978, s.
202-219.

° G. Bryll, M. Kosztotowicz, op. cit.
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Umieszczajgc uzyskane wyniki w odpowiednich polach elementarnych,
zawierajacych sie w polach fundamentalnych, otrzymujemy mape czynnikéw
osobowosciowych.

Pojecie takiej mapy w zapisie analitycznym:

f(x, xj) =m,

gdzie:

X, —i-ty pacjent (i=1,2, 3,..., 1),

X, - j-ta klasa (warstwa) przy j = 1, 2, 3,..., k,

m,; - liczba czynnikéw osobowosciowych i-tego pacjenta w j-tej warstwie
(polu elementarnym).

Pojecie relacji ,blisko siebie”, uzyte przez psychologéw, mozna sprecyzowac
nastepujaco: jezeli dwa czynniki nalezg do odpowiedniego pola elementarnego
zawierajacego sie w polu fundamentalnym, to méwimy, Ze pozostaja one mie-
dzy sobg w relacji ,,blisko siebie”".

Gdy u czlowieka zaistnieje odpowiednia sytuacja wewnetrzna lub ze-
wnetrzna, wtedy powoduje ona indywidualng reakeje, zalezng od czynnikow
osobowosciowych bedacych w relacji ,,blisko siebie”

Bl stanowi sytuacje wewnetrzna, a jego warto$¢ mierzymy za pomocg ska-
li VAS.

Skala VAS (ang. Visual Analogue Scale) jest najbardziej rozpowszechnio-
nym narzedziem pomiaru bdlu''. Skala ta odwoluje si¢ do doswiadczen i wy-
obrazni chorego, gdyz bol okreslony przez pacjenta jest jedynym uzytecznym
kryterium oceny. Pacjent wskazuje stopien nasilenia bolu od 0 do 10. Skala
VAS pozwala na zapisanie wyniku w postaci liczby i porownywanie wynikéw
indywidualnego pacjenta w czasie kolejnych badan lekarskich'.

Liczbe relacji ,,blisko siebie” wyraza si¢ wzorem: R(m, ) = (2’""-!' ) sprzyj=1,2.

10 M. Maruszewski, J. Reykowski, T. Tomaszewski, Psychologia jako nauka o czlo-
wieku, Warszawa 1967; J. Reykowski, Motywacja, postawy prospoleczne, osobowos¢,
Warszawa 1979.

''P. A. McGrath, op. cit., p. 147-176; J. Dobrogowski, M. Kus, K. Sedlak, J. Wordli-
czek, op. cit., Warszawa 1996, s. 50-51.

12 J, Dobrogowski, J. Wordliczek, Bd! ostry, Krakow 2002, s. 76, 237-241; B. Bayar,
K. Bayar, A. Meric, E. Yakut, Y. Yakut, Reliability and Validity of Reverse Visual Ana-
logue Scale (right to left) in Different Intensity of Pain, “The Pain Clinic” 2003, vol. 185,
no. 1, p. 1-6; P. D. Triffitt, Visual Analogue Scales for Pain: Are They Reproducible?,
“The Pain Clinic” 2000, vol. 12, no. 3, pp. 205-207.
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Za pomocy wskaznika ¢ badamy istotnos¢ wystepowania relacji ,,blisko sie-
bie”:
2 2
2Bt Py

c=k*——— >

2

gdzie:
K - liczba obszaréw elementarnych na mapie czynnikéw osobowoscio-
wych,

my(m, =1) 2
P}, = 3 _2_.2_k_

my,ny 22

my(m—1) 2
nn-1) k -

Pzz,o = Z
m22,m,
Py, iP5y sa to parametry, w ktérych odpowiednie liczby interpretujemy:
2 u gory oznacza, ze obliczamy liczbe kombinacji, po 2, czyli redukujemy
populacje n-elementowg na poziom N = 2;m, = 2; m =2,
m,, m, oznaczajg liczebnoéci w drugich i pierwszych polach elementarnych
odpowiednich pdl fundamentalnych,
0, 2 u dotu oznacza, ze obliczamy liczbe kombinacji po 2 w drugich polach
elementarnych odpowiednich pél fundamentalnych,
2,0 u dotu oznacza to samo co 0, 2, jednak dotyczy pierwszych pél elemen-
tarnych odpowiednich pol fundamentalnych,

Parametry P(f2 + 1"22‘O poréwnujemy z rozkladem przypadkowym

my,m;

-z , wtedy wskaznik koncentracji ¢ interpretujemy:
k 2

1. ¢ > 1 - relacja ,,blisko siebie” na mapie czynnikow osobowosciowych jest
nieprzypadkowa,

2. ¢ =1 - relacja ,,blisko siebie” na mapie czynnikéw osobowosciowych jest
przypadkowa,

3.¢ <1 - brak wystepowania wyraznej relacji ,,blisko siebie” na mapie czyn-
nikéw osobowosciowych.

Opis przypadku

Podczas zaje¢ lekcyjnych u jednego sposréd 27 uczniéw nagle wystapit sil-
ny bdl brzucha, ktéry opisal stowami: bardzo silny, ostry, nekajacy, okresowo
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stabnacy, a nastepnie nasilajgcy sie. Po chwili chlopiec zostal zawieziony do
szpitala. Zwrécono sie do pozostatych uczniéw, by zechcieli oceni¢ za pomoca

skali VAS wielko$¢ bdlu, jakiego musial doznawac ich kolega.

Tab. 1. Warto$¢ bolu w ocenie chorego ucznia (nr 1)* oraz jego kolegow (2-27)

Wartoéé bolu Wartosé bolu Wartosé bolu
Lp. w skali Lp. w skali Lp. w skali
VAS T, VAS T, VAS T,
1* 4* 51,0* 10 3 419 19 5 60,1
2 2 32,8 11 6 69,2 20 3 41,9
3 5 60,1 12 3 41,9 21 4 51,0
4 6 69,2 13 5 60,1 22 3 41,9
5 3 41,9 14 4 51,0 23 3 41,9
6 3 41,9 15 2 32,8 24 4 51,0
7 4 51,0 16 3 41,9 25 5 60,1
8 5 60,1 17 3 419 26 3 41,9
9 5 60,1 18 5 60,1 27 4 51,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wczesniej, dla celéw naukowo-dydaktycznych, uczniowie ci rozwiazywali
kwestionariusze Cattella.
Tabela nr 2 przedstawia uzyskane przez ucznia nr 1 (ktéry doznal bélu
brzucha) wyniki surowe czynnikéw osobowosciowych i ich wartos¢ w skali

T

It

Tab. 2. Wartosci czynnikéw osobowosciowych chorego chtopca

Lp. Czynnik wynik Lp. Czynnik wynik
0s0bowy | surowy  skala T, 0s0bOWY | syrowy  skala T,
1 A 16 48,35 9 L 20 57,93
2 B 13 41,18 10 M 16 48,35
3 C 16 48,35 11 N 17 50,75
4 E 19 55,53 12 @) 21 60,32
5 F 16 48,35 13 Q1 19 55,53
6 G 12 38,78 14 Q2 14 43,57
7 H 12 38,78 15 Q3 14 43,57
8 ] 13 41,18 16 Q4 29 79,46

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Dla kazdego z uczniéw skonstruowano mape czynnikéw osobowoscio-
wych. Tabela 3 przedstawia mape czynnikéw osobowosciowych chtopca, ktory
doznat bélu brzucha. Wyniki wysokie mieszczg sie w przedzialach powyzej 50,
niskie w przedzialach ponizej 50.

Tab. 3. Mapa czynnikéw osobowo$ciowych

Pola Wartos¢
Przedzial Czynni!< bélu Nur.ne.:r ucznia
fund. element. osobowosciowy | (skala oceniajacego bol
VAS)

(2) 10 [75-80) Q,

(1) 9 [70-75)

(2) 8 [65-70) 6 4,11

a1 7 | [60-65) 0 5 |3,89131819,25

@2 6 | [55-60) ELQ,

a1 5 | [50-55) N 4* 1%,7, 14,21, 24, 27

(2) 4 [45-50) ACFM

(1) 3 | 045 | BIQ,Q 30 2 e

(2) 2 [35-40) GH

(1) 1 [30-35) 2 2,15

Zrédto: opracowanie wlasne.

Osobowo$¢ rozumiemy jako zbior wszystkich czynnikéw osobowoscio-
wych majacych swa semantyke.

Strukture osobowosciowy stanowia podzbiory czynnikéw w warstwach (tj.
polach elementarnych), ktdre s3 wyznaczone przez relacje ,,blisko siebie”

W przypadku opisywanego chlopca sg to podzbiory czynnikéw w war-
stwach:

2:{GH},

3{BI1Q,Q}

4:{ACF M},

6:{ELQ}

Z mapy obliczono wskaznik koncentracji czynnikéw osobowo$ciowych
¢ (istotnos¢ relacji ,,blisko siebie”).
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Z tabeli 3 mamy: (0, 2) (4, 4) (1, 3) (1, 0) (0,1) - pary liczb czynnikéw
w polach elementarnych (m m,), danych pol fundamentalnych.
Nastepnie, stosujac wzory:

2 21443432
02 5.16-15

2 43
=0017, P}

= =0,010,
- 5-16-15

otrzymujemy wskaznik koncentracji:

c =102 0,017 +0,010

=135,

Na podstawie powyzszych wynikow stwierdzamy, ze struktura osobo-
woséciowa analizowanego pacjenta jest ustabilizowana ¢ = 1,35>1.

W opisywanym przypadku bl okreslony przez pacjenta za pomocy skali
VAS wynosi 4 jednostki w skali nominalnej, a w skali T, ma warto$¢ 51,0. War-
tos¢ te aplikujemy na mape czynnikéw osobowosciowych. Naktada si¢ ona na
warstwe 5 (zob. tab. 3). Strukture osobowosciowa chlopca, ktory doznat bolu,
stanowig czynniki osobowosciowe pozostajace w relacji blisko siebie.

Reasumujgc, zauwazamy, ze ocena bdlu chlopca przeprowadzona przez
kolegéw z klasy byla zréznicowana. Pigciu uczniow ocenilo wedlug skali
VAS wartos¢ bélu na 4 punkty - zgodnie z odczuciem chorego kolegi; dzie-
sieciu uczniéw podalo wartoé¢ 3 punkty; siedmiu wykazalo 5 punktéw; po
dwoch uczniow ocenito bél kolegi na 2 i na 6 punktow.

Przyjmujemy, ze kazdy czlowiek posiada sklonnos¢ do wyzwalania w so-
bie empatii, jednak nie zawsze jest ona ukierunkowana wlasciwie. Empatycz-
ne komunikowanie si¢ wymaga nawigzania empatycznej relacji, tak aby zbli-
zy¢ sie do empatycznego rozumienia drugiego czlowieka®. Jest to mozliwe
przez ukierunkowanie wlasnej empatii na strukture osobowosciow tej oso-
by (podmiotu empatycznego).
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Zatacznik 1. Charakterystyka szesnastu czynnikow kwestionariusza Cattella

Czynniki Wyniki wysokie (+) Wyniki niskie (-)
Cyklotymia, wspoldzialajacy, sztywny, chlodny,
A schizotymia przyjacielski, beztroski powsciagliwy
Wysoka inteli j R ST
B n}i,:l(z a? r:?eﬁ éggrclj?a inteligentny nieinteligentny
. g . . . . dziecinny,
C D oeiogal | defrsaly emoefonalnie, | peurorycany
> Y 8 stabe ego
E Dominowanie, dominujacy, ulegty, niepewny
uleglos¢ agresywny siebie
F Surgencja, ekspansywny, malo ekspansywny,
desurgencja entuzjastyczny chmurny, powazny
. » wytrwaly, niewytrwaly, zalezny,
G ’WIZ’.S?(II-UC Superego, odpowiedzialny, lekkomyslny,
iskie superego ; ; !
staly uczuciowo zmienny uczuciowo
odporny w sytuaciji malo odporny na
H Odpornosé, zagrozenia, niesmialy, | zagrozenia, unikajacy,
brak odpornosci impulsywny, niesmialy,
awanturniczy nadwrazliwy
e wrazliwy, wymagajacy, | twardy, realistyczny,
J b r:l\gr\?v?al;l?vfrg’s’ d niecierpliwy, zalezny, | majacy zaufanie do
delikatny, niedojrzaly siebie
L Nadmiewgég?dejrzli- podej;zlzi(vivryé szr?;fistn% ufny, dostosowujacy
brak podejrzliwosci zahamowany sig, otwarty
M Niekonwencjonalno$¢, | niekonwencjonalny, konwencjonalny,
konwencjonalnos¢ egocentryczny praktyczny
' . : prosty, bezpreten-
N R lizm, tot nienaganny, Iy, ni
acjonalizm, prostota | o /1ot Swarzysko s;onatlor;},lale;szlzgczny
Depresyjna niepew- sl :
O nos'% sieSiie%iEewnos’c’ bo)?gég’lgﬁmv ny ufny, pewny siebie
Q Radykalizm, samodzielny w mysle- spokojny,
! konserwatyzm niu, postepowy niepomystowy
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napiecie ergiczne

Q Samowystarczalnos¢, samodzielny trzymajacy si¢ zasad,
2 zalezno$¢ od grupy w dzialaniu konwencji grupy
Q Wysoka samoocena, | opanowany, dokladny, niew rwalY,
3 niska samoocena o silnej woli o slabej woli
Wysokie napiecie napiet fleomat
. P ) czny,
Q, ergiczne, niskie p obgglizvy sgp okg} ny ¥
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Osobowosc¢ a bol przewlekty

Wprowadzenie

Przedstawiane w niniejszej pracy zagadnienie dotyczy intensywnie anali-
zowanych w literaturze zwigzkow miedzy trwalymi cechami psychologicznymi
a bolem przewleklym. Relacja miedzy osobowoscia a podatnoscig na tworze-
nie si¢ i trwanie uporczywych dolegliwosci bolowych stanowi fragment szer-
szej problematyki, traktujacej o powigzaniach pomiedzy cechami psychicznymi
a swoistg podatnoscig nocyceptywna skutkujacg zwiekszonym ryzykiem wy-
stapienia dlugotrwatych dolegliwosci u danej osoby. Zwiazki te sa rozpa-
trywane na gruncie psychobiologicznych koncepcji osobowosci zakladaja-
cych istnienie wzajemnych $cistych relacji miedzy wymiarami temperamentu
a ukladami neuroprzekaznikowymi: serotoninergicznym i noradrenalgicz-
nym!. Biologicznym rusztowaniem osobowoéci nazywany jest osrodkowy
uklad nerwowy. Istotng funkcje pelnig jego wrodzone wiasnosci, ktére prze-
ktadaja sie na osobniczo zréznicowang wrazliwos¢ na bodzce, w tym na bodz-
ce nocyceptywne, odporno$¢ psychiczng, podatnos¢ na stres. Podstawy biolo-
gicznych réznic w reagowaniu na otaczajacy $wiat przypisywane sa drobnym
réznicom w budowie i polgczeniach w obrebie struktur mézgowych takich jak
jadra migdalowate, podwzgorze, prazkowie i struktury ukladu limbicznego.

Do rozpatrywania zwigzkow miedzy osobowoscig a bélem sklaniajg zaréw-
no obserwacje praktyczne wynikajgce z kontaktu z pacjentami w poradniach
leczenia bolu jak i doniesienia w literaturze specjalistycznej. Wiele uwagi po-
$wieca sie badaniom, ktérych wyniki zdaja sie wskazywad, ze iloé¢ mozliwych
interakcji miedzy cechami osobowosciowymi oraz odczuwanymi emocjami
oraz do$wiadczanymi dolegliwo$ciami i réznym nastawieniem do terapii jest
potencjalnym Zrédlem zmiennosci obserwowanych (np. w Poradni Leczenia
Bolu) roznic w efektach leczenia bolu przewleklego?. Czyli terapii bolu, ktéry
odmiennie niz tzw. informacyjny (ostry) bél w wiekszosci przypadkow oparty

tJ. Strelau, Psychologia réznic indvwidualnych, Warszawa 2002, s. 245,
2 J. Dobrogowski, Patomechanizm bélu przewleklego, w: J. Dobrogowski, J. Wordli-
czek, Medycyna bolu, Warszawa 2004.
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na fizjologicznym procesie nocycepcji - jakkolwiek zapoczatkowany nocycep-
¢ja, traci z biegiem czasu bezpos$redni z nig zwigzek.

Pojecie osobowosci jest zazwyczaj uzywane, gdy charakteryzujemy wlasci-
wosci jakiejs osoby, podajac to, co dla niej znamienne, stale, a takze to, co wy-
réznia ja sposrod innych. W literaturze opisywanych jest wiele definicji oso-
bowosci, ktére odzwierciedlajg zalozenia réznych teorii psychologicznych.
Wprawdzie nie ma pelnej zgodnosci miedzy poszczegélnymi stanowiskami,
czym wladciwie jest osobowos¢, ale prawie we wszystkich definicjach znajdzie-
my dwa podstawowe pojecia: wyjatkowosé i charakterystyczne wzorce zacho-
wania. W takim ujeciu osobowos¢ definiowana jest jako ztozony zbior czes-
ciowo zdeterminowanych genetycznie wlasnosci psychicznych, ktére wptywaja
charakterystycznie na wzorce zachowania jednostki, niezmienne sytuacyjnie
i czasowo’. Na pytanie, ktore z tych wzorcow s3 istotne w przypadku odczu-
wania przez pacjenta dolegliwosci o przewleklym charakterze odpowiedz jest
ztozona. W $wietle literatury u wielu 0séb o cechach przypisywanych duzej
neurotycznosci wystepuje wieksze prawdopodobienstwo pojawienia sie zmian
w funkcjonowaniu emocjonalnym, poznawczym, spoleczno-zadaniowym
okreslanych jako symptomy depresji. Stan ten sam w sobie utrudnia przeciw-
bolowe postepowanie przeciwbdlowe. U 0sdb depresyjnych obserwuje sie po-
nadto tzw. negatywng tendencyjnos¢ pamieci, a wiec sklonnos¢ do lepszego
pamietania informacji negatywnych. Subiektywne poczucie pogorszenia wlas-
nego funkcjonowania intelektualnego, odczucie zmniejszenia ogoélnych moz-
liwosci realizowania swych zadan zyciowych stanowi czesta skarge pacjentow
poradni leczenia bélu. Na pytanie o to czy w oparciu o badania wlasne przepro-
wadzone wsrod stosunkowo niewielkiej liczby pacjentéw z dolegliwosciami ze
strony plecéw i kregostupa mozna ujawnic zalezno$ci miedzy cechami osobo-
wosci a przejawianiem objawéw depresji staratam si¢ odpowiedzie¢ w dalszej,
ponizej zamieszczonej cz¢sci niniejszego opracowania.

1. Metodyka i materiat

Prezentowane badania dotycza ,psychologicznych powiklan” stwierdza-
nych u czesci pacjentow z bélem przewleklym, czyli zespolu objawéw okre-
slanych mianem psychologicznego zespolu bolu przewleklego. Przedstawiane
badania stanowig cze$¢ szerszego programu badawczego, ktdérego przedmio-
tem jest modulujgce znaczenie cech psychologicznych w przebiegu bolu prze-
wleklego i rozwoju psychologicznego zespotu bélu przewleklego (w skrocie
PZBP). Objawy te s3 uwazane za widomy, przykro odczuwany przejaw wspot-
zaleznosci psychiki i zjawisk nocyceptywnych, ktory z duzym nasileniem wy-

3 P. Zimbardo, Psychologia i zycie, Warszawa, 1999.
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stepuje u pewnej liczby 0s6b z bélem przewleklym®. Gléwne objawy to symp-
tomy depresji oraz pojawiajace si¢ w $wiadomosci automatycznie nasuwajace
sie negatywne mysli, podwyzszony poziom leku. Ci ,towarzysze” trwajacego
ponad trzy miesigce bdlu o charakterze przewleklym tworzg wraz z nim jako
problemem gléwnym sytuacje niezwykle trudna do rozwigzania na poziomie
farmakologicznym oraz psychologicznym.

W niniejszej pracy skoncentrowano sie na wystepowaniu objawow depre-
sji oraz negatywnych automatycznych mysli pojawiajacych sie ze zwigkszong
czestoscig u pacjentéw z uporczywymi dolegliwos$ciami kregostupa. Powstaje
pytanie czy odmiennie ten stan wyglada u 0séb rézniacych si¢ cechami oso-
bowosci? Skupiono sie wlasnie na grupie pacjentéw Poradni Leczenia Bolu
z dolegliwo$ciami kregostupa, plecéw z uwagi na ogromne rozpowszechnie-
nie w populacji wlasnie tej formy zaburzen czucia. Béle kregostupa staly sie
bowiem jedng z najczestszych dolegliwosci ukladu kostno-stawowego. Uzy-
skane rezultaty potwierdzajg, ze na te dolegliwosci cierpiag na nie tylko ludzie
starsi, ale coraz czesciej mlodzi, a nawet dzieci w wieku szkolnym. Odpowiedz
na pytanie skad sie biora tak liczne bole kregostupa jest ztozona. Niewystar-
czajgce wydaja sie najprostsze wyjasnienia w rodzaju tego, ze powodem jest
obecno$¢ zmian zwyrodnieniowych w kregostupie. U wielu oséb cierpigcych
z powodu przewleklego bolu roznych odcinkéw kregostupa czesto dostepne
badania radiologiczne takich ewidentnych zmian nie wykazuja. Nierzadko
bywa nawet raczej odwrotnie: to wlasnie bole kregostupa poprzez wymusza-
nie nieprawidlowej postawy prowadza do stopniowego rozwoju zmian zwy-
rodnieniowych.

Badania przeprowadzono wéréd 119 pacjentow Poradni Leczenia Boélu
w Czestochowie, u ktérych lekarz konsultujgcy rozpoznal bél przewlekly kre-
gostupa (gtéwnie odcinka szyjnego i piersiowego). Weryfikowano dwie glow-
ne hipotezy dotyczace znaczenia czynnikéw osobowosciowych w rozwoju
psychologicznego objawu wchodzacego w sklad zespotu bolu przewleklego
(w skrécie: PZBP), czyli symptoméw depresiji.

W badaniach zastosowano nastepujace techniki badawcze: pomiar bolu
przewleklego za pomocg kwestionariusza MPQ (McGill Pain Inventory) stu-
zacego do jakosciowej oraz ilosciowej oceny bdlu pod wzgledem nasilenia
oraz uporczywosci. Pozwolito to na dokonanie oceny zaréwno czuciowego, jak
i afektywnego wymiaru bélu oraz uzyskanie informacji dotyczacych okresu
trwania dolegliwo$ci ukazujac temporalny wymiar historii bolu u danej oso-
by®. Dzieki uzupelniajgcym informacjom z wywiadu mozliwa byta ocena cech

* R, Melzack, Od teorii bramki bélu do macierzy neuronalnej, ,,Bo61” 2000, nr 1, s. 18,
5 Muller D., Lehr, Sposoby wyrazania bolu, w: C. Saint-Maurice, A. Muller, J. Mey-
nadier, Bol, diagnostyka, leczenie, prewencja, Warszawa 1998.
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psychoalgologicznych, takich jak panowanie nad bdlem i poczucie posiadania
pewnych mozliwosci zmniejszanie dolegliwosci we wlasnym zakresie. Pomia-
ru cech osobowosci dokonano za pomocg testu NEO-FFI (NEO Five Factor
Inventory)®. Przyjeto za podstawe swoich dociekan badawczych koncepcje pig-
cioczynnikowego modelu osobowosci Paula T. Costy i Roberta McCrae. Test
opracowany na tej podstawie, czyli tzw. Wielka piagtka umozliwia dwubieguno-
w3 charakterystyke osobowosci, ktéra moze by¢ uznana za niezmienng i mie-
rzalng przy uzyciu standaryzowanego narzedzia badawczego Kwestionariusza
NEO-FFI. Badane czynniki to neurotyczno$¢, ekstrawersja, otwarto$¢ na do-
$wiadczenia, ugodowos¢ i sumiennos¢. Depresje oszacowano za pomocg In-
wentarza Depresji Becka, ktéry umozliwia ocene behawioralnych, poznaw-
czych i fizycznych objawow depresji.

Uzyskane dane empiryczne pozwolily stwierdzi¢, czy wystepujace u pa-
cjentéw roznice w cechach osobowosci wyjasniajg zréznicowanie symptomoéw
depresji oraz automatycznych negatywnych mysli.

2. Wyniki badan

Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, Ze grupa pacjentéw z bo-
lem przewleklym nie jest jednorodna pod wzgledem objawow depresji oraz
czestodci automatycznych negatywnych mysli. Roznicujg jg niektore z bada-
nych cechy osobowosci.

W wyniku przeprowadzonej analizy danych za pomocg metody okreslanej
jako analiza skupien okazalo sie, ze wyniki wskazujg, iz trzy sposréd badanych
cech osobowosci tj. neurotycznos¢, ekstrawersja oraz sumiennos$¢ wptywaja na
nasilenie wystepujacych objawow depresji w znamienny sposob. Rezultat ten
znalazl swoj empiryczny wyraz w postaci ujawnionych dwdch skupien bada-
nych pacjentéw. S3 to osoby o (1) nizszym nasileniu objawéw depresji oraz
osoby o (2) wyzszym nasileniu depresji. Uzyskano rézniace sie pod wzgledem
cech osobowosci skupienia czyli podgrupy oséb w ktérych odmiennie ksztal-
tuje sie $rednia objaw6w depresji. Srednie wyniki objawéw depresji w obu tych
réznigcych sie od siebie podgrupach oséb z przewlektym bolem kregostupa
przedstawiono graficznie na wykresie (rys. 1). Przeprowadzona analiza wyka-
zala istnienie zréznicowania wewnetrznego badanej grupy oséb z bolem prze-
wleklym kregostupa. W przypadku trzech badanych cech osobowosci rozni-
ce miedzy $rednimi wartosciami wskaznika depresji s3 istotne statystycznie na
poziomie a = 0,001. Okazato mozliwe wyodrebnienie dwoch homogenicznych
podgrup pacjentéw ze wzgledu na objawy depresji.

¢ Zawadzki B., Strelau J., Szczepaniak P., Sliwinska M., Inwentarz osobowosci NEO-
FFI Costy i McCrae, Warszawa 1998,
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Osoby z bdélem przewlektym, ktére w wyniku przeprowadzonej analizy we-
szty w sklad poszczegolnych skupien réznigcych sie od siebie zaréwno pozio-
mem objawéw depresyjnych jak i w zakresie neurotycznosci (F=10,07 p<0,001),
ekstrawersji (F= 71,47; p<0,0001) oraz sumiennosci (F= 8,20; p<0,004).

Tab. 1. Charakterystyka wyodrebnionych skupien na wymiarze cech osobowo-
$ci i objawow depresji. Warto$¢ srednich (M) i odchylen standardowych (SD)
neurotycznosci, ekstrawersji, sumiennosci i objawow depresji dla dwoch sku-
pien

neuro- .. | ugodo- sumien- obj. de- | ekstrawer-
(1 otwartoscC s 1 .. .
Skupienie tycznosé wosé no$é presji sja
M |SD| M |SD| M SD M SD M |SD| M { SD
Skupienie 1
Pogodniejsi |1, >5 | 6,08 | 36,33 | 445 | 37,97 | 4,68 | 42,03 | 4,16 | 12,91 | 4.81 [ 42,76 | 482
pacjenci PLB
(76 0s6b)
Skupienie 2
Pacjenci PLB
osilniejszych | 10 35 |5 81 | 3537 [ 5,49 | 36,78 | 6,81 | 38,98 | 7,38 | 26,02 | 5,44 | 32,94 | 772
objawach
depresji.
(41 0sdb)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Na podstawie danych z tabeli 1 mozna zauwazy¢, ze osoby ze skupienia
1 uzyskaly nizszy $redni wynik depresji (12,91) czemu towarzyszy nizsza $red-
nia neurotycznosci (M= 34,25) niz w skupieniu nr 2 i wyzszy $redni wynik eks-
trawersji (M =42,76) oraz sumiennosci (M=42,03).

Neurotycznosé Ugodowosé Objawy depresji
Otwartosc¢ Sumiennosé Ekstrawersja
Zmienne

~o~ Skupien.1
~gr ~ Skupien.2

Rys. 1. Srednie poziomy wskaznikéw szesciu zmiennych w dwéch skupieniach (neu-
rotycznos$é, otwarto$é, ugodowosé, ugodowosé, ekstrawersja, objawow depresji
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Potwierdzilo si¢ sformulowane w hipotezie przypuszczenie, ze dla oséb
z bolem przewleklym szczegolnie jedna z badanych tu cech osobowosci, tj. wy-
soka neurotyczno$¢, okazala si¢ pewnego rodzaju czynnikiem ryzyka wystapie-
nia u danej osoby silniejszych objawow depresji. Odmiennie rzecz si¢ przed-
stawia z inng cecha osobowosci, a mianowicie z wysoka ekstrawersja, ktora
w $wietle uzyskanych danych w pewnej mierze moze chroni¢ osoby z chronicz-
nymi dolegliwo$ciami przed rozwijaniem si¢ u nich depresji i pelnego psycho-
logicznego zespolu bolu przewleklego (PZBP).

Dodatkowo wiele cennych informacji wniosla jakosciowa analiza poszcze-
golnych przypadkow. Zidentyfikowano konkretne osoby, ktore weszly w skiad
obu poszczegdlnych skupien. Okazalo sie, ze w skupieniu o najwigkszej liczbie
objawow depresji, znalezli si¢ pacjenci Poradni Leczenia Bolu, u ktorych naj-
czedciej wystepujaca podkategorig bolu jest tzw. bol kostno-migsniowy z do-
datkowo stwierdzonymi obszarami nadwrazliwosci w obrebie miesni i sasia-
dujacych struktur. Osoby, ktore znalazly si¢ wylonionej bardziej depresyjnej
podgrupie pacjentéw z bdlem przewleklym (skupienie nr 2) zgltaszaly wiecej
dodatkowych objawdw takich, jak bole powysitkowe, znaczne zmeczenie. Wy-
stepuja tez zaburzeniami snu w nocy (pod wplywem odczuwania bélu), co sta-
nowi przystowiowa kropke nad i w obniZeniu nastroju. U 0séb tych leczenie
bolu przebiega trudniej, jest mniej skuteczne, czemu towarzyszy dodatkowo
zniechecenie i utrata radosci zycia’.

Zakonczenie

W chwili obecnej prezentowane badania dostarczyly danych wspierajacych
formulowana w literaturze teze méwiaca, ze ilo$¢ mozliwych interakeji miedzy
cechami osobowosciowymi, a doswiadczanymi dolegliwo$ciami o charakterze
przewlektym stanowi potencjalne Zrédlo zmiennosci réznic w skutecznosci te-
rapii przeciwbolowej. Niezrozumienie faktu zréznicowania wzorcéw nocycep-
tywnych u osob réznigcych sie cechami osobowosci moze pogarszaé sytuacje
cierpigcych osob a trudne w naszych polskich realiach zadania specjalistow,
ktorzy prowadza leczenie bolu czyni¢ jeszcze trudniejszymi, poniewaz niepo-
wtarzalnos¢ ludzkiego do$wiadczenia i osobowos¢ powoduje, ze to, co przyno-
si dobry efekt u jednej osoby, nie zawsze bedzie pomocne w przypadku innej
osoby, pomimo bdlu o podobnej charakterystyce pod wzgledem uporczywosci
bélu i jego nasilenia.

7 Ortenburger D., Bdl i depresja, w: Bl i cierpienie, Z. Gajda (red.), ,,Acta Acade-
miae Modrevianae”, Krakow 2004.
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Jan lwaszczyszyn, Andrzej Kukietka

Metadon w leczeniu bolu nowotworowego

Bol jest doswiadczeniem czuciowym i emocjonalnym, subiektywnie od-
bieranym jako nieprzyjemny, zwigzanym z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek. Bol nowotworowy to sytuacja, w ktdrej chory na nowo-
twor zlodliwy odczuwa bodl, majacy zwigzek z chorobg nowotworowg lub jej le-
czeniem (tab. 1)

Tab. 1: Etiologia bolu nowotworowego (przyktady)

Bol spowodowany - naciekanie tkanek przez guz;
nowotworem - ucisk przez guz nowotworowy;

- bél pooperacyjny (np. potorakomijny, pomastek-

Bél jako wynik lecze- N

. tomijny);
nia choroby nowotwo- e . s . . .
rowej - bél §luzéwek i skéry w nastepstwie radioterapii;

- polineuropatie po chemioterapii.

- zrédlem bdlu sa objawy towarzyszace wyniszcze-
niu, unieruchomieniu, infekcjom (np. przy odlezy-
nach, zaparciach etc.).

Bol zwigzany z choro-
ba nowotworows

- niezwigzane bezposrednio z chorobg zasadnicza
Bl wspdlistniejacy (np. bole glowy, kregostupa, stawéw), ale wspolist-
niejace z nowotworem u chorego.

Zrédlo: J. Jarosz (red.), Leczenie bolow nowotworowych, w: Zalecenia postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych u dorostych, Polska Unia
Onkologii.

' J. Jarosz (red.), Leczenie boléw nowotworowych, w: Zalecenia postepowania diag-
nostyczno-terapeutycznego w nowotworach zlosliwych u dorostych, Polska Unia Onko-
logii.
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Standard leczenia bolu nowotworowego zostat wprowadzony przez Swiato-
wa Organizacje Zdrowia w 1986 roku jako tzw. drabina analgetyczna®. Wedlug
réznych szacunkéw okoto 80-90% chorych z bélami nowotworowymi moze
by¢ skutecznie leczonych farmakologicznie. Leczenie to polega na réwnole-
glym stosowaniu lekéw przeciwbolowych, dobieranych w zaleznosci od nasile-
nia bdlu, wedlug drabiny analgetycznej oraz stosowaniu lekéw adjuwantowych
(uzupelniajacych). U czesci chorych nie mozna osiggna¢ kontroli bélu meto-
dami farmakologicznymi — w przypadku ich nieskuteczno$ci powinni by¢ kie-
rowani do wyspecjalizowanych osrodkéw leczenia bolu, jakimi sg poradnie le-
czenia bolu i oérodki opieki paliatywne;j.

HI°

silne opioidy

+/- analgetyki nieopioidowe
+/- adjuwanty

Ir°

stabe opioidy

+/- analgetyki nieopioidowe
+/- adjuwanty

bél nie ustepuje lub nasila sie

IO
analgetyki nieopioidowe
+/- adjuwanty

bél nie ustepuje lub nasila sie

Stopien I — analgetyki nieopioidowe: paracetamol, ketoprofen, ibuprofen, naproksen, diklofenak, matamizol.

Stopien [I — stabe opioidy: kodeina, dihydrokodeina, tramadol.

Stopien Il - silne optoidy: morfina, fentanyl, metadon, buprenorfina.

Adjuwanty — leki przeciwdepresyjne (amitryptylina, imipramina, mianseryna); leki przeciwdrgawkowe
(karbamazepina, kwas  walproinowy, klonazepam, gabapentyna); glikokortykoidy
(deksametazon), leki sedatywne (midazolam); ketamina, neuroleptyki i inne.

Rys 1. Troéjstopniowa drabina analgetyczna wedlug WHO (1986).

Farmakologia metadonu

Metadon jest syntetycznym, silnym lekiem opioidowym, pochodng 4,4-
difenyloheptanonu. Jest mieszaning racemiczng L-metadonu (agonista recep-
toréw opioidowych) i D-metadonu (antagonizm w stosunku do receptora NM-
DA, odpowiada tez za efekt przeciwkaszlowy i hamowanie rozwoju toleranc;ji
na opioidy)’. Stosowany jest w leczeniu zaleznosci morfinowej i heroinowej

2 Ibidem; zob. tez: Cancer Pain Relief, WHO, Genewa 1986.

3 W. S. Gomutka, Narkotyczne leki przeciwbolowe, w: Farmakologia. Podstawy far-
makoterapii, Kostowski W. (red.), Warszawa 1998, s. 911-922; M. Krajnik, Z. Zylicz,
Metadon w leczeniu bolu nowotworowego, ,,Polska Medycyna Paliatywna™ 2002, nr 1,
s. 15-22.
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oraz jako alternatywny lek przeciwbolowy w przypadku nieskutecznosci in-
nych opioidéw lub przy rozwinieciu si¢ tolerancji na ich dziatanie®.

Farmakokinetyka

Po podaniu pozajelitowym metadonu jego dzialanie przeciwbdlowe poja-
wia si¢ po 10-20 minutach, natomiast w przypadku podania doustnego po 30-
60 minutach. Wysoka biodostepno$¢ po podaniu doustnym (rzedu 79+11,7%),
silne wigzanie si¢ leku z bialkami osocza krwi, wzglednie dtugi okres péttrwa-
nia (rzedu 30.4+16,3 h) wydawalyby sie czyni¢ metadon doskonalym lekiem
w terapii przewleklego bélu, jednakze tendencja do kumulacji leku w tkan-
kach, a takze osobnicza zmienno$¢ farmakokinetyki metadonu sprawia, ze ko-
nieczna jest wnikliwa obserwacja chorych i monitorowanie dziatan niepozada-
nych leku, zwlaszcza na poczatku leczenia®.

Metabolizm metadonu zachodzi gtéwnie przy udziale enzyméw mikroso-
malnych w watrobie. Wigkszo$¢ leku i nieaktywnych metabolitéw wydalana
jest przez przewdd pokarmowy (60%), a tylko 20% niezmienionego metadonu
eliminowane jest przez nerki®, co ma istotne implikacje w praktyce kliniczne;j.
W przypadku morfiny kumulacja jej metabolitéw, szczegélnie 3-glukuronia-
nu morfiny, moze wie$¢ do opioidozaleznej neurotoksycznosci, ktéra objawia¢
sie¢ moze sennosciy, splataniem, halucynacjami, allodynia, hiperalgezja i zabu-
rzeniami funkcji poznawczych’. Zaburzenia te nasilajg sie przy wspolistnieja-
cej niewydolnosci nerek, ktéra w przypadku metabolizmu metadonu nie od-
grywa tak waznej roli.

Metadon wykazuje w niektdrych przypadkach klinicznych przewage nad
innymi opioidami. Pierwsza z nich jest brak aktywnych metabolitow. Wiek-
sz0s$¢ toksycznego efektu zwigzanego ze stosowaniem opioidéw (np. morfiny
czy fentanylu) zwiazane jest z kumulacja produktéw ich przemian w organi-
zmie. Metadon moze by¢ zatem logicznym wyborem u pacjentéw zagrozonych
badz cierpigcych z powodu nagromadzenia toksycznych metabolitéw. Po dru-
gie, z powodu zjawisko czesciowej krzyzowej tolerancji (tzn. im wieksze dawki
nieskutecznego poprzedniego opioidu podawano, tym silniejszy moze okazaé
si¢ metadon), jest wygodng alternatywg u tych chorych, u ktérych wystepuja

* M. Krajnik, Z. Zylicz, Metadon..., op. cit., s. 15-22.

3 D. D. Denson, R. R. Concilus, R. V. Gregg, J. C. Crews, The correlation between
predicted and measured patient specific analgesic concentrations after intravenous titra-
tion: a guide for initial maintenance requirements with methadone, “Journal of Clinical
Pharmacology™ 1990, no. 30, p. 1049-1054.

¢ W. M. Gouldin, D. T. Kennedy, R. E. Small, Methadone: History and Recommenda-
tions for Use in Analgesia, “American Pain Society Bulletin” 2000, no. 10(5).

7 S. Mercadante, Methadone in cancer pain, “Eur J Pain” 1997, no. 1, p. 77-85.
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Tab. 2. Najistotniejsze réznice w farmakokinetyce metadonu i morfiny

Metadon Morfina
Dostepnos¢ po podaniu doustnym 80% 35%
Wigzanie z biatkami 60-90% 35%
Okres péttrwania 30h 3-4h
Aktywne metabolity NIE TAK
\ll\églyw chordéb nerek na metabolizm + it
\ll\é'glyw choréb watroby na metablizm et +

Zrédlo: S. Mercadante, Methadone in cancer pain, “Eur ] Pain” 1997, no. 1, p. 77-85.

nieakceptowane dzialania niepozgdane innych opioidéw. Po trzecie, metadon
jest stosunkowo tanim lekiem, ze wzgledu za$ na kumulacje¢ w tkankach i wy-
dluzajacy sie okres jego poltrwania (a zarazem i czas dziatania analgetycznego)
pozwala przy dluzszym stosowaniu zmniejsza¢ czgstotliwos¢ dawek. Prepara-
ty morfiny czy fentanylu o przedtuzonym uwalnianiu sg obecnie fatwo dostep-
ne na rynku, ale stosunkowo kosztowne. Natomiast metadon jest silnie lipofil-
ny, co czyni go skutecznym w wielu sposobach podawania (doustnie, dozylnie,
domigsniowo, doodbytniczo, podskérnie, podjezykowo, podoponowo), jednak
tylko niektére z tych drég zostaly po przebadaniu zaakceptowane przez FDA®.

Mechanizm dziatania i dziatania niepozadane

Dzialanie metadonu oparte jest na wigzaniu si¢ z r6znymi receptorami:

- jest silnym agonistg receptora opioidowego y (L-metadon);

- jest niekompetycyjnym antagonista receptora NMDA (szczegélnie for-
ma D-metadonu);

- jest inhibitorem zwrotnego wychwytu serotoniny w synapsach’;

— jest agonistg receptora opioidowego & (wazne w analgezji rdzeniowej),
cho¢ w pi$miennictwie spotyka si¢ rozbiezne opinie na temat'’.

Dzialania niepozadane sg podobne, jak przy stosowaniu innych lekéw
opioidowych, natomiast obserwuje si¢ mniejsze dzialanie zapierajace niz
w przypadku stosowania morfiny. Nadmierna sedacja lub zahamowanie o$rod-

# S. Mercadante, op. cit., , p. 77-85; R. Fainsinger, T. Schoeller, E. Bruera, Metha-
done on the management of cancer pain: a review, “Pain” 1993, no. 52, p. 137-147.

® W. S. Gomuika, op. cit., s. 911-922.

10 M. Krajnik, Z. Zylicz, Metadon..., op. cit., s. 15-22.
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ka oddechowego spowodowane przedawkowaniem metadonu dobrze reaguje
na dozylne podanie naloksonu. 77% chorych wraca do stabilnego stanu po jed-
norazowym podaniu 0,4mg dozylnego naloksonu'’.

Metadon wchodzi w liczne interakcje z lekami, o czym réwniez nalezy pa-
mietaé podczas leczenia.

Tab. 3. Efekty interakcji metadonu z innymi lekami

Zmniejszenie poziomu metadonu Zwig¢kszenie poziomu metadonu

W surowicy W surowicy
Ritonavir Zidovudyna
Rifampicina Nifedypina
Karbamazepina Fluoksetyna

Fenytoina Fluwoksamina

Fenobarbital Sertralina

Risperidon Ketokonazol
Flukonazol

Ciprofloksacyna

Zrédlo: C. Ripamonti, M. Bianchi, The use of methadone for kancer pain, “Hematol
Oncol Clin N Am” 2002, no. 16, p. 543-555.

Dawkowanie metadonu

We wszystkich przypadkach miareczkowania metadonu nalezy pamietaé
o jego indywidualnym dawkowaniu i monitorowaniu dzialania. Powinno sie
bra¢ pod uwage stopniowe wysycanie tkanek lekiem i wydluzanie okresu p6t-
trwania, a co za tym idzie zmniejszenie czestotliwoéci podawania dawek po kil-
ku dniach stosowania.

Stosowane s3 dwa schematy wigczania metadonu jako leku III stopnia dra-
biny analgetycznej (patrz tabela 3)".

""'V. W. Persky, L. R. Godfrank, Methadone overdoses in a New York City Hospital,
“JACEP” 1976, no. 5. p. 111-113.

12 E. Bruera, C. Sweeney, Methadone use in cancer patients with pain: a review,
“J Pall Med” 2002, no. 5, p. 127-138.
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Tab. 3. Schematy dawkowania metadonu

Metoda konserwatywna Metoda dawki nasycajacej

Rozpoczynamy staly dawka metado- | Rozpoczynamy stalg dawka metado-
nu 5 lub 10 mg metadonu doustnie nu 5 lub 10 mg metadonu doustnie,
2-3 razy dziennie przez 4-7 dni nie cze$ciej niz co 4 h na zadanie

Jezeli bél nie ustepuje, zwiekszamy

dawke 0 50% i kontynuujemy przez
kolejne 4-7 dni.

Jezeli bél nadal nie ustgpuje, dalsze

zwigkszanie dawek w podobny spo-
s6b nastgpuje co 4-7 dni.

8 dnia stosowania obliczamy catkowi-
ta dawke metadonu zuzytego

w okresie ostatnich 24 h i podajemy
tak wyliczong dawke w 2-3 dawkach
podzielonych.

Bl przebijajacy: Nalezy podac 10%
Bl przebijajacy: podajemy krétko catkowitej dawki dobowej metadonu

dzialajacy doustny opioid co 1 h co 1 h do uzyskania kontroli bélu.
(np. morfina) do uzyskania kontroli | Jezeli pacjent potrzebuje wigcej niz 5
boélu (réwniez w fazie nasycania). dawek ratujacych, podnosimy dobo-

wa dawke metadonu o 50%.

Zrédlo: E. Bruera, C. Sweeney, Methadone use in cancer patients with pain: a review,
“] Pall Med” 2002, no. 5, p. 127-138.

W przypadku toksycznoéci wywolanej opioidami lub tez szybkiego nara-
stania tolerancji na opioidy i koniecznosci znacznego zwiekszania ich dawek
w krétkim czasie, wskazana jest zmiana opioidu na metadon (tzw. rotacja opio-
idéw)®. Istnieja dwa schematy zamiany morfiny na metadon:

- szybkie (preferowane gtéwnie w Europie Zachodniej), polegajace na od-
stawieniu pierwszego dnia calej dawki morfiny,

- wolne, gdzie morfine zamienia si¢ na metadon stopniowo (te z kolei czgs-
ciej stosowane s przez autoréw amerykanskich i kanadyjskich).

W obydwu schematach powinno sie oblicza¢ réwnowazng dobowa dawke
analgetyczng metadonu na podstawie ilosci uprzednio przyjmowanej morfiny
(zob. tab. 4), a takze to, iz z powodu czeéciowej krzyzowej tolerancji poczatko-
wa dawka powinna wynosi¢ 50-75% dawki ekwianalgetycznej'.

13 M. Krajnik, Z. Zylicz, Metadon, op. cit., s. 15-22.

14 E. Bruera, C. Sweeney, op. cit., p. 127-138; O. T. Ayonrinde, D. T. Bridge, The re-
discovery of methadone for cancer pain management, “Med J Austral.” 2000, no. 173,
p. 536-540; W. Leppert, A. Kotlinska-Lemieszek, J. Luczak, M. Kluziak, Wstepne do-
Swiadczenia w leczeniu bélu nowotworowego metadonem, ,,Polska Medycyna Paliatyw-
na” 2004, nr 1, s. 9-20.
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Tab. 4. Przelicznik dawek przy rotacji z morfiny na metadon

Dawka morfiny Stosunek morfiny do metadonu
<100 mg 31
101-300 mg 5:1
301-600 mg 10:1
601-800 mg 12:1
801-1000 mg 15:1
>1001 mg 20:1

Zrédlo: E. Bruera, C. Sweeney, Methadone use in cancer patients with pain: a re-
view, “] Pall Med” 2002, no. 5, p. 127-138; O. T. Ayonrinde, D. T. Bridge, The redis-
covery of methadone for cancer pain management, “Med ] Austral” 2000, no. 173,
p. 536-540.

Jednym z najczesciej stosowanych sposobéw zmiany terapii z morfiny na
metadon jest tzw. model Edmonton'. Polega on na obniZeniu w pierwszym
dniu dobowej dawki doustnej morfiny o 1/3, zastepujac odstawiong cze$¢ daw-
ki przez metadon w formie doustnej podawanej co 8 godzin. Dawke morfi-
ny na metadon nalezy zastgpi¢ na podstawie przelicznika sily analgetycznej
obydwu opioidow, czyli 10:1. W niektérych modyfikacjach tego schematu po-
jawiaja si¢ inne przeliczniki w zaleznosci od catkowitej dawki przyjmowanej
morfiny.

Drugiego dnia odstawia si¢ kolejna 1/3 dawki morfiny, a dawke metadonu
zwigksza si¢ jedynie w sytuacji, gdy pacjent odczuwa bdl o umiarkowanym lub
duzym nasileniu.

Trzeciego dnia odstawia si¢ ostatnig 1/3 stosowanej morfiny i podaje re-
gularnie metadon co 8 godzin. Dobowa dawke metadonu mozna zwi¢ksza¢
0 10% celem opanowania bolu przebijajgcego. Innym sposobem jest podawa-
nie ,dawek ratujacych” krétko dzialajacej morfiny, jednak nie w przypadku bo-
lu wczedniej opornego na morfing'®.

Ekwianalgetycznymi dawkami wobec 10 mg metadonu s3: 100 mg doust-
nej morfiny, 50 mg morfiny podawanej parenteralnie, 1 mg fentanylu, ok. 1 mg
buprenorfiny i 500 mg tramadolu.

15 R. Brown, Methadone: applied pharmacology and use as adjunctive treatment in
chronic pain, “Postgrad Med J.” 2004, no. 80, p. 654-659; E. Bruera, J. Pereira, S. Wata-
nabe, Opioid rotation in patients with cancer pain. A retrospective comparison of dose ratios
between methadone, hvdromorphone and morphine, “Cancer” 1996, no. 78, p. 852-857.

16 R. Brown, op. cit., p. 654—659.



Zestawienie materialu do analizy

Przvezvna Dawka dobowa Dawka dobowa
Pacjent  Ple¢ Wiek  Rozpoznanie yeryn VASI VASII opioidéw - opioidéw -
wlaczenia . . .
poczatek badania  koniec badania
. Niewy- morfina 160mg
TK. K 61 Rak n‘erkl, starczajgca 7-9 4 morfina 240mg s.c. + metadon Zgon
rozsiew A s.C.
analgezja 24mg p.o
Niewy- morfina 260mg
H.E K 61 Rak tar‘czycy, starczajgca 8 5-6 morfina 400mg p.o. + metadon zgon
rozsiew 3 p.o.
analgezja 12mg
Niewy-
77SK starczajaca fentanyl TTS fentanyl TTS Konty-
LK. M 32 . 6 2-3 25ug/h + morfina  25pg/h + meta- nuacja
odlezyny kontrola -
. 10 mg s.c. don 15mg leczenia
bélu
Niewy-
SM starczaiaca tramadol 400mg Konty-
J.L. K 80 . )3 6 1-2 + ibuprofen metadon 20mg nuacja
odlezyny kontrola .
) 600mg leczenia
bélu
Niewy-
; fentanyl TTS
W, K 74 Rak Sliltka, starczajaca 6 ) 100ug/h + mor- metadon 12mg zgon
rozsiew kontrola p-o.
bolu fina 20mg p. o.

Zrédto: material whasny.
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Pacjent 1

T. K.: 61-letnia kobieta z rozpoznaniem raka jasnokomorkowego prawej
nerki 5 lat temu, po prawostronnej nefrektomii, od 1,5 roku z potwierdzonym
rozsiewem nowotworu do kregostupa ledzwiowego, kosci krzyzowej oraz ko-
$ci biodrowych, a takze ze wznowa miejscowg i w okoloaortalnych weztach
chtonnych. Pacjentka zglaszala dolegliwosci bélowe o duzym nasileniu (VAS
7-9) glownie o charakterze kostnym i neuropatycznym, slabo reagujace na or-
dynowane leczenie przeciwbdlowe. Paliatywne napromienianie kregostupa nie
przyniosto efektu. W lipcu 2004 chora przyjeta na Oddzial Paliatywny, gdzie
zmodyfikowano leczenie bolu, podajgc doustnie: 300 mg morfiny o przedtuzo-
nym dzialaniu co 12 godzin, 300 mg gabapentyny co 8 godzin, 100 mg ketopro-
fenu co 8-12 godzin, 8 mg deksametazonu na dobe, klodronian sodu 800 mg
co 12 godzin oraz 10 mg amitryptyliny co 8 godzin. Uzyskano kontrole bolu
na poziomie VAS 4. Chora podawala wystarczajace opanowanie bolu, podjela
takze rehabilitacje ruchowg. W okresie pozniejszym dokonano zmiany w spo-
sobie podawania morfiny (podskornie) i ustalono dawke na 240 mg na dobe
(pozostate leki podawano w dotychczasowym schemacie, z wyjatkiem zmniej-
szenia dawki deksametazonu do 4 mg na dobe¢ i amitryptyliny 60 mg na dobe).
W grudniu 2004 stan chorej gwaltownie pogorszyl sie, w badaniach laborato-
ryjnych zaobserwowano narastanie wartosci mocznika i kreatyniny kilkakrot-
nie przekraczajgce norme, anurie, a takze znaczne nasilenie bolu (VAS 8) bez
reakeji na dodatkowe dawki morfiny. Wlaczono do leczenia metadon, stopnio-
wo odstawiajac morfine, uzyskano poprawe kontroli bolu (VAS 5-6). Stan kli-
niczny chorej szybko pogarszal sie. Nie dokonano pelnej rotacji opioidowej
z powodu zgonu pacjentki. W ostatniej dobie zycia chora otrzymywata 24 mg
metadonu doustnie w trzech dawkach podzielonych oraz 160 mg morfiny na
dobe, podawanej podskornie.

Pacjent 2

H. E: 61-letnia kobieta z rakiem tarczycy w stadium rozsiewu do nadnerczy
i wezléw chtonnych nadobojczykowych oraz okoloaortalnych, przyjeta w ciez-
kim stanie na Oddzial Paliatywny, w logicznym kontakcie werbalnym skraj-
nie wyniszczona, z nasilonymi dolegliwos$ciami bolowymi (VAS 7) gtéwnie
o charakterze neuropatycznym, szczegoélnie w okolicy nadobojczykowej lewej.
W dotychczasowym leczeniu przeciwbdlowym stosowala doustnie: 200 mg
morfiny o przediuzonym dzialaniu co 12 godzin, 25 mg amitryptyliny co 12
godzin, 200 mg karbamazepiny co 12 godzin, 300 mg gabapentyny co 12 go-
dzin, 100 mg ketoprofenu co 8-12 godzin oraz 16 mg deksametazonu dozyl-
nie w dwéch dawkach na dobe. Rozpoczeto rotacje z morfiny na metadon z do-
brym skutkiem przeciwbdlowym (zmniejszenie nasilenia bélu wg VAS do 3)
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juz po dolgczeniu 6 mg metadonu doustnie. Dawke dobowa zwiekszono do 12
mg w trzech dawkach podzielonych, przy réwnoczesnym zmniejszeniu daw-
ki doustnej morfiny do 130 mg co 12 godzin. Pacjentka informowala nas o do-
brej kontroli bélu do czasu $mierci, ktora nastgpita w czwartej dobie od wla-
czenia metadonu.

Pacjent 3

L. K.: 32-letni mezczyzna z rozpoznaniem zesztywniajgcego zapalenia sta-
wow kregostupa, w jego przebiegu unieruchomiony w 16zku. W chwili przy-
jecia chory niesamodzielny, wyniszczony, z licznymi odlezynami, m.in. na
pietach i koéci krzyzowej, oraz owrzodzeniami podudzi. W wywiadzie stwier-
dzono schizofrenie paranoidalna (obecnie kontrolowana lekami), podejrzenie
choroby Le$niowskiego-Crohna. Przy przyjeciu pacjent przytomny, z dobrym
kontaktem, przy zmianie opatrunkéw zglaszal bardzo nasilone dolegliwosci
bélowe (VAS 8-9). Na poczatku leczenia stosowano fentanyl 25 ug/h przez-
skornie oraz morfine doustnie 5-10 mg przed opatrunkami, a takze ketopro-
fen 2x100 mg. Zmodyfikowano sposéb podawania morfiny na podskérny
(10 mg na dobe), uzyskujac nieco lepsza, ale wcigz niezadowalajaca kontro-
le bélu (VAS 6). Proby podnoszenia dawek opioidéw nie przynosily efektéow
w postaci opanowania bélu, wobec czego wlagczono do leczenia metadon, stop-
niowo wycofujac si¢ z podawania morfiny. W chwili obecnej pacjent przyjmuje
doustnie 15 mg metadonu na dob¢ w trzech dawkach co 8 godzin oraz 25 pg/h
fentanylu przezskdrnie (nasilenie bolu zmniejszylo sie w skali VAS do 2-3).

Pacjent 4

J. L.: 80-letnia kobieta z uogélniona miazdzyca, wieloletnim stwardnieniem
rozsianym, z nasilonymi dolegliwosciami bélowymi ze strony odlezyn na kosci
krzyzowej (VAS 6). Chora dotychczas leczona tramadolem w dobowej dawce
400 mg (2x200 mg) w polaczeniu z ibuprofenem 3x200 mg. Z uwagi na zla to-
lerancje leczenia bdlu morfing, stwierdzona w wywiadzie, wlaczono metadon
sposobem konserwatywnym w dawce poczatkowej 3x1,5 mg. Dawke ustalono
po 12 dniach na poziomie 20 mg metadonu na dobe w dwéch dawkach podzie-
lonych, uzyskujac ustgpienie dolegliwosci bolowych (VAS 1-2).

Pacjent 5

W. J.: 74-letnia kobieta z rakiem sutka lewego w stadium rozsiewu do kosci
i wezléw chlonnych, przyjeta na Oddzial Paliatywny z nasilonymi dolegliwo$-
ciami bélowymi (VAS 7) o charakterze kostnym i neuropatycznym, z nasilony-
mi obrzekami limfatycznymi lewej konczyny goérnej i obydwu konczyn dolnych.
Chora zazywala fentanyl TTS w dawce 100 ug/h, 10 mg morfiny szybkodzialajg-
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cej doraznie (zwykle stosowala co 8-12 godzin doustnie), ketoprofen 100 mg co
8 godzin. Stopniowo wlaczano do leczenia przeciwbdlowego nastepujace adju-
wanty: amitryptyline co 8 godzin w schemacie 10 mg-25 mg-25 mg, karbama-
zeping - 200 mg co 8 godzin, klodronian sodu - 400 mg co 12 godzin, 100 mg
gabapentyny co 8 godzin oraz 3 mg deksametazonu co 8 godzin. Uzyskano po-
prawe stanu ogo6lnego pacjentki i ustapienie dolegliwosci bolowych (VAS 3).

Jednakze po 8 tygodniach pobytu na Oddziale nastapilo pogorszenie stanu
zdrowia chorej oraz nasilenie bélu o charakterze kostnym (VAS 6), bez pozy-
tywnej reakcji na zwigkszanie dobowej dawki morfiny. Wlaczono do leczenia
metadon z zamiarem dokonania rotacji z fentanylu i morfiny.

W pierwszej dobie odstawiono morfine i podano metadon w dawce 4 mg
na dobe w dwdch dawkach podzielonych (w poludnie i wieczorem). Uzyskano
nieznacznie lepsza kontrole bolu (VAS 5). W drugiej dobie zmniejszono daw-
ke fentanylu TTS ze 100 pg/h do 75 ug/h, natomiast metadon zastosowano w
dawkach po 2 mg co 8 godzin. Pacjentka zglaszala zadowalajaca kontrole bo-
lu na poziomie VAS 3, mimo systematycznie pogarszajacego sie stanu zdrowia
i narastajacego ostabienia. W piatej dobie zredukowano dawke fentanylu TTS
do 50 pg/h i zwiekszono dobowa dawke metadonu do 12 mg (w trzech daw-
kach podzielonych po 4 mg). W dziewiatej dobie chora zglosita jednorazowo
bol przebijajacy o nasileniu 5 w skali VAS - podano 2 mg metadonu p.o. z do-
brym skutkiem. W jedenastej dobie calkowicie odstawiono fentanyl.

W trzynastej dobie leczenia nastgpita utrata kontaktu stownego z choras,
nasilily si¢ obrzeki konczyn dolnych o charakterze krgzeniowym. Odstawiono
leki doustne. Zachowanie chorej nie wskazywato na obecno$¢ bélu. Zgon pa-
cjentki nastapil w czternastej dobie po wlaczeniu metadonu do leczenia w wy-
niku niewydolnosci krazenia.

Dyskusja

Jednym z najwiekszych probleméw u pacjentéw z bélem zwigzanym z za-
awansowang choroba nowotworows jest potrzeba szybkiego zwiekszania daw-
ki silnych opioidow bez spodziewanej adekwatnej kontroli bélu. Sytuacja taka
wymaga wnikliwej analizy, poniewaz mniejszy efekt przeciwbolowy tej samej
lub nawet wyzszej dawki stosowanych lekéw opioidowych moze by¢, jak wspo-
mniano, wynikiem 1) rozwoju zjawiska tolerancji na opioidy, 2) osobniczo
zmiennych réznic w farmakokinetyce lekow, 3) progresji choroby, 4) niestoso-
wania si¢ pacjenta do schematu dawkowania przepisanych lekéw'”. Najczest-

17J. C. Crews, Clinical Efficacy of Methadone in Patient Refractory to other u-opi-
oid receptor agonist analgesics for management of terminal cancer pain, “Cancer” 1993,
no. 72, p. 2266-2272.
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szymi przyczynami takiego stanu sa — sposrod wyzej wymienionych - rozwoj
nowotworu i zjawisko tolerancji.

Powyzsze sytuacje kliniczne 1 i 2 oraz 5 ilustruja problem nasilenia bé-
lu zwigzanego z progresja choroby w terminalnym jej okresie. Dotychczaso-
we leczenie kontrolujace bol przestaje by¢ wystarczajace, a zwigkszanie dawek
przyjmowanych lekow przeciwboélowych i dodawanie adjuwantéw nie daje po-
zadanego rezultatu. Jakie mamy zatem alternatywy postepowania, jesli leczenie
bodlu znajduje sie na najwyzszym stopniu drabiny analgetycznej?

Na rynku lekéw w Polsce mamy dostepne obecnie cztery silne opioidy
z trzeciego stopnia drabiny analgetycznej czystych agonistéw receptora opio-
idowego: morfine, fentanyl i metadon oraz czg¢sciowego agoniste receptora
opioidowego - buprenorfing. W wiekszosci osrodkéw medycyny paliatywne;j
w Polsce najszersze zastosowanie ma morfina, m.in. ze wzgledu na powszech-
ng dostepnos¢ roznorodnych form tego leku (tabletki o przedtuzonym dzia-
taniu, doustne formy szybkodzialajace, roztwor do wstrzykiwan), jak réwniez
z powodu jasnych i prostych regul stosowania. Z kolei fentanyl dostepny jest
w lecznictwie otwartym jedynie w formie transdermalnej, co ogranicza nieco
jego zastosowanie jako samodzielnego leku z trzeciego stopnia drabiny analge-
tycznej. Buprenorfina dostepna jest zaréwno w formie przezskornej, jak réw-
niez w postaci szybkodzialajacych tabletek podjezykowych. Jest 60-100 razy
silniejszym lekiem od morfiny, jednak powaznym ograniczeniem jej stosowa-
nia jest brak refundacji plastrow.

Metadon jest lekiem, ktéry ma wiele zalet w poréwnaniu z innymi silny-
mi opioidami, jednakze szeroko dostepna jest na naszym rynku lekéw jedynie
forma doustnego syropu, niestety w petni odplatna dla pacjenta. Dotychczas
w Polsce zastosowanie metadonu ograniczato si¢ niemal wylacznie do terapii
substytucyjnej w przypadku uzaleznienia od morfiny czy heroiny, mimo ze je-
go dzialanie analgetyczne bylo dobrze znane.

Mimo wielu zalet, nie nalezy zapomina¢ o trudnosciach w stosowaniu me-
tadonu, ktore decyduja o jego miejscu w leczeniu przewleklego bolu - s3 to
szczegolne sytuacje kliniczne, takie jak szybkie narastanie tolerancji na opio-
idy czy toksyczno$¢ spowodowana terapia opioidami. Mozna takze rozwazac
zastosowanie metadonu jako leku pierwszego rzutu w leczeniu bolu neuropa-
tycznego. Niektorzy autorzy'® uwazaja, ze u okolo 80% pacjentéw z zaawan-

'8 E. Bruera, J. J. Franco, M. Maltoni, Changing pattern of agitated impaired mental
Status in patients with advanced cancer: association with cognitive monitoring, hydration
and opioid rotation, “J Pain Symptom Manage” 2001 no. 21, p. 397-406; N. J. Cherny,
V. Chang, G. Frager, Opioid pharmacotherapy in the management of cancer pain: a sur-
vey of strategies used by pain physicians for the selection of analgesic drugs and routes
of administration, “Cancer” 1995, no. 76, p. 1283-1293.
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sowang chorobg nowotworowg powinno si¢ dokonywa¢ zmiany opioidu lub
drogi jego stosowania. Okresowa rotacja opioidéw jest jedng ze strategii do-
skonalenia kontroli bolu. Pozwala na redukcje toksycznosci zwigzanej ze sto-
sowaniem opioidéw i zapobiega rozwojowi zjawiska tolerancji opioidowe;j,
w wielu przypadkach prowadzi réwniez do zmniejszenia zaréwno dawki opio-
idow, jak tez adjuwantow.

Warto pamieta¢, ze coraz wigkszy arsenal silnych lekéw przeciwbélowych
moze ograniczy¢ zapotrzebowanie na specjalistyczne, inwazyjne metody opa-
nowywania dolegliwosci bélowych, co w obecnej sytuacji niedofinansowania
rodzimej opieki zdrowotnej ma duze znaczenie.

Whioski

Metadon z powodzeniem moze zastepowa¢ morfine lub fentanyl w lecze-
niu béléw nowotworowych, zwlaszcza w skomplikowanych sytuacjach klinicz-
nych. Zastosowanie metadonu w niektorych przypadkach pozwala unikngé
obcigzajacego inwazyjnego leczenia przeciwbdlowego.

Celowe wydaje si¢ wprowadzenie wzorem innych krajow (USA, Izrael, Ka-
nada) parenteralnych postaci metadonu w Polsce.

Metadon zastosowany w terapii przeciwbolowej powinien mie¢ zniesiong
odplatnos¢, podobnie jak inne opioidy, co wielokrotnie postulowat prof. J. Lu-
czak. Lek ten stosowany w terminalnych stadiach choroby nowotworowej nie
powinien finansowo obcigza¢ chorego, gdyz moze by¢ zastosowany jako lek
pierwszego rzutu.
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Grazyna Makielto-Jarza

Rodzina wobec choroby i cierpienia dziecka

Rodzina jest pierwszym i podstawowym srodowiskiem czlowieka; z nig
zwiazane jest cale jego zycie. Kazdy z nas wywodzi si¢ z rodziny generacyj-
nej, zwanej tez rodzing pochodzenia. Wigkszo$¢ z nas zaktada rodzine wlasna,
zwang rodzing prokreacyjng. Nazwa ta odnosi si¢ do jednej z podstawowych
funkcji rodziny, jaka jest prokreacja. Funkcja prokreacyjna rodziny realizowa-
na byla réznie, w zaleznosci od wielu czynnikow spotecznych i kulturowych.
We wspolczesnym $wiecie prawidlowe wypelnianie tej funkcji wiaze sie nie
z liczbg potomstwa, lecz z jakoscia opieki nad nim. Wiele funkgji, jakie pelni
rodzina, zwigzanych jest z wychowywaniem dzieci, zapewnieniem im dobro-
bytu, poczucia bezpieczenstwa i akceptacji. Wszyscy czlonkowie rodziny pel-
nig wynikajace z uczestnictwa w niej funkcje spoleczne: role matki, ojca, dzieci,
dziadkéw i innych bliskich czlonkéw rodziny. Role te s3 rowniez uwarunkowa-
ne kulturowo. W zaleznosci od zanurzenia w danej kulturze, a takze od czasu hi-
storycznego role te s3 mniej lub bardziej wyraziste. Kultura europejska wyraznie
réznicowala role matki i ojca. Ojciec sprawowal wladze, ale réwniez wprowa-
dzal w $wiat wartosci, matka dawala poczucie bezpieczenstwa i akceptacji. Po-
rot, opisujac relacje miedzy rodzicami i dzie¢mi, wymienial ze strony rodzicéw
mitoé¢ i wladze, a ze strony dzieci milos¢ i postuszenstwo.

Wspdlczesnie role rodzicielskie coraz bardziej upodobniajg sie do siebie,
a zjawisko to ma swoje dobre i zle strony. Zrozumienie interakcji i wzajemnych
wplywoéw czlonkow rodziny na siebie utatwia przyjecie paradygmatu systemo-
wego — rodzine mozna traktowa¢ jako system. Systemowe rozumienie zjawisk
otaczajacego nas $wiata zawdzieczamy L. von Bertalanffemu, ktéry jako pierw-
szy stwierdzil, zgodnie z wykladnia Arystotelesa, iz system jest catoscia ztozong
i jest czyms$ wiecej niz tylko suma czgéci. System tworzg nie tylko osoby i zja-
wiska, ale takze relacje miedzy nimi. Przyczynowo$¢ roznorodnych zjawisk wy-
stepujacych w rodzinie nie jest rozpatrywana w kategoriach linearnych, lecz
w cyrkularnych. Przyczynowos¢ cyrkularna pozwala na zrozumienie wzajem-
nego oddzialywania na cztonkéw rodziny wszystkich zjawisk i interakeji, ktore
w niej zachodza. To, co dotyka jednego z czlonkéw rodziny, w zasadniczy spo-
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s6b wplywa na charakter jej funkcjonowania. Choroba i przezycia z nig zwia-
zane dotykaja nie tylko chorego, ale wszystkich czlonkéw rodziny, co, zgodnie
z prawem przyczynowosci cyrkularnej, zakiéca normalnie dotad funkcjonujacy
system. Nalezy réwniez zalozy¢, iz sama chorobe dziecka mozna potraktowad
jako stan, ktdérego sie nie spodziewamy. Dziecifistwo opisywane jest, nie tylko
przez psychologa zajmujacego sie rozwojem czlowieka, jako sekwencja zmian
o charakterze progresywnym. Dziecifistwo kojarzy sie ze zdrowiem, a wiek
sredni czy podeszly jest okresem zmian o charakterze inwolucyjnym, okresem,
w ktérym trapig nas rézne choroby. Zatem choroba dziecka to dysonans, to
stan, ktorego si¢ nie spodziewamy, z ktérym si¢ nie godzimy. Normalne i w mia-
re przewidywalne sg jedynie tak zwane choroby wieku dzieciecego. Nie potra-
fimy jednak zrozumie¢, dlaczego dziecko, a tym bardziej nasze dziecko ule-
ga réznego rodzaju ciezkim, niekiedy terminalnym chorobom, rodzi sie z wadg
rozwojow3, ulega wypadkom. Dziecko, zwlaszcza to catkiem male, nie rozumie,
co sie¢ z nim dzieje, nie potrafi powiedzie¢, co mu dolega, cierpi niezrozumia-
ne. Nieco starsze czasem wiecej wie o swojej chorobie niz wydaje sie to najbliz-
szym, czesto jednak boi si¢ swojg wiedz¢ przekaza¢ dorostym. Reakeja rodzicow
na chorobe dziecka zalezy od wielu czynnikoéw, takich jak: wiek dziecka, stan za-
grozenia, jakie niesie ze soba choroba, rodzaj choroby czy wady rozwojowej.

C. Cunningham opisuje kilka etapéw obserwowanych u rodzicéw, zwigza-
nych z przystosowaniem sie do niepelnosprawno$ci umystowej dziecka. Sadze,
ze etapy te mozna zaobserwowa¢ réwniez u rodzicéw dziecka chorego. Piszg
o nich tacy autorzy, jak J. C. Ewert, M. M. Greek i L. Rosen. Pierwszy etap to
okres szoku, zwany takze okresem krytycznym lub okresem wstrzgsu emocjo-
nalnego — wystepuje on po ustyszeniu diagnozy o wadzie czy chorobie. Kom-
ponentami wstrzasu s3 rozpacz, lgk, poczucie krzywdy, bezradno$¢ i bezna-
dzieja. Wystepuje tez znaczne obnizenie nastroju, przejawiajace sie ptaczem,
zaburzeniami snu i laknienia oraz stanami lgkowymi. Niektorzy ludzie reagu-
ja w tym okresie agresja, czgsto kierowang przeciw Bogu, lekarzom czy czton-
kom rodziny.

Okres wstrzasu przechodzi w okres kryzysu emocjonalnego. Przebiega on
inaczej u rodzicow dziecka niepelnosprawnego, u ktérych dominuje wtedy po-
czucie winy, kleski zyciowej i beznadziei. U rodzicow dzieci chorych przebieg
kryzysu zalezy od rodzaj choroby, nasilenia jej objawéw, a zwlaszcza od roko-
wania. Im jest ono gorsze, tym poczucie rozpaczy i beznadziei wieksze. Spiacz-
ka cukrzycowa, atak padaczki czy astmy w pierwszym etapie choroby wywo-
luje paniczny lek, ktéry niejednokrotnie udziela sie dziecku. Rodzina moze
sadzic, ze kazde zaostrzenie choroby to sygnal zblizajacej sie $mierci.

Po tym pelnym rozpaczy, leku, a takze braku wiedzy o chorobie okresie ro-
dzina wchodzi w nastepny, zwany przystosowaniem sie¢ pozornym. Jest to okres
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intensywnego poszukiwania sposobow leczenia. U rodzicow dzieci niepetno-
sprawnych jest okresem wiary, ze inny lekarz czy nawet znachor sprawi, iz dzie-
cko bedzie sie rozwijac tak, jak wszystkie dzieci w jego wieku. Rodzice dzie-
cka chorego w tym okresie oswajajg sie z diagnozg i z przebiegiem choroby, ale
jednoczesnie odwiedzaja wciaz nowych specjalistow w oczekiwaniu, ze zmie-
nig oni diagnoze i zastosujg jakies leczenie blyskawicznie poprawiajgce stan
zdrowia dziecka. W tym okresie obserwuje si¢ rdwniez rozwdj mechanizméw
obronnych w postaci ,,szukania winnego” wystgpienia samej choroby (sklon-
nosci dziedziczne, za ktére odpowiedzialna jest rodzina partnera) oraz braku
poprawy, mimo leczenia (wina s3 obarczani przewaznie lekarze). Niekiedy ro-
dzice uwazaja, iz choroba dziecka jest kara bozg za ich postepowanie. Zastana-
wiaja sie, dlaczego obiektem ,kary” sa nie oni sami, ale ich dziecko. Przysto-
sowanie pozorne niesie ze sobg jeszcze jedno niebezpieczenstwo - rezygnacje.
Polega ona na utracie wiary w powodzenie leczenia, niekiedy przerwaniu wizyt
u lekarza, nieprzestrzeganiu zazywania lekow. Mozna zaobserwowa¢ zjawisko
oddalania si¢ od dziecka (co moze by¢ uznane za mechanizm obronny). Rodzi-
ce chetnie umieszczajg dziecko w szpitalu badz w sanatorium.

Ostatni etap przystosowania si¢ rodzicow do choroby dziecka to okres
przystosowania si¢ wlasciwego, zwanego takze konstruktywnym. Rodzice, jak
pisze 1. Obuchowska, juz nie prébuja nadaremnie odpowiedzie¢ sobie na py-
tanie: ,,Dlaczego to my i nasze dziecko?”, ale stawiaja pytanie konstruktywne:
»Jak mozemy w najlepszy sposob pomoc naszemu dziecku?”.

W kazdym z opisanych powyzej etapdéw zachowanie rodzicéw i sposdb
przezywania przez nich choroby wplywaja zar6wno na zachowanie chorego
dziecka, jak i zdrowego rodzefistwa. Rodzice lub tez jedno z nich nie zwracajg
uwagi na to, ze ich rozpacz czy gniew sg zauwazane zaréwno przez chore, jak
i zdrowe dzieci. Dziecko chore, obserwujac rozpacz rodzicéw, intuicyjnie sg3-
dzi, Ze jego choroba stanowi ogromne zagrozenie i na pewno nie da si¢ jej
wyleczy¢. Staje sie smutne, zamkniete w sobie, oddalone od rodzicéw. Zdro-
we rodzenstwo ma przed sobg obraz chorego brata czy siostry, a jednoczeénie
obserwuje smutek rodzicéw, w efekcie i ono zaczyna ba¢ sie choroby. Dzieci
zdrowe niekiedy obarczaja si¢ poczuciem winy. Uwazaja, ze to ich zachowa-
nie czy ,,zte mysli” dotyczace chorego sprowadzily na niego obecny stan. Re-
akcje zaréwno chorego, jak i zdrowych s3 uzaleznione takze od wzajemnych
relacji miedzy czlonkami rodziny, na ktére choroba ma niewatpliwy wplyw.
Relacje te zalezg od bardzo wielu czynnikéw. Mozna obserwowa¢ zréznicowa-
ne postawy — od altruistycznych, pelnych poswiecenia, do skrajnie egoistycz-
nych. Zdarza sie, ze jedno z rodzicow (z badan wynika, ze czesciej jest to ojciec)
opuszcza dom. Niekiedy pod pretekstem koniecznoéci zdobywania dodatko-
wych funduszy na leczenie podejmuje dodatkowe zajecia, stajac sie ,,rodzicem
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nieobecnym’”. Zdrowe dzieci moga by¢ przecigzane obowigzkami wynikajacy-
mi z koncentracji rodzicéw na chorym dziecku. Ono zas moze niekiedy czer-
pac specyficzne gratyfikacje, wyplywajace z faktu choroby. Staje si¢ wtedy coraz
bardziej roszczeniowe i egoistyczne. Nalezy doda¢, ze takie kaprysne zacho-
wanie moze by¢ swego rodzaju testem: ,,Jesli mi niczego nie odmawiajg i robig
wszystko, czego chce, to znaczy, ze jestem powaznie chory”

Jesli leczenie tego wymaga, dziecko jest kierowane do szpitala. Zostaje wte-
dy oddzielone od swych bliskich, a czasem, dla dobra leczenia, pozbawione
kontaktéw z nimi. Czuje si¢ zdradzone, osamotnione i przerazone. Znane jest,
opisane przez angielskiego psychiatre J. Bowlbyego, zjawisko choroby szpital-
nej. Bowlby wyodrebnil trzy jej stadia. S to: stadium protestu - dziecko rea-
guje na pobyt w szpitalu zloscia, ptaczem, domaga sie obecnosci rodzicéw. Po-
niewaz najcze$ciej zachowanie to niczego nie zmienia w sytuacji dziecka, po
pewnym czasie obserwuje si¢ drugie stadium - rozpaczy. Dziecko zamyka si¢
w sobie, placze, odmawia przyjmowania pokarméw, broni sie przed badania-
mi lekarskimi. Grozne dla zdrowa jest przejscie do trzeciego stadium choro-
by - zobojetnienia (wyparcia). Dziecko pozornie przystosowuje si¢, odzyskuje
apetyt, podporzadkowuje si¢ rygorom szpitalnym, ale jednoczesnie unika bliz-
szych kontaktow, ignoruje rodzicow podczas odwiedzin i demonstruje obojet-
nos¢ wobec nich po powrocie do domu. Psychologowie sadzg, iz wejscie dzie-
cka w trzecie stadium choroby szpitalnej moze w przyszlosci prowadzi¢ do
powaznych zaburzen emocjonalnych.

Mozna zauwazy¢ znaczacy paradoks: leczac dziecko poglebiamy niekiedy
jego cierpienie. Nie w sensie fizycznego bolu spowodowanego samg choroba
czy zabiegiem operacyjnym, ale cierpienie spowodowane osamotnieniem, le-
kiem przed nieznanym, oczekiwaniem na bolesne zabiegi, brakiem kontaktu
z bliskimi, oderwaniem si¢ od dotychczasowych zaje¢, niemoznoscig kontaktu
z réwiesnikami. Lek dziecka, zwlaszcza kilkunastoletniego, moze by¢ poglebio-
ny przez calg rzeczywistos¢ szpitalng. Dziecko kontaktuje sie z innymi pacjen-
tami, obserwuje pogorszenie stanu zdrowia u niejednego z nich.

Wiedzac, ze cierpi na t¢ samg chorobe, co kolega, przewiduje, ze i jego stan
ulegnie pogorszeniu. Chore dzieci uzyskuja znaczacg swiadomosé swego sta-
nu, co oczywiscie przyczynia si¢ do poglebienia leku. Z badan Trzesowskiej-
Greszty, przeprowadzonych na dzieciach chorujacych na biataczke (w czasie
przeprowadzania badan dzieci byly w okresie remisji), mozna wnioskowac, ze
powstaje swoisty mechanizm ,,bl¢dnego kola” w relacjach rodzice—chore dzie-
cko. Rodzice znaja diagnoze, wiedza, ze jest ona bardzo niepomyslna, ale nie
chca, aby dziecko dowiedzialo si¢ o rozmiarze zagrozenia. Bojg sie, ze w bli-
skim kontakcie z dzieckiem nie zdolajg opanowaé rozpaczy. Dlatego rozma-
wiaja z nim o sprawach obojetnych, ograniczajg kontakty bezposrednie, nie
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przytulaja, nie caluja, boja si¢ okazac bol, nie okazuja emocji. Dziecko, jak wy-
nika z badan, odczytuje ich zachowanie jako wyraz obojetnosci: ,,Rodzice nie
caluja, nie obejmuja, zawiodtem ich, przestali mnie kocha¢, bo jestem chory,
jestem powodem ich zmartwien”.

E. Wielgosz uwaza, ze porozumienie z rodzicami utrudnia to, iz dzieci, wie-
dzac o swej chorobie, zachowuja milczenie. Badaczka przytacza takze opinie
M. Bringer, ktéra twierdzi, ze dziecko w ten sposob ochrania rodzicow przed
kiopotliwa dla nich sytuacja.

Problemy, jakie stajg przed rodzing zmagajacg sie z chorobg, kalectwem czy
tez niepelnosprawnoscig dziecka, s3 olbrzymie i powyzej zostaly zaledwie za-
rysowane. Kazda taka rodzina wymaga nie tylko oddziatywan medycznych, ale
wsparcia ze strony wszystkich profesjonalistow, ktérzy z nig sie stykaja. Tak jak
istnieje przyczynowos¢ cyrkularna w relacjach miedzy czlonkami rodziny, tak
istnieje ona takze w relacjach miedzy rodzing a personelem medycznym. War-
to o tym pamieta¢ i zdawa¢ sobie sprawe z tego, ze duze znaczenie zaréwno
dla chorych dzieci, jak i ich rodzin ma taki sposob zachowania, ktéry swiadczy
o zainteresowaniu pacjentem, jego lekiem, niepewnoscig, buntem, a nie wy-
lacznie jego choroba.
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Mitos¢ i muzyka jako formy terapii bolu
i cierpienia u dzieci onkologicznie chorych

Wprowadzenie

Celem opracowania jest ukazanie roli milosci i muzyki jako form terapii,
ktére moga przyczynic si¢ do redukcji bolu i cierpienia u dzieci onkologicznie
chorych.

Zdajemy sobie sprawe, ze o wiele trudniejsze jest przezywanie choroby no-
wotworowej przez male i starsze dzieci. Ciagle badania, testy, naklucia, rézne
metody leczenia sprawiaja, ze maly pacjent zaczyna odczuwad bdl i lek juz nie
z powodu samej choroby, ale z postepowania leczniczego, na jakie jest skazane.
Nasilane s3 one przez czynniki psychiczne (niepokoj, ztos¢ i depresje). Niekie-
dy bol jest nastepstwem uszkodzenia nerwéw w czasie leczenia'. Dla dziecka
choroba nowotworowa zwigzana jest réwniez z rozlaky z rodzicami, znalezie-
niem si¢ w nowym miejscu i pomiedzy obcymi ludzmi.

Warto zastanowic sie, co mozna uczyni¢ w celu poprawy stanu psychicz-
nego dziecka z chorobg nowotworows, na szczeg6lna uwage zastuguje jednosé
psychosomatycznego organizmu.

Cierpienie i bol u dzieci z choroba nowotworowa

Cierpienie jest jednym z bardziej dominujacych doznan zyciowych, gdyz
powoduje zaréwno bdl fizyczny, jak i duchowy. W cierpieniu do$wiadczamy
przezycia bezradnosci, co stanowi granice naszej wolnosci. Chociaz przyczyng
cierpienia jest bdl, to nie jest ono z nim tozsame. Jest ono czyms wiecej - jest
przezyciem. Bez tego przezycia bodlu, bez refleksji nad nim trudno byloby mé-
wié o cierpieniu’.

Warzeszak i Adams, analizujac cierpienie dzieci i mlodziezy chorujacej
na raka, wskazujg wyraznie, ze cierpienie jest czym$ innym niz bol. Zrédla

'J. Pawlgga, Zarys onkologii — podrecznik dla studentéw i lekarzy, Krakow 2002, s. 182.
*T. Gadacz, O umiejetnosci zycia, Krakow 2002, s. 200.
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cierpienia s bardziej ztoZone, zasieg znacznie szerszy, a czas trwania dluzszy.
W odréznieniu od bolu, ktéry zwiazany jest z doznaniami fizycznymi i stresu-
jacymi nastepstwami zaburzen wynikajacych z choroby, uszkodzenia ciala i za-
burzen czynnosci organizmu, cierpieniu przypisywane jest intensywne przezy-
wanie przykrych odczu¢ emocjonalnych i cielesnych®.

Na podstawie przytoczonych spostrzezen cierpienie mozna definiowac ja-
ko przykry stan zaréwno psychiczny, fizyczny, jak i duchowy, ktdry obejmuje
wszystkie wymiary egzystencji cztowieka, czyli zaréwno odczucia emocjonal-
ne, jak i cielesne. Przypisuje si¢ mu znaczenie i sens oraz ksztaltuje si¢ wobec
niego okreslong postawe.

Medyczny obraz walki z cierpieniem 0s6b chorych onkologicznie odno-
si si¢ czesto jedynie do metod zwalczania i fagodzenia bolu fizycznego. Bdl fi-
zyczny skutecznie mozna zalagodzi¢, stosujac srodki medyczne, nie jest to jed-
nak jedyna forma cierpienia, jaka dotyka osobe z chorobg nowotworows. Na
szersze ujecie rzeczywistosci cierpienia i bolu, ktore staje si¢ udziatem osoby
chorej onkologicznie, wskazuje nam koncepcja cierpienia totalnego, zapropo-
nowana przez Winklera. Opracowane przez niego ujecie istoty cierpienia stwa-
rza mozliwos¢ holistycznego ogladu problemu traum dos$wiadczanych przez
pacjentéw ze zdiagnozowana choroby nowotworows. Istota tego cierpienia
jest jego ,totalnosc”, czyli wplyw na funkcjonowanie calego czlowieka: na je-
go reakcje, mysli i uczucia, opanowuje on wszystkie sfery ludzkiego zycia - jest
wszechogarniajgce®.

Winkler rozréznia cztery wymiary cierpienia totalnego. Pierwszym jest
bol fizyczny wynikajacy z samego procesu chorobowego, z nastepstw leczenia
i przeprowadzanych badan. Drugim wymiarem jest cierpienie socjalne — zwig-
zane ze zmiang u pacjenta jego pozycji w rodzinie, w spoleczenstwie i w insty-
tucji szpitala, z wyrwaniem chorego ze srodowiska spolecznego, utrata kon-
taktéw z przyjaciélmi. Winkler wskazuje réwniez na emocjonalny wymiar
cierpienia, zwigzany z lekiem przed rozpoznaniem choroby nowotworowej,
nastepnie z lekiem przed rozpoczeciem terapii i lekiem przed samym bdlem
nierozerwalnie zwigzanym z choroba. Ostatnim skladnikiem bélu totalnego
jest cierpienie duchowe, na ktore skfada si¢ towarzyszacy wielu pacjentom lek
przed $miercig, przed zmiang wygladu oraz pytania o przyczyny i skutki do-
$wiadczanego przez nich cierpienia, beznadziei i bezradnosci®.

Z powyzszego opisu tatwo mozna wywnioskowa¢, ze rzeczywisto$é, w ja-
kiej znajduje si¢ osoba z chorobg nowotworowa, zwigzana jest z ogélnym cier-

3 ]. Binnebesel, Opieka nad dzie¢mi i mlodziezq z chorobg nowotworowq w doswiad-
czeniu pacjentow, Torun 2003, s. 17,

4 Ibidem, s. 21.

5 Ibidem, s. 45—46.
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pieniem dotykajacym kazdej sfery jej zycia i wszechobecnym lekiem przed
tym, co jg czeka.

Bol u dzieci jest powszechnie lekcewazony, czesto wrecz ignorowany, a wal-
ka z nim - niedostateczna. B6l bywa zwigzany z sama chorobg lub zabiega-
mi diagnostyczno-leczniczymi. Dzieci niestusznie dostaja mniej lekow prze-
ciwbdlowych niz dorosli, bagatelizuje si¢ skargi dziecka lub nie daje im wiary.
W $wiadomosci personelu medycznego utrzymujg sie jeszcze falszywe prze-
konania, ze dzieci odczuwajg bol w mniejszym stopniu niz dorosli, ze leczenie
musi wigza¢ si¢ z bélem, ze bdl hartuje, mozna si¢ do niego przyzwyczaic i ze
unieruchomienie chroni dziecko przed bélem®.

Szczegoblnie we wspomnianych obok bélu fizycznego trzech wymiarach
cierpienia sama medycyna nie wystarcza. Pomocna w zniesieniu do$wiad-
czanego ze wszech stron cierpienia i bélu moze okaza¢ sie rozumna mito$é
najblizszych i otaczajacych chorego oséb. Méwi sie, ze mito§¢ gory przenosi,
ze dla niej nie ma nic niemozliwego. Wobec tak wielkiej sity i mocy mitosci nie
spos6b pominac jej i nie wykorzystac jej tajemniczej energii w budowaniu fun-
damentu, na ktérym rozgrywa sie walka z grozna chorobg i cierpieniem.

Podobnie muzyka nie tylko umila zycie, ale moze by¢ takze pomocna
w zniesieniu cierpienia i choroby. Istotnie, muzyka, z racji wieloplaszczyzno-
wego oddzialywania zaréwno na psychike, jak i cialo cztowieka, jego funkcje

wegetatywne i motoryczne, znalazla zastosowanie w réznych zakresach medy-
7

cyny’.

Znaczenie mitosci w redukcji bélu i cierpienia
u dzieci onkologiczne chorych

Nie ma na $wiecie cztowieka, ktéry nie pragnglby by¢ kochanym nieza-
leznie od wieku. Potrzeba ta w réznym stopniu dotyczy wszystkich ludzi. Od-
nalezienie milosci pozwala czlowiekowi wykroczy¢ poza wlasne ja i w relacji
z drugim odnalez¢ swoje dopetnienie. Sg w zyciu cztowieka sytuacje, w ktérych
potrzeba milosci staje si¢ szczegdlnie wazna. Do takich sytuacji nalezy prze-
de wszystkim choroba, zwlaszcza gdy dotyka ona mlodego czlowieka. Cho-
re dziecko potrzebuje potwierdzenia ze strony swoich najblizszych, ze jest dla
nich wazne, ze to, co si¢ z nim dzieje, nie jest im obojetne, Ze rozumieja go, s3
i pozostang przy nim bardzo blisko. ,,Zdolnos¢ do milosci i potrzeba mitosci
(kocham i jestem kochany) nalezy do najglebszych, najbardziej pierwotnych
potrzeb ludzkich, a przezywanie uczu¢ milosci na réznych etapach rozwoju
czlowieka jest najbardziej powszechnym ludzkim doswiadczeniem. Mozna zy¢

¢ W. Kawalec, K. Kubicka, Pediatria, Warszawa 1999,
" H. Cesarz, O muzyce i muzykoterapii, ,Muzykoterapia polska™ 2003, nr 1(5), s. 9.
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z réznymi defektami - i zmyslow, i czesci ciala, i umystu, ale najtrudniej zy¢ po
ludzku bez doznawania bliskosci, wiezi, mitosci”®.

Zadne leki uspokajajace i przeciwbélowe nie pomoga, jesli dziecku zabrak-
nie tego, co dla niego jest najwazniejszg rzecza — obecnosci przy nim jego ko-
chajacych rodzicéw. Brakuje mu wtedy milosci, najzdrowszej i najpotrzebniej-
szej witaminy, zwanej przez doswiadczonych pediatréw witaming ,M™.

Erich Fromm, prébujac zdefiniowaé milosé, pisze o niej w nastepujacy spo-
sOb: ,, Autentyczna mitos¢ jest ekspresjg dawania i zaklada troske, szacunek,
odpowiedzialno$¢ i wiedze. Nie jest to uczucie w tym znaczeniu, ze si¢ jest
przedmiotem czyjego$ wplywu, ale czynne dazenie do rozwoju i szcze$cia oso-
by kochanej, wyrastajacej z wlasnej zdolnosci do kochania™’. Mito$¢ warunku-
je rozwdj poczucia wlasnej wartosci, sprawia, ze mozliwe do zniesienia stajg sie
frustracje i przymus wychowawczy.

Milos¢ ma w sobie niezwykla site, stanowi niewyczerpane zrddlo sit zycio-
wych, z ktorego czerpie sie sens zycia i sily do ciaglej walki, by trwac i stawac
sie dla drugiego. To dzigki niej wielu pacjentéw o mocnym sercu i silnej wo-
li zyje dluzej niz mozna by sie tego spodziewac¢. ,Nie ustaja w walce o zycie ze
wzgledu na rodzine, a moga to robi¢ w przekonaniu, ze poddajac sie $mierci,
zawiedliby swoich bliskich™'.

Czlowiekowi potrzebna jest w zyciu $wiadomosé, ze jest ktos, kogo jego oso-
ba obchodzi. Kto chce wiedzie¢, jak si¢ czujemy, co sie z nami dzieje, co mysli-
my, kto znajdzie dla nas chwile na serdeczng rozmowe. Pragniemy moéc komus
wierzy¢, zwierza¢ sie, dzieli¢ z kims swoje troski, leki, nadzieje, ambicje, tra-
gedie. Pragniemy bliskiego i pelnego kontaktu na plaszczyznie wspoldziatania,
porozumienia umyslowego i emocjonalnego wspoétdzwieczenia'. Czlowiek jest
istota z natury spoleczng, pragnaca dzieli¢ swoje zycie z drugim czlowiekiem.
Kontakt z drugg osoba nadaje naszemu zyciu sens, a wszystkie radosci codzien-
nego Zycia tracg go wtedy, gdy nie mamy si¢ nimi z kim podzieli¢. Wszystko, co
czynimy, nabiera wartosci dopiero w odniesieniu do drugiego cztowieka.

Potrzebe mitoéci jako czynnika fagodzacego cierpienie 0séb chorych on-
kologicznie mozna dostrzec w sposéb szczegdlny, przygladajac sie blizej opisa-
nemu przez Winklera wymiarowi cierpienia socjalnego. W nim odnajdujemy

8 W. Szewczyk, Czlowiek nie moze zy¢ bez milosci, w: Swiat ludzkich uczué, W. Szew-
czyk (red.), Tarnow 1997, s. 86.

® L. Szczepaniak, Moraine problemy zwiqzane ze szpitalng opiekq stuzby medycznej,
Krakdow 2003, s. 86.

10 E. Rzedkowska, Z psvchologii rozwoju potrzeb emocjonalnych, w: Swiat ludzkich
uczuc, op. cit., s. 28.

VK. Kalina, Akuszerka dusz. Opieka duchowa nad umierajqcymi, Warszawa 2001,
s. 78.

12 8. Garczynski, Potrzeby psychiczne: niedosyt—zaspokojenie, Warszawa 1969, s. 87.
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wartos¢ relacji miedzyludzkich, ktére wlasciwie wykorzystane moga sta¢ sie
zrédtem sity do walki z choroba i by¢ balsamem dla cierpigcej duszy.

Cierpienie socjalne jest bolem, ktéry wynika jednoznacznie z utraty po-
zycji chorego dziecka w oczach matki, ojca, potem wsrdd réwiesnikéw, kole-
zanek, kolegéw, sasiadéw, rodzinnego miasta, wsi. Dla mlodziezy wazny jest
przede wszystkim aspekt spoleczny tego cierpienia, natomiast dla dzieci mtod-
szych i starszych na pierwszy plan wysuwa si¢ aspekt rodzinny*>.

Jozef Binebessel, prowadzac badania nad dzie¢mi chorymi onkologicznie,
rozmawiajac z nimi, poznawat ich obawy, leki i odczucia zwigzane z doswiad-
czanym przez nich cierpieniem totalnym. W odniesieniu do sfery rodzinnej
wskazuje na trzy zrédla cierpienia socjalnego: tesknote za fizyczng obecnoscia
bliskich, utrate wiezi z bliskimi oraz odczucie utraty rodzicielskiej mitosci'.

Waznym elementem, bedagcym wyrazem milosci, jest zywy kontakt emo-
cjonalny i postawa akceptacji, zapewniajaca prawidlowy rozwoj. Brak kontaktu
dziecka z rodzicami, izolacja go od otoczenia i kontaktéw z réwiesnikami pro-
wadzi u niego do poczucia krzywdy i osamotnienia’®.

W obliczu choroby dziecko nie powinno by¢ pozostawione samo sobie.
Szczegdlnej wartosci dla niego w tym trudnym czasie nabiera obecno$¢ rodzi-
cow na terenie szpitala. Pozwala ona na tagodniejsze zniesienie bolu i cierpie-
nia, ktdre jest mocno odczuwalne w trakcie chemoterapii i bolesnych badan.
Przygotowa¢ do meznego zniesienia bolu najlepiej potrafi kto$ bliski, kogo
dziecko darzy zaufaniem, kto zapewni, Ze jutro tez przyjdzie, by potrzymac za
reke. Obecno$c rodzicéw przy dziecku jest niezbedna do jego zdrowego istnie-
nia i wewnetrznej harmonii.

Chorym dzieciom potrzeba bardzo niewiele, wystarczy im tylko, by nie mu-
sialy w samotnoéci zmagac sie z bolem. Wystarczy, ze bedzie miat kto ich wy-
stucha¢, poglaska¢, przytuli¢. Wystarczy tylko da¢ im troche milosci, by otrzy-
mac jej od nich jeszcze wiecej. Milos¢ rodzicow, wyrazajaca sie w ich pelnej
ciepla obecnosci, pomoze zredukowa¢ cierpienie wynikajace z izolacji od do-
tychczasowego otoczenia.

Dla dziecka milos¢ nie zawsze musi by¢ obecna w swym konkretnym oso-
bowym ksztalcie. Obiekt uczu¢, nawet oddalony o kilkadziesiat kilometrow,
jesli tylko przesyla dowody na to, ze sie psychicznie nie oddala, moze zy¢
w wyobrazni, we wspomnieniach i oczekiwaniu. Wtedy pozostaje jedynie po-
czucie osamotnienia fizycznego, nie dolega natomiast poczucie osamotnienia
psychicznego, ktdre jest o wiele trudniejsze do zniesienia’.

3], Binnebesel, Opieka nad dzie¢mi..., op. cit., s. 136.
VI23E Wy
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Dla dziecka mozliwo$¢ doznania uczucia milosci i obdarzenia tym uczu-
ciem innych jest najwazniejszym czynnikiem jego rozwoju emocjonalnego.
Brak milosci w zyciu kazdej jednostki powoduje ogromne straty psychiczne
i duchowe, a w sytuacji choroby wzmaga cierpienie jednostki.

W pewnych sytuacjach zerwanie wiezi uczuciowej jest dla dziecka bardzo
bolesnym przezyciem, moze prowadzi¢ do tego, ze w pdzniejszym zyciu nie
chce ono kochag, aby nie zosta¢ ponownie zranionym. Angielscy lekarze (Ro-
bertson, Bowly) wyréznili trzy etapy urazu szpitalnego, bedgcego reakcja na
diugotrwala izolacje od najblizszych. Pierwszym jest faza protestu, ktéra mo-
ze trwac kilka godzin, ale i kilka dni. Dziecko nie rozumie, dlaczego zostalo
oddzielone od swoich bliskich, szuka ich, oczekuje ich powrotu. Krzyczy, pta-
cze, przejawia rozne formy czynnego protestu i agresji, czepia si¢ pielegnia-
rek lub ze zloscig je odpycha. Drugi etap to rozpacz - faza beznadziejnosci,
w ktorej dziecko przekonuje sie, ze rodzice nie przyjda. Przestaje ptakaé, wpada
w apatie, traci chec do jedzenia, Zle sypia. Trzecia faza to zaklamanie (faza thu-
mienia). Na tym etapie dziecko rezygnuje z protestow i robi pozornie wraze-
nie rozsadnego czlowieka. Blednie czasem mozna sadzi¢, ze dzielny maluch
zzyl sie ze szpitalem i dostosowal si¢ do nowej sytuacji. Dziecko zaczyna inte-
resowac si¢ otoczeniem, a odwiedziny bliskich wydaja si¢ juz nie tak wazne'’.
W takiej sytuacji niektdre dzieci beda szukaé oparcia i bliskosci w osobach
sprawujacych nad nimi opieke, starajac sie zwréci¢ na siebie uwage swoim za-
chowaniem. Inne izoluja si¢ i wycofuja z kontaktéw z otoczeniem, odgradzajac
sie milczaca samotnoscia od reszty swiata.

Przezywanie przez dziecko cigzkiej choroby, ktore wiaze sie z odseparowa-
niem go od matki, moze wprowadzi¢ element nieufnosci do ich wzajemnych
relacji. Nieufnos¢ ta jest potem przenoszona na wszystkie kontakty interperso-
nalne nawigzywane przez pacjenta's.

Dobro dziecka w szpitalu wymaga obecnosci rodzicow i bledne sa opinie
mowigce o niekorzystnym wptywie obecnosci rodzicéw na oddziale szpital-
nym, rzekomo wzbudzajacym tesknote dziecka za domem i narazajacym cho-
rych na zarazki. Zadne dziecko nie pragnie by¢ samotne i zawsze tesknota be-
dzie lepsza niz zerwanie wiezi. Dla dziecka wazna jest kazda forma kontaktu:
listy, telefony, prezenty, taSma z nagranym glosem rodzica. Wszystko to daje
poczucie, ze jest kto$, kto o nim pamieta, czeka na jego powrot, mysli o nim,
kocha go. Dlatego w swoim zawodzie lekarz nie moze pomija¢ i niepodejmo-
wac wspolpracy z rodzicami swoich podopiecznych, ale zawsze powinien mie¢

17 Podreczna encyklopedia zdrowia, tum. G. Jonderko, Poznan 2002, s. 841.

18 U. Zuberek-Moskal, Rodzina w sytuacji wyznaczonej choroba nowotworowa dzie-
cka, w: Zmagajqc si¢ z chorobq nowotworowq, D. Kubacka-Jasiecka, W. Losiak (red.),
Krakow 1999, s. 264.
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dla nich otwarte drzwi i serca, umacniac te wspolprace, by jak najlepiej poméc
choremu dziecku.

Odwiedziny dziecka i emocjonalna pomoc matki przy chorym dziecku jest
nieoceniona nie tylko ze wzgledu na mniejsze odczucie bélu i leku przez dzie-
cko dzigki jej wsparciu. Ma réwniez pozytywny wplyw na szybsze odzyskiwa-
nie zdrowia przez dziecko, lepsze jego samopoczucie. Przy bliskich bdl fizycz-
ny staje si¢ 1zejszy do zniesienia, a ich obecnoé¢ i postawa miloéci pozwala na
zlagodzenie socjalnego wymiaru cierpienia.

Wedlug Spitza hospitalizacja odczuwana jest przez dziecko jako odtracenie
go przez matke. Obuchowski w swoich badaniach podkresla, ze jedynym prze-
zyciem, o ktoérym po latach powrotu do zdrowia nie zapomnieli byli pacjenci,
nie byl bdl, cierpienie i nieprzyjemne badania, a wlasnie uczucie samotnosci,
pozbawienie domu, utraty najblizszych i poczucia przynaleznosci®.

Wedlug przeprowadzonych przez Binnebesela badan u dzieci zrédlo bélu
socjalnego skoncentrowane jest gtéwnie na izolacji ich od rodzicéw i poczuciu
osamotnienia, czuja si¢ odrzucone, tkwigc w przekonaniu, ze utracily ich mi-
lo$¢ i zainteresowanie. Wiek dziecka wplywa na odmienne postrzeganie Zréd-
fa cierpienia zwigzanego z izolacja od rodzicow. Mlodsze dzieci odbieraja nie-
mozno$¢ spedzania przez rodzicéw z nimi calego dnia jako przejaw braku ich
milo$ci do nich. O$miolatek méwi: ,,Pawel ma lepiej niz ja, bo mama jest z nim
caly dzien, a do mnie tylko po poludniu przychodzi. Mysle, ze tak jest dlatego,
ze mama mniej mnie kocha”®. Zaréwno mlodsze, jak i starsze dzieci wskazujg
na réznice spedzania czasu z rodzicami w domu i na oddziale szpitalnym.

Dzieci sa szczegolnie wyczulone na relacje z rodzicami i ich blisko$¢. Kaz-
da chwila spedzona samotnie na oddziale szpitalnym wzmaga bdl i poczucie
osamotnienia.

»lesknie za nig, jak jej tu nie ma. Ale ona juz chyba jest zme¢czona tg mo-
ja choroba. Ja to widze, bo do Dawida mama przychodzi czgsciej. On jest tu po
raz pierwszy. Jak ja lezalem pierwszy raz, to mama byla stale ze mna. (...) Jak
on bedzie tutaj czesto, to jego mama tez juz nie bedzie tyle z nim w szpitalu®
(Pawel, lat 9). Stabilna milos¢ najblizszych moze przyczyni¢ sie szczegélnie do
ztagodzenia cierpienia socjalnego i leku, na ktory zostaje skazany chory onko-
logicznie na oddziale szpitalnym.

Dziecko, przy ktérym kazdego dnia jest ktos bliski, nie czuje sie opuszczo-
ne, samotne, ma oparcie emocjonalne, pozwalajace mu znie$¢ bez groznych
skutkow ubocznych wszelkie sytuacje stresowe zwiazane z pobytem w szpita-
lu i jego choroba.

19 Ibidem, s. 264.
20 J. Binnebesel, Opieka nad dziecmi..., op. cit.,s. 121-122.
21 Ibidem, s. 122.
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Popularna dzi§ mala trzy-, czteroosobowa rodzina sprawia, ze kazdy z jej
czlonkéw ma wielka wartos¢ i jest niezastapiony. Rodzice czesto sg czynni za-
wodowo, co utrudnia podjecie czynnosci pielegnacyjnych zwlaszcza w mo-
mencie choroby dziecka, gdy poswiecony czas i odczucie miltosci najblizszych
jest najbardziej potrzebne. Matki w obliczu choroby dziecka kieruja si¢ zwy-
kle bardziej uczuciami i bezposrednio je wyrazajg w formie niepokoju i leku,
tak jak to odczuwajg. Umiejg sie cieszy¢ kazdg poprawg zdrowia, a ich najwiek-
sza sila jest umiejetnos¢ stworzenia dziecku poczucia uspokajajacej bliskosci.
W dzisiejszych czasach ojciec jest blizszy sprawom opieki nad dzieckiem niz
kiedys, stanowi réwniez wsparcie dla dziecka, jednak w przypadku rzeczy-
wistego zagrozenia zwykle nie potrafi si¢ skoncentrowa¢ na obecnej sytuacji
i udzieleniu niezbednej pomocy*.

Wielo$¢ emocji i lekow, jakie dotykaja dziecko w sytuacji choroby, nie po-
zostaja obce réwniez rodzicom. Oni rowniez musza zmagad si¢ z emocjami
i podja¢ wyzwanie walki z chorobg swojego dziecka. Zmiany w emocjach ro-
dzicéw sa bardzo wyrazne i czytelne dla dzieci, dlatego moga negatywnie wply-
na¢ na zmiang relacji, prowadzac do rozluznienia i splycenia wiezi uczucio-
wych laczacych rodzicow z dzieckiem przed jego chorobg. Pozytywny wplyw
na umocnienie wiezi ma stala obecno$¢ przy dziecku w tym trudnym dla nie-
go czasie. Glownym zadaniem hotelu, ukierunkowanym na usuniecie poczu-
cia utraty milosci i przynaleznosci, jest stworzenie mozliwosci wspolbycia ro-
dzicéw z dzie¢mi w okresie ich leczenia szpitalnego.

Czasem obecno$¢ rodzicow przy dziecku wzmaga tesknote za domem, cie-
plem i poczuciem bezpieczenstwa. Mlodziez opisywana przez Binnebesela,
mowiac o cierpieniu socjalnym, wskazuje na tesknote za rodzicami takimi, ja-
cy byli przed ich choroba. ,,Bardzo teskni¢ za mama takg, jaka byla zanim tutaj
wylagdowalem” (Wojtek 15 lat)®. Bedac na oddziale szpitalnym, sama bardzo
czesto obserwuje niecierpliwe wyczekiwanie na dtugo niewidzianego czlon-
ka rodziny, ktéry nie opiekuje si¢ na co dzien chorym dzieckiem. Najczesciej
jest to osoba ojca, ktory sprawuje piecze nad pozostajgcg w domu rodzing i do-
mem. Wizyty tych cztonkéw rodziny wnosza ozywienie, rados¢, swiezosc, na-
turalnos¢, ktérej czesto brakuje zmeczonej ciagla opieka, mysleniem o cierpie-
niu i uczestniczacej w bolu dziecka matce. Istote tej sytuacji oddaje wypowiedz
16-letniej Ewy: ,,Chodzi o to, Ze jestesmy razem, rozmawiamy; kocham ja, ale
fakt mojej choroby, ze musi tu przychodzi¢, no nie wiem, jak to powiedzie¢. To
tak, jak kochac kogos, ale by¢ za szklem. Widzie¢ go, ale nie moéc sie przytu-
li¢. Znowu to nie tak, mama mnie glaszcze jak malg dziewczynke, czasami cze-
sze mi wlosy, bo jeszcze mi nie wypadly, ale, o wlaénie, glaszcze nie mata Ewe,

2 M. i R. Hertl, Chore dziecko, Warszawa 1995, s. 15-17.
2 J. Binnebesel, Opieka nad dzie¢mi..., op. cit., s. 123.
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ale Ewe chorg na bialaczke. (...) Tak, to chyba to, tesknie za moja mama, tata,
siostra, teskni¢ za nimi, tesknie za mamg Ewy, a nie mamg chorej Ewy, tesknie
za ojcem, a nie ojcem chorej Ewy, (...) stad ten smutek, ta samotnos$¢™. Takie
spojrzenie nasuwa pytanie o fadunek emocjonalny przekazywany przez rodzi-
c6w podczas spotkan z dzie¢mi.

Z przedstawionego punktu widzenia najbardziej optymalnym modelem
opieki jest zmienne towarzyszenie dziecku przez obydwoje rodzicéw podczas
jego pobytu w szpitalu. Jest to korzystny uktad zaréwno dla chorego dziecka,
ktére utrzymuje wiezi z kazdym z rodzicéw, jak réwniez dla rodzenstwa pozo-
stawionego w domu, ktére nie traci Zadnego z rodzicédw na stale. Sytuacja taka
dodatkowo umozliwia cho¢by chwilowe oderwanie si¢ od obcigzenia chorobg
dziecka, psychiczny odpoczynek przez zajecie sie codziennym, zwyczajnym zy-
ciem®.

Poczucie osamotnienia jest gtéwnym zZrédlem smutku i bélu dzieci i mlo-
dziezy. ,Smutek i samotno$¢ to dwie siostry. Wszedzie, gdzie jest jedna, tam
i pojawia sie druga. Tutaj w szpitalu niby jest duzo ludzi, ale cztowiek jest sam.
Tak jak w tym wierszu Stachury, coraz wigcej wkolo ludzi, a o cztowieka coraz
trudniej. Tak jest tutaj, to nie to, ze tutaj wszyscy sa zli, ale dla mnie to sg leka-
rze, pielegniarki, a nie przyjaciele, kolezanki. To tutaj jest ta samotno$¢, moze
jest to samotno$¢ od milosci, przyjazni. Nie moge nic zlego powiedzie¢ o leka-
rzach i siostrach, ale one sa takimi zjawami ludzkimi, to takie duchy, s3, poma-
gaja, a ja czuje tesknote za cieplem (Iwona, lat 16)%.

Obecno$¢ sama w sobie jest wyrazem miloéci do dziecka, dajgcym po-
czucie bycia kim$ waznym dla najblizszej, ukochanej osoby. Zadna instytucja
i liczny personel wychowawczy czy pielegniarski nie zastgpi kontaktow i wie-
zi rodzinnych, gdyz nie jest w stanie zapewni¢ opieki naprawde indywidualne;j
i obdarza¢ uczuciem adresowanym wylacznie do tego jedynego dziecka.

Kazde dziecko w inny sposob doswiadcza i przezywa samotnos¢. Za kaz-
dym razem w ich wypowiedziach mozna zauwazy¢ bol zwigzany z odczuwa-
niem przez chore dzieci zmian w ich relacjach z domownikami. Istota cierpie-
nia socjalnego w tym wymiarze jest przekonanie chorych o zmianie ich pozycji
w rodzinie.”

Chcg dziecku da¢ poczucie, ze nie stracilo ono swego miejsca i pozycji
w rodzinie, nie wystarczy jedynie nosi¢ w sobie przekonanie, ze kocha si¢ swoje
dziecko. Sztuka jest da¢ mu to odczué w taki sposob, by wiedzialo, ze jest tg mi-
toécig obdarzone i by samo nauczylo sie kochaé. Gordon proponuje w tym celu

2 Ibidem, s. 123-124.
% Ibidem, s. 266-267.
% Ibidem, s. 123.
27 Ibidem, s. 126.
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podporzadkowanie sie zasadzie pelnej akceptacji, czynnego stuchania dziecka,
moéwienia ,,ja” zamiast ,ty”, a wiec wyrazania swoich uczu¢ i rozwigzywania
konfliktéw w oparciu o obustronng umowe zawierang miedzy dzieckiem a ro-
dzicem®. Akceptowane, kochane i wysoko cenione od najmlodszych lat przez
rodzicéw dziecko dazy do pelnego wyzwolenia swoich uczué, sympatii, ztosci,
strachu bez obawy przed upokorzeniem i utratg godnosci czy zaufania.

W milosci nie wystarczy samo stwierdzenie ,,czuje, pragne, przezywam’.
Potrzebna jest wola, konkretna decyzja, za ktorg idzie podjecie okreslonego
dzialania. Rodzice, zwlaszcza ojcowie, czesto stwierdzaja, ze kochaja swoje
dzieci, ale nie umieja okaza¢ im swojej mitosci. Krepujg ich pocatunki i piesz-
czoty lub tez nie potrafig swojego uczucia milosci wyrazi¢ stowami. Sytuacja,
w ktorej dziecko doznaje wielu krzywd, a brakuje mu czulosci, nie czuje sie
kochane, trudno mu uwierzy¢ w istnienie milosci lub ulega egoizmowi, grozi
sttumieniem potrzeby mitosci.

Autentyczna milos¢ nie stawia warunkoéw, nie szuka dla siebie korzysci i ni-
czego nie oczekuje w zamian. Milo$¢ po prostu jest. Jednoczesnie tak jak na-
turalnym wyrazem naszej milosci jest przytulenie do siebie dziecka czy osoby
doroslej, ktore daje poczucie bezpieczenstwa i opieki, podobnie powiedzenie
dziecku: ,Nie”, cho¢ bardzo trudne, czesto w sytuacji choroby jest czasem ko-
nieczne®. Milos¢ nie ma by¢ wyreczeniem kogos ze wszystkich obowigzkow
z racji jego cierpienia i choroby, nie wyraza si¢ w spelnianiu wszystkich za-
chcianek i rozpieszczaniem dziecka po granice wytrzymalosci. Ona ma mo-
tywowac¢ do wzrostu, wiary we wlasne sily, realizacji siebie w poczuciu bez-
pieczenstwa i oparcia, ma by<¢ Zrédlem sil i motywacji do walki z choroba. Jest
wsparciem w cierpieniu, pomaga zmniejszy¢ odczucie jego goryczy, ostadza
nutg czulosci, nadaje sens, uszlachetnia serce.

Gloéwny zwiazek dziecka nie musi zachodzi¢ wobec biologicznego rodzica
i osoby plci zenskiej. Pozostajac $wiadomym, jak wielka role odgrywa w zyciu
dziecka matka, nie nalezy zapominad, ze réwnie wielkie znaczenie ma dla dzie-
cka kazda osoba, ktéra petni¢ bedzie funkcje matki, bedzie si¢ nim opiekowac.
Utrata kontaktu z najblizszg jemu osoba bedzie réwnie bolesna i moze réwnie
negatywnie odbijac si¢ na jego rozwoju.

Dla dziecka wyrazem milosci do niego jest obecno$¢ przy nim bliskich mu
os6b i emocjonalny kontakt z nimi. Potrzebe kontaktu dziecko przejawia od
najwczesniejszych chwil swojego zycia. Kochajacy rodzice zaspokajaja potrzebe
kontaktu i przynaleznosci, otaczaj troskliwg opieka swoje dzieci. Mlodsze dzieci
potrzebuja przede wszystkim kontaktu z najblizszymi mu osobami. W pézniej-

M. Zabiega, Antvpedagogiczne prady w wychowaniu — szansa czy zagrozenie?,
w: Swiat ludzkich uczué, W. Szewczyk (red.), op. cit., s. 86.
¥ Por..E. Kiibler-Ross, Zyciodajna smier¢, Poznan 1998, s. 119.
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szym wieku czas spedzany poza murami domu wydluza sie, kontakt rodzicow
z dzie¢mi ulega rozluznieniu na rzecz kontaktow z réwiesnikami, grupa, kto-
ra staje si¢ dla niego istotnym punktem odniesienia®. Dziecko podczas poby-
tu w szpitalu, w kontaktach z réwiesnikami szuka przyjazni, ktora réwniez dzia-
ta przeciw osamotnieniu. Wirdd przyjaciot dziecko uczy¢ sie zasad kulturalnego
wspolzycia, uczy si¢ empatii, Swiadczenia dobra dla drugiego wyzwala sie od
egoizmu, przeciwdziata klétliwosci, méciwosci, rozzalenia i niesmiatosci®.

Zdobyte przyjaznie i znajomosci na terenie szpitala sg dla dziecka réwnie
cenne i daja mu namiastke bezpieczenistwa i wigzi. Dlatego tak czesto, uparcie
chca utrzymac miejsce, ktére im zostalo przyznane w danej Sali, a wraz z nim
przyjazne kontakty, ktore juz nawigzaly*’. Kazde przeniesienie do nowej sali
stawia przed dzieckiem nowe wyzwania i przymus przystosowania si¢ do no-
wej sytuacji i nowych sasiadéw. Za kazdym razem taka sytuacja dziecka wigze
sie z pewnym lgkiem i poczuciem osamotnienia.

Chore dziecko i kazdy chory czlowiek sily do przetrwania i walki z chorobg
czerpie z jednego podstawowego zZrodla — z mitosci. Czgsto pozostawieni sami
sobie w wielkich budynkach szpitala szukajg jej w sercach matych pacjentow
podzielajacych ich los. Te male istoty nie znajg jeszcze pojecia psychoterapii,
ale sami doskonale stosujg ja w kontaktach z réwiesnikami i swoimi bliskimi,
uczac nas, dorostych prawdziwej milosci.

Jerzy Armata w swojej ksigzce® opisuje niezwykle wzruszajace historie dzie-
ci chorych na bialaczke, z ktérych bardzo czesto bije wielka samotnos¢ i tesk-
nota za domem rodzinnym, cieplem i milo$cig. W jednym z pamietnikow czy-
tamy stowa chlopca, ktéry nie doczekal sie odwiedzin swoich rodzicow, umart
w samotnosci, nikt przy nim nie czuwal w ostatnich chwilach zycia. Wcigz
z kochajgcym sercem pelnym nadziei czekat na list, odwiedziny, chociaz ,,ma-
ma i tata prawie pisa¢ zapomnieli, a przeciez zyjg™>*. Calg swoja milos¢ przelal
na dwuletnig dziewczynke chorg na biataczke, lezacg na tym samym oddzia-
le. Sam umieral ze smutkiem, wcigz czekajgc na bliskich: ,,A jak mnie wreszcie
wezmg ze szpitala, to karetkg pojad¢ na umarcie. Bedg wszyscy w domu zato-
wali, Ze czasu nie mieli. Moze si¢ doczekam?”**.

Brak mozliwosci nawigzania przyjazni, doznania mito$ci prowadzi czlowie-
ka do poczucia krzywdy i osamotnienia. Kazdy z nas chce by¢ kochany i chce

30 http://wwww.republika.pl/asksa/potrzeby.htm, z dnia 03.03.2004.

3L http://www.litucka.republika.pl/potrzeby%20dziecka.htm, z dnia 03.03.2004.

32 M. Lopatkowa, op. cit., s. 80.

3 J. Armata, [ otrze Bég wszelkq ize. O dzieciach chorych na bialaczke i inne opo-
wiadania, Krakéw 1997,

34 Ibidem, s. 24.

35 Ibidem, s. 28.
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moc kogo$ kocha¢. Chce by¢ akceptowany, zy¢ w poczuciu bezpieczenstwa,
miec¢ w kim$ oparcie, wiedzie¢, ze dla kogos jest wazny, Ze ma dla kogo zy¢.

Innym wymiarem cierpienia socjalnego jest lek przed przyjeciem chorego
przez kolezanki, kolegéw oraz lek przed odnalezieniem si¢ w rzeczywistosci po
chorobie. Milo$¢ i przyjazn istniejace miedzy dzie¢mi przed chorobg zostaje pod-
dana probie, z ktdrej kazda ze stron wychodzi z nowym doswiadczeniem. Chore
dziecko szybko dojrzewa psychicznie, odkrywa nowe wartoéci relacji z drugim,
towarzyszag mu nowe obawy. ,Nie wiem, czy jeszcze bede¢ umiala kochad, nie
wiem, czy to jeszcze bedzie to samo, co kiedys; choroba mnie zmieniala, inaczej
patrze na mitos¢. On jest jeszcze taki dziecinny w tym wszystkim, ja chce nie tyl-
ko pieszczot i ciepla, ale bezpieczenstwa, potrzebuje czegos innego (Mariola, lat
16)*. Mitos¢, przyjazn rowiesnikow sa rowniez waznym aspektem wspomagajg-
cym zniesienie bolu choroby, a podtrzymywanie kontaktu z chorym, chociazby
telefonicznego, i inne formy pamieci w czasie izolacji szpitalnej zmniejszaja za-
sieg cierpienia socjalnego, wynikajacego juz z samego faktu izolacji jednostki od
0s6b jej najblizszych, obecnych w codziennych kontaktach. Zapomniane w sytu-
acji choroby przez przyjaciol dziecko czesto czuje si¢ zdradzone, traci motywacje
do walki z chorobg, pograzajac sie w swoim bélu samotnosci.

Bl socjalny wyraza si¢ rdwniez w odczuciu, iz rola matych pacjentéw w re-
lacji z personelem medycznym jest sprowadzana do jednostki chorobowej, wy-
nikéw badan i zabiegéw. Wskazuje na to w swoich badaniach Binnebesel, cy-
tujac wypowiedzi dzieci. ,Jestem tylko kukla, w ktora wbijaja wenflony, robiag
zastrzyki i co chwilg pobierajg krew. Jestem w trybach, ja si¢ nie licze, jestem
tylko maszyng” (Magda 16 lat)*. 18% badanych (z czego 100% stanowila mlo-
dziez) czuje si¢ nikim na oddziale. Pacjenci czujg si¢ zapomniani i ignorowani,
drazni ich, ze nikt nie pyta ich o zdanie, nie konsultuje z nimi terminéw badan
i zabiegéw, nie pyta o pore odwiedzin. ,Jestem dla nich chorobg nie cztowie-
kiem” (Wojtek, lat 13)*.

Mozna zastanowi¢ sie, czy w relacjach personelu z pacjentem nie brakuje
réwniez postawy milosci, podmiotowego podejscia do pacjenta, tak, aby byla
to praca czlowieka w relacji z cztowiekiem, a nie tylko walki z jego choroba.

Pamietajmy, ze kazdy z nas bez wzgledu na to, czy jestesmy rodzicami, le-
karzami, przyjaciolmi, wolontariuszami moze dzigki swojej postawie bezinte-
resownej, autentycznej milosci zwroconej ku drugiemu choremu czlowieko-
wi wplyna¢ na zlagodzenie cierpienia, ktore otacza chorego ze wszech stron.
Niech podsumowaniem wypowiedzianych sléw bedzie wiersz napisany przez
Richarda Allena u konca swojego zycia:

36 J. Binnebesel, Opieka nad dzieémi..., op. cit., s. 130.
37 [bidem, s. 135.
8 Ibidem, s. 132.
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Kochajgc - daj wszystko, co masz.

A kiedy dales juz wszystko — daj jeszcze wigcej

i zapomnij, jaki to sprawia bol.

Bo kiedy stoisz wobec $mierci,

liczy sie tylko milos¢, ktorg dales i ktéra przyjales,
a wszystko inne - osiggniecia, zmagania, walki -
zniknie z twej pamieci.

Jesli naprawde kochales$ - to zy¢ byto warto.

I rado$¢ pojdzie za tobg az do konca.

Ale jezeli nie kochates,

$mier¢ przyjdzie zawsze zbyt szybko i zawsze bedzie z byt straszna,
aby przed nig stang¢.”

Wykorzystanie muzykoterapii w redukcji bolu i cierpienia
u dzieci chorych onkologiczne

Muzyka przemawia do wszystkich wrazliwych stuchaczy. I cho¢ trudno
kazdemu z nas wyrazi¢ stowami, co muzyka wyraza, na czym polega jej piekno
~ WSZYsCy ja rozumiemy*.

Jestesmy istotami muzycznymi od tak dawna, jak dluga jest historia ludz-
kosci. Juz od pierwszych odgloséw drewna i kamienia wybijajacych rytm
w afrykanska noc, az po skomplikowane $piewy w sredniowiecznych klaszto-
rach ludzie zawsze korzystali z pomocy muzyki, aby tworzy¢ unikalny klimat
duchowych misteriéw, poruszajacych opowiesci czy fizycznych pozadan. Muzy-
ka ustanawia lgcznos¢ w wibracji, jest wibrujagcym $rodkiem komunikacji rozu-
mianym przez wszystkich ludzi. Jej przestania przenikaja czas, rasy i kultury*',

Leczenie dzwiekiem oraz muzyka siega praczaséw, pradziejow, sfer mitu
i religii. Odpowiednio dobrany dzwigk leczyl chorego, przywracajac mu jed-
no$¢ ciala i umyshu. Niestety, my dzisiaj nie przywigzujemy tak duzej wagi do
tego wspanialego leku, jakim jest muzyka, i to pomimo dowodéw tak wielkiej
sily uzdrawiania. Niedawno dowiedziono, iz dzieci urodzone przed czasem le-
czone na oddzialach intensywnej terapii w USA dochodzity znacznie szybciej
do zdrowia dzieki korzystnemu dziataniu muzyki.

Dzieki zastosowaniu odpowiednio dobranych dziwiekéow odnotowano
u dzieci zmiany w zachowaniu, percepcji bolu, cisnienia krwi, rytmu serca,
przyrostu wagi, a nawet wzrostu nasycenia krwi tlenem. Sita dZwieku i mu-
zyki daleka jest wiec od domnieman i rozwazan, gdyz istniejg juz namacalne

3 E.Kiibler-Ross, op. cit., s. T1-72.
4 H. Cesarz, op. cit.,s. 7.
4 F, Maman, Rola muzyki w XXI wieku, Lublin, 1999, s. 21.



Mitos¢ 1 muzyka jako formy terapii... 97

dowody jej mocy, a to chyba wystarczy, zeby po prostu zaczaé wiecej dzialaé
w tym temacie®.

Muzykoterapia, majaca bardzo szeroki wachlarz proponowanych tech-
nik, powinna wydawac sie¢ interesujgca formg terapii wsrdd dzieci z chorobg
nowotworowa. Dzigki swojej dialogowosci umozliwia nawigzanie kontaktu
z chorym. Moze ona wnikna¢ do najglebszych warstw osobowosci, co stano-
wi tajemnice jej walorow terapeutycznych. Pozwala réwniez na lepszy stan sa-
mopoczucia, usuwa leki i niepokoje, eliminuje przygnebienie i zmniejsza do-
legliwosci bolowe. Muzykoterapia ksztaltuje uczucia, pobudza do aktywnosci,
utatwia przystosowanie si¢ do Zycia w chorobie, w srodowisku szpitala i pobu-
dza wole do zycia.

Czlowiek styszy dwoma oddzielnymi kanatami - przez uszy oraz przez me-
ridiany. Przy czym efekty meridian odnoszg si¢ do czestotliwosci ponizej 1000
Hz. Kazdy z nich odpowiada okreslonej czestotliwosci i kazdy z nich ma wptyw
na okre$lone gesty podczas grania i tanica. Dodatkowo zwigzany jest ze specy-
ficznym stanem emocjonalnym.

W ten sposob pewne dzwigki i gesty majg szczegdlny wplyw na nasze sta-
ny emocjonalne, i to oczywiscie nie tylko dzigki temu, co usltyszane jest przez
uszy, ale takze przez aktywizowanie specyficznego meridianu i wytwarzanie
korespondujacego z nim stanu emocjonalnego. Muzyka dociera do stucha-
cza tymi dwoma kanatami i dzieki swemu pulsowi wptywa na caly organizm.
W ten sposob uruchamia ukryte zasoby energetyczne, harmonizuje ukiad
i prowadzi go do wigkszej réwnowagi wewne¢trznej, do zdrowia i dobrego sa-
mopoczucia®.

W $wietle powyzszych rozwazan trudno nie zgodzi¢ si¢ z tym, ze tak bli-
sko zwigzana z zyciem czlowieka sztuka muzyczna moze mu nie tylko umi-
la¢ zycie, ale tez by¢ pomocna w cierpieniu i chorobie. Wykorzystanie muzyki
w lecznictwie zostalo nazwane muzykoterapig. Jest ona stara jak ludzko$¢, cho¢
na nowo odkryta dopiero w drugiej potowie XX wieku.

Definicji muzykoterapii jest bardzo wiele. Szeroko ujmuja ja T. Natanson
i Ch. Schwabe. Natanson definiuje muzykoterapi¢ jako metode postepowania
wielostronnie wykorzystujaca wieloraki wptyw muzyki na psychosomatyczny
ustroj cztowieka*,

Ch. Schwabe uwaza natomiast muzykoterapie jako swoista metode psy-
choterapeutyczna, ktéra wywiera wplyw leczniczy na pacjenta przez rézne ele-
menty i rodzaje muzyki, jak réwniez przez zrdinicowane formy odbierania

2 B. Romanowska, /nny glos Barbary R., Katowice 2003, s. 134-135.

# E. Klimas-Kuchtowa, Muzyka Zrédlem energii i zycia, ,,Sztuka leczenia” 1995, nr 1,
s. 152.

# T. Natanson, Wstep do nauk o muzykoterapii, Krakéow 1979, s. 51.
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i uprawiania muzyki. Nalezy ja rozumiec¢ jako metode dzialania fizjoterapeu-
tycznego, wzbogacajacg wyniki innych metod leczniczych®.

Powotaniem kazdego muzykoterapeuty jest zwalczanie i pomoc w cier-
pieniu. Tylko takie cierpienie, ktérego nie mozna odwroéci¢ ani zmienié, kryje
w sobie mozliwosci sensu. Gdyby nie mozna bylo cierpieniu przeciwdzialaé, to
czlowiek nie zostalby wyposazony w takg mozliwos¢*.

O potrzebie wprowadzenia muzykoterapii do lecznictwa, w tym do hospi-
talizowanych z powodu choréb nowotworowych, pisal juz w 1989 roku An-
drzej Janicki: ,Muzyka jest jedng ze sztuk, ktéra przez swiadome jej percypo-
wanie umozliwia uzyskiwanie wplywu na sfere psychosomatyczng cztowieka.
Zapotrzebowanie na oddzialywanie muzyki w sensie poprawiajacym stany zle-
go samopoczucia psychicznego i fizycznego obejmuje wszystkie etapy poste-
powania medycznego. Leczniczym postepowaniem muzykoterapeutycznym
mogg zosta¢ objete schorzenia kazdego wieku, poczawszy od okresu przed-
szkolnego, az do poZnej starosci®.

Muzykoterapie stosowaé mozna w réznych okresach choréb i fazach lecze-
nia. Podstawowym warunkiem dla celowego i efektywnego stosowania muzy-
koterapii jest zachowany stan przytomnosci i petnej $wiadomosci oraz nieza-
burzona czynnos$¢ narzadu stuchu. Stosowanie muzykoterapii moze by¢ celowe
w okresie leczenia wstepnego, bezposrednio po przyjeciu do szpitala u tych pa-
cjentéw, u ktérych sam fakt hospitalizacji, zmiany roli spolecznej i postaw wy-
tworzyly poczucie wyobcowania, leku, winy oraz obnizenia nastroju. Do$wiad-
czony muzykoterapeuta, stosujgc poczatkowo indywidualne postepowanie,
a po uzyskaniu wplywu na chorego i jego uspokojeniu muzykoterapi¢ grupo-
wa moze osiagna¢ osltabienie leku, natretnych wyobrazen o chorobie, poprawe
nastroju i zmobilizowanie do wspéldzialania. W tej pierwszej fazie postepowa-
nia kontakt z terapeuty i stosowana przez niego muzykoterapia bedac niespe-
cyficznym czynnikiem leczniczym zaspakaja gléwnie potrzeby chorego, przy-
gotowujac go do poddawania si¢ dalszym oddzialywaniom®.

Czestokro¢ chory nie chce rozmawiad i nie reaguje na bodzce stowne: jeze-
li taki pacjent w przesztosci lubil muzyke, jest mozliwe, ze stuchajac jej obec-
nie, uwrazliwi si¢ na bodzZce swiata zewng¢trznego. Odpowiednio dobrana mu-
zyka, obejmujaca ulubione i znane stuchaczom utwory, daje im odprezenie

4 Ch. Schwabe, Leczenie muzykq chorych z nerwicami i zaburzeniami czynnoscio-
wymi, Warszawa 1972, s. 5.

S, Sidorowicz, Dialektyka cierpienia, ,,Zeszyty Naukowe Akademii Muzycznej im.
Karola Lipinskiego we Wroctawiu” 2000, nr 76, s. 21.

47 A. Janicki, O potrzebie wprowadzenia muzykoterapii do lecznictwa, ,,Zeszyty Na-
ukowe Akademii Muzycznej im. Karola Lipinskiego we Wroctawiu” 1989, nr 48, s. 87.

8 Ibidem, s. 89.
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i przyjemnos¢. Moze wplywac na ustréj, wywotywac okreslone zmiany w czyn-
nosciach organizmu: zmienia¢ napigcie miesni, przyspiesza¢ przemiane mate-
rii, zmieniac szybkos¢ krazenia krwi, obniza¢ prég wrazliwoéci zmystow, wpty-
wa¢é na wewnetrzne wydzielanie, silg i szybkos¢ pulsu®.

Muzykoterapia moze by¢ pomocna w nawigzaniu i odbudowie zaburzonej
komunikacji pacjenta z otoczeniem. Moze by¢ specyficzng technikg komuni-
kowania si¢. Odbywa si¢ to przez wyzwolenie i rozwiniecie zahamowanej ze-
wnetrznej ekspresji emocjonalnej pacjenta za pomoca jego wlasnej improwiza-
¢ji muzycznej wobec grupy stuchaczy lub muzykowania w zespole, ktore daje
poczucie zwiazku z grupa®.

Wspdlimprowizacja — gdzie terapeuta i klient improwizuja muzycznie ra-
zem - to podstawa pracy wielu pedagogéw. Kazdy ma swa wewnetrzng muzy-
kalnoé¢ i dlatego moze zosta¢ zaangazowany w aktywny, muzyczny zwigzek.
Dla niektérych brak stéw jest wazny, bo zwalnia od konieczno$ci werbalnej
obrony. W takiej formie pracy z pacjentem mamy spotkanie z czlowiekiem ja-
ko caloscig, wyrazanym muzycznie. Poniewaz osoby improwizujace nie wie-
dz3, co bedzie w nastepnym momencie, co druga osoba bedzie robi¢, mozemy
mowié, ze wspolimprowizacja jest zawsze na ,,granicy’. Oznacza to, ze moze
by¢ wyrazana swiadomos¢ terazniejszo$ci i dzielenie si¢ w momencie muzycz-
nym’'.

»Problem wypowiedziany to problem o polowe mniejszy™** - pisze Pawel
Szelmer w tlumaczeniu ksigzki opublikowanej przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia.

»Problem wypowiedziany” to nie tylko problem przekazany stownie, ale
réwniez i przez komunikat niewerbalny, jaki mozna przekaza¢ np. przez mu-
zyke.

Na podstawie badan przeprowadzonych przez Agate Mej** w Polsko-Ame-
rykanskim Instytucie Pediatrii w Krakowie i korzystajac z doswiadczenia
M. Kieryla i B. Gurgon*, dodajac réwniez inne pomysly, zajecia muzykotera-

# J. Wierszytowski, Psychologia muzyki, Warszawa 1970, s. 263.

% A. Janicki, Przestanki do muzykoterapii chordb psychosomatycznych, ,Zeszy-
ty Naukowe Akademii Muzycznej im. Karola Lipinskiego we Wroctawiu” 1983, nr 34,
5.63-88.

LS. Procter, Czy wspdlimprowizacja moze by¢ terapiq?, ., Zeszyty Naukowe Akade-
mii Muzycznej im. Karola Lipinskiego we Wroctawiu” 2000, nr 76, s. 152.

52 P. Szelmer, Leczenie objawowe w stanach terminalnych, Krakow 2002, s. 23.

3 A. Mej, Muzvkoterapia w redukcji leku, .Muzykoterapia Polska” 2002, nr 3—4,
s. 27-30.

* M. Kieryl, B. Gurgon, Wykorzystanie muzyki ocenianej przez odbiorcow jedno-
znacznie jako muzyka relaksujqca lub aktywizujqca, ., Zeszyty Naukowe Akademii Mu-
zyczne) im. Karola Lipinskiego we Wroctawiu” 2000, nr 76, s. 59-64.
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peutyczne, obnizajace lek dzieci z chorobg nowotworows mozna opisa¢ w na-
stepujacy sposob.

Przed przystgpieniem do zaje¢ nalezaloby zapozna¢ si¢ z dzie¢mi, pozna¢
ich jednostki chorobowe, nawiazac z nimi kontakt i uzyska¢ informacje na te-
mat stuchanej przez nich muzyki, aby dobra¢ utwory do zainteresowan i wie-
ku pacjentow.

Czas spotkan moze waha¢ si¢ od 45-60 minut. Najlepiej, kiedy odbywa-
ja sie po poludniu. Wiadome jest, ze przed poludniem dokonywane sg zabiegi,
dzialania pielegnacyjne, wizyty, podawanie lekéw. Najlepiej z kazdym pacjen-
tem przeprowadzi¢ zaje¢cia indywidualnie.

Wykorzysta¢ mozna obie formy muzykoterapii: czynna i bierng. Muzyko-
terapia czynna moze obejmowac improwizacj¢ instrumentalng oraz interpre-
tacje muzyczno-ruchowa. Do improwizacji mozna wykorzysta¢ popularny ze-
staw Orffa: bebenki, tamburyna, tréjkaty, drewienka, kotatki. Oczywiscie tylko
od muzykoterapeuty bedzie zalezalo, jakie instrumenty doda do instrumenta-
rium pacjenta.

Na poczatku mozna zajac si¢ proba powtdrzenia prostych rytméw, powta-
rzanie za terapeuty dzwigkow, nastepnie tworzeniu piosenek, pozniej mozna
przejs¢ do trudniejszych tematéw. Mozna zaproponowa¢ wykonanie utworéw,
ktore sg zwiazane z lekiem pacjenta. Zalezy to od sytuacji, w jakiej znajduje sie
pacjent. Mozna zaproponowa¢ wykonanie improwizacyjnego utworu na takie
tematy, jak lek przedoperacyjny, moja choroba, moja mama, tesknoty, odwie-
dziny, bol, smutek lub na temat zaproponowany przez dziecko. W dowolnej
improwizacji dziecko przez niewerbalny komunikat przekazuje swoj stan emo-
cjonalny i pozbywa sie w ten sposob kumulowanych emocji. Dodatkowe tgcze-
nie stéw z muzyka umozliwi dodatkowy ekspresje wlasnych uczué. Ciekawe
byloby nauczenie dziecka piosenki o wypadaniu wloséw z glowy, o skutkach
chemioterapii, o starym metalowym 16zku na oddziale; o jedzeniu szpitalnym,
ktore staje sie coraz bardziej nudne i monotonne. Dziecko, grajac w tym mo-
mencie na instrumentach, wytadowywaloby wszelkie przezycia i leki zwigza-
ne z nieprzyjemnymi sytuacjami. W ten sposob u dziecka nie tylko obniza sie
lek, ale réwniez podkresla on w ten sposéb swojg indywidualnos¢. W szpita-
lu bardzo czesto dzieci traktowane s3 instrumentalnie, bezosobowo, jak pisze
16-letni Michatl: ,Bo dla niektorych to nie jestesmy my tutaj tylko nasz rak’,
a Pawel dodaje: ,Tak naprawde to oni sie nie interesuje mng. Wazne sa tylko
moje flaki®.

Wykonywanie utworu, uczucie wystepu jest dla dziecka podkresleniem je-
go indywidualnosci. Z czasem to dziecko moze stac si¢ inicjatorem spotkan,
samo proponujjc temat zaje¢. W ten sposob nieswiadomie moze przekazywaé

5% J. Binnebesel, Opieka nad dzieémi..., op. cit., s. 179.
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swoj stan emocjonalny i w sposob nieswiadomy go poprawia¢. W tym momen-
cie muzyka to rozmowa o swoim stanie zdrowia i o obecnie przezywanym sta-
nie emocjonalnym.

W celu zredukowania poziomu leku w pracy z dzie¢mi chorymi mozna wy-
korzystac ,,Spontaniczny Teatr Muzyczny” w skrocie STM. Technike te propo-
nuje I. Polak, laczac zasob technik parateatralnych, uzupelnionych dzialaniem
improwizowang muzyka. Elementami tych dzialan sa: ruch, gest, mimika, szu-
kanie wlasnego dZzwieku. Efektem stosowania techniki STM ma by¢ uzyskanie
swobody ruchu, rozwoj wyobrazni, odprezenie. Spotkania moga obejmowac
dzialania dZwigkiem, ukazywanie samego siebie przez realizowanie zadan mu-
zycznych, zabawy ze sfowem podczas $§piewu. Lepiej jest cos wyspiewac, poka-
za¢ ruchem, niz powiedziec¢*.

Waznym problemem w rzeczywistosci szpitalnej jest ruch. Potrzeba nie-
skrepowanego dzialania nalezy do podstawowych potrzeb malego pacjenta.
Brak ruchu prowadzi do niekorzystnych zmian w psychofizycznym funkcjono-
waniu dziecka. Jest przyczyna zlego samopoczucia, rozdraznienia, wybuchéw
ztosci, apatii, braku zainteresowania otoczeniem, zlego faknienia czy zaburzen
snu. Oslabia sily dziecka do walki z chorobg i zaburza jego rozwdj.

W badanich ]. Binnebesela ponad polowa z 113 dzieci chorych na nowo-
twor podkreslala ograniczenie aktywnosci ruchowej®. Problem ruchu porusza-
ny byl przez wszystkich pacjentéw, jednak najbardziej jest on wazny dla dzieci
najmiodszych. Dzieci, méwiac o ograniczeniach zwigzanych z ruchem, koncen-
trowaly sie przede wszystkim na kwestii swobodnej ekspresji ruchowej w formie
biegania po oddziale i zabaw ruchowych. Ich zdaniem brak ruchu utrudnia im
wyladowanie energii. Problem zapewnienia postulowanej przez chorych wiek-
szej swobody wydaje sie dos¢ istotny dla ich dobrego samopoczucia.

Scisty zwigzek miedzy muzyka a ruchem cztowieka znany jest juz od daw-
na. Wiadomo, iz muzyka inspiruje ruch, ktdry jest z kolei efektem stanu emo-
cjonalnego wywolanego przez muzyke. Melodia przez dzialanie na strone emo-
cjonalng pacjenta wprowadza go w odpowiedni nastrdj. Rytm jest czynnikiem
narzucajacym okreslong czestotliwos¢ ruchow i regulujacym tor oddechowy.
Calos¢ dziata w sposéb propulsywny w stosunku do ruchu, w sposéb stenicz-
ny do wysitku fizycznego®®.

Ruch taneczny dziala na pacjenta wszechstronnie, w kilku plaszczyznach
angazujac analizator ruchowy, stuchowy, wzrokowy i dotykowy®.

% 1. Polak, Techniki parateatraine w psychomuzvkoterapii, ,.Zeszyty Naukowe Aka-
demii Muzycznej im. Karola Lipinskiego we Wroctawiu” 1983, nr 22, s. 71-80.

57 ). Binnebesel, Opieka nad dzieémi..., op. cit., s. 163.

5 M. Janiszewski, Muzykoterapia aktywna, Warszawa—1.6dz 1993, s. 61.

9 K. Lewandowska, Muzykoterapia dziecieca, Gdansk 2001.
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H. Cesarz dodaje, ze ¢wiczenia integrujace muzyke i ruch, czyli wszelkie
improwizacje ruchowe do muzyki, wyzwalaja spontaniczng, atawistyczna nie-
jako potrzebe wypowiadania si¢ swoim cialem. Muzyke mozna przezywac ja-
ko uksztaltowany w okreslony sposoéb ruch, ktéry styszymy, odczuwamy, a na-
wet ,widzimy” oczami wyobrazni. Wykorzystujac odpowiednie srodki techniki
kompozytorskiej, mozna dos¢ fatwo odzwierciedla¢ réznorodne stany uczu-
ciowe czlowieka. Stuchacz latwo wyobraza sobie uczucia, poniewaz struktu-
ry muzyczne s3 do nich podobne. Muzyka moze by¢ symbolem zycia, uczu¢,
przemijania, energii. Podobnie sfowa i ruch o réznym zabarwieniu emocjonal-
nym mog3 fatwo znalez¢ w muzyce swoje odpowiedniki®.

K. Lewandowska twierdzi, ze ruch taneczny dziala na pacjenta wszech-
stronnie, w kilku plaszczyznach, angazujac jednoczesnie kilka zmystéw. Po-
maga on wyzby¢ si¢ izolacji, umozliwia korekte zaburzonych stosunkéw inter-
personalnych, stanowi trening w zakresie poprawiania sprawnosci fizycznej,
koncentracji uwagi, ulatwia podejmowanie szybkich decyzji, pozwala na uze-
wnetrznienie réznych nastrojow oraz dostarcza przezy¢ estetycznych.

Wykorzystanie muzykoterapii, ktérej celem byloby zapobieganie hipoki-
nezji wsrod dzieci z chorobg nowotworows, jest bardzo celowe i moze przy-
nie$¢ korzysci. Ruch w polaczeniu z muzyka stuzylby nie tylko rozruszaniu sie,
o ktorym pisza pacjenci. Korzysci dotycza réwniez wyladowaniu agresji w ru-
chu, sposobu na zorganizowanie czasu, nawigzanie kontaktu z innymi osobami
(przez taniec) i w konsekwencji wyrazaniu swoich emocji i uczu¢. Organizo-
wanie takich zaj¢é przyniostoby korzysci zaréwno personelowi, jak i rodzicom.
Opiekunowie dzieci nie musieliby sie przejmowac niebezpieczenistwem okale-
czenia dzieci podczas ich swobodnego biegania po oddziale w miejscach, gdzie
znajdujg sie urzadzenia medyczne i inne przedmioty wyposazenia szpitalnego.

W zapobieganiu hipokinezji zajgecia muzyczno-ruchowe mozna polaczy¢
z zadaniami pobudzajgcymi wyobraznie¢ dziecka, np. rysowaniem. Pobudzajac
fantazje dzieci, pozwalamy im zapomnie(, ze znajduja si¢ w szpitalu. Podczas
zaje¢ nie tylko wystepuje aktywnos¢ ruchowa, ale réwniez wycieczka w kraine
fantazji i piekniejszego $wiata. Odpowiednio dobrana muzyka, nawigzujaca do
duzych przestrzeni, pozwoli w spos6b naturalny wezud sie dzieciom w wyobra-
zenia, jakie utwér w nich wywola. Nadaja si¢ do tego taneczne utwory z dzwig-
kami ptakéw, z szumem drzew, biologiczne dzwigki ciala (szczegélnie oddech
i bicie serca), wszystko, co kojarzy si¢ z naturg i przestrzenia.

Dodac jeszcze trzeba, ze jedli odtwarzamy dzwieki zwierzat, a byty one pod
dzialaniem stresu, to dzwigk przez nie wydawany moze obniza¢ energi¢. Po-
dobnie negatywnie dziala wszelki hatas oraz dZwigki regularne (np. tykanie ze-
gara czy metronomu) - nic bowiem, co styszymy w przyrodzie, nie ma $cislej

% H. Cesarz, op. cit., s. 8-9.
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regularnosci. Regularno$¢ jest sztuczna i jako taka stresujaca. A wiec nie regu-
larnos¢, lecz harmonia, twércza postawa zwigzana z réwnowaga ducha i cia-
la, muzyka transmitujaca puls przez obydwie pétkule mézgu do calego ciala
i przez meridiany ma oddzialywanie lecznicze®'.

H. Cesarz proponuje dodatkowo, aby improwizujacy mogl osiagna¢ taki
poziom swojej cielesnej ekspresji, w ktorej spontaniczny ruch wyzwolony przez
muzyke polaczony bylby z zywym instrumentem, jakim jest glos, przekazu-
jacy nie tylko przez mowe réznorodne stany emocjonalne. Takie pobudzanie
wlasnej aktywnosci psychicznej ,wywolywanie w sobie muzyki” ozywia emo-
cjonalnie, pozwala na reaktywacje naturalnosci ekspresji, bardziej adekwatne
wyrazanie uczu¢, redukcj¢ napig¢é oraz uczy reagowac na sytuacje wokot siebie
w nowy, naturalniejszy i bardziej tworczy sposob®?.

Dobér materiatu muzycznego

Istotna czescig dzialan muzykoterapeutycznych jest wlasciwy dobér ma-
terialu muzycznego dla zamierzonych celéw. Wybdr materialu do zajec przez
muzykoterapeute dokonywany powinien by¢ w oparciu o jego intuicje, do-
swiadczenie i wiedz¢ muzyczng. Bardzo wazna jest réwniez znajomo$¢ upo-
doban pacjentéw. Totez istota programowania powinno si¢ sta¢ $wiadome
i oparte na naukowych przestankach dobieranie muzyki najlepiej spelniajacej
potrzeby zamierzonych celéw terapeutycznych. Skuteczno$¢ dziatan muzyko-
terapeutycznych wymaga doktadnej znajomosci trzech czynnikéw:

1. substancji muzycznej - jako srodka oddzialywujacego,

2. czlowieka - jako podmiotu dzialan terapeutycznych,

3. wzajemnych stosunkow cztowiek-muzyka,

Aby programowanie muzyki terapeutycznej byto procesem swiadomym,
konieczne staje si¢ nie tylko wykorzystanie wiedzy muzycznej i doswiadczen
innych muzykoterapeutow, ale réwniez rozwijanie ,wlasnej” wrazliwoéci na
muzyke i nabycie umiejetnosci jaj analizowania pod katem funkcji terapeu-
tycznej. Zadaniem muzykoterapeuty jest odszukanie takich cech utworu mu-
zycznego, ktdre §wiadcza o jego przydatnosci dla okreslonego celu muzycz-
nego®.

Pomocyg mogg okaza¢ si¢ badania przeprowadzone w Instytucie Inzynie-
rii Zarzadzania Politechniki Poznanskiej, ktore dotyczyly znalezienia korelacji

¢l E. Klimas-Kuchtowa, op. cit., s. 153.

2 H.Cesarz, op. cit., s. 12.

¢ K. Kukielczyniska, Koncepcja programowania muzyki terapeutycznej, ,.Zeszy-
ty Naukowe Akademii Muzycznej im. Karola Lipinskiego we Wroctawiu” 1998, nr 73,
s. 73-74.
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pomiedzy tonacjami utworéw muzycznych a ich oddzialywaniem na fizjologie
i psychike organizmu. Badania byly przeprowadzane na osobach dorostych.

Najwieksze zmiany widoczne byly przy stosowaniu tonacji durowych
z przewagg tonacji F-dur i G-dur. W przypadku probleméw emocjonalnych
(gniew, zal, brak milosci, brak radosci) wystepowalo silne zapotrzebowanie
w terapii muzyka na utwory szczegdlnie w tonacjach C, D, d, E, G*.

Zakonczenie

Choroba czlowieka zawsze bedzie w dotkliwy sposéb zmieniaé jego do-
tychczasowe polozenie, jego $wiat i sposob funkcjonowania. Zawsze bedzie
wprowadza¢ ze soba element ogélnowymiarowego cierpienia, poczucie pew-
nego dyskomfortu i ograniczen. Mozemy jedynie probowa¢ uczy¢ sie od cho-
rych cierpliwosci i mitosci, uczy¢ si¢ wspomagajacej obecnosci, by nie by¢ tyl-
ko obok nich jako wspdlczujacy obserwatorzy cierpienia, ale stanowi¢ dla nich
wsparcie. Przebywajac z chorym, dostrzega¢ w nim wcigz pelnowartosciowe-
go czlowieka, ktdry nie utracil nic précz zdrowia i wciaz zastuguje na mitos¢,
szacunek i uczestnictwo w zyciu rodzinnym i spotecznym, mimo wynikajacych
z choroby ograniczen.

Laczac wiedze i doswiadczenie oséb pracujacych na oddziatach onkolo-
gicznych z wiedza muzykoterapeutéw jest mozliwo$¢, po wezesniejszym prze-
prowadzeniu badan, opracowania programéw z zakresu muzykoterapii dla
dzieci z chorobg nowotworowa. Muzykoterapia jako leczenie wspomagajace
nie tylko przynosi ulge w cierpieniu chorym dzieciom, ale ulatwia rowniez pra-
ce personelowi medycznemu.

Dziecko dzieki obnizeniu agresji, rozladowaniu emocjonalnym lepiej zno-
siloby skutki leczenia i latwiej nawigzywaloby kontakt. Przede wszystkim za$
istnieje wielka potrzeba obecnosci na oddzialach kochajacych rodzicow, peda-
gogow, psychologéw i muzykoterapeutéw - 0s6b zwracajacych uwage na $wiat
wartosci, tworzagc pomimo choroby harmonie, nadzieje, atmosfere dialogu,
szacunku i indywidualnoséci. Muzykoterapi¢ powinno si¢ wprowadza¢ szcze-
golnie do szpitali, miejsc, gdzie cierpienie, lek, smutek i rados¢ naleza do okre-
$lonych rol czlowieka chorego, ktory znajduje sie pomiedzy biegunami zycia
i $mierci®.

Nie zlikwidujemy catkowicie cierpienia i bélu z Zycia ludzkiego, ale moze-
my wzajemnie si¢ wspieraé w znoszeniu tego cierpienia, darujac innym oso-
bom swoj czas, autentyczng obecnos¢, mitosé, dajac wsparcie i nie pozostawia-

% H. Portalska, Psychofizjologiczne oddzialywanie utworéw muzycznych, ,Fizjotera-
pia” 1998, nr 3, s. 45.
¢ A. Janicki, O potrzebie..., op. cit., s. 93.
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jac go samego na polu bitwy z bélem, samotnoscia, cierpieniem, lekiem i jego
chorobg. Sprébujmy uwierzy¢, ze réwniez silg mitosci, dzwieku i muzyki moz-
na czgéciowo zredukowac ich wszechogarniajgce cierpienie.
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Wideotrening Komunikacji w pracy
z rodzing z dzieckiem cierpigcym

Wprowadzenie

Bol i cierpienie w rodzinie mogg mie¢ wiele wymiaréw. Jednym z nich
niewatpliwie jest cigzka choroba somatyczna dziecka. Cierpieniu fizycznemu
i réznorakim dolegliwosciom dziecka towarzyszy zazwyczaj caly szereg trud-
nosci o charakterze psychologicznym, bedacych udzialem juz nie tylko samego
dziecka, ale i calej jego rodziny. Stan zdrowia dziecka w istotny sposéb wply-
wa bowiem na relacje pomiedzy cztonkami rodziny (Makielto-Jarza 1996),
a w niektérych przypadkach choroba moze w sposéb negatywny oddziatywac
na ich jakos¢. W tego rodzaju sytuacji istotng role pelni specjalistyczne wspar-
cie psychologiczne rodziny, ktére — cho¢ nie jest przeciez w stanie doprowa-
dzi¢ do wyleczenia choroby somatycznej, sprzyja konstruktywnemu radzeniu
sobie z jej psychologicznymi skutkami, a zatem przyczynia sie do ogranicze-
nia zasiegu psychologicznych objawéw wtornych choroby. Przykladem tego
rodzaju pomocy mogg by¢ wszelkie dzialania ukierunkowane na wspomaga-
nie i poprawe proceséw komunikacyjnych w rodzinie, a takze wykorzystanie
posiadanych przez nig zasobéw w radzeniu sobie z sytuacjg trudng. Ponizej,
na przykladzie pracy z rodzing z dzieckiem chorym na bialaczke (fac. leuka-
emia), omdéwione zostang najwazniejsze zalozenia, cele i sposoby pomocy ro-
dzinie metodg Wideotreningu Komunikacji w sytuacji zmagania si¢ z chorobg
i cierpieniem dziecka.

1. Wideotrening Komunikacji jako metoda pracy z rodzing
1.1. Informacje ogélne

Wideotrening Komunikacji (ang. Video Interaction Training, VIT) to meto-
da pracy z rodzing z zastosowaniem kamery video, ukierunkowana na wspie-
ranie catosci systemu rodzinnego oraz jego poszczegélnych cztonkéw poprzez
polepszanie komunikacji w systemie rodzinnym a takze wzmacnianie i akty-
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wizowanie jego potencjalu. Powstala w latach 90. XX w Holandii, obecnie sto-
sowana jest z powodzeniem w wigkszosci krajow europejskich i Stanach Zjed-
noczonych. Praca z rodzing w tym ujeciu ma charakter treningowy i dotyczy
przede wszystkim obszaru komunikacji interpersonalnej oraz umiejetnosci
wychowawczych.

Trener nagrywa okolo dziesigciominutowe filmy z codziennych sytuacji
w zyciu rodziny, takich jak wspdlna zabawa, positki czy inne zajecia, w kto-
rych obecni s3 zaréwno rodzice, jak i dzieci. Zbierajgc material filmowy trener
stara si¢ uchwycic¢ szczegolnie udane momenty interakcji miedzy cztonkami
rodziny. Nagrania s3 nast¢pnie analizowane przez trenera pod katem uda-
nych interakgji, czyli momentéw dobrego kontaktu rodzicéw z dzie¢mi. Ana-
liza ta odbywa si¢ w oparciu o wyodrebnione i opracowane w ramach meto-
dy VIT konkretne kategorie i wzory zachowan komunikacyjnych. Pozwala to
na okreslenie potencjatu rodziny (juz posiadanych przez rodzine umiejetno-
§ci i zasobow) oraz obszaréw do pracy ( zachowan, ktore nie wystepujg i na
ktérych pojawienie si¢ bedzie ukierunkowana praca, lub tez zachowan nieko-
rzystnych, wymagajacych zastapienia innymi). Nastepnie, trener omawia wy-
brane fragmenty z rodzicami lub - w zaleznosci od potrzeb - z cala rodzing,
wzmachiajgc istniejacy potencjal oraz zmieniajjc to, co stanowi obszar do pra-
cy. W oparciu o konkretny obraz, w specyficzny sposob omawia si¢ odpowied-
nie aspekty procesu komunikacji i wychowania dziecka, zaleznie od zgloszone-
go problemu czy zapotrzebowania. Wszystkie punkty do pracy systematyzuje
si¢, od tych podstawowych do bardziej ztozonych. W analogiczny sposéb roz-
planowuje si¢ kolejne spotkania. Dzieki temu, po kazdym oméwieniu rodzice
pozostajg z konkretnie sformutowanym punktem do pracy na najblizsze dni,
a kolejne nagrania pozwalajg zweryfikowa¢ czy faktycznie dana kwestia ule-
gla poprawie. Tego rodzaju ewaluacja moze by¢ dokonana przez samych rodzi-
céw - trener nie pelni wigc funkeji oceniajgcej lecz raczej osoby towarzyszacej
w procesie zmiany. Jesli kolejne nagranie pokazuje, ze dany cel zostal osiggnie-
ty, w nastepnym omdwieniu przechodzi si¢ do dalszych kwestii. Jesli nie, pozo-
staje si¢ przy danej kwestii, dostosowujac ilos¢ poswieconej uwagi do potrzeb
rodziny, co nadaje indywidualny charakter pracy. Omodwienie zawsze opiera
sie o ogladany obraz, co stanowi zaréwno wspélng plaszczyzne porozumie-
nia z rodzing, jak i czynnik obiektywizujacy'. Czestotliwo$¢ oraz liczba nagran
i omowien jest rozna, dostosowana do sytuacji i potrzeb danej rodziny. Prze-
cietnie, praca z rodzing to kilka-, kilkanascie cotygodniowych spotkan, zawsze
majacych charakter cyklu: nagranie - omowienie.

! Ponadto, pozwala na efektywna prace takze z osobami stabo zwerbalizowanymi.
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1.2. Najwazniejsze zatozenia metody VIT
jako swoista przeciwwaga dla sytuac;ji cierpienia i kryzysu

Cechg istotng Wideotreningu Komunikacji jest prezentowanie tylko frag-
mentéw przedstawiajagcych udane momenty interakcji w rodzinie, nawet je-
$li praca dotyczy eliminacji niepozadanych zachowan lub wprowadzania no-
wych. Trener w taki sposéb musi poprowadzi¢ proces omawiania materiatu,
aby osiagna¢ efekt pracy nad rozwigzaniem problemu opierajjc sie tylko na
fragmentach pozytywnych (lub - jesli jest ich zbyt mato - prezentujgc frag-
menty stosunkowo najbardziej zblizone do pozytywnych). Jest to istotne z wie-
lu przyczyn, zaré6wno o charakterze teoretycznym jak i praktycznym. Pierwszy
ich rodzaj wynika przede wszystkim z podstaw teoretycznych Wideotreningu
Komunikacji, zwlaszcza teorii spolecznego uczenia si¢ zachowan, sformutowa-
nej przez Bandure (Vasta, Haith, Miller 1998).

W mysl jej zatozen, uczenie si¢ poprzez obserwacj¢ modelu zachowan ma
miejsce podczas omdéwienia materialu filmowego. Sktada si¢ nan zaréwno sam
proces ogladania, jak i charakter poprzedzajacej go sytuacji oraz sposob poste-
powania trenera, ktory dostarcza okreslonego typu wzmocnien. Wzmocnienia
te z kolei osadzone s3 w nurcie klasycznych teorii uczenia si¢ (warunkowanie
instrumentalne), reprezentowanych przez Skinnera i Thorndikea (Kozielecki
1995). Dostarczenie wigc cztonkom rodziny obrazéw pozytywnych, wraz z po-
zytywnymi wzmocnieniami przyspiesza proces uczenia si¢ pozadanych za-
chowan i ich implementacji przez rodzing¢ w innych sytuacjach w przyszltosci.
Dodatkowo, konfrontacja z tym co stanowi pozytywna czes¢ trudnej przeciez
sytuacji cierpienia w chorobie moze by¢ Zrédlem ulgi i motorem do bardziej
calosciowego ogladu sytuacji, uwzgledniajacego to, co bolesne i ciezkie ale i to,
co dobre i przyjemne.

Prezentacja obrazéw negatywnych wywolataby skutek odwrotny w stosun-
ku do celu pracy, mianowicie uczenie si¢ i zwiekszenie czestotliwoséci zacho-
wan niepozgdanych oraz poglebienie doswiadczanego smutku. Za postugiwa-
niem si¢ pozytywnym obrazem przemawia takze czynnik praktyczny, bowiem
ogladanie udanych interakcji pozwala unikna¢ przyjecia przez rodzicéw posta-
wy obronnej, ktora praktycznie uniemozliwiataby wprowadzenie jakiejkolwiek
zmiany w zachowaniu.

Ponadto, praca wykorzystujagca momenty udanej komunikacji zapewnia
poczucie bezpieczenstwa, wzmacnia rodzicéw w ich rolach rodzicielskich i po-
czuciu wlasnej kompetencji, co ma istotne znaczenie, w mys$l teorii poczucia
wlasnej skutecznosci (Wels 2001), w podjeciu procesu zmiany. Dzieki temu,
sprzyja si¢ utrzymaniu motywacji rodziny do pracy nad poprawg swego funk-
cjonowania.
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1.3. Sposob pracy z rodzing metodg VIT
na tle funkcjonalnego ujecia wsparcia spotecznego

Choroba nowotworowa czesto stereotypowo spostrzegana jest w spotle-
czenstwie jako nieuleczalna, a wiec w pewnym sensie - jako juz obecny wyrok
$mierci (Pilecka 2004). Dlatego — niezaleznie od obiektywnych rokowan stanu
dziecka i mozliwosci wyleczenia — w subiektywnym rozumieniu jego bliskich
moze by¢ przezywana jako terminalna’. Taka sytuacja stanowi wiec w pewnym
sensie okres przelomowy w zyciu rodziny, pociagajacy za sobg ogrom zmian
w caloéci funkcjonowania zaréwno samego chorego (Zycinska 1998) jak i je-
go bliskich. Dotychczasowe sposoby funkcjonowania z koniecznosci ulegaja
radykalnej zmianie, a stosowane dotad sposoby radzenia sobie z trudnoscia-
mi zZyciowymi moga okazac si¢ niewystarczajace wobec biezacej sytuacji. Dla-
tego, nie bezpodstawng jest hipoteza, iz rodzina zmaga si¢ wtedy nie tylko ze
znacznym stresem, ale takze z kryzysem psychologicznym, rozumianym ja-
ko ,,ostre emocjonalne zalamanie, uwarunkowane sytuacyjnie, socjokulturowo
i rozwojowo, polegajace na czasowej niezdolnosci do zmagania si¢ $srodkami
dotychczas przez kogo$ stosowanymi w rozwigzywaniu waznych probleméw
zyciowych” (Hoff, 1995 za: Kubacka-Jasiecka 1997, s. 13). W takim rozumie-
niu sytuacji rodziny latwiej wyodrebni¢ pewne cechy proceséw intrapsychicz-
nych i wynikajgcych z tego zachowan interpersonalnych, jakie moga by¢ udzia-
fem jej poszczegdlnych czlonkéw. Charakteryzujac cechy kryzysu jako stanu
psychiki, Kubacka-Jasiecka (1997) wymienia miedzy innymi wysoki poziom
napigcia emocjonalnego, czesto przezywanego lekowo, zachwianie réwnowa-
gi psychicznej oraz pojawiajace si¢ w rezultacie rozgniewanie, zmieszanie, nie-
pewnos¢ a takze poczucie winy. W wymiarze poznawczym czesto pojawia sie
natomiast poczucie uwi¢zienia w chaosie wydarzen bez zwigzku i wewnetrz-
nego sensu czyli utrata umiejetnosci rozpoznania zwigzkéw pomiedzy wyda-
rzeniami i zachowaniami. Dlatego, jednym z celéw nadrzednych pracy metoda
VIT z rodzing znajdujacg si¢ w sytuacji o cechach kryzysu jest z jednej strony
obnizenie napiecia emocjonalnego, niepewnosci i poczucia winy, a z drugiej -
pomoc w poznawczym porzadkowaniu wydarzen i zachowan oraz w rozpo-
znawaniu i rozumieniu zwigzkéw pomiedzy obserwowanymi zachowaniami,
w szczegdlnosci tymi, ktére majg miejsce w kontakcie rodzica z dzieckiem.

Wideotrening komunikacji, majac forme wysoce ustrukturalizowanej
i podporzadkowanej okreslonemu celowi relacji z klientem, w sposéb plyn-
ny wpisuje si¢ w nurt funkcjonalnie rozumianego wsparcia spolecznego, de-
finiowanego w literaturze przedmiotu jako ,rodzaj interakcji spolecznej, kté-
ra zostaje podjeta przez uczestnikdw sytuacji problemowej, trudnej, stresowej,
krytycznej. (...) Celem interakcji wspierajacej jest podtrzymanie i zmniejsze-



110 Anna Kaczmarska-Maderak

nie stresu lub kryzysu przez towarzyszenie, wymiane emocji, tworzenie po-
czucia przynaleznosci, bezpieczenstwa i nadziei oraz zblizenie do rozwig-
zania problemu i przezwyci¢zenia trudno$ci (kryzysu)” (Sek, 1997, s. 149).
W zwigzku z tym, poszczegdlne dzialania trenera metody VIT mogg by¢ roz-
patrywane w kategoriach dazenia do udzielenia klientowi konkretnych rodza-
jow wparcia, ktore w aspekcie treSciowym dzieli si¢ na emocjonalne, informa-
cyjne, instrumentalne i rzeczowe(tamze) — takie rozumienie celéw metody
VIT wydaje sie mie¢ szczegdlne odniesienie do pracy z rodzing w sytuacji stre-
su, cierpienia czy kryzysu:

- wsparcie emocjonalne to przede wszystkim ,,przekazywanie w toku in-
terakeji emocji podtrzymujgcych uspokajajacych, odzwierciedlajacych troske,
pozytywne ustosunkowania do osoby wspieranej (...). Osoby cierpiace i prze-
zywajace kryzys mogg dzigki interakcji wsparcia uwolnic si¢ takze od wlasnych
napiec i negatywnych uczué, mogg wyrazi¢ swoje obawy, swdj smutek. Popra-
wia to nie tylko samooceng, ale wplywa tez na samopoczucie” (tamze, s. 149).
Trener nawigzuje pozytywny, wspierajacy kontakt z rodzing, unika prezento-
wania siebie jako eksperta. Wrecz przeciwnie - dazy raczej do stawiania sa-
mych rodzicéw w tej pozycji jako tych, ktérzy wiedzg najwiecej o swoim dzie-
cku, najlepiej rozumiejg jego reakcje i stanowig dla niego osoby najwazniejsze.
Dzieki temu dazy do umocnienia lub odbudowania pozytywnej samooceny ro-
dzicéw, czesto mocno zachwianej w sytuacji kryzysu. Jednocze$nie, wspolna
analiza nagran stwarza okazj¢ do wyrazenia obaw, niepokoju i przezycia ich
w konstruktywny sposob. Czesto dyskusja taka wymaga dostarczenia rodzi-
com konkretnych informacji i wiedzy z zakresu psychologii oraz wychowania,
co odpowiada kolejnemu, informacyjnemu aspektowi wsparcia.

- wsparcie informacyjne ,,to wymiana w toku interakcji takich informacji,
ktdre sprzyjaja lepszemu zrozumieniu sytuacji, polozenia zyciowego i prob-
lemu. Chodzi tu takze o dostarczenie informacji zwrotnych o skutecznosci
podejmowania przez osobe wspierang réznych dzialan zaradczych” (tamze,
s. 149). Oczywiscie, informacje zwrotne co do skutecznosci podejmowanych
dzialan odbierane sg przez rodzicéw przede wszystkim poprzez material filmo-
wy, ale dostarcza ich takze trener, w formie wzmocnien, wlasnych spostrzezen,
komentarzy i potrzebnej wiedzy teoretyczne;.

- wsparcie instrumentalne ,to rodzaj instruktazu polegajacy na przekazy-
waniu informacji o konkretnych sposobach postepowania, moze to by¢ tak-
ze forma modelowania skutecznych zachowan zaradczych” (tamze, s. 150). Jak
wspomniano wyzej, w ujeciu VIT proces modelowania ma specyficzny charak-
ter - rodzice stajg si¢ modelami sami dla siebie poprzez wykorzystanie zjawi-
ska automodelowania (self-imposed modelling, Wels 2002). W wyjatkowych sy-
tuacjach trener takze podejmuje role modela prawidlowych zachowan, dzieje
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si¢ to jednak stosunkowo rzadko i w ograniczonym zakresie, z uwagi na daze-
nie do maksymalizacji aktywnosci wlasnej rodzicéw i wzmacniania ich pozy-
tywnej samooceny jako oséb skutecznie radzacych sobie. Automodelowanie
sprzyja temu procesowi i staje si¢ skutecznym narzedziem budowania poczu-
cia wlasnej skutecznosci (jako opozycji do poczucia braku wplywu i bezradno-
$ci wobec choroby i cierpienia dziecka) oraz aktywizowania potencjalu zarad-
czego wspieranych.

- wsparcie materialne ,,to $wiadczona pomoc materialna, rzeczowa i finan-
sowa (...); wigze sie z dzialalnoscig charytatywng i dobrze realizuje sie w spo-
lecznosciach altruistycznych, dbajacych w szczegdlny sposob o godnosé od-
biorcéw tych akcji pomocowych” (tamze, s. 150). Chociaz ten aspekt pomocy
dotyczy przede wszystkim kryzysu o charakterze katastrof, odnosi si¢ on takze
do pomocy w innych sytuacjach kryzysu, bowiem rezultatem moze by¢ drama-
tyczne nieraz pogorszenie si¢ bytowej sytuacji rodziny. Pomoc w modelu VIT,
w ramach tzw. planu pomocy (traject plan), zaklada prace dotyczaca rowniez
materialnych dziedzin zycia rodziny. Jesli istnieje taka potrzeba, trener VIT
tworzy i prowadzi zespoty zadaniowe, zlozone ze specjalistow zaangazowanych
w pomoc rodzinie (np. pracownikéw socjalnych, kuratoréw i in.), ktérzy wspdl-
nie pracuja nad zapewnieniem odpowiedniego wsparcia rodzinie, korzystajac
czesto z réznego typu rzadowych i pozarzadowych programéw pomocowych.

2. Pomoc rodzicom cierpigcego dziecka
- cele i sposoby ich realizacji w metodzie VIT

Rodzina, ktorej przypadek stanowi praktyczng ilustracje omawianych kwe-
stii teoretycznych i metodologicznych, sklada si¢ z 3-letniego chlopca, przeby-
wajacego w szpitalu w zwigzku ze zdiagnozowang bialaczka, oraz jego matki,
ktéra zwrocita sie 0 pomoc w zwigzku z wybuchami ztosci syna, jego trudnymi
reakcjami emocjonalnymi i licznymi konfliktami w szpitalu. Nagrania matki
i dziecka odbywaly sie na terenie szpitala.

Jak juz wspomniano, cierpienie dziecka wywolane choroba nowotworowa
moze by¢ traktowane jako do$wiadczenie o charakterze nie tylko stresowym
(Terelak 1994), ale i kryzysowym, wraz ze wszystkimi tego konsekwencja-
mi psychologicznymi, spolecznymi, fizjologicznymi i behawioralnymi (Dow-
ns 2003), zaréwno u poszczegolnych czlonkow rodziny, jak i w rodzinie jako
systemowej catosci. Implikacje tego faktu muszg by¢ przez trenera dokltadnie
uwzgledniane, a wigc w praktyce wyznaczaja one i determinujg kierunek dzia-
tan i poszukiwanych rezultatéw. W tego rodzaju sytuacji, mozna wigec mowi¢
o oczekiwanej dwupoziomowej zmianie, jaka generalnie zachodzi w rodzinie
podczas treningu i jaka miata miejsce takze w omawianym przypadku.
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2.1. Podstawowy poziom zmiany

Na poziomie bezposrednim, jest to zmiana konkretnych zachowan, ktéra
ma prowadzi¢ do poprawy komunikacji migdzy rodzicem a dzieckiem, pomo-
cy dziecku w radzeniu sobie z sytuacja choroby i cierpienia oraz do zwigkszenia
skutecznosci rodzica w radzeniu sobie z problemami natury wychowawczej.

[lustracjg zmiany na tym poziomie moga by¢ ponizsze ujecia, pochodza-
ce z filmoéw przedstawiajacych interakcje w rodzinie®. Jak wida¢ na ilustracji 1,
potencjalem matki byla uwaznos¢ na dziecko, przejawiajgca si¢ miedzy innymi
w odpowiedniej, przyjaznej postawie ciata, pogodnym wyrazie twarzy. Towa-
rzyszyl temu takze cieply ton glosu. Praca treningowa ukierunkowana byla
wiec na wzmocnienie tych umiejetnosci.

Punktem do pracy byl natomiast brak umiejetnosci aktywnego nawiazy-
wania z dzieckiem kontaktu wzrokowego, czego przyktadows ilustracja jest wi-
doczne na zdjeciu 1 spoglgdanie na zabawke trzymang przez dziecko a nie na
samo dziecko. W relacji matki z dzieckiem brakowalo takze kontaktu dotyko-
wego, ktory dla dziecka w tej trudnej sytuacji stanowilby czynnik uspokajaja-
cy i zmniejszajacy stres (por ilustracja 1). Warto jednak pamietac, ze tego ty-
pu zalozenia maja jedynie hipotetyczny charakter, nie dajacy uprawnien do
wnioskéw przyjmowanych jako pewnik. Dlatego, w toku treningu, kazde te-
go rodzaju zalozenie weryfikuje si¢ poprzez obserwacje (widocznych na ko-
lejnych nagraniach) reakcji dziecka, pojawiajacych si¢ w odpowiedzi na nowe
zachowanie rodzica. Jak wida¢ na ilustracji 2, wprowadzenie do repertua-
ru zachowan matki wigkszej ilosci kontaktu fizycznego z dzieckiem okazalo
si¢ bardzo pomocnym i sprzyjajagcym czynnikiem - chlopiec w ciagu calego
nagrania sprawial wrazenie znaczaco bardziej rozluznionego i ozywionego.
W polaczeniu z kontaktem wzrokowym, ktérego aktywne nawigzywanie zosta-
Yo wypracowane w toku treningu, zmiana w zachowaniu matki miafa na chtop-
ca i jego relacje¢ z nig korzystny wptyw. Na ilustracji 2 dobrze widoczna jest ra-
dos¢ chlopca, jego zadowolenie poczuciu w blisko$ci z matka, przejawiajgce si¢
w skierowanej w jej strone twarzy, uémiechu i uwaznym patrzeniu w jej oczy.

Istotnym watkiem pracy bylo takze dostosowanie przez rodzica tempa swo-
ich wlasnych ruchéw i czynnosci do rozwojowych i zdrowotnych mozliwosci
motoryczno-percepcyjnych dziecka. Czesta trudnoscia rodzicéw dzieci mtod-
szych lub dzieci zazywajacych leki powodujgce spowolnienie psychomoto-
ryczne jest dostrojenie swoich zachowan do mozliwosci dziecka. Zbyt szybkie
reakcje rodzicow mogg powodowa¢ napiecie i dyskomfort u dziecka. W oma-

2 Nie nalezy ich oczywiscie traktowaé jako zrodta diagnozy potencjatu rodziny 1 ob-
szarow do pracy. Z oczywistych wzgledow jedno ujgcie nie moze stanowi¢ podstawy do
wyciagania ogolnych wnioskow. W niniejszej pracy pelnig one wylgcznie i jedynie funk-
cj¢ ilustracji 1 przyktadu.
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wianym przypadku, uwazna obserwacja zachowania dziecka w zabawie z mat-
ka pozwolila jej zauwazy¢ te trudnos$c¢ syna i wprowadzi¢ odpowiednia zmiane.
Kolejne nagrania potwierdzity stuszno$¢ tego dziatania.

2.2. Glebszy poziom zmiany

Glebszy poziom zmiany dzieje si¢ w pewnym sensie posrednio, jako efekt
pracy nad poziomem podstawowym i ma charakter bardziej emocjonalny,
zwigzany z poczuciem wlasnej wartosci, sprawstwa, kompetencji i kontroli.
Charakter pracy trenera, jako osoby wspierajacej, nie krytykujacej i nieocenia-
jacej, dobér prezentowanych rodzicom fragmentéw i ich wydzwiek odgrywa-
ja tutaj najwazniejsza role.

Udzialem rodzicéw dziecka ciezko chorego somatycznie czesto stajg sie
trudnoéci w kontakcie z nim i niepewno$¢ co do podejmowanych krokéw wy-
chowawczych, a takze wlasne reakcje emocjonalne. W literaturze przedmio-
tu czesto podkresla sie iz w ciezkiej chorobie somatycznej, a zwlaszcza termi-
nalnej, rodzice, w sposoéb uswiadomiony badz nie, prébuja uchroni¢ dziecko
przed dostrzezeniem ich wlasnej rozpaczy i ,,zaczynajg unikaé bezposrednich
z nim kontaktéw, co ono z kolei odczuwa jako zmniejszone zainteresowanie
i brak zaangazowania emocjonalnego. Dziecko traci poczucie wigzi z rodzi-
cami, a tym samym zostaje pozbawione wsparcia i osamotnione w cierpie-
niu” (Makielto-Jarza, 1996, 5.152, Trzgsowska-Greszta, 1994) Niezaspokojenie
tych, podstawowych przeciez potrzeb, wplywa niekorzystnie na rozwéj dzie-
cka (Jundzilt 2003), tym bardziej wiec utrudnia mu radzenie sobie z choroba.
Pilecka (2004), sposrdd faz reakcji 0séb bliskich chorego wymienia miedzy in-
nymi gniew (takze na chorego) oraz poczucie winy za wszelkie wczeéniejsze
zaniedbania, sprzeczki. Reakcje te moga przyczyniac sie takze do znacznej nie-
pewnosci w pelnionej roli rodzicielskiej i napiecia odczuwanego w obecnosci
dziecka. Dlatego, kluczowe w Wideotreningu Komunikacji zalozenie opierania
si¢ na obrazach pozytywnych interakcji, nabiera tutaj tym wiekszej wagi. Moz-
liwos¢ dostrzezenia przez rodzica, udanych kontaktéw z dzieckiem, przed-
stawionych w sposob obiektywny i pokazujacych pozytywne reakcje dziecka,
moze stanowi¢ emocjonalng i racjonalng przeciwwage dla do$wiadczanego
poczucia winy czy negatywnych emocji. Dazenie do wypracowania przez ro-
dzica umiejetnosci nawigzania pozytywnego, bliskiego i intensywnego jakos-
ciowo kontaktu z dzieckiem wplywa pozytywnie na przezywanie przez dziecko
wlasnej choroby i poczucie wiezi z rodzicami. Szczeg6lne znaczenie ma tu pra-
ca nad wrazliwoscig rodzica na inicjatywy kontaktu ze strony dziecka i umie-
jetno$¢ wlasciwego ich przyjecia, bowiem sprzyja to poczuciu bycia zauwazo-
nym i akceptowanym przez rodzica.
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Jak kazdy w obliczu powaznej choroby, rodzice zmagajg sie z poczuciem
wlasnej bezradnosci, co moze w rezultacie prowadzi¢ do obnizenia poczu-
cia wlasnego sprawstwa i uogdlnienia go réwniez na sytuacje wychowawcze
i zwigzane z relacjg z dzieckiem. Wobec nasilenia stresu i negatywnych emocji,
a takze cigzaru opieki nad chorym, u bliskich moze doj$¢ do tzw. kryzysu wy-
palenia (Pilecka 2004), ktéry moze przybiera¢ 3 wymiary (Maslach 1982, za:
Pilecka 2004):

1. emocjonalnego wyczerpania — ktore m. in. wigze si¢ z poczuciem wy-
czerpania emocjonalnych zasobéw oraz koniecznoécig zmagania si¢ z nega-
tywnymi uczuciami wlasnymi i chorego, a takze poczuciem ze nie mozna mu
pomoéc — przywigzanie dziecka, to jak wazny jest dla niego rodzic, to jaki ro-
dzic ma wplyw itp.

2. depersonalizacji — przyjmowaniem nadmiernego dystansu wobec prob-
leméw chorego

3. poczucia niewystarczajacych osiagnie¢ w relacji z chorym

Brak wyraznych postepéw w stanie zdrowia, poczucie niemoznoéci wpty-
wania na zdrowy rozwdj dziecka wywotuje w rodzicach napiecie i sprzyja mie-
dzy innymi powstawaniu dystansu emocjonalnego w stosunku do dziecka
(Makielto-Jarza, 1996). Wobec tego typu reakeji rodzica, a zwlaszcza poczu-
cia bezradnosci i braku wplywu, w trakcie treningu szczeg6lng wage przywia-
zuje si¢ do stworzenia mu mozliwoéci do$wiadczenia tych obszaréw, w ktorych
jego rola i wplyw s3 jednak obecne i mozliwe. Niemozno$¢ natychmiastowe-
go i samodzielnego uzdrowienia dziecka z jego choroby somatycznej jest oczy-
wista, lecz podczas analizy filméw rodzic czesto zauwaza calg game zachowan
dziecka, $wiadczacych o tym, jak wazny jest on - rodzic, dla dziecka. Dostrze-
zenie tego i doswiadczenie emocjonalne tego, w jaki sposéb swoimi konkret-
nymi (cze¢sto wczesniej niedostrzeganymi czy nieuswiadomionymi) zachowa-
niami wplywa na emocje i zachowanie dziecka, pozwala rodzicowi przywrocié
poczucie wlasnej wartosci i skutecznos$ci jako rodzica, wychowawcy i towa-
rzysza w cierpieniu. Ma to rowniez, jak si¢ wydaje niebagatelne znaczenie dla
przetamania poczucia wlasnej bezradnosci i niemocy wobec choroby. Pozwala
to takze na dokladna i wnikliwg analize tego, ktére dziatania rodzica stanowia
faktyczng pomoc dziecku i sprzyjaja pozytywnemu radzeniu sobie z cierpie-
niem, a na ktére reaguje ono w spos6b $wiadczacy o doswiadczaniu trudnosci.
Dzigki temu, rodzic wypracowuje wlasne, efektywne sposoby pomocy dziecku
i moze w sposéb §wiadomy je stosowal.

Dziecko doswiadczajace bolu i cierpienia fizycznego a takze stresu zwigza-
nego z chorobg i hospitalizacjg czesto reaguje lekiem, zachowaniami regresyw-
nymi (Greenstone, Leviton 2004), a takze labilno$cig emocjonalng, drazliwos-
cig, agresja. Bywa Ze sa to zachowania wcze$niej nieobecne u dziecka. Moze to
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stanowi¢ Zrédlo zaskoczenia i trudnosci dla rodzicow. W przypadku omawia-
nej rodziny, chlopiec reagowal cze¢stymi wybuchami zloéci i agresja, zaréwno
wobec matki jak i personelu szpitala. Dla matki zachowania te stanowity znacz-
ny problem i rodzity dodatkowy niepokdj. Nieumiejetnos¢ poradzenia sobie
z tego rodzaju zachowaniami dziecka moze w rodzicu powodowac niepewnosé
w roli rodzicielskiej, bezradno$¢. W ramach treningu ma wiec miejsce wspélna
analiza tego, ktore sposoby dzialania rodzica przynoszg skutek pozadany, a kt6-
re nie okazujg si¢ korzystne. Omawianie z trenerem kolejnych nagran pod tym
katem, to w wspolna droga do odnalezienia i wypracowania najlepszych sposo-
boéw poradzenia sobie z trudnymi zachowaniami dziecka. Jednoczesnie, poja-
wiajace si¢ predzej czy pozniej praktyczne doswiadczenie wlasnej skutecznoséci
w radzeniu sobie z problemami wychowawczymi, z jednej strony moze dziataé
uspokajajaco, a z drugiej — utwierdza¢ w pelnieniu roli rodzicielskiej. Taki byt
tez cel pracy z matka w omawianym przypadku. Okre§lenie i zweryfikowanie
wielu skutecznych dzialann matki pozwolilo na skuteczniejsze radzenie sobie
z wybuchowoscia chlopca i jego reakcjami konfliktowymi. Wyrazna poprawa
w zakresie skutecznosci radzenia sobie z dzieckiem wraz z wiekszga §wiadomos-
cig i pewnoscig siebie i podejmowanych krokéw wplynela tez pozytywnie na
pewnos¢ siebie w obszarze roli rodzicielskiej.

Podsumowanie

Przez rodzicéw dzieci chorych i niepelnosprawnych doswiadczana jest nie-
jednokrotnie tendencja do spostrzegania dziecka jedynie przez pryzmat choro-
by somatycznej, koncentrowania si¢ na objawach choroby, wszelkich sygnatach
pogorszenia si¢ lub polepszenia stanu zdrowia. Cho¢ jest to w pelni uzasad-
nione charakterem i powaga sytuacji, to - przy jednoczesnym niezauwazaniu
innych obszaréw funkcjonowania dziecka, takich jak ogdlne postepy rozwo-
jowe, czy nowe umiejetnoéci i kompetencje w obszarach niedotknietych cho-
robg - moze to spowodowa¢ w konsekwencji jednostronny sposdob patrzenia
na dziecko, ktéry jest, jak sie wydaje, rozwojowo, emocjonalnie i relacyjnie nie-
korzystny dla obydwu stron. Dlatego tez, koncentracja w treningu na innych,
pozachorobowych obszarach funkcjonowania dziecka, stanowi istotne zabez-
pieczenie przed tym procesem i kieruje uwage rodzicéw na juz obecne i do-
piero pojawiajace si¢ przejawy kompetencji i zasobow dziecka, co stanowi pole
do $wiadomego ich stymulowania przez rodzicéw (przynoszac posredni, pozy-
tywny wplyw na ogélny rozwoj dziecka) i stwarza okazje do do$wiadczenia po-
zytywnych emocji po stronie rodzicow.

Zmiana w postawie rodzicéw wzgledem sytuacji choroby dziecka, wyra-
zajaca si¢ w wyzszym poziomie poczucia wptywu i wlasnej wartosci, a prze-
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de wszystkim wigkszej $wiadomosci co do skutecznosci i znaczenia wlasne-
go zachowania dla rozwoju i proceséw radzenia sobie z chorobg przez dziecko,
wplywa w sposéb posredni na zmniejszenie napiecia doswiadczanego przez
rodzicéw jak i pojawiajacego si¢ w relacjach pomiedzy czlonkami rodziny.
W efekcie, zmiany te moga prowadzi¢ do poprawy sytuacji interpersonalnej
w obrebie calej rodziny.
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Media w opiece paliatywnej
- propozycje wykorzystania mediow
do wsparcia chorych

Jednym z zadan opieki paliatywnej jest zaspokajanie potrzeb psychicznych
i duchowych chorych. Cel ten moze by¢ realizowany m.in. przez umozliwienie
chorym korzystania z medidw. Stan ten spowodowal, ze postanowiliémy po-
znad, jak chorzy korzystajg z telewizji, radia, ksigzek, czasopism i Internetu, jak
nalezy ukierunkowywac¢ ich zainteresowania zwigzane z mediami, jakie sposo-
by korzystania z mediéw s3 wskazane w poszczegdlnych etapach choroby.

W latach 1995-1999 prowadzilismy (wspdlnie z mgr Iwong Oskedrg) ba-
dania dotyczace wspomnianych zagadnien. Uzyskalismy w ich wyniku obraz,
ktory ulegal szybkim zmianom. Zjawisko to wigzalo si¢ miedzy innymi z po-
wstawaniem nowych kanaléw telewizyjnych, stacji radiowych, pojawianiem
si¢ nowych czasopism czy upowszechnieniem si¢ dostepu do Internetu’. Dlate-
go tez w nieco zmienionej formie postanowili$my kontynuowa¢ badania w la-
tach 2003-2004.

Cel, zakres i organizacja badan

Kontakty i praca z ludZzmi chorymi, wypowiedzi oséb zaangazowanych
w ruch hospicyjny, a takze wyniki naszych wczeéniejszych badan doprowadzily
nas do sformulowania nastepujgcych probleméw badawczych:

1. Jak korzystajg z mediéw chorzy w opiece paliatywnej?

2. Jak zmienia si¢ pod wplywem rozwoju choroby ich zainteresowanie me-
diami?

3. Jak zmieniajg si¢ sposoby korzystania z mediow?

4. Jak mozna im pomoc w korzystaniu z mediow?

Grupe naszych informatoréw stanowili chorzy onkologicznie - w stadium

! Zob. 1. Oskedra, W. Klapa, Media a opieka paliatywna, w: Media a edukacja, W. Stry-
kowski (red.), Poznan 2000, s.193-199.
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nierokujagcym wyleczenia — przebywajacy we wtasnych domach. Oprécz cho-
rych, informacji dostarczyli nam czlonkowie ich rodzin oraz osoby zwigzane
z ruchem hospicyjnym. Terenem badan byl Krakéw.

Trudno jest okresli¢ dokladnie liczbe chorych, od ktorych zebrano infor-
macje — obok stalych podopiecznych, z ktérymi mieli§my bezposredni kon-
takt, wolontariusze i pielegniarki uzyskali dla nas dane réwniez od chorych,
ktorych odwiedzali okazjonalnie. Jedynymi kryteriami, jakimi postugiwalismy
si¢ przy doborze badanych, byta mozliwo$¢ kontaktu z nimi oraz to, ze byli oni
w stanie korzysta¢ z mediéw. Liczba ankietowanych pacjentéw w przyblizeniu
wynosita 50.

Zebrany material wskazywal, Ze powszechne przekonanie o ograniczonych
mozliwosciach intelektualnych nieuleczalnie chorych w wielu przypadkach
jest nieuzasadnione. Podobnie jest w przypadku twierdzeni o niemoznosci ko-
rzystania z medidéw - sytuacja taka wystepuje zazwyczaj jedynie w ostatnich
dniach czy godzinach zZycia.

Wiekszo$¢ chorych odczuwa potrzebe zdobywania nowych informacji.
Chce dowiedzie¢ si¢ jak najwiecej o chorobie, mozliwosciach i sposobach spo-
walniania jej rozwoju, samopielegnacji. Interesuje ich tez przygotowanie sie do
smierci i to, co po niej nastepuje. Wazne dla chorych stajg sie wiadomoéci z za-
kresu medycyny, pielegniarstwa, teologii i filozofii.

O ile chorzy majg mozliwos¢ korzystania z wielu prac z zakresu medycyny
i pielegniarstwa, o tyle prac z zakresu teologii przeznaczonych dla chorych jest
znikoma ilo$¢. Oprdcz oséb kompetentnych, gléwnymi zrodtami informacji ze
wspomnianych dziedzin sg dla chorych gtownie ksigzki i czasopisma, znacznie
rzadziej pacjenci szukaja wiedzy ze wspomnianych zakresow w telewizji czy ra-
diu. Jedynie trzy osoby przy pomocy swych bliskich szukaly informacji z za-
kresu opieki paliatywnej w Internecie.

Poszukiwanie wiedzy ze wspomnianych dziedzin (medycyny, pielegniar-
stwa, teologii, filozofii) bylo typowe dla wszystkich chorych.

Czesto choroba powoduje, ze ludzie odtwarzaja w pamieci swe przezycia,
przygody, sukcesy i porazki, analizuja je z innej niz wczeéniej perspektywy. Od-
czuwajg potrzebe poszerzania swej wiedzy, siegania po nowe jej Zrédla, na-
uczenia si¢ sposobow przekazywania jej innym, pozostawienia §ladu po sobie.
Dokonujg bilansu swych dokonan, analizujg dotychczasowe Zycie. Typowy-
mi zachowaniami chorych sa: czytanie literatury z zakresu najnowszej historii
oraz stuchanie i ogladanie audycji radiowych i telewizyjnych. Chorzy prébuja
w ten spos6b poréwnac wlasne przezycia z opisami innych ludzi. Staraja sie na
nowo ocenic swoje zycie.

Powszechnym zjawiskiem jest - jak to okreslil jeden z pacjentéw - ,,indy-
widualne rozliczanie sie z historig”. Ma ono zazwyczaj dwa cele: ocene wlasne-
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go postepowania oraz wskazanie swym najblizszym niebezpieczenstw zwiaza-
nych z udzialem w Zyciu publicznym czy politycznym.

W czasie choroby zmieniajg sie réwniez zainteresowania kulturalne, pa-
cjenci dostosowuja je do wlasnych mozliwosci. Czytanie ksigzek lub ogladanie
telewizji pozwala na chwile¢ zapomie¢ o swojej sytuacji, czasem nawet fagodzi
bol. Poréwnujac wyniki badan z danymi uzyskanymi pod koniec lat dziewigc-
dziesigtych, mozna zauwazy¢, ze obecnie znacznie popularniejsze jest oglada-
nie wielu kanaléw telewizyjnych. Jest to zwigzane z rozwojem sieci telewizji
kablowej i popularnoscia telewizji satelitarnej. Nowym zjawiskiem wsrdd cho-
rych jest codzienne ogladanie seriali telewizyjnych, najwieksza popularnoscia
cieszg si¢: M jak miltos¢, Klan, Na dobre i na zle (choc ten serial przez niekto-
rych chorych nie jest ogladany, gdyz ,,porusza szpitalng tematyke”).

Rozwdj choroby powoduje zmiany w korzystaniu z poszczegdlnych me-
diéw. Na poczatku choroby pacjenci chetnie siegaja po ksiazke. Zazwyczaj sa
to pozycje dos¢ diugie: powiesci, prace o charakterze popularnonaukowym.
Wraz z rozwojem choroby zmniejsza sie¢ objetosé czytanych tekstow. Czytajg
rzadziej, krotsze fragmenty, lektura zaczyna ich meczy¢. Ksigzki zastepowane
s3 stopniowo czasopismami. Analiza tekstu drukowanego staje si¢ coraz trud-
niejsza, uwaga chorych koncentruje si¢ na ilustracjach i fotografiach.

Znaczenie czytelnictwa maleje (w poréwnaniu z sytuacja z korica lat dzie-
wiecdziesigtych), obecnie dominujacym sposobem spedzania czasu wolnego
jest ogladanie telewizji. Przebiega ono zazwyczaj w trzech fazach:

- w poczatkowej fazie choroby pacjenci, podobnie jak osoby zdrowe, wy-
bierajg interesujace ich programy,

- w miarg utraty sil i sprawnosci ruchowej wydluzeniu ulega czas ogladania
telewizji, niekiedy siega kilkunastu godzin, a dobor programéw staje sie bar-
dziej przypadkowy,

- w zaawansowanym stadium choroby ogladanie telewizji staje sie coraz
bardziej ograniczone, coraz trudniej jest pacjentowi zrozumieé przekazywa-
ne treéci, wywoluje to rozdraznienie, wzmaga poczucie pogarszania si¢ stanu
zdrowia i bezsilnosci, denerwujg pacjentow zwlaszcza tzw. flesze, czyli progra-
my informacyjne, w ktorych informacje s3 podawane w ciggu kilku sekund.

Przeciwienstwem pelnego agresji, niepozostawiajgcego mozliwosci inter-
pretacji przekazu telewizyjnego jest radio. Nabiera ono znaczenia w ostatniej
fazie choroby, poniewaz:

— sluchanie nie wyczerpuje chorych,

- umozliwia im przemyslenia i interpretacje stuchanych wiadomosci,

- jest dostepne przez calg dobe, nadaje audycje o roznej tematyce.

Szczegdlnego znaczenia nabieraja dla chorych rozglosnie katolickie i roz-
glosnie lokalne. Tematyka audycji rozglosni katolickich jest bliska pacjentom,
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zazwyczaj pozwalajg one tez na telefoniczny kontakt z prowadzacymi audycje,
co zapobiega osamotnieniu i daje poczucie bezpieczefistwa.

Radio lokalne pozwala choremu na uzyskanie informacji dotyczacych zna-
nego, bliskiego §rodowiska, znanych mu oséb, a niekiedy przez telefon moze
on wystapi¢ w roli eksperta.

Komputer jest urzadzeniem coraz czeéciej uzywanym przez chorych, zja-
wisko to nie wystepowalo jeszcze kilka lat temu. Coraz wigksza liczba cho-
rych korzysta z Internetu (gtéwnie jako zrédla wiedzy o biezacych wydarze-
niach politycznych, a takze mozliwosciach leczenia), gier komputerowych czy
programoéw edukacyjnych (zwlaszcza encyklopedii). Dla wiekszosci chorych
trudno$cig nie jest dostep do komputera i sieci, lecz ograniczenia zwigzane
z niesprawnoscig manualng czy brakiem umiejetnoséci obstugi najnowszych
programow.

Propozycje korzystania z mediow przez chorych
w opiece paliatywnej

Uzyskany material badawczy i wlasne doswiadczenie umozliwity nam opra-
cowanie wskazéwek dla chorych i ich opiekunéw zwigzanych z korzystaniem
z mediéw. Dotycza one celdw, zakresu i metod korzystania z mediow.

Cele korzystania z mediow

Chorzy zdobywajg informacje, aby poznaé, zrozumieé swojg sytuacje i na
ile to jest mozliwe zapewni¢ sobie optymalne warunki zycia. Korzystajac z me-
didw, ucza si¢ nie tylko dla siebie, chcg réwniez zostawié¢ mozliwie trwaly §lad
w $wiadomosci innych 0s6b, zwlaszcza krewnych i bliskich znajomych. Istotne
jest rozbudzanie i wzmacnianie tej motywacji. Problemem staje si¢ jednak do-
bér odpowiednich Zrédel informacji. Czesto pacjenci siegaja nie tylko po po-
pularng literature i poradniki z zakresu medycyny, psychologii czy teologii lub
filozofii, lecz po prace przeznaczone dla fachowcéw. Wigze sie z tym koniecz-
no$¢ ttumaczenia chorym wielu zagadnien ze wspomnianych dziedzin.

Chorzy w wigkszosci wypadkow Zle rozumiejg ich treéci. Sg tez na rynku
pseudonaukowe publikacje rozbudzajace bezpodstawne nadzieje czy propagu-
jace roznorodne ,cudowne” terapie. Wskazane jest proponowanie pacjentom
odpowiedniej literatury czy stron internetowych. Warto wskazywac¢ prace po-
pularne, krétkie, posiadajace bogatg szate graficzna. Dobrze jest tez wspolnie
z pacjentem analizowa¢ i komentowac czytane tresci, oceniajac jednocze$nie
stopien ich zrozumienia.

Wraz z rozwojem choroby psychofizyczne mozliwosci chorych onkologicz-
nie staja sie znacznie ograniczone. Pogarsza si¢ koncentracja, wystepuja trud-
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nosci ze zrozumieniem informacji, chorzy szybciej sie meczg. Poleci¢ wiec im
nalezy, aby zaznajamiali si¢ z interesujacymi ich zagadnieniami wtedy, kiedy
nie s3 znuzeni np. rano. Robili czeste przerwy i w miare mozliwo$ci rozmawia-
li z domownikami badz opiekunami o poznawanych zagadnieniach w trakcie
czytania, ogladania telewizji czy stuchania radia.

Uwzgledni¢ nalezy - zwlaszcza w poézniejszych stadiach choroby - wptyw
srodkéw znoszacych bél. Chorzy przyjmujacy te leki w zaleznosci od ich ro-
dzaju, dawki i czasu przyjecia moga mie¢ zaklécone procesy myslowe: od sta-
noéw ,jasnosci umystu’, szybkiego i logicznego analizowania i wnioskowania
po przyjeciu preparatu do trudnosci w rozumieniu i analizowaniu danych po
zaprzestaniu dzialania $rodka przeciwbolowego. Zaburzona moze zostaé tez
droga przekazu informacji: sa osoby, ktoérych draznig dzwieki - zwlaszcza wy-
powiadane szybko, dlugie, ztozone zdania; sg tez chorzy, u ktorych podobne
efekty wywoluja szybko zmieniajgce sie obrazy. Sposob i tempo przekazu in-
formacji pacjentom powinny by¢ dostosowane do ich mozliwosci i przyzwy-
czajen, w wigkszosci przypadkéw wskazane jest zmienianie i laczenie kanaléw
przekazu informacji. Odbiorowi informacji sprzyja réwniez kontakt pozawer-
balny. Odpowiednia gestykulacja, podanie choremu reki, pomoc w przyjeciu
wygodnej pozycji stanowia czynniki sprzyjajace korzystaniu z mediow.

Istotne jest tez przygotowanie pomieszczenia, w ktérym przebywa chory.
Powinien on mie¢ w zasiegu reki urzadzenia uruchamiajace telewizor, radio;
telefon, przybory do pisania, podstawki utatwiajace czytanie ksigzek. Wskaza-
ne jest, aby chory magl korzystac z dyktafonu czy stuchawek.

W momentach gorszego samopoczucia dobrym sposobem przekazu in-
formacji choremu jest czytanie mu ksigzek lub prasy przez osoby opiekujace
sie nim. Uwzgledni¢ nalezy wowczas odpowiednie tempo przekazu informaciji,
stosowac przerwy w czytaniu, wyjasnia¢ niezrozumiale dla chorego fragmenty
tekstu, dobiera¢ odpowiednig do stanu chorego tematyke.

Podsumowanie

Zebrane przez nas informacje wskazujg, ze wiedza o potrzebach, oczeki-
waniach, mozliwosciach pacjentéw zwigzana z korzystaniem z mediéw jest
niewystarczajgca; zjawiska zwigzane z opisywanga problematyka sg dynamicz-
ne (dotyczy to zwlaszcza nowych rodzajow przekazu telewizyjnego czy prze-
kazu przez Internet); trudno jest uzna¢ za dopracowane metody ulatwiajgce
chorym korzystanie z mediéw. Zebrany material uwidocznit tez brak odpo-
wiednich dla pacjentéw i ich opiekunéw informacji z zakresu wiedzy religij-
nej i tanatologiczne;j.
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Organizacja czasu wolnego pacjentom
w opiece paliatywnej
- potrzeby, oczekiwania, mozliwosci

Wprowadzenie

Opieka paliatywna i hospicyjna zgodnie z definicja WHO stanowig ten sam
rodzaj opieki, charakteryzujacej si¢ wszechstronnoscig dziatan (holistyczna
opieka) majacych na celu zaspokojenie wielorakich cielesnych, psychicznych,
socjalnych i duchowych potrzeb chorych z niepoddajaca si¢ leczeniu przy-
czynowemu, zagrazajjca zyciu, postepujaca chorobg oraz zapewnienie wspar-
cia ich rodzinom podczas choroby i w okresie osierocenia po $mierci bliskiej
osoby. Do zadan zespolu profesjonalnego i wolontariuszy nalezy tagodzenie
wszelkich dokuczliwych objawow zwigzanych z chorobg i leczeniem, fagodze-
nie leku i depresji, przeciwdzialanie osamotnieniu i izolacji oraz ofiarowanie
wsparcia duchowego'. Celem dzialant wielodyscyplinarnego zespolu jest daze-
nie do poprawy jakosci szybko uciekajacego zycia chorego oraz zapewnienie
opieki jego rodzinie.

Uswiadomienie sobie istoty opieki, znaczenia czestych codziennych spot-
kan z chorym zblizajacym si¢ do kresu Zycia, jest niezbedne, aby pojaé, na czym
polega opieka paliatywna w praktyce, jaka jest rola poszczegdlnych czlonkéw
zespolu i jak taka opieka winna by¢ zorganizowana?.

W ciagu ostatnich kilkunastu lat w opiece paliatywnej nastapily zauwazalne
zmiany: powstalo szereg réznych form opieki paliatywnej, oprocz najbardziej
rozpowszechnionej — typowej dla Polski — opieki domowej, tworzone s stacjo-
narne oddzialy opieki paliatywnej w obrebie szpitali lub oddzialy hospicyjne,
wydluzyl sie czas przezywania pacjentow, zwiekszyt sie komfort ich zycia.

' J. Luczak, A. Kotliaska-Lemieszek, E. Baczyk, Cierpienia chorych u kresu Zvcia.
Opieka paliatywna/hospicyjra. Rozwdj opieki paliatywnej/hospicyjnej w Polsce, ,Nowa
Medycyna — Bél i Opieka Paliatywna” 1999, nr 8.

2 Ibidem.
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Sytuacja ta spowodowala powstanie nowych zjawisk m.in.:

e koniecznosci zapewnienia pacjentom odpowiednich form spedzania cza-
su wolnego (dobor ksiazek i czasopism, audycji radiowych i telewizyjnych,
sposobow korzystania z tych mediow, uwzgledniajacych stan fizyczny i psy-
chiczny chorego);

¢ umozliwianie choremu kontaktéw towarzyskich sprzyjajacych zachowa-
niu aktywnosci spolecznej;

o ulatwianie realizacji wlasnych zainteresowan i ulubionych sposobdw spe-
dzania czasu;

e organizowanie form aktywnosci pozwalajacych choremu zapomnie¢
o cierpieniu i zblizajacej sie $mierci,

Chcac spelni¢ oczekiwania chorych we wspomnianym zakresie, konieczne
jest nie tylko dokladne poznanie ich sytuacji, lecz tez przelamanie wielu istnie-
jacych stereotypow i barier wywotanych obiegowymi opiniami czy nawykami.
Przede wszystkim nalezy zna¢ sytuacje chorego, a takze mozliwosci 0séb opie-
kujacych si¢ nim i wspierajacych.

Pojecie czasu wolnego nie jest jednoznaczne, w literaturze spotyka sie sze-
reg, réznigcych sie od siebie definicji. Dla potrzeb tej pracy przyjelismy defini-
cje uzywane najczescie;.

Czas wolny - wedlug Encyklopedii Pedagogicznej® - to czas, ktdry pozosta-
je czlowiekowi do jego swobodnej dyspozycji po wykonaniu czynnoéci, zwig-
zanych z zaspokojeniem potrzeb biologicznych, higienicznych (sen, jedzenie,
toaleta), oraz czynnosci obowigzkowych (praca, nauka, obowigzki rodzinne,).
Wg Okonia* - to czas do dyspozycji jednostki, po wykonaniu przez nig zadan
obowigzkowych. Przeznacza si¢ na:

- odpoczynek (regeneracje sil fizycznych i psychicznych),

- rozrywke (ktdra sprawia przyjemnosc),

- dzialalnos¢ spoteczng o charakterze dobrowolnym i bezinteresownym
(wolontaryzm),

- rozwdj zainteresowan i uzdolnien jednostki przez zdobywanie wiedzy
i amatorska dzialalnos¢ artystyczng, techniczng, naukowa czy sportows.

Materiat i metoda

Celem badan bylo poznanie zjawisk zwigzanych ze spedzaniem czasu wol-
nego przez chorych. Wstepna analiza sytuacji chorych doprowadzila nas do
sformulowania problemoéw badawczych uwzgledniajgcych rozne aspekty diag-
nozy. Pytania te przedstawiaja si¢ nastepujaco:

3 Encyvklopedia Pedagogiczna, W. Pomykalo (red.), Warszawa 1993, s. 860.
* W. Okon, Slownik Pedagogiczny, Warszawa 1992, s. 35.
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e Jakie s3 uwarunkowania potrzeb chorych zwigzanych ze spedzaniem cza-
su wolnego? (diagnoza genetyczna);

e Jakie formy spedzania czasu wolnego s3 preferowane przez chorych?
(diagnoza typologiczna);

e Jakie znaczenie ma dla chorych czas wolny, jaka jest jego ranga, ktére
z form spedzania czasu wolnego dodatnio wplywajg na stan pacjentéw, a ktére
ujemnie? (diagnoza znaczenia);

e Jakie etapy organizacji czasu wolnego mozna wyrdzni¢ uwzgledniajac
rozwoj choroby? (diagnoza fazy);

e Jakie efekty przynosza poszczegélne formy spedzania czasu wolnego?
(diagnoza teleologiczna).

Odpowiedzi na powyzsze pytania pozwolity nam z kolei opisaé ,,typowe”,
dotyczace czasu wolnego, potrzeby i oczekiwania chorych oraz istniejace spo-
soby ich zaspokajania (diagnoza holistyczna).

W opiece paliatywnej trudno jest prowadzi¢ badania ilosciowe, ,twarde’,
dajace jednoznaczne wyniki, w przypadku opisywanej tematyki nie wydaje sie
to zresztg konieczne. Postanowilismy, wiec zastosowac surveyowe techniki ba-
dawcze i ograniczy¢ opracowanie zebranego materialu do analizy jakoséciowe;.
Bazowali$my na rozmowach z pacjentami, ich rodzinami oraz osobami spra-
wujacymi bezposrednig opieke nad chorymi i wlasnych obserwacjach.

Wyniki

Zebrany material wskazuje, Ze na sposoby spedzania czasu wolnego cho-
rych wplyw majg zaréwno zainteresowania i przyzwyczajenia sprzed choroby,
poziom i rodzaj wyksztalcenia, sposéb dotychczasowego leczenia, stan soma-
tyczny, stan wiedzy o chorobie i samopielegnacji, sytuacja rodzinna i towa-
rzyska.

Formy spedzania czasu wolnego w opiece paliatywnej uwarunkowane s3
gléwnie miejscem pobytu chorego. Jesli chory przebywa w domu dominujg
zmodyfikowane formy spedzania czasu sprzed choroby, to np. czytanie ksigzek
i czasopism, ogladanie telewizji, wykonywanie prac domowych, majsterkowa-
nie i naprawianie drobnych rzeczy (gléwnie przez me¢zczyzn) czy robétki recz-
ne (kobiety). W takiej sytuacji chory ma wieksze mozliwoéci zaspokajania wlas-
nych zainteresowan, a przez to wypelnienie wolnego czasu, tak jak to sobie sam
zaplanuje. Tu dodatkowo osoby opiekujace sie chorym sa pomocne w spelnia-
niu jego oczekiwan w tym zakresie. Moga by¢ pomocne przy wspdlnych grach,
czynno$ciach wymagajacych wiekszej sily fizycznej, czy sprawnosci.

Inaczej jest z osobami przebywajacymi w opiece stacjonarnej. Tu kontakt
z rodzing i bliskimi jest nieco ograniczony przez dobrowolno$¢ i dyspozycje
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czasowy bliskich, przeznaczong na wizyty. W takim wypadku istotne sa odwie-
dziny krewnych i znajomych lub telefoniczne kontakty z nimi, ktore to stajg si¢
gléwnym punktem dnia chorych.

Czas chorych w placéwkach stacjonarnych poswiecany jest w duzej mierze
na zabiegi lecznicze, pielegnacje, rehabilitacje oraz na stale ,,punkty dnia’, takie
jak wizyta, badanie lekarskie, posilki, toalety, codzienne zabiegi. To wydaje sie
zajmowac duzo czasu w rozkladzie dnia chorego, ale jednoczesnie zostaje mu
mnoéstwo czasu na myslenie o chorobie, leczeniu, $mierci, pogrzebie, o niedo-
konczonych sprawach i nierozwigzanych problemach.

Ogromne znaczenie w takiej sytuacji ma personel zespolu sprawujacego
opieke nad chorym.

Lekarze, pielegniarki, rehabilitanci, duchowni, wolontariusze powinni by¢
przygotowani do pomocy w zorganizowaniu czasu pacjenta, oderwania go od
niepokojacych i frapujacych mysli. Uwolnienie pacjenta od cierpienia fizycz-
nego nie przynosi catkowitej ulgi, niejednokrotnie cierpienie duchowe i rozter-
ki bardziej ostabiaja czlowieka niz bol.

Najlepiej zapomina sie o wszystkich troskach, gdy cztowiek ,,ma, co robic’,
czuje si¢ potrzebny, niezastapiony, wazny. Personel opiera si¢ gtéwnie na pra-
cy zespolowej, w trakcie ktorej nastepuje szczegélowy przeptyw informacji po-
trzebnych do wysokiego standardu opieki nad chorym. Szczegélna wiez, jaka
sie wytwarza podczas tej opieki jest niezmiernie istotna dla osoby otrzymujacej
te opieke, dajac jej poczucie bezpieczenstwa, zaufania, zyczliwosci®.

Charakterystyczna cechg opieki paliatywnej jest udzial w niej nieprofesjo-
nalnych wolontariuszy - ludzi dobrej woli wywodzacych sie¢ z réznych srodo-
wisk, grup zawodowych o réznym poziomie wyksztalcenia i umiejetnosciach,
z réznymi motywacjami do podjecia si¢ takiego zadania. Angazujg si¢ oni
w opieke nad chorymi w hospicjum lub w domach, dzieki nim wielu chorych
ma poczucie istnienia w spolecznosci. Pelnia oni role ,przyjaciol” chorych,
ktérym mozna si¢ zwierzy¢ ze swych obaw i problemow®. Wnoszg atmoste-
re zyczliwodci i zrozumienia, poczucia ,,bycia potrzebnym”. Ich kontakt z cho-
rymi bazuje na rozmowie, dzieki ktérej nastepuje zmniejszenie napiecia psy-
chicznego, a co za tym idzie i ztagodzenie dolegliwosci fizycznych, takich jak
zmniejszenie bolu. Kontakt z wolontariuszami moga by¢ doskonalg forma wy-
pelniania czasu wolnego zaréwno w stacjonarnym hospicjum, jak i w domach
pacjentow.

Wraz z rozwojem choroby pojawiaja si¢ zmiany w sposobach spedzania
czasu wolnego: wykonywane czynnosci s3 coraz czgsciej przerwane snem,

5 A. Glowacka, Rola pielegniarki w opiece paliatywnej i hospicyjnej, ,Nowa Medy-
cyna — Bol 1 Opieka Paliatywna” 2000, nr 1.
¢ E. Obrzut, Opieka hospicyjna, ,Pielggniarstwo” 1997, nr 2, s. 16-17.
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dzialania chorych stajg si¢ wolniejsze, mniej efektywne. Chorzy niekiedy wie-
lokrotnie powtarzajg lub rozpoczynaja poszczegdlne czynnosci nie koriczac ich
(dotyczy to np. czytania ksigzek czy ogladania telewizji), szybciej sie mecza, nie
sa w stanie skupi¢ dluzej uwagi. Zaburzenia percepcji i wystepujace niekiedy
u chorych zaburzenia w poczuciu czasu powodujg, ze cze$¢ z nich traci cheé do
wykonywania niektérych czynnoéci, np. ogladania programéw telewizyjnych,
w ktoérych informacje s3 podawane bardzo szybko (Telexpress, flesze wiado-
mosci).

Razem z postgpem choroby i pogarszajacym sie stanem fizycznym, chorzy
wybieraja takie formy spedzania wolnego czasu, ktore jak najmniej ich mecza
i nie wymagaja duzego nakladu energii.

Podczas choroby zmianie ulegajg potrzeby kontaktow towarzyskich. Naj-
czgsciej ludzie chorzy oczekujg licznych i czestych, a jednoczesnie krotkich
spotkan, niekiedy jednak obawiajac sie ich. Moze to by¢ spowodowane:

- silnymi emocjami wywolanymi spotkaniem,

- obawg o znalezienie wspdlnego jezyka,

- zmeczeniem wywolanym przediuzajacy sie wizyta,

- skrepowaniem zwigzanym z wykonywaniem zabiegéw pielegnacyjnych,

— brakiem akceptacji wlasnego wygladu’,

- obawg o sprawienie ,,bolu” odwiedzajacym,

— zazdroscig lub rozdraznieniem, jakie moze wywola¢ zachowanie sie¢ lu-
dzi zdrowych.

Zazwyczaj jednak odwiedziny wplywajg pozytywnie: odprezaja, uspokajajg,
pozwalajg zapomniec o cierpieniu, zapewniajg poczucie bezpieczenstwa. Bywa-
ja czasem chwile, kiedy chory chce by¢ sam. Nie zawsze mozna oceni¢, czy jest
to autentyczna potrzeba, czy chec ofiarowania bliskim chwili wytchnienia.

Problemami, jakie staja przed rodzing i opiekunami jest organizowanie
czasu wolnego, zapewnienie mozliwoéci udzialu w zyciu rodzinnym i towarzy-
skim, umozliwienie dostepu do interesujgcych Zrédet informacji®.

W zwigzku z potrzebg zapelniania i organizowania czasu wolnego pacjen-
tom oraz monitorowania tego obszaru w opiece paliatywnej potrzebne s3 od-
powiednie narzedzia. Oto nasza propozycja w tym zakresie. Mogg ja wykorzy-
stywac osoby opiekujace si¢ chorymi, rodziny i wolontariusze a takze personel
medyczny (tab. 1).

7 Niepublikowana praca magisterska Izabeli Golebia, Potrzeby edukacyjne chorych
w opiece paliatywnej i ich rodzin. IP WOZ CM U], 2002.

8 W. Klapa, I. Oskedra, Potrzeby edukacyjne chorych terminalnie, w. Wybrane prob-
lemy opieki i wychowania, 7. Branka (red.), Krakow 1997, s. 131-134.
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Tab. 1. Kwestionariusz obserwacji czasu wolnego

Elementy
obserwacji

data

CZas

Lektury

poradniki, encyklopedie, leksykony,
prace popularnonaukowe

literatura religijna

beletrystyka (powiesci)

literatura ,,lekka” - romanse, baénie, kryminaty

codzienna prasa

tygodniki

kolorowe magazyny

czasopisma religijne

czasopisma popularnonaukowe

czasopisma hobbystyczne

Programy TV

informacyjne

edukacyjne

popularnonaukowe

filmy

programy rozrywkowe

muzyczne

teleturnieje

programy religijne

publicystyka

Radio
(rozgloénie)

informacyjne

edukacyjne

popularnonaukowe

programy rozrywkowe

muzyczne

teleturnieje

programy religijne

publicystyka




128 Wojciech Klapa, Iwona Wilk

Tab. 1. - ciag dalszy

Elementy

. data | czas
obserwagji

wspomnienia

edukacyjne

dotyczace choroby i zdrowia

dotyczace teologii

dotyczace filozofii

dotyczace innych dziedzin nauki, jakich?

Rozmowy wydarzenia polityczne

wydarzenia kulturalne

plotki

o obawach, o niepokojach

z rodzing

Ze znajomymi

z personelem

rozwigzywanie krzyzéwek

gry (warcaby, szachy, karty, puzzle)

pisanie listow

pisanie wspomnien/pamietnikow

robotki reczne
Inne

(w tym nowe | dbanie o urode
umiejetnosci)

porzadkowanie starych fotografii

jedzenie (biesiadowanie)

rozwigzywanie krzyzéwek

milczenie

spacery

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Innym narzedziem stuzacym do poznania ilosci, rozkladu i sposobow spe-
dzania czasu wolnego moze by¢ chronokarta (tab. 2). Poslugujac si¢ nia, pro-
simy chorego lub jego opiekunéw o wpisanie w odpowiednie rubryki wyko-
nywanych w ciggu doby czynnosci. Stosowanie tego narzedzia w okreslonych
odstepach czasu (np. co dwa tygodnie) pozwala tez pozna¢ wypltyw choroby na
zmiany zainteresowan i organizacji czasu.

Tab. 2. Chronokarta

Godzina | Poniedzialek | Wtorek | Sroda | Czwartek | Piagtek | Sobota | Niedziela

6-8

8-10

10-12

12-14

14-16

16-18

18-20
20-22
22-24

24-2

2-4

4-6

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Chronokarta pozwala réwniez na zweryfikowanie informacji uzyskanych
w wywiadach i rozmowach. Dotyczy to zwlaszcza ilosci i rozkladu czasu wol-
nego.

Propozycje organizacji czasu

Na podstawie uzyskanych informacji sformulowalismy kilka wskazéwek
i propozycji zwigzanych z organizowaniem czasu wolnego, niektdre z tych roz-
wigzan zostaly opracowane przez chorych lub ich opiekunéw, niektdre s3 na-
szymi pomystami zastosowanymi u pacjentow.

1. Organizacja przestrzeni wokol chorego. Istotne jest, aby w zasiegu reki
chorego znajdowaly si¢ wszystkie potrzebne mu przedmioty. Obok przedmio-
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tow codziennego uzytku dobrze jest, gdy chory ma do dyspozycji: telefon (naj-
lepiej prosty w obstudze), kartki do notowania i dtugopis; dzwonek, domofon
lub inny przyrzad pozwalajacy ,,przywota¢” domownikoéw lub opiekunéw (eg-
zamin zdajg tu telefony zabawki lub komunikatory dla dzieci); adresy i telefo-
ny przyjaciol i znajomych; ulubione bibeloty, maskotki; radioodbiornik (najle-
piej przenosny, pozwalajacy na stuchanie ,,przy uchu”) . Niekiedy pomocne jest
przekonstruowanie niektérych przedmiotow stuzacych choremu, np. wykona-
nie naktadek z modeliny na sztucce, czy zaklejenie rzadziej uzywanych klawi-
szy w pilocie telewizora.

2. Ustalenie wéréd znajomych i krewnych chorego ,listy wizyt i kontaktow
telefonicznych” tak, aby nie meczyly one zbytnio chorego i nie pozwalaly na
powstanie poczucia samotnosci.

3. Umozliwienie choremu ,w nowej formie” kontynuowania dotychcza-
sowych zainteresowan, np. poprzez urzadzenie ,,ogrodu” w kuwecie lub bryt-
fannie, zorganizowanie miniwarsztatu, czy dostarczenie zestawéw elektronicz-
nych do samodzielnego montazu lub klockéw lego.

4. Jesli chory ma mozliwos¢ korzystania z komputera, to wskazane jest
nauczenie go postugiwania si¢ przeglagdarkami internetowymi, korzystanie
z poczty e-mailowej, wiele radosci moga sprawi¢ choremu zdjecia cyfrowe
ogladane na ekranie komputera (lub telewizora), zwlaszcza przygotowane dla
niego fotoserwisy.

5. Wazne dla wzmacniania poczucia wartoéci chorego jest uczestniczenie
w codziennych czynnosciach, ktére mogg przyczyniac si¢ do wzrostu satysfak-
cji z samego siebie oraz do stalego odczucia ,,bycia potrzebnym”. Moze to od-
bywac si¢ poprzez: udzial w drobnych porzadkach, sktadaniu rzeczy, gotowa-
niu, porzgdkowaniu przedmiotéw itp. Nalezy tu wzig¢ pod uwage stan fizyczny
chorego, aby nie czul si¢ on wykorzystywany, ale mial satysfakcje z uczestni-
czenia w Zyciu domowym.

6. Pomocne w organizowaniu czasu wolnego moga by¢ przygotowane
wczedniej nagrania muzyczne, filmy, nagrania video z wydarzen, w ktérych
chorzy nie mogli uczestniczy¢, stuchowiska, audycje radiowe, dobrane tema-
tycznie do zainteresowan chorego. Interesujace chorych moga by¢ inne sposo-
by spedzania wolnego czasu, jak: orgiami, sklejanie modeli, uktadanie puzzli.

7. Pacjentom w opiece stacjonarnej mozna zaproponowac gry, ktére sa szcze-
golnym rodzajem komunikowania si¢, poniewaz wzmacniajg wiezi miedzy oso-
bami i dajg poczucie spelnienia. Mozna tu zaproponowa¢ pacjentom gry plan-
szowe: warcaby, szachy, Chinczyk, Scrabble oraz gry w karty. Gry te, sg o tyle
wygodne dla chorych, iz nie wymagajg intensywnego zaangazowania fizyczne-
go, ¢wiczg dodatkowo pamiegc i koncentracje, pozwalajg pogodnie spedzié czas,
w oderwaniu od mysli o chorobie.
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8. Innym rodzajem zagospodarowania czasu chorego s3 gry i tamigléow-
ki stowne. Mozna je wykorzystywa¢ w odniesieniu do pacjentéw zmeczonych
chorobg, z obnizong zdolno$cig koncentracji i uwagi np. gra ,tworzenie no-
wych stéw” lub ,wymyslanie” skojarzen .

Whioski

Badania nad organizacjg czasu wolnego chorych sg dopiero w fazie poczat-
kowej. Nie opracowano jeszcze skutecznej ich metodologii, nalezy wiec stwo-
rzy¢ badz adaptowaé odpowiednie metody i techniki badawcze, a takze skon-
struowacd narzedzia badan.

W organizacji czasu wolnego chorym trudnos¢ stanowig zazwyczaj ,,brak
pomystéw” i obawa o zbytnie zmeczenie pacjenta. Sami pacjenci s niezasta-
piong skarbnicg pomysiéw, nalezy wiec kierowac¢ sie ich wskazéwkami. Wiele
skutecznych rozwigzan dotyczacych organizacji czasu wolnego chorym nie jest
upowszechnianych. Za celowe nalezy uzna¢ stworzenie swoistego banku roz-
wigzan i pomocy mogacych znalez¢é zastosowanie w prowadzeniu opisywanej
dzialalnosci.

Warto tez pomysle¢ o odpowiednich kursach czy studiach podyplomowych
ksztalcacych kadry do psychopedagogicznej pracy z chorymi.
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Znaczenie radia i telewizji
W organizacji czasu wolnego pacjentow
hospicjum stacjonarnego

Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie:

- uwarunkowan dotyczacych odbioru przez chorych audycji telewizyjnych
i radiowych,

- czasu korzystania ze wspomnianych mediéw (ilosci czasu, jego rozkla-
du w ciagu doby),

- rodzajéw i tematyki najczedciej ogladanych i stuchanych audycji,

- znaczenia radia i telewizji dla chorych.

W badaniach postuzyly$my si¢ sondazem diagnostycznym, skladajgcym
sie z nastepujacych technik badawczych: obserwacji, wywiadéw, analizy do-
kumentéw i wytwordéw. Jako narzedzia badawcze zastosowaly$my opracowa-
ne przez nas: arkusz obserwacji, kwestionariusz wywiadu, wytyczne do analizy
dokumentéw i wytworéw. Badania zostaly przeprowadzone wsrod pacjentéw
Hospicjum Sw. Lazarza w Krakowie oraz pacjentéow Oddziatu Paliatywnego
Domu Pomocy Spolecznej przy ulicy Wielickiej w Krakowie.

Badania byly przeprowadzone w dniach od 6. XII do 22. XI1.2004 roku.

Zebrany material po wstepnym opracowaniu ujelySmy w tabele, a nastep-
nie opracowatysmy.

Whioski dotyczgce ogladania telewizji

Badani pacjenci oddzialéw paliatywnych lubig oglada¢ telewizje. Naj-
czesciej sa to programy informacyjne, sportowe i prognoza pogody. Kobiety,
oprécz wymienionych powyzej, czesto ogladaja seriale telewizyjne. Jednak nie-
wiele jest programoéw, ktore ogladaja regularnie.

Zazwyczaj pacjenci ogladaja telewizje po poludniu i wieczorem, jedna oso-
ba podala, ze niekiedy oglada w nocy.
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Whioski dotyczace stuchania radia

Z przeprowadzonych badan wynika ze pacjenci wolg stucha¢ radia niz
oglada¢ telewizje, poniewaz stuchanie radia nie meczy ich tak, jak ogladanie
telewizji. Pacjenci stwierdzaja, ze najbardziej lubig stuchaé muzyki z radia, o ile
jest to muzyka wolna, spokojna i wyciszajaca. Duzg popularnoscig wsréd pa-
cjentéw cieszg sie stacje religijne. Pacjenci lubig audycje informacyjne, czesto
oprocz nich nie maja innych, ktére by stuchali regularnie.

Najczesciej stuchane przez pacjentéw stacje radiowe to rozglosnie lokalne.
Przekazuja najciekawsze informacje, dotyczace miejsc, w ktorych mieszkali,
wychowali sie i z ktérymi sg w jakis sposéb zwigzani. Wszyscy pacjenci zgod-
nie potwierdzili, Ze nie lubig reklam, zaréwno telewizyjnych, jak i radiowych.

Propozycje

Zaréwno w radiu, jak i w telewizji brakuje programow, ktére zaspokajatyby
zainteresowania pacjentow. Jezeli juz sg emitowane programy lub audycje, kto-
re bylyby dla nich interesujace i ciekawe, to pacjenci zazwyczaj nie wiedzg, ze
takie s3 i o ktdrej godzinie powinni wlgczy¢ telewizor czy radio. Warto bytoby,
aby rodziny lub pracownicy szpitala znajacy zainteresowania pacjentéw, prze-
kazywali im te informacje.

Niekiedy pacjent nie ma mozliwoéci obejrzenia ulubionego programu,
zwlaszcza gdy jest on jest emitowany poznym wieczorem lub w nocy, kiedy
pacjent $pi i gdy jest zmeczony. Warto bytoby wtedy nagra¢ dla niego ten pro-
gram na kasete wideo. Méglby obejrze¢ go wtedy, gdy bedzie miat na to ocho-
te. Mozna by takze stworzy¢ wideo- i fonoteke z filmami, ciekawymi progra-
mami czy audycjami. Pacjent moglby ogladaé czy postucha¢ ulubione przez
siebie programy.

Niektére programy, telewizyjne, jak i radiowe, moga by¢ nierozumiane
przez pacjentéw. Dlatego warto organizowa¢ ogladanie telewizji czy stucha-
nie radia wspélnie z pacjentem i jezeli cos bedzie dla niego niezrozumiale, to
osoba towarzyszaca moze wyjasnic jego watpliwosci, a takze wraz z pacjentem
przedyskutowac problem poruszany podczas programu.

Podziekowania

Skladamy podzigkowania osobom, ktére umozliwily nam przeprowadze-
nie badan. Pani Prezes Hospicjum im. Swigtego Lazarza w Krakowie dr Jolan-
cie Stoklosie, Ordynatorowi Oddzialu Paliatywnego DPSu w Krakowie przy
ulicy Wielickiej dr Janowi Iwaszczyszynowi oraz dr n. hum. Wojciechowi Kla-
pie za pomoc w opracowaniu materiatu.
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Tab. 2. Wiek
Tab. 1. Pte¢
Wiek Liczba
Plec Liczba pacjentéw os6b
pacjentéw os6b do 40 lat 1
_ 45-55 lat 2
Kobiety 9
55-65 lat 5
Mezczyzni 9 65-79 lat 8
powyzej 80 lat 2

Tab. 3. Wyksztatcenie

ngz:zjzzilti;:rﬁe Liczba oséb
podstawowe 2
zawodowe 6
$rednie 7
wyzsze 3

Tab. 4. Zainteresowania

Zainteresowania pacjentéw zaspokajane w stopniu:

czytanie ksigzek historycznych i religijnych,
ogladanie meczéw pitki noznej i skokéw nar-
ciarskich, stuchanie Radia Maryja, wykonywa-
nie figurek z masy solnej

Catkowitym

stuchanie muzyki powaznej, jazzowej, czytanie
czasopism, wierszy, gazet religijnych, oglada-
nie filméw komediowych, §ledzenie wydarzen
politycznych

Czesciowym

wedkarstwo, zajmowanie si¢ domem, uprawia-
nie ogrodka, krawiectwo, malarstwo, pisanie
artykuléw do gazet, angazowanie si¢

w sprawy spoleczne

W ogoéle




Tab. 5. Radio jako zrédlo informacji dla chorych

Czas stuchania . . . .
Kod Dostep do radia | radia w ciagu Pora slpchar(lilabradla Ulyblon? Ulubione audycje Audycj elsluc.hane Reklamy
doby w ciagu doby radiostacje regularnie
me ma swojego
odbiornika, ale okolo Radio Wanda, | wiadomosci, spokojna
01 | stucharazem ze d po poludniu Pl ’ K > 5P d ) nie ma takich
wspollokatorem 4 godz. us muzyxa, pogoda
ma swoje radio na 6-7 wieczorem, niekiedy RMF FM, .audyc] € sportowe, audycje informacyjne,
02 ; o radio jest wlaczone wiadomosci, spokojna .
polce przy 16zku godz. cicho I Wanda, Zet K relacje sportowe
przez cala noc muzyka
ma radio pozyczo- . Wanda, Plus, | muzyka z dawnych lat, | muzyka z dawnych
03 ne z oddziatu 5 godz. po poludniu Program 1 konkursy, lat na Zzyczenie
04 nie ma radia Wiszyscy
05 | ma swoje radio 1-2 rano zmuzyky jaudycje publicystyczne, nie ma takich pacjenc
godz. klasyczna muzyka klasyczna podali, ze
06 | ma swoje radio | okoto 30 min. wieczorem Radio-2  [sluchowiska, pogadanki, nie ma takich T:klll;];?
07 | ma swoje radio 2 godz. Rano Radio Krakéw wiadomosci, wolna nie ma takich
muzyka
. . _ przed potudniem . . T Msza $w., Rézaniec
08 | ma swoje radio 3-4 godz. i po poludniu Radio Maryja audycje religijne w Radiu Maryja
09 | ma swoje radio 2 godz. po poludniu Radio Alfa h.lbl woln.q m“ZYk‘? wiadomosci
i zagadki w radiu
. . poznym wieczorem,| Wanda, Radio wiadomosci publicy- . -
010 | ma swoje radio 4-5 godz. s , styczne, muzyka jazzo- wiadomosci
a niekiedy w nocy Krakow .
wa i klasyczna, konkursyj]




Tab. 5. - cigg dalszy

Kod . Czas. sluc}.lama Pora stuchania radiaj Ulubione . . Audycje stuchane

Dostep do radia | radia w ciagu . di . Ulubione audycje larni Reklamy

doby w ciagu doby radiostacje regularnie

011 nie ma swojego radia, cho¢ chcialaby postuchaé, ale zamiast radia wlacza sobie TV

nie ma swojego o poludniu

radia, ale stucha . poP ’ Radio Maryja, muzyka religijna, . e
012 8 godzin wieczorem, . Msza $w., Rozaniec

razem ze a niekiedy W noc Wanda, modlitwy

wspollokatorky Y Y

nie ma swojego

radia, ale stucha . po potudniu, Radio Maria, | Rozaniec, spokojna . A

. R

013 razem ze 6 godzin wieczorem Zet, Plus muzyka Msza $w., Rézaniec WSZ_YSCY

wspotlokatorka pacjencl

todni dlitwry (Rozan podali, ze
014 | ma swoje radio 6 godzin PO poruanit, Radio Maryja, modiitwy COLAMES | Msza éw., Rozaniec | hielubig
wieczorem Msza $w.) reklam
. . . , Wanda, Zet, | cicha, wolna muzyka, . ,
015 | ma swoje radio 3 godziny wieczorem Radio Krakéw |  wiadomosci, sport Nie ma takich
016 | ma swoje radio 4 godziny rano, wieczorem Radio Maryja, H?Odhtwy,“,' radiu, Msza Sw., Rézaniec
Wanda, wiadomosci, sport,

nie ma swojego . . Radio Maryja, | modlitwy w radiu, , o
017 odbiornika 4 godziny rano, wieczorem | o 4. e léw | wia domosci, sport, Msza $w. , Rézaniec
o1g | nie maswojego 2 godziny rano, wieczorem Radio Krakéw, | wiadomosci, relacje nie ma takich

odbiornika Zet sportowe




Tab. 6. Spoleczne uwarunkowania stuchania radia przez chorych

Ograniczenia zdro- Angazowanie si¢ Po jakim czasie stu- . ] s . .
. O s . . . | Reakcja wspolpacjentéw | Powody stuchania radia
Kod | wotne uniemozliwia- pacjentow chania radia wystepuje h . .
. . . . . A na sluchanie radia ~ uwagi
jace stuchanie radia | w audycje radiowe zmeczenie
Czuje si¢ zmeczony, gdy | Pacjentowi nie przeszka- ili: izgji:\ pc (l)lt;?:;’iuf:f-
01 Dobrze styszy Nie stlucha radia dluzej niz | dza, gdy ktos obok stucha ’ - chgtnle
. ) stucha go ze wspollokato-
3 godziny radia
rem
. Nie odczuwa zmeczenia Sta.ra sie shfchac cicho [ Lubi uspoka]a)a.,cq muzyke,
02 Dobrze styszy Nie . ) radia, aby nie przeszka- zwlaszcza wieczorem
stuchajac radia L .
dza¢ innym iwnocy
Pacjentowi nie prze-
szkadza, gdy kto$ stucha
03 Siu.cha r.ad.la glo$no Nie Po 45 godzinach radrlla, wlf}cza odblornllk Lubi muzyke, }(tora go
poniewaz niedoslyszy do$¢ glosno, aby wspol- uspokaja
lokator mogt tez postu-
cha¢
Nie ma swojego radia, wspollokatorki réwniez nie stuchaja radia w pokoju, pani
04 Dobrze styszy Nie czesto wychodzi z pokoju na korytarz, a tam zawsze wigczone jest radio, jednak
nie zwraca na nie szczegdlnej uwagi
Dzwonit kilka razy
do radia, aby wyrazi¢ Stucha malo radia (cho¢ | Stucha radia, aby dowie-
swoje opinie, zwykle . chciatby wiecej), ale nie | dzied sie ciekawych rzeczy,
05 Dobrze styszy z zakresu polityki, Po2 godzinach chce przeszkadzaé wspol- |  ktdre dziejg sie w Polsce
spraw spolecznych lokatorowi i na $wiecie
i religijnych
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Nie odczuwa zmeczenia

Denerwuje sig, jezeli kto$
w pokoju gtos$no stucha

Lubi stuchaé muzyke, ponie-

08 Dobrze styszy

do radia, ale sadzi ze
sie nie dodzwoni wiec
nawet nie probuje

Nie odczuwa zmeczenia
stuchajac radia

radio, gdy ona si¢ modli,
prosi wtedy o wylaczenie
radia

06 Dobrze styszy Nie stuchajgc radia radia, ale nie zwraca tej waz ona j3 uspakaja
osobie uwagi
Nie lubi, gdy ktos stucha Lubi rano wlaczaé radio
07 Dobrze styszy Nie Po 2 godzinach glo$no muzyki, ale nie pro- | i powoli budzi¢ si¢ ze snu przy
si o §ciszenie odbiornika spokojnej muzyce
Chciataby zadzwoni¢ Nie lubi, gdy kto$ wlacza

Stucha radiostacji religijne;j.
Poniewaz za jej po$redni-
ctwem moze sie modli¢

Po 3 godzinach, ale
konczy stucha¢ wezes-

Lubi glosno stucha¢ muzy-

Stucha radia, aby dowiedzie¢

w konkursach

szkadza¢ innym

09 Dobrze styszy Nie iei. abv nie od , | ki, ale wspotlokatorkom to |  sie ciekawych rzeczy, ktore
niej, aby nie odczuwac nie przeszkadza dziejg sie w Polsce i na $wiecie
zmeczenia
Niekiedy dzwoni do Stara sie jak najciszej stu- ilugl}(l(?'rrladr?ﬁlzml? i?:';ziwbi
010 Dobrze slyszy radia, bierze udzial Po 5 godzinach cha¢ radia, aby nie prze- luIlJ)i te % s?uchag’wi ; domos:‘}c,i

z radia

011

Nie ma swojego radia, cho¢ chcialaby go postucha¢, ale zamiast radia wlacza TV

012 Dobrze slyszy

Nie

7 godzin

Nie lubi, gdy wspotloka-
torka ma wlaczone radio
cala noc, a nie stucha go,
pacjentka bardzo sie wtedy
denerwuje

Stucha radiostacji religijne;j,
poniewaz za jej posredni-
ctwem moze si¢ modlié,

i postucha¢ pieéni religijnych
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Odpowiada jej, gdy wspol-
lokatorka ma wlaczone

Stucha radiostac;ji religijnej,

wie, Ze tamten pacjent
niedoslyszy i probuje go
zrozumie¢

013 Dobrze styszy Nie 6 godzin radio, bo sama nie ma poniewaz za J"glP,O or ednlict;lvegn
radia i przy okazji moze moze sig Modiic, 1 postuchac
g0 postuchac piesni religijnych
Wlgcza swoje radio i
014 Dobrze styszy Nie 6 godzin razem stucha ze wspotlo- jw
katorka
) Stucha radia, aby dowiedzie¢
Stucha radia Sam mieszka w pokoju i si¢ ciekawych rzeczy, ktore
015 | glosno, poniewaz Nie 2 godziny nie przeszkadza nikomu | dzieja si¢ w Polsce i na $wiecie,
niedostyszy jak pacjent stucha radia | chce postucha¢ wolnej, spokoj-
nej muzyki
, S,lucha r afiia ) Stucha radiostacji religijnej,
glosno, poniewaz . . poniewaz za jej posrednictwem
016 bardzo niedo- Nie 4 godziny moze si¢ modli¢, i postuchaé
styszy piesni religijnych
, Stucha radiostacji religijnej,
\SI.SPI())H(;katorl V\,'lqczal poniewaz za jej posrednictwem
: ; radio bardzo giosno, ale | moze si¢ modli¢, a takze spo-
017 Dobrze styszy Nie Nie mgczzfai(i)asluchame pacjentowi to nie prze- kojnej muzyki, Stucha radia,
szkadza, stucha razem z | aby dowiedziec si¢ ciekawych
nim rzeczy, ktére dziejg si¢ w Polsce
i na $wiecie,
Nie lubi, gdy wspétlokator
glosno wlacza radio, ale | Stucha radia, aby dowiedzieé
018 Dobrze slyszy Nie 4 godziny nie zwraca mu uwagi, bo sie ciekawych rzeczy, ktére

dzieja sie w Polsce i na $wiecie;
chce postuchaé dobrej muzyki




Tab. 7. Telewizja jako zrédlo informacji dla chorych

dach medycznych

Czas oglada- Pora Ulubione stacje Programy ogladane
Kod | Dostep do tv nia tv ogladania tv telewiz 'neJ Ulubione programy tv gre u}l,arni?e Reklamy
w ciaggu doby | w ciagu doby Y) 8
Duzy telewizor . po poludniu programy informacyjne, programy
01 w pokoju 1 godzina i wieczorem Program 1 TV sportowe, pogoda informacyjne
. programy sportowe,
02 | Duzy telewizor 1-1.5 godzin wrlleigi(i)ergm, informacyjne, konkursy, | mecze pitki noznej,
w pokoju ~ 8 Y W noc Y komedie polskie, skoki narciarskie
Y przyrodnicze
Duzy telewizor . . programy informacyjne, . .
03 w pokoju 30 minut po potudniu Program 1 sportowe, pogoda nie ma takich
. . 3 godziny (ale . seriale, teleturnieje, film . .
Duzy telewizor | ~ & A Po potudniu, Program 1, > )6, MY | 5 olskie seriale, pro- L
04 w pokoju nie codzien- wieczorem Polsat przyrodnicze, programy gramy informacyjne Pacjenci
nie) informacyjne, Msza $w. podaja,
Ze nie
' programy informacy‘rjne, lubig
Dusv telewizor po poludniu przyrodnicze, nie lubi pro- reklam
05 wy okoiu 1-1,5godziny | (najpoiniejdo | Program1i2 | graméw ,,szybkich’, bo nie nie ma takich
POXO) godz. 20%) moze si¢ zastanowi¢
i ustosunkowa¢ do nich
06 |DPuzy telewizor p 1 .
w pokoju rogram 2 telereportaze
Duzy telewizor | 2 godziny (nie . Polsat, programy informacyjne, . .
07 w pokoju codziennie) po potudniu Program 1 przyrodnicze, seriale polskie seriale
. . programy przyrodnicze,
08 Du@yptg%f;}/lllzor 2 godziny po potudniu Pr(}),gorf;:tl 2 seriale, programy o pora- seriale
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Duzy telewizor

1,5-2 godziny

programy informacyjne,

rem

09 w pokoju (aclcc; c?zliee rci;glliagla wieczorem Program 1 filmy sensacyjne, nie ma takich Reklamy
. . programy informacyjne,
010 DquVy tzi(eylllzor 1-1,5 godziny | wieczorem Program 2i sportowe, koncerty muzy- | programy sportowe
POko) ki jazzowej
iy 3-4 godziny o .
011 Ma SWO) maty (nie codzien- | P° Poludmu ! Program 1i TVN seriale, programy rozryw- seriale
telewizor nie) wieczorem kowe, kabarety
012 Nie oglada TV, poniewaz nie ma swojego odbiornika, ale bardzo lubi oglada¢ telewizje, poprosila wigc rodzine, aby
przyniesli jej maly telewizor na szafke obok 16zka, nudzi jej sie, nie ma zajecia, chciataby poogladad telewizje
013 Nie ma swojego telewizora i nie przeszkadza jej to, poniewaz woli postuchad radia, uwaza ze w telewizji nie ma nic
wartosciowego i ciekawego
014 Nie oglada telewizji, nie ma swojego odbiornika i nie lubi ogladaé TV Pacjenci
= . podaja,
015 Mi:l?v(:r]i’zgqraty 1 godzina wieczor Prog%%l 12, programy informacyjne, wiadomosci ze nie
Nie ma swoje- lubig
go telewizora, inf. . reklam
016 | ale oglada ra- 1 godzina wieczdr Program 2 programyclln ormacyjne, wiadomosci
zem ze wspol- pogoda, sport,
lokatorem
rzed po- programy informacyjne, | programy rozrywko-
Ma swoj, maly . przed po- sportowe, rozrywkowe, we w Programie 2,
017 A 2-3 godziny tudniem i Program 2, Polsat . . -
telewizor wieczorem kabarety, filmy sensacyjne, | wiadomosci, trans-
transmisje Mszy sw. misje Mszy $w.
Nie ma swoje-
go telewizora, rogramy informacyjne
018 | ale oglada ze 1 godzina wieczdr Program 1 prog yo oda V18 | wiadomosci, pogoda
wspotlokato- pog




Tab. 8. Spoleczne uwarunkowania ogladania TV przez chorych

Ograniczenia zdrowotne Po jakim czasie Reakcia wspélpacientéw na ogla-
Kod | uniemozliwiajace ogladanie | ogladania tv wyste- Ja wsp dfnaiceJ iv ow g1 Motywy ogladania TV - uwagi
puje zmeczenie
.| Stara si¢ nie oglada¢ | Denerwuje sie, gdy ktos obok glosno . N .
01 Zaklada okulary do ogladania tak duzo TV, aby si¢ | oglada TV, ale nie zwraca tej osobie Chce si¢ dowiedziec, co si¢ dzieje
TV . . b ) w Polsce i na $wiecie
zmeczy¢ uwagi, aby $ciszyla odbiornik
P . Interesuje go sport — chce dowiedzie¢
Zaktada okulary do ogladania . Jesli jej przeszkadza, gdy ktos og}qfla sie, jak grajg jego ulubione druzyny,
02 po 1,5 godziny TV, to wtedy grzecznie prosi o sci- / : Lo )
TV . : : lubi dowiadywa¢ sie o niezwyktych
szenie lub wylgczenie telewizora
rzeczach
. Lo stara sie nie oglada¢ | Pacjent glosno oglada TV, ale mato, | Bardzo malo oglada TV, poniewaz
03 Nlle]igtsﬁz% g&%ﬁ;ﬂ?ﬁno tak duzo TV, aby sie | aby nie przeszkadza¢ wspdtlokato- uwaza, ze nie ma w telewizji nic
zmeczy¢ rowi ciekawego
Stara sie cicho oglada¢ TV, ponie- - .
04 Dobrze widzi i styszy po 3 godzinach waz nie chce przeszkadzaé wspotlo- Telewizje oglada dla rozrywki oraz by
Katorce jako$ wypelni¢ wolny czas
po 1,5, a czasem . . - )
05 Mial operacje na oczy, teraz szybciej, gdy Wspotlokatorowi nie przeszkadza, Nie o glz;c%a duzo TV, bo telewizja sta
. 1 : . ra si¢ by¢ ciekawa, a tym samym jest
dobrze widzi program jest malo gdy pacjent oglada TV  trudno sie ia oelad
ciekawy meczaca i trudno sie jg oglada
Nie oglada TV, poniewaz bardzo
Ma bardzo staby wer 01.(’.. Nie lubi, gdy kto$ w pokoju glosno stabo widzi, ale jezeli nie mialaby
dlatego nie oglada telewizji Y. . ; e
06 S . ’ _ wlacza telewizor, ale nie zwraca tej klopotu ze wzrokiem, to réwniez
niekiedy wiacza telewizor, aby . : . h s
MY osobie uwagi nie ogladataby TV, bo nie spelnia jej
postucha¢ jakiego$ programu h
wymagan
1 . . Oglada TV wylacznie dlatego, ze jej
07 Dobrze widzi i styszy po 1,5-2 godzinach jow. si¢ nudzi, nie ma tutaj innego zajgcia
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Upomina wspéliokatorke, gdy
wlgczy telewizor, a tak naprawde go

Telewizje oglada dla rozrywki i dla

niedostyszy

szkadza nikomu jak pacjent oglada
TV

08 Dobrze widzi i styszy po 2 godzinach nie oglada, lecz zajmuje si¢ czyms zabicia wolnego czasu
innym
Dobrze widzi, ale po dluzszym Wspéllokatorki nie ogladaja TV, Bardzo lubi %glgd?é film Zl:e.nsglc yine,
09 ogladaniu (po 3 godzinach) 0 2 godzinach jezeli pacjentka oglada, to stara si ponlewaz podoba )€) sig akcja imow,
&3 po - g po < g ) paq) glada, 6
: . : lubi oglada¢ filmy ktore trzymaja
bolg ja oczy aby nikomu to nie przeszkadzalo . Co
widza w napieciu
Niedowidzi — zaklada okulary L Nie przeszkadza mu, gdy ktos w Oglada TV, aby dowiedzie¢ si, co sig
010 d ) pol godzinie : dzieje w Polsce i na swiecie, szczegol-
o ogladania TV pokoju oglada TV, . ke T
nie z zakresu polityki
Oglada TV, gdy jej sie nudzi albo gdy
Mieszka sama w pokoiu. wiec niko- | Wie 2e jestw telewizji jakis program
011 Dobrze widzi i styszy po 3-4 godzinach ama w poxoju, Wige niko- kabaretowy, lubi $ledzi¢ losy bo-
mu nie przeszkadza . . : S
hateréw swoich ulubionych seriali
telewizyjnych
o012 | Nie oglada TV, poniewaz nie posiada swojego odbiornika, ale bardzo lubi ogladac telewizje, poprosila wigc rodzing, aby przyniosla
jej maly telewizor na szafke obok 16zka, nudzi jej sie, nie ma zajecia i cheialaby poogladac telewizje
013 | Nie ma swojego telewizora, i nie przeszkadza jej to, poniewaz woli postucha¢ radia, uwaza, ze w telewizji nie ma nic wartosciowego
i ciekawego
014 Nie oglada telewizji, nie ma swojego odbiornika i nie lubi oglagda¢ TV
Dobrze widzi, ale musi glosno Mieszka sam w pokoju i nie prze- .
015 | wlaczac telewizor, poniewaz po 1 godzinie Wigcza TV tylko dlatego, aby ogladac

programy informacyjne
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016 | Dobrze widzi, ale stabo styszy

po 1-1,5 godzinie

Jesli jest cos, co go interesuje, to
oglada TV razem ze swoim wspot-
lokatorem, ktéry ma swoj maly
telewizor

Oglada TV, aby kibicowaé swoim
ulubionym druzynom pitkarskim
i ulubionym skoczkom,

017 Dobrze widzi i styszy

po 3-4 godzinach

Niekiedy oglada telewizje razem
ze wspollokatorami (mecze pitki
noznej lub skoki narciarskie)

Wilacza telewizor, aby postucha¢
wiadomosci, lubi dla zabicia wol-
nego czasu i dla rozrywki obejrze¢
program rozrywkowy,

018 Dobrze widzi i styszy

po 2 godzinach

Jesli jest cos, co go interesuje, to
oglada TV razem ze swoim wspot-
lokatorem, ktéry ma swoj maty
telewizor

Oglada TV, aby dowiedzie¢ sie,
co si¢ dzieje w Polsce i na $wiecie,
szczegolnie z zakresu polityki




Marek Banach, Joanna Jagielska

Przemoc rodzinna
jako forma zadawania bolu i cierpienia

Od wielu lat na $wiecie i w Polsce prowadzona jest dyskusja na temat réz-
nych aspektéw stosowania przemocy w codziennych kontaktach miedzyludz-
kich. Szczegdlnego znaczenia nabiera ona dzi$, na poczatku XXI wieku, z uwagi
na powszechno$¢ jej wystepowania w wielu réznych srodowiskach wychowaw-
czych, w tym przede wszystkim w rodzinie. Wydawac by sie mogto, ze sytuacje
zwijgzane ze stosowaniem przemocy mozemy spotkac tylko i wylacznie w fil-
mach kryminalnych czy gangsterskich. Nie dopuszczamy mysli, ze to, co dzieje
si¢ czesto w naszych domach, u sasiadow, jest przemocy. To, Ze maz bije, mal-
tretuje Zong¢ i dzieci, terroryzuje rodzine, uwazamy za co$ naturalnego, cho¢
wstydliwego, co$, o czym nie powinno si¢ mowi¢. Musimy zda¢ sobie sprawe
z tego, ze zjawiska zwigzane z agresjg, przemocs i znieczuleniem na cudzy bél
i cierpienie staja si¢ w naszym spoleczenstwie pewng normalnoscia, sa elemen-
tami trwale wpisujacymi si¢ w nasza codzienng rzeczywistosc.

Pojecie przemocy

»Przemoc” dotyczy zachowan intencjonalnych, motywowanych przez gniew
i zwigzanych z uzyciem sity fizycznej wobec innej osoby. Przemoc moze by¢ de-
finiowana jako ,wynikajaca z intencji spowodowania fizycznego bélu lub zranie-
nia drugiej osoby™. W literaturze psychologicznej mozna czesto wyrdznic trzy
podstawowe kryteria definicyjne przemocy. Piszg o nich miedzy innymi P. Pas-
sowicz i M. Wysocka-Pleczyk. Sg to wedlug nich: rodzaj zachowania, intencje
i skutki. Jesli chodzi o kryterium rodzaju zachowania, to powstajg na tym grun-
cie definicje dos¢ waskie. Nalezy do nich np. definicja Kempego, wedlug ktérego
przemoc to akty fizycznego krzywdzenia drugiej osoby — np. zony czy dziecka.

Podobnie Amerykanskie Centrum Pomocy Dzieciom Krzywdzonym i Za-
niedbanym definiuje przemoc jako fizyczne lub umystowe dziatanie na szko-
de, wykorzystywanie seksualne, zaniedbywanie lub maltretowanie dziecka po-

' K. Browne, M. Herbert, Zapobieganie przemocy w rodzinie, Warszawa 1999, s. 39.
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nizej 18 roku Zycia przez osobe odpowiedzialng za pomyslny jego rozwoj oraz
dzialania, ktére stanowig zagrozenie dla jego rozwoju. Podobnie rzecz ma si¢
z kryterium intencji dziatania sprawcy, za pomoca ktérego konstruuje sie row-
nie waskie i trudno mierzalne definicje. Natomiast do przykltadéw definicji po-
wstajacych w oparciu o kryterium skutkéw nalezy definicja J. Kadzieli, ktory
okresla przemoc jako ,takie wywieranie wplywu na ludzi, w ktdrego wyniku
ich aktualny poziom rozwoju somatycznego i duchowego jest mniejszy niz po-
tencjalny poziom tego rozwoju™.

Przemoc jest przez wielu z nas rozumiana jako przestepstwo, zbrodnia, czyn
dokonany na drugiej osobie. ,,Przede wszystkim nalezy okresli¢, ze termin prze-
moc lezy na pograniczu dwodch réznych jezykéw. Pierwszy jest jezykiem opi-
sowym, ktérym postuguja sie miedzy innymi nauki przyrodnicze i spoteczne.
Drugi normatywnym, w ktérym formulowane sg zasady odwolujace sie do sfery
wartosci — dotyczy on prawa, etyki i moralnosci. Przemoc jest mocg, ktérg prze-
maga. Stosujemy przemoc, aby cos przezwyciezy¢, przetamac, przemo6c™.

Przemoc i agresja s3 ze sobg $cisle powigzane. Czesto probujemy rozdzie-
li¢ akt przemocy od aktu agresji, dopatrujac sie roznic w celach; zaktadamy, ze
jednym z gléwnych celéw agresji jest zaszkodzenie ofierze, przysporzenie jej
cierpienia, natomiast celem przemocy jest wywarcie pewnego rodzaju wply-
wu, np. wymuszenie pozadanego zachowania. Oczywiscie mozna kierowaé
si¢ wzniostymi pobudkami (np. sprawi¢ dziecku lanie w trosce o jego zdrowie
i bezpieczenstwo). Niejasno$¢ réznic pomiedzy agresja a przemoca polega mieg-
dzy innymi na tym, ze w psychologii funkcjonuja podzialy na rézne typy agre-
sji: np. agresja instrumentalna, agresja przemieszczona czy agresja posrednia.
Trudno jest stworzy¢ jedna zadowalajaca definicje przemocy.

Idac dalej, warto zapytad, czy jest sensownym zabiegiem konstruowanie
formalnych definicji przemocy. Niektérzy badacze twierdzg, ze nie, zadowala-
j3 si¢ ogdélnym ujmowaniem tego typu zjawisk. Szerokie rozumienie problemu
pozwala na wyodrebnienie dwoch typoéw przemocy ktorej sprawcami sg doro-
$li: przemocy wobec malzonka i przemocy wobec dziecka; dwoch typéw prze-
mocy, w ktdrej sprawcami sg dzieci: przemocy wobec rodzicéw i przemocy wo-
bec rodzenstwa; oraz typ przemocy, w ktérym sprawcami moga by¢ i doroéli,
i dzieci, tj. przemoc wobec 0s6b w podeszlym wieku.

»Przemoc w rodzinie to zamierzone i wykorzystujace przewage sit dziala-
nie przeciw cztonkowi rodziny, naruszajace prawa i dobra osobiste, powoduja-
ce cierpienie i szkody™. Charakteryzuje si¢ ona tym, ze:

? P. Pasowicz, M. Wysocka-Pelczyk, Przemoc — problemy definicyjne, w: Agresja i prze-
moc we wspolczesnym swiecie, t. I, J. Kuzma, Z. Szarota (red.), Krakow 1998, s. 32-33.

3 Ibidem, s. 33.

* http://www.niebieskalinia.pl, 10.03.2003.
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- jest intencjonalna - przemoc jest zamierzonym dzialaniem czlowieka
i ma na celu kontrolowanie i podporzadkowanie ofiary,

- sily sg nier6wne - w relacji jedna ze stron ma przewaga nad drugg, ofiara
jest stabsza, a sprawca silniejszy,

- narusza prawa i dobra osobiste — sprawca wykorzystuje przewage sily, na-
rusza podstawowe prawa ofiary (np. prawo do nietykalnosci fizycznej, godno-
§ci, szacunku itd.),

- powoduje cierpienie i bol - sprawca naraza zdrowie i zycie ofiary na po-
wazne szkody. Doswiadczenie bolu i cierpienia sprawia, ze ofiara ma mniejsza
zdolnos¢ do samoobrony.

Dom rodzinny jest postrzegany jako $srodowisko mitosci i opieki, bezpiecz-
ne miejsce domowego ogniska, schronienie przed calym zlem zewne¢trznego
$wiata. Jednak sg ludzie, dla ktérych dom rodzinny jest miejscem terroru i cier-
pienia, zagrozenia i ponizenia, leku i rozpaczy.

Od kilku lat w Polsce coraz czesciej postugujemy sie terminem ,,przemoc
wrodzinie” lub nieco tagodniejszym ,,przemoc domowa”. Czesto przejawy prze-
mocy domowej s3 oczywiste i nie ma watpliwosci w jej rozpoznawaniu. Jednak
przydatne jest okreslenie praktycznych kryteriow, wskazujacych na obecnos¢
przemocy w bardziej ztozonych przypadkach.

Wedlug roboczej definicji, przyjmowanej przez polskich specjalistow, prze-
moc domowa to dzialanie lub zaniechanie dokonywane w ramach rodziny
przez jednego z jej cztonkéw przeciwko pozostalym, z wykorzystaniem istnie-
jacej lub stworzonej przez okolicznosci przewagi sit lub wladzy, godzace w ich
prawa lub dobra osobiste, a w szczegolnosci w ich zycie lub zdrowie (fizyczne
czy psychiczne), powodujace u nich szkody lub cierpienie.

W przemocy domowej najbardziej istotna jest demonstracja i wykorzysta-
nie sity lub wladzy w sposéb, ktory jest krzywdzacy dla innych czlonkéw rodzi-
ny. Na przemoc w rodzinie mozna spojrzec z perspektywy, prawnej, moralnej,
psychologicznej i spotecznej’.

W swietle prawa przemoc w rodzinie to przestepstwo, ktérego odmiany
okreslone sg w réznych kodeksach. Najczesciej powolujemy sie na art. 207 kk,
dotyczacy znecania sie fizycznego lub moralnego nad czlonkiem rodziny, ktory
przewiduje za taki czyn kare pozbawienia wolnoéci od 6 miesiecy do 5 lat.

Perspektywa moralna pokazuje, ze uzywanie przemocy to krzywdzenie
sfabszego i jest ztem moralnym. Sprawca powinien podlega¢ sankcjom wias-
nego sumienia i potepienia ze strony innych ludzi. Moralna ocena przemocy
powinna powstrzymywac sprawcow i motywowa¢ swiadkéow do pomagania.
Psychologiczne spojrzenie na przemoc domowg zwraca uwage na cierpienie
i bezradnos¢ ofiary, odstania mechanizmy wewnetrzne i sytuacyjne sterujace

5 Ibidem.
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przemoca oraz zlozone procesy interakcji miedzy sprawca i ofiara. Psycholo-
giczne rozumienie przemocy odgrywa podstawowg role przy pomaganiu ofia-
rom w wyzwalaniu si¢ od przemocy i w naprawianiu szkod, jakie poczynita
w ich zyciu. Z perspektywy spolecznej wida¢ czynniki zawarte w obyczajach
i postawach, ktére moga sprzyja¢ przemocy lub jg usprawiedliwial. Z drugiej
strony w przeciwdzialanie przemocy moga angazowa¢ si¢ znaczace sily spo-
leczne i wywiera¢ wplyw na stan spraw publicznych. ,Trudno oszacowa¢é do-
ktadnie rozmiary przemocy domowej w Polsce. Kazdego roku do sgdu zgla-
szanych jest zaledwie kilkanascie tysiecy spraw o znecanie si¢ nad rodzing,
natomiast policja w tym samym czasie rejestruje okolo miliona awantur domo-
wych, do ktérych jest wzywana. Kilkanascie procent dorostych kobiet podaje
w badaniach, ze zostaly uderzone przez meza, a czterdziesci procent kobiet
uwaza, ze sprawienie lania dziecku jest zwykla metoda wychowawczg™.

Przemoc fizyczna

Przemoc fizyczna jest intencjonalnym zachowaniem, niosagcym ryzyko
uszkodzenia ciala, niezaleznie czy do tego dochodzi.

W sytuacjach przemocowych, odnoszacych sie do kobiet, wyréznia sie trzy
fazy:

1) budowanie (narastanie) napiecia

Na te faze sklada si¢ wiele réznych incydentéw, zniestawienia w przyply-
wie zazdrosci, wybuch gniewu, obrazanie sfowne, grozenie uzyciem sity. Stop-
niowo zachowania te nasilajg sie. Faza ta charakteryzuje sie tym, ze agresywny
partner zachowuje sie tak, aby unikng¢ konfliktu i konfrontacji. Napiecie da-
lej narasta, stajac si¢ juz nie do zniesienia, i agresywny partner traci calkowicie
kontrole nad swym zachowaniem.

Czesto zdarza sie, ze wydarzenie, ktore zapoczatkowuje drugg faze - agre-
sywny atak - jest wywolane przez mezczyzne i jest walkg o wladz¢. Mezczyzna
wydaje ultimatum, ktére zwykle nie moze by¢ wykonane przez kobiete, i zeby
nie straci¢ ,,twarzy” reaguje on agresywnie. Czesto wydarzenie, ktére wywolu-
je awanture jest niewaznym, latwo rozwiazywalnym problemem, takim jak np.
spdézniony obiad lub plamka na jego ubraniu.

2) atak i walka (ostra przemoc)

Faza ta charakteryzuje si¢ wybuchem gniewu i niekontrolowanym atakiem.
Rézni si¢ od fazy budowania napiecia tym, ze agresor traci catkowicie kontro-
le nad swoim zachowaniem i jego czyny sg nieprzewidywalne. Mimo Ze agre-
sor moze zaczaé swoje agresywne zachowania od racjonalnego usprawiedli-
wiania, to koniczy je na ,$lepo”. Zazwyczaj przyczyng agresywnego zachowania

¢ Ibidem.
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jest che¢ dania kobiecie ,lekeji’, i podkreslenia w ten sposéb swojej wladzy.
Niestety, z reguly konczy sie¢ to powaznym pobiciem i uszkodzeniem partner-
ki. Faza druga jest krdtka i nie mozna przewidzie¢ rodzaju zastosowanej prze-
mocy, gdzie i kiedy si¢ wydarzy oraz jej skutkéw. Po ataku przemocy nastepuje
zazwyczaj wypieranie si¢ tego faktu i niedowierzanie. Agresor usprawiedliwia
i minimalizuje powage sytuacji i efekty tego wydarzenia.

3) uprzejmos¢ i skrucha (faza miodowego miesigca)

Faza ta charakteryzuje si¢ spokojnym zachowaniem mezczyzny, ktory oka-
zuje mile, kochajace zachowanie wobec partnerki. Mezczyzna wie, Ze przesa-
dzil, czuje si¢ winny, jest mu przykro i chce to naprawic. Prosi o przebaczenie.
Wiszystkie jego dzialania skierowane sg na pojednanie i jesli to konieczne, wto-
zy on duzo wysitku, zZeby np. podja¢ terapie (jakkolwiek jest wielce prawdopo-
dobne, ze przy powrocie do pierwszej fazy cyklu zrezygnuje z niej). W fazie
tej mezczyzna bedzie robil wszystko, co konieczne, by utrzymac zwiazek i by¢
znowu razem z zong. Czesto mezczyzna czuje ulge i wierzy, Ze jego agresywne
zachowanie nie powtérzy sie wigcej. Po zakonczeniu trzeciej fazy zaczyna si¢
faza pierwsza i cykl powtarza si¢ od poczatku.

Przejawami przemocy fizycznej s3: popychanie, policzkowanie, szarpanie
za wlosy, uderzenie piescig, kopanie, przypalanie papierosem, duszenie, rzu-
canie przedmiotami, drapanie, plucie, wykrecanie rak, napas¢ z uzyciem bro-
ni, krepowanie lub uwiezienie, swiadome stwarzanie niebezpiecznych sytuacji,
stanowiacych zagrozenie fizyczne (na przykiad szybka jazda samochodem). Li-
sta form przemocy fizycznej nie ogranicza si¢ tylko do wymienionych powy-
zej.

Ofiary przemocy domowej doswiadczajg leku, cierpienia, bezsilnosci, przy-
gnebienia i rozpaczy. Ich cialo i psychika doznaje ostrych urazéw, dodatkowo
podlegajac niszczacej sile rozciggnietego w czasie poczucia zagrozenia i wyni-
kajacego stad stresu. Probujg sie takze broni¢. J. Mellibruda’ wyréznia siedem
strategii, ktorymi postuguja si¢ kobiety w celu powstrzymania wlasnego me-
za od bicia:

1) rozmowa ze sprawcg

Kobiety, rozmawiajac ze sprawca przemocy, opowiadajg im o swoim cier-
pieniu i krzywdzeniu, starajg si¢ wzbudzi¢ w nim poczucie winy. Zdarza sie, ze
sprawcy zglaszajg gotowo$¢ do zaprzestania bicia, jezeli ofiara bedzie postusz-
na i bedzie spelnia¢ ich oczekiwania. Czesto jednak rozmowy prowadza do no-
wych aktéw zlosci, wiec kobiety uczg sie milczed;

7 Por. I. Mellibruda, Wvbrane problemy patologii Zycia rodzinnego, w: Psychologia.
Jednostka w spoleczenstwie i elementy psychologii stosowanej, J. Strelau (red.), Gdansk
2000.
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2) uzyskiwanie od sprawcy przemocy obietnicy poprawy i powstrzymywa-
nia si¢ od bicia

Odwolywanie si¢ do milosci, do moralnosci, do tego, ,,co pomyslg sobie sa-
siedzi i dzieci” moze skloni¢ sprawce do przyrzeczenia, Ze juz nigdy wiecej nie
zachowa si¢ brutalnie;

3) straszenie sprawcow

Ofiary grozg powiadomieniem policji, opuszczeniem domu, rozwodem,
skarga w zakladzie pracy itp. Jednak grozby te stosunkowo rzadko sg spelniane
i sprawcy zdaja sobie z tego sprawe. Dlatego jedynym sposobem zwi¢kszania
skutecznosci tej strategii jest zrealizowanie przynajmniej czesci tych grozb;

4) ukrywanie si¢ przed sprawca

Czasem oznacza to wybieganie z domu, chowanie si¢ w innym pokoju, za-
mykanie w lazience, w piwnicy lub w szafie. Przynosi to dorazng nadzieje unik-
nigcia pobicia, ale cz¢sto daje mezowi pretekst do nastepnych aktow przemocy.
Mezczyzna, ktory atakiem agresji potwierdza swg dominacje i wiadze, pragnie
kontrolowa¢ nie tylko zachowanie, ale i miejsca, w ktorych znajduje si¢ ofiara;

5) pasywna obrona

To strategia polegajaca na probach ostonigcia wlasnego ciala dlorimi, ramio-
nami, stopami, poduszkg lub sprzetami domowymi. Pasywna obrona u wiek-
szosci badanych kobiet nie pomagala, czesto zwiekszala agresywnos¢ spraw-
cow. Dla mezczyzn o cechach sadystycznych kobiecy placz stanowi dodatkowa
stymulacje agresywnego zachowania i sktania do kontynuowania przemocy;

6) unikanie

Zwykle stanowi ono probe zapobiegania aktom przemocy przed pojawie-
niem si¢ agresywnego ataku. Kobiety staraja si¢ ,,schodzi¢ z oczu’, gdy prze-
czuwajg, ze zbliza si¢ fala agresji. Opuszczaja dom przed powrotem meza lub
odmawiaja podejmowania dyskusji w wypadku zaczepek prowokujacych sytu-
acje przemocy. Moga réwniez powstrzymywac si¢ od pewnych zachowan, aby
unikng¢ kolejnego bicia;

7) walka obronna

Stosuje ja wiele bitych kobiet, ktoére probuja oddawac razy, drapia, kopia,
gryza lub odpychajj. Czasem rzucajg przedmiotami, policzkuja meza lub ude-
rzaja tym, co majg pod reka. Agresywne zachowanie ofiary powstrzymywato
sprawce tylko wtedy, gdy nabierat przekonania o duzej determinacji zony. Zda-
rzalo si¢ to jednak bardzo rzadko. W wiekszosci walka obronna jest strategia
niebezpieczng i powoduje nasilenie przemocy. Sprawca uzyskuje dodatkowe
powody do karania za niepostuszenstwo.

U ofiar przemocy domowej rozpoznaje sie specyficzng kategorie zabu-
rzenn emocjonalnych. Jest to zespol zaburzen stresu pourazowego (post tru-
matic stress disorder - PSTD). Zaburzenie to pierwotnie zostalo rozpoznane
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u zolnierzy doznajacych urazéw emocjonalnych w czasie wojny, u ofiar kata-
strof oraz u zaktadnikéw porywanych przez terrorystéw. Do jego podstawo-
wych objawoéw zalicza si¢ bolesne powracanie §ladéw doswiadczen urazowych,
przezywanie specyficznego paralizu emocjonalnego i unikanie tego, co przy-
pomina uraz, a takze stan hiperpobudzenia. Mimo uptywu czasu od ranigcych
sytuacji pojawiajg sie koszmary senne, bezsennos¢, wstrzgsajace wspomnienia,
wizje na jawie, niezrozumiale i bolesne stany emocjonalne i somatyczne. Ofia-
ra czuje, jakby jej uczucia znajdowaly sie w stanie zamrozenia lub zwigzania.
Towarzyszy temu gotowo$¢ do naglej ucieczki lub walki, bez sytuacyjnego uza-
sadnienia. Osoba taka obawia si¢, ze zwariowala, nie rozumie tego, co si¢ z nig
dzieje.

Gdy zaburzenia takie pojawiaja si¢ u 0sob, ktdre przezyly traumatyczne do-
$wiadczenie, odpowiednia pomoc terapeutyczna moze przyczynic si¢ do zla-
godzenia i wycofania tych objawoéw. Ofiary przemocy domowej sa niestety wie-
lokrotnie narazone na takie zranienia i czesto dzieje sie to w chwilach, gdy
nasilajg si¢ objawy PTSD, spowodowane poprzednimi atakami przemocy. Za-
burzenie to ostabia powaznie sily ofiary przemocy i objawy moga osiagac wiek-
sze nasilenie niz u innych oséb.

U ofiar przemocy domowej, u ktérych wystepuje zespot zaburzen stresu
pourazowego i ktore wielokrotnie ulegaja intensywnej przemocy psychiczne;j,
czesto rozwija si¢ proces wiktymizacji, ktéry w sposéb degradujacy zmienia
poczucie tozsamosci maltretowanej osoby.

Powtarzajaca si¢ przemoc burzy utrwalony obraz wlasnej osoby, na ktd-
rym opierala sie dotychczasowa egzystencja. Maltretowana osoba traci poczu-
cie bezpieczenstwa, zaufanie do siebie, zaczyna zle o sobie mysle¢. Czesto czu-
je sie jak male dziecko i pragnie wycofa¢ sie z normalnego zycia i odizolowa¢
od innych.

U czeéci ofiar przemocy pojawia si¢ wtdrne zranienie, spowodowane nie-
wlasciwymi reakcjami ich otoczenia spolecznego. Czlonkowie rodziny lub
inne osoby z powodu ignorancji, zmeczenia lub bezradnosci zachowujg sie
w sposodb, ktéry dodatkowo uszkadza psychicznie maltretowang osobe. Przeja-
wia si¢ to w formie niewiary w to, co osoba krzywdzona méwi, w pomniejsze-
niu tragizmu i znaczenia ranigcych doswiadczen, obwinieniu jej lub naznacze-
niu negatywnymi okresleniami. Czasem odmawiaja pomocy lub sugeruja, ze
ofiara chce uzyska¢ nieuzasadnione korzysci ze swojej krzywdy.

Pod wplywem powtarzania sie aktéw przemocy oraz w efekcie malej sku-
tecznosci zapobiegania im i radzenia sobie z urazami krzywdzona osoba za-
czyna przystosowywacé sie na stale do roli ofiary i przestaje sie broni¢. Zaczy-
na myslec o sobie i swoim zyciu tak, jakby bycie ofiarg bylo jej nieuchronnym
przeznaczeniem. Staje sie nietolerancyjna dla wlasnych stabosci i bledow, ob-
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winia si¢, i odmawia sobie podstawowych praw ludzkich, przestaje oczekiwacé
poprawy swojej sytuacji. Traci nadzieje i poczucie godnosci. Czasem w odru-
chu rozpaczy podejmuje zamach na swoje zycie lub na zycie sprawcy. Oczywi-
$cie tylko u cz¢sci ofiar proces wiktymizacji osigga ten ostatni etap. Na ogél nie
wiemy, jak czesto si¢ to dzieje, poniewaz osoby w tym stanie nie szukajg juz po-
mocy.

Przemoc psychiczna lub emocjonalna

Termin ,,przemoc psychiczna” ma trzy znaczenia. Oznacza sytuacje sprawo-
wania przez sprawce psychologicznej kontroli nad ofiara, wskazuje, ze krzywdze-
nia ofiary mozna dokonywac za pomoca oddzialywan psychologicznych, a takze
zwraca naszg uwage na uszkodzenia psychiki spowodowane przez przemoc.

Zastanawiajace jest, ze domowa przemoc psychiczna w ekstremalnych
przypadkach ujawnia podobienstwa do metod przymusu i terroru stosowa-
nych w krajach totalitarnych wobec wi¢zniow wojennych lub politycznych.

Sprawca przemocy w rodzinie czesto stara sie¢ doprowadzi¢ do izolacji spo-
tecznej ofiary. Kontroluje i ogranicza jej kontakty z innymi czltonkami rodzi-
ny, kolezankami i sgsiadami. Zachowuje si¢ obrazliwie wobec jej znajomych
lub robi awantury w ich obecnosci. Zakazuje jej opowiadaé o tym, co sie dzieje
w domu, i karze ja za ztamanie zakazu. Narastajgca izolacja i ukrywanie przed
innymi swego cierpienia poglebia jej bezsilnos¢ i powieksza wtadze sprawcy.

Sprawca domaga si¢ posluszenstwa we wszystkich dziedzinach zycia ro-
dzinnego - w dziedzinie posilkéw, ubierania, wydawania pieniedzy, wycho-
wania dzieci itd. Wymagania te czesto si¢ zmieniajg i nieraz bywajg irracjonal-
ne. Poczatkowo kobieta protestuje i dyskutuje, jednak z czasem - by zapewni¢
sobie spokdj lub ze strachu - zaczyna bez sprzeciwu si¢ podporzadkowywac.
Czas i energia kobiety sg calkowicie pochloniete zapobieganiem wybuchom je-
go zlosci, odgadywaniem jego mysli i zachcianek. Wlasne potrzeby i poglady
przestaja sie liczy¢ i w koncu kobieta przestaje wiedzie¢, czego naprawde chce,
co czuje i mysli, co jest zle, a co dobre.

Opisywanym zjawiskom stale towarzysza grozby i demonstracje mo-
cy sprawcy. Kobieta slyszy, ze zostanie tak pobita, ,,ze nikt jej nie pozna’, ze
jej dzieci zostang skrzywdzone, ze zostanie wyrzucona na ulice itd. Niektore
z tych grozb zostajg spetnione, wigc kobieta nie moze przewidzie¢, ktéra groz-
ba jest mniej realna. Zmusza jg do postuszenstwa wobec zadan partnera, a calg
jej energie i uwage pochlaniajg starania o zapewnienie sobie doraznego bezpie-
czenstwa. Sprawca bez stosowania przemocy fizycznej moze zmusi¢ ofiare do
zrobienia czegos, co jest dla niej wstydliwe lub upokarzajace, a nastepnie gro-
zié, ze powie o tym znajomym lub rodzinie.



Przemoc rodzinna jako forma zadawanaia bolu i cierpienia 153

Pod wplywem udreczenia i ,prania mézgu” u ofiary pojawiajg si¢ stany nie-
ustannego wyczerpania. S3 one wynikiem cigglego stresu, czuwania nad sa-
moobrong i spelnienia zadan sprawcy. Energie pochtania réwniez koniecznoéé
ukrywania strachu, rozpaczy i gniewu, poniewaz okazywanie tych i podobnych
uczuc jest przez sprawce osmieszane lub karane.

Bywaja chwile, gdy kobieta jest na tyle zrozpaczona, ze zaczyna sie przygoto-
wywac wewnetrznie do wyrwania sie z tej pulapki i odejécia. Sprawca przemo-
Cy nieraz wyczuwa te gotowos¢ i reaguje chwilowg zmiang swego postepowa-
nia. Okazuje czuto$¢, kupuje prezenty, staje sie poblazliwy, czasem przeprasza.
W miejsce leku i rozpaczy u kobiety pojawia sie nadzieja, ze wszystko sie zmie-
ni, wiec rezygnuje z ucieczki i postanawia dalej stara¢ sie o utrzymanie zwigz-

ku®.

Przemoc seksualna w matzenstwie

Interesujgce doniesienia na temat osobowosci maltretowanych seksualnie
kobiet podaje K. Pospiszyl: jako gléwny czynnik wewnatrzpsychiczny, ktéry
prowokuje agresje wobec ofiary, podaje jej sktonnosci masochistyczne. O wro-
dzonym masochizmie kobiet przekonywali juz twércy i autorzy psychoanali-
zy, poczynajac od lat czterdziestych ubieglego stulecia, jednak w $wietle wsp6t-
czesnych badan teza ta trudna jest do uzasadnienia. Duzy wplyw na pézniejsze
uksztaltowanie si¢ osobowosci z tzw. syndromem maltretowanej zony ma éro-
dowisko rodzinne dziewczynki do okresu dojrzewania. Otéz, bite w dziecin-
stwie przez rodzicéw, w dorostym zyciu stajg sie biernymi ofiarami molesto-
wania seksualnego swoich partneréw. Pod$wiadomie poszukujg one takich
mezczyzn, ktorzy swoim agresywnym zachowaniem powielajg model rodziny
wyniesiony z dziecinstwa.

Zbigniew Lew-Starowicz® zwraca uwage na inne cechy i czynniki osobo-
wosciowe — diadyczne i spoleczne — warunkujgce syndrom maltretowanej zo-
ny: chodzi tu o biernos¢, niedojrzatosé, lekliwosé oraz uzaleznienie od alko-
holu. Takze kobiety tatwowierne, naiwne, uzaleznione od swoich partnerow
emocjonalnie i finansowo cz¢sciej padaja ofiarami przemocy. Do przyczyn in-
terpersonalnych sprzyjajacych temu zjawisku zalicza sie gtéwnie zakodowane
doswiadczenia przemocy we wlasnym srodowisku rodzinnym oraz przenosze-
nie tych wzoréw do wlasnego modelu partnerstwa. Kazimierz Pospiszyl'* uwa-
za, Ze uczenie si¢ ma wiekszy wplyw na zachowanie agresywne ludzi niz na
przyktad stezenie i typ hormonéw we krwi, jak ma to miejsce w opisywanych

8 Ibidem, s. 23.
° Por. Z. Lew-Starowicz, Zespd! maltretowanej zony, ,Problemy Rodziny” 1992, nr 4.
1 Por. K. Pospiszyl, Psychologia kobiety, Warszawa 1986.
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relacjach dominacji - submisji u zwierzat. Mezczyzni czesciej bywajg spraw-
cami agresywnych napasci, poniewaz w naszej kulturze przedstawicielom obu
plci przystuguja nieréwne prawa do wyladowania agresji. Dlatego kobiety by-
wajg czesciej ofiarami agresji, w tym takze gwaltéw malzenskich.

Rozladowanie seksualne realizowane w postaci gwaltéw ma zwigzek z ni-
ska samooceng oraz z potrzebg dominacji. Atak spowodowany jest czesto le-
kiem przed kobietg - jest jedyng sprawdzalng i dostepng napastnikowi for-
m3 zamanifestowania swojej meskosci. Gwalt to nie tylko fizyczne wymuszenie
wspolzycia, ale takze szantaz emocjonalny, prowadzacy do ulegloéci ofiary lub
zmuszenie do nieaprobowanych form wspolzycia. Lew-Starowicz!! podaje na-
stepujace formy zespolu maltretowanej Zony, opisywane przez seksuologow:

- gwalcenie Zony, ktére przybiera niekiedy formy sadystyczne;

- zmuszenie do zachowan seksualnych niezgodnych z jej poczuciem wsty-
du, systemem wartosci, wrazliwosci (np. do kontaktéw analnych, sadomaso-
chistycznych, z zastosowaniem akcesoridw, w trakcie ogladania filméw porno-
graficznych czy tez w obecnosci innych oséb);

- narzucenie zonie czestotliwo$ci wspotzycia, ktora znacznie przekracza jej
potrzeby i oczekiwania;

- odmieszanie Zony w trakcie wspolzycia, okazywanie jej pogardy, porow-
nywanie do innych kobiet;

- zmuszanie zony do kontaktéw kazirodczych, do wspélzycia z innymi
mezczyznami (zespdl prowokowanej zdrady), do seksu lesbijskiego czy tez
zoofilii.

Przemoc w stosunku do Zon - w tym przemoc seksualna - w réznych kul-
turach i w réznych srodowiskach nie jest postrzegana jako wyraz maltreto-
wania, lecz naturalnego traktowania kobiet zdominowanych przez mezczyzn.
W kulturze zachodnioeuropejskiej funkcjonuje stereotyp, ze kobiety chcg by¢
zniewalane. Im bardziej patriarchalny jest model kultury, tym silniejsze s3 ta-
kie stereotypy. W kulturze latynoskiej na przyklad gwalcenie Zony jest bardzo
czeste. Natomiast w krajach hinduizmu - gdzie pozycja kobiet jest bardzo wy-
soka — gwalty w malzenstwie s3 spolecznie potepiane. W Polsce, jak dotad, po-
tepia si¢ jedynie ingerencje instytucji w Zycie rodziny, mimo iz famane s w niej
niejednokrotnie podstawowe prawa czlowieka.

Przemocy seksualnej zazwyczaj towarzyszg uzaleznienia (w 65% jest nim
alkohol) oraz choroba psychiczna (w 50%). Zatem kobiety systematycznie
gwalcone Zyja w rodzinach naduzywajacych alkohol lub w takich, w ktérych
partner przejawia zaburzenia osobowosci. Motywem gwaltu jest najczesciej za-
zdros¢ oraz che¢ ukarania partnerki za domniemang lub faktyczng niewier-

! Por. Z. Lew-Starowicz, op. cit.
12 Raport z danych statystycznych ,,Niebieskiej linii”, PARPA, 1996.
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nos¢. Taki gwalt spelnia u mezczyzny role bufora redukujacego lek przed zdra-
da. Z raportu wynika, ze w rodzinach, w ktérych naduzywa si¢ alkohol, 90%
kobiet stale doswiadcza gwaltéw malzenskich. Kobiety uzaleznione, w poréw-
naniu innymi, o wiele czesciej doswiadczaja przemocy seksualnej w swych
malzenstwach. Kobiety pijace alkohol staja si¢ tatwymi ofiarami, a naduzywa-
jacy go mezczyzni — sprawcami gwaltéw.

Przemoc fizyczna wobec dzieci

Stosowanie przemocy fizycznej wobec dzieci jest uswiecone przez tradycyj-
ng pedagogike. Dzi$ juz trudniej jest bezkarnie zneca¢ si¢ fizycznie nad dzie-
ckiem, jednak zjawisko to wcigz istnieje. Sg srodowiska, do ktorych swiado-
mos¢ praw czlowieka, w tym praw dziecka, jeszcze nie dotarfa. Sg réwniez
grupy spoleczne o charakterze patologicznym, ktore wiedzg tego typu odrzu-
caja’’.

Przemocy fizyczng nazywamy takie zachowania wobec dziecka, ktore wy-
wolujg u niego bdl fizyczny bez wzgledu na to, czy na jego ciele pozostang sla-
dy, czy tez nie. Zazwyczaj jednak zostaja — u maltretowanych dzieci widoczne
s3 uszkodzenia i obrz¢ki skéry spowodowane kopnieciami, uderzeniami pigs-
cig, pasami, sznurami od Zelazka. Dzieci doznajace przemocy fizycznej czg-
sto s3 pacjentami szpitali, a polamane konczyny, peknigcia kosci, wybite zeby
czy obrazenia wewnetrzne rodzice ttumacza wypadkiem lub niezamierzonym
uderzeniem si¢ o mebel. Dorostych, zngcajacych sie nad swoim dzieckiem, ce-
chuje duza pomystowo$¢ w wyszukiwaniu sposobéw zadawania dzieciom bo-
lu: szczypia je, przypalaja papierosem, wyrywaja wlosy, wiaza sznurami, dusza,
a nawet gryza. Fizycznymi skutkami bicia dzieci moze by¢ kalectwo oraz rozne
choroby somatyczne, uwarunkowane uszkodzeniami narzagdéw wewnetrznych
lub organicznymi uszkodzeniami mézgu, a nawet $mier¢.

Jest jeszcze wiele innych, rzadziej dostrzeganych skutkéw przemocy stoso-
wanej wobec dzieci. S3 to poznawcze, emocjonalne i behawioralne nastepstwa
zespotu dziecka maltretowanego. Zaliczymy do nich zaréwno brak poczucia
bezpieczenstwa, przynaleznosci uczuciowej do oséb najblizszych oraz obni-
zong samoocene, jak i nieakceptowanie siebie, poczucie zagubienia, krzywdy
i winy, a takze trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw z otoczeniem. Dzieci, kto-
re sa ofiarami przemocy fizycznej, przezywaja stany depresyjne i leki, s3 ego-
centryczne, bierne i zalezne lub agresywne i nadpobudliwe, ze sktfonno$ciami
do autodestrukgji. U dzieci bitych obserwuje si¢ rowniez zaburzenia pamieci,
koncentracji oraz brak poczucia realnosci'.

3 H. Rylke, Pokolenie zmian. Czego bojq sig dorosli?, Warszawa 1999, s. 48.
14 Ibidem, s. 48.
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Przemoc fizyczna poniza godnos¢ dziecka, upokarza je, widza one wtedy
swoja niemoc i bezsilnoé¢. Dzieci z poczuciem niepelnej wartosci poglebiaja
w sobie przekonanie, Ze s3 nic niewarte. Szczegdlnie grozne sg kary stosowane
przez osoby niecieszgace si¢ szacunkiem u dzieci, jak ojczym czy przyjaciel mat-
ki. Przemoc fizyczna stosowana przez nich wyzwala nienawis¢ i che¢ odwetu.

Dziecko wstydzi si¢ swojego upokorzenia, nie skarzy sie, ze jest bite, na-
wet jesli mogloby uzyska¢ poprawe swojej sytuacji. Zlozona przemoc fizyczna
wiaze dziecko z przesladujacymi rodzicami. To, co je wigze, to lek, przerazenie.
Dotyczy ono niepewnosci, czy przezyje oraz wyobrazen o przysztosci. Wiaze
réwniez wstyd: bicie i upokarzanie stowne i sytuacyjne bardzo je zawstydza,
a to powoduje poczucie obnizenia wlasnej wartosci. Czujg si¢ niepelnowartos-
ciowymi osobami, czlowiek ma staby wpltyw na ksztaltowanie swojego Zycia.
Nie realizuje swoich mozliwosci, gdyz nie jest w stanie odczu¢ swoich wlasnych
aspiracji, coraz glebiej wchodzi w bezradnos¢, przywiazuje si¢ do przemocy®.

Skutki przemocy wobec dzieci moga zosta¢ przeniesione na ich zycie do-
roste. Osoby takie moga nigdy nie nadrobi¢ zalegtosci w nauce lub umiejetno-
$ci ksztaltowania stosunkéw miedzyludzkich. Wzorce wyniesione zdomu mo-
ga przyczynic sie do wchodzenia w zwigzki oparte na przemocy.

Przemoc w domu da si¢ ukry¢ - gléwnie z powodu wspolpracy oprawcy
z ofiarg. Wydaje si¢ rowniez, ze nowa $wiadomos$¢ dotyczaca praw dziecka
nie jest dostatecznie ugruntowana, aby wywola¢ znaczace spolecznie zmiany
w postawach wychowawczych'é.

Przemoc psychiczna lub emocjonaina

Przemoc emocjonalna, nazywana tez przemocg psychiczna dotyczy za-
chowan, ktére sktadajg si¢ na niewlasciwe postepowanie wobec dziecka, wy-
rzadzajac mu powazne (czasami nieodwracalne) szkody natury emocjonalne;j.
Psychiczne krzywdzenie jednostki jest najbardziej nieuchwytng, najbardziej
zdradliwg formg przemocy. Trudno zmierzy¢ prawdziwe rozmiary psychicz-
nego znecania sie czy tez okresli¢ wszystkie tego typu zachowania, ktore kale-
czac jego psychike, nie pozostawiajg na ciele zadnych sladéw.

Organizacja Amnesty International, ktéra zajmuje si¢ ochrong praw czlo-
wieka, psychiczne znecanie si¢ definiuje w sposob operacyjny, zaliczajgc do
niego nastepujace formy zachowania: izolacje, ograniczanie snu i pozywienia,
narzucanie wlasnych saddéw, degradacje werbalng (wyzwiska, ponizanie, upo-
karzanie), hipnoze, narkotyzowanie, grozbe zabojstwa'’.

'3 Ibidem.
' [bidem, s. 49.
7 Por. I. Pospiszyl, Przemoc w rodzinie, Warszawa 1998.
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A. Piekarska'® do zachowan z tej kategorii zalicza cale spektrum agresji
slownej wobec dziecka: wymyslanie, ublizanie, straszenie, grozby, krytyko-
wanie, o$mieszanie, ponizanie itd. Agresja werbalna jest najczestsza i najpo-
wszechniej przejawiang formg agresji. Poza przykrymi fizycznymi wlasciwos-
ciami tych zachowan (podniesienie glosu, krzyk, specyficzny ton i barwa glosu)
szczegllng role wyrazajg tu odgrywane tresci (najczesciej grozby i obrazliwe
uwagi), bezposérednio adresowane do dziecka. S. Forward'® agresje stowna uzy-
wa zamiennie z pojeciem ,,niszczenie stowem”. Uwaza ona, ze najbardziej znie-
wazajgce sg napasci stowne, ktérych przedmiotem jest wyglad dziecka, jego in-
teligencja, umiejetnosci czy tez warto$¢ jako istoty ludzkiej. Rany w psychice
dziecka pozostawiajg niezatarty $lad. Uslyszane obelgi i doznane upokorzenia
wracajg czesto w snach doroslego juz czlowieka, ktory nie potrafi zapomniec,
nawet gdyby chcial. Dzieci narazone s3 na rdzne oblicza przemocy w domu,
w szkole, na podwoérku, lecz nie ulega watpliwosci, iz najbardziej bolesnie ra-
nig slowa padajace z ust rodzicow, poniewaz od nich dzieci oczekujg najczes-
ciej miloéci i zrozumienia. Przyczyny zlego traktowania dziecka sg bardzo zto-
zone. Wiele krzywdzacych zachowan moze wynikac z niewiedzy rodzicéw na
temat wychowania dziecka, jego potrzeb i wlasciwosci psychicznych, jak row-
niez z wystepowania patologii oraz powielania zachowan swoich rodzicow?.

Przemocg psychiczng sg tez wszystkie zachowania opiekunéw, ktére w za-
mierzony sposdb odbieraja dziecku poczucie bezpieczenstwa, narazaja go na
lek, samotno$¢ i smutek, a nawet rozpacz. Nalezy do nich przede wszystkim
wycofanie milosci, niewystarczajgce jej okazywanie lub po prostu jej brak, czy-
li calkowite odrzucenie dziecka®.

Przypadki psychicznego znecania sie, ujawniane najczesciej w sytuacji
przemocy fizycznej, dotycza zwykle bardziej hatasliwych form zachowania.
Zachowania te wzbudzaja tez wigksze zainteresowanie opinii spolecznej. Ist-
niejg jednak metody daleko bardziej wyrafinowane, ukryte pod maska rzetel-
nosci, ktérym na pozor nie mozna nic zarzucié¢. Dziecku nie jest fatwo broni¢
sie przed takimi sytuacjami. Najczesciej nie zdaje sobie sprawy, ze jest krzyw-
dzone, wrecz przeciwnie, samo czuje sie winne. Wszystkie formy przemocy
emocjonalnej dotyczg prawie jednej czwartej dzieci, pojawiaja si¢ z mniejsza

'8 Por. A. Piekarska, Przemoc w rodzinie. Psychospoleczne uwarunkowania przemo-
cy wobec dziecka, Warszawa 1991.

' Por. S. Forward, Toksyczni rodzice, Warszawa 1992,

20 J. Mackowicz, Przemoc emocjonalna w vodzinie w opinii miodziezy, ,Nowa Szkota”
2001, nr 3.

2 Por. J. Kuznia, Patologia spoleczna wsréd dzieci i mlodziezy, w: Stan i koncep-
¢je rozwoju opieki i wwchowania w Polsce, Z. Branka, J. Kuznia (red.), Krakow 1996,
s. 158.
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lub wieksza czestotliwoscia, ksztaltuja okreslone nastawienia psychiczne dzie-
cka, a takze dostarczaja mu wzorcéw zachowan. Rodzina jest miejscem, gdzie
czlowiek uczy si¢ kultury przejawiania uczué i to w sposob jak najbardziej na-
turalny i wszechstronny. Jednakze nie docenia sie ogromnego wplywu wiezi
emocjonalnych panujacych w rodzinie na rozwdj osobowosci dziecka. Tym-
czasem jest to jedna z pierwszych potrzeb, ktérej nie wolno lekcewazy¢. Po-
trzeba doznawania i przejawiania uczucia mitosci jest nabyta, a nie wrodzona.
Dziecko musi najpierw by¢ kochane i nauczone odwzajemniania mitosci, gdyz
bez tego bowiem nie bedzie ono umialo kochaé. Wlasciwy stosunek uczucio-
wy rodzicéow do dziecka jest podstawowym warunkiem prawidlowego funk-
cjonowania jego mechanizméw regulacyjnych, natomiast niewlasciwy - obo-
jetny lub negatywny - stosunek rodzicéw do dziecka niekorzystnie wplywa na
tworzenie si¢ jego poznawczych mechanizméw regulujacych. Przy negatyw-
nym nastawieniu rodzicéw czesto wystepuje u dziecka niskie poczucie wlasnej
wartosci. Brak poczucia bezpieczenstwa u dziecka prowadzi zwykle do zaha-
mowania jego tendencji do samodzielnosci i aktywnosci, co w efekcie wplywa
niekorzystnie na poziom samooceny, a takze na utrwalanie potrzeby osiagniec.
Ponadto poczucie zagrozenia dziecka jest czynnikiem utrudniajgcym lub na-
wet uniemozliwiajagcym formowanie si¢ motywacji prospotecznej, a sprzyjaja-
cym powstawaniu motywacji egocentrycznej. Odtracenie dziecka, chiéd uczu-
ciowy wobec niego, ciagla dezaprobata i krytyka zamiast interesowania si¢ jego
problemem moze spowodowac wystepowanie takich zachowan, jak: niepostu-
szenstwo, klamanie, kiétliwos¢, uleganie checi przywlaszczenia sobie cudzych
rzeczy. Stosunek odtragcajacy moze tez w innych przypadkach powodowac za-
straszenie, bezradno$¢ dziecka, trudnosci w jego spolecznym przystosowaniu.
Dowodem zerwania emocjonalnego kontaktu z rodzicami sg ucieczki z domu.
Sa one réwniez groine dla dziecka z tego wzgledu, ze wylaczone spod opieki
i kontroli dostaja sie najcz¢sciej pod wplyw starszych od siebie i bardziej zde-
moralizowanych osobnikéw i znajduja one liczne okazje do dokonywania prze-
stepstw. Niekochane i Zle rozumiane przez najblizszych czujg si¢ w jakims stop-
niu niepotrzebne, tatwo ulegaja wplywom ulicy. Dzieci ciagle ganione stajg sie
nerwowe, zle sie ucza, a chcac choc przez chwile wzbudzié¢ zainteresowanie ro-
dzicéw swojg osoba, Zle sie zachowujg?.

Drastyczne $rodki wychowawcze przyczyniajg si¢ z jednej strony do ksztal-
towania niepozadanych dyspozycji i cech zachowan, takich jak: agresywnos¢,
brutalnos¢, bezwzglednos¢, a z drugiej do uleglosci, obtudy i braku odwagi.
Kary tego typu ponizajg godno$¢ dziecka, przytepiaja jego wrazliwos¢, thumig
delikatniejsze uczucia. Systematyczne stosowanie takich metod doprowadzi¢

22 Por. J. A. Pielkowa, Wplyw warunkéw 2ycia w rodzinie na agresywne zachowanie
dzieci, ,,Problemy Opiekunczo-Wychowawcze” 1997, nr 3.
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moze do przekreslenia mitosci do rodzicow, a takze wywolaé jego gniew, nie-
nawis¢, zawzieto$¢, che¢ zemsty, zal do kazacego, depresje, wstyd i rozpacz.
Krzywdzenie emocjonalne dziecka narusza powaznie jego poczucie wlasnej
wartosci i godnosci, lamie prawo dziecka, burzy poczucie bezpieczenstwa i po-
trzebe kontaktu emocjonalnego. Skrajne formy maltretowania psychicznego
doprowadzi¢ mogg nawet u dziecka do stanéw depresyjnych i zachowan samo-
béjczych. Zycie kazdej rodziny zazebia sie nierozerwalnie z zyciem spoteczen-
stwa, dlatego tez konsekwencje wychowania w rodzinie jednostki nieszczesli-
wej, zniewazanej poniesie zawsze spoteczenstwo. Wszyscy powinni mie¢ na
uwadze stowa znanego psychologa A. M. Mastowa: ,,Ludzie, ktérym zapew-
niono poczucie bezpieczenstwa i uczyniono ich silnymi w najwczesniejszych
latach Zycia, majg tendencje do pozostania takimi w obliczu jakichkolwiek za-
grozen i potem”%.

Seksualne krzywdzenie dziecka

Na okreslenie zjawiska seksualnego krzywdzenia dziecka uzywa sie za-
miennie terminéw: molestowanie, wykorzystywanie, naduzycie, seksualna
przemoc. Wedlug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia przemoc seksual-
na wobec dziecka to: ,naduzycie dziecka do uzyskania przyjemnosci seksual-
nej przez osoby dorosle”. Nie ma zgodnego stanowiska co do rozmiaréw tego
zjawiska, cho¢ wiadomo, ze wystepuje w kazdym spoleczenstwie. Rozbieznosci
danych wynikaja z jednej strony ze stosowanych technik badan: inne s3 infor-
macje pochodzace z analizy raportéw policyjnych, akt sadowych, inne z anoni-
mowych sondazy i badan klinicznych. Z drugiej strony spowodowane sg przyj-
mowanymi kryteriami diagnostycznymi. E. Bielawska-Batorowicz i H. Hanks*
przytaczaja definicj¢ Schectera i Roberga, ktorzy okreslajg przemoc seksualng
jako: angazowanie dziecka lub nastolatka w aktywno$¢ seksualng, ktorej dzie-
cko nie rozumie, na ktora nie daje przyzwolenia i ktéra narusza zasady moral-
ne, zwigzane z rolami w rodzinie.

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage na wielo$¢ form naduzy¢ seksu-
alnych wobec dzieci. Pojeciem tym obejmuje si¢ zaréwno brutalne czyny sek-
sualne (gwalty), jak tez przypadki angazowania dzieci w rozmowy o tresci sek-
sualnej, ekspozycja anatomii oraz czynnosci seksualnych, dotykanie intymnych
czesci ciata. Nowa, grozna dla rozwoju dziecka formg wykorzystywania seksual-
nego jest prostytucja dziecieca oraz udzial dzieci w filmach pornograficznych.

2 A. N. Maslow, Teoria hierarchii potrzeb, w: Problemy osobowosci i motywacji
w psychologii amerykanskiej, Warszawa, s. 87.

* E. Bielawska-Batorowicz, H. Hanks, O formach zlego traktowania dzieci, ,,Prze-
glad Psychologiczny” 1993, nr 3.
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Z omawianych przez 1. Pospiszyl® badan przeprowadzonych w réznych
krajach wynika, ze okolo jedna trzecia kobiet i co dziesigty mezczyzna do-
$wiadczyli w okresie dziecinstwa jakiej$ formy wykorzystywania seksualnego.
Kontakty seksualne dzieci z innymi osobami maja najcz¢éciej charakter epi-
zodyczny, szczegélnie wowczas, kiedy sa inicjowane przez ludzi spoza najbliz-
szej rodziny. Nie zawsze jednak napastnik jest dla dziecka osobg obcg. Czasem
sa to krewni (wujkowie, ciotki, kuzyni), a nawet rodzenstwo i rodzice. Wéréd
wyréznionych form seksualnego krzywdzenia dziecka stosunek plciowy nale-
zy do skrajnie brutalnych i urazogennych zachowan. Jednoczesnie I. Pospiszyl
zwraca uwage, Ze z opublikowanych w literaturze badan empirycznych wynika,
iz jest to jedna z czestszych form seksualnego wykorzystywania dziecka.

W analizie psychologicznej zjawiska przemocy seksualnej coraz wiecej
uwagi po$wieca si¢ przesledzeniu sekwencji zdarzen zachodzacych w najbliz-
szym otoczeniu dziecka, a wywolanych atakami jego seksualnego krzywdzenia.
Jest to szczegdlnie istotne dla diagnozy, terapii i profilaktyki, daje wglad w we-
wnetrzny dramat dziecka, z ktérym przychodzi si¢ mu zmagal.

W oparciu o bezposrednie relacje molestowanych dzieci i kobiet A. Wide-
ra-Wysoczanska® zrekonstruowala przebieg zdarzen towarzyszacych seksual-
nemu krzywdzeniu dziecka w rodzinie. Sekwencje dziatan dajg si¢ uporzadko-
waé w kilka faz.

Faza pierwsza to uwodzenie dziecka, zmierzajace do jego ubezwlasno-
wolnienia. Obejmuje czynnosci wzbudzajace zaangazowanie emocjonalne
i czynigce dziecko zaleznym od osoby starszej. Zniewolenie i uleglos¢ dorosty
osiaga badZ przemocy fizyczng, badz tez korzystajac z metod emocjonalnego
uwodzenia. Zachowanie erotyczne moze by¢ prezentowane dziecku jako swoi-
sta zabawa, gra czy edukacja seksualna.

W fazie drugiej sprawca podejmuje czynnosci seksualne, przechodzac od
dotykania dziecka przez ubranie, pieszczenie jego nagiego ciala, az do réznych
form wspolzycia seksualnego. Faza trzecia nazywana jest fazg sekretu. Chodzi
w niej o utajenie zachowan i czynéw. Bardzo wazne dla sprawcy jest utrzyma-
nie w tajemnicy dokonanej przez niego przemocy seksualnej. Cale jego poste-
powanie zmierza do uczynienia z dziecka milczacego wspolnika zdarzen. Osig-
ga to badzZ przez wzbudzenie u dziecka poczucia zagrozenia i leku zwigzanego
z odtajnieniem badz tez przez zapewnienie mu profitow za dokonywanie na nim
czynéw nierzadnych. Nie bez znaczenia dla utajnienia moze by¢ fakt wyuczenia
sie przez dziecko zachowan seksualnych i czerpania z nich przyjemnosci.

Kolejna faza to ujawnienie aktéw przemocy. Wiekszos¢ czynéw lubieznych
w okresie ich trwania, a takze w okresie pdzniejszym nie zostaje ujawniona

2 Por. 1. Pospiszyl, Przemoc..., op. cit.
% A. Widera-Wysoczanska, Ten straszny bliski, ,,Charaktery” 1998, nr 3.
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przez ofiary. Cze$¢ z nich wychodzi na jaw na skutek przypadkowego ich wy-
krycia przez osoby trzecie lub po wystapieniu skutkéw przemocy (na przyklad
gdy ofiara zajdzie w cigze). W literaturze zwraca si¢ uwage na zjawisko kryzysu
ujawnienia?, ktdry jest pochodng zburzenia iluzji dobrej i bezpiecznej rodzi-
ny. Kryzys ujawnienia taczy si¢ ze zmiang relacji w rodzinie. W tym momencie
wkracza bowiem w jej uprzednio zamkniety $wiat osoba (osoby) z zewnatrz,
co powoduje zmiany w dotychczasowych postawach cztonkéw wspoélnoty.
Z doswiadczen klinicznych wynika, Ze ujawnienie przemocy seksualnej cze-
sto pociaga za sobg negatywne reakcje otoczenia w stosunku do ofiary: zto§¢
do pokrzywdzonego dziecka, brak wiary w jego stowa, dazenie do pomniejsze-
nia cierpien dziecka, zaprzeczenia wpltywowi czynéw lubieznych na jego zycie.
W tej fazie ujawnia si¢ tez tendencja do marginalizowania zjawiska przemo-
cy seksualnej.

Faza kolejna wystepuje po ujawnieniu seksualnego krzywdzenia dziecka
i wymaga zajecia stanowiska przez czlonkéw rodziny wobec zaistniatych
zdarzen. Moze to z jednej strony rodzi¢ konflikt lojalnosci miedzy spraw-
cg a ofiarg, z drugiej za$ budzi¢ wstyd i lek przed prawnymi konsekwencjami
popelnionych czynéw, ale zawsze prowadzi do izolowania rodziny, ujawnia
wrogo$¢ wobec 0sOb wspierajacych dziecko i zmierzajacych do rozwiazania
problemu. W skrajnych przypadkach prowadzi tez do zaprzeczenia istnienia
problemu.

Bardzo znaczjca jest wtedy postawa matki. Matki dzieci krzywdzonych
seksualnie charakteryzowane s3 czesto jako pasywne, zalezne, niedojrzale, za-
hamowane, niezdolne, a nawet niechetne do ochrony wlasnych dzieci. Istniejg
dowody, ze w wielu przypadkach matki wiedza o krzywdzeniu dzieci, lecz nie
reaguja na to?®. Rodziny, w ktérych dochodzi do seksualnych naduzy¢, cechuja
na ogol stabe wiezi emocjonalne miedzy rodzicami a dzie¢mi i skfonnosci ko-
biet do znoszenia w milczeniu doznanych krzywd (tzw. milczace matki). Dobro
dziecka, jak réwniez dobro calej rodziny wymaga podjecia dzialan w celu wy-
brniecia z zaistnialej sytuacji. Od tego, jak szybko, profesjonalnie i skutecznie
zostanie udzielona ta pomoc, zalezg w duzym stopniu losy ofiary przemocy.

Czas trwania poszczegdlnych faz jest bardzo rdzny, zalezy od osoby ofiary
i napastnika, rodzaju taczacej ich relacji, stopnia pokrewienstwa, srodowiska
i stosunkéw panujgcych w rodzinie. Do$¢ powszechny jest poglad, ze potrzeba
okoto dwdch lat, aby nastgpilo ujawnienie seksualnego krzywdzenia dziecka.
Znaczna cze$¢ tego rodzaju czynow nie zostaje nigdy ujawniona.

2T A. Lipowska-Teutsch, Rodzina a przemoc, Warszawa 1995,
8 Ibidem, s. 26.
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Zaniedbywanie

Zaniedbywanie to ciagle niezaspokojenie podstawowych potrzeb fizycz-
nych i emocjonalnych dziecka. Do objawéw nalezy: ciagly glod, niedozywie-
nie, niska waga, brudne wlosy, brudne i niewlasciwe ubranie, objawy braku
opieki medycznej, brak zainteresowania ze strony opiekunéw®. Zaniedbywa-
nie jest do$¢ nietypowym zjawiskiem przemocy w rodzinie; o ile w poprzed-
nich formach sprawca zawsze ponosit wine, o tyle w przypadku zaniedbywania
dopuszcza si¢ pewien element niewinnosci sprawcy. Moze on by¢ wynikiem
wyboru lub braku mozliwosci. Trudno okresli¢ prawdziwe rozmiary zaniedby-
wania dziecka, jak i jego przyczyny. Do niektdérych z nich naleza brak czasu,
brak kontroli nad dzieckiem, niemoznos¢ nawigzania z nim kontaktu.

Istnieje wiele typologii zaniedbywania. Najczesciej wymienia sie tu: zanie-
dbanie fizyczne, zaniedbanie fizyczne lub emocjonalne, edukacyjne, material-
ne lub wychowawcze™.

Zakonczenie

Z przykroscig nalezy stwierdzic, Ze z roku na rok wzrasta liczba ujawnianych
zjawisk zwigzanych z przemoca w rodzinie, i to pomimo iz dane statystyczne
dotyczace przemocy domowej sa bardzo skape. Trudno jest ustali¢ jej aktual-
ne wskazniki, gdyz jest to problem w duzej mierze ukryty. Spoleczenstwa za-
przeczaja jego istnieniu w obawie, ze potwierdzenie moglyby zagraza¢ spojno-
$ci rodziny. Statystyki opieraja si¢ na zarejestrowanych przypadkach znecania
sie pochodzacych od policji, z kartotek opieki spotecznej i dokumentacji szpi-
tali. Badania wlasne réwniez stanowig problem. Maltretowane kobiety i dzieci
nieraz wolg przemilcze¢ takie fakty, a kiedy udzielaja odpowiedzi, nieprawidlo-
wo oceniajacych rozmiary przemocy, ktérej ofiara padly: wyolbrzymiac ja lub,
co jest bardziej powszechne, minimalizowa¢. Pomimo tych trudnosci, $wiade-
ctwa — w postaci réznych Zrédel, np. danych ankietowych — uswiadamiaja nam,
ze przemoc domowa stanowi zjawisko powszechne i zwyczajne.

Materialy opisowe i badania wskazuja, ze agresja wobec czltonkéw ro-
dziny dotyczy wszystkich klas i kultur, i nie powstrzymano sie od dodania,
ze réwniez i ras; jest rozpowszechniona na wszystkich poziomach struktu-
ry ekonomicznej i spolecznej. Przemoc w rodzinie wystepuje we wszystkich
grupach spotecznych, niezaleznie od poziomu wyksztalcenia czy sytuacji
materialnej.

Zmienia si¢ specyfika zjawiska molestowania seksualnego w matzenstwie
oraz seksualnego wykorzystywania dzieci: sprawcami sg réwniez wyksztalceni

» Por. M. Kolankiewicz, Zagrozone dziecivistwo, Warszawa 1998.
30 . Pospiszyl, Przemoc..., op. cit., s. 116.
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i dobrze sytuowani mezczyzni, a nie tylko uzaleznieni lub pochodzacy z mar-
ginesu spolecznego.

Ofiary naprawdg cierpia, nikt bowiem nie lubi by¢ bitym i ponizanym. To,
ze ofiary nie odchodza od sprawcy, wynika zwykle z ich zaleznosci od niego,
z trudno$ci mieszkaniowych, z przekonan odnosnie malzeristwa, z naciskéw,
jakim sa poddawane ofiary ze strony sprawcy, a takze rodziny, kolegdéw, sgsia-
dow.

Skutki przemocy domowej s3 wyraznie okreslone, mimo ze uzyskanie rze-
czywistych danych o jej rozmiarach okazuje si¢ niemozliwe. Oprocz juz wspo-
mnianych obrazen fizycznych - poczawszy od pottuczen az do $mierci - mal-
tretowani majg problemy zdrowotne oraz problemy natury psychicznej. Ich
poziom leku, depresji oraz dolegliwo$ci somatycznych jest znacznie wyzszy niz
u 0s6b nigdy nie maltretowanych. Mozliwo$¢ wystapienia agresji jest dla nich
ciaglym zrédlem zagrozenia i stresu.

W literaturze mozemy przeczytac, ze wplyw przemocy na dziecko bedace
jej $wiadkiem jest tematem wielu dyskusji. Wedlug niektdérych autoréw, dzieci
z doméw, gdzie wystepuje przemoc wobec matki, wykazujg znacznie wiecej za-
burzen zachowania oraz mniejsze zdolnosci przystosowawcze niz dzieci z do-
moéw, gdzie przemocy nie uzywa sie.

Ofiary przemocy domowej zawsze probujg sie bronic, ale ich dzialania s3
malo skuteczne. Wyprobowujg rézne, czgsto nieracjonalne strategie obronne,
ktére w konsekwencji powoduja nasilenie przemocy.

Trzeba sobie uswiadomic¢, ze przemoc: wykorzystywanie, bicie, krzywdze-
nie 0s6b bliskich, jest przestepstwem tak samo groznym i podlegajacym karze,
jak przemoc wobec obcych. Fakt zawarcia malzeristwa, posiadania potomstwa
czy mieszkania pod jednym dachem nie stanowi okolicznosci zezwalajgcej na
przemoc ani nie znosi odpowiedzialnosci za popelnienie czynéw karanych
przez prawo. Uzaleznienie od alkoholu nie zwalnia od odpowiedzialnoéci za
czyny dokonywane pod jego wplywem. Alkohol jedynie ulatwia stosowanie
przemocy, sprawcy czesto pija po to, by znecac sie i bi¢ swoich bliskich, a sta-
nem nietrzezwosci probuja usprawiedliwi¢ swoje zachowanie, by uniknaé od-
powiedzialnosci.

W wielu krajach, takze i w naszym, zbudowano program dzialan na rzecz
ofiar przemocy domowej. Okreslono dzialania i zadania, ktére majg zapobie-
gac przemocy wewnatrzrodzinnej i eliminowac jej przejawy. Jako instytucje
odpowiedzialne za realizacje tego programu wskazano ministerstwa spraw we-
wnetrznych, sprawiedliwosci, zdrowia i opieki spotecznej, edukacji narodowej,
pracy i polityki socjalnej, spraw zagranicznych, Komende Gléwna Policji, Kra-
jowa Rade Radiofonii 1 Telewizji, a takze organizacje pozarzadowe. Czy to wy-
starczy, aby nastapily zmiany?
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Polska Deklaracja w Sprawie Przeciwdzialania Przemocy w Rodzinie mé-
wi, ze: ,Przemoc w rodzinie jest szczegolnie drastycznym problemem w na-
szym kraju. Sprzyja jej biernos¢ obywateli i bezsilno$¢ stuzb publicznych.
Dlatego wzywamy parlament, administracje rzadowa i samorzadows, sagdow-
nictwo, prokurature, media oraz wszystkich obywateli Rzeczpospolitej Polskiej
do przeciwdzialania przemocy i postepowania zgodnie z nastepujacymi zasa-
dami etycznymi:

1. Kazdy cztowiek ma prawo do zycia w srodowisku rodzinnym wolnym od
przemocy, ktdra jest naruszeniem praw i débr osobistych.

2. Czlowiek doswiadczajacy przemocy nie moze by¢ za nig obwiniany.

3. Kazdy cztowiek doswiadczajacy przemocy ma prawo do pomocy praw-
nej, socjalnej, psychologicznej i medycznej, bez naruszenia jego godnosci oso-
bistej.

4. Kazdy czlowiek ma prawo do wiedzy potrzebnej do radzenia sobie
Z przemocy.

5. Kazdy czlowiek ma prawo do przeciwdzialania przemocy w rodzinie.

6. Kazdy czlowiek ma obowiagzek udzielenia pomocy ofiarom przemocy
w rodzinie.

Deklaracje przyjeto w grudniu 1995 roku na II Ogdlnopolskiej Konferencji
na temat Przeciwdzialania Przemocy w Rodzinie™!.

3 http://ww.parpa.pl.
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Anna Wilczek, Magdalena Dykas, Ludwika Pawluk

Bol i cierpienie
na polskich stronach internetowych
(komunikat)

Wprowadzenie

Przegladajac polskie strony internetowe, szukaly$my informacji dotycza-
cych bélu i cierpienia u chorych w opiece paliatywnej. Dokonatysmy przegla-
du i wstepnej analizy 14 stron zawierajgcych wspomniang tematyke. Po wstep-
nej selekcji wybratysmy 5 stron wartych rekomendacji. Informacje o tresciach
zawartych na wspomnianych witrynach ujety$my w tabeli zbiorcze;j.

Tabela ta zawiera adres, miejsce, date zalozenia i ostatniej konfiguracji, in-
formacje o charakterze danej strony, o adresie zwrotnym, o koniecznosci logo-
wania si¢ na stronie, o jej dostepnosci oraz kategorie wiedzy medycznej (diag-
nostyka, profilaktyka, terapia).

Ponadto ocenialy$Smy witryny pod katem przydatnosci od strony pie-
legnacyjnej, rehabilitacyjnej, spotecznej, psychologicznej, teologiczno-du-
chowej, pomocy socjalnej, prawnej oraz uzytecznoéci dla pacjenta, rodzi-
ny chorego, wolontariuszy, profesjonalistow oraz dla podejrzewajacych
u siebie chorobe nowotworows. Oceniatysmy, czy koncentruje si¢ na bolu czy
cierpieniu, czy zawiera linki, porady dla pacjenta oraz czy posiada informacje
na temat medycyny niekonwencjonalnej (akupunktura, homeopatia, ziololecz-
nictwo).

Tak opracowany materiat uzupetnitysmy komentarzami, zawierajgcymi cy-
taty z wybranych stron oraz nasze opinie wyrazane z punktu widzenia pieleg-
niarek.



Tabela zbiorcza: Bdl i cierpienie na polskich stronach internetowych

Autor
Aderes strony internetowej strony, Da.\ta . Charakter Adres Aktualizacja Ogolnodostgpnal
miejsce zalozenia strony zwrotny logowana
zaloZenia

www.opanowacbol.pl + Nng ‘Edukacy}n'o- ng Nu'e Ogélnodostepna

znaleziono | informacyjny znaleziono znaleziono
www.biologia.pl/artykuly/ Ne
uchylone_drzwi_do_niepo- + znaleziono Informacyjny + 2001 Ogélnodostepna
koju.phtml
h'ttp:'//r‘epubllka.p lVaord/ + 5.05.2002 Informacyjny + 19.10.2004 Ogolnodostepna
cierpienie.htm
www.hospicja.pl + 2004 Informacxjno- + Zaleine 0‘('1 Ogélnodostepna

edukacyjny informacji
www.viamedica.pl + Nie Edukacyjn + Nie Ogolnodostepna
’ P znaleziono ymy znaleziono 8
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http://www.opanowacbol.pl
http://www.biologia.pl/artyku%c5%82y/
http://republika.pl/aord/
http://www.hospicja.pl
http://www.viamedica.pl

medycyna niekonwencjonalna

Bol/ Odnosniki
Adres strony internetowej Cierpie- | doinnych | Porady )

nie stron Aku- Homeo- { Ziololecz-

punktura patia nictwo

www.opanowacbol.pl +/+ + + - - _
www:biologi.a.pl/ arFykuly/ uchylone_ /4 + + _ _ +
drzwi_do_niepokoju.phtml
http://republika.pl/aord/cierpienie.htm +/- + + - - -
www.hospicja.pl +/+ + + - - _
www.viamedica.pl +/+ + +* - - _

+* — informacje niepelne
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http://www.opanowacbol.pl
http://www.biologia.pl/artykuly/uchylone_
http://republika.pl/aord/cierpienie.htm
http://www.hospicja.pl
http://www.viamedica.pl

Przydat- Przydat- Przydatnos¢ dla Przydatnosd
Adres strony internetowe;j noéé¢ dla no;c dl a d c.lla oso}) h
pacjenta rodziny | wolontariuszy | profesjonalistéw | Podejrzewajjcyc
chorego chorob¢

www.opanowacbol.pl + + + + +
www.biologia.pl/artykuly/uchylone_ | Trudno + + _ Trudno okredlic
drzwi_do_niepokoju.phtml okresli¢
http://republika.pl/aord/cierpienie.htm + + + - +
www.hospicja.pl + + + + Trudno okresli¢
www.viamedica.pl - - + + -

891

YMDJ DYIMPRT ‘SDYAG DUSIDPSOW Y3201y DUUY


http://www.opanowacbol.pl
http://www.biologia.pl/artykuly/uchylone_
http://republika.pl/aord/cierpienie.htm
http://www.hospicja.pl
http://www.viamedica.pl

Kategoria wiedzy
Adres strony internetowej
Diagnostyczna | Profilaktyczna | Terapia | Pielegnacyjna | Rehabilitacyjna
www.opanowacbol.pl - - + - -
www.biologia.pl/artykuly/uchylone_ _ _ + B B
drzwi_do_niepokoju.phtml
http://republika.pl/aord/cierpienie.htm - - - - -
www.hospicja.pl +* +* +* + +*
www.viamedica.pl + - + - -
Kategoria Kategoria Pomoc
Adres strony internetowe;j Kategoria spoleczna . teologiczno- . Prawo
psychologiczna duchowa socjalna
www.opanowacbol.pl - - - - -
www.biologia.pl/artykuly/uchylone_ + Trudno _ _
drzwi_do_niepokoju.phtml " okresli¢
. C Trudno
http://republika.pl/aord/cierpienie.htm + + okredli¢ - -
www.hospicja.pl - + + + -
www.viamedica.pl - - - - -
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Jak wynika z tabeli zbiorczej, na wszystkich stronach podani sg autorzy
oraz adresy zwrotne, nie ma podanych dat zalozenia, Zadna ze stron nie jest
aktualizowana na biezaco. Wigkszos¢ z nich ma charakter informacyjno-edu-
kacyjny, wszystkie s3 ogélnodostepne.

Wiekszos¢ zawiera informacje dotyczace bolu i cierpienia, cho¢ w réznym
zakresie; wszystkie strony zawierajg linki, natomiast porady tylko niektére, np.
wsérod stron z zakresu medycyny niekonwencjonalnej tylko jedna strona za-
wiera wzmianki o ziololecznictwie.

Nie wszystkie strony sg przydatne dla pacjenta oraz dla jego najblizszych;
Wymienione strony prawie w calo$ci moga by¢ przydatne wolontarjuszom,
a profesjonalistom tylko w celu poszerzenia badz aktualizacji wiedzy.

Z kategorii medycznej wiedzy najczesciej pojawiaja si¢ informacje doty-
czace terapii, natomiast w mniejszym stopniu z zakresu diagnostyki i profilak-
tyki.

Analizujac strony pod katem ich bezposredniej przydatnosci, stwierdzily-
$my, ze najwiecej informacji dotyczy zagadnien natury psychologicznej, teo-
logiczno-duchowej; niestety malo jest informacji z zakresu kategorii spotecz-
nej, pielegnacyjnej, rehabilitacyjnej oraz pomocy socjalnej. W ogole nie zostata
ujeta kategoria prawna.

Nasza uwage zwrdcily strony:

http://www.hospicja.pl

Zawiera bardzo réznorodne, kompleksowe informacje. Wpisujac wyrazy
»bOl” 1 ,cierpienie” w tamtejsza wyszukiwarke, ukazuja si¢ artykuty medycz-
ne, ktére zostaly opracowane na podstawie ksigzek. Ponizej kilka przypadko-
wo wybranych tytuléw

Zal po stracie dziecka; strata dziecka - co dalej? - tekst opracowano na pod-
stawie ksiazki Jak przezyc strate dziecka. Powrdt nadziei C. M. Sanders; Pigé
faz oplakiwania straty z tej samej pozycji ksiazkowej; Pokochaj smoka, czyli
o umieraniu dzieci — fragmenty pochodza z ksigzki A. Wilowskiego pt. WeZ
pokochaj smoka. Rzecz o umieraniu dzieci; ,,Przezwyciezy¢ smier¢ bliskiego”
- na podstawie pierwszego rozdzialu ksigzki M. Bonfantini oraz M. Motty pt.
Od poczwarki do motyla. Jak przezwycigzy¢ bél $mierci i zatoby, Zatoba a Two-
je reakcje, umyst i cialo - na podstawie tej samej ksigzki; Po prostu trwac... dr
R. Antonowicz.

Mozna takze przeczyta¢ opowies¢ wolontariusza oraz pouczajgca rozmo-
we redaktorki z ks. P. Krakowiakiem pt. Co ksigdz wie o cierpieniu.... Porusza
on kwestie opieki psychologicznej zaréwno dla pacjenta w terminalnym okre-
sie choroby, jak i dla jego rodziny.
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Posiada rozbudowang baze adreséw stron internetowych, przydatnych za-
réwno dla pacjentow, jak i dla specjalistow oraz kontakty do réznych grup
wsparcia. Zawiera tablice ogloszent z ofertami oséb, ktore chetnie pomoga
w opiece nad osobg przewlekle chorg w domu.

http://www.opanowacbol.pl

Strona po$wiecona firmie farmaceutycznej i jej ofercie lekéw, zawiera kilka
praktycznych rad dla pacjentéw, jak zy¢ z bélem, w jaki sposéb stosowac leki.
Podzielona jest na cze$¢ przeznaczong dla pacjentéw i ich rodzin oraz na czgs¢
dla lekarzy. Nie ma potrzeby logowania sie.

www.borgis.pl

W czytelni on-line tego wydawnictwa znajdujemy wiele artykuléw doty-
czacych tematyki bélu i cierpienia, np. artykuly z czasopisma ,,Nowa Medy-
cyna - Bol i Opieka Paliatywna I”: Zycie przed smiercig - refleksje po 5 latach
pracy w stuzbie umierajgcym chorym i ich bliskim (aut. ]. Luczak); Cierpienia
chorych u kresu zycia... (aut. J. Luczak, A. Kotlinska-Lemieszek, E. Baczyk);
Standardy postgpowania w leczeniu bolow nowotworowych wg WHO, (aut.
A. Kotlinska-Lemieszek, J. Luczak); Leczenie bolu u dzieci. Mity i rzeczywistos¢
(aut. T. Dangel). To tylko niektore pozycje, a wiekszos¢ z nich jest ogélnodo-
stepna w calosci.

Strona ta zawiera linki do innych przydatnych stron. Strona ta zainteresuje
na pewno profesjonalistow oraz wolontariuszy, ale zawiera malo praktycznych
porad dla pacjentéw.

www.biologia.pl/artykuly/uchylone_drzwi_do_niepokoju.phtml

Zawiera m.in. artykul A. Wyciszak Uchylone drzwi do niepokoju, ktéry wy-
jasnia istote opieki paliatywnej oraz bolu i cierpienia. Autorka pisze gléwnie
o bolu fizycznym oraz wyjasnia pojecie drabiny analgetycznej. Zauwazyty$my
pewien dysonans pomiedzy tym, co autorka pisala o etapach umierania, a tym,
co jest w rzeczywistosci, gdyz nie kazdy pacjent odchodzi z tego swiata pogodzo-
ny, zdarzajg si¢ osoby, ktdre do konca zycia nie akceptuja swojego stanu zdrowia.
Autorka podaje sposoby walki z cierpieniem poprzez muzyke, malarstwo, poe-
zje. Czyni ogolne uwagi na temat cierpienia niefizycznego oraz opieki nad rodzi-
ng pacjenta, ktdra nie powinna si¢ konczy¢ w momencie $§mierci bliskiej osoby.

Wedlug autorki, w hospicjum wszyscy uczg si¢ nawzajem jak najlepiej nie$¢
pomoc umierajgcemu czlowiekowi po to, zeby chory nie musial si¢ broni¢
przed $wiatem swojg jedyna bronig, jaka jest milczenie. I wlasnie o tym milcze-
niu pisze jedna z pacjentek hospicjum, ktorej fragment wiersza Wyciszak wy-
korzystala na wstepie artykutu:


http://www.opanowacbol.pl
http://www.borgis.pl
http://www.biologia.pl/artykuly/uchylone_drzwi_do_niepokoju.phtml
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»uchylone drzwi

do niepokoju

kolejny bialy fartuch

i uémiech bez pokrycia (...)

Milczenie

To jedyna obrona

Milcze¢, milcze¢

Do kolejnego spazmu (...)”

Strona godna polecenia wszystkim ludziom niekoniecznie zwigzanym
z pracg w hospicjum, gdyz operujac prostym jezykiem autorka przybliza tema-
tyke opieki paliatywnej oraz wyjasnia podstawowe pojecia.

Whioski

¢ Bardzo niewiele stron internetowych zajmuje si¢ bolem i cierpieniem,
brakuje informacji przeznaczonych dla ogétu i profesjonalistow,

¢ Dominuje forma graficzna nad trescig, zbyt duzo reklam firm farmaceu-
tycznych,

¢ Duzo artykulow, ktore sg przedrukami z czasopism medycznych,

® Duzo stron o eutanazji; istnieje zjawisko propagowania eutanazji jako do-
bra, co wynika z tego, iz wiele 0sdb nie zetknelo sie z opieka paliatywna w rze-
czywistosci,

¢ Na niektdrych stronach trzeba szuka¢ informacji ,,pomiedzy wierszami’,
gdyz nie s3 dopracowane redakcyjnie,

* Brakuje jednej dobrze zorganizowanej strony, ktéra stuzytaby praktycz-
nymi poradami, co robi¢, gdzie si¢ zwrdci¢ o pomoc, kiedy bdl staje si¢ nie do
zniesienia (brak informacji na temat poradni leczenia bélu),

¢ Duzo informacji przekazywanych typowo medycznym jezykiem, doty-
czacych np. Zywienia czy pielegnacji odlezyn. Malo praktycznych rad dla pa-
cjentow.
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