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Reka Pana nie jest tak krétka,
zeby nie mogta ocali¢,

ani stuch Jego tak przytepiony,
by nie mogt ustyszec.
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Grazyna Makietto-Jarza

Przedmowa

Autorzy artykutéw prezentowanych w niniejszym tomie kolejny raz ukaza-
li problemy zwigzane z przezywaniem bolu i cierpienia w sposéb wzbogacajacy
nasza wiedze i sktaniajacy do refleksji.

Oryginalne podejécie zaproponowal M. Majczyna, zwracajac w swym arty-
kule uwage na to, iz ,,Ja cierpig, ale Mnie boli”. Takie ujecie sugeruje, ze cierpie-
nie odnosi si¢ do sfery psychiki czlowieka, a bol do jego cielesnosci. Czy mozna
zatem mowic o cierpieniu bez bolu oraz o bélu bez cierpienia? Rozwazania na
ten temat znajdziemy w artykule ks. D. Patera, a nad dylematem, dlaczego Bog
dopuszcza cierpienie, zastanawia sie M. Kita.

Kolejni autorzy podejmuja zagadnienie dotyczace relacji pacjent-lekarz
(S. Zotadek), kultury i etyki w procesie leczenia (M. Szerla i M. Kosztotowicz).
Nad zachowaniem autoagresywnym jako sposobem u$mierzenia bolu i cierpie-
nia zastanawia sie L. Barwinski, a M. Cempa zwraca uwage na niedoskonatosci
diagnostyki, ktére moga sie przyczyni¢ do cierpienia chorego. W tym kontekscie
D. i A. Ortenburgerowie pisza o znaczeniu wsparcia emocjonalnego w procesie
terapii, a M. Wnek i G. Debska prezentujg badania ukazujace, jak do problema-
tyki bélu i cierpienia chorego odnoszg sie pielegniarki. Z kolei M. Knap zwra-
ca uwage na zwiazek migdzy powodzeniem w terapii a profesjonalnie przygo-
towang opieka pielegniarska. Kilka nastepujacych po sobie artykutéw dotyczy
problematyki bardziej szczegdtowej. M. Chodak pisze o skutecznosci stosowa-
nej przez siebie terapii w stosunku do pacjentéw cierpigcych na béle fantomowe.
O funkcjonalnych zespotach bélowych, a zwlaszcza o przewleklym idiomatycz-
nym bélu twarzy i jego leczeniu, piszg M. Kociot-Kepska, A. Przeklasa-Muszyn-
ska i J. Dobrogowski. U. Woéjtowicz zwraca uwage na cierpienia kobiet z inkon-
tynencja. Autorzy dwdch kolejnych artykutéw koncentrujg si¢ na cierpieniu
dziecka: J. Miarka i K. Loraj piszg o cierpieniu dziecka otylego, a M. Kowalew-
ska, A. Gozdzialska, J. Jaskiewicz przedstawiajg poglad na bél i cierpienie dziec-
ka krzywdzonego.



Przedmowa

Tom zamyka kilka krotkich tekstow, w ktorych Autorzy opisuja proble-
my z zakresu swoich zainteresowan badawczych i praktyki (s. Maria Najowicz,
A. Mrozowska, G. Kizem, J. Iwaszczyszyn, A. Klis-Kalinowska, J. Czekaj,
I. Chmiel, A. Stachowiak, A. Lyczak, A Jasiowka, W. Klapa i J. Miarka).

Po raz kolejny zachecam do lektury zaréwno tych artykulow, ktore ukazuja
problematyke bolu i cierpienia w szerokim wymiarze - filozoficznym, teologicz-
nym, psychologicznym oraz biologicznym, jak i tych, ktérych autorzy koncen-
truja sie na szczegélowych zagadnieniach, opisujac specyfike bolu i cierpienia
zwigzanych z konkretnymi jednostkami chorobowymi, a takze przedstawiajac
metody oddzialywan terapeutycznych zmierzajacych do redukeji tych cierpien.



Marek Majczyna

Ja cierpie, a mnie boli:
zarys podmiotowego ujmowania
bolu i cierpienia

Wprowadzenie

Préby opisu i analizy bolu i cierpienia, zwlaszcza z psychologicznego punktu
widzenia, nastreczaja pewnych trudnosci. Ich przyczyny mozna upatrywaé gtow-
nie w tym, iz sg to ,wielkie” tematy egzystencjalne. Nie mozna wobec nich przejs¢
obojetnie, podobnie jak nie mozna ich w pelni przyja¢ i zaakceptowaé. Ponadto
pojawia sie wciaz Zywe pytanie o sens przede wszystkim cierpienia, jak i mozliwos¢
jego zrozumienia (por. Andreoli, 2009). Nie mozna réwniez zapomnie¢ o tym, ze
boélu i cierpienia niepodobna rozpatrywac jako tzw. zagadnienia abstrakcyjnego -
ono wciaz pozostaje zagadnieniem z obszaru greckiej empirii, nie jest zawieszone
w jakiej$ prozni, lecz stanowi wazny czynnik ujmowany antropologicznie, dotyka
i ukierunkowuje podejmowane przez czlowieka dzialania.

Bdl i cierpienie — przezyciowy i wyrazeniowy sposob ich
ujmowania

Bl i cierpienie jako egzystencjalne wymiary ludzkiego Zycia jawia si¢ przynaj-
mniej na dwa mozliwe sposoby: przezywania i wyrazania (w sensie psychologicz-
nym autoekspresji).

Przezyciowy aspekt bolu i cierpienia pozostaje Zrédlowo nieujawnialny - czto-
wiek przezywajacy bol i cierpienie pozostaje kazdorazowo sam wobec nich. Spel-
nia si¢ w owym przezyciu, cho¢ niejednokrotnie moze ani nie mie¢ sil, by je zno-
si¢, ani - co nie dziwi - nie chcie¢ ich doswiadcza¢, Zywiac silne pragnienie na jak
najrychlejsze ich ustgpienie. Mozna by okresli¢ 6w proces jako ,,bycie bdlem i cier-
pieniem”; jakikolwiek stosunek czlowiek przyjmie wobec wlasnego przezycia (ak-
ceptujacy badz wrogi), pozostaje ich podmiotem: owo przezycie bedzie dostgpne
jedynie temu cztowiekowi i w nim jedynie bedzie si¢ dokonywato.
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Wyrazeniowy aspekt bolu i cierpienia natomiast otwiera przed czlowiekiem
szerszy horyzont. Mozna wskaza¢ na dwa wymiary owego horyzontu: na zewnatrz
i pomiedzy. W pierwszym z nich — na zewnatrz: bdl i cierpienie niejako wykraczaja
z czlowieka i rozpos$cierajg si¢ poza nim, niejako przezieraja przez jego cialo i staja
sie dostepne innym wspoétodczuwajacym z wewnetrznym stanem czlowieka prze-
zywajacego bdl i cierpienie. Prowadzi¢ to moze do drugiego wymiaru - pomie-
dzy: wowczas to bdl i cierpienie stajg sie obecne w specyficznej relacji miedzyoso-
bowej, gtéwnie w spotkaniu miedzy dwiema osobami. Nawigzanie i utrzymywanie
bliskiej relacji interpersonalnej stwarza mozliwo$¢, przynajmniej w jakims stopniu
i zakresie, ,,dzielenia si¢” wlasnym przezyciem z inng osoba. Mozna wigc zaryzyko-
wacé twierdzenie, ze owo przezycie niejako staje si¢ dostepne innej osobie. Jednak-
ze poglebiona analiza owej problematyki nie prowadzi do tak optymistycznej wizji
rozumienia nie wlasnego bdlu i cierpienia. Mdj bdl i moje cierpienie bowiem, na-
wet jesli si¢ wyraza poprzez moja fizyczno$¢ - cialo i sposéb jego funkcjonowania,
mojg psychiczno$¢ — aktywowanie i podtrzymywanie aktywnosci ztozonych struk-
tur psychicznych, jako, w gléwnej mierze, nastawienie wobec wlasnego przezycia
i $wiata zewnetrznego oraz mojg duchowos$¢ - odnajdywanie sensu i/lub poszuki-
wanie instancji mogacej stanowi¢ oparcie w takiej sytuacji badz powierzanie siebie
Sile Wyzszej (jakkolwiek ja rozumiemy), pozostana przede wszystkim nadal mo-
im osobistym przezyciem. Prywatno$¢ owych przezy¢ nie zostanie ostabiona. Bol
i cierpienie sg o wiele silniej zwigzane z perspektywa pierwszoosobows, niz mozna
by poczatkowo sadzié, biorac przy tym pod uwage zdolno$¢ innych ludzi do wspot-
bycia i wspdlprzezywania z osobg cierpigcg lub doswiadczajaca bélu.

Owszem, nie mozna nie wspomnie¢ o tym, ze dla wielu ludzi bél i cierpienie
konkretnej osoby nie sg czyms obojetnym. Jako $wiadkowie czyjego$ bdlu i cier-
pienia, niejednokrotnie wyraznie odczuwaja oni (,w sobie”) przezycia tej osoby.
Nie pozostajg nieczuli, a czgsto sg przekonani o tym, iz rozumiejg przezycia bdlu
i cierpienia kogo$ innego.

Wyrazeniowy aspekt bdlu i cierpienia, bazujac na ich aspekcie przezyciowym,
ujawnia jeszcze jedno oblicze znaczeniowe. Zostato ono wstepnie wyrazone w ty-
tule niniejszego opracowania. Méwiac najkrocej, kazde przezycie stara sie ,,prze-
dostad’, po pierwsze, do $wiadomosci osoby, by zdala sobie sprawe lub nazwata to,
co sie w niej i z nig dzieje, i po drugie, do przestrzeni migedzyosobowej, by innym
»obwiesci¢” wewnetrzne doznanie wlasne. Wyrazi¢ si¢ wiec moze przynajmniej na
dwa sposoby: 1) sta¢ sie bliskim osobie przezywajacej bdl i cierpienie poprzez na-
zwanie i dookre$lenie oraz 2) zwréci¢ czyja$ uwage i ukierunkowa¢ doznawanie
innych oséb na osobiste doznania bdlu i cierpienia poprzez bycie zewnetrznym
(intersubiektywnie zrozumialym) znakiem przezycia wewnetrznego. W tym miej-
scu nalezy doda¢, ze czesto bolu i cierpienia innej osoby nie sposob nie zauwazy¢.
Ich przemozno$¢ nie pozwala na to, by bol i cierpienie konkretnej osoby pozosta-
ly ,niedostrzezone”
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Pierwszoosobowa perspektywa bélu i cierpienia —
jednosé przezycia

W centrum rozwazan nalezy umiesci¢ pierwszoosobowa perspektywe, w kto-
rej pozostajg bol i cierpienie. Owa perspektywa nabiera wigc coraz wyrazniej zna-
mion podmiotowego charakteru, w jakim mozna prowadzi¢ analizy bolu i cierpie-
nia. Nalezy réwniez mocno podkresli¢, ze bol i cierpienie jest przede wszystkim
kogos, a nastepne jest jakis (bol) i jakies (cierpienie), na przykiad uwzgledniajac ich
intensywno$¢, dojmujacy charakter, nieusuwalno$¢ itp. Pytajac wiec o bdl i o cier-
pienie, nie mozna pomingé w pytaniu kogos (czlowieka, osoby), kto jest badz by-
wa ich podmiotem.

W jezyku cztowiek nadaje odpowiednie znaczenia wlasnym doznaniom bélo-
wym - rozumianym jako doznania cielesne (umiejscowione i ucielesnione) oraz
wlasnym cierpieniom - rozumianym jako doznania psychicznie czy duchowe (roz-
poscierajgce si¢ i rozgrywajace sie symbolicznie w $§wiecie wewnetrznym). Wska-
zujg réwniez na postaé jednosci doswiadczenia, rozumianego tutaj jako obecno$¢
czego$ lub kogo$, a konkretnie siebie — cielesnego i psychicznego: ,,Calo$¢ nasze-
go stanu psychicznego” - jak powiada Franz von Brentano - ,,jakkolwiek bylby on
skomplikowany, tworzy zawsze realng jedno$¢. Na tym polega stynny fakt jednosci
swiadomosci, ktory stusznie zwyklo si¢ uwazac za jeden z najwazniejszych punktéw
psychologii” (Brentano, 1999, s. 236). Jedno$¢, ktdra jednak moze by¢, i czesto by-
wa, analizowana jako dwoisto$¢ i to zaréwno w odniesieniu do bolu, jak i cierpie-
nia; méwi sie wszak o bdlu i cierpieniu fizycznym i psychicznym badz duchowym
nie dokonujac rozréznienia semantycznego. W jezyku prébuje sie bowiem dookre-
8li¢ przezycie, ktore pozostajac jednoscia, moze by¢ — w zaleznosci od kontekstu —
efektywniej analizowane przy wykorzystaniu sposobéw dwoistosci. Owa trudnosé¢
z precyzyjnym nazywaniem przezycia ujawnia, jak mozna przyjmowac, ztozono$é
(a ostatecznie) i pelnie wlasnego przezycia. Zlozonos¢, gdyz wyrodznia i odrdznia
sie bdl i cierpienie, a pelnie, gdyz nie sposdb poming¢ ktoregos z nich. W wielu
indywidualnych opisach bdlu i cierpienia nierzadko dochodzi do ich utozsamie-
nia (albo przynajmniej znaczeniowo bliskiego sytuowania). Owe zabiegi narracyj-
ne mogg jednakze wskazywac na podmiotowe nierozrdznianie w obrebie przezycia
bdlu i cierpienia, co moze nie ujawnia¢ si¢ od razu podczas ich odczytania. Pozo-
staje owo przezycie przede wszystkim wlasne, a dotyczy stanéw, ktdre sg dla danej
osoby zrédtowo dostepne. Chodzi bowiem w takich warunkach gltéwnie o przezy-
cie siebie jako podmiotu, ktdry rejestruje i interpretuje wlasne doznania, a ktére
nastepnie rozroznia na zwigzane z bélem i/lub zwigzane z cierpieniem.

Przyjmujac pierwotno$¢ doswiadczenia siebie jako podmiotu, nalezy uznaé
przynaleznos¢ i rozgrywanie si¢ przezy¢ zwigzanych z bélem i cierpieniem do pod-
miotu, w obrebie ktérego one si¢ zjawiajg, rozposcieraja i dokonujg. Owe przezycia
rekonstruuja ,,stan” podmiotu, ale réwniez okreslajg mozno$¢ bycia podmiotem
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w zaistnialych okoliczno$ciach. Ow stan nie dotyczy jedynie wybranego wymiaru
bycia podmiotem, ale obejmuje i niejako ,bierze w posiadanie” cato$¢ podmiotu.
Nierzadko podmiot nie moze nie uwzgledni¢ warunkoéw, jakie dla jego aktywno-
$ci wlasnej stwarzajg bol i cierpienie. Dziala w takich wlasnie warunkach jako pet-
nia siebie. B6l bowiem moze, jak powiada Paul Ricoeur (1992, s. 55), pozostawac
przypadkiem granicznym - ,,boli zab” i ,,boli dusza”. Taka eksplikacja bolu wzmac-
nia konceptualizacje méwigca o nieusuwalnej dwoistosci przezycia ludzkiego. Owa
dwoisto$¢, paradoksalnie, pozostaje réwnocze$nie spdjnoscia tego przezycia: ciele-
sno-psychicznego i cielesno-duchowego. Nie sposob zanegowaé bélu przy prawi-
dfowo funkcjonujacej strukturze cztowieka.

Jezyk i odczytanie — w kierunku rozumienia zwigzku
sktadniowego cierpie i boli mnie

Oddzielng sfere w analizie podmiotowego ujmowania bélu i cierpienia two-
rzy jezyk. Umozliwia on przeprowadzenie przezycia do postaci wyrazenia, gtéwnie
dla osoby przezywajacej bdl i cierpienie. Jezyk wyznacza ogdlne rozumienie wypo-
wiedzi podmiotu, orzekajacego o sobie i swoim przezyciu. Sad wyrazony w jezy-
ku wzmacnia w sposéb jednoznaczny podmiot przezycia na dwa mozliwe sposoby,
czyli ,,ja cierpie” i ,,mnie boli”. Rdzeniem owego sadu pozostaje ,ja’, cho¢ réwno-
cze$nie i wprost ukazuje dwoisto$¢ przezycia bélu i cierpienia. Owa dwoistos¢ nie
wprowadza jednakze rozdzielenia w obszar przezycia. Pozostaje ono wciaz ujed-
nostkowione i spdjne, a takze podmiotowane przez osobe¢ przezywajaca. Pojawia
sie jednak interesujacy zwigzek skladniowy, ktéry w powszechnie przyjmowanym
zwyczaju jezykowym (stosowanym na co dzienn w mowie i w piSmie) w sposdb nie-
budzacy watpliwosci wigze oba cztony - zaimek i czasownik — wspominanych tu-
taj zwrotow. I tak méwimy i piszemy ,,ja cierpi¢’, a nie ,,ja bole” (cho¢ w innym zna-
czeniu ,,ja boleje’ nad czyms’, na przyktad nad sobg, swoja gtupota, nedza, strata
lub innymi) oraz ,mnie boli’; a nie ,,mi si¢ cierpi” (cho¢ mozna, w innym kontek-
$cie, odnalez¢ wyrazenie: ,,niektérzy ‘mnie [nie] cierpig”). Owszem, mozna takie
wypowiedzi dopuscié, niemniej wymagaja one dodatkowych sytuacyjnych ob-
jasnien, gdyz zazwyczaj nie s3 odbierane jako oczywiste. ,Ja” i ,,mnie” wskazuja
w tych przykladach na jednostke ludzka, czltowieka, osobe, od ktorej pochodza (ja-
ko zrédlo) i do ktdrej sie odnosza lub odsylaja (jako centrum).

Wskazujg réwniez, obrazowo ujmujac, na awers i rewers bycia sobg (,,samo-
obecnos$¢’;, ,,oryginalno$¢” w rozumieniu Ingardena, por. Ingarden, 1963, s. 292).
W wypowiedziach typu: ,jestem sparalizowany”, ,,boli mnie’, ,czuj¢ pozadanie” za
kazdym razem, bezposrednio i aktualnie, wyraza sie perspektywa ,,ja’, nawet wow-
czas, gdy w jezyku oddajemy to poprzez inng forme gramatyczng - ,,mnie”. Nie
moge porzuci¢ wspomnianych trzech postaci wlasnego przezycia jakoby byty one
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nie moje - za kazdym razem, gdy staja si¢ one moim udziatem, ,jakos” sie do nich
ustosunkowuje i odnosze, ,jakos” je traktuje i ,jakos” pod ich wplywem dzialam.
W rozwazaniach teoretycznych mozemy prébowaé wyrézni¢ aspekty ,,ja” i ,mnie”
(moje), niemniej w do$wiadczeniu czlowieka, u ktorego prawidtowo przebiegaja
procesy zwigzane z byciem sobg, niepodobna rozdziela¢ owo do$wiadczenie.

Druga uwaga, wyrastajaca w obszarze jezyka, dotyczy sposobu méwienia o bo-
lu i cierpieniu. Ujawniaja si¢ bowiem tutaj dwie mozliwosci, skrétowo oznakowa-
ne .0 i,z’: 1) méwienie o doswiadczeniu bélu i cierpienia oraz 2) méwienie z do-
$wiadczenia bdlu i cierpienia, méwienia z ich glebi, zdawania sprawy ze $wiata
wlasnych przezy¢ wewnetrznych. W odniesieniu do przezy¢ wlasnych podmiotu
obie mozliwosci stajg si¢ dostepne i uzasadnione. Natomiast usuniecie perspekty-
wy podmiotowej oddala zasadno$¢ opcji drugiej, czyli méwienia ,,z”, gdyz niedo-
stepne wowczas okazuje si¢ przezycie, o ktorym jest mowa. Stad mozna poczynié
pewng uwage natury ogélnej, a mianowicie: mowienie o cierpieniu i o bélu jest jak
gdyby obok owych przezy¢. Na jaki$ czas co prawda angazuje inne osoby, jednak
nie wigze ich z przezyciem osoby cierpiacej lub doznajacej bélu i pozostawia owo
przezycie poza ,zaangazowaniem podmiotowym’, co niekiedy moze przybra¢ po-
sta¢ obojetnosci wobec takich przezy¢ lub nieprzejmowania si¢ nimi (bagatelizo-
wanie, niedocenianie, nieuwzglednienie ich wagi i radykalnosci).

Podmiotowa perspektywa bélu i cierpienia —
rozwazania wstepne

Jezyk w wyrazeniowym aspekcie bélu i cierpienia okazuje si¢ wprawdzie ko-
nieczny, lecz niewystarczajacy, jesli uwzglednia sie perspektywe podmiotows. Ro-
dzi si¢ wiec pytanie o to, w jaki sposéb mozna nada¢ wyraz podmiotowemu charak-
terowi bolu i cierpienia? Przede wszystkim poprzez aktywnos$¢ wlasng podmiotu.
Aktywno$¢ wilasna odgrywa podstawowa role w rekonstrukeji i wyrazie jakosci
wlasnego przezycia: jak ono si¢ jawi i rozgrywa w $wiecie wewnetrznym czlowie-
ka. Ujawnia ona réwniez mozliwoéci i ograniczenia w zakresie jakosci zycia beda-
cej zrodtowo zalezng (autodeterminowang) od bélu i cierpienia. Cztowiek w takiej
sytuacji pozostaje wobec bolu i cierpienia, jak réwniez pod ich przemoznym wply-
wem zdobywa si¢ na okreslong posta¢ aktywnosci wlasnej badz konkretniej, jak
powiada Ingarden, czynu wlasnego'.

! Jaka$ decyzja woli i jakie$ dziatanie moga uchodzi¢ za wlasny czyn danej osoby tylko wtedy, gdy wyplywaja
wprost z centrum ,ja tej osoby, maja w niej swéj prawdziwy poczatek, i kiedy to centrum ,,ja” panuje nad doko-
naniem wylaniajgcego si¢ z niego dziatania i kieruje nim, a wigc jest nim nie tylko ,,zainteresowane” osobiscie,
lecz w calym dzianiu si¢ rozgrywajacego si¢ dziatania utrzymuje ,,w swoim reku” decydujacy wptyw. Moze to
doj$¢ do skutku na dwa sposoby. W pierwszym wypadku ,,ja” godzi sie tylko na to, co rozgrywa sie w jego duszy,
w sferze jego osobowego bytu (bycia takim), albo co wdziera si¢ w te sfere z zewnatrz i co ,ja” akceptuje, ze tak
powiem, jedynie z koniecznosci, poniewaz nie moze inaczej. Jakiemus sposobowi zachowania si¢ zostaje tutaj
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Owe przezycia — bol i cierpienie - istocza si¢ gtéwnie w horyzoncie osobo-
wym, cho¢ moga dotyczy¢ grupy: rodziny, wspolnoty, kregu przyjaciét lub opieku-
néw. Rozgrywaja si¢ w $wiecie psychicznym konkretnej osoby, ale na rézne spo-
soby konstruuja réwniez plaszczyzn¢ miedzyosobowa. Nierzadko bol i cierpienie
prowadza do modyfikacji §wiata relacji miedzyosobowych: po pierwsze, jego ,wy-
ludnienia’, gdy kurczy si¢ liczebno$¢ grupy oséb bedacych wokot, prawdopodobnie
z uwagi na odczuwanie obarczenia (tzw. ,,ja” odizolowane) i, po drugie, jego ,za-
pelnienia’, gdy wzrasta liczebno$¢ grupy oséb udzielajacych wsparcia, prawdopo-
dobnie z uwagi na odczuwanie checi niesienia pomocy badz towarzyszenia (tzw.
»j& wzbogacone). Uwzgledniajac role wymiaru relacji interpersonalnych w kon-
tekscie bolu i cierpienia, nalezy jednak zawezi¢ analizy do ujecia jednostkowego
i osobowego, by wyeksponowa¢ kategorig tytutowa, czyli podmiot.

Cztowiek doznajacy bélu i cierpigcy —
w kierunku ujecia podmiotu

Niniejsze analizy skoncentrowane beda na czlowieku, kiedy mozna go scha-
rakteryzowa¢ ,jako kogos aktywnego, swiadomie rozwiazujgcego problemy, zdol-
nego do korzystania z ogromnej ilo$ci doswiadczen i poznawczych mozliwosci,
posiadajacego duzy potencjal dobra i zfa, aktywnie konstruujgcego swdj psycholo-
giczny $wiat oraz wplywajacego na $rodowisko i podlegajacego wptywowi $rodo-
wiska zgodnie z pewnymi prawami” (Mischel, 1976, s. 253, cyt. za: Cervone i Per-
vin, 2011, s. 533). Wyréznionym rysem tak ujmowanej jednostki ludzkiej pozostaje
w kontekscie niniejszych rozwazan przezywanie siebie w konkretnych warunkach.
Warunki te czgsto nie sg przez owego czlowieka przygotowane, czgsto za$ cztowiek
je zastaje i stara si¢ jako§ w nich bytowa¢, co nie zawsze okazuje si¢ tatwe i bezkon-
fliktowe. Rdwnie czg¢sto owe warunki inspirujg cztowieka do tworzenia nowej sytu-
acji, w centrum ktdrej pozostaje on sam, ujawniajacy wowczas wlasny i specyficzny
sposob bycia, a realizowany w postaci konkretnego stylu podmiotowania wlasnej

jednak udzielona aprobata, mimo ze ,ja” rzeczywiscie nie przyswaja go sobie. Natomiast w drugim wypadku
»ja-osoba” podejmuje decyzje z siebie samej, z wlasnego, nieuwarunkowanego cudzymi powodami zastanowie-
nia, i przedsiebierze zaraz akt dziatania. Catkowite nieuwarunkowanie zewnetrznymi motywami i przyczynami
przedstawia optimum sytuacji, w ktorej decyzja woli i podjete przez osobowe ,ja” dziatanie dokonuje si¢ w $ci-
stym sensie jako ,wlasne” dzialanie (czyn) danej osoby. (...) Zaleznie od sytuacji Zyciowej i od rozwoju osoby
rozszerza si¢ lub zacie$nia sfera ,wlasnych” aktéw i dzialai. Moze (ale nie musi) istnie¢ sytuacja, w ktdrej czlo-
wiek - mimo swego osobowego istnienia — nie rozporzadza juz Zadna sfera ,wlasnych” decyzji i czynéw, a zatem
jest zupelnie nieswobodny, gdzie wszystko w jego Zyciu jest wymuszone z zewnatrz. I nawet gdy ,,ja” sprzeciwia
sie temu czy tylko usituje sie sprzeciwi¢, jest ono catkiem bezsilne i bezradne, wszystko biegnie bez mozliwo$ci
wywarcia przez nie wplywu. (...) Miedzy jednym wypadkiem granicznym, w ktérym sfera ,wlasnych” decyzji
i dziatan rozposciera sie mozliwie szeroko, a drugim, w ktérym kurczy si¢ ona do zera, znajduje si¢ mnogos¢
sfer jego ,wlasnych” decyzji i czynéw o réznym stopniu uksztattowania i zasiegu, przy czym takze typ ,,bycia
wlasnym” podlega jeszcze réznym zmianom (Ingarden, 1987, s. 85-86).
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aktywno$ci. Z sytuacja w znaczeniu psychologicznym bedziemy mieli do czynienia
wtedy, gdy kazdy czlowiek - z osobna i samowladnie - odczytuje lub nadaje sens?
warunkom, w jakich przychodzi mu zy¢, i jakos$ je urzeczywistnia¢ (por. Galdowa,
1992, s. 128-158; Jaspers, 1978; Majczyna, 2011b).

Bdl i cierpienie jako kontekst aktywnosci wtasnej podmiotu

Analiza podmiotowosci cztowieka (por. Krzyzewski, 1995; Wegrzecki, 1996),
czyniona na gruncie psychologii, dostarcza niezwykle waznych ustalenn podczas
badan nad fenomenem bélu i cierpienia, szczegélnie w zakresie stanowienia o so-
bie. Pozwala bowiem:

o po pierwsze, zarysowa obszar miedzy dzianiem sig¢ czego§ w cztowieku lub
z cztowiekiem i dziataniem cztowieka (lub niedzialaniem);

 podrugie, odkry¢ wymiar miedzy przytrafianiem sig czego$ cztowiekowi i przy-
zwalaniem przez cztowieka na co$ (lub nieprzyzwalaniem);

* po trzecie, ujawni¢ ukierunkowanie aktywnosci wlasnej zgodnie z intencja i za-
miarami konkretnego czlowieka oraz jego aktualnymi warunkami, w jakich
funkcjonuje i jak je odczytuje we wlasnym urzeczywistnianiu (samourzeczywist-
nienie);

« po czwarte, uchwyci¢ zrodlowe walory bycia czlowiekiem, ktéry w niezwykle
zlozonych i wymagajacych ogromnej dozy wytrwatoéci doswiadczeniach - bolu
i cierpienia - stara sie wciaz i nadal by¢ soba.

Wyréznione mozliwe watki i tropy analizy podmiotowosci cztowieka w jego spe-
cyficznych sytuacjach egzystencjalnych - bolu i cierpienia — pozwalaja sytuowac ak-
tywno$¢ wlasng czlowieka w wyraznie zarysowanych dwoch wymiarach: pierwszy
- od biernego do czynnego znoszenia owych przezy¢ oraz drugi - od znoszenia do
przetwarzania owych przezy¢. Mozna odnie$¢ wrazenie, Ze owe wymiary pozosta-
ja w bliskim sasiedztwie w aktywnosci wlasnej cztowieka. Niemniej ujawniajg one
mozliwe zréznicowania. W wymiarze pierwszym mozna (pomijajac inne odczyta-
nia) wskaza¢ na dwa narzucajace sie. I tak, znoszenie moze by¢ bierne wowczas, gdy
czlowiek poddaje si¢ i rezygnuje z jakiejkolwiek aktywnos$ci w tym obszarze — nie jest
zainteresowany i nie inicjuje swej aktywnosci, jedynie trwa. Ponadto, znoszenie moze
przybra¢ czynnos$ciowy charakter wowczas, gdy czltowiek podejmie proby zniwelo-
wania badz oslabienia doznan, korzystajac z dostepnych $rodkéw. W wymiarze dru-
gim natomiast chodzi o co$ wiecej, co mozna dookresla¢ poprzez odwotanie si¢ do
przeobrazania warunkéw w sytuacje, kiedy to czlowiek prébuje dokona¢ modyfika-
cji wlasnego polozenia nie jedynie dla ulzenia sobie w bolu i w cierpieniu, co bardziej
dla rozumienia siebie i wykorzystania zaistniatych okolicznosci do wlasnego rozwo-

2 ,Sens sytuacji jest zawsze sensem dla osoby. To osoba odczytuje jej sens dla siebie” (Gatldowa, 1992, s. 131).
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ju (por. Opoczyniska, 1996). Z jednej strony bdl i cierpienie mogg zaciemnia¢ i ogra-
niczaé perspektywe, ale z drugiej stwarzaja szanse na wyjécie ku nowej postaci bycia
sobg (por. Kepinski, 1979, 1992). Nie nalezy jednak przy tym zapomina¢ o wysitku
wewnetrznym, niezbednym nie tyle do dziatania w takiej perspektywie, ile przede
wszystkim do uwzglednienia takiej mozliwosci w mysleniu.

Cztowiek jako podmiot bélu i cierpienia

Jak wiec mozna scharakteryzowaé podmiotowos¢ czlowieka w tak zarysowa-
nym kontekscie? Dla niniejszych rozwazan pomocne moga si¢ okaza¢ nastepuja-
ce konceptualizacje:

o czlowiek jako podmiot wiasnej aktywnosci: nosiciel czegos i co§ sprawiaja-
cy (jakos bedacy i co$ czyniacy), jako dokonawca samego siebie po rozeznaniu
i uwzglednieniu swoich aktualnych i ,ucielesnionych” mozliwosci (por. Majczy-
na, 2011a);

o czlowiek jako zyjgcy w aktualnych warunkach, ktére moze w odpowiednim
stopniu modyfikowa¢ (jako$ je przetwarzaé, dokonujgc zmian dostrzeganych
takze na zewnatrz);

o czlowiek jako podejmujgcy wlasng aktywno$¢é: wyznaczanie jej kierunku, jej dy-
namicznosci i jej zakresu, gtéwnie poprzez jej generowanie, sterowanie nig i jej
finalizowanie;

o czlowiek sprawiajgcy aktualng postac siebie jako wyraz samoposiadania i samo-
stanowienia;

o czlowiek spetniajgcy sie w podejmowanej przez siebie aktywnosci wlasnej (w za-
kresie, stopniu i natezeniu umozliwianym przez swoje wlasciwosci i zasoby).

Nawet niepoglebiony namysl nad powyzszymi konceptualizacjami pozwala
stwierdzi¢, ze tak rozumiana i ujmowana podmiotowo$¢ wskazuje gtéwnie na to,
ze, po pierwsze, czlowiek ,,wciaz jest z sobg samym” i ze wcigz jest obecny dla siebie
(samoobecnosé) - bycie z sobg samym, kazdorazowo dostepne od wnetrza, aktuali-
zuje formy podmiotowo rozumianej jego aktywnosci i, po drugie, ze czlowiek jest
tym, kto posiada jedynie siebie i zarazem tym, kto posiadany jest tylko przez sie-
bie — czegokolwiek czlowiek pragnie, moze to spetni¢ jedynie przy wykorzystaniu
tych zasobow, ktérymi sam dysponuje (samodyspozycyjnosc), korzystajac z wia-
snych - co nie ogranicza si¢ oczywiscie do wewnetrznych - wlasciwosci. Nikt, kto
z rozmyslem podejdzie to powyzszych skrétowo ujetych uwag, nie pominie jednak
najwazniejszego elementu: bol i/lub cierpienie sa w tym uktadzie ,,gléwnymi roz-
grywajacymi” co do mozliwosci i ograniczen, niemniej nie pozbawiaja czlowieka
w takiej sytuacji bedacego mozliwosci podejmowania adekwatnej do owych uwa-
runkowan aktywnosci wlasnej.
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O mozliwosci bycia podmiotem w bélu i cierpieniu

W tym fragmencie rozwazan mozna stwierdzi¢, Ze bol i cierpienie ujawniajg
dostepnos¢ lub niedostepnosé zasobdéw i mozliwos¢ ich wykorzystywania przez
osobe cierpigcg i doznajacg bdlu. Nie mozna bowiem pominaé takiej formy zja-
wiska, w ktérym bdl i cierpienie organizujg calo$¢ aktywnos$ci wlasnej czlowieka,
modyfikujac w mniejszym lub wiekszym stopniu dotychczasowsg aktywno$¢ wia-
sng i za nic majac pragnienia, wole czy rézne ,,deadline’y” tej osoby. Silny bdl ze-
ba badz wiadomos¢ nas przygniatajaca moga postuzy¢ tu za wymowne przyklady.
Mozna réwniez zapytaé, po pierwsze, o to, czy w takich okolicznosciach cztowiek
moze nad sobg panowacl (samopanowanie) i inicjowac swojg aktywno$¢, napoty-
kajac ograniczenia bedace nastepstwem bolu i cierpienia - jest to sprawa zwigza-
na z mozliwosciami dzialania w okrojonym zakresie aktywnos$ci wtasnej (np. stop-
niowa lub nagta utrata funkcji mechanicznej badz psychicznej), i po drugie, o to,
czy bdl i cierpienie nie ujawniajg sposobu, w jaki czlowiek jest wolny w dynamizo-
waniu aktywno$ci wlasnej - jest to sprawa zwigzana z mozliwo$cig ukazywania sil-
nych postaci wlasnej podmiotowosci (np. dziatanie pomimo lub wbrew ogranicze-
niom badz rezygnacja z aktywnosci).

Rozmaite sposoby bycia w bélu i cierpieniu, ktdrych wyraz jest dostepny w tzw.
sposobach radzenia sobie z bdlem i cierpieniem, ujawniajg swoiste postaci pod-
miotowej aktywnosci czlowieka. Mozna przyjaé, a czego dowoddw nie trzeba szu-
ka¢ daleko - wystarczy uwazne bycie z ludzmi, ktérzy z glebi bélu i cierpienia
wchodza w relacje miedzyosobowe, ze to, co jest zrodtowe zaréwno dla proceséw
bdlu i cierpienia, jak i dla podmiotowosci czlowieka, to przezywanie (lub przezy-
cie). Jest ono, jak juz zostalo zakomunikowane, calkowicie wlasne, wewnetrzne,
nieudzielalne (por. Crosby, 2007). Ponadto rozmaite sposoby mierzenia si¢ z tymi
procesami, wykorzystujace do tego celu rozum, swiadomos¢, wole badz dzielnos¢,
optymizm, akceptacje — ujawniajg motyw ich obecnosci: to przezycie je uruchamia
i angazuje. Czlowiek naprawde cierpi i go boli, a jego podmiotowa aktywnos¢ na
tym si¢ skupia jak w soczewce i czyni je punktem odniesienia.

Podmiotowe ujmowanie bolu i cierpienia ukazuje réwniez w silnym o$wietle-
niu zdolno$ci i umiejetnosci cztowieka do bycia wobec tego rodzaju przezy¢. Jak
czlowiek moze by¢ wobec bélu i cierpienia? Warto wskaza¢ na kilka mozliwosci,
ktére nie musza by¢ roztaczne:

« dystansowanie sie¢ wobec bolu i cierpienia badZ utozsamianie si¢ z nimi,

o wrogo$¢ badz cierpietnictwo,

« negowanie negatywne (,,zaprzeczanie”) badz negowanie pozytywne (,,przemie-
nianie”) - taka posta¢ mojego przezywania nie moze istnie¢ lub jej nie dopusz-
czam, wigc nie przyjmuje tego w ogole do wiadomosci albo staram sie to zmie-
nié,

« bierne znoszenie badz aktywne przeciwdzialanie,
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o poddawanie si¢ badZz poszukiwanie rozwigzan — niejednokrotnie cierpienie
ujawnia si¢ przez ostabienie aktywnosci, a podjecie aktywno$ci moze sygnalizo-
wac ustepowanie cierpienia.

Te przyktadowe sposoby bycia wobec bdlu i cierpienia sg przejawem podmio-
towej aktywnosci cztowieka, moga réwniez by¢ nowym czynnikiem w tworzeniu
podmiotowego charakteru czlowieka, zaréwno w wymiarze pozytywnym (,wy-
trwalo$¢ w dziataniu”), jak i negatywnym (,,gniew”). Moga réwniez niektdre oso-
by wzmacnia¢ (co brzmi w tym kontekscie niejednoznacznie) lub pozbawiaé sit
w przyszlosciowej aktywnos$ci wlasnej. Moga by¢ czynnikami zwrotnymi w byciu
sobg lub ,,niczego nie uczy¢”.

Specjalny status mozna nada¢ innemu sposobowi bycia wobec bélu i cierpienia.
Chodzi tutaj o wymiar ,moge/musz¢”. Mozna powiedziel, ze s3 to skrajne, prze-
ciwstawne, bieguny jednego wymiaru, niemniej w kontekscie bélu i cierpienia na-
bieraja odmiennego znaczenia, np. ,musze, bo moge” (co$ zrobi¢, kiedy bél zelzat
badz cierpienie ustapilo), ,moge, bo musze” (pragnaé coraz wigkszej sprawnosci)
i,moge i muszg” (¢wiczy¢, korzystaé z zabiegdéw rehabilitacyjnych). Mozna réw-
niez powiedzie¢, co moze spotkac si¢ z oporem w przyjeciu, ze ,,musze, chociaz juz
nie mogg’, gdyz nic i nikt (takze w rozumieniu teologalnym) nie moze mnie w da-
nym momencie uwolni¢ od tego przezycia. Ponadto, niejednokrotnie, w procesie
bdlu i cierpienia nie mozna opowiedzie¢ sie za jednym jedynie biegunem tego wy-
miaru, gdyz bywa si¢ zakfadnikiem obu.

Podsumowanie, ktdre nie jest zakoriczeniem

W podsumowaniu mozna powiedzie¢, ze podmiotowe aspekty bélu i cierpie-
nia otwieraja mozliwoéci rozumienia zaréwno podmiotowosci, jak i w szerszej per-
spektywie, cztowieka. Zrédtem i centrum dla podmiotowosci, jak pokazano, staje
sie przezywanie siebie w konkretnych warunkach, ktére z czasem mogg przeisto-
czy¢ si¢ w sytuacje. Kiedy to sie moze dokonac? Wowczas, gdy przezywanie siebie
przybiera postaci rozstrzygania i skierowania sig ku takim postaciom bycia soba,
ktdre sa wyznaczone przez kontekst bycia, w tym przypadku kontekst bolu i cier-
pienia. Mozna zapytaé o to, czy owo ,wyznaczenie przez kontekst bélu i cierpie-
nia” jest przez taka osobe rekonstruowane jako wymuszone podporzadkowanie si¢
(czlowiek jest wowczas skazany na jaki$ proces lub stan), czy jako wyzwanie dla
rozwoju (cztowiek odnajduje wéwczas impulsy i motywacje do tworzenia siebie).

Tak wiec wraz ze zblizaniem si¢ do koncowych fragmentéw niniejszych rozwa-
zan rodzg sie pytania, ktdre nie pozwalajg na sformutowanie oczekiwanych w tym
miejscu wnioskéw. Nadto, podazajac tropem pewnych intuicji ujmowanych w za-
proponowanym opisie i analizie problematyki bélu i cierpienia w wyrdznionym
kontekscie, mozna odnie$¢ wrazenie, ze formulowanie odpowiedzi moze okaza¢
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sie niezwykle duzym wyzwaniem. Chodzi wszak o sprawy wagi najwyzszej: pod-
miotowy charakter przezycia i egzystencjalny kontekst, ktdre, o ile mozna tak po-
wiedzie¢, odstaniajg raczej tajemnice niz zagadke (problem) bélu i cierpienia. Jed-
nakze, pomimo wyjawionych zastrzezen, mozna sprébowa¢ udzieli¢ wstepnej
odpowiedzi. Niezaleznie od mozliwych odczytan i rozstrzygnie¢ kontekstu bélu
i cierpienia, czlowiek wcigz bywa podmiotem wlasnej aktywnosci i ujawnia jed-
no$¢ swego przezywania. Bywa podmiotem wlasnej aktywnos$ci na miare swych sit
(zasobdw) i usensawniania swoich warunkow, ktore zastaje za sprawa bdlu i cier-
pienia.
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Zarys problematyki dotyczgcej bolu i cierpienia
cztowieka

Cierpienie i bdl zostaly wpisane w porzadek ludzkiej egzystencji. Doswiadcza-
my ich codziennie, wynikajg z réznych przyczyn, ale zawsze sa dla cztowieka prze-
zyciem niezwykle istotnym, pozostawiajacym gleboki $lad. Mozna o nich méwié
jezykiem naukowym lub jezykiem pelnym emocji.

Encyklopedia bioetyki definiuje bdl jako: ,nieprzyjemne doswiadczenie czu-
ciowe i emocjonalne, zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanek lub opisywane jako takie uszkodzenie™'. Odczuwanie bdlu fizycznego lub
psychicznego jest doznaniem subiektywnym. Jeéli bol wywotany jest chorobag, to
traktuje sie to jako wskazanie do postawienia diagnozy lekarskiej.

Cierpienie wedlug Encyklopedii bioetyki to: ,negatywne doswiadczenie czlo-
wieka w sferze psycho-fizyczno-duchowej, spowodowane czynnikami zewnetrzny-
mi lub wewnetrznymi™. Za czynniki zewnetrzne uwaza si¢ bdl fizyczny, chorobe,
utrate bliskiej osoby, wypadek, utrate majatku itp. Czynniki wewnetrzne, czyli su-
biektywne, to: ,zalamanie psychiczne, poczucie zagrozenia zycia lub niewiara w je-
go sens, nieudane Zycie osobiste, ponizenie ludzkiej godnosci itp.”.

W opisie naukowym wyrdznia sie trzy rodzaje cierpienia: fizyczne, czyli wraze-
nia zmystowe, wynikajace z jednostki chorobowej, psychiczne - na podtozu zata-
mania psychicznego, i duchowe - np. z powodu utraty sensu zycia. W terminologii
medycznej czesciej wystepuje pojecie bdlu, w naukach humanistycznych - cierpie-
nia, w jezyku potocznym wyrazéw tych uzywa si¢ zamiennie®.

Wedtug Biblii cierpienie w zyciu cztowieka pojawilo si¢ wraz z grzechem pier-
worodnym®. Cierpi kobieta, wydajac na $wiat dziecko, mezczyzna musi wlozy¢
wiele trudu, aby zapewni¢ byt swojej rodzinie, cierpi dziecko, przerazliwie krzy-
czac z bolu.

' R. Szulc, Z. N. Brzdzy, Bol, [w:] Encyklopedia bioetyki, red. A. Muszala, Radom 2005, s. 75.
> Tamze, s. 91.

* Por. tamze.

* Por. tamze.

* Por. A.J. Najda, O cierpieniu w Biblii, [w:] Duchowos¢ cierpienia, red. W. Galazka, Warszawa 2010, s. 204~
208.
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Cierpienie tak mocno wrosto w kondycje ludzka, ze czgsto nawet nie zauwaza-
my jego przejawdw. Zaczynamy dramatycznie reagowaé wtedy, kiedy zostanie prze-
kroczona tolerowana granica. Padaja wowczas najwazniejsze pytania: Dlaczego tak
si¢ stalo? Co bedzie dalej? Przeciez tyle miatem plandw, tyle jeszcze chciatem zrobié.

Analizujgc szczegdlowo sytuacje, cierpigcy zaczyna si¢ obwiniac o to, ze spro-
wokowal nieszczgscie, np. prowadzac niewlasciwy tryb Zycia, ze nie zareagowatl
w pore. Stopniowo samooskarzenia przekladajg si¢ na depresje i poteguja udreke.

U o0sdéb wierzacych przezywanie cierpienia moze powodowaé chwilowy kry-
zys $wiatopogladu, prowadzi¢ do swoistego ,konfliktu” z Bogiem, ktérego posa-
dza si¢ o nieczulos$¢ i brak mitosci. W pelnych emocji stowach zarzuca sie Bogu, ze
skazal ludzi na cierpienie i grzech, a teraz ze spokojem przyglada si¢ przerazone-
mu czlowiekowi. W skrajnych przypadkach moga tez rodzi¢ si¢ watpliwoéci wobec
Stworcy, ktory uderza w czlowieka w momencie najmniej spodziewanym. Cier-
piacy buntuje si¢, poniewaz w jego mniemaniu zyt zgodnie z Bozymi przykaza-
niami, $wiat peten jest zla i zbrodni, tylu niesprawiedliwych ludzi po nim chodzi,
a akurat jego tak dotkliwie doswiadcza Bog. Niekiedy musi uptyna¢ sporo czasu,
zanim bunt ustgpi miejsca pokorze i franciszkanskiej refleksji, Ze przeciez wszyst-
ko, co cztowiek ma, zawdzigcza Bogu, ze tak naprawde oprdcz swojego cierpienia
nic nie moze Stworcy ofiarowaé. Czlowiek wiec ofiarowuje Bogu jedyne co moze,
swoje cierpienie, a to jest Zrédtem prawdziwej rado$ci. Pokladajac nadzieje w tym,
ze pokorni mogg odwrdci¢ rzeczywistos¢, powoli godzi si¢ ze swoim potozeniem.

Zostali$smy uksztaltowani przez tradycje¢ chrzescijanska i literature romantycz-
ng, ktdre gloryfikuja cierpienie, przypisujac mu zbawczg moc. Dominuje w nich
wizerunek ofiary — bohaterskiej, bez skazy. Z chrzescijanstwa wywodzi si¢ idea,
ze cierpienie uszlachetnia®. Przyklady zaczerpniete z realnego zycia nie zawsze
to potwierdzaja. Na pewno wielu cierpiacych w konfrontacji z tragedia zmieni-
fo swoj system wartosci. Nagle zaczeli zauwazaé rézne wazne rzeczy, obok kto-
rych przechodzili obojetnie. Inni jednak twierdza, ze chrzescijaniska idea to reto-
ryczna spuscizna, cierpienie bowiem wymaga wyrzeczen, na ktdre nie kazdy jest
gotowy, w réznych sytuacjach upokarza, pozbawia pewnosci siebie, a wigc mocy,
odbiera szanse na to, aby mozna byto prawdziwie cieszy¢ si¢ Zyciem. Reakcja na
to jest agresja, najczesciej werbalna, ktora staje si¢ zarzewiem konfliktow zakldca-
jacych relacje miedzyludzkie. Pézniej pojawia si¢ dysonans poznawczy, poniewaz
cierpiacy ma $wiadomo$¢, ze jego zachowanie stoi w jawnej sprzecznosci z ocze-
kiwang spotecznie pokorng wobec cierpienia postawg. Cisnie mu si¢ na usta pa-
rafraza Gombrowiczowskiego zdania: - Jak to mnie uszlachetnia, kiedy mnie nie
uszlachetnia? Efektem nieprzyjemnego napiecia jest poczucie winy i wstydu, i co-
raz trudniejsza rzeczywisto$c.

¢ Por. D. Grzonka, Pojmowanie i praktykowanie cierpieti w niektorych tradycjach i mitologiach, [w:] Bél i cier-
pienie, red. G. Makielto-Jarza, Z. Gajda, Krakéw 2007, s. 48-49.



Zarys problematyki dotyczgcej bdlu i cierpienia cztowieka

Prawda o bolu i cierpieniu jest wielostronna, nie do odtworzenia za pomoca
jednego koloru. ,Cierpienie odczuwamy jak kamien, ktéry spada na nas i/ przy-
gniata” — napisal ks. Jan Twardowski.

Kiedy umiera dziecko, zrozpaczeni rodzice nie potrafig znalez¢ wyttumacze-
nia dla tego, co ich spotkato. Zrédto ich bélu nigdy nie wyschnie. Pokdj zmartego
dziecka juz na zawsze pozostanie taki sam. Ani jeden przedmiot nie zmieni swoje-
go miejsca. Wszystko musi pozostac jak przed...

Jesli cierpi $miertelnie chory, to codziennie zmaga si¢ nie tylko z bélem fizycz-
nym, ale tez z myslami o odejéciu. Smier¢ dla kazdego znaczy co innego. Zawsze
budzi Ik, ale dla wierzacego jest przejsciem do zycia pozagrobowego po ziemskiej
tulaczce. Niewierzacy ma $wiadomos$¢ bardziej bolesng - biologiczne zycie skon-
czy si¢ wraz z ostatnim tchnieniem. Pézniej nie bedzie juz NIC...

Zdruzgotang psychike maja najblizsi umierajacego, ktorzy, podobnie jak on, po-
trzebujg madrego wsparcia. Bledem jest pocieszanie poprzez wskazywanie, ze dopie-
ro cierpienie innych jest ogromne. Nie wolno tworzy¢ atmosfery , licytacji” cierpien.
Kazdy przypadek jest trudny. Dla cierpigcych to, co ich spotkalo, jest najstraszniejsze.

Gdy cierpienie spowodowal drugi czlowiek, to przeksztalci¢ si¢ ono moze
w zto$¢, nienawis¢, wreszcie w obsesyjng che¢ odwetu. Doraznym lekarstwem sta-
je sie wtedy zadanie podobnego bélu winowajcy. Zemsta nie jest gwarantem satys-
fakeji, moze spowodowa¢ niedajace si¢ niczym zagluszy¢ wyrzuty sumienia. I czlo-
wiek jeszcze bardziej cierpi, bo odkrywa, ze wpadl w pulapke.

Cierpigcy, ktérzy nie akceptuja swojego polozenia, bo w cierpieniu nie widza
zadnego sensu, podejmuja probe ucieczki, siegajac po alkohol, narkotyki, uzywajac
tzw. zycia. Najbardziej zdesperowani decydujg si¢ na rozwiazanie ostateczne, czyli
na samobdjstwo. A przeciez czasami wystarczytaby jedna rozmowa, Zeby czlowiek
zmienil decyzje. Ktos, kto radzi¢ musi sam sobie, jest bardziej sklonny do odebra-
nia sobie zycia.

Trudny ze wzgledéw etycznych, wymagajacy osobnego oméwienia, jest problem
eutanazji’. Wspominam o tym, poniewaz coraz cze¢sciej domagaja sie jej przykuci do
Yézek chorzy, wobec ktérych medycyna wyczerpala mozliwosci. Wynika¢ to moze
nie tylko z ostrego i przewleklego bélu fizycznego, ale réwniez z pobudek psychicz-
nych. Uzaleznieni catkowicie od pomocy innych, upokorzeni niemoznosécig samo-
dzielnego zalatwiania potrzeb fizjologicznych cig¢zko chorzy czuja si¢ zdegradowani.
Majac wizje strasznej $mierci, uparcie twierdza, ze nikt nie ma prawa dyktowac, jak
diugo nalezy zy¢. Podobnie myslg ludzie, ktérzy od Zycia nie oczekujg juz niczego,
i chociaz sa fizycznie zdrowi, to dostrzegaja jedynie jego absurdy.

Czasem rodzina nieradzgca sobie z wlasnym bélem emocjonalnym, opiekujaca
sie pacjentem, u ktérego w duzej czesci zanikly funkcje zyciowe oraz §wiadomos¢
i ktory zyje dzigki uporczywej terapii, zada jej przerwania. Kosciot katolicki przy-
pomina, Ze nie mamy prawa przedtuzania ludzkiego Zycia za wszelka cene, dlatego

7 Szerzej na temat eutanazji zob. W. Ochmanski, Eutanazja nie jest alternatywg, Krakéw 2007, s. 47-74.
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pozwala na zaniechanie tzw. ,,uporczywej terapii” wobec chorych, ktérym wspot-
czesna medycyna nie daje szans na wyleczenie®. W chwilach, gdy na szali polozone
jest zycie ludzkie, potrzebne jest zyczliwe stowo, okazanie wspdlczucia i fachowa
opieka paliatywna’, ktora stosuje $rodki przynoszace umierajgcemu cztowiekowi
ulge w cierpieniu.

Tradycje religijne (katolickie, prawostawne, muzutmanskie, judaistyczne), a tak-
ze medycyna, prawo i codziennie praktykowane zasady moralne sprzeciwiajg si¢ za-
bijaniu'’. Eutanazja nie powinna by¢ traktowana jako $rodek do skrocenia czyjego$
cierpienia. Biblijna prawda, nie zabijaj, zawarta w pigtym przykazaniu Dekalogu jest
ciggle aktualna mimo przewazajacej dzisiaj tendencji do uznawania zycia za warto-
$ciowe, tylko wtedy gdy jest ono zrodlem przyjemnosci i dobrobytu'!.

Cierpig chorzy zagrozeni kalectwem. Tracac powoli np. wzrok, stuch, pamie¢, czu-
cie, sprawno$¢ ruchows, moga nie odczuwac bélu fizycznego, ale permanentna antycy-
pacja wydarzen podsuwa ich wyobrazni najtragiczniejsze scenariusze. Nie pozwala im
cieszy¢ si¢ z tego, czym aktualnie dysponuja. Poziom ich nastroju przebiega sinusoidal-
nie — okresowo przezywaja psychiczne zalamanie lub akceptujg swoje polozenie. Takie
zachowanie moze objawia¢ sie bardzo dlugo. Jest to pelne napiecia zmaganie: z jednej
strony wynikajacy z bezradnosci medycyny, pozbawiony nadziei stan, z drugiej — na-
dzieja, Ze moze medycyna jeszcze zdazy, zanim nastapi po ludzku najgorsze.

W dobie ponowoczesnosci cierpienie i $mier¢ stajg si¢ powoli tematem tabu.
Niechetnie na ten temat rozmawia mlodziez. Nie zawsze wynika to z wrodzone-
go braku empatii. Wychowana na grach, gdzie bohaterowie maja po ,.kilka zy¢”, nie
wyobraza sobie tego, ze cialo moze jej kiedy$s odmowié postuszenstwa. Zwlaszcza
dotyczy to 0sob, ktdre nie zetknely sie bezposrednio, w rodzinie, z cierpigcym czlo-
wiekiem. Pozytywnym zjawiskiem jest coraz popularniejszy wsrod miodych ludzi
wolontariat sprawowany w szpitalach lub hospicjach.

Nie da si¢ wyrugowac¢ z ludzkiego zycia choroby, bdlu i zwigzanego z nimi cierpie-
nia. Bol czgsto moze by¢ sprzymierzenicem czlowieka, kiedy jest sygnatem ostrzegaw-
czym przed choroba i zmusza do zasiegniecia porady lekarskiej. Chrzescijanska wia-
ra thumaczy czlowiekowi sens cierpienia, ktéry najpelniej mozna odnalez¢ w Krzyzu
i w Zmartwychwstaniu Jezusa Chrystusa. Przez swoja meczeniska smier¢ Jezus poka-
zal, Ze cierpienie nie jest ztem. Prowadzi do odkupienia, wyzwala dobro, ktére mozemy
okaza¢ cierpigcemu cztowiekowi, umacnia wewnetrzne, uczy pokory i cierpliwoéci'

Jezeli bez zastrzezen przyjmujemy od Boga rados¢, to powinni$my otworzy¢ sie
na przyjecie cierpienia, ktore jest elementem pelnej ludzkiej egzystencji.

8 Katechizm Kosciota Katolickiego, nr 2278. Szerzej na temat ,,uporczywej terapii” zob. L. Szczepaniak, Upo-
rczywa terapia. Aspekt etyczny, [w:] Bol i cierpienie, dz. cyt., s. 140-156.

? Zob. S. Szumpich, Hospicjum - miejsce bélu czy ukojenia, [w:] Bl i cierpienie, red. G. Makielto-Jarza,
Z. Gajda, Krakéw 2008, s. 37-51.

107, Sledzianowski, Eutanazja — dobra smier¢ czy zabéjstwo czlowieka, Kielce 2010, s. 40.

' Tan Pawel II, Evangelium vitae, nr 64.

12 Por. A. Miller, Rados¢ w cierpieniu, [w:] Bl i cierpienie, red. G. Makietlo-Jarza, Z. Gajda, Krakéw 2006, s. 95-96.
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Pragnienie, ktore jest swiattem

Wprowadzenie

Prawdopodobnie wiecej ludzi ma klopot z wiarg w Boga wskutek konfronta-
cji z panoszacym sie w $wiecie zlem niz z powodu trudnosci filozoficznych natury
bardziej akademickiej'. Bywa, ze wobec przygniatajacego nieszczeécia oraz poczu-
cia, iz zawiodly nadzieje pokladane we Wszechmocnym, rodzi si¢ gorzki wnio-
sek o Jego nieistnieniu. Paradoksalnie wniosek ten stanowi wyraz najgtebszej czci,
gdyz wyciagajacy go intuicyjnie zakladajg, ze Bog nie moze by¢ zty ani obojetny na
nasz los.

Nie jest to jedyny paradoks dochodzacy do glosu w kontekscie skandalu zta
i rozczarowania wiarg. Juz w samym mrocznym do$wiadczeniu czlowieka gubig-
cego si¢ wérdd ,ciemnych dolin” (por. Ps 23, 4) swego losu mozna, patrzac pod
odpowiednim katem, dostrzec dajacg nadzieje poswiate — tagodny blask Sensu,
o ktéorym mimowolnie $§wiadcza uragajace mu zjawiska. Jednak dostrzezenie tego
$wiatetka w tunelu dramatycznych pytan mozliwe jest dopiero wowczas, gdy oczy
troche oswoja sie z ciemnoscia.

Nieunikniona pauza

Z odpowiedzig na pytania osoby cierpigcej dojmujaco i gteboko nie nalezy sie
spieszy¢. Pytanie ,,Czemu?!” musi wybrzmieé. Najwlasciwszg reakcja na takie py-
tanie w ustach blizniego wydaje si¢ proste bycie tuz obok i placz dzielony z pta-
czacym, obecno$¢ i empatia, lub moze tylko trwanie z poczuciem niemoznosci
pelnego wejscia w do$wiadczenie cierpigcego brata lub siostry. Absolutne wspdt-

! W teologii fundamentalnej posréd filozoficznych przyczyn ateizmu wymienia si¢ (obok wspomnianego
skandalu zfa i problemu niezawinionego cierpienia) takze ,,negacje bytu transcendentnego, ograniczenie za-
siegu poznania do $wiata zjawisk, negacje istnienia prawdy obiektywnej”, a takze nieadekwatne koncepcje
Absolutu. Zob. Teologia fundamentalna, t. 1: Czlowiek - filozofia - Bdg, red. T. Dzidek, A. Napiérkowski,
L. Kamykowski, Wyd. Naukowe Papieskiej Akademii Teologicznej, Krakéw 2004, s. 49.
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odczuwanie z takim czlowiekiem jest, jak pokazuje Ewangelia, udzialem samego
Boga w Jego zywym Stowie (por. J 1, 1), ktére nie ttumaczac krzyza, wzielo go na
siebie, a nastepnie na nim zawisto. Wierzymy, ze kazdemu ludzkiemu cierpieniu
towarzyszy zar6wno milczenie Ojca przeszyte synowskim krzykiem i petne niewy-
obrazalnego rezonansu (od ktérego rwie si¢ zastona sanktuarium, niczym rozdzie-
rana na znak zaloby szata — por. Mk 15, 38), jak i wolanie Syna z ciemno$ci prze-
razenia, z glebi pekajacego serca, a takze bezgraniczna solidarnos¢ Ducha, ktérego
»hiewymowne westchnienie” (por. Rz 8, 26) wibruje w stowach Ukrzyzowanego
oraz w fonie przyjmujacej je i udzielajacej sie¢ wotajacemu Ciszy. Dlatego tylko Bog
daje odpowiedz, ktora jest Obecno$¢ na dnie beznadziei, Sfowo nie do wypowie-
dzenia i Tchnienie glebsze niz $mier¢. My mozemy jedynie sta¢ obok, jak Mater
Dolorosa, czujac zaglebiajace si¢ w duszy ostrze, klinge poznania...

Dopiero pozwoliwszy si¢ naprawde zrani¢ ogladanym lub przezywanym cier-
pieniem, mozemy sprobowaé §wiadczy¢ o ukrzyzowanym Sensie, podpowiedzie¢
kat patrzenia umozliwiajacy dostrzezenie Swiatta w jadrze ciemnosci. Zgodnie
z prologiem Czwartej Ewangelii to Chrystus jest Logosem (tzn. Stowem lub Sen-
sem wlasnie) i Swiatloécia}, ktéra ,w ciemno$ci $wieci i ciemno$¢ jej nie ogarnela”
(J 1, 5). Krzyk Jezusa: ,czemu$ Mnie opuscil?” (Mk 15, 34), wyraza stan pograze-
nia w mroku absolutnej samotnosci i w tym sensie ,,zstgpienia do piekiel” (w sa-
motnos¢, gdzie nie sigga Mito$¢)?, natomiast rozbrzmiewajace niedlugo po nim
wolanie: ,w Twoje rece powierzam ducha Mego” (Lk 23, 46) $wiadczy o tym, co
w istocie pozwolito przetrwaé Mgke: o obecnosci Boga w Jego wlasnej nieobec-
nosci, o Rekach, ktore i tak trzymajg pozbawionego oparcia i punktéw zaczepie-
nia, zapadajacego si¢ w zatracenie. Przy tym zapadajacy si¢ w ludzka rozpacz, czy-
niacy ja swoja, Bog-Syn przezywa pragnienie (por. J 19, 28), ktére by¢ moze da
sie symbolicznie zinterpretowa¢ jako udzial w naszym bolesnym pragnieniu $wia-
tla sensu w trudnym doswiadczeniu. Przychodzi w tym kontekscie na mysl wota-
nie Psalmisty: ,dusza moja Boga pragnie”, rozbrzmiewajace w sytuacji pozwalaja-
cej szydercom pytac: ,gdzie jest twdj Bog?” (Ps 42, 3-4). Ludzkie pragnienie sensu
w chwilach niezrozumialych doswiadczen okazywaloby sie w takiej perspektywie
obrazem i podobienstwem tesknoty ukrzyzowanego Syna za Ojcem - na zasadzie
mutatis mutandis podobnej, jak w przypadku gloszonego przez $w. Ireneusza od-
wzorowania w naturze biblijnego Adama czlowieczenstwa Chrystusa (por. 1 Kor
15, 45), chronologicznie pdzniejszego, lecz ,,przewidzianego przed stworzeniem
$wiata” (1 P 1, 20). Na pytanie udreczonego czlowieka: ,,Gdzie jest Bog, kiedy cier-
pie?”, wypadaloby zatem (koniecznie po dtugim, empatycznym milczeniu!) ostroz-
nie odpowiedzie¢: ,W twoim pytaniu i twoim bdlu”. Zgadzaloby sie to z poetyckim
przeczuciem medytujacego ,,sfowo Krzyza” (por. 1 Kor 1, 18) Bolestawa Lesmiana:

2 Zob. J. Ratzinger, Wprowadzenie w chrzescijaristwo, ttum. A. Ziernicki, Wyd. Znak, Krakéw 1994, s. 291-
295.
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Boze, peten w niebie chwaty,

A na krzyzu - pomarniaty -
(...)

Mow, co czynisz w tej godzinie,
Kiedy dusza moja ginie?

Czy tze ronisz potajemng,

Czy tez giniesz razem ze mng?

Bog w sytuacji mojego cierpienia zaréwno roni fze w ukryciu Ojca (por. Mt 6,
8), jak i ginie ze mng w Chrystusowej ,,agonii az do skonczenia §wiata” (B. Pas-
cal). Chrystus bowiem pozostaje ukryty w kazdej ludzkiej otchtani, jest z nami na
jej dnie (por. Ps 139, 8). W najbardziej pozbawionym wytlumaczenia cierpieniu,
w dos$wiadczeniu wyszydzenia i uSmiercenia sensu Zycia, pozostaje obecny sam
Sens nad sensami (Logos), takze wyszydzony i zabity. Nie jest to nazbyt zgrab-
ne rozwigzanie problemu spekulatywnej teodycei, ale na glebszym, egzystencjal-
nym poziomie ,teodycei mistyczne;j” taka odpowiedz wiary przypomina uchwyce-
nie podanej w ciemnosciach reki: ,,Chociazbym przechodzil przez ciemng doline,
zla sie nie ulekne, bo Ty jestes ze mng” (Ps 23, 4).

Jasne tto ciemnosci

Tajemnica, o ktdrej nie wolno méwié zbyt predko i tatwo, jest wiec spotkanie
z Sensem na dnie skandalu zta, ktére samo w sobie pozostaje absurdem. Cierpie-
nie nie uszlachetnia i nie Bog jest jego autorem® — w mece Chrystusa non mors, sed
amor morientis placuit Deo ($w. Bernard z Clairvaux), a nas udoskonala nie fakt
cierpienia, lecz zwycigstwo odniesione w imie Ukrzyzowanego nad jego druzgo-
czgcg mocy. Do$wiadczenie mrokdw absurdu w zderzeniu z nieszcze$ciem para-
doksalnie stanowi jednak $wiadectwo o Logosie, przebtysk Jego blasku ,,swiecgce-
go w ciemnosci” (J 1, 5). O wspomnianym Sensie §wiadczy zaréwno odczuwane
pragnienie, jak i przezywany bol. Jeden z modlitewnych kanonéw ekumenicznej
Wspdlnoty z Taizé wyraza w jezyku éw. Jana od Krzyza doznanie swoistego oswie-
cenia duszy przez tesknote, pelnigcy role lampy na drodze wiary, ktora prowadzi
w nieznane (por. Hbr 11, 8) i poprzez nieznane:

De noche iremos, de noche
Que para encontrar la fuente,
Solo la sed nos alumbra,

3 Zob. rozwiniecie tej mysli w: M. Kita, Stabos¢ Wszechmocnego. Medytacja teologiczna, [w:] B6l i cierpienie,
red. G. Makielto-Jarza, Z. Gajda, Oficyna Wydawnicza AFM, Krakéw 2009, s. 25-26.
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Solo la sed nos alumbra.

(Przez noc idziemy, przez noc,
By w kovicu odnalez¢ zrédto,
Swieci nam tylko pragnienie,
Swieci nam tylko pragnienie)

Pragnienie rzuca $wiatlo na niewidoczny cel, tesknota uczy o swym przedmio-
cie i dowodzi juz istniejacej relacji. Wewnetrzne doswiadczenie przezywajacej swo-
ja »noc wiary” blogostawionej Teresy z Kalkuty (dla ktdrej Jezusowe ,,Pragne” stalo
sie mottem duchowosci osobistej oraz wskazéwka wyznaczajaca duchowos¢ za-
Yozonej przez nig wspolnoty), przy catym swym bolesnym charakterze, stanowito
w gruncie rzeczy wyraz glebokiej wiezi z Tym, z ktérym utracila $wiadomy kon-
takt:

Tego rodzaju tgsknota jest mozliwa jedynie dzieki ukrytej obecnosci samego Bo-
ga. Nie mozemy teskni¢ za czyms, co nie jest nam doglebnie bliskie. Pragnienie
to co$ wiecej niz brak wody. Nie do§wiadczaja go kamienie, lecz tylko zywe isto-
ty, ktérych zycie zalezy od wody. Kto wie wiecej na temat zywej wody: ten, kto
bez namystu codziennie odkreca kurek z woda, czy poszukujacy zZrédia podréz-
nik, umeczony pragnieniem na pustyni?*

Powyzsza konstatacja wspolbrzmi ze stowami zanotowanymi przez Pascala,
jako owoc intymnego dialogu z Chrystusem: ,Nie szukalby$ mnie, gdybys juz
mnie nie znalazl. (...) Nie szukalby$ mnie, gdyby$ mnie juz nie posiadal™. Te-
sknota za sensem zycia $wiadczy, Ze nie jest on nam obcy - Ze posiadamy jego,
chocby subtelns, intuicje; pragnienie Boga pokazuje, ze jesteSmy Jego a On jest
nasz (por. Pnp 6, 3). Co wigcej, nawet zaprzeczajace Boskiemu sensowi rzeczy-
wisto$ci do$wiadczenia szalejacego w $wiecie zta przynosza cztowiekowi wlasnie
swoiste objawienie tegoz sensu. Jego przeblyskiem okazuje si¢ mianowicie sam
szok przezywany w obliczu absurdu, wewnetrzny sprzeciw ludzkiego ducha oraz
jego bunt, owo dramatyczne ,Dlaczego?”. Te wnikliwg obserwacj¢ zawart w swo-
im (spisanym notabene w okresie przewrotu bolszewickiego) traktacie Sens zy-
cia rosyjski mysliciel religijny, Jewgienij Trubieckoj. Analizujac fenomen panu-
jacej w przyrodzie i udzielajacej si¢ takze czlowiekowi logiki nieustannej walki
o byt i wzajemnego pozerania si¢ zywych istot, ktdre i tak czeka nieuchronna
$mier¢, Trubieckoj stwierdzat nie tylko dojmujacy bezsens takiej egzystencji, ale
takze niemozno$¢ uznania jej za bezsensowng bez posiadania punktu odniesie-
nia w postaci idealnego kryterium.

*]. Neuner, Mother Theresa’s Charism, ,,Review for Religious” 2001, nr 5, s. 484-485 (cyt. za: Matka Teresa:
,Péjdz, badz moim swiatlem”. Prywatne pisma ,,Swigtej z Kalkuty”, oprac. i komentarz B. Kolodiejchuk, ttum.
M. Romanek, Wyd. Znak, Krakéw 2010, s. 207).

5 Mysli, 555, ttum. T. Zelenski (Boy).
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»Swiat jest absurdalny, ale ja jestem tego swiadom i o tyle moja $wiadomo$é jest
od owego absurdu wolna (...) Zeby by¢ $wiadomym marnosci, trzeba dysponowaé
jakim§ punktem oparcia poza nig™®.

Zbulwersowanie ztem i zdegustowanie absurdem dowodzg zasadniczej obco-
$ci naszej jazni wzgledem odpychajacych zjawisk (ktorych zreszta doswiadczamy
tez w sobie) oraz ujawniajg nasze spontaniczne oczekiwanie apriorycznie zakla-
danego dobra i logicznosci. Nasza §wiadomo$¢ orientuje si¢ wedlug postrzegane-
go przez intelekt $wiatla obiektywnej Prawdy-Sensu, konstatowal Rosjanin w du-
chu ,aletologicznego” argumentu $wietego Augustyna. Skoro za$ umyst postrzega
intuicyjnie obiektywng ,,powszechnie znaczacg tre§¢ myslowg’, to znaczy, ze nale-
zy uznad istnienie nadrzednego, absolutnego Umystu, od ktérego owa tres¢ pocho-
dzi. Réwniez nasza wrazliwo$¢ moralna wyraza intymne wyczucie przez sumienie
obiektywnego wzorca Prawodci, a wigc rozpoznanie sadu absolutnego Arbitra. Tak
wiec zto mimo wszystko $wiadczy o dobru, jego skandal jako taki ktadzie sie cie-
niem na jasne tfo wypelniajacej ziemie chwaly (por. 1z 6, 3), daje si¢ w gruncie rze-
czy dostrzec wlasnie w horyzoncie wspanialosci Logosu dyskretnie opromieniaja-
cego $wiat i ,o$wiecajacego kazdego czlowieka” (por.J 1, 9).

Nieco podobne, lecz siegajace jeszcze dalej intuicje wypowiada w jezyku ,teo-
logii narracyjnej” C.S. Lewis na kartach powiesci Ta ohydna sifa. Jeden z jej boha-
terdw, bezrefleksyjny ateista, zostaje poddany probie satanistycznej inicjacji, pod-
czas ktdrej nagle odkrywa, ze perwersyjne obrazy, jakimi jest epatowany, budza
w nim $wiadomos¢ niewatpliwego istnienia ,,normalnosci’, czego$ ,,prostego i mi-
tego” Nastepnie, naktaniany do profanacji krucyfiksu, spostrzega z zaskoczeniem,
ze cho¢ wyobrazenie Pasji trudno uzna¢ za symbol zdrowej normalnosci, to jednak
okazuje si¢ ono wizja ,tego, co sie stanie, gdy Uczciwo$¢ napotka Falsz” Mimo bra-
ku wiary w chrzescijanskie Objawienie uznaje, ze woli by¢ po stronie Ukrzyzowa-
nego niz calego ,wszechswiata, ktory jest wielkim oszustwem™.

Paradoks ,trzeciego dnia”

Oczywiscie ani poswiata apriorycznej intuicji sensu, ani $wiatlo, jakie rzuca na
nasze dramaty Milo§¢ wiszaca na krzyzu, nie rozpraszaja jeszcze do konca mroku
»ciemnej doliny”. Wtasciwe zrédio bijacego z krzyza blasku stanowi zmartwychwsta-
nie, to w nim (bedacym odpowiedzig Ojca na wolanie z dna meki) Jezusowe rany
sjasnieja chwala” — jak glosi liturgia Wigilii Paschalnej. Dopiero w rozbtysku ,,zwy-
cigstwa pochlaniajacego smier¢” (por. 1 Kor 15, 54) dostrzegamy wywolany negatyw
tej ostatniej, sama $mier¢ umiera i pozostaje jedynie amor morientis, przemienio-

¢ ].N. Trubieckoj, Smyst zZyzni, Wyd. ,Riespublika’, Moskwa 1994, s. 33.
7 Zob. C.S. Lewis, Ta ohydna sita, ttum. A. Polkowski, Wyd. M, Krakéw 1993, s. 208-209, 239-241.
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ny w amor viventis in aeternum. To doswiadczenie Zmartwychwstalego antycypu-
ja juz w pewnym stopniu ci, ktorzy we wlasnych mniejszych i wigkszych dramatach
spotkali i poznali Boskie Stowo o ludzkim zyciu i $mierci. Istniejg przeciez wierzg-
cy, ktérych nieszczescie nie zdotalo ztama¢. Odpowiedz na pytanie postawione przez
Le$miana zostala przez nich nie tyle uslyszana, ile raczej wlasnie przezyta razem z Je-
zusem — w zwigzku z czym uczniowie i przyjaciele Baranka Bozego, podobnie jak
ich Mistrz, niewiele wyjasniajg, promieniujac w zamian pokojem odnalezionego ,,po
udrekach duszy” $wiatla (por. Iz 53, 11). Tym pokojem, eirene (J 20, 19) zmartwych-
wstaly Jezus dzieli si¢ z apostotami juz przy pierwszym spotkaniu.

Swiatto wielkanocnego poranka nie jest jednak jeszcze ,blaskiem potudnia’,
spotkania ze Zmartwychwstalym dokonujg sie w dyskrecji, rados¢ z cudéw i zna-
kéw Bozej mocy przenika si¢ z udreka przesladowan, wyrywajacych z dusz me-
czennikéw okrzyk: ,jak dlugo jeszcze?” (Ap 6, 10). Takze w naszym powszednim
niesieniu krzyza i ,obumieraniu” (por. Mt 16, 24; ] 12, 24) - jakkolwiek do$wiad-
czamy, ze Bég po momentach mroku ,przywraca zycie i dnia trzeciego nas dzwi-
ga” (por. Oz 6, 2), to przeciez wciaz nie jest to TEN ostateczny dzien, kiedy ,,§mierci
juz nie bedzie, ani zaloby ni krzyku, ni trudu” (Ap 21, 4). Bywa, Ze mimo dozna-
nia autentycznego dotknigcia taska uzdrowienia i przemiany, pozostaje w nas jakis
»oscienn” (por. 2 Kor 12, 7), bolesny ciern z zaroéli, z ktérych zostalismy juz wypla-
tani. Chodzenie ,,w $wietle Bozego oblicza” (por. Ps 89, 16) pozostaje wciaz krocze-
niem naprzéd ,wedlug wiary, a nie dzieki widzeniu” (2 Kor 5, 7), ciggle trwa Drugi
Adwent i porywy tesknoty kaza wota¢ Maranatha! (1 Kor 16, 22).

Nie mozemy zmienia¢ nauki Krzyza w doktryne typu stoickiego albo w kuszg-
cy niektorych ascetéw doloryzm, czy chocby tylko urywaé swa lekture Ewangelii
na wielkopigtkowym ,Wykonato si¢” (J 19, 30). Krzyz i zmartwychwstanie to dwa
aspekty Paschy, czyli przejscia Chrystusa i tych, ktorzy sa Jego (christianoi), z kra-
iny $mierci do krolestwa zycia, z domu niewoli do domu Ojca. Ochrzczeni, a wiec
zanurzeni w fasce tego Przejécia — w obecnoéci i mocy zywego Ducha, ktéry pro-
wadzil Jezusa przez Jego Pasche i zostal przez Niego dany ludziom jako jej owoc
- doswiadczamy obu aspektéw, codziennie nie tylko ,,nosimy (...) w ciele naszym
konanie Jezusa” (2 Kor 4, 10), lecz takze przezywamy mistycznie nasze zmartwych-
wstanie razem z Nim (por. Kol 2, 12; 3, 1). Cho¢ mistyczny charakter wspomnia-
nego przezywania nie oznacza koniecznie doznan wyraznie ,,paranormalnych’, to
jednak ,,misterium wiary” (mysterium fidei) pozwala (a nawet kaze) spodziewaé
sie dotknie¢ taski, rzeczywistej przemiany zycia, duchowych pocieszen (o ktérych
tyle waznych rzeczy powiedzial $w. Ignacy Loyola), a w koncu réwniez ewentual-
nych znakéw zapowiedzianych w Ewangelii (zob. Mk 16, 20). Brak triumfalizmu to
nie rezygnacja z gloszenia Boga zywego, bliskiego i aktywnego, kochajacego i moc-
nego! Takze oczekiwanie przyjscia Chrystusa w chwale nie jest mysleniem o Kims
oddalonym - rado$¢ apostoléw po Wniebowstgpieniu (zob. Lk 24, 52) wynika
z przyswojenia nauki, zanotowanej przez Mateusza: ,,Jestem z wami przez wszyst-
kie dni..” (Mt 28, 20).
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Tak czy inaczej, paradoks dokonanej i wcigz dokonujacej sie Paschy sprawia,
ze — jak mozna bylo zauwazy¢ - réwniez dla pijacych juz ,wode¢ zywq), raz na za-
wsze gaszacg duchowe pragnienie (por. ] 4, 14), to ostatnie pozostaje, na innym po-
ziomie, $wiatlem nocnej wedréwki sin luna (by zndéw przywotaé metafore Jana od
Krzyza). Jesli u ludzi doswiadczajacych zagubienia i braku sensu bdl ich frustracji
okazuje si¢ gtosem tesknoty za przeczuwana (i przez to nie§wiadomie znang) Milo-
$cig, to pragnienie wierzacych, ktérym obiecano, Ze ,,nigdy pragnac¢ nie bedg” (zob.
] 6, 35) jest pelng szczescia tesknoty za ,Ukochanym duszy” (por. Pnp 3, 1), z ktd-
rym $wiadomie budujg relacje. Szczesliwe zakochanie zaspokaja jedng tesknote,
ofiarujagc w zamian inng, bedaca pragnieniem glebokiej harmonii z najblizszg oso-
ba. Towarzyszace oczyszczajacemu mito§¢ poszukiwaniu tej harmonii cierpienie
duszy (owej btakajacej si¢ po ogrodach, ulicach i placach Oblubienicy z Pie$ni nad
Pie$niami) ustanie po mistycznych zaslubinach, dopelnionych ostatecznie w nie-
bianskim Jeruzalem (por. Ap 21, 2-3), a jednak w tradycji Kosciota istnieje przy-
puszczenie, ze nawet w pelnym $wietle eschatologicznego dnia pragnienie Boga nie
zgasnie. Kres tesknoty w zjednoczeniu nie oznacza konca apetytu na milosne po-
znanie, uwazat $wiety Grzegorz z Nyssy, wskazujac, ze zrodlem sycacej na wiecz-
no$¢ wody pozostajg usta Boskiego Oblubierica, a pijaca z nich dusza-oblubienica
nigdy nie ma dosy¢ pieszczoty Jego pocalunkéw®. Innymi stowy, eschatologiczne-
mu zaspokojeniu nie zagraza przesyt, niebo nie zna nudy, a ,wieczny odpoczynek”
nie jest letargiem, tylko ekstaza mitosci, ktdra ,,nigdy nie ustaje” (1 Kor 13, 8).

8 Homilia I do Piesni nad piesniami, zob. Gregorio di Nissa, Omelie sul Cantico dei Cantici, tham. i oprac.
C. Moreschini, Wyd. Citta Nuova, Roma 1996, s. 55.
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Pacjent jako osoba —
moralne podtoze relacji lekarz—pacjent

Wprowadzenie

Prawidlowa relacja lekarz-pacjent jest podstawa kazdego procesu terapeutycz-
nego czy diagnostycznego. Wzajemne zrozumienie pomoze unikna¢ nieporozu-
mien, ktére moga zakloci¢ przebieg podjetych dziatan lekarskich. Tym, jak ksztal-
towac te relacje, zajmuje sie psychologia i socjologia medycyny. Niemniej jednak
bardzo istotne jest moralne podtoze tej relacji, wynikajace z zasad etyki lekarskiej,
prawa, jak i faktu, ze pacjent jest osoba.

Whikliwe przyjrzenie si¢ moralnym aspektom relacji lekarz—pacjent wyma-
ga bardzo doktadnych analiz, obszernej wiedzy z zakresu tak etyki lekarskiej oraz
wspomnianej socjologii i psychologii, jak i samej wiedzy medycznej oraz - co chy-
ba najwazniejsze — do$wiadczenia. Dlatego w tej pracy chce da¢ ogélny oglad na
sprawe, nie zaglebiajac sie zbytnio w szczegdly czy tez filozoficzne spory na temat
definicji podstawowych pojec.

Pojecia i ich implikacje

Chcialbym przytoczy¢ kilka podstawowych poje¢ zwigzanych z omawianym te-
matem.

1. PACJENT

Pacjent wedtug Stownika wspétczesnego jezyka polskiego to ,,cztowiek chory ko-
rzystajacy z pomocy medycznej, leczacy sie u jakiego$ lekarza™. Stownik wyrazéw
obcych PWN wskazuje, ze stowo pochodzi od taciniskiego patiens [cierpiacy] oraz
podaje definicje, ze jest to ,,chory zgtaszajacy sie po porade do lekarza lub pozosta-

jacy pod jego opieky™.

! Stownik wspéiczesnego jezyka polskiego, Wilga, Warszawa 1996, s. 709.
2 Stownik wyrazéw obcych, PWN, Warszawa 1980, s. 540.
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Nie kazdy chory jest wigc pacjentem. Aby stal sie pacjentem, chory (albo ktos,
kto sprawuje nad nim opieke) musi wyrazi¢ taka wole i zglosi¢ sie do lekarza w ce-
lu zlikwidowania lub minimalizacji swojego cierpienia.

2. LEKARZ

Lekarz wedlug Stownika wspélczesnego jezyka polskiego to ,0soba, ktdra zaj-
muje si¢ zawodowo leczeniem, posiadajaca odpowiednie kwalifikacje; specjalista
w zakresie medycyny; medyk; doktor™.

Ta definicja wydaje si¢ najpetniejsza, poniewaz podkresla, ze lekarz musi mie¢
odpowiednie kwalifikacje do wykonywania zawodu. Istotne jest to, ze nie powin-
no to oznacza¢ jedynie kwalifikacji merytorycznych, ale rowniez kwalifikacje psy-
chiczne i moralne. O ile kwalifikacje merytoryczne atwo jest podda¢ weryfikacji,
o tyle problemem staje si¢ ocena kwalifikacji psychicznych i moralnych. Pozosta-
je to nadal duzym dylematem przy rekrutacji na studia medyczne, jak i nadawaniu
prawa do wykonywania zawodu.

3. OSOBA
Definicja osoby niemalze od poczatku istnienia filozofii zajmowata myglicieli.

Najpierw byla tozsama z pojeciem ,,cztowiek” (ktdre réwniez sprawia problemy defi-

nicyjne). W czasach nam blizszych wielu myslicieli oddzielilo jednak te dwa pojecia.

Mozna ograniczy¢ sie do podania definicji stownikowej, co byloby znacznym uprosz-

czeniem. Mozna tez odwolac si¢ do mysli Renouviera, Mouniera czy tez ogdlnie po-

jetego personalizmu chrzescijanskiego, co z kolei byloby tematem na odrebna prace.
Aby zwigzle przedstawic pojecie osoby, unikajac jednoczesnie zbytniego uprosz-
czenia, podam kilka definicji stownikowych oraz mysli wybranych filozoféw:

1. Stownik wspotczesnego jezyka polskiego méwi, ze osoba to po porostu ,,jednost-
ka ludzka; czlowiek™;

2. Stownik filozofii pod redakcja Adama Aduszkiewicza: ,,osoba, pierwotnie «ma-
ska», rola aktorska; dzisiaj czlowiek jako taki, tj. jako rozumne, $wiadome same-
go siebie («ja»), wolne, moralnie odpowiedzialne indywiduum™;

3. W Oksfordzkim stowniku filozoficznym znajdziemy natomiast najbardziej cha-
rakterystyczne cechy osoby. Sa to: ,racjonalnos¢ postugiwanie sie jezykiem sa-
moswiadomo$¢, sprawstwo lub panowanie nad wlasnym postepowaniem, war-
tos¢ moralna albo tytut do cieszenia sie szacunkiem”;

4. Locke uwaza, ze termin ,,0soba” przystuguje ,jedynie istotom rozumnym, zdol-
nym dzialaé i podlega¢ prawu oraz doznawac szczg$cia i nieszczescia™;

* Stownik wspétczesnego jezyka polskiego, dz. cyt., s. 459.

* Tamze, s. 697.

5 Stownik filozofii, red. A. Aduszkiewicz, Swiat Ksigzki, Warszawa 2004, s. 375.

¢ S. Blackburn, Oksfordzki stownik filozoficzny, Ksigzka i Wiedza, Warszawa 2004, s. 272.
7 Tamze.
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5. Mounier podkresla to, Ze osoba pozostaje w relacji z innymi osobami (,,By¢ —
znaczy kocha¢”)%;
6. Etyka chrze$cijafiska (katolicka) zaklada, ze osobg jest kazdy czlowiek od po-
czgcia’.
Przyjmujac definicje chrzedcijanska, zakladamy, ze kazdy pacjent (czlowiek
chory) jest osoba. Ale idac juz tropem Locke’a, uznamy, ze nie kazdy pacjent nig
bedzie.

4. GODNOSC

Godnoé¢ jest terminem, ktory zwykle nasuwa si¢ od razu po ustyszeniu pojecia
»0s0ba” (,godnos¢ osoby ludzkiej”). Wydaje nam sie, Ze intuicyjnie rozumiemy to
pojecie i uzywamy go nagminnie, ale — kiedy przychodzi nam je zdefiniowa¢ - nie
potrafimy tego zrobi¢.

Odnosze wrazenie, Ze dzi$ jest to pojecie naduzywane, do ktérego ,wrzucamy”
to, co aktualnie jest nam potrzebne.

Przyktad: lekarz usunal kobiecie cigze — byt to zamach na godnos¢ tej kobie-
ty jako matki; lekarz nie usunat cigzy - byl to zamach na godno$¢ tej kobiety, jesli
przez godno$¢ rozumiemy prawo do samostanowienia.

Bardzo czesto godno$¢ jest tez pustym frazesem, co czesto widaé w wypowie-
dziach duchownych i 0s6b zwigzanych z Koséciolem. Przytocze tu wypowiedz Ka-
rola Wojtyly: ,,[dar poboznosci Ducha Swigtego to w istocie] dar czci naleznej
kazdemu stworzeniu ze wzgledu na Boga. Oby$my za pomocg tego daru umieli
zrealizowa¢ w $wiecie wspdlczesnym podstawowe dobro zycia zbiorowego oraz in-
dywidualnego: godnos¢ osoby™"°.

Dlatego tez staram si¢ nie uzywac pojecia ,,godno$¢’, zastepujac je bardziej kon-
kretnymi sformulowaniami jak ,,empatia’, ,prawo do samostanowienia’, itp. Dlate-
go rowniez i w tej pracy postaram sie nie korzysta¢ z tego pojecia.

5. MORALNOSC

Wielu filozoféw rozrdznia ,,moralno$¢” od ,etyki” (moralno$¢ opiera si¢ na
pojeciu ,,obowigzku™). Biorac jednak pod uwage, ze etyka lekarska jest czesto za-
miennie stosowana z pojeciem ,,deontologia’, ktora jest ,,zbiorem zasad etycznych
regulujacych obowigzki w pewnej szczegolnej dziedzinie dziatalnosci”, nie bede
wprowadzal tutaj tego rozroznienia'!.

O tym, co dla nas jest moralne, a co nie, decyduje system wartosci i poje¢, jaki
przyjmiemy lub zakres stosowania zasad moralnych prima facie.

8 T. Pluzanski, Mounier, Wiedza Powszechna, Warszawa 1967.

? Katechizm Kosciola Katolickiego, Pallotinum, Poznan 1994, 2270, 2274 oraz 1702, 1711, 1892.
10K. Wojtyta, Czlowiek jest osobg, ,,Personalizm” 2001, nr 1, s. 64.

'S, Blackburn, Oksfordzki stownik filozoficzny, dz. cyt., s. 81, 113, 114, 244.
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Stanowisko ,,cztery zasady plus zakres”, ktorego podstawa sa zasady prima facie,
czyli: poszanowania autonomii, czynienia dobra, nieszkodzenia i sprawiedliwosci
oraz ocena zakresu ich stosowania, jest postulowanym przez wielu etykéw ,,neu-
tralnym sposobem myslenia o problemach moralnych opieki medycznej”. Istota
tego stanowiska jest to, Ze jesli pewna zasada wchodzi w konflikt z inng zasada
moralng, musimy wybra¢ jedng z nich. Nie daje jednak odpowiedzi, ktéra opcje
wybrag, a jedynie pozwala okresli¢ ,,powszechnie akceptowane zobowigzania mo-
ralne, wspdlny jezyk etyki i powszechnie uznawany zbidr probleméw moralnych,
ktdre zawsze powinni$my rozwazy¢, zanim dojdziemy do wlasnego rozwigzania™2.

6. IMPLIKACJE

Na podstawie wyzej wymienionych poje¢ wyltania nam si¢ taka oto sytuacja: pa-
cjent to osoba, ktora przychodzi do lekarza z wlasnej woli (lub jest przyprowadzo-
na przez opiekuna), aby polepszy¢ swoj stan zdrowia (czynienie dobra), oczekujac
od lekarza kompetencji (nieszkodzenie) i sprawiedliwego traktowania z poszano-
waniem jego autonomii.

Jest to ogdlny obraz moralnych aspektow relacji lekarz—pacjent. Jej szczegoly
zalezg od przyjetego zakresu stosowania zasad prima facie, o czym postaram sie
powiedzie¢, opisujac ich zastosowanie w tejze relacji.

Relacja lekarz—pacjent w perspektywie stanowiska ,cztery zasady
plus zakres”

1. POSZANOWANIE AUTONOMII

Dawniej w relacji lekarz—pacjent dominowat paternalizm. Bylo to ograniczenie
autonomii pacjenta dla jego dobra. Co powiedzial lekarz, pod ktérego opieka byt
cztowiek, byto $wiete. Slady paternalizmu mozemy odnalez¢é w myslach wielu leka-
rzy, do dzi$ pozostajacych pewnymi autorytetami, np. u Bieganskiego (zasada mi-
Yosierdzia - lekarz milosierny, pacjent wdzieczny)*.

Dzi$ jednak kierujemy si¢ ku partnerstwie, w ktérym to nie tylko lekarz ma
wplyw na ksztaltowanie si¢ procesu leczniczego/diagnostycznego, ale czes¢ odpo-
wiedzialno$ci przechodzi réwniez na pacjenta, ktoéry wspotuczestniczy w podej-
mowaniu decyzji. Lekarz coraz czeéciej jest sprowadzony do roli doradcy.

1.1. Informacja i mowienie prawdy
Aby decyzje pacjenta byly w pelni autonomiczne, musi mie¢ on dostep do in-
formacji. Nalezy udzieli¢ mu - niezbednych wedlug nas i mozliwie najpelniejszych

2R. Gillon, Etyka lekarska - cztery zasady plus zakres, [w:] Dylematy bioetyki, red. A. Alichniewicz, A. Szcze-
sna, Zaktad Etyki i Filozofii Medycyny Akademii Medycznej w Lodzi, £6dz 2001, s. 21, 22.

BW. Szumowski, Filozofia medycyny, Wydawnictwo Marek Derewiecki, Kety 2007, s. 181.
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- informacji o jego stanie zdrowia, proponowanej metodzie leczenia oraz alterna-
tywnych mozliwosciach, aby pozwoli¢ na w pelni §wiadoma i przemyslang decyzje.
Nie nalezy przekazywac przesadnie duzo informacji, chyba ze pacjent o nie zapyta.
Klamstwo jest dopuszczalne jedynie wtedy, kiedy ma ono na celu dobro pacjen-
ta (np. informacja o celu badania mogtaby zafatszowac jego wyniki) oraz w innych
sytuacjach, w ktérych uznamy, ze zasada nieszkodzenia ma pierwszenstwo przed
zasadg autonomii lub tez pacjent sam wyrazi takg wole.

1.2. Swiadoma zgoda

Mamy obowigzek pomagaé pacjentowi tylko wtedy, kiedy wyrazi na to zgode.
Czasem si¢ zdarza, ze pacjent nie Zyczy sobie, aby jakie$ dzialanie zostalo w stosun-
ku do niego podjete.

Problem pojawia si¢, kiedy zadamy pytanie, kto moze podja¢ $wiadoma decy-
zj¢. Czy dziecko jest na tyle rozwiniete, aby swiadomie wzig¢ za siebie odpowie-
dzialnos¢? Czy w tym wypadku nie powinnis$my przejmowac si¢ zdaniem dziec-
ka, a jedynie jego prawnych opiekundéw? A co je$li zdanie opiekunéw diametralnie
rézni sie od zdania dziecka albo wrecz mu szkodzi? Co z kolei z osobami uposle-
dzonymi lub nieprzytomnymi?

Troche pomocy udziela nam prawo, ktére wymaga, aby nieletni powyzej 16. ro-
ku zycia, obok opiekundw, réwniez wyrazil zgode na dzialanie lekarskie. Praktyka
jednak - co uwazam za dobre - pokazuje, ze lekarze na ogét pytaja o zgode row-
niez mlodsze dzieci. Natomiast jesli decyzja opiekunéw moze zagrazaé dziecku al-
bo nie jest mozliwa do uzyskania, z pomoca przychodzi sad opiekunczy. Podobnie
rzecz si¢ ma z uposledzonymi.

W stosunku do os6b nieprzytomnych lekarze najczesciej stosujg niezbedne za-
biegi do czasu odzyskania przez nich §wiadomoséci, co wydaje si¢ stuszna metoda.

Zasada $wiadomej zgody zaktada, ze pacjent ma prawo odmowic leczenia, na-
wet je$li oznaczaloby to jego $mier¢. Dopuszcza wiec ona eutanazje bierna.

Ale nie tylko ten fakt powoduje, ze zasada ta ma wielu krytykéw. Dunn daje ja-
ko przyklad pordd, podczas ktdrego sytuacja zmienia sie dynamicznie i nie ma mowy
o zgodzie pacjentki na kazde dzialanie, poprzedzone pelng informacjg'’. A co z ope-
racjami? Na przyklad jesli podczas operacji wyrostka zauwazymy kamice pecherzyka
z0lciowego 1 usuniemy go réwniez, aby nie naraza¢ pacjenta na dodatkowsg operacje?
Czy w tym wypadku zasada nieszkodzenia ma pierwszenstwo przed zasada autonomii?

Bezwarunkowo od zasady $wiadomej zgody powinnismy odejs¢, jesli stwier-
dzimy, ze chory nie panuje nad sobg i nie jest w petni wtadz umystowych. Moze to
dotyczy¢ oséb pijanych badz niedoszlych samobdjcow, ktorzy nie cheg, by ich ra-
towac®.

" H.P. Dunn, Etyka dla lekarzy, pielegniarek i pacjentéw, Wydawnictwo Diecezji Tarnowskiej BIBLOS, Tar-
now 1997, s. 59.

' T. Brzezinski, Etyka lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002, s. 97.
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1.3. Dotrzymywanie przyrzeczen

Kierowanie wlasnym zyciem zalezy od tego, czy ludzie nas otaczajacy do-
trzymuja przyrzeczen. Niemozliwe byloby poczucie bezpieczenstwa i panowania
nad wlasnym zyciem, gdyby$my nie wiedzieli, czego si¢ spodziewac po otocze-
niu. W duzej mierze dotyczy to zawodu lekarza. Jedli obiecamy $wiadkowi Jehowy,
ze podczas zabiegu nie przetoczymy mu krwi, powinnismy dotrzymac tej obietnicy
(a nie, jak to ma miejsce w wielu przypadkach, przetoczy¢ krew i zobowigzaé per-
sonel do zachowania tajemnicy).

Zasada ta wymaga od nas réwniez tak prozaicznych rzeczy, jak niespdéznianie
si¢ na umowiona wizyte.

1.4. Tajemnica lekarska

Z zasada dotrzymywania przyrzeczen wiaze si¢ kwestia tajemnicy lekarskie;j.
Aby pacjent mogt nam zaufaé, musi by¢ przekonany, ze to, co nam powierzy, nie
zostanie rozpowszechnione.

Tajemnica lekarska obejmuje wszystko, czego lekarz dowiedzial si¢ podczas
swoich czynnosci zawodowych. Obowiazuje ona réwniez po $mierci pacjenta.

Oczywiscie s3 od niej odstepstwa. Najczesciej jest to zgoda pacjenta na infor-
mowanie kogos bliskiego o stanie jego zdrowia.

Innym przypadkiem, kiedy musimy odej$¢ od tajemnicy zawodowej jest sytu-
acja, kiedy jej zachowanie moze zagraza¢ zyciu lub zdrowiu pacjenta lub innych
o0sob. Taka sytuacja moze by¢ widok osoby, u ktérej zdiagnozowaliémy padaczke
typu ,,petit mal’, co dyskwalifikuje ja jako kierowce, jesli zamierza prowadzi¢ sa-
mochdd pelen pasazeréw.

Trzecim przypadkiem mozliwosci — a nawet obowigzku - ztamania tajemnicy
sa zobowiazania wynikajace z przepiséw prawnych (np. pacjent skierowany na ba-
danie przez sad).

Odrebng sprawa sa konsultacje miedzy lekarzami, diagnostami oraz cele dy-
daktyczne (studenci uczelni medycznych), poniewaz takie sytuacje jedynie po-
wigkszaja grono, ktdérych tajemnica dotyczy.

1.5. Tolerancja

Bardzo czesto zapomina sie o tak waznej rzeczy w relacji lekarz—pacjent, jaka
jest tolerancja. W szczegdlnosci chodzi tu o pewne postawy czy przekonania, ktére
doprowadzily do utraty zdrowia. Do kazdego powinni$my podchodzi¢ tak samo:
czy to chora na AIDS pielegniarka, zakazona podczas wykonywania swojej pracy,
czy chory na AIDS homoseksualista, prowadzacy rozwiazly tryb zycia. Nie do nas
nalezy moralna ocena pacjenta.
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1.6. Autonomia lekarza

Wyglad relacji lekarz—pacjent zalezy gléwnie od lekarza, poniewaz to on jest
profesjonalistg. Totez nie dziwi, ze wigkszo$¢ wytycznych (jesli nie wszystkie) do-
tyczy osoby lekarza. To, co powinien pacjent, jest pomijane.

Nalezy jednak podkresli¢, ze lekarz réwniez ma pewng autonomie¢. Nie musi
ulega¢ presji pacjenta. Nie ma obowiazku leczy¢ pacjenta, ktéry mu ubliza i z nim
nie wspolpracuje. Moze réwniez odmoéwi¢ wykonania jakiegos$ zabiegu ze wzgle-
du na swoje przekonania. Wszystko to jest jednak mozliwe jedynie, jesli wskaze on
innego lekarza, ktdry podejmie si¢ leczenia tego pacjenta lub wykonania zabiegu
(tak, jak ma to miejsce przy odmowie aborcji).

2. CZYNIENIE DOBRA | NIESZKODZENIE

Dla ksztaltowania odpowiedniej relacji lekarz—pacjent istotne jest, aby lekarz
dowiedzial si¢, co dla danego pacjenta jest dobrem, a co szkodg. Dla jednej kobiety
mastektomia moze by¢ po prostu zabiegiem ratujacym zycie, dla innej moze by¢ to
trauma nie do przejscia. Lekarza powinna cechowa¢ empatia i wspotczucie.

Wazne jest réwniez umiejetne przekazywanie informacji. Nalezy zastanowié
sie, czy pod zasade nieszkodzenia podepniemy sytuacje, kiedy nie powiemy Zona-
temu ojcu tréjki dzieci, ze jest bezplodny od urodzenia. Czy jednak w tej sytuacji
wygra zasada autonomii i méwienia prawdy? Czy postapimy dobrze, informujac
meza o stwierdzonej rzezaczce u jego zony?

3. SPRAWIEDLIWOSC

Przez zasadg sprawiedliwosci w kontaktach mig¢dzy lekarzem a pacjentem ro-
zumiem przede wszystkim to, o czym juz pisalem przy okazji tolerancji. Nie mo-
zemy réznicowaé pacjentéw na ,naszych” i ,innych” Kazdy powinien by¢ dla nas
réwny. Jedynymi przestankami do hierarchizacji pacjentéw moga by¢ jedynie prze-
stanki medyczne (wigcej uwagi poswiecimy cierpigcemu choremu z nowotworem,
niz komus przeziebionemu).

Wiaze si¢ z tym zakaz przyjmowania fapdwek, ktére chorzy lub ich rodziny dajg
w nadziei, Ze lekarz bedzie lepiej traktowal darczynce. Zupelnie inng kwestia, kto-
ra wymaga uregulowania i dyskusji, sa tzw. ,,dowody wdziecznosci”. Lekarz moze
je potraktowac jako podzickowanie za jego prace i przyja¢. Naraza si¢ tym jednak
na zarzut fapowkarstwa, ktdry szkaluje cale srodowisko lekarskie. Myfle, ze kazdy
lekarz powinien sam zastanowi¢ sig, co zrobi¢ w takiej sytuacji.

4. ZAKRES

Oczywiste jest, ze zakres stosowania powyzszych zasad obejmuje naszych pa-
cjentow. Ale czy na przyklad zasade autonomii mamy stosowaé wobec wszystkich?
Czy tylko wobec jednostek w pelni autonomicznych, pomijajac dzieci, uposledzo-
nych, ludzi z demencja?
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A jedli stwierdzimy, ze zakres obejmuje wszystkich pacjentdw, czyli chorych lu-
dzi, to kto jest cztowiekiem? Czy kilkutygodniowy ptdd tez?

Jezeli zatozymy twierdzenie: ,Jesli pacjent jest osoba, to nalezy szanowa’ je-
go autonomi¢’, to pytanie o zakres mozemy sformutowac jako pytanie: ,,Co to jest
osoba?”.

Podobnie rzecz si¢ ma - cho¢ w mniejszym stopniu, jesli chodzi o relacje le-
karz-pacjent — z innymi zasadami prima facie.

Podsumowanie

Stanowisko ,.cztery zasady plus zakres” jest stosowane przez wielu do dyskusji
o etyce w ogole. Wydaje si¢ jednak ono idealne do dyskusji na temat etyki zawodu
lekarza. Mimo ze nie daje jasnych odpowiedzi, pozwala na stworzenie wspdlnego
jezyka i wskazanie problemow.

Zasadg prima facie, ktéra wydaje sie najistotniejsza w ksztaltowaniu relacji le-
karz-pacjent, jest poszanowanie autonomii i wszystko, co z niej wynika. Dzigki po-
szanowaniu autonomii pacjenta, unikniemy nie tylko odpowiedzialno$ci prawnej,
ale rdwniez bedziemy mogli zy¢ w zgodzie ze swoim sumieniem. Dzielgc si¢ odpo-
wiedzialno$cig z pacjentem, przestajemy by¢ obarczeni wieloma problemami. Po-
za tym z zasady poszanowania autonomii wynika tak wazna i zakorzeniona w tra-
dycji tajemnica lekarska.
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Kultura i etyka
nie tylko w medycynie

Wprowadzenie

W starozytnym jezyku lacinskim termin cultura odnoszono pierwotnie do
czynnosci agrarnych (uprawiania, pielegnowania roli). Stowa cultura uzyt Cyce-
ron (106-43 p.n.e.), okreslajac filozofi¢ jako wewnetrzny wysilek prowadzacy do
przeksztalcenia sfery ludzkiego myslenia na sposéb, w jaki ludzka praca przeobra-
za naturalng strukture gleby i $wiata przyrody. Samuel von Pufendorf (1632-1694)
odnidst pojecie kultury do ksztaltowania rozumu, popedéw oraz moralnosci. Tak
rozumiane pojecie kultury oznacza wszelka dzialalno$¢ czlowieka ukierunkowang
na ksztalcenie, pielegnowanie i doskonalenie wlasnego dorobku.

Caloksztalt materialnego i niematerialnego (intelektualnego) dorobku ludzko-
$ci, wytworzonego w ogdlnym rozwoju historycznym lub w jego okreslonej epoce
stanowi dorobek kultury. Jest nim: sztuka (literatura, malarstwo, muzyka), zwycza-
je, ceremonie religijne, style bycia i pracy. Stad uzywanie okreslenn odpowiednich
dla danego dorobku kultury: antycznej, narodowej, ludowej, materialnej, ducho-
wej.

Natomiast przez dobra kultury rozumiemy wszystkie te dobra wytworzone
przez czlowieka, ktdre stuzg wlasciwemu funkcjonowaniu kazdego cztowieka w ro-
dzinie, narodzie i spoteczenstwie. Nalezg do nich dobra kultury medycznej — wie-
dza, technologia oraz do$wiadczenie (w tym kazuistyka).

Galezig filozofii praktycznej jest etyka, skupiajaca si¢ na badaniu wartosci
tkwigcych w ludzkim dzialaniu. Od wiekéw filozofowie poszukiwali odpowiedzi
na fundamentalne pytania: Jak zy¢? Jak powinno si¢ postepowaé w okreslonej sy-
tuacji? Jakie zachowania sprzyjaja szczesciu lub minimalizacjg cierpienia? Co jest
naszym obowigzkiem? Co jest dobrem, a co zlem? Co jest najwyzszym dobrem?

Badaniem tych zagadnien zajmuje sie etyka normatywna, jak np. etyka wedlug
Sokratesa, Arystotelesa, Kanta, etyka chrzescijanska. Badaniami zachowania, pod-
porzadkowanymi kryteriom dobra i zta, zajmuje si¢ etyka opisowa, zaliczana do
dziedziny moralnosci. Do etyki opisowej nalezg takie gatezie nauki jak: psycholo-
gia moralnosci (badajaca ludzkie postawy, motywacje, rozwdj moralny); socjologia
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moralnos$ci (zajmujaca si¢ zalezno$ciami danego typu moralnosci od uwarunko-
wan spolecznych), antropologia moralnoéci. Z kolei etyka krytyczna (,metaety-
ka”) zajmuje si¢ statusem teoriopoznawczym wypowiedzi etycznych (ocen, norm),
a takze mozliwo$ciami i sposobami ich uzasadniania oraz weryfikacji'.

Istniejg pewne dziedziny dzialalnos$ci ludzkiej, w ktorych obowigzki wymaga-
ja szczegdlnego uregulowania. Wyznaczanie zasad i norm zawodowych zwiazane
jest ze szczegblng odpowiedzialnos$cig osob nalezacych do konkretnego profesjo-
nalnego kregu. Normy te wynikaja z wykonywania szczegolnych zadan w okolicz-
no$ciach o szczegdlnym charakterze. Wzglednie trwatych zbioréw zasad i regul,
odnoszacych sie do rozwigzan w konkretnych sytuacjach postepowania oséb wy-
konujacych dany zawdd (np. lekarza, prawnika, polityka) dostarcza etyka deonto-
logiczna. Zasady te wywodzg si¢ z ogdlnych norm moralnych?.

Profesje, wobec ktorych stawiamy wysokie wymagania etyczne, zwyczajowo okre-
$la sie zawodami zaufania publicznego, opartymi na pewnego rodzaju zawodowym
postannictwie. Do tych szczegolnych grup zawodowych nalezy zawod lekarza, ktore-
go prekursorem byt Hipokrates z Kos (IV wiek p.n.e.), ojciec medycyny. Jego Przysie-
ga obejmowala zbidr zasad deontologicznych obowigzujacych lekarzy w stosunku do
chorych. Wspoétczesni lekarze wciaz odwoluja si¢ do tej Przysiegi. Jednocze$nie, wo-
bec wcigz nowych wyzwan, poszukujac uzasadnien dla wytyczanych sobie norm mo-
ralnych, odwoluja sie do filozofii moralnoéci oraz Kodeksie Etyki Lekarskiej.

Pomimo niezwykle dynamicznego rozwoju wiedzy i technologii medycznych
komunikacja pomiedzy pacjentem i lekarzem (stronami bioracymi udzial w pro-
cesie leczenia) nadal stanowi istotny element, bezposrednio wplywajacy na prze-
bieg i efekt leczenia.

Za pomocg modelu terapii ukazujemy wplyw na t¢ komunikacje kultury i etyki
(lekarza i pacjenta) w relacji z dobrem kultury medycznej.

Model procesu terapeutycznego uwzgledniajacy
kulture i etyke lekarza oraz pacjenta

Naukowy opis sensu i znaczenia podejmowanych przez ludzi dziatan i decyzji
poddawany jest nieustannym prébom systematyzacji i obiektywizacji. Zwykle opis
ten nie jest mozliwy przy uzyciu jezyka potocznego, gdyz zawsze istnieje ryzyko
wystapienia roztamu miedzy rozumieniem a wyjasnianiem. By rozumienie okre-

! M. Kosztotowicz, Kultura i etyka nie tylko w matematyce, Prezentacje Festiwalowe, I Kielecki Festiwal Nauk,
Kielce 2000, s. 129; W. Kiebzak, M. Kosztolowicz, Kultura i etyka a medycyna, Prezentacje Festiwalowe, III
Kielecki Festiwal Nauki, Kielce 2003, s. 97-98; W. Kiebzak, .M. Kowalski, M. Kiebzak, Model of therapeutic
rehabilitation, ,,Medical Rehabilitation” 2008, Vol. 12 (2), s. 22-24.

2 8. Blackburn, Oksfordzki stownik filozoficzny, thum. C. Cieslinski, P. Dzilinski, M. Szczubiatka, J. Wolenski,
Warszawa 1997.



Kultura i etyka nie tylko w medycynie

$lonych dzialan nie opieralo si¢ wylgcznie na subiektywnych przekonaniach i pra-
gnieniach, nalezy pozby¢ si¢ intencjonalnego jezyka opisujacego dane dzialania.
W rozwigzywaniu tych probleméw z pomocg przychodzg nauki aprioryczne: ma-
tematyka i logika. Dzial logiki — semantyka - jest nauka normatywna, ktéra okre-
$la reguly jasnego rozumowania i uzasadniania twierdzen. Matematyka stanowi
narzedzie, ktére mozna przyréwna¢ do misterne;j sieci, jaka zanurzamy w ton ba-
danego zjawiska, by wytowi¢ z niej istotne elementy, stuzace do tworzenia nauko-
wych syntez, réwniez w postaci modelu.

Realizacje modelu procesu terapeutycznego opieramy na gruncie ogélnej teorii
moralnosci (jej zalozen teoretycznych) oraz etyki szczegélowej (deontologii). Mo-
del terapii konstruujemy w oparciu o opisane we wstepnym rozdziale pojecia: kul-
tury, etyki, dobra kultury medycznej. Model ten uwzglednia réwniez:

« obowiazujacy wciaz, klasyczny paradygmat postepowania lekarskiego (wywiad,
badanie podmiotowe i przedmiotowe, diagnoza, terapia, weryfikacja leczenia),

o kulture i etyke stron procesu terapeutycznego — pacjenta i lekarza — w relacji
z dobrami kultury medycznej (tj. zgromadzonej wiedzy i do$wiadczenia oraz
stosowanej technologia).

Ponadto przyjmujemy, ze kultura czlowieka jest jego relacja wzgledem dobr
kultury, zgodng z intencjg twdrcow. Relacja ta moze ujawniac si¢ poprzez naste-
pujace sytuacje:

o Dobra kultury s3 interpretowane i egzemplifikowane przez czlowieka zgodnie
z intencja tworcow — wtedy jego kultura jest zachowana;

o Dobra kultury s3 interpretowane i egzemplifikowane przez czlowieka zgodnie
zintencja tworcow, ale tylko odtworczo (asertorycznie) — sytuacja ta nie $wiadczy
o zachowaniu przez niego kultury ani o jej braku.

« Dobra kultury sa przez cztowieka falsyfikowane - sytuacja ta ujawnia u niego
brak kultury.

Warto$ciowanie (ewaluacja) realizacji kultury przez czlowieka jest etyka. Brak
etyki wystepuje, gdy czlowiek:

« przyjmuje dobra kultury jako wlasne konstrukcje, mimo ze nimi nie sg;
o falsyfikuje dobra kultury i interpretuje je jako prawdziwe;
o interpretuje prawdziwe dobra kultury jako falszywe.

Konstruowanie modelu w medycynie wymaga przyjecia zalozen upraszczaja-
cych. Przyjmujemy nastepujace zalozenia upraszczajace:
» metoda komunikacji,

« metoda diagnozowania,
» metoda postepowania leczniczego (terapii).

Rysunek 1 przedstawia proponowany przez nas model procesu terapeutycz-

nego.
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Rysunek 1. Model procesu terapeutycznego uwzgledniajacy kulture i etyke lekarza oraz pa-
cjenta

Model ten wywodzi sie z obserwacji praktyki stosowanej podczas procesu le-
czenia. Latwo zauwazy¢, ze na kazdym etapie terapeutycznego procesu (stawiania
diagnozy, wyboru terapii oraz jej weryfikacji w trakcie stosowania, a takze oceny
efektu leczenia) wymagana jest komunikacja. Wszelkie zaktdcenia tej interaktyw-
nej relacji pomiedzy pacjentem i lekarzem majg bezposredni wptyw na kazdy z eta-
pow leczenia. Od kultury i etyki obu stron zalezy wlasciwa (zgodna z intencja twor-
cy) relacja z dobrami kultury, tj. dobrami kultury medycznej dla dobra pacjenta.

Podsumowanie

Istnieje narastajaca tendencja do akcentowania skutkdw merytorycznego po-
stepowania lekarza jako kryterium rozstrzygajacego ocene etyczng jego dziala-
nia. Z pewnodcia dzieje sie tak, poniewaz wiekszo$¢ osob postuguje sie zdrowo-
rozsgdkowymi pojeciami dobra i norm moralnych, przyswajanych od najmtodszych
lat w swoim najblizszym otoczeniu ($rodowisko rodzinne i spoteczne). Jednocze-
$nie, na ksztaltowanie ludzkich postaw moralnych coraz silniej wptywa kultura ma-
sowa. W wyniku stosowanych technik komunikacji tresci tej kultury charakteryzu-
ja sie wysokim stopniem standaryzacji. Przy tym, pomiedzy tworcami (prasa, radio,
telewizja, internet) a odbiorcami okreslonych informacji dochodzi do znacznego
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ograniczania, a najczesciej wykluczenia bezposrednich kontaktéw. Brak mozliwo-
$ci bezposredniej komunikacji odbiorcy z tworca informacji zagraza znieksztalce-
niem, a nawet zupelnym wypaczeniem pierwotnej tresciinformacji. Internet otwiera
wirtualne kanaly komunikacji interaktywnej, jednak przenikaja one réwniez pod-
$wiadomo$¢, powodujac niekiedy zacieranie sie réznic pomiedzy rzeczywistoscig
a wyobraznig odbiorcy.

Zatarcie granic miedzy indywidualnym a globalnym wymiarem rzeczywistosci
ma wplyw na ksztaltowanie postaw oraz stosunku do drugiego cztowieka. Doty-
czy to rowniez relacji pacjent-lekarz. Pacjenci stawiajg wobec lekarzy coraz wyzsze
wymagania merytoryczne, stosujac wzgledem nich specyficzne oceny, odmienne
w stosunku do oceny 0s6b wykonujacych inne zawody.

Etyka deontologiczna zobowigzuje lekarza do wyboru czynéw moralnych i do
oceny tych czyndéw si¢ odnosi, niezaleznie od ich konsekwencji. Nalezy pamietad,
ze normy etyki zawodowej nie powinny by¢ sprzeczne z normami etyki ogdlnej,
obowigzujacej ogot danego spoteczenstwa’.

W odniesieniu do osoby pacjenta wybory etyczne s3 nieodtgcznym elementem
praktyki lekarskiej. Sa one swoistym szacowaniem oczekiwanych korzysci zdro-
wotnych oraz potencjalnego ryzyka, wynikajacego ze stosowania okreélonej tera-
pii. Bowiem celem leczenia jest zachowanie zasady proporcjonalno$ci pomiedzy
ryzykiem zwigzanym z zastosowaniem okreslonej metody leczenia a osiagnieciem
celu, jakim jest poszukiwane dobro pacjenta. Takie warto$ciowanie dostarcza pod-
staw do podejmowania osobistej odpowiedzialno$ci obu podmiotéw (lekarza i pa-
cjenta), wobec pojawiajacych si¢ dylematéw i koniecznosci podejmowania zwigza-
nych z nimi decyzji*.

Kazdy czlowiek jest niepowtarzalny w swojej fizycznej, psychicznej i duchowej
strukturze. Wyraza si¢ to poprzez osobowos¢, rozumiang jako indywidualng kon-
stelacje zespolu cech osobowosciowych — charakterystycznych i wzglednie statych
wlasciwosci, znamiennych dla danej osoby®.

Bezposredni kontakt z warto$ciami uznawanymi przez cztowieka za naczelne -
wolno$¢, zdrowie i zycie — zobowigzuje lekarza do wykorzystywania profesjonal-
nej wiedzy, umiejetnosci i do§wiadczenia, w trosce o czynienie dobra w zamian za
zaufanie ze strony pacjenta. Zawdd lekarza wigze si¢ z dostepem do intymnych in-
formacji, dotyczacych sfery prywatnosci osoby chorej, a nawet jej tajemnic. W ja-
ki sposéb mozna stworzy¢ atmosfere wzajemnego zaufania, tak pozadang w obli-
czu choroby?

W naszej opinii istnieje mozliwo$¢ nadania humanistycznego wymiaru mie-
dzyludzkim relacjom, w okolicznosciach wyznaczanych przez chorobe - zawsze

3 Tamze.
* Jan Pawel I1, Fides et ratio, Wydawnictwo Diecezji Tarnowskiej Biblos, Tarnéw 1998.

® M. Szerla, M. Kosztotowicz, Aplikacja wspolnego sensu w wykrywaniu osobowosciowego aspektu bélu, [w:]
Bdl i cierpienie, red. G. Makielto-Jarza, Z. Gajda, Oficyna Wydawnicza AFM, Krakéw 2009, s. 17-19.

47



48

Matgorzata Szerla, Michat Kosztotowicz

trudnych dla obu stron (chorego i leczacego). Sa to relacje na poziomie osobowo-
$ciowym, dzialajace jednoczesnie w dwoch kierunkach: lekarz-pacjent oraz pa-
cjent-lekarz. Relacje te nawigzywane sg w naturalny sposéb, poprzez indywidual-
ng strukture osobowosciowa®. Nalezy przy tym pamieta¢, ze kazdej ze stron relacji
- choremu, jak i leczagcemu - chodzi o zachowanie autonomii i poczucia wlasnej
godnosci. Od spetnienia tych zasadniczych warunkéw zalezy wlasciwe funkcjono-
wanie zaprezentowanego przez nas modelu terapii, ktéry odnosi si¢ wprost do ety-
ki i kultury obu stron terapeutycznej relacji: lekarza, a takze pacjenta.
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Kiedy bdl koi cierpienie —
psychologiczne funkcje zachowan
autoagresywnych

Wprowadzenie

Zachowania autoagresywne, okreslane w literaturze rowniez jako samousz-
kodzenia, samookaleczenia albo samozniszczenia, trudno zdefiniowaé w sposéb
jasny i jednoznaczny. Poszczegélne okredlenia opisujace nieco odmienne klasy
zachowan akcentujg pewne z ich cech, ktore niekoniecznie pokrywaja sie z charak-
terystykami, jakie niosg w sobie pozostale. Niemniej jednak mozna, zachowujac
$wiadomo$¢ wystepowania réznic miedzy nimi, wskaza¢ na pewne kluczowe ele-
menty stanowigce o specyfice autoagresji i w tym wlasnie sensie w niniejszym arty-
kule okreslenia te beda uzywane zamiennie. Na przykltad Babiker i Arnold (2002)
stoja na stanowisku, aby za samouszkodzenia uznawac kazdy akt polegajacy na in-
tencjonalnym zadawaniu bélu albo ran swemu ciatu, niemajacy jednak doprowa-
dzi¢ do $mierci (jak to jest w przypadku samobdjstwa). Suchanska (1998, 2001),
z kolei, formutujac definicje autoagresji, ktadzie nacisk na jej charakterystyke be-
hawioralna, piszac, iz za autoagresje uzna¢ mozna zachowania dobrowolne i celo-
we, podejmowane mniej lub bardziej refleksyjnie, doprowadzajace do powstania
zagrozenia dla zdrowia jednostki. Innym wyréznikiem zachowan autodestruk-
cyjnych w tym kontekscie jest uyyjmowanie samookaleczania jako proby zakoncze-
nia przez jednostke przezywanego stanu depersonalizacji oraz jako specyficzne-
go mechanizmu ochrony podczas ekspozycji na silnie zagrazajace i traumatyczne
sytuacje (Crowe, 1996). Seltharm definiuje z kolei zachowanie autoagresywne ja-
ko umyslne uszkodzenia wlasnego ciala bez $wiadomego zamiaru pozbawienia sie¢
zycia (Favazza, 1996). Jednoczesnie zasadne wydaje si¢ wyrazne rozdzielanie sa-
mouszkodzen (tzw. NSSI non suicidal self-injury) od zamachéw samobdjczych. Juz
w latach 30. XX wieku Menninger opisywal celowe okaleczanie wlasnego ciala jako
»czesciowq” lub ,,ocenzurowang” forme samobdjstwa (a wiec jakosciowo od samo-
boéjstwa odmienng), swego rodzaju kompromis pomiedzy popedami Zycia i $mier-
ci ostatecznie umozliwiajgcy przetrwanie jednostki (Kubacka-Jasiecka, 2006).
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Szczegolnie interesujaca w kontekscie niniejszej pracy kategoria' zachowan auto-
agresywnych sg samouszkodzenia umiarkowane (moderate self-mutilation). Naleza
one do tych przejawdw zachowan autodestruktywnych, ktore w codziennej praktyce
klinicznej spotyka si¢ najczesciej i ktdre budzg relatywnie duze zainteresowanie ba-
daczy oraz terapeutow. Wyrdznia si¢ dwie formy tego typu samouszkodzen — kom-
pulsywna oraz impulsywng. Dziatania kompulsywne przyjmujg postaé zachowan
o zrytualizowanym lub zautomatyzowanym charakterze i czesto podejmowane s3
bezrefleksyjnie, nawykowo lub w sposdb nawracajacy. Majac zazwyczaj u swego pod-
Yoza roztadowanie lub obnizenie przezywanego napiecia moga by¢ podejmowane ja-
ko wyuczona, a nawet przymusowa reakcja organizmu na stresory dnia codzienne-
go (Whalen, 2002), nad ktorg jednostka czesto nie ma pelnej kontroli w zakresie jej
wywotlania i przebiegu. W przeciwienstwie do nich, samouszkodzenia impulsywne
dokonywane sg na skutek zadzialania okreslonego bodzca (czynnikéw spustowych)
niejednokrotnie o charakterze stresowym. Nie obserwuje si¢ tu jednak przymuso-
wego i zautomatyzowanego przebiegu zachowania. W znacznie wiekszym stopniu
dzialania te sg inicjowane na poziomie §wiadomym przez osobe, a takze posiada ona
réwniez wigksza kontrole nad tego typu czynnosciami. Moga przyjmowac one forme
zachowan epizodycznych (specyficznych dla konkretnej sytuacji) lub nawracajacych
(kiedy pojawia sie staly schemat dzialania). Charakterystyczng i zarazem niepoko-
jaca cecha samouszkodzen nawracajacych jest ryzyko utrwalenia sie tych zacho-
wan w tozsamo$¢ jednostki oraz podstawowy repertuar jej dzialania w sytuacjach
trudnych (Wycisk, 2004). Kiedy to nastapi, akt autoagresji zyskuje subiektywny wa-
lor oczywistej i skutecznej formy walki z napotykanymi trudno$ciami. Do przeja-
wow samouszkodzen umiarkowanych zaliczy¢ mozna na przyklad plytkie przecina-
nie skory, przypalanie, bicie si¢ lub wykonywanie powierzchownych manipulacji na
skorze. W klinicznych badaniach Starr (2004) stwierdzono, ze samookaleczenia sg
bardzo konkretnym sposobem tagodzenia przezywanego cierpienia emocjonalnego
wtedy, gdy wszystko inne zawiedzie, a przynajmniej jako takie postrzegane sg przez
osoby je wykonujgce. Inne badania wykazaly, Ze cierpienie emocjonalne jest bezpo-
$rednio powiazane z podejmowanymi wysitkami poradzenia sobie z silnie doswiad-
czanymi emocjami, ktérych kulminacja nastepuje wlasnie w akcie samookaleczenia
(Holm i Severinsson, 2008).

Zrédta zachowania autoagresywnego a jego konsekwencje

Przyjecie perspektywy funkcjonalnej w odniesieniu do samouszkodzen pozwa-
la na analize tego typu zachowan czlowieka w kontekscie pytania, ,,po co” osoba sie

! Pelny opis wspotczesnych podziatéw zachowan autoagresywnych znajdzie czytelnik m.in. [w:] A.R. Favaz-
za, Bodies Under Siege: Self-mutilation and Body Modification in Culture and Psychiatry, 1996, oraz J. Wycisk,
Okaleczanie ciata. Wybrane uwarunkowania psychologiczne, 2004.
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W nie angazuje, a nie jedynie ,,dlaczego”. Suchanska (1998) podkresla, aby nie myli¢
celu ze skutkiem zachowania autoagresywnego, dlatego tez krzywda wyrzadzana
sobie podczas danego zachowania nie jest jednoznaczna z wystgpieniem intencji
skrzywdzenia siebie. Przeciwnie, skutek ten wielokrotnie jest ,produktem ubocz-
nym’, a nie podstawowym i na pewno nie jedynym motywem podejmowania te-
go typu dziatan. W tabeli 1 przedstawiono wyniki badan Klonskyego (2009), wy-
raznie réznicujgce przyczyny podejmowania okre$lonych aktow autoagresji przez
osoby badane od wywotujacych je skutkow.

Tabela 1. Przyczyny i konsekwencje podejmowania zachowan autoagresywnych

Nazwa przyczyny % rozpowszechnienia
Uwolnienie sie od napiecia emocjonalnego 85
Kontrola swojego samopoczucia 59
Pozbycie sie niechcianych emocji 56
Wytworzenie bdlu, ktéry bedzie mozna kontrolowaé 54

Konsekwencje (skutki)

Doswiadczenie fizycznego bélu 85
Blizny, slady na skérze 74
Poczucie wiekszej kontroli nad sobg 59
Uspokojenie sie 51

Zrédto: Klonsky, 2009, s. 263.

Samookaleczanie inicjowane bezposrednio z powodu wywotania bélu same-
go w sobie (umozliwiajacego skadinad niebedaca bez znaczenia zamiang trudne-
go do opanowania cierpienia psychicznego w dajacy sie kontrolowac¢ bél fizyczny)
znalazlo si¢ na znacznie dalszym miejscu niz na przyktad uwolnienie od napie-
cia czy silnych emocji. Jednoczesnie pojawienie sie wyraznego bélu fizycznego jest
najbardziej wyrazng konsekwencja podejmowanych samouszkodzen — bezposred-
nim skutkiem takiego dzialania jak przypalanie, rozdrapywanie, nacinanie czy in-
nego rodzaju manipulowanie skoéra. Samouszkodzenia w takim ujeciu nie tyle sg
podejmowane z uwagi na ich negatywne nastepstwa — przeciwnie, moga pojawiaé
sie pomimo szkodliwych konsekwencji, jakie ze sobg niosa (Kubacka-Jasiecka,
2006). Nietrudno zatem o szereg bledéw i nieporozumien, jesli analizujac specy-
fike podejmowania zachowan autoagresywnych, calkowity punkt ciezkosci poto-
zony zostanie wylacznie na zagadnieniu skutkéw, jakie tego typu zachowanie wy-
woluje. Mylace byloby bowiem stanowisko, iz osoby, dokonujgc samookaleczen,
chca w pierwszym rzedzie wywota¢ u siebie realnie odczuwany bdl fizyczny, nie
wspominajgc o doprowadzeniu do potencjalnie negatywnych i trwaltych obrazen.
W kontekscie samookaleczen warto przytoczy¢ sformulowang przez Becka (2004)
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zasade ,,psychologicznego hedonizmu” (za: Wycisk, 2006), zgodnie z ktéra ludzie
zawsze dgza do maksymalizowania przyjemno$ci i minimalizowania przezy¢ nie-
przyjemnych. Uniwersalno$¢ tej zasady uprawnia do zastosowania jej takze w od-
niesieniu do zachowan autoagresywnych. Dzialania o charakterze samouszkodzen,
na kontinuum ,,przyjemno$¢ — przykro$¢”, musza by¢ oceniane przez podejmujacy
je podmiot jako przyjemne (cho¢ fakt, czy jednostka na poziomie $wiadomym po-
strzega samouszkodzenia jako zachowanie przyjemne bedace forma radzenia sobie
nie ma wiekszego znaczenia [Haines, Williams, 2003]). Taka pozytywna ocena sa-
mookaleczenn dokonywana subiektywnie zwigzana jest bezposrednio z okreslony-
mi pozytywnymi funkcjami zachowan tego typu, jak obrona, przystosowanie czy
odnoszenie przez Ja bezposrednich korzysci (Kubacka-Jasiecka, 2006).

Regulacyjna funkcja samouszkodzen

Identyfikujac psychologiczne funkcje samouszkodzen, mozna dokonac ich po-
dziatu na dwie zasadnicze formy: funkcje spoteczne oraz funkeje osobiste (Wycisk,
2006). Spoleczne dotycza relacji jednostki autoagresywnej z innymi ludZmi oraz
wszystkich potencjalnych dla niej korzysci ptynacych z tych relacji. Autoagresja,
aby spelnia¢ funkcje spoteczne, musi by¢ jednak widoczna dla otoczenia, np. w po-
staci blizn po uszkodzeniach. Funkcje osobiste z kolei wigza si¢ z poprawg samopo-
czucia, roztadowaniem napigcia czy podniesieniem poziomu komfortu psychicz-
nego — w subiektywnym, indywidualnym wymiarze. Korzysci uzyskiwane w ten
sposob niekoniecznie musza by¢ zwigzane z wykonywaniem samej czynnosci auto-
agresywnej. Rownie dobrze moga wigzac si¢ z pozytywnie ocenianym przezyciem
emocjonalnym pojawiajacym sie w nastepstwie dokonanego aktu samookalecze-
nia (w tym np. poczucie relaksu, odprezenia). Koncepcje akcentujace mechanizm
regulacji emocji jako kluczowy dla powstawania autoagresji podkreslaja wiasnie
ten element, specyficzny dla oséb samookaleczajacych sie, zwigzany z niskim po-
ziomem umieje¢tnosci radzenia sobie z emocjonalnym napig¢ciem. Favazza (1996)
opisuje samouszkodzenia miedzy innymi jako swoista forme uwolnienia si¢ od
przezywanego gniewu, a pojawiajacg si¢ razem z wysokim jego poziomem agresje
skierowang na siebie jako ,,bezpieczng” (w subiektywnym odczuciu jednostki) for-
me jego ekspresji. Takie dzialanie z kolei ,,chroni” jednostke przed koniecznoscig
ewentualnej konfrontacji siebie jako osoby przezywajacej silny gniew z otoczeniem
spolecznym. Podejscie to kladzie doé¢ duzy nacisk na brak typowych umiejetnosci
kontroli impulséw emocjonalnych u osoby autoagresywnej, $cisle zwigzany z pew-
nymi deficytami w zakresie konstruktywnego oraz adekwatnego roztadowywania
gniewu. Analogicznie dziata inny mechanizm wymieniany przez Favazze — mecha-
nizm rozladowania napigcia oraz leku (Favazza, 1996). W tym wyjasnieniu kluczo-
we jest przywrocenie rownowagi funkcjonowania systemu cialo-umyst, ktére nie
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nastepuje w sposob naturalny, a jedynie poprzez zachowania autodestrukcyjne (np.
nacinanie skory) i nierozerwalnie zwigzany jest z przywracaniem jednostce poczu-
cia kontroli nad wlasnym ciatem.

Zintegrowany model zachowan autoagresywnych

Zintegrowany teoretyczny model rozwoju i utrzymywania si¢ zachowan auto-
agresywnych (Nock, 2009) stanowi propozycje sp6jnej formuty wyjasniajacej po-
jawianie si¢ i utrzymywanie samouszkodzen wéréd réznych zachowan jednost-
ki. Wedlug tego modelu samookaleczanie zwigzane jest z wystepowaniem trzech
zasadniczych elementéw. Po pierwsze, autoagresja powigzana zostaje z realizacjg
istotnych funkecji psychologicznych dotyczacych regulacji przezy¢ emocjonalnych,
poznawczych do$wiadczen jednostki i form komunikacji z innymi (w tym wywie-
rania na nich wptywu). Po drugie, prawdopodobienstwo pojawienia si¢ samousz-
kodzen zalezne jest od wystepowania podstawowych czynnikéw ryzyka (np. do-
$wiadczen wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie). Wreszcie kilka bardziej
specyficznych czynnikéw ryzyka (np. procesy spotecznego modelowania) uczest-
niczy w procesie ksztaltowania si¢ tendencji do samouszkodzen oraz ich utrwa-
lania, stanowiac jednoczesnie wyjasnienie, dlaczego pewne osoby wykorzystuja
wlasnie autoagresje do realizacji wspomnianych wcze$niej regulacyjnych funkeji
psychologicznych. Omawiany model przedstawiono graficznie na rysunku 1.

| Regulacja przezy¢ emocjonalnych |

Podatnosé
indywidualna
Podstawowe Specyficzne dla
e s [y o =
czynniki Odpowiedz autoagresj! || Autoagresja
ryzyka L 4 na stres czynniki
Czynniki podatnosei

e K_/

l Regulacja sytuacji spolecanych I

Rysunek 1. Zintegrowany model rozwoju i utrzymywania si¢ zachowan autoagresywnych

Zrédto: Nock, 2009, s. 79.
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Cho¢ aktualnie model znajduje si¢ na wstepnym etapie weryfikacji, to wyda-
je sie, iz w wielu momentach do$¢ dobrze pozwala uja¢ zagadnienie pojawiania
sie samouszkodzen umiarkowanych oraz umozliwia ich opis i wyjasnianie. W gru-
pie podstawowych czynnikéw ryzyka wymienia si¢ genetyczne predyspozycje do
wysokiej reaktywnosci poznawczej i/lub emocjonalnej, naduzycia seksualne oraz
wystepowanie zjawiska przemocy w rodzinie. W dalszym etapie znaczenia nabie-
rajg specyficzne czynniki ryzyka o charakterze indywidualnym oraz interperso-
nalnym. W ramach pierwszej grupy nalezy przede wszystkim wymieni¢ znaczne
nasilenie tendencji do przezywania silnych emocji negatywnych (w szczegoélnosci
gniewu, zlosci, leku), zwlaszcza w polaczeniu z negatywnym ich opracowaniem
poznawczym (m.in. przez spostrzeganie ich w silnie negatywnym s$wietle). Ponad-
to niezwykle istotne znaczenie ma takze niska tolerancja na wystepowanie sytuacji
stresowych. Z kolei w grupie czynnikéw interpersonalnych znajduja si¢ deficyty
w zakresie kompetencji w komunikacji interpersonalnej oraz niewielkie zdolno-
$ci rozwigzywania problemdéw we wspoltpracy z innymi. W zwigzku z tym podat-
nos$¢ na stosowanie zachowan o charakterze autodestruktywnym wzrasta¢ moze
u 0sdb majacych tendencje do silnego pobudzenia psychofizjologicznego podczas
doswiadczania emocji negatywnych, czeéciej rezygnujacych z realizacji zadania
w obliczu narastajacych trudnosci czy stabiej komunikujgcych z innymi ludzmi. Te
specyficzne czynniki podatnosci majg szanse wplywa¢ na pojawienie sie samousz-
kodzen, w szczegdlnosci jesli podstawowe czynniki ryzyka wystepuja lub wystepo-
waly u danej osoby w duzym nasileniu. Najciekawszym chyba jednak elementem
modelu sg specyficzne dla autoagresji czynniki podatnosci, w sktad ktérych wcho-
dza hipotetyczne propozycje majace wyjasni¢ podstawowe pytanie, na ktdre stara
sie odpowiedzie¢ model: co powoduje, ze funkcje regulacyjne sg realizowane u da-
nej osoby za posrednictwem zachowan o charakterze autoagresywnym? Nie trzeba
bowiem wyjatkowej przenikliwo$ci, aby zauwazy¢, ze jednostka ma przeciez licz-
ne mozliwosci realizacji funkgji regulacyjnych inne niz o charakterze samouszko-
dzen. Propozycje, jakie uwzgledniono, dotycza szesciu réwnoleglych i alternatyw-
nych hipotez:

1. Hipoteza spolecznego uczenia podkresla, iz zachowania autoagresywne, aby mo-
gly by¢ przez jednostke stosowane na przyktad w obliczu pojawiajacych si¢ sytu-
acji trudnych, uprzednio muszg znajdowac si¢ wéréd dostepnych jej mozliwych
do realizacji form zachowania. Trafiaja do niego na skutek wcze$niejszych ob-
serwacji, zaréwno jesli chodzi o najblizsze otoczenie, ale co wazniejsze poprzez
posredni udzial wszelkiego rodzaju $rodkéw masowego przekazu. Dostepnosé
(mozliwos$¢ obserwacji u innych) oraz uczenie si¢ przez obserwacje takiego typu
zachowan staje si¢ punktem wyjscia do stosowania przez jednostke samouszko-
dzen w sytuacjach analogicznych do tych, ktére mogta uprzednio zobaczy¢ u in-
nych ludzi, a z czasem ma szanse sta¢ sie utrwalonym sposobem funkcjonowania.

2. Hipoteza samokarania dotyczy stwierdzenia, iz zachowanie autoagresywne sta-
nowi skierowang przeciwko wlasnemu cialu forme kary lub represji mogacej
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mie¢ u podloza nadmierny samokrytycyzm. Blisko zwigzana jest tez ze wzmac-
niajacy ryzyko pojawienia si¢ samookaleczen historig wykorzystywania seksu-
alnego — samokaranie moze stanowi¢ zinternalizowany wzorzec postepowania
(ale tez my$lenia o sobie) oparty o powtarzajace sie naduzycia oraz nadmierna
krytyke ze strony innych. Wiele oséb wskazuje ponadto na poziomie $wiado-
mym, ze samokaranie stanowi dla nich pierwotny motyw podejmowania zacho-
wan autodestruktywnych.

. Hipoteza sygnalizacji spolecznej méwi o komunikacyjnej roli, jaka spelniajg za-
chowania o charakterze samouszkodzen. Przyjmuje si¢ tutaj, ze sygnal wysyla-
ny do otoczenia spolecznego wlasnie w formie samookaleczen jest odbierany ja-
ko niezwykle kosztowny w zwigzku z tym ma znacznie wigksze szanse zosta¢
zauwazonym i przynie$¢ pozadany efekt na przyktad w postaci uzyskania przez
jednostke zainteresowania ze strony innych w przeciwienstwie do mniej kosz-
townych, typowych form komunikatéw (np. powiedzenia o trudnosciach). Jesli
inni ludzie bedg odbiera¢ akt autoagresji jako rozpaczliwe wotanie o pomoc do-
konujacej go jednostki, moze to sta¢ sie dla niej preferowanym sposobem komu-
nikowania innym wlasnych potrzeb, szczegdlnie jesli ma jakie$ deficyty w zakre-
sie kompetencji komunikacyjnych.

. Hipoteza pragmatyczna moze tlumaczy¢ tendencje do podejmowania samousz-
kodzen jako zachowan stosunkowo fatwo dostepnych oraz blyskawicznie przy-
noszacych oczekiwane rezultaty (np. szybkie obniZenie przezywanego napigcia).
Jednocze$nie w przeciwienstwie do alternatywnych sposobdw osiaggniecia takie-
go celu (np. ¢wiczenia fizyczne, uzywki) jest to forma dzialania dostepna bez
koniecznosci spelnienia dodatkowych warunkéw, niewymagajaca angazowania
dodatkowych $rodkéw - co ma niebagatelne znaczenie szczegdlnie w odniesie-
niu do oséb miodych. W sytuacji gdy dla jednostki zachowania autoagresywne
stajg sie podstawowym sposobem dziatania w sytuacjach trudnych, inne, wyma-
gajace wiekszego wysilku strategie jeszcze bardziej tracg na znaczeniu w stosun-
ku do samookaleczen.

. Hipoteza efektu analgezji/opiatowa wychodzi od stwierdzonego faktu, iz wiek-
szo$¢ ludzi powstrzymuje si¢ od aktow autoagresji z obawy przed ewentualnym
bélem fizycznym, ktorego jako w oczywisty sposob nieprzyjemnego nie chcie-
liby doswiadczy¢. Tymczasem okazuje sig, ze osoby dokonujace samouszko-
dzen stosunkowo rzadko podaja, aby tym aktom towarzyszyt odczuwany przez
nie bol. Przeciwnie — pojawiaja si¢ relacje o jego nieodczuwaniu, co jest taczo-
ne z aktywowaniem endogennych mechanizméw odpowiadajacych za wrazenie
bdlu. Nie s3 nadal jasne zalezno$ci pomiedzy dokonywanymi samookaleczenia-
mi a zniesieniem odczuwania bélu, niemniej jednak hipoteza ta koncentruja-
ca sie na dzialaniu ukladu nagrody moze stanowi¢ intersujacy trop w poszuki-
waniu czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachowan autoagresywnych. Niektore
badania pokazuja wrecz, ze antagonisci receptoréw opioidowych moga ,,odwra-
ca¢ uzaleznienie” od endogennych opiatéw u 0séb autoagresywnych (Sandman,
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Kemp, 2011), co sugerowa¢ by moglo odmienny sposéb funkcjonowania tego
ukladu neuroprzekaznikéw u oséb dokonujgcych samouszkodzen.

6. Hipoteza ukrytej identyfikacji stanowi ostatnig z wystepujacych w modelu pro-
pozycji wyjasniajacych pojawianie si¢ oraz utrzymywanie wzorca zachowan au-
todestrukcyjnych. Wskazuje sie w niej, Ze osoba dokonujgca samouszkodzen
moze tak dalece identyfikowac si¢ z podejmowanym dzialaniem, ze zawsze be-
dzie preferowac te strategie od innych mozliwych form zachowania. Nie jest ja-
sne, czy identyfikacja ta pojawia si¢ jako przyczyna autoagresji czy jest jej skut-
kiem i dopiero po pewnym czasie staje si¢ motorem do dalszego angazowania
sie w tego typu dziatania. Mimo to wydaje si¢ pomystem mogacym do$¢ dobrze
tlumaczy¢ tendencje do samookaleczania, gdyz bezposrednio wynika z wytwa-
rzanych przez jednostke schematéw poznawczych.

Podsumowanie

Zachowania o charakterze autoagresji moga pelni¢ u oséb je podejmujacych
istotne z psychologicznego punktu widzenia funkcje regulacji zaréwno w odnie-
sieniu do regulacji emocji, jak i regulacji kontaktéw spotecznych. W pierwszym
wypadku stanowi¢ moga dos¢ skuteczny i jednoczesnie wzglednie ,tatwy” do za-
stosowania sposob uzyskania przez osobe szybkiego obnizenia przezywanego na-
piecia emocjonalnego, a tym samym odzyskanie kontroli nad wlasnymi przezy-
ciami. Spoteczny wymiar funkcji regulacyjnej odnosi si¢ za$ przede wszystkim do
wyboru takiej formy komunikacji innym swoich potrzeb, ktéry u swoich podstaw
zaklada tak duzg wyrazisto$¢, iz niemal gwarantuje, iz nie pozostanie bez jakiej$
odpowiedzi ze strony innych, dajac tym samym osobie podejmujacej samouszko-
dzenia szanse na uzyskanie wsparcia, zainteresowania czy pomocy. Przytoczone
powyzej propozycje sktadajace si¢ na teoretyczny zintegrowany model zachowan
autoagresywnych mialy za zadanie zilustrowa¢, jakie potencjalne czynniki (lub ich
kombinacje) moga znalez¢ si¢ u podioza podejmowania zachowan autoagresyw-
nych. Pomimo Ze nadal brak zgodnosci co do czynnikéw bezposrednio wptywa-
jacych na pojawianie si¢ tego typu zachowan oraz jednoznacznego mechanizmu
bioragcego udzial w utrwalania sie statego wzorca zachowania autodestruktywnego
stanowig one z pewno$cia interesujace punkt wyjscia do dalszych badan oraz pel-
nego zrozumienia specyfiki autoagresji w kontekscie funkcji psychologicznych, ja-
kie moze ona petni¢.
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Niedoskonatosci diagnostyki medycznej
a cierpienie chorego

Cierpienie chorego jest uwarunkowane wieloma czynnikami, na ktdre sklada
sie zaréwno psychika chorego, jak i jego fizyczno$¢. Bardzo wiele lezy w rekach
0sob, ktore maja z cierpigcg osobg bezposredni kontakt - jego najblizszg rodzing,
przyjaciétmi, znajomymi, ale zdecydowanie te najbardziej istotne aspekty — jakimi
sa leczenie i pielegnacja chorego oraz szeroki proces diagnostyki, ktéra przyczynia
sie do wyjasnienia powodu cierpienia - lezy przede wszystkim w rekach lekarzy,
pielegniarek i psychologéw. Na ich barkach spoczywa wielki ciezar, aby za pomo-
ca wszystkich dostepnych $rodkéw mozliwych do wykorzystania postawi¢ wladci-
wa diagnoze, ktora jest kluczowym elementem w calym procesie leczenia oraz re-
habilitacji chorego.

Obecnie problem nie tylko niedoskonalosci diagnostyki medycznej, ale row-
niez btedéw medycznych okreéla sie, zwlaszcza w krajach rozwinietych, jako pro-
blem spoteczny - co staje si¢ mocno zaznaczone w wyniku otrzymanych danych
z przeprowadzanych na ten temat sondazy spotecznych (w Polsce badania takie
byly realizowane miedzy innymi przez Centrum Badania Opinii Publicznej w la-
tach 2006 oraz 2010). Wedlug opinii spolecznej kwestia nieufnosci wobec proce-
su leczenia oraz stuzby zdrowia nie rozklada sie tylko na personel medyczny oraz,
w przypadku bledéw medycznych, na przykiad na wymiar sprawiedliwosci — opis
wadliwego funkcjonowania catego systemu zdrowotnego, zwlaszcza w dzisiejszej
rzeczywistosci, jest wyrazem opinii duzej czesci pacjentdw, ktorzy wymagaja przej-
rzystosci i jasnych metod postepowania we wszystkich aspektach zycia spoteczne-
go, ktdre ich dotykajg, w tym oczywiscie jasnego, zrozumiatego postepowania me-
dycznego w przypadku choroby. Wedlug badan przeprowadzanych przez polskie
Stowarzyszenie Pacjentéw ,,Priumum Non Nocere”, w Polsce kazdego roku na sku-
tek bledow medycznych cierpi nawet okoto 30 tysiecy osdb, a sg to tylko udoku-
mentowane zdarzenia. Dodatkowo CBOS podaje réwniez, ze z problemem biednej
diagnostyki czy leczenia bezposrednio spotkalo sie 31% polskiego spoleczenstwa.

Niestety bledy i pomylki zdarzajg sie wszedzie i nie zawsze sg wing konkretnych
osob, ale niedoskonalosci otaczajacego nas $wiata, niedostatku wiedzy w niekto-
rych dziedzinach nauki, nieprecyzyjnych testow i badan diagnostycznych danych
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jednostek chorobowych, ztozonosci ich problematyki i innych przyczyn, ktére
w efekcie, prowadzac do blednej diagnozy, staja sie przyczyna cierpienia chorego.

1. Chory cierpi w wyniku zapoznania si¢ z samg diagnoza, ktéra czasem bywa wy-
rokiem, na przyklad w przypadku nieuleczalnej choroby, choroby nowotworo-
wej lub doprowadzajacej do przewlektego inwalidztwa.

2. Drugi aspekt to ten, kiedy chory cierpi w wyniku diagnozy lub Zle wdrozonego
procesu leczenia, ktore zostaly blednie postawione w wyniku bfednej diagnosty-
ki, co czasem pozostaje nigdy nie odkryte.

Przyktadem dobrze obrazujacym te druga sytuacje moze by¢ przypadek, kie-
dy osoba, ktora w istocie choruje na borelioze, staje przed diagnoza stwardnie-
nia rozsianego. SM jest choroba-wyrokiem o nieznanej etiologii, nieuleczalng i do-
prowadza do catkowitej dezorganizacji zycia chorego, przewleklego inwalidztwa,
a w konsekwencji §mierci. Przedstawienie tematu niedoskonatosci diagnostyki me-
dycznej na tym przykladzie w istocie obrazuje analogicznie bardzo dobrze wiele
jednostek chorobowych bardzo trudnych do zdiagnozowania lub bardzo rzadkich,
jak rowniez tych, ktére nazywane sg doskonalymi imitatorami.

Nieleczona borelioza moze prowadzié, po przerodzeniu sie w neuroborelioze,
do catkowitego inwalidztwa. Obecnie coraz glosniejsze staja si¢ przypadki oséb,
ktore latami leczone objawowo na SM, czesto przez przypadek, decydujg sie na dia-
gnostyke w kierunku boreliozy - i zdumiewajaco okazuja si¢ na nig chorzy. Roz-
poczynaja antybiotykoterapie i wtedy zaczynajg ustepowaé objawy domniemane-
go SM. Trudno opisa¢, jak czuje si¢ taki czlowiek oraz jak wielki powstaje w nim
chaos po uswiadomieniu liczby zmarnowanych dni i lat z powodu btednej diagno-
zy. Wyrzeczenia si¢ wielu plandéw, zrezygnowania z marzen, zycia zawodowego, ak-
tywnosci.

W internecie mozna znalez¢ wiele opiséw historii i loséw 0s6b chorych bory-
kajacych si¢ z dramatycznymi przezyciami wynikajacymi z doswiadczanej choro-
by lub blednej diagnozy takiej choroby, zwigzanej réwniez z wynikajacym z tego
blednie przeprowadzanym procesem leczniczym i rehabilitacyjnym. Bardzo duzo
tych opisow dotyczy boreliozy. Jest to tym bardziej dramatyczne, Ze osoby nig do-
tkniete zyly przez niekiedy bardzo wiele lat z wyrokiem stwardnienia rozsianego,
wdrazajac adekwatny do blednej diagnozy proces leczenia i rehabilitacji, niejedno-
krotnie nie widzgc efektow, przezywajac zatamania nerwowe, depresje, izolujac si¢
od spoleczenstwa, rezygnujac z zycia rodzinnego lub zawodowego. Czesto chorzy
zupelnie przypadkowo dowiadywali si¢ 0 mozliwosci pomytki w diagnozie — gdyz
zwykle na borelioz¢ byli badani - a negatywny wynik testu byt uznawany za miaro-
dajny. Problem diagnostyczny — na przykladzie boleriozy - przy stosowaniu testow
polega na ich niskiej miarodajnosci i stosowaniu ich w niewlasciwym czasie, kiedy
mechanizm choroby nie pozwoli na jej wykrycie. Popularnie stosowany test ELI-
SA réwnie czgsto daje wyniki dodatnie, jak i ujemne, a prawdopodobienstwo mia-
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rodajnosci wyniku jest bliskie 30%. Jest to niemozliwe, aby na jego podstawie orzec
o chorobie. Natomiast, zwlaszcza przy ujemnym wyniku, test ten uwazany jest za
wyznacznik boreliozy, i diagnostyka wedruje w stron¢ SM. Przy wyniku dodatnim
wynik sprawdzany jest testem PCR, dokladniejszym, pozwala na wykrycie bakterii
juz w kilka dni po zakazeniu, ale niestety przez krotki okres - jako ze testy sg wy-
konywane z krwi, w ktdrej kretki przebywaja bardzo krétko, wedrujac nastepnie do
tkanek i moézgu czlowieka. Historie ludzi z btednie zdiagnozowanym SM niejedno-
krotnie majg zakonczenie w przypadkowym odkryciu boreliozy, wdrozeniu odpo-
wiedniego leczenia oraz cofaniu si¢ rzekomych objawow stwardnienia rozsianego.

Borelioza jest chorobg zakazna przenoszona przez kleszcze. Wiele 0s6b nie zda-
je sobie sprawy z tego, ze zostato pokasanych, a sama borelioza moze przebiega¢ la-
tami calkowicie bezobjawowo i ujawnié si¢ w pewnym momencie zycia w postaci
neuroboreliozy, ktorej objawy bywaja identyczne z tymi, jakie daje SM. Nalezg do
nich m.in.: béle glowy, objawy encefalopatyczne, nadwrazliwo$¢ na $wiatlo, zabu-
rzenia artykulacji mowy, oczoplas, przewlekle zmeczenie, béle miesniowe, pareste-
zje, gorsza koordynacja ruchowa i wiele innych.

Tak wiec niedoskonatoéci diagnostyki medycznej tkwig réwniez w duzej mie-
rze w niedoskonatosci cztowieka, ktora narzuca okreslony schemat postepowania,
czasem nieu$wiadomienie bledny. Opisany powyzszy przyktad dowodzi ztozono-
$ci jednostek chorobowych oraz stanowi doskonaly grunt pod dalsze rozwazania
na temat przyczyn oraz zawito$ci niepowodzen stosowanych metod oraz dziatan
w lecznictwie, podejécia personelu medycznego do pacjentéw iich rodziny, a takze
sposobow i mozliwosci unikania bledéw oraz dziatan zmierzajacych do ich popet-
nienia. Zdarzenia ocierajace si¢ o bledy medyczne w réznych kategoriach (kogni-
tywnych, wykonawczych czy organizacyjnych), wymagaja rozpatrywania w bardzo
zlozonych kontekstach praktyki medycznej. Bledy diagnostyczne moga by¢ spo-
wodowane wszechstronnymi czynnikami, wynikajacymi nawet z winy samego pa-
cjenta, dlatego s bardzo delikatnym tematem, czgsto drazliwym, trudnym do oce-
ny, zwlaszcza kiedy konsekwencje oceny majg wplyw nie tylko na zmiane procedur
postepowania wobec danej jednostki chorobowej, ale dotycza na przyklad lekarza
lub pielegniarki.

Niedoskonalosci procesu diagnostycznego, ktore sa powodem blednej diagno-
zy, nie zawsze s3 wing osob diagnozujgcych, natomiast nakladajg na ich barki cie-
zar odpowiedzialno$ci za szersze spojrzenie na dana jednostke chorobowsa oraz
pacjenta. Wymagaja one od nich réwniez ogromnego zasobu wiedzy, fatwosci ko-
jarzenia faktow, otwarcia na wszystkie, nawet najbardziej blahe informacje doty-
czace chorego oraz umiejetne wykorzystanie dostepnych metod diagnostycznych.

Cierpienie chorego, z ktérego prawdziwej przyczyny nikt nie zdaje sobie sprawy
i ktérego mogltoby wcale nie by¢, jest wielkim wspdlczesnym paradoksem. Cho¢
trudno takich sytuacji unikng¢, to z mocna $wiadomoscig mozliwosci pomytki ta-
ka ewentualnos$¢ zawsze bedzie mniejsza. Obala ona postugiwanie si¢ stereotypami
i sztywnymi schematami, co czyni medycyne¢ prawdziwym wyzwaniem.
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Emocje w procesie wszechstronnej terapii
przeciwbolowe;j

Wprowadzenie

Rozwdj wiedzy dotyczacej znaczenia réwnowagi pomiedzy sfera poznawcza
a sferg emocjonalng pozwala glebiej rozumie¢ doniosta role, jaka pelnig emocje
w zyciu 0s6b cierpigcych z powodu bélu.

W efekcie badan prowadzonych na temat uwarunkowan skutecznosci szero-
ko rozumianej terapii przeciwbdlowej coraz silniej podkresla sie role emocji na
kazdym z jej etapow, od diagnozy po leczenie. Juz na etapie diagnozy obejmujacej
wiele istotnych elementdéw ujawnia si¢ znaczenie sfery emocjonalnej. Problem ten
jest obszerny, przekraczajacy ramy niniejszego opracowania i stanowi temat odreb-
nych, specjalistycznych opracowan (Dobrogowski, Wordliczek, 2004).

Coraz wigcej badan koncentruje si¢ wokét wplywu emocji na funkcjono-
wanie psychofizyczne i radzenie sobie z wymaganiami otoczenia. Kolejne do-
niesienia, w tym z dziedziny psychoneuroimmunologii, wskazuja na wymierny
wplyw przezy¢ na szeroko rozumiang odpornos¢ i efektywno$¢ radzenia sobie
w przypadku choroby. W $wietle tej wiedzy w kazdym przypadku, a wiec nie tyl-
ko w sytuacji do$wiadczania przewleklych choréb, nie jest uprawnione pomija-
nie istotnego wptywu odczuwanych przez cztowieka silnych emocji na przebieg
procesow leczenia (McCracken, Eccleston, 2003). Jest to jedno z zalozen wszech-
stronnych programéw leczenia bdlu opracowywanych z mysla o osobach, u kté-
rych wraz z bdélem wystepuja inne objawy, miedzy innymi: wysoki poziom le-
ku, poczucie bezradnosci, spadek aktywnosci i trudnosci z adaptacjg do sytuacji.
Wokdt tych trudnych doswiadczen koncentruje si¢ uwaga i refleksja w interdy-
scyplinej literaturze po$wieconej problemowi bélu i cierpienia (Gajda, 2004; Ma-
kielto-Jarza, Gajda, 2011).
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Emocje jako jeden z aspektdw procesu radzenia sobie ze stresem
w kontekscie koncepcji bramki kontrolnej Melzacka i Walla

Problematyka emocji stanowi niezwykle zlozone zagadnienie, coraz szerzej
opisywane w dziedzinie psychologii okreslanej jako psychologia zdrowia, ktéra
mieszczac w sobie réznorodne prady otwiera pole badan i refleksji dla roli emocji
na réznych plaszczynach zaleznodci ciata i psychiki (por. Heszen, S¢k, 2007). Tym
samym stanowi to poszerzajacy si¢ pod wplywem nowych informacji obszar badan
dotyczacy teoretycznych i klinicznych aspektéw radzenia sobie ze stresem psycho-
logicznym (Heszen-Niejodek 2002). Literatura przedmiotu ukazuje, Zze wazng ten-
dencja we wspolczesnych koncepcjach radzenia sobie ze stresem jest przesunigcie
akcentu z roli oceny poznawczej na odczuwane przez cztowieka emocje.

W $wietle psychologii zdrowia radzenie sobie z emocjami jest jednym ze spo-
sobow ich regulacji. Wedlug badaczy polega¢ to moze migdzy innymi na celowym
ostabanianiu emocji negatywnych i pobudzaniu pozytywnych, co odbywa si¢ po-
przez odzialywanie na procesy wewnetrzne, przezycia oraz regulacje zachowania
towarzyszace emocjom (Grzesiuk, 2005; Heszen, S¢k, 2007 ).

Zainteresowanie emocjami towarzyszacymi tak zwanej transakeji stresowej do-
tyczy miedzy innymi ich roli regulacyjnej w konstruktywnym radzeniu sobie w ra-
zie zwigkszonych wymagan sytuacyjnych. Wedlug Ireny Heszen-Niejodek emocje
nie tylko prawdopodobnie stanowia specyficzng forme odzwierciedlenia tej trans-
akeji, ale takze prowadzi¢ moga do podejmowania zachowan zaradczych i prob
nadania im okre$lonego kierunku (2002).

Wirod kategorii czynnikow, ktére potencjalnie mogg ,otwiera¢ i zamyka¢”
bramke bélu, wymienia si¢ obok poznawczych takze szereg czynnikéw emocjo-
nalnych. Wedlug badaczy, naleza do nich przede wszystkim zaburzenia depresyj-
ne wystepujace u osob cierpigcych z powodu bélu i odczuwanie silnego gniewu.
Ponadto istniejg dane, ktore pokazuja, ze silny gniew moze by¢ traktowany jako
predykator kolejnych (pojawiajacych si¢ niezaleznie od zdiagnozowanego bélu
przewleklego) probleméw ze zdrowiem. Dane przytaczane przez autoréw mowia,
ze u 0s6b powyzej 50. roku zycia ryzyko ataku serca wzrasta dwukrotnie w cia-
gu dwoch godzin od przezywania napadu silnego gniewu. W wyniku analizy sta-
tystycznej ujawniono wystepowanie korelacji pomiedzy sklonnoécia do wrogie-
go nastawienia wobec innych ludzi a podwyzszonym ci$nieniem krwi (Seligman,
Walker, Rosenhan, 2003).

W $wietle literatury jednym z czynnikéw ryzyka, czyli takich, o ktorych przyj-
muje si¢, ze pogarszaja stan zdrowia, okazalo si¢ wspotwystepowanie u danej oso-
by poczucia bezradnosci i wysokiego poziomu leku. Bezradnos¢ i zaburzenia de-
presyjne demobilizujg organizm na kazdym poziomie jego funkcjonowania (Turk
i Winter, 2009). Badania pokazuja, Ze istnienie zaburzen depresyjnych u pacjen-
ta (o roznej etiologii) powoduje, ze u 0s6b po ataku serca wystepuje pigciokrot-
ny wzrost ryzyka zgonu. Zaobserwowano tez, ze ludzie sktonni do silnej rywaliza-



Emocje w procesie wszechstronnej terapii przeciwbélowe;j

cji moga intensywniej reagowac na sytuacje deprywacji, przeciazenia, zaktocenia,
ktore wyzwalaja poczucie frustracji i porazki. Przytoczone przyklady pokazuja, jak
Scidle sie splatajg si¢ i wtornie na siebie wplywaja poszczegdlne aspekty tych prze-
zy¢, czyli stres spoleczny, odnoszacy sie do stosunkéw interpersonalnych, stres
psychologiczny, ktory odnosi si¢ do oceny sytuacji przez jednostke i reakcje emo-
cjonalne neurohormonalnie powigzane ze zmianami w organizmie ludzkim.

Zgodnie z teorig bramki kontrolnej bélu istniejg czynniki psychologiczne, kté-
re ja otwieraja. Zwigzane s3 mie¢dzy innymi z odczuwaniem przykrego napigcia
psychicznego i w efekcie ze wzrostem koncentracji na bélu, co stanowi podtoze
do utrwalania si¢ dezadaptacyjnego nastawienia (tamze). Turk i Winter wskazujg
réwniez czynniki emocjonalne i poznawcze, ktére uwaza si¢ za potencjalnie przy-
czyniajace si¢ do zamykania ,,bramki bolu”. Wsréd nich znajduja si¢ stabilnos¢
emocjonalna i wszelkie pozytywne emocje.

Trafnego przykladu dostarczataby tu rola, jaka pelniag odczuwane emocje
w przypadku fibromialgii. Ujawnia si¢ tu bowiem przy blizszej analizie znaczenie
poszczegdlnych czynnikéw psychologicznych. Obok fizycznych chordb i zranien
nalezg do nich na przyklad: troski i problemy rodzinne przekraczajace mozliwosci
adaptacyjne czlowieka, bolesne rozstania, przezywanie kryzyséw zyciowych i po-
czucia krzywdy. Ponadto w grupie tej wymieniane s3: obnizenie poczucia wlasnej
wartoéci, zaburzenia depresyjne, doswiadczenie molestowania w miejscu pracy
i wystepowanie innych probleméw zawodowych, zmartwienia spowodowane pro-
blemami finansowymi, obnizenie pozycji spolecznej i izolacja spoleczna. Wedlug
niektérych autoréw, powstata w wyniku kumulowania si¢ tych czynnikéw dyspo-
zycja bedzie sprawiaé, ze ryzyko zachorowania na fibromialgie bedzie przez cate
zycie u pewnych ludzi wieksze niz u innych.

W wiekszosci przypadkéw wymienione pojedyncze czynniki sg wzglednie do-
brze tolerowane, przypuszczalnie dlatego, Ze znoszg je i rOwnowazg przeciwstawne
czynniki pozytywne, czyli ochronne. Takie buforujace, ochronne znaczenie przy-
pisywane jest zjawisku, ktdre okresla si¢ jako wsparcie spoteczne. Istniejag meryto-
ryczne argumenty, aby sadzi¢, ze moze by¢ zaliczane do czynnikéw posrednio ,,za-
mykajacych bramke bolu” W literaturze przedmiotu wymienia si¢ i bada rézne
rodzaje wsparcia, wérdd ktorych znajduje sie takze wsparcie emocjonalne.

Zgodnie z literatura, wsparcie emocjonalne polega na tym, ze w toku interakcji
przekazuje si¢ emocje podtrzymujace, uspokajajace, odzwierciedlajace troske i po-
zytywne ustosunkowanie do osoby wspieranej. Te zachowania wspierajace maja
réwniez na celu zapewnienie pewnego typu opieki. Osoby cierpiace, ktére odczu-
wajg zagrozenie i przezywaja kryzys, moga dzigki temu w pewnym stopniu uwolni¢
sie od odczuwanych nadmiernych napie¢ i negatywnych uczué, moga wyrazi¢ swo-
je obawy, swdj smutek. Poprawia to samopoczucie i wplywa na samoocene. Traf-
ne zachowanie osoby wspierajacej wyzwala tez poczucie nadziei na poprawe i wy-
zdrowienie. Ten rodzaj wsparcia wystepuje najpowszechniej i nawet jezeli nie jest
ono konieczne do rozwigzania trudnosci, to jest oczekiwane (Heszen, Sek, 2007).
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Podsumowanie

Znaczenie emocji w rozwigzywaniu probleméw ze zdrowiem i radzeniem so-
bie ze stresem w tej sytuacji stanowi przedmiot badan naukowych i refleksji prak-
tykow, w tym lekarzy, pielegniarek i innych specjalistow. Interdyscyplinarne podej-
$cie wydaje sie stanowi¢ wiasciwg droge prowadzaca do skuteczniejszej wymiany
informacji nad mozliwo$ciami ulzenia chorym w cierpieniu i dzielenia si¢ wiedza
o znaczeniu dobrych relacji z pacjentami (Szerla 2012). Emocje stanowig tu istotny
aspekt przezywania sytuacji choroby, bolu i niepewnosci co do dalszej przyszlosci.
Badania dotyczace oczekiwan i barier w komunikacji pacjent-lekarz pokazuja, ze
skutki negatywnych emocji przezywanych w kontakcie z personelem szpitala i od-
czuwana frustracja mogg rzutowa¢ na oceng z calo$ci terapii przeciwbdlowej pro-
wadzonej w Poradni Leczenia Bélu (Ortenburger, 2008).
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Bdl i cierpienie

w opinii pielegniarek

Wprowadzenie

Bdli cierpienie stanowig nieodtgcznag cze$¢ zycia ludzkiego. Bdl to zjawisko po-
wszechne, ktore doswiadcza kazdego czlowieka od zarania dziejow'. Ludzie odczu-
wajg go niejednokrotnie, cho¢ z rdzng intensywnoscig, w zaleznosci od etapu swo-
jego zycia®. Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu w 1979 roku okreslito go
jako: ,nieprzyjemne, zmystowe i emocjonalne przezycie towarzyszace istniejgcemu
lub zagrazajacemu uszkodzeniu tkanki badz odnoszone do takiego uszkodzenia”
Bl jest rowniez reakcja obronng ustroju, ktéra moze $wiadczy¢ o wystepowaniu
jakiej$ choroby. Dlatego jest waznym objawem majacym warto$¢ diagnostyczna,
gdyz bardzo czesto to z jego powodu chory udaje si¢ do lekarza®. W medycynie roz-
rézniane s dwa podstawowe rodzaje bélu: ostry i przewlekly.

Bol ostry jest wynikiem podraznienia receptoréw bdélowych (nocyceptoréw)
badz tez nastepstwem uszkodzenia struktur ukladu nerwowego. Jego gléwnym za-
daniem jest zaréwno rola ostrzegawcza, jak i ochronna. Najczesciej utrzymuje sie
do chwili zaniku bodzca, ktory go wywotal®. Zaleznie od rodzaju czynnika, ktéry
wplynal na pobudzenie nocyceptordéw, bdl ostry mozna podzieli¢ na fizjologiczny
i kliniczny. W momencie trwania bélu fizjologicznego oddzialywujacy bodziec nie
powoduje uszkodzenia tkanek. Inaczej jest w wypadku bolu klinicznego, gdyz po-
wstaje on jako efekt uszkodzenia ciala, np. bdl pourazowy czy pooperacyjny. B4l
ostry powinien zanikng¢ po kilku lub kilkunastu dniach od podjecia wlasciwe-
go leczenia przeciwbolowego, oraz w nastepstwie naturalnego zdrowienia. W mo-

! B. Wojewoda, E. Mess, M. Motylska i in., Bl i cierpienie dziecka - pacjenta w placéwce szpitalnej, ,,Onkolo-
gia Polska” 2006, t. 9, nr 4, s. 129-132.

? Wilczek-Ruzyczka E., Empatia u lekarzy i pielegniarek wobec cierpienia, [w:] Dobro chorego w medycynie,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow 2007.

* T. Radzik, Problem bélu w opiece nad pacjentem o niepomyslnym rokowaniu, [w:] Podstawy pielegniarstwa,
t. 1: Zalozenia teoretyczne, red. B. Slusarska, D. Zarzycka, K. Zahradniczek, Wydawnictwo Czelej, Lublin
2004, s. 737-742.

* D. Moronczyk, Do not resuscitate. Czyli kiedy mozna odstgpic¢ od reanimacji, Wydawnictwo $w. Stanistawa
BM, Krakow 2011.
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mencie niepodejmowania lub w razie bezskutecznej terapii przeciwbolowej moze
przeksztalcic si¢ z bolu ostrego w przewlekly®.

O bolu przewlektym méwi sie, jezeli odczuwanie bélu utrzymuje si¢ powyzej trzech
miesiecy lub jest nadal obecne po zagojeniu uszkodzonych wezesniej tkanek. Pojawia
si¢ ono, pomimo Ze nie dziata juz bodziec draznigcy receptory bolowe®. W przeciwien-
stwie do bolu ostrego, bdl przewlekly nie pelni juz roli ostrzegawczej, co w konsekwen-
cji prowadzi do licznych nieprzyjemnych doznan. Moze si¢ przerodzi¢ w ,,chorobe
sama w sobie’, gdyz dotyka wszystkich sfer zycia czlowieka i znaczaco je zmienia. Do-
$wiadczanie tego bolu jest tak mocne, ze cztowiek spycha wszystkie sprawy zyciowe na
dalszy plan. Skupienie uwagi w gléwnej mierze na bolu powoduje wzrost jego odczu-
wania. Moze tez wplywa¢ na rozwdj leku i innych negatywnych emocji’ oraz na obni-
zenie poziomu zycia®. Zalezy to przede wszystkim od sily i dlugosci trwania bolu, a nie
od wywolujacej go przyczyny’®. To pokazuje, ze przedstawiona na poczatku definicja
bélu skupia sie wylacznie na jego funkgji biologicznej w ustroju’®. A przeciez jest to su-
biektywne doznanie zmystowe, mocno ztozone, dotykajace prawie wszystkich sfer oso-
bowosci czlowieka!

Bolowi towarzyszy cierpienie, ktdre jest jego nieodigcznym elementem. Znany
austriacki psychiatra i psychoterapeuta Viktor Frankl twierdzi, ze jedynie cztowiek
moze doswiadczaé cierpienia'?, ktdre jest odpowiedzig organizmu na zadawany mu
bdl fizyczny lub psychiczny". Cierpienie bywa takze okreslane jako zespdt réznora-
kich do$wiadczen, ktdre sa negatywnie odbierane przez jednostke'. Doswiadcze-
nia te moga dotyka¢ zaréwno sfery psychicznej, fizycznej, jak i duchowej czlowie-
ka. Do ich przyczyny zaliczy¢ mozna czynniki wewnetrzne, takie jak np. zalamanie
psychiczne czy przezywanie jakich$ watpliwo$ci, oraz czynniki zewnetrzne, jak np.
choroba czy $mier¢ kogo$ z rodziny.

W dzisiejszych czasach zdarza si¢ do§¢ powszechnie, ze stowo cierpienie zaste-
powane jest innymi okresleniami, takimi jak bél lub choroba. W wielu przypad-
kach zalezy to od rodzaju nauki, ktéra zajmuje sie badaniami w tej kwestii. Nauki

5 R. Szulc, Z.N. Brzézy, Bol, [w:] Encyklopedia bioetyki, red. A. Muszala, Polskie Wydawnictwo Encyklope-
dyczne, Radom 2009, s. 126-133.

¢ T. Radzik, Problem bélu w opiece nad pacjentem o niepomyslnym rokowaniu, dz. cyt.

7 I. Filipczak-Bryniarska, J. Wordliczek, Lekarz wobec bolu i cierpienia czlowieka, ,Anestezjologia i Ratow-
nictwo” 2008, t. 2, s. 101-108.

8 D. Moronczyk, Do not resuscitate..., dz. cyt.

°R. Szulc, Z.N. Brzdzy, Bdl, dz. cyt.

101. Filipczak-Bryniarska, J. Wordliczek, Lekarz wobec bélu..., dz. cyt.

"' R. Szulc, Z.N. Brzozy, Bél, dz. cyt.

12 E. Wilczek-Ruzyczka, E. Zajkowska, K. Wojtas, Postawy lekarzy i pielegniarek..., dz. cyt.

3 A. Dyaczyniska-Herman, Aktualne potrzeby i mozliwosci niesienia ulgi w cierpieniu, [w:] Terminalne choro-
by. Hospicjum, red. K. Gibinski, Polska Akademia Umiejetnosci, Krakéw 1996.

' L. Patyjewicz, Doskonalgca wartos¢ cierpienia, [w:] Czlowiek nieuleczalnie chory, red. B. Blocka, W. Otreb-
ski, WNS KUL, Lublin 1997.
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przyrodnicze cze$ciej stosuja pojecie choroby i bolu'. Jednak takie rozumowanie,
ujmujace cierpienie wylacznie w kategoriach bélu, nie pozwala do konca zrozu-
mie¢ jego istoty'®. Przedstawiciele nauk humanistycznych postugujg si¢ raczej ter-
minem cierpienia. Uwazaja oni, ze cierpienie nie jest zadnym uczuciem, ani tez bo-
lem, poniewaz ,,bdl moze istnie¢ bez cierpienia, a cierpienie bez bélu”. Niektorzy
twierdza wrecz, ze pojecie bolu ma nieco ,wezsze” znacznie niz samo pojecie cier-
pienia'.

Papiez Jan Pawel II w liscie apostolskim Salvifici Doloris pisze, ze ,cierpienie
jest czyms jeszcze bardziej podstawowym od choroby, bardziej wielorakim, a zara-
zem glebiej jeszcze osadzonym w catym cztowieczenstwie. Jaki$§ poglad na te spra-
we daje nam rozréznienie miedzy cierpieniem fizycznym a cierpieniem moralnym.
(...) O ile mozna do pewnego stopnia uzywa¢ zamiennie wyrazow «cierpienie»
i «bol» — to «cierpienie fizyczne» zachodzi wowczas, gdy w jakikolwiek sposéb «bo-
li ciato», «cierpienie moralne» natomiast jest «bolem duszy»”%.

Stowa Ojca Swigtego pokazuja, Ze pojmowanie cierpienia zdecydowanie wy-
chodzi poza obszar choroby. Potwierdzeniem tego staje si¢ fakt, ze ludzie moga
cierpie¢ takze z innych przyczyn, np. z powodu samotnosci, upokorzenia, starosci,
biedy, utraty pracy®.

Wspolczesnie medycyna dysponuje odpowiednimi narzedziami badawczy-
mi, by sprawdzi¢, jak wielki jest bdl, a takze dysponuje specjalnymi procedura-
mi, ktdre okreslaja, jak efektywnie mozna go zminimalizowaé, a nawet catkowi-
cie wyeliminowa¢. Bol w tym wypadku jest akceptowany spolecznie i nie wzbudza
zbyt duzych kontrowersji. Inaczej jest w przypadku przezywanego cierpienia, bo-
lesnych doswiadczen psychicznych czy innych negatywnych objawéw. Jak dotad
zaréwno cierpienie fizyczne, jak i psychiczne jest terminem dosy¢ nieokreslonym
i problematycznym. Nie istnieje ogélna definicja, ktora okreslalaby, czym sa owe
nieprzyjemne doznania. To z kolei powoduje, Ze nie istniejg réwniez okreslone
standardy, czy specjalne narzedzia pomagajace oceni¢ cierpienie oraz jego wiel-
ko$¢™.

15]. Makselon, Cierpienie, [w:] Encyklopedia bioetyki, red. A. Muszala, Polskie Wydawnictwo Encyklopedycz-
ne, Radom 2009, s. 145-149.

'e]. Luczak, A. Kotlinska-Lemieszek, E. Baczyk, Lekarz wobec pacjenta cierpigcego na chorobe nowotworowg,
[online:] http://www.hospicjum.wagrowiec.wlkp.pl/?a=266, dostep: 12.11.2010.

'7]. kuczak, Cierpienie. Charakterystyka, rozpoznawanie, wspomaganie cierpigcych, powinnosci leczgcych,
skutecznosé pomocy cierpigcym chorym, [w:] Czlowiek nieuleczalnie chory, red. B. Blocka, W. Otrebski, WNS
KUL, Lublin 1997.

'8 Jan Pawel II, Salvifici Doloris — List apostolski o chrzescijariskim sensie ludzkiego cierpienia, Watykan 1984.
19 Z. Kopanski, K. Florek-Tarczon, Koncepcje cierpienia w poglgdach studentéw pielggniarstwa, ,,Problemy
Pielegniarstwa” 2008, t. 16, z. 4, s. 359-363.

2 E.I. Ezekiel, Jakgz to wielkg korzys¢ przyniostaby legalizacja eutanazji i medycznie wspomaganego samobdj-
stwa?, [w:] Wokét Smierci i umierania. Antologia bioetyki, t. 1: red. W. Galewicz, Wydawnictwo Universitas,
Krakow 2009.
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Mozna przedstawi¢ nastepujacy klasyfikacje ludzkiego cierpienia:

o cierpienie fizyczne, ktdrego przejawem moze by¢ np. choroba;

o cierpienie psychiczne, do ktérego zaliczy¢ mozna m.in. zatamanie psychiczne;

o cierpienie duchowe — przezywane jest w momencie np. poczucia utraty sensu
zycia, nieznajdywania odpowiedzi na pytanie o sens choroby?'.

Kazdy czlowiek z wlasnego do$wiadczenia wie, Ze cierpienia te przenikaja si¢
wzajemnie i czesto wystepuja razem.

Pomimo nieustannego i szybkiego rozwoju medycyny, jak dotad cierpienia fi-
zycznego nie udalo sie calkowicie wyeliminowac¢. Tak samo cierpienie psychiczne
jest obecne w $wiecie pomimo coraz wiekszej zamoznoéci i ,lepszego” zycia. Para-
doksalnie tez, im bardziej cztowiek prébuje zapetni¢ swojg duchowsa pustke spra-
wami przyziemnymi, tym zwieksza sie réwniez jego cierpienie duchowe®. Wéréd
rodzajow cierpienia wyroznia sie takze:

« cierpienie zawinione i niezawinione,
o cierpienie sensowne i bezsensowne,
o krotkotrwale i dlugotrwate,

o blahe i dotkliwe,

o egzystencjalne i zwykle,
 neurotyczne i normalne®.

Cierpienie niezaleznie od rodzaju dotyka calego cztowieka?, a jego przezywa-
nie cierpienia jest subiektywne, zalezy od osobowosci, od warto$ci, ktérymi czto-
wiek kieruje sie w zyciu®.

Celem pracy byto poznanie opinii pielegniarek na temat bolu i cierpienia.

Problemy badawcze sformulowano w postaci pytan badawczych, a jako glow-
ne przyjeto:

o Jak badane/-i pielegniarki/-rze rozumiejg bl i cierpienie?

« Jaka jest opinia badanych pielegniarek/-rzy na temat sensu cierpienia?

+ Czyubadanych pielegniarek/-rzyistnieje réznica w postrzeganiu sensu cierpienia
w zaleznosci od stazu pracy i kontaktu z chorymi terminalnie?

 Czy u badanych pielegniarek/-rzy wystepuje strach przed cierpieniem?

! J. Makselon, Cierpienie, dz. cyt.
22 E. Wilczek-Ruzyczka, Empatia u lekarzy i pielegniarek wobec cierpienia, dz. cyt.
# ]. Makselon, Cierpienie, dz. cyt.
#E. Wilczek-Ruzyczka, Empatia u lekarzy i pielegniarek wobec cierpienia, dz. cyt.

» Z. Kopanski, K. Florek-Tarczon, Koncepcje cierpienia w poglgdach studentéw pielegniarstwa, ,Problemy
Pielegniarstwa” 2008, t. 16, z. 4, s. 359-363.
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Metody i materiat badawczy

Badania prowadzono od kwietnia do sierpnia 2011 roku wséréd pielegniarek
[-rzy z trzech wojewodztw: $wigtokrzyskiego, maltopolskiego i podkarpackiego.
Objeto nimi 167 pielegniarek (w tym 157 kobiet i 10 mezczyzn) pracujacych w rdz-
nych placowkach stuzby zdrowia. Udzial w badaniach byt dobrowolny i anonimo-
wy. Dobor badanej grupy byt celowy.

Podstawowa metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny z zastosowaniem
techniki ankiety. Wykorzystanym narzedziem badawczym byl kwestionariusz wia-
snego autorstwa.

Kwestionariusz autorski sktadal sie z metryczki dotyczacej danych socjode-
mograficznych oraz trzydziestu czterech pytan. Wiekszos¢ pytan miata forme za-
mknieta. W siedmiu pytaniach zamknietych poproszono o uzasadnienie konkret-
nych odpowiedzi. Sze§¢ pytan bylo otwartych i dziewieé pdtotwartych. Pytania
dotyczyly bélu, cierpienia, a takze stanowiska wobec sensu cierpienia u badanych
pielegniarek.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z uzyciem testu Chi®. Analizo-
wano wyniki istotne statystycznie dla p<0,05.

Wisréd respondentéw zdecydowanie przewazaly kobiety, ktdre stanowily
94,01% (N=157), natomiast mezczyzn bylo jedynie 5,99% (N=10).

Najliczniejsza grupa byly pielegniarki w wieku 20-29 lat: 35,33%, nieco mniej,
bo 32,34% tworzyly osoby w przedziale wiekowym 40-49 lat, nastepnie 21,56%
w wieku 30-39 lat. Tylko 8,98% stanowili ankietowani w wieku 50-59 lat, za$ naj-
mniejszg grupg byli badani powyzej 60. roku Zzycia — 1,8% (wykres 1).

40,00% /
35,00% m 20-29lat
30,00% = 30-39/at
25’00:’6 40-49lat
ig:gg: m 50-59lat
10,00% W 60+lat
5,00%
0,00%

Wykres 1. Wiek badanych pielegniarek/-rzy.
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Ponad polowa ankietowanych pracuje w szpitalu — 61,68%. Zdecydowanie
mniej respondentéw w klinice — 14,37% i w przychodni - 11,98%. W hospicjum
jedynie — 8,98% badanych. Najmniejszg grupe — 2,99%, stanowily osoby pracujace
w innych o$rodkach stuzby zdrowia, m.in. w domu pomocy spolecznej czy w szko-
le (jako pielegniarki szkolne) (wykres 2).

70,00%

60,00% A m Klinika
50,00% - | Szpital
40,00% - W Hospicjum
30,00% A M Przychodnia
20,00% 7 ® Inne
10,00% -

0,00%

Wykres 2. Miejsce pracy badanych pielegniarek/-rzy.

Najwieksza grupe pod wzgledem stazu pracy stanowily pielegniarki/-rze pracu-
jacy w zawodzie od 0-9 lat - 39,26%, nastepnie osoby pracujace 10-19 lat — 26,38%,
niewiele mniej ankietowanych deklarowalo si¢ 20-29 letnim stazem, bo 25,77%.
Najmniejszg grupa byly pielegniarki/-rze pracujace/-y powyzej 30 lat w swojej pro-
fesji — 8,59% (wykres 3).

40,00%

35,00%

30,00% mO-Slat

25,00% H 10-19lat
20,00% m 20-29lat
15,00% W 30+at
10,00%

5,00%

0,00%

Wykres 3. Staz pracy badanych pielegniarek/-rzy.
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Kontakt z terminalnie chorymi na co dzien w pracy ma 72,39% ankietowanych.
Jedynie 12,88% badanych nie ma takiego kontaktu w ogole, a 14,72% responden-
tow miato kontakt w przesztosci (wykres 4).

80,00% -
70,00% -
60,00% - o Tak
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00%

M Nie

Kiedys byt

Wykres 4. Kontakt w pracy zawodowej z terminalnie chorymi.

Wyniki badan

W odpowiedzi na pytanie, czym wedlug badanych jest bol, najwiecej, bo 33,53%
pielegniarek odpowiedzialo, ze bdl jest dla nich nieprzyjemnym doznaniem. Nie-
wiele mniej, bo 31,14%, ze jest on objawem choroby, uszkodzenia organizmu. Dla
28,14% ankietowanych bdl jest cierpieniem, a dla 22,75% negatywnym odczuciem.
Natomiast 15,57% badanych pielegniarek podaje, Ze jest odczuciem fizycznym, zas
11,98% odczuciem psychicznym. Bél jest odczuciem subiektywnym dla 10,18% re-
spondent6w, a uniemozliwia normalne funkcjonowanie 4,79% badanych. Jako od-
czucie duchowe jest odbierany przez 4,19% ankietowanych. Dla 1,2% 0s6b jest bez-
radno$cia i dla takiej samej liczby 0s6b stanowi czynnik zmniejszajacy jakos¢ zycia.
Inne pojedyncze definicje bolu podane przez pielegniarki to: odczuwalna jednost-
ka w skali od 1-10, jest czyms$ krotszym od cierpienia, tesknotg za brakiem cier-
pienia, objawem, z ktérym trzeba walczy¢. Odpowiedzi nie udzielito 2,99% bada-
nych (tabela 1).
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Tabela 1. Rozumienie bolu przez badane/-ych pielegniarki/-rzy.

p. Podane odpowiedzi Badane/-i pielegniarki/-rze
N %
1 Nieprzyjemnym doznaniem 56 33,53%
2 | Objawem choroby/uszkodzenia organizmu 52 31,14%
3 Cierpieniem 47 28,14%
4 | Negatywnym odczuciem 38 22,75%
5 | Odczuciem fizycznym 26 15,57%
6 | Odczuciem psychicznym 20 11,98%
7 | Odczuciem subiektywnym 17 10,18%
8 Uniemozliwia normalne funkcjonowanie 8 4,79%
9 | Odczuciem duchowym 7 4,19%
10 |Bezradnoscig 2 1,20%
11 | Czynnikiem zmniejszajgcym jakos¢ zycia 2 1,20%
12 Inne 4 2,40%
13 Brak odpowiedzi 5 2,99%

Zrédlo: badania wlasne.
*W tabeli policzono, jaka cze$¢ badanych wybierata dang odpowiedz.

Pielegniarki poproszono réwniez o okreslenie, czym wedlug nich jest cier-
pienie. Prawie pofowa - 45,51% - podala, ze jest to odczucie psychiczne. Nato-
miast odczuciem fizycznym jest dla 25,75% badanych. Dla 16,77% cierpienie jest
synonimem bdlu, a dla 14,37% ankietowanych nastepstwem bolu. Nieco mniej,
bo 13,17% respondentéw podala, ze cierpienie jest nieprzyjemnym doznaniem.
Odczuciem duchowym jest dla 8,98% badanych pielegniarek/-rzy, a po 5,99%
stwierdzilo, ze cierpienie jest bezradnoscig i bélem nie do zniesienia. 5,39% re-
spondentéw odpowiedzialo, ze jest strachem, lekiem i niepokojem. Tyle samo,
ze jest dlugotrwalym bdlem. Odczucie emocjonalne stanowi dla 4,79% ankie-
towanych, a dla 4,19% bol spowodowany choroba. Cierpienie jest wyzszym wy-
miarem boélu dla 2,99% pielegniarek/-rzy i dla 2,99%, jest po prostu stanem czto-
wieka. Dyskomfort stanowi dla 2,4% badanych, holistycznie obejmuje cztowieka
- 2,4%, jest czescig zycia — 2,4%, oraz stanowi odpowiedZ na dzialajace bodzce
réwniez dla 2,4% ankietowanych. Choroba czy $mier¢ bliskiej osoby jest cierpie-
niem dla 1,8% respondentdéw, dla takiej samej liczby za$ trudem, niemocg, stratg
i przeszkoda. Dolegliwoscig jest dla 1,2%, oraz niedosytem szczescia — 1,2%. In-
ne, pojedyncze odpowiedzi wymieniane przez pielegniarki to: cierpienie jest do-
$wiadczeniem pozytywnym dla czlowieka, zalem za tym, co nieosiagalne, utraco-
ne, dystresem, stanem niezaleznym od woli czlowieka. Odpowiedzi na to pytanie
nie udzielito 5,39% ankietowanych (tabela).
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Tabela 2. Rozumienie cierpienia przez badane/-ych pielegniarki/-rzy.

p. Podane odpowiedzi Badane/-i pielegniarki/-rze
N %
1 Odczuciem psychicznym 76 45,51%
2 Odczuciem fizycznym 43 25,75%
3 Synonimem bélu 28 16,77%
4 | Nastepstwem bdlu 24 14,37%
5 Nieprzyjemnym doznaniem 22 13,17%
6 Odczuciem duchowym 15 8,98%
7 Bezradnoscig 10 5,99%
8 Bdlem nie do zniesienia 10 5,99%
9 Strachem, lekiem, niepokojem 9 5,39%
10 Dtugotrwatym bdlem 9 5,39%
11 | Odczuciem emocjonalnym 8 4,79%
12 Bdlem spowodowanym chorobg 7 4,19%
13 | Wyzszym wymiarem bolu 5 2,99%
14 Stanem cztowieka 5 2,99%
15 Dyskomfortem 4 2,40%
16 | Obejmuje holistycznie cztowieka 4 2,40%
17 Czescig zycia 4 2,40%
18 | Odpowiedzig na dziatajace bodzce 4 2,40%
19 Choroba/$miercig bliskiej osoby 3 1,80%
20 Trudem, niemocg, starta, przeszkoda 3 1,80%
21 | Dolegliwosciag 2 1,20%
22 Niedosytem szczescia 2 1,20%
23 Inne 4 2,40%
24 Brak odpowiedzi 9 5,39%

Zrédlo: badania wlasne.

* W tabeli policzono, jaka cze$¢ badanych wybierata dang odpowiedz.

Kolejne pytanie mialo na celu uzyskanie informacji, czy wedtug pielegniarek/-rzy
bolicierpienie to synonimy. Zbadan wynika, ze dla 64,07% respondentow s to stowa
o takim samym znaczeniu. Przeciwnego zdania bylo 31,74% ankietowanych. Do
braku wiedzy na ten temat przyznalo si¢ 4,19% badanych (tabela 3).
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Tabela 3. Czy bol i cierpienie to synonimy wedlug badanych pielegniarek/rzy

Badane/-i pielegniarki/-rze
Lp. Mozliwe odpowiedzi [ipieleg /
N %
1 Tak 46 27,54%
X 64,07%
2 Raczej tak 61 36,53%
3 Nie 37 22,16%
T 31,74%
4 Raczej nie 16 9,58%
5 Nie wiem 7 4,19%

Zrédlo: badania wlasne.

Pielegniarki, ktore odpowiedzialy, ze bdl i cierpienie to nie s3 synonimy, poproszono,
aby podaly, jaka wedtug nich jest pomiedzy nimi réznica. Dla zdecydowanej wiekszosci
badanych - 86,79% bdl jest doznaniem fizycznym, a cierpienie psychicznym. Wéréd re-
spondentéw 28,3% twierdzi, Ze mozna cierpie¢, nie odczuwajac bolu, a 26,42%, ze cier-
pienie obejmuje calego cztowieka. Nieco mniej, bo 9,43% ankietowanych uwaza, ze bdl
jest objawem choroby, za$ 7,55%, ze moze on by¢ przyczyna cierpienia. Natomiast 5,66%
podata, ze to wiasnie cierpienie moze stanowi¢ przyczyne bolu. Dla 3,77% pielegniarek
cierpienie psychiczne daje objawy bélu fizycznego. Inne pojedyncze odpowiedzi to: bdl
jest skladows cierpienia dla 1,89% badanych i réwniez dla 1,89% cierpieniem moze by¢
bol innej osoby. Odpowiedzi nie udzielito 5,66% badanych (tabela 4).

Tabela 4. Réznica pomiedzy bolem a cierpieniem w opinii badanych pielegniarek/-rzy.

Badane/-i pielegniarki/-rze
Lp. Podane odpowiedzi /i pieleg /
N %
1 B.OI tc? d’oznavnle ﬁzyczr\e. ' 46 86,79%
Cierpie¢ mozna psychicznie
2 Mozna cierpiec nie odczuwajac bélu 15 28,3%
3 Cierpienie obejmuje catego cztowieka 14 26,42%
4 B4l to objaw choroby 5 9,43%
5 B4l moze by¢ przyczyna cierpienia 4 7,55%
6 Cierpienie moze by¢ przyczyng bélu 3 5,66%
7 BoI. mo.zna? znl.welowac lekami, 3 5,66%
a cierpienia nie
3 ;lerplenle psychiczne daje objawy bdlu ) 3,77%
fizycznego
9 Bdl to sktadowa cierpienia 1 1,89%
10 Cierpieniem moze by¢ bél innej osoby 1 1,89%
11 Brak odpowiedzi 3 5,66%

Zrédlo: badania wlasne.
* W tabeli policzono, jaka cze$¢ badanych wybierala dang odpowiedz.
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Ankietowane pielegniarki/-rzy zapytano takze o znajomos¢ rodzajéw cierpie-
nia. Ponad polowa badanych wymienita cierpienie fizyczne - 64,07%, oraz psy-
chiczne - 62,87%. Nieco mniej, bo 22,16% respondentéw wskazalo cierpienie
w chorobie, 20,96% cierpienie duchowe, a 6,59% emocjonalne. Za$ 5,99% bada-
nych podata cierpienie egzystencjalne. Utrata kogo$ bliskiego jest rodzajem cier-
pienia dla 5,39% ankietowanych. Niewielka cze$¢, bo 4,19% jako rodzaj cierpienia
wskazata bdl, i tyle samo, bo 4,19% respondentéw wymienilo cierpienie spotecz-
ne. Dla 3,59% badanych pielegniarek/-rzy istnieje jeszcze cierpienie moralne, a dla
1,2% milosne. Cierpieniem sg takze wyrzuty sumienia — wedlug 1,2%, oraz lek,
strach i trauma - dla 1,2%. Inne rodzaje cierpienia, ktére wymienili ankietowani,
to: dlugotrwale - 0,6%, krotkotrwate — 0,6%, cierpienie niewiedzy — 0,6%, niezawi-
nione - 0,6%. Do braku znajomosci rodzajow cierpienia przyznalo si¢ 17,96% re-
spondentéw (tabela 5).

Tabela 5. Rodzaje cierpienia wedlug badanych pielegniarek/-rzy

p. Podane odpowiedzi Badane/-i pielegniarki/-rze
N %
1 Fizyczne 107 64,07%
2 Psychiczne 105 62,87%
3 W chorobie 37 22,16%
4 Duchowe 35 20,96%
5 Emocjonalne 11 6,59%
6 Egzystencjalne 10 5,99%
7 Utrata kogos bliskiego 9 5,39%
8 Bol 7 4,19%
9 Spoteczne 7 4,19%
10 Moralne 6 3,59%
11 Mitosne 2 1,20%
12 Wyrzuty sumienia 2 1,20%
13 Lek, strach, trauma 2 1,20%
14 Dtugotrwate 1 0,60%
15 Krétkotrwate 1 0,60%
16 Cierpienie niewiedzy 1 0,60%
17 Niezawinione 1 0,60%
18 Nie wiem 30 17,96%

Zrédto: badania wlasne.
* W tabeli policzono, jaka cze$¢ badanych wybierata dang odpowiedz.
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Kolejne pytanie miato na celu sprawdzenie, czy dla badanych pielegniarek/-rzy
cierpienie ma sens. Analiza wynikéw pokazala, ze ponad potowa - 56,29% - odpo-
wiedziala, ze tak. Przeciwnego zdania bylo 28,75% respondentéw. Opinii na ten te-
mat nie ma 12,57%, a odpowiedzi nie udzielito 2,4% badanych (tabela 6).

Tabela 6. Czy cierpienie ma sens wedlug badanych pielegniarek/-rzy

Badane/-i pielegniarki/-rze
Lp. Mozliwe odpowiedzi
N %

1 Tak 44 26,35%

- 56,29%
2 Raczej tak 50 29,94%
3 Nie 37 22,16%

T 28,75%
4 Raczej nie 11 6,59%
5 Nie wiem 21 12,57%
6 Brak odpowiedzi 4 2,40%

7Zrédlo: badania wlasne.

Chciano dowiedzie¢ si¢ réwniez, czy stanowisko pielegniarek wobec sensu
cierpienia jest zalezne od konkretnych czynnikéw zwigzanych z pracg zawodows,
m.in. od kontaktu z chorymi terminalnie, czy tez od stazu pracy. Jednak na podsta-
wie zastosowanego testu oraz dostepnych danych stwierdzono, ze zalezno$¢ mie-
dzy postrzeganiem sensu cierpienia a kontaktem z chorymi terminalnie jest nie-
istotna statystycznie (tabela 7).

Tabela 7. Sens cierpienia wedlug badanych pielegniarek z uwzglednieniem kontak-
tu z chorymi terminalnie

Czy cierpienie ma sens wedtug badanych
Kontakt pielegniarek
z terminalnie Tak Nie |Niewiem| Razem .
. Analiza
chorymi N N N N
statystyczna
% % % %
Tak 65 35 18 118
55,08% | 29,66% 15,25% 100,00% Chi?=5,99;
Ni 29 13 3 45
e
64,44% | 28,89% 6,67% 100,00% p = 0,306
94 48 21 163
Razem
57,67% | 29,45% 12,88% 100,00%

Zrédlo: badania wiasne.
* 4 osoby nie udzielity odpowiedzi, N=163.
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Takze analiza réznic w postrzeganiu sensu cierpienia w zaleznosci od stazu pra-
cy pokazala, ze ta zaleznos¢ jest nieistotne statystycznie (tabela 8).

Tabela 8. Sens cierpienia wedtug badanych pielegniarek z uwzglednieniem stazu
pracy.

Czy wedtug badanych pielegniarek cierpienie ma sens
. Tak Nie Nie wiem Razem Analiza
Staz pracy
N N N N statystyczna
% % % %
37 14 7 58
0-9 lat
63,79% 24,14% 12,07% 100,00%
24 12 3 39 Chi?=9,48;
10-19 lat
61,54% 30,77% 7,69% 100,00%
L. 33 22 11 66 p =0,45
20 lat i wiecej
50,00% 33,33% 16,67% 100,00%
Razem 94 48 21 163
57,67% 29,45% 12,88% 100,00%

Zrédto: badania whasne.
* 4 osoby nie udzielily odpowiedzi, N=163.

Jedno z ostatnich pytan mialo na celu uzyskanie informacji, czy wéréd ankieto-
wanych wystepuje strach przed cierpieniem. Zdecydowana wigkszo$¢ responden-
tow — 80,84% - odpowiedziala, ze tak. Jedynie 8,98% badanych podalo, ze nie boi
sie cierpienia, za$ 10,18% pielegniarek/-rzy nie wie, czy odczuwa strach przed cier-
pieniem (tabela 9).

Tabela 9. Czy badane/-i pielegniarki/-rze bojg si¢ cierpienia.

Badane/-i pielegniarki/-rze
Lp. Mozliwe odpowiedzi
N %
1 Tak 85 50,90%
- 80,84%
2 Raczej tak 50 29,94%
3 Nie 9 5,39%
. 8,98%
4 Raczej nie 6 3,59%
5 Nie wiem 17 10,18%

Zrédlo: badania wlasne.
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Whioski

Przeprowadzone badania wérdd pielegniarek/-rzy pozwolily na wyciagniecie
nastepujacych wnioskow:

+ Najczesciej definiowano bdl jako ,,nieprzyjemne doznanie” oraz ,,objaw choro-
by” czy ,,uszkodzenia organizmu’”, natomiast cierpienie jako ,,odczucie psychicz-
ne”.

» Duza cze$¢ ankietowanych uwaza, ze bdl i cierpienie to synonimy.

+ Najczedciej wymieniane rodzaje cierpienia to fizyczne i psychiczne.

 Ponad potowa pielegniarek/-rzy zadeklarowala/-o, ze dostrzega sens cierpienia.

+ Rdznice w postrzeganiu sensu cierpienia w zaleznosci od stazu pracy i kontaktu
z chorymi terminalnie s3 nieistotne statystycznie.

o Zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek/-rzy boi sie cierpienia.
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Bezpieczna terapia bdélu z udziatem
profesjonalnie przygotowanych pielegniarek
gwarantem jakosci opieki okotooperacyjnej

Wprowadzenie

Na podstawie $wiatowych doniesien oraz rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Badania Bélu (PTBB) niedostateczne leczenie bélu, a szczegdlnie bélu pooperacyj-
nego, uznano za bardzo istotny problem zwigzany z jako$cig $wiadczonych ustug
medycznych. Stwierdza sie, ze Zle leczony bdl moze okazac si¢ przyczyna wystepo-
wania powikian, przedtuzajacych czas hospitalizacji, a taki stan wymusza dodat-
kowe koszty leczenia. Nieprawidlowa kontrola bdlu w wiekszosci jest wynikiem
bledéw organizacyjnych w placéwkach ochrony zdrowia. Powolanie w szpitalu ze-
spolu leczenia bélu ma na celu nie tylko optymalizacje jego kontroli, lecz takze
podniesienie bezpieczenstwa pacjenta w okresie okotooperacyjnym. Uczestnictwo
profesjonalnie przygotowanych pielegniarek w leczeniu bélu staje si¢ gwarantem
wlasciwego poziomu satysfakcji hospitalizowanego pacjenta. Do zadan pielegnia-
rek zespolu leczenia bélu naleza: prowadzenie systematycznej kontroli natezenia
bdlu, rejestracja w medycznej dokumentacji jego poziomu, prowadzenie terapii
bdlu we wspdlpracy z anestezjologiem i lekarzem prowadzacym. Usystematyzowa-
ny sposdb leczenia bolu, oparty na rekomendacjach towarzystw naukowych, stwa-
rza szpitalom mozliwo$¢ ubiegania sie o certyfikacje tych dziatan. Leczenie bolu
pooperacyjnego tylko wowczas moze przynies¢ oczekiwane rezultaty terapeutycz-
ne, kiedy organizacja leczenia bolu pooperacyjnego bedzie realizowana w sposob
zapewniajacy warunki bezpieczenstwa pacjenta. Gwarantem dobrze pojetej wspol-
pracy w tym zakresie jest wymiana doswiadczen oraz ustawiczne szkolenie perso-
nelu pielegniarskiego w tym zakresie.

Celem pracy byla préba oceny poziomu natezenia bdlu u pacjentéw po opera-
cjach chirurgicznych, torakochirurgicznych, urologicznych objetych opieka przez
profesjonalnie przygotowane pielegniarki, realizujace terapie bolu wlasciwie zorga-
nizowang, zgodnie z zaleceniami PTBB.

Material i metody - dla oceny natezenia bélu u pacjentéw poddawanych za-
biegom operacyjnym dokonano analizy dokumentacji medycznej, a w szczegdlno-
$ci kart leczenia bélu ze 100 historii choroby. W analizie wzieto pod uwage tech-
niki zabiegéw operacyjnych, monitorowanie natezenia bélu pooperacyjnego oraz
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udzial pielegniarek w terapii bolu pooperacyjnego. Do analizy statystycznej pozio-
mu natezenia bolu wykorzystano test niezalezno$ci Chi-kwadrat x 2.

Wyniki i ich omowienie

Badania przeprowadzono w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Sw. Ra-
fata w Czerwonej Gorze. Szpital liczy 10 oddzialéw medycznych, w tym 3 zabiegowe:
Szpital posiada dobrze rozwinigte zaplecze diagnostyczne zapewnia okoto 19000-20000
hospitalizacji rocznie, z tego okoto 8000 w oddzialach zabiegowych. Blok operacyjny
wykonuje okolo 3500 zabiegéw operacyjnych w réznych typach znieczulenia. Szpital
posiada Certyfikat Akredytacyjny CM]J - od 2006 r., Certyfikat Jakosci ISO 9001:2008
- 2006 rok, Certyfikat ,,Szpital bez bélu” — od 2009 r. W placéwce wdrozono ogoélnosz-
pitalng procedure leczenia bélu zgodnie ze standardem akredytacyjnym OP 6 — ocena
skutecznego leczenia bolu w szpitalu. W zespole terapeutycznym oprdcz anestezjologa
i koordynujacej pielegniarki anestezjologicznej, w terapii bolu pooperacyjnego bezpo-
$rednio uczestniczg pielegniarki z oddziatéw zabiegowych, ktére ukonczyly kurs spe-
cjalistyczny ,Terapia bolu ostrego u dorostych”. Przy takiej organizacji w zespole terapia
przeciwbdlowa moze by¢ prowadzona u wszystkich pacjentéw, ktérzy tego wymagaja.

W mysl obowigzujacych aktualnie przepiséw znoszenie bolu pooperacyjnego
jest obowigzkiem personelu medycznego jako nieodlacznego elementu realizowa-
nych kompleksowo $wiadczen z zakresu opieki specjalistycznej. Pacjent otrzymuje
pelna informacje na temat mozliwosci i metod leczenia bélu, jego natezenia, jakiego
moze spodziewac sie po zabiegu operacyjnym. Informacji takich udziela pacjentowi
zaréwno lekarz, jak i pielegniarka. Pacjent ma prowadzony regularny pomiar nate-
zenia bolu. Szpital jest zobowigzany do prowadzenia wlasciwej dokumentacji z po-
stepowania przeciwbolowego u kazdego operowanego pacjenta. Zatem personel me-
dyczny zobowigzany do realizacji specjalistycznych procedur medycznych. Personel
pielegniarski uczestniczy w kursach specjalistycznych z zakresu terapii bolu ostrego.

Tabela 1. Podzial chorych ze wzgledu na pte¢ i grupy wiekowe

Kategoria Wiek pacjentéw Liczebnosc¢ grupy
zableg.ow Srednia Min. Max. Kobiety | Mezczyzni| Razem
operacyjnych
| 61,0 28,8 86,4 5 4 9
Il 62,7 30,3 87,1 6 24 30
1] 47,3 24,9 76,3 8 12 20
[\ 60,4 30,3 82,1 7 14 21
tacznie 58,0 24,9 87,1 34 66 100
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Sklasyfikowano zabiegi na IV kategorie, zgodnie z zaleceniami PTBB. Wigk-
sz0$¢ operowanych pacjentéw znalazlo si¢ w kategorii zabiegéw o spodziewanym
wysokim stopniu natezenia bolu. W grupie badanych pacjentéw znaleZli si¢ pa-
cjenci w wieku od 24,9 do 87,1 lat, gdzie sredni wiek wynosil 58 lat.

Do monitorowania natezenia bolu wykorzystano trzystopniowa Skale Szpita-
la Ksiecia Henryka — Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS). Skala od 0 do 3,
gdzie: 0 - oznacza brak bolu; 1 - bl przy kaszlu; 2 - bdl przy gtebokim oddycha-
niu; 3 - bol ciggly. Terapi¢ przeciwbdlowa dobierano zaleznie od rodzaju i zakre-
su zabiegu operacyjnego.

Tabela 2. Ocena natezenia bélu pooperacyjnego w dobie operacyjnej — wartosci x>

Pomiar
Natezenie Il 1l v RAZEM
bolu
0 0,428 0,51 0 1,80 2,738
1 0,324 0,05 0,32 0,05 0,744
2 0,53 0,32 0,99 0,08 1,920
3 1,62 0,24 0,03 2,329 4,219
RAZEM 2,902 1,12 1,34 4,259 9,621=)?

Przeprowadzono analizg statystyczng w oparciu o test x°. Jezelix*< x| .
- nie ma podstaw do odrzucenia H_ o niezaleznosci cech. Otrzymany wynik x* =
9,621 < 10,66 przy wartosci krytycznej 0,3 oraz stopniu swobody 9. Nalezy przyja¢
hipoteze zerows, gdzie stwierdza si¢ zbiezno$¢ w wykorzystaniu skali przez bada-
nych. Oznacza to, ze w dobie ,,07, 30% badanych wykorzystalo wszystkie elementy
skali natezenia bélu w jednakowym stopniu. Natomiast 70% badanych wykorzysta-
to tylko warto$¢ jeden. W dobie operacyjnej mamy do czynienia z przedtuzonym
dziataniem znieczulenia ogdlnego, ktére ma duzy wpltyw na odczuwanie bolu przez
pacjenta. Wszyscy pacjenci majg zlecone multimodalne leczenie przeciwboélowe
przez anestezjologa prowadzacego znieczulenie do zabiegu operacyjnego. Aneste-
zjolog zleca leczenie przeciwbdlowe bezposrednio po zabiegu operacyjnym w kar-
cie leczenia bélu ze wskazaniem godzin podania lekéw. Wiekszos¢ pacjentéw nie
odczuwa ostrego bolu, poniewaz o okreslonej godzinie otrzymuje leki przeciwbo-
lowe. Pielegniarka podaje leki przeciwbdlowe, nie czekajac na nasilenie sie bélu
u pacjenta.
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Tabela 3. Ocena natezenia bélu pooperacyjnego w dobie pierwszej — wartosci x>

Pomiar

Natezenie | 1] ] v \Y VI RAZEM
bolu

0 1,354 0,362 0,065 0,105 1,244 1,000 3,13
1 0,046 0,452 0,01 0,072 0,526 0,065 1,171
2 0,161 0,014 0,595 0,909 1,032 0,161 4,782
3 2,688 0,699 0,682 0,220 0,170 0,664 5,123
RAZEM 4,249 1,527 1,352 1,306 2,972 1,89 14,206

W kolejnej dobie pooperacyjnej, w wyniku przeprowadzonej analizy statystycz-
nej przy pomocy testu x*, gdzie x’<x’ ., - nie ma podstaw do odrzucenia H,
o niezaleznosci cech. Otrzymany wynik x> = 14,206 < 14,34 przy wartosci krytycz-
nej 0,51 i stopniu swobody 15. Nalezy réwniez przyja¢ hipoteze zerows. Oznacza
to, ze w dobie ,,1”, 50% badanych przyporzadkowana jest jedna warto$¢ natezenia
bolu (jest to wartos¢ 1). Natomiast drugie 50% badanych wykorzystalo wszystkie
elementy skali natezenia bolu w jednakowym stopniu. Oznacza to, ze bdl byt nie-
jednorodny u polowy badanych pacjentow.

Tabela 4. Ocena natezenia bélu pooperacyjnego w dobie drugiej — wartosci x?

Pomiar
Natezenie | Il 1 v Vv Vi RAZEM
bolu

0 0,306 0,814 0,62 0,435 0,435 1,107 3,717
1 0,158 0,779 0,461 0,280 0,280 1,034 2,992
2 0,452 0,266 0,452 0,441 0,441 0,390 2,442
3 0 0 0 0 0 0 0

RAZEM 0,916 1,859 1,533 1,156 1,156 2,531 9,151

W kolejnej dobie x* 2 x?

(w-1)(k-1)"

co pozwala odrzuci¢ H_ na rzecz hipotezy al-

ternatywnej. x?= 9,151 > 8,55 przy wartosci krytycznej na poziomie ufnosci 0,9 oraz
stopniu swobody 15. Oznacza to, ze w dobie ,,2” tylko 10% badanych byto zrézni-
cowanych w wykorzystaniu wartosci skali nat¢zenia bolu. Natomiast 90% bada-
nych wykorzystato elementy skali natezenia bélu w stopniu 0-1. Daje to podstawy
do stwierdzenia, ze druga doba stala si¢ przefomem w natezeniu bélu pooperacyj-
nego u pacjentéw. Wykorzystanie skali natezenia bélu w dobach 0 i I, wskazuje na
minimalizacje natezenia bolu. Doba druga jest pewnego rodzaju przelomem w na-
tezeniu bdlu pooperacyjnego.
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Tabela 5. Liczebnosci otrzymane fo w dobie trzeciej

Pomiar
Natezenie Il 1 v \" \ RAZEM
bélu
0 21 20 21 22 22 23 129
1 8 9 8 7 7 6 45
2 0
3 0
RAZEM 29 29 29 29 29 29 174

Ocena natezenia bolu pooperacyjnego w dobie trzeciej nie wymaga anali-
zy statystycznej. Natezenie bolu w dobie trzeciej bylo wyraznie jednorodne i ukla-
dalo si¢ tylko na poziomie 0 i 1. Taki wynik stanowi podstawe do tego, aby stwier-
dzi¢, ze terapia bolu ostrego u operowanych pacjentéw w okresie pooperacyjnym
byla prawidiowa.

Natezenie bolu w dobie trzeciej byto wyraznie jednorodne i uktadato sie tylko na
poziomie 0 i 1. Taki wynik stanowi podstawe do tego, aby stwierdzi¢, ze terapia bolu
ostrego u operowanych pacjentéw w okresie pooperacyjnym byta prawidiowa.

Bardzo waznym elementem klinicznej opieki pielegniarskiej jest monitorowanie
parametr6éw zyciowych i utrzymanie ich na stabilnym poziomie. Taki stan gwarantuje
optymalne i bezpieczne warunki terapii bolu i wykorzystania do tego celu cigglej regio-
nalnej analgezji. W opiece pielegniarskiej realizowanej wobec pacjentéw w okresie po-
operacyjnym przywiazuje sie duza wage do systematycznego monitorowania parame-
tréw zyciowych. Ciagla rejestracja wartoci ci$nienia tetniczego krwi, jak i pozostatych
parametréw zyciowych, stanowi gwarancje prawidtowo prowadzonej terapii przeciw-
bélowej, a zarazem sg gwarantem bezpieczenstwa pacjenta w okresie pooperacyjnym.
Zadania te powinny by¢ realizowane przez zespoly pielegniarskie profesjonalnie przy-
gotowane do sprawowania opieki okoto- i pooperacyjne;.

Dyskusja

Polskie Towarzystwo Badania Bdlu dostarcza danych $wiadczacych o nieza-
dowalajacym stanie leczenia bélu w polskich szpitalach. Dostepne publikacje do-
wodza, ze leczenie bolu pooperacyjnego w wiekszo$ci szpitali w centralnej i potu-
dniowej Europie nie jest prowadzone w sposdb optymalny - taki wniosek pltynie
z wynikéw badania PATHOS (Postoperative Analgesic THerapy Observational Su-
rvey)'.

'J. Wordliczek, O praktyce walki z bélem. Leczenie bélu, ,Rynek Zdrowia” 2009, s. 4-5.
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Przeprowadzona analiza daje podstawy do tego, Zeby postulowaé o obejmowa-
nie pacjentdéw po operacjach zawsze specjalistycznym nadzorem w zakresie lecze-
nia bolu pooperacyjnego. Nadzér nad pacjentami z prowadzona ciagla analgezja
regionalng powinien by¢ sprawowany przez zespoly anestezjologiczne. Praca pie-
legniarek oddzialéw zabiegowych wymaga specjalistycznej wiedzy, ustawicznego
ksztalcenia. Istnieja dowody na to, ze leczenie bolu przynosi korzysci zaréwno dla
pacjenta, jak i dla szpitala. W przypadku planowego leczenia bélu pooperacyjne-
go niezbedna jest wczedniejsza, pelna informacja dla pacjenta na temat propono-
wanego leczenia przeciwbdlowego, jak i uzyskania zgody pacjenta na proponowa-
ne leczenie przeciwbodlowe. J. Dobrogowski i . Wordliczek wskazuja, ze program
certyfikacji szpitali przyczynia sie do ciaglego wzrostu poziomu edukacji persone-
lu medycznego, monitorowania bolu u wszystkich pacjentéw oraz standaryzacji
usmierzania bélu pooperacyjnego, co bezposrednio przektada si¢ na komfort i sa-
tysfakcje pacjentéw. Jednoczes$nie zaobserwowano trend do skracania okresu ho-
spitalizacji po zabiegu, co moze wskazywa¢, ze standaryzacja pooperacyjnej opieki
przeciwbdlowej moze by¢ dla szpitali efektywna ekonomicznie?.

Niniejsze badanie wykazalo, ze usystematyzowany udzial pielegniarek oddziatéw
zabiegowych w terapii bolu pooperacyjnego przyczynia si¢ do optymalizacji terapii bo-
lu ostrego u pacjentéw w okresie pooperacyjnym. Misiolek H. podkresla, ze dynamicz-
ny rozwoj badan nad bélem ostrym — pooperacyjnym, umozliwiajacy poznanie jego
mechanizméw oraz wprowadzenia do powszechnego uzytku metod i srodkéw stoso-
wanych w postepowaniu przeciwbolowym spowodowal istotny wzrost zainteresowa-
nia tg problematyka. Zaowocowalo to pojawieniem si¢ publikacji na famach czasopism
medycznych oraz, z praktycznego punktu widzenia, powstaniem zespotéw leczenia bo-
lu ostrego (Acute Pain Service — APS) w placéwkach ochrony zdrowia’.

Dobrogowski i wsp. podkreslaja, Ze analgezja multimodalna jest metoda z wy-
boru i powinna by¢ stosowana wszedzie, gdzie jest to mozliwe, poniewaz zaklada
uzywanie lekéw o réznych mechanizmach dzialania. Polaczenie lekéw o réznym
punkcie uchwytu dziatania wykazuje wiekszg skutecznos¢ analgetyczng i minima-
lizuje ich objawy niepozadane. Analgezja zbilansowana oznacza stosowanie nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) z opioidami lub technik znieczulenia
miejscowego w zalezno$ci od indywidualnych wskazan dla chorego. Wybor lekow
i metody leczenia bolu po zabiegach chirurgicznych zalezg od rozlegtosci operacji,
okolicy operowanej, stanu klinicznego i wieku pacjenta, jak i od obecnosci prze-
ciwwskazan do wykonania analgezji regionalnej czy zastosowania niektérych le-
kéw. Nie bez znaczenia wydaje si¢ dostepnos¢ do specjalistycznego sprzetu i lekow
oraz wyszkolenie zespolu anestezjologicznego®.

?]. Wordliczek, J. Dobrogowski, Program ,,Szpital bez bélu” - co data certyfikacja, ,Bol” 2010, nr 11, s. 33-34.

*H. Misiolek, A. Kwosek, Zasady organizacji Zespotu Leczenia Bélu opartego na analgezji regionalnej, ,Bol”
2009, nr 10 (2), s. 60-66.

*]. Dobrogowski, J. Wordliczek, Leczenie bélu, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007.
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Misiotek H. podkresla, ze tylko profesjonalnie wyszkolony zespot i wieksza do-
stepno$¢ do specjalistycznego sprzetu pozwalaja na bezpieczne i szersze zastoso-
wanie zaawansowanych, wysokospecjalistycznych technik u$mierzania bélu po-
operacyjnego’.

Obydwoje autorzy wskazujg na niedostateczny udziat personelu pielegniarskie-
go w realizacji zadan zespoléw leczenia bdlu. Specjalistyczna wiedza i umiejetnosci
pielegniarki anestezjologicznej oraz czynny ich udzial w organizacji leczenia bélu
w jednostkach ochrony zdrowia moze przynie$§¢ wymierne korzysci dla poprawy
organizacji leczenia bolu.

USmierzanie bolu zatem jest bardzo istotnym zagadnieniem w pracy kazdej
pielegniarki a szczegolnie tej, ktora realizuje zadania zawodowe wobec pacjen-
tow w bezposrednim okresie pooperacyjnym. Istota roli pielegniarek w terapii bo-
lu jest profesjonalne przygotowanie ich do pelnienia zadan w zakresie jego tera-
pii w codziennej pracy zawodowej. Szkolenie z zakresu terapii bolu ostrego musi
mie¢ okreslong warto$¢ merytoryczng i musi by¢ prowadzone w oparciu o jedno-
znaczne wytyczne z zakresu leczenia bélu pooperacyjnego, opracowanego przez
Polskie Towarzystwo Badania Bolu i wspoldzialajace z nim towarzystwa nauko-
we®. Wykorzystanie w ksztalceniu podyplomowym pielegniarek tresci zawartych
w oficjalnych wytycznych jest gwarancja realizowania szkolenia na wysokim po-
ziomie i jego zgodnodci z aktualng wiedza medyczng. Usystematyzowanie tresci
ksztalcenia umozliwia uzyskanie wiedzy i umiejetnosci w kazdym miejscu realiza-
cji takiego szkolenia. Biorac pod uwage bardzo wazne cele, jakie powinny by¢ re-
alizowane przez pielegniarki w terapii bolu ostrego, nalezy okresli¢ tresci ksztal-
cenia podyplomowego dla tej specjalnosci. Wlasciwy poziom wiedzy medycznej
i umiejetno$ci wynikowe dajg podstawe do okreslenia specjalistycznych czynnosci
i za tym idacych uprawnien dla pielegniarki, ktéra ukonczy ten rodzaj ksztalcenia.
Uzyskane kwalifikacje w wyniku ukonczenia kursu specjalistycznego spowodujs,
iz znikna dotychczasowe watpliwosci dotyczace zakresu kompetencji pielegniarek
dziafajacych aktywnie w zespotach leczenia bélu. Zwazywszy na uzasadniong po-
trzebe udzialu profesjonalnie wyszkolonych pielegniarek w terapii bélu u pacjen-
tow w okresie pooperacyjnym, nalezy podkresli¢, Ze tylko taki stan przygotowania
zawodowego pozwala na bezpieczne i szersze zastosowanie zaawansowanych, wy-
sokospecjalistycznych technik u$émierzania bolu pooperacyjnego. Podsumowujac,
mozna stwierdzié, iz status samodzielno$ci w wykonywaniu zawodu pielegniar-
ki zobowigzuje do zmian w funkcjonowania modelu ich pracy zawodowej. Roz-
szerza si¢ zakres medycznych czynnosci z udzialem pielegniarek czy potoznych.
Poza pielegnacja pacjentéw pielegniarki bezposrednio uczestniczg w nieinwazyj-
nych i inwazyjnych procedurach diagnostycznych i leczniczych. Taki stan rzeczy

5 H. Misiolek, A. Kwosek, H. Kucia, P. Stoksik, P. Knapik, Czy zespoly leczenia ostrego bélu powinny zaistniec
w strukturach organizacyjnych naszych szpitali?, ,, Anestezjologia Intensywna Terapia” 2004, nr 36, s. 214-219.

¢J. Dobrogowski i wsp., Usmierzanie bélu pooperacyjnego — zalecenia 2008, ,BOI” 2008, t. 9, nr 2, s. 9-22.
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stawia przed wspodlczesng pielegniarkg wymogi ustawicznego ksztalcenia oraz do-
stosowania swojej wiedzy i umiejetnosci do wymogéw wykonywanej specjalno-
$ci. Przekazywanie wiedzy i ksztaltowanie nowych umiejetnosci na kursach spe-
cjalistycznych z zakresu terapii bolu ostrego daje podstawy do ich profesjonalnego
przygotowania w zakresie terapii bolu pooperacyjnego.

Whnioski

1. Mozliwosci wyboru odpowiednich metod i technik analgezji pozwalajg na opty-
malne leczenie bolu, pod warunkiem zaangazowania calego zespotu terapeu-
tycznego.

2. Warto$ci natezenia bolu w bezposrednim okresie pooperacyjnym byly wyzsze
niz w kolejnych dobach, ale bdl si¢ zmniejszat.

3. Uzyskane wyniki wyraznie uzasadniaja konieczno$¢ nadzorowania pacjen-
tow w okresie pooperacyjnym na Salach/Oddziatach Nadzoru Pooperacyjne-
go pod opieka profesjonalnie przygotowanego do tych zadan personelu piele-
gniarskiego.

4. Organizacja leczenia bdlu u pacjentéw poddawanych zabiegom operacyjnym
przyniosta oczekiwany efekt terapeutyczny.
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Koriczyny fantomowe

To, czego nie ma, bardziej reaguje niz to, co jest.

Sa to stowa jednego z pacjentéw po amputacji konczyny opisanego w tym opra-
cowaniu. Stynny prof. Ronald Melzack, ktéry byl tradycyjnym naukowcem, po
kontakcie z chorymi po amputacjach wypowiedzial inne zdanie, na owe czasy szo-
kujace, za$ aktualnie juz udowodnione naukowo i potwierdzone badaniami ob-
razowymi moézgu: ,Nie potrzeba wcale ciata, aby je czu¢” Doznania fantomu sg
zjawiskiem powszechnym. Bole fantomowe sa rodzajem boléw neuropatycznych.
W ich powstawaniu biorg udzial zaréwno mechanizmy pochodzenia centralnego,
obwodowego, jak i psychologicznego.

Zaprezentuje trzech chorych z mojego ponad 25-letniego doswiadczenia w pra-
cy klinicznej nad doznaniami fantomu. Interwencja psychoterapeutyczna z ele-
mentami somatoterapii wobec tych pacjentéw obejmowala: relaksacje calego ciala,
¢wiczenia oddechowe, prace z dotykiem fantomu - w tym wykorzystanie telesko-
powosci fantomu z efektem zmniejszania bdlu, terapie lustrzang V. Ramachandra-
na (mirror visual feedback - takze w kombinacjach z dotykiem), uwzgledniajac in-
dywidualny kontekst sytuacyjny pacjenta oraz jego wlasne mozliwoéci radzenia
sobie z bélem (Chodak, 2002a, b, 2003a, b, 2004).

PACJENT 1

Andrzej N. 73 lata, z zawodu technik samochodowy.

Zglaszasie 2,5 tygodnia po amputacji prawej dloni. Pierwsza wizyta 29.03.2006 1.
w Poradni Zdrowia Psychicznego, gdzie wtedy pracowatam. Prezentowal obraz
bardzo cierpigcego czlowieka.

Z wywiadem bolowym trwajacym 2 lata 3 miesigce. Z problemami snu i bélu
poszukiwal pomocy w paru Poradniach Bé6lu w Polsce. Nie odczuwal wyraznej po-
prawy mimo $rodkéw farmakologicznych i blokad.

Ponad dwa lata wcze$niej w Toronto w Osrodku Leczenia Raka po badaniu ob-
razowym wskazywano na chorob¢ nowotworows, lecz nie uzyskano potwierdze-
nia w badaniach histopatologicznych. Wobec tego nie byl leczony w tym kierunku.
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Skarzyl sie na bdle catego ciata: bole w klatce piersiowej, bdle kregostupa, topa-
tek, nogi. Podawal, ze kikut prawej reki boli go ,,czesciowo”. Uskarzat si¢ tez na po-
stepujacy spadek kondycji - ,,dzien po dniu czuje si¢ coraz stabiej” - méwit. W no-
cy wybudzat si¢ 5-6 razy. Spal krétko: od pét godziny do godziny. Udawato mu si¢
zasng¢ przed potudniem.

Pokazywal zgrubienia na podudziu po stronie zewnetrznej, w kostkach ,,jakby
mi kto$ zaciskal opaski”. Na te dolegliwo$ci pomagaly troche masaze. Z lekdw zazy-
wal: Ibuprofen, Aspiryne, Ketonal (,,lecz dzialal paradoksalnie”). Stwierdzono tez
zatrucie antybiotykami.

W ciagu ostatnich 2 lat przeszed! nastepujace zabiegi operacyjne: w 2004 r. cze-
$ciowe wyciecie rozciggna dloniowego reki prawej, w 2005 r. operacyjne leczenie
zespolu cie$ni nadgarstka po stronie prawej, amputacje palca trzeciego reki prawej
w wyniku ropowicy reki z podejrzeniem procesu neo oraz wyciecie rozciggna dio-
niowego powierzchownego reki prawej.

Rozpoznanie gléwne brzmialo: choroba Dupuytriena o nietypowym obrazie
klinicznym (Mb. Dupuytrien manus dex.).

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu i kontaktu z chorym stwierdzitam
zespol przewleklego bolu (totalnego) oraz stan zaloby po utraconej konczynie. Po-
niewaz pacjent uskarzat sie na bol dolnej czesci kikuta podczas pierwszej wizy-
ty, wykonano prace polegajaca na kontakcie dotykowym z fantomem dloni, ktéry
sprawial wrazenie skrdconego przy kikucie, jakby wsunietego w kikut. Ze wzgle-
du na znaczny juz stan wyniszczenia pacjenta podczas wszystkich wizyt towarzy-
szyta mu Zona, pomagajac mu w czynnosciach ruchowych i zmianie pozycji ciala.

Oto kolejne wpisy z kolejnych szesciu wizyt:

 30.03.06 r. Rozmowa na temat dolegliwo$ci bolowych. Relaksacja calego ciata,
biorac pod uwage stan uogolnionego bolu, leku i zmeczenia. Psychoedukacja
dotyczaca powstawania fantomu. Poradnictwo.

o 31.03.06 r. Pacjent zglasza poprawe snu po terapii i wigkszg sprawnos¢ rucho-
w3, np. przy wychodzeniu z samochodu. II relaksacja catego ciala. Psychoedu-
kacja na temat pozytywnej, przystosowawczej roli koficzyny fantomowej. Po-
radnictwo.

o 03.04.06 r. Zauwazyl pojawienie si¢ apetytu, lepszy sen i mozno$¢ sprawniejsze-
go poruszania si¢. III relaksacja. Proby rozrézniania bélu od innych doznan fan-
tomowych.

o 04.04.06 r. Podaje wzrastajacy apetyt. Zdecydowanie lepszy sen. IV relaksacja.
Cwiczenie z lustrem V. Ramachandrana, polegajacym na obserwowaniu odbi-
cia w lustrze zdrowej reki. Dotyk w kontakcie z fantomem. Pacjent relacjonu-
je uczucie bélu fantomowego na zewnatrz dloni fantomowej (poza kikutem).

o 05.04.06 r. Zdecydowana zmiana charakteru bélu w konczynie resztkowej. Bol
mniejszy, umozliwiajacy zasypianie. Skarzy sie na bole promieniujace do mied-
nicy, uda. Oczekuje na wynik histopatologiczny. V relaksacja. II procedura pu-
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detka z lustrem V. Ramachandrana. Podczas ¢wiczenia z dotykiem poczul odcia-
gniecie fantomu dtoni na okoto pét metra na zewnatrz od kikuta. Poradnictwo.

« 07.04.06 r. Zona podaje podejrzenie lekarzy w kierunku neo. Skierowany na ba-
dania pluc, USG brzucha, rtg kregostupa. Zalecono Tramadol co 6 godzin 20
kropli. Czuje si¢ wyspany. Ma ,wilczy apetyt”. Ogélne bole znacznie si¢ zmniej-
szyly. VI relaksacja. III procedura pudetka z lustrem V. Ramachandrana. Pod-
czas pracy z dotykiem podaje catkowity zanik bélu i doznan fantomu. Pacjent
wyraza zadowolenie i wdzigcznos¢ z efektéw psychoterapii.

Zmarl nagle 16.04.06 r. Zona, obserwujgc w nocy ,,réznice oddechéw”, wezwa-
ta pogotowie. Stwierdzono zgon. Przez ostatni tydzien nie odczuwal bélu fanto-
mowego i domagal si¢ coraz to nowych potraw. Cieszyl si¢ komfortem, jakiego do-
$wiadczal.

PACJENT 2

Stanistaw S., lat 61, kierowca, po technikum kolejowym.

Po amputacji lewej koficzyny dolnej na wysokosci jednej czwartej gornej uda.
Po wypadku samochodowym w 1987 r. i zfamaniu miednicy. 14 lat walczyt o ura-
towanie konczyny. Przeszed! 21 zabiegéw operacyjnych, w tym byly przeszczepy,
implanty itp. Skrocenie kosci udowej lewej wynosito 15 cm. W 2001 roku, nie wi-
dzac perspektyw ratowania nogi, zgodzil sie na amputacje. 18 lat chodzi o kulach.
Leczy si¢ na osteoporoze. Jest po dwdch zawatach serca. Pozostaje w leczeniu kar-
diologicznym w Programie Ostrego Zespotu Wienicowego. Wywiad bélowy po am-
putacji wynosi dziesie¢ lat.

Zglosil si¢ do Instytutu Psychoterapii Integratywnej w Krakowie, szukajac po-
mocy w zwigzku ze stanem psychicznym, dolegliwo$ciami bélowymi i ,despera-
cja” Lekarze, z ktdrymi si¢ kontaktowal wczeéniej, nie potrafili mu poméc, w po-
czatkowej fazie leki przeciwbolowe nie dzialaly. Uslyszal, ze ,,na te béle nie ma
ratunku”.

Podczas pierwszej wizyty (17.06.2011 r.) jako gléwny problem zgtasza brak na-
dziei na poprawe wobec dojmujacych doznan bélowych. ,,Nie moge sobie poradzi¢
ze soba iz bélem. Mozna wrzeszcze¢ albo kla¢” - mowi.

Opisuje je nastepujaco:
« czuje wbijanie goracych, rozpalonych gwozdzi,
o przeszywanie gorgcym pretem od stopy do kikuta,
» rwanie i gorgco w stopie,
 najgorsze noce, nie moge spac,
« bdl nie pozwala mi sie uspokoi¢,
+ moja stopa plonie.
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To byly stowa pacjenta. W literaturze na temat doznan fantomu znajdujemy
analogiczne skargi pacjentoéw zilustrowane i opisane w sposéb nastepujacy:

o cramping - skurcz, drganie;

« shooting - rwanie, bél przeszywajacy, ktujacy;

o stabbing - klucie, dZganie, pchnigcie nozem, bdl rozrywajacy, ostry;
« burning - palenie, przypalenie, parzenie, ptona¢, pali¢ sie.

o odczucie zaciskania imadlem w kostce,
« palce stopy Sci$niete w obcegach,

» whbite gwozdzie w stope,

« stopa w ogniu, ,,plongca stopa”

Zatrzymujac sie nad doznaniami ognia, zacytuj¢ zdania z artykutu, w ktérym
autorzy Boicie (1989) i Riddoch (1938) opisuja bole fantomowe pacjentéw (Dise-
sthesic Burning).

Oto wybrane z nich:
 Bol gorszy od bolu.

+ Jakby moje cialo byto w trakcie pochfaniania przez ogien.

« Jak piekielne najgoretsze noze rozdzierajace moje cialo.

« Jakby moje cialo byto w trakcie odrywania od catosci ciata.

« Jakby obcy bélowy potwér opanowal moje cialo i zapalil ptomieniem moja cie-
lesnos¢.

+ Nieopisane palenie.

« Jakby moje cialo wypalalo sie.

Bole tego rodzaju opisywane przez chorych sg jako ,,piekielne” lub ,,dantejskie”,
a w literaturze ,,Dante-esque” pain.

Oto rysunek omawianego pacjenta wykonany podczas pigtego spotkania tera-
peutycznego, 5.08.2011 r. Swoje dolegliwosci nanidst na rysunek postaci ludzkiej
(rysunek 1).

»Uderzenie od stopy rozzarzonym szpikulcem’, ktory nie pojawil sie od 3 tygo-
dni, przedstawit kolorem czerwonym, Bat si¢ zwykle tego nagtego ,,uderzenia” np.
podczas jazdy samochodem. ,,BSl punktowy” i ,,cala stope w szpilkach” zaznaczyt
kolorem ciemnozielonym. , Lekkie ciepto i mrowienie” przedstawil na pomaran-
czowo, a odczucie cigzaru - ,,jakbym czut ci¢zar tego, czego nie ma” — na niebiesko.

To nowe wrazenie, ktérego nie bylo do tej pory. Fantom konczyny amputowa-
nej pacjent odczuwal w tej samej dlugosci, jaka mierzyta konczyna po wielu zabie-
gach operacyjnych przed amputacja. To znaczy byla krétsza o okoto 15 cm. Fantom
odbierat jako wiotki, bez wagi, wahajacy si¢ na boki, ,,byt jak szmata”. Pacjent bory-
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kat si¢ z dyskomfortem podczas zmiany pozycji ciala, wchodzenia w drzwi, windy,
przy zwrotach i obrotach ciala. Podczas terapii z samym fantomem stosowany byt
dotyk oraz lustro V. Ramachandrana. Podczas pracy z dotykiem, wykorzystujagcym
efekt teleskopowosci fantomu, pojawialy sie wrazenia ciepla, mrowienia oraz cig-
zaru fantomowej konczyny, przynoszac komfort stabilno$ci oraz zanikania ruchéw
na boki. Raz uzyskaliémy odczucie polozenia stopy na podlozu, ale nie oparcia.
Jakby fantom ,pamietal” o braku fragmentu koéci. Podczas ostatniego spotkania
modyfikujac prace z lustrem i dotykiem, w wyniku bardzo dobrej relacji psychote-
rapeutycznej z pacjentem, pojawily sie wrazenia zwigzane z odczuciem kostnym.
Pacjent poczul si¢ komfortowo, przezywajac poczucie catosci ciata.

uderzene od stopy oo
kikuta rozzarzonym szpdlcem

A

E] bekkiia Ciapda | Mrowienia

akbym czul cizar tago, c2enn
nie ma

\/bﬁl Py
‘\‘/’.:ﬂ.‘l stopa w szpilkach

Rysunek 1. Pacjent 2: doznania fantomu podczas terapii.

Woéwczas powrdcit do incydentu wypadku. Pamigta, ze krzyknat do sanitariu-
szy: ,Nie zapomnijcie zabra¢ mojej nogi!”. A potem poszed! do $§wiatla. Dopiero po
tygodniu zaczal odzyskiwaé swiadomos¢. To byt trudny powrét do zycia po glebo-
kich zaburzeniach §wiadomosci: nie rozpoznawal oséb bliskich, nie wiedzial, gdzie
sie znajduje, jak si¢ nazywa...
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Doswiadczenie Standw Bliskich Smierci oraz przekroczenia granic swojego cia-
ta przewartosciowaly mu zycie (Griin 1997, Lommel 2010a, b). Dlatego poczucie
caltosci, cigglosci i stabilnosci ciala podczas pracy z dotykiem byty dla niego wazne.
Byt wtedy zintegrowany (Hunter 2008).

Do wykonywania samodzielnie w domu pacjent mial zalecone ¢wiczenia odde-
chowe oraz terapi¢ lustrzana, ktdrg starat sie ¢wiczy¢ dwa razy dziennie. Prowadzit
dzienniczek bdléow i doznan fantomowych, co pozwalalo mu na $ledzenie zmian
w dolegliwosciach i wydtuzajacych si¢ okresach ulgi (nawet do paru dni bez bd-
lu) oraz snu. Podczas kolejnych wizyt omawialismy proces zachodzacych réznic.

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage na diugotrwaly i zlozony proces,
jakim jest przystosowanie po amputacji (Pain Management, 2006; Rhodes, 2001,
Sherman). Do$wiadczenie amputacji wigze si¢ z bélem, ktory ujemnie wplywa na
mobilnos¢ i jako$¢ zycia. Wspodlczesne badania pokazuja zwigzek pomiedzy bolem
poamputacyjnym a emocjonalnym dystresem. Pacjenci z wywiadem bélowym po-
nad 10 lat zglaszaja symptomy Zespotu Stresu Pourazowego (zwlaszcza po wypad-
kach), z przewaga stanéw depresyjnych i lekowych (Desmond, 2006; Livneh, 2000;
Mozumdar, 2010).

»lermometr Dystresu” jest narzedziem o charakterze samoopisowym, do oceny
poziomu dystresu. Ulatwia komunikacje w zakresie najwazniejszych problemoéw
zwigzanych z chorobg i procesem leczenia. Wykazuje duza czuto$¢ w wykrywa-
niu depres;ji i zaburzen lekowych. Sktada si¢ ze skali wzrokowo-analogowej, mie-
rzacej poziom dystresu i 35 pozycji dotyczacych probleméw rodzinnych, praktycz-
nych, emocjonalnych, duchowych i fizycznych. Wypetnianie calosci zajmuje mniej
niz 5 minut (Bultz, 2006).
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Rysunek 2. Pacjent 2: Proces zmiany poziomu dystresu w czasie.
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Na rysunku 2 na skali wzrokowo-analogowej uwidoczniony jest wyrazny pro-
ces zmiany poziomu dystresu podczas kolejnych spotkan psychoterapeutycznych.
Zwykle podczas wizyt pytam pacjentéw, w jaki sposob sami sobie radzg oraz czy
znalezli wlasng metode na obnizenie dolegliwosci bélowych i lepsze funkcjonowa-
nie w Zyciu codziennym pomimo swojego cierpienia. Ten pacjent podzielit si¢ ze
mng odkrytymi przez siebie ,,srodkami znoszacymi bdl, dodajacymi energii i sity
do przetrwania”. Sg to:

o Odmawianie rézanca zwykle rano i w samochodzie. Na temat zmian w zacho-
waniu i odczuciach pod wplywem do$wiadczen religijnych istnieje bogata lite-
ratura badawcza z zastosowaniem badan obrazowych moézgu (Chodak, 2000,
2006; O’Leary, 2011). Wiele lat temu miatam okazje widzie¢ podczas wizyty cho-
rych prowadzonej przez prof. Wiktora Dege w Poznaniu zakonnika, ktory ulegt
wypadkowi komunikacyjnemu i stracit obie nogi. Lezal na sali chorych amputo-
wanych, ktérzy odreagowywali swoj stan agresjg. A zakonnik z dlugg bialg bro-
da siedzial i przekladal paciorki rézanca. Miat niezwykle ztagodzona, spokojna
twarz. Nie korzystal z zZadnych $rodkéw przeciwbolowych, ktére miat do dys-
pozycji. Nigdy nie zapomne tej twarzy symbolizujacej transformacje cierpienia.

« Towarzyszenie psa. Gdy odmawia rézaniec, woéwczas jego pies labrador Roni, siada
przy nim i kfadzie gtowe na zdrowym udzie i trwa w bezruchu, az jego pan skonczy.
Pies przy aktualnie mniejszym bélu mniej czasu spedza przy konczynie fantomowe;.

o Spiew trzech tenoréw: Placido Domingo, José Carrerasa i Luciano Pavarottiego.
W domu i w swoim samochodzie ma zestawy plyt i kaset. Gdy przychodza silne
béle w domu wiagcza utwory muzyczne na pelna gtosnosé. Wowczas ,,stapia sie”
z muzyka i glosem, staje si¢ jednoscia z brzmieniem tonéw i wibracji. I bolu nie
ma. Poniewaz on jest calym soba w muzyce. Poza realno$cia. I czuje sie szczg$li-
wy. Gdy zapytalam, co si¢ dzieje z bolem palgcym i odczuwaniem ognia, odpo-
wiedzial, Ze najlepiej pomaga mu na ten rodzaj odczu¢ Placido Domingo. Naj-
skuteczniej ,,gasi ogien”” Granada w jego niezwykle energetycznej interpretacji,
zwlaszcza z koncertow z lat 1986, 1987 z Londynu i Puerto Rico. Wrazenie ognia
zmniejszalo si¢ az do zaniku.

W dos$wiadczeniu klinicznym spotkatam sie niejednokrotnie ze stanem zanika-
nia bolu, gdy nie pomagaly silne $rodki przeciwbdlowe przy wlaczeniu do procesu
terapii muzyki. Przezycie katharsis w efekcie powodowalo zmiane nastawienia do
choroby, do samego siebie i stylu zycia (Chodak, 2000, 2005, 2006, 2011).

Doniesienia z literatury naukowej potwierdzaja wptyw muzyki na ciato, emocje
i sfere duchowg. S to miedzy innymi badania zwiazane z rezonansem ustrojowym,
reakcjg systemu immunologicznego (Ig.A), obnizeniem poziomu stresu (obnize-
niem katecholamin, kortyzolu, produkcja endorfin). Wywolanie zmniejszenia bo-
lu moze by¢ wynikiem zmian percepcji polisensorycznej (Klimas-Kuchtowa, 2010;
Luciuk-Wojczuk, 2010).
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Podczas siedmiu spotkan nastapita zmiana jakosci zycia: pacjent stal si¢ mniej
drazliwy, spokojniejszy, aktywniejszy. Cieszy si¢ z poprawy relacji z najblizszymi,
powrotu do czynnosci, ktore lubil wykonywa¢ dawniej, takich jak gotowanie, pie-
czenie. Wykazuje wigksze zainteresowanie i zajmowanie si¢ trzema wnukami, czer-
pie rado$¢ z poszerzenia zakresu czynnosci w domu. Rodzina odkrywa go na no-
wo: od lat si¢ nie uSmiechal, zapomnieli i nie wiedzieli, jaki moze by¢ pomystowy,
z inwencjg przygotowujac obiady dla calej rodziny.

PACJENT 3

Edward T, lat 35, z zawodu ekonomista.

Po amputacji potowy ramienia lewego, do ktorej doszto w wyniku zmiazdzenia
podczas wypadku samochodowego w lutym 2011 r. Przyjezdza z zong pét roku po
amputacji. W Przemyslu stosowat sie do zalecen lekarskich i byt u psychologa z po-
wodu bolow fantomowych. Lecz béle nie ustepowaly. Zrozpaczona zona zapoznata
sie z dostepna literaturg na ten temat. Sami stosowali metode lustra V. Ramachan-
drana. Takze bez rezultatu. Najgorszym dla pacjenta objawem bylo, ze ,,dlon, kto-
ra caly czas zyje” — tak mowit o konczynie fantomowej — przy wygietej i zgietej za
plecami rece, przyjmuje pozycje sztywnego zgi¢cia palcéw, jakby rozcapierzonych.
Przypominajacych szpony krogulca. Nie jest w stanie wowczas wykona¢ zadnego
ruchu reka z powodu dojmujacego bolu. Poniewaz wyczerpali mozliwosci zwigza-
ne z poszukiwaniem ulgi w bdlu, teS§ciowa, w najlepszej wierze zaproponowala wi-
zyte u uzdrowiciela. Pojechali, czekali w kolejce, a gdy uzdrowiciel wystuchat histo-
rii o dtoni krogulca na plecach, wybiegt. Po chwili wrocil z woda §wigcong i glosno
zaczat wypedzaé diabta z pacjenta.

Rodzina, ochlongwszy z pierwszego wrazenia, przy zywej reakcji oczekujacych
na korytarzu, mocno przejetych obecnoscia diabla, szybko ewakuowala pacjenta.
Wystapity zwigkszone dolegliwosci bdlowe, lek, bezsenno$¢ oraz poczucie bezna-
dziejnosci po przezytym stresie.

Pacjent podaje, Ze w poczatkowym okresie po amputacji doznawal wrazen zim-
na (wypadek mial miejsce w lutym), potem ognia, wrazen rozlanej goracej wo-
dy lub kwasu wzdtuz fantomu ramienia, przedramienia i dfoni. ,,Moja reke palit
ogien” — mowil.

Podczas tej wizyty przeprowadzitam relaksacje catego ciata, prace z fantomem
za pomoca dotyku w pozycji lezacej. Pacjent poczul sie lepiej i bezpieczniej, prze-
konujgc sie, Ze nie budzi obaw w zwigzku z owladnieciem ,,mocami piekielnymi”

Podczas pracy z dotykiem uczestniczyl aktywnie w zmianie pozycji palcow dlo-
ni fantomowej. Wizualizujac bdl, zmienialiémy kolorystyke bdlu z czerwonego na
zielony. Na koncu ocenit bdl w skali dziesieciostopniowej na 3 punkty.
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Nastepnie z pacjentem i Zong przeprowadzitam edukacje na poziomie ogélnym

na temat:

o powstawania fantomow,

o przedstawienia ilustracji z artykutéw zachodnich dotyczacych pozycji zgietej
reki,

« fantomowej do przodu tulowia i przeniesionej do tytu,

« efektu teleskopowosci fantomu,

« plastycznosci moézgu,

o techniki stosowania lustra V. Ramachandrana,

o skracania si¢ dlugo$ci ramienia i przedramienia fantomowej reki,

o zalecen wykonywania ¢wiczen oddechowych w domu.

Po miesigcu pacjent zadzwonil, informujac, ze reka coraz rzadziej skreca si¢ do
tytu. Najczesciej ma jg przed soba. Dlon zachowuje swojg wielkos¢, natomiast skra-
ca si¢ ramie i przedramie. Zmniejszylo si¢ napiecie usztywnionych palcéw. Pracu-
je w swoim zawodzie, radzac sobie z dolegliwosciami pomimo wystepujacego jesz-
cze bélu, ale ,jakosciowo innego”.

W ocenie skutecznosci stosowanych interwencji pacjenci ci na pierwszym
miejscu ustawili dotyk, nastepnie relaksacje oraz techniki oddechowe. Terapia lu-
strzana, nawet je$li byla wykonywana w domu z komfortem czasowym, nie przy-
nosila zauwazalnych réznic. Wyjatek stanowia wspolne spotkania psychoterapeu-
tyczne z kombinacjg dotyku.

Bl i cierpienie sa rowniez trescig naszego zycia. Podczas terapii znajdujemy
miejsce na wstuchanie si¢ w bol i ,,zaprzyjaznienie” si¢ z nim. Prowadzimy dia-
log z bélem, dialog z fantomem, zaakceptowanie w réznym stopniu wystepujacych
zmienno$ci. Waznym elementem jest wyrazenie wdzigcznos$ci do tych czgsci swo-
jego ciala, ktdre stuzyty nam przez wiele lat lub do pewnego czasu.
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Funkcjonalne zespoty bdélowe: fibromialgia,
przewlekty idiopatyczny bdl twarzy

Funkcjonalne zespoly boélowe obejmujg szereg schorzen o niewyjasnionej do-
ktadnie etiologii. Do grupy tej zaliczane sg wszelkie objawy lub dyskomfort fizyczny
zglaszane przez pacjenta, a niemajace uzasadnienia fizjologicznego lub organicznej
przyczyny, pomimo przeprowadzenia pelnej i dokladnej diagnostyki klinicznej,
tacznie z badaniami obrazowymi. Wiekszos¢ pacjentdw, u ktorych wystepuja funk-
cjonalne zespoty bolowe, to kobiety, stad tez czeste jest zjawisko niedoceniania tych
objaw6w przez lekarzy i skfadanie ich na karb nerwicy. Jest to postepowanie bted-
ne, gdyz na obecnym etapie wiedzy istnieja dowody;, iz takie zespoty bolowe nie od-
zwierciedlaja konkretnej patologii narzadowej, ale sg zwigzane z istotnymi zmiana-
mi neurobiologicznymi, fizjologicznymi oraz niekiedy anatomicznymi w obrebie
o$rodkowego ukladu nerwowego. Istniejace zaburzenia w obrebie OUN skutkuja
takze zmianami czynno$ciowymi na obwodzie — zmienionymi wlasciwos$ciami no-
cyceptorow i komorek uktadu immunologicznego, nie wiadomo jednak, jaka jest
dokladna rola patologii na obwodzie, szczegélnie w podtrzymywaniu zaburzonych
relacji neuroendokrynnych OUN - narzad obwodowy.

W etiologii funkcjonalnych zespotéw bolowych moga odgrywaé role zabu-
rzenia funkcji autonomicznego ukladu nerwowego, osi podwzgérze-przysadka—
nadnercza, zaburzenia funkeji ukladu immunologicznego i komoérek glejowych,
zaburzenia mikroflory bakteryjnej jelit, nadwrazliwo$¢ nocyceptoréw ukladu
trzewnego, a takze wzmacnianie doznan bélowych na poziomie OUN, jednakze
jak dotad etiologia ta nie jest dokladnie poznana ani potwierdzona. U pacjentow
w przebiegu funkcjonalnych zespotéw bdélowych w badaniach eksperymentalnych
wykazano obecno$¢ nadwrazliwosci na eksperymentalne bodzce bolowe, a takze
na bodzce niebolesne — stuchowe, zapachowe i smakowe. W badaniach fMRI oraz
testach psychofizycznych wykazano takze zaburzong funkcje zstepujacych ukla-
déw antynocyceptywnych DNIC - diffuse noxious inhibitory control, a w fMRI tak-
ze nasilong odpowiedz neuronalng na bodzce bolowe. Badania obrazowe wykaza-
ly takze zmniejszong gesto$¢ i grubos¢ korowej substancji szarej w obrebie miejsc
zwigzanych z afektywng i poznawczg reakcjg na bol. Dodatkowo stwierdzano takze
w przeprowadzanych testach psychologicznych zaburzenia poznawcze.
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W powstawaniu funkcjonalnych zespotéw bdlowych istotng role moze odgry-
wa¢ polimorfizm genetyczny, ple¢ zenska, trauma okresu wczesnodziecigcego, np.
przemoc w rodzinie, a czynnikiem wyzwalajacym moze by¢ infekcja, uraz, inne
stresory psychologiczne i fizyczne.

Do funkcjonalnych zespotéw boélowych zaliczamy:

« somatyczne zespoly bolowe - fibromialgia, zesp6t bélowo-dysfunkeyjny stawu
skroniowo-zuchwowego, idiopatyczny bdl twarzy, béle krocza, przewlekle bo-
le krzyza;

o trzewne zespoty bolowe — zespot jelita nadwrazliwego, srddmigzszowe zapalenie
pecherza, bole w klatce piersiowej;

o zespoly niebdlowe — zespdt przewleklego zmeczenia, zesp6t stresu pourazowe-
go, zaburzenia nastroju i zaburzenia afektywne, somatyzacja.

W badaniach klinicznych wykazano, ze zespoly te posiadajg wspolng etiologie,
podobne czynniki ryzyka, a takze wykazano czgstsze wspdtwystepowanie i wza-
jemne nakladanie si¢ tych schorzen u pacjentéw.

Cho¢ nie s3 to zwykle schorzenia zagrazajace zyciu, to jednak w istotny sposob
obnizaja jego jako$¢, prowadzac niekiedy do trwalej niesprawnosci. Szacuje sie,
ze w USA okoto 15% pacjentéw otrzymuje rente z powodu objawéw fibromialgii.

Fibromialgia (FM) jest jednym z czesciej wystepujacych zespotdéw funkcjonalnych
i jest definiowana jako uogdlniony, rozlany, przewlekly bol w ukladzie miesniowo-
-szkieletowym z tkliwoscig uciskowa miesni szkieletowych i struktur przystawowych,
z wspotwystepujacymi objawami, wéréd ktorych najczedciej spotykane sg zaburzenia
snu, zaburzenia wegetatywne, zmeczenie i zaburzenia afektywne. U chorych z FM ob-
serwuje sie wystepowanie nadwrazliwosci na bolesne bodzce, zaréwno w miejscach
bolesnych, jak i niebolesnych, obnizony prég bolu na bodzce termiczne, mechaniczne,
elektryczne, akustyczne oraz nasilone czasowe sumowanie bolu. Fibromialgia ma stop-
niowy samoistny lub pourazowy poczatek. Bol jest opisywany jako uporczywe, rozlane,
glebokie, tepe, tetnigce odczucie w miesniach, najczesciej o charakterze statym.

Czesto$¢ wystepowania w populacji ogélnej ocenia si¢ na 0,7-3,3%, do siedmiu
razy czesciej u kobiet niz mezczyzn, cho¢ opisywano réwniez 21-krotnie czestsze
wystepowanie u kobiet. Wigkszo$¢ pacjentow to osoby w wieku srednim: 40-60 lat.

Podobnie jak w przypadku innych zespotéw funkcjonalnych, u pacjentéw z FM
stwierdza si¢ czestsze niz w ogdlnej populacji wspdtwystepowanie innych scho-
rzen funkcjonalnych, takich jak depresja, lek, zespol jelita drazliwego, zme¢czenie
i zespot przewleklego zmeczenia, zaburzenia snu, bolesne miesigczkowanie, $rod-
miazszowe zapalenie pecherza, przewlekle bole krzyza i zesp6l bolowo-dysfunk-
cyjny stawu skroniowo-zuchwowego, co moze sugerowa¢ wspolny mechanizm pa-
tofizjologiczny, lezacy u podloza tych choréb.

Kryteria diagnostyczne rozpoznawania FM zostaly zaproponowane i opubli-
kowane przez American College of Rheumatology w 2010 roku, eliminujac z po-
przednich kryteriow z 1990 roku konieczno$¢ badania palpacyjnego punktéw tkli-
wych, a podkreélajac dla rozpoznania FM znaczenie takich objawdw jak:
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1. Wskaznik rozlegtosci bolu (widespread pain index — WPI) > 7 i stopien na-
tezenia objawow (symptom severity score) = 5 lub WPI 3-6 i stopien nat¢zenia ob-
jawow = 9.

Ocena WPI polega na oznaczeniu obszaréw (maksymalnie 19), w ktérych pa-
cjent odczuwal bdl w ciagu ostatniego tygodnia: obustronnie obrecz barkowa, ra-
miona, przedramiona, posladki, uda, podudzia, Zuchwa, klatka piersiowa brzuch,
kark, grzbiet.

Oceniane objawy to zmeczenie, zaburzenia snu i zaburzenia poznawcze, tak-
ze oceniane sg ogdlnie inne objawy somatyczne. Kazdy z tych elementdw ocenia-
ny jest w skali 0-3, gdzie 0 - brak, a 3 - wysokie natezenie danego objawu, a suma
punktacji stanowi o stopniu natezenia objawdw — symptom severity score i wyno-
si maksymalnie 12. Inne objawy somatyczne wystepujace w FM i podlegajace oce-
nie obejmuja: bdle i ostabienie migéni, zaburzenia pamieci, obecnos¢ zespotu jelita
drazliwego, bole glowy, skurcze w obrebie jamy brzusznej, zawroty glowy, bez-
senno$¢, zaparcia lub biegunki, bole brzucha i klatki piersiowej, suchos¢ w ustach
i spojowek, szumy uszne i zaburzenia stuchu, zgaga, zaburzenia smaku i apetytu,
duszno$¢, pokrzywka, wypadanie wlosdw, bolesne i czgste oddawanie moczu, ob-
jaw Raynauda.

2. Obecnos¢ rozlanego bélu na podobnym poziomie przez co najmniej 3 mie-
siecy.

3. Pacjent nie ma innych schorzen, ktére mogltyby w jakikolwiek sposéb tluma-
czy¢ wystepowanie bolu.

Kwestionariusze zalecane w procesie diagnostycznym to Brief Pain Inventory,
Fibromyalgia Impact Questionnaire. Badania laboratoryjne zalecane standardo-
wo to OB, morfologia krwi, poziom biatka C-reaktywnego, kinazy kreatyninowej,
wapnia, TSH. Badania obrazowe nie sa zalecane, podobnie jak rutynowe oznacza-
nie poziomu przeciwcial. Rozpoczynajac leczenie pacjenta z FM, nalezy wykluczy¢
inne choroby, ktére moga przebiega¢ pod maska fibromialgii (choroby autoimmu-
nologiczne tkanki facznej, choroby nowotworowe).

Leczenie:

Do metod o mocno udowodnionej skuteczno$ci wedtug Evidence Based Me-
dicine zaliczamy leczenie farmakologiczne - leki przeciwdepresyjne (TCA - ami-
tryptylina, SNRI - duloksetyna, milnacipran, SSRI - fluoksetyna, paroksetyna),
ligandy podjednostki a28 kanalu wapniowego - gabapentyna, pregabalina, leki
obnizajace napiecie mig$ni —cyklobenzapryna; oraz metody niefarmakologiczne -
¢wiczenia aerobowe, balneo- i spa-terapia, terapia poznawczo-behawioralna, pro-
gramy leczenia multimodalnego.

Do metod o udowodnionej skutecznos$ci (przynajmniej 2 randomizowane ba-
dania kliniczne) zaliczono homeopatie, hipnoterapie, medytacje, diete wegetarian-
ska, termoterapi¢ calego ciala, a z metod farmakologicznych stosowanie trama-
dolu i tropisetronu. Podkresli¢ nalezy, ze brak jest wystarczajacych dowodéw na

107



108

Magdalena Kocot-Kepska, Anna Przeklasa-Muszyriska, Jan Dobrogowski

skuteczno$¢ powszechnie stosowanych metod w leczeniu objawéw FM jak para-
cetamol, metamizol, opioidy inne niz tramadol, leki zmniejszajace napigcie mieg-
$niowe inne niz cyklobenzapryna, dozylne wlewy lidokainy oraz metody niefar-
makologiczne jak ostrzykiwanie punktéw tkliwych, masaz, osteopatia, drenaz
limfatyczny, Qi-gong, fizjoterapia. Dane dotyczace skutecznosci akupunktury sg
niejednoznaczne, chociaz obiecujace. Natomiast metody nieskuteczne w leczeniu
FM obejmuja stosowanie lekéw jak NLPZ, steroidy, neuroleptyki, anksjolityki, po-
dobnie metody takie jak biofeedback, relaksacja i edukacja pacjenta stosowane ja-
ko pojedyncze metody terapeutyczne.

Obecnie eksperci zalecajg trojstopniowy model postepowania w fibromial-
gii w zaleznos$ci od wystepujacych dolegliwosci, ograniczenia aktywnosci pacjen-
ta, odpowiedzi na rézne formy terapii. W pierwszym etapie American Pain So-
ciety (APS), German Interdisciplinary Guideline Group (GIGG) oraz European
League Against Rheumatism zalecaja dokladne postawienie rozpoznania, eduka-
cje pacjenta, omdwienie dostepnych opcji leczenia, a nastepnie jako terapia pierw-
szego rzutu wprowadzenie indywidualnych ¢wiczen aerobowych, terapii poznaw-
czo-behawioralnej oraz tréjcyklicznych lekéw przeciwdepresyjnych (amitryptylina
w dawce 25-50 mg/d).

W przypadku braku skutecznosci powyzszych metod w drugim etapie zaleca-
ne jest przez APS ostrzykiwanie punktéw tkliwych, terapia manualna, akupunk-
tura oraz leczenie farmakologiczne - inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny
inoradrenaliny (duloksetyna 60-120 mg/d, milnacipran 100-200 mg/d), selektyw-
ne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny (fluoksetyna 20-40 mg/d, parok-
setyna 20-40 mg/d), leki przeciwpadaczkowe (gabapentyna, pregabalina w dawce
150-300 mg/d), tramadol. Leczenie farmakologiczne powinno trwa¢ do 6 miesie-
cy, a ocena skuteczno$ci powinna si¢ odbywaé po 3 miesigcach stosowania ami-
tryptyliny, w przypadku pozostalych lekéw po 6 miesigcach stosowania. Oczywi-
$cie, jezeli leczenie farmakologiczne jest skuteczne w zmniejszeniu objawow FM
mozna rozwazy¢ kontynuacje i dlugotrwata farmakoterapie. Leczenie niefarmako-
logiczne powinno by¢ stosowane do 24 miesigcy.

Trzeci stopien postegpowania w fibromialgii, gdy mimo ww. leczenia objawy
nadal si¢ utrzymuja, obejmuje wielodyscyplinarne podejscie do chorego — mul-
timodalne programy terapeutyczne, psychoterapie, farmakoterapie, opioidy, tera-
pie niekonwencjonalne (homeopatia, leczenie dietetyczne) i ich polaczenie. Stoso-
wanie odpowiednich metod powinno odbywac¢ si¢ na podstawie swiadomej zgody
i preferencji pacjenta, chordb wspolistniejacych i dostepnosci metod terapeutycz-
nych. Leczenie dtugoterminowe powinno obejmowa¢ gtéwnie stosowanie metod
niefarmakologicznych, takich jak ¢wiczenia aerobowe, terapia poznawczo-beha-
wioralna, multimodalne programy terapeutyczne. Ocena efektow leczenia powin-
na si¢ odbywa¢ po zakonczeniu terapii i potem co 6 miesiecy.

Ogodlne zasady postepowania w FM klada nacisk na samoleczenie pacjenta i je-
go maksymalne zaangazowanie w proces terapeutyczny, co ma polegaé na zaak-
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ceptowaniu objawdw i ograniczen, jak np. zakaz ciezkiej pracy fizycznej, a takze
zachowaniu aktywnosci fizycznej i radzeniu sobie ze stresem. Celem leczenia jest
zachowanie lub poprawa codziennego funkcjonowania i niesprawnosci pacjenta.

Bdle twarzy

Pomimo opracowanych i dostgpnych kryteriéw diagnostycznych pozwala-
jacych wiasciwie rozpoznawaé béle w obrebie gtowy i twarzy zaréwno ich roz-
poznawalno$¢, ocena kliniczna, a takze leczenie przysparza probleméw wie-
lu specjalistom. Powszechnie akceptowana jest klasyfikacja bolow gltowy i twarzy
opracowana przez International Headache Society — International Classification
of Headache Disorders (2004). Opisano w niej liczne zespoly bdlowe w obrebie
glowy i twarzy, ale jak wynika z do$wiadczen klinicznych, wcigz pojawiaja si¢ do-
niesienia 0 nowych zespotach bolowych nieujetych w tej klasyfikacji badz beda-
cych niewyodrebniong odmiang juz opisanych zespotéw bélowych. Bol w obre-
bie twarzy nie jest rzadkim zjawiskiem, a wigkszos¢ dolegliwosci, zwtaszcza bdl
ostry, zwigzana jest z dolegliwosciami ze strony z¢gbdw i moze by¢ skutecznie le-
czona przez stomatologéw. Problem pojawia sie, jesli bol ma charakter przewlekty
i ma swa lokalizacje zewnatrzustnie. Bol w obrebie twarzy moze powstawaé w roz-
nych strukturach: opony moézgowe, rogéwka, miazga zeba, Sluzéwka jamy ustnej
czy nosa, staw skroniowo-zuchwowy, tym samym posiada kilka odmiennych cech
fizjologicznych w poréwnaniu z rdzeniowym systemem nocyceptywnym. Badania
z ostatnich lat wykazuja réznice w elektrofizjologicznych, anatomicznych i farma-
kologicznych wlasciwosciach aferentnych widkien tréjdzielnych odpowiedzialnych
za unerwienie struktur twarzy.

Trudno jest jednoznacznie okresli¢ czestotliwo$¢ wystepowania boélu twarzy
w ogdlnej populacji. Z analizy elektronicznych baz danych Integrated Primary Ca-
re Information (IPCI) database zebranych przez Koopmana (2009) wynika, ze cal-
kowita zachorowalnos¢ na béle twarzy wynosi 38,7 [95% CI: 34.9-42.9]/ 100 000/
rok, z czego najwigkszy odsetek stanowig neuralgia tréjdzielna (32,6%) i klastero-
we bdle gtowy (32,3%), w dalszej kolejnosci neuralgia popotpascowa (9,9%), neu-
ralgia nerwu potylicznego (8,3%), zlokalizowana neuralgia (4,7%), neuralgia ner-
wu jezykowo-gardlowego (0,6%), nietypowy bol twarzy (11,3%).

Rzadkie wystepowanie bolow twarzy, brak obiektywnych testow diagnostycz-
nych i szeroki zakres przyczyn i objawéw sprawiaja, Ze postawienie wlasciwego
rozpoznania jest trudne dla niespecjalisty. Z tego wzgledu wiedza na temat prze-
wleklych boléw twarzy jest niezbedna nie tylko dla lekarzy zajmujacych sie le-
czeniem bolu w specjalistycznych poradniach leczenia bélu, ale takze dla lekarzy
pierwszego kontaktu, jak i innych specjalnosci medycznych (stomatologdw, okuli-
stow, laryngologow, neurologow).
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Na rysunku 1 przedstawiono propozycje diagnostyki réznicowej bolow twarzy.
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Rysunek 1. Diagnostyka roznicowa bdlow twarzy.
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Rysunek 2. Kliniczne aspekty przewleklego idiopatycznego bdlu twarzy.
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Rozpoznanie przewleklego idiopatycznego bolu twarzy zazwyczaj stawia sie, je-
$li wykluczono inne organiczne przyczyny dolegliwo$ci w jego lokalizacji, stad tez
zaliczany jest do funkcjonalnych somatycznych zespotéw bélowych. Ten rodzaj do-
legliwosci charakteryzuje sie statym, palagcym, parzacym lub piekacym bélem wy-
stepujacym gltéwnie u chorych w mlodym wieku. Bél ma charakter staty, zdarzaja
sie okresy ulgi w dolegliwosciach. Bol moze by¢ zmienny w swoim nasileniu i po-
jawia sie zwykle w zakresie unerwienia nerwu V, ale czasami obejmuje obszar gor-
nej czedci karku i potylice. Czynniki nasilajace: jedzenie, méwienie, stres, ale nie
»draznienie punktéw spustowych”. Czynniki przynoszace ulge: odpoczynek, relaks.

Przyczyna wystepowania nie jest do kofica wyjasniona, rozwaza si¢ ten zespot
bélowy jako twarzowa posta¢ migreny, z duzym udzialem komponenty psycho-
gennej. Ostatnio w patogenezie przewleklego idiopatycznego bélu twarzy podkre-
$la si¢ réwniez role substancji wazoaktywnych, uwalnianych na drodze antydro-
mowej stymulacji z zakonczen nerwu V. Moze pojawié si¢ u chorych z neuralgia
nerwu V, u ktérych wykonywano zabiegi neurodestrukcyjne.

U pacjentéw z przewleklym idiopatycznym bélem twarzy zmiany osobowo-
$ci sg utrwalone i maja odzwierciedlenie w pasywnym trybie Zycia i depresji pro-
wadzacej do naduzycia lekdw, co komplikuje proces prawidlowej diagnozy i sku-
tecznego leczenia. Wystepowanie tej dolegliwosci w 80% dotyczy kobiet, szczyt
zachorowania przypada miedzy 40 a 50 rokiem zycia. Czynniki potencjalizujace
wystepowanie dolegliwo$ci: ple¢ zenska, wysoki stopien troski o wlasne zdrowie,
zachowania bolowe w celu uzyskania srodkéw finansowych, inne objawy soma-
tyczne, ostatnio wystepujace zdarzenia niepozadane.

Kryteria diagnostyczne przewleklego idiopatycznego bélu twarzy wedlug Inter-
national Headache Society:

A.Bdl twarzy codzienny, trwajacy od 1 miesigca, utrzymujacy si¢ przez wigkszo$é
dnia, o przynajmniej czterech cechach z grupy kryteriéw B i C.

B. 1. BOl jest ograniczony i powstaje w ograniczonym obszarze po jednej stronie
twarzy;
2. Bdl jest gleboki i trudny do zlokalizowania;
3. Stopien nasilenia: umiarkowany do silnego, ale nie ,,nie do zniesienia”;
4. Napadowy bdl nie wystepuje;
5. BOl nie nasila si¢ przy dotyku i aktywnosci.

C. Obydwa z ponizszych kryteriow:

1. Brak objawdw autonomicznych;

2. Brak ubytkéw czucia i innych objawéw neurologicznych, moze by¢ dyzestezja.
D. Badania dodatkowe nie wykazujg patologii (facznie z RTG twarzy i stawow
skroniowo-zuchwowych).

Rozpoznanie wymaga zatem dokfadnej analizy badania przedmiotowego, obja-
wow zespotu bolowego oraz diagnostyke radiologiczng czaszki i zatok ze szczegol-
nym uwzglednieniem oceny podstawy czaszki w tomografii komputerowe;j.
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Leczenie pacjentéw z przewleklym idiopatycznym bélem twarzy stanowi duzy
problem. Zwykle wymaga postepowania wielodyscyplinarnego, ale przede wszyst-
kim zaangazowania pacjenta. Dokladna ocena i badanie wykluczajgce inne przy-
czyny dolegliwosci bolowych moze wplyna¢ na efektywnos¢ terapii. W badaniach
randomizowanych wykazano skuteczno$¢ amitryptyliny w dawce 50-150mg/dobe,
fluoksetyny w dawce 20mg/dobeg, dosulepiny: 25-150mg/dobe, fenelzyny: 45mg/
dobe. Terapia poznawczo-behawioralna moze by¢ przydatna w leczeniu PIBT, cho¢
rola psychoterapii w leczeniu tego schorzenia jest szeroko dyskutowana i chociaz
kontrolowane badania niejednoznacznie potwierdzaja zasadnos¢ jej stosowania.
Wydaje si¢ jednak, ze gdy chory wykazuje ewidentne zaburzenia osobowosci sko-
jarzone z wystgpieniem PIBT, to nalezy wdrozy¢ postepowanie psychoterapeutycz-
ne. Ponadto w terapii PIBT stosuje si¢ rowniez TENS oraz elektrostymulacje za po-
mocy elektrod zaimplantowanych do zwoju Gassera lub do wzgérza.

Uwaza sig, ze wczesne rozpoznanie i rozpoczecie leczenia warunkuje znacznie
lepszy efekt terapeutyczny.

Rzadka postacig PIBT jest obustronny, nietypowy, staly, palacy bol twarzy
o nieznanej etiologii, wystepujacy prawie wylacznie u kobiet (ale w kazdym wie-
ku). Bélowi temu towarzyszy¢ moga zaburzenia czucia (dysestezja, hipoestezja, pa-
restezje) oraz zaburzenia osobowosci (wskazana psychoterapia), jak réwniez nie
jest on wyzwalany przez nienocyceptywna stymulacje w zakresie obszaru bolowe-
go. Brak jest skutecznej terapii dla tej postaci PIBT i najwazniejszym zadaniem do
spelnienia dla terapeuty jest ochrona chorego przed nieadekwatnym postepowa-
niem terapeutycznym.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze funkcjonalne zespoty bélowe sg jed-
nym z czedciej wystepujacych rodzajéw bdlu przewleklego i jako takie nalezy je
traktowac jak chorobe samg w sobie, wymagajaca wielokierunkowego postepowa-
nia. Wnikliwa ocena objawéw klinicznych oraz charakteru bolu pozwala u wigk-
szo$ci pacjentow na dobdr optymalnego leczenia. U wielu pacjentéw z bolem prze-
wlektym etiologia jest zlozona, stad tez leczenie powinno by¢ ukierunkowane nie
tylko na przyczyne bdlu, ale rowniez powinien by¢ wdrozony program leczenia
wielokierunkowego z uwzglednieniem takze psychologicznego i emocjonalnego
komponentu bélu.



Funkcjonalne zespoty bélowe: fibromialgia, przewlekty idiopatyczny bdl twarzy

Bibliografia

Burckhardt C.S. i in., Guideline for the management of fibromyalgia syndrome pain in
adults and children, ,,American Pain Society” (APS) 2005, s. 109.

Carville S.F. iin., EULAR evidence based recommendations for the management of fibro-
myalgia syndrome, ,Ann Rheum Dis” 2008, Vol. 67, s. 536-541.

Eich W., Hauser W., Friedel E. i in., Definition, classification and diagnosis of fibromyal-
gia syndrome, ,Schmerz” 2008, Vol. 22, s. 256-266.

Evidence-Based Chronic Pain Management, red. C.E Stannard, E. Kalso, J. Ballantyne,
BM] books 2010.

Fietta P, Manganelli P., Fibromyalgia and psychiatric disorders, ,,Acta Biomed” 2007,
Vol. 78, s. 88-95.

Gran J.T., The epidemiology of chronic generalized musculoskeletal pain, ,,Best Pract Res
Clin Rheumatol” 2003, Vol. 17, s. 547-561.

Hargreaves K.M., Orofacial Pain, ,Pain” 2011, Vol. 152 (3S), s. 25-33.

Héuser W. i in., Efficacy of multicomponent treatment in fibromyalgia syndrome - a me-
ta-analysis of randomized controlled clinical trials, ,, Arthritis Rheum” 2009, Vol. 61 (2),
s.216-224.

Hiuser W., Bernardy K., Uceyler N., Sommer C., Treatment of fibromyalgia syndrome
with gabapentin and pregabalin — a meta-analysis of randomized controlled trails, ,,Pa-
in” 2009, June 16 epub.

Hiuser W, Bernardy K., Ugeyler N., Treatment of fibromyalgia syndrome with antide-
pressants — a meta-analysis, JAMA 2009, Vol. 301 (2), s. 198-209.

Hauser W. iin., Fibromyalgia Syndrome Classification, Diagnosis, and Treatment, ,Deut-
sches Arzteblatt International Dtsch Arztebl Int” 2009, Vol. 106 (23), s. 383-391.

Héuser W., Thieme K., Petzke E, Sommer C., Fibromyalgia, [w:] Evidence-Based Chro-
nic Pain Management, red. C. Stannard, E. Kalso, J. Ballantyne, Blackwell Publishing
Ltd 2010, s. 121-133.

Hauser W, Zimmer C., Felde E., Kollner V., What are the key symptoms of fibromyalgia?
Results of a survey of the German Fibromyalgia Association, ,,Schmerz” 2008, Vol. 22,
s. 176-183.

Headache Classification Committee of The International Headache Society. The Inter-
national Classification of Headache Disorders, ,Cephalgia” 2004, Vol. 24 (Suppl 1),
s. 1-160.

Jorns T.P, Zakrzewska J.M., Evidence-based approach to the medical management of tri-
geminal neuralgia, ,,Br ] Neurosurg” 2007 Jun, Vol. 21 (3), s. 253-261.

Koopman J.S. i in., Incidence of facial pain in the general population, ,Pain” 2009, Dec
15, Vol. 147 (1-3), s. 122.

113



114

Magdalena Kocot-Kepska, Anna Przeklasa-Muszyriska, Jan Dobrogowski

Loeser ].D., Cranial neuralgias, ,,In Bonica’s Management of Pain” 2001, s. 855-886.
Medycyna bolu, red. J. Dobrogowski, J. Wordliczek, PZWL, Warszawa 2011.

Przeklasa-Muszyniska A., Wiatr M., Dobrogowski J., Béle twarzy — metody leczenia we-
dtug medycyny opartej na dowodach naukowych, aktualny stan wiedzy, ,,Bol” 2012,
t. 13, nr 1, s. 28-34.

Smith B., Peterson K., Fu R., McDonagh M., Thakurta S., Drug Class Review: Drugs for
Fibromyalgia: Final Original Report. Oregon Evidence-based Practice Center, Oregon
Health & Science University, April 2011.

Sommer C., Hiuser W,, Berliner M. i in., Pharmacological therapy of fibromyalgia syn-
drome, ,,Schmerz” 2008, Vol. 22, 313-323.

Sommer C., Hauser W., Gerhold K. et al., Etiology and pathophysiology of fibromyalgia
syndrome and chronic widespread pain, ,,Schmerz” 2008, Vol. 22, s. 267-282.

Stepien A., Ostre béle glowy — diagnostyka i leczenie. Acute headache - diagnosis and tre-
atment, ,Przewodnik Lekarza” 2006, Vol. 9, s. 28-38.

Thieme K., Hiuser W., Batra A. et al., Psychotherapy in patients with fibromyalgia syn-
drome, ,,Schmerz” 2008, Vol. 22, s. 295-302.

Wolfe F i in., Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of
Symptom Severity, ,The American College of Rheumatology, Arthritis Care & Rese-
arch” May 2010, Vol. 62, No. 5, s. 600-610.

Wolfe E, Smythe H.A., Yunus M.B. i in., The American College of Rheumatology criteria
for the classification of fibromyalgia: report of the Multicenter Criteria Committee, ,,Ar-
thritis Rheum” 1990, Vol. 33, s. 160-172.

Zakrzewska .M., Facial pain: an update, ,Curr Opin SupportPalliat Care” 2009, Vol. 3,
s. 125-130.



Urszula Wojtowicz

Rozwazania nad cierpieniem kobiet
z inkontynencja

Inkontynencja (nietrzymanie moczu - NTM) nie jest schorzeniem bezposred-
nio zagrazajacym zyciu badz funkcjonowaniu narzadéw. Jego szkodliwo$¢ jest wy-
nikiem oddzialywania na rozne aspekty zycia osoby nim dotknietej.

Inspiracja do podjecia rozwazan nad tym zagadnieniem stal si¢ fragment listu:

Mam na imie¢ Teresa, lat 53. Jestem z malej miejscowosci (...) Nie mam
skad czerpa¢ wiedzy o NTM (...) Na nietrzymanie moczu cierpie od 30
lat, czyli odkad urodzita si¢ moja cérka. Nikt mi wowczas nie powiedzial,
ze skutkiem porodu moze by¢ wlasnie NTM. Na poczatku choroba mi
przeszkadzala, ale pdzniej stwierdzitam, ze chyba tak juz moze by¢. Ty-
le lat z tym zZyje, Ze jest mi juz wszystko jedno. Nie spotykam si¢ z ludZmi
(...) Nie mam komu o tym opowiedzie¢, a jedyny lekarz, u ktérego bytam
z tg dolegliwoécig pare lat temu, ginekolog, ktéry stwierdzil, Ze to normal-
ne w tym wieku i dal mi wniosek na pieluchy (...) Ta choroba niszczy mi
zycie. Wlaéciwie to ono skonczyto sie dla mnie...!

Szacunkowe dane z réznych badan wykazujg, Ze u kobiet czestos¢ wystepowa-
nia NTM waha si¢ miedzy 17 a 60%?.

Nietrzymanie moczu jest powszechnie kojarzone ze starszym wiekiem, jednak-
ze wystepuje ono takze u kobiet mtodych. W pierwszych trzech miesigcach po po-
rodzie na epizody niekontrolowanego wycieku moczu cierpi prawie 34% kobiet®.
Polskie badanie przeprowadzone w 2006 r. w Warszawie wykazalo, ze gubienie mo-
czu wystepuje u 15,4% kobiet w wieku 17-24 lat oraz u 22,6% w wieku 25-34 lat*.
Arnfinn i wspdltpracownicy w badaniach pokazali, ze odsetek kobiet w wieku roz-

! Kwartalnik NTM” 2010, nr 1 (32), s. 22.

* A. Starczewski, A. Brodowska, J. Brodowski, Epidemiologia i leczenie nietrzymania moczu oraz obnizenia
narzgdow dna miednicy u kobiet, ,,Polski Merkariusz Lekarski” 2008, t. 145, s. 74-76; A. Chittacharoen, How
to approach common urogynaecological problems?, ,Journal of The Medical Association of Thailand” 2005,
Vol. 88, s. 124-128; G. Surkont, E. Wlazlak, J. Suzin, Nietrzymanie moczu u kobiet — problem spoteczny, me-
dyczny i naukowy, ,Przeglad Menopauzalny” 2003, t. 1, s. 59-65.

* M. Bidzan, Jakos¢ zycia pacjentek z réznym stopnieti nasilenia nietrzymania moczu, Krakow 2008, s. 32-53.
* A. Zielinska, N. Smolarek, M. Pisarska-Krawczyk, Nietrzymanie moczu u miodych kobiet, ,Ginekologia
Praktyczna” 2009, t. 2, s. 19-22.
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rodczym, u ktérych wystepuje nietrzymanie moczu, wynosi 36%’. Jednak powazny
problem zaczyna sie i narasta w okresie okolo- lub pomenopauzalnym, wplywajac
bardzo negatywnie na komfort i jakos$¢ zycia. Biorac pod uwage przemiany cywi-
lizacyjne: duzg aktywno$¢ zawodowsa i spoleczng kobiet oraz wzrastajaca dltugosé
zycia, zachowanie sprawnosci oraz aktywnosci spotecznej do poinej starosci sta-
nie si¢ konieczno$cig. Nietrzymanie moczu w znaczny sposob ogranicza te aktyw-
no$¢. W zwiazku z tym WHO uznalo nietrzymanie moczu za jeden z wigkszych,
ogolnoswiatowych probleméw zdrowotnych XXI wieku®.

Czlowiek odczuwa cierpienie jako przykre doswiadczenie, ktére zaburza funk-
cjonowanie i rOwnowagg organizmu oraz powoduje stres. Cassell definiuje cierpie-
nie jako osobiste przezycie powigzane z wydarzeniami zagrazajacymi integralnosci
wlasnej osoby. ,,Cierpienie pojawia si¢ w chwili uzmystowienia sobie zblizajacego
sie zagrozenia i trwa dopdty, dopoki zagrozenie nie minie lub nie uda si¢ przywro-
ci¢ poczucia bezpieczenstwa w inny sposob™.

Kobiety z inkontynecjg cierpia, pomimo ze w przewazajacej wiekszosci wypad-
kéw nie odczuwajag bolu fizycznego. Pojecie bolu miesci sie w pojeciu cierpienia,
ktore jest od niego szersze, gdyz bolowi fizycznemu zawsze towarzyszy cierpienie,
natomiast cierpieniu nie zawsze towarzyszy bol fizyczny. Nadmienic¢ nalezy, ze in-
terwencja medyczna nie powinna ogranicza¢ sie jedynie do eliminacji lub zmniej-
szenia przypadkow bolu fizycznego, ale takze powinna obejmowa¢ eliminacje lub
zmniejszenie cierpienia, gdy jest to osiggalne w jej ramach.

Nieodczuwanie bélu fizycznego w tym schorzeniu moze przyczynia¢ si¢ do te-
go, ze kobiety nie widza potrzeby szybkiej reakeji na problem, w tym przypadku
koniecznosci zgloszenia sie do lekarza i wdrozenia leczenia, tylko adaptuja sie do
zaistnialej sytuacji. Statystyki sa alarmujace, pacjentki podejmuja leczenie po wielu
latach od wystapienia objawéw i to wtedy, gdy sa one bardzo nasilone®.

Od lat 70. XX wieku propaguje sie w medycynie holistyczne podejscie w opie-
ce nad pacjentem, czyli zadbanie o 4 sfery: biologiczna, psychiczng, spoteczng i du-
chowg’. Odczuwanie cierpienia doswiadczanego na jednym z pozioméw moze by¢
przyczyng cierpienia na innym poziomie. Czesto cierpienie psychiczne czy tez

* M. Bidzan, Jakos¢ zycia pacjentek..., dz. cyt.

¢ C. Zydek, E. Migkos, M. Sosnowski, Czynniki ryzyka wystgpowania i zapobieganie nietrzymaniu moczu
u kobiet, ,,Przeglad Menopauzalny” 2004, Vol. 5, s. 43-49.

7]. Luszczak, Cierpienie. Charakterystyka, rozpoznawanie, wspomaganie cierpigcych, powinnosci leczgcych,
skutecznosé pomocy cierpigcym chorym, [w:] B. Block, W. Otrebski, Cztowiek nieuleczalnie chory, Lublin 1997,
5. 68-95.

¢ M. Bidzan, Jakos¢ zycia pacjentek..., dz. cyt; A. Steciwko, Czy nietrzymanie moczu jest wyzwaniem dla
lekarzy rodzinnych?, [w:] Wybrane zagadnienia z praktyki lekarza rodzinnego, t. 9: Nietrzymanie moczu - kla-
syfikacja, epidemiologia, diagnostyka i terapia, Wroctaw 2006, s. 9-11; S. Jedrzejczyk, K. Lau, B. Rutkowska
iin., Czas od wystgpienia objawow do wykonania badania urodynamicznego w zaleznosci od wieku pacjentek
w réznych rodzajach nietrzymania mocz, ,Przeglad Menopauzalny” 2009, t. 2, s. 143-148.

9 B. Slusarska, D. Zarzycka, K. Zahradniczek, Podstawy pielegniarstwa, t. 1, Wydawnictwo Czelej, Lublin
2004, s. 174.
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duchowe jest znacznie dotkliwsze od samego bolu fizycznego, moze by¢ rowniez
przyczyna choroby somatycznej czy tez innych cierpien fizycznych'.

Cierpienie kobiet zmagajacych si¢ z problemem nietrzymania moczu nalezy
rozpatrywa¢ w dwoch plaszczyznach: jako cierpienie pierwotne, bezposrednio be-
dace skutkiem choroby, rozpatrywane w aspekcie psychofizycznym, oraz jako cier-
pienie wtérne, w ktérym kobieta doznaje ponownego cierpienia i krzywdy wsku-
tek braku leczenia i edukacji oraz braku pomocy ze strony najblizszego otoczenia,
ze strony personelu medycznego i panstwa.

Cierpienie pierwotne jest bezposrednim skutkiem choroby i ma wymiar psy-
chospoleczny. Zaréwno sfera psychiczna, jak i spoleczna wzajemnie na siebie od-
dziatywaja. Nietrzymanie moczu jest schorzeniem bardzo wstydliwym z powodu
intymnego charakteru objawoéw, a takze uczucia braku kontroli wobec tak prostej
funkgcji fizjologicznej, jaka jest oddawanie moczu. Brak §wiadomosci spoteczen-
stwa na temat nietrzymania moczu powoduje, ze osoby chorujace s3 stygmatyzo-
wane spotecznie. Stygmat zwigzany z chorobami wstydliwymi, do ktérych nalezy
nietrzymanie moczu, jest bardzo duzy. Stygmatyzacja pociaga za sobg lek, zazeno-
wanie, niskg samoocene.

Nietrzymanie moczu w znacznym stopniu oddzialuje na zdrowie psychiczne
kobiet. Strach przed ujawnieniem sie i méwieniem o swoim problemie prowadzi
do obnizonej samooceny, stanéw depresyjnych, nerwic, a takze trudnosci w po-
zyciu malzenskim i zyciu zawodowym''. Kobiety z nietrzymaniem moczu cierpia
niejednokrotnie z powodu zaburzen seksualnych, czego rezultatem jest zaniecha-
nie zycia plciowego. Czestos¢ wystepowania zaburzen seksualnych u chorych na
NTM wynosi od 2-64%"%. Z uwagi na intymny charakter objaw6w oraz ich ucigz-
liwo$¢ w codziennym funkcjonowaniu wplywa na znaczne obcigZzenie psychiczne,
zaréwno pacjentek, jak i ich partneréw.

Wiele kobiet ogranicza wychodzenie z domu, rezygnuje z pracy i kontaktow to-
warzyskich - wycofuje si¢ z aktywnego zycia, ogranicza takie czynnosci jak zakupy,
podrodze czy aktywny wypoczynek, co w skrajnych przypadkach prowadzi do zu-
pelnej izolacji spolecznej, a nawet depresji. Badania przeprowadzone wsrod 3364
kobiet w Australii wykazaly, ze ponad 33,3% respondentek w wieku od 45-50 lat
nie podejmuje aktywnodci fizycznej ze wzgledu na nietrzymanie moczu®. W sfe-
rze zycia rodzinnego dochodzi do: zmiany stylu Zycia, obcigzenia budzetu domo-
wego wydatkami zwigzanymi z leczeniem i zmniejszeniem ucigzliwoéci objawéw

1 B. Nowak, Mitos¢ i cierpienie, Wydawnictwo Salwator, Krakow 2007; W. Szumowski, Filozofia medycyny,
Kety 2007, s. 19-171; H.R. Wulff, Filozofia medycyny, Warszawa 1993, s. 53-87.

"' M. Bidzan, Jakos¢ zycia pacjentek..., dz. cyt; C. Zydek, E. Migkos$, M. Sosnowski, Czynniki ryzyka...,
dz. cyt.; A. Nowara, A. Witek, Naglgcy problem menopauzy, ,Przeglad Menopauzalny” 2007, t. 6, s. 352-356.
12 M. Bidzan, Jakos¢ zycia pacjentek..., dz. cyt.

'3 Tamze; K. Bo, T. Talseth, I. Holme, Single blind, randomised controlled trial of pelvic floor exercises, electri-
cal stimulation, vaginal cones, and no treatment in management of genuine stress incontinence, BMJ 1999,
Vol. 318, s. 487-493.
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($rodki pomocnicze, ktdre nie sg refundowane itp.). W zyciu zawodowym pojawia
sie konieczno$¢ zmiany planéw zawodowych, reorganizacji pracy (przerwy, stres
przed zauwazeniem przez wspolpracownikdw tego problemu), ograniczenie zycia
zawodowego, zmiana zawodu, a nawet rezygnacja z pracy. Z badan wynika, ze oko-
Yo 25% 0s6b zmagajacych si¢ ze znacznym nasileniem nietrzymania moczu jest na
rencie, ktora zostala przyznana z powodu braku mozliwosci podjecia pracy wsku-
tek choroby'*. Pozbawienie mlodej osoby mozliwosci rozwoju zawodowego prowa-
dzi do cierpienia w wymiarze spolecznym (obnizenia poczucia wlasnej wartosci,
spadek pozycji spolecznej, pogorszenie samopoczucia, a takze izolacji spoteczne;j).

Wtdrnie cierpienie kobiet z inkontynencja wynika z braku badz nieskutecz-
nej pomocy. Dolegliwo$¢ nie jest wystarczajaco wczesnie wykrywana i w zwigz-
ku z tym nie jest skutecznie leczona. Niepodejmowanie leczenia z powodu braku
$wiadomosci, wiedzy o schorzeniu (traktowanie nietrzymania moczu jako na-
stepstwa procesu starzenia si¢ organizmu) badz niewiary w mozliwo$¢ skutecz-
nej pomocy powoduje przykre konsekwencje (nasilenie objawow, pogorszenie ja-
kosci zycia). Dodatkowo cierpienie tych kobiet poteguje brak skutecznych dzialan
ze strony panstwa na szczeblu krajowym i lokalnym. Kwestia ta nie stanowi priory-
tetu rzadu i jak dotad nie opracowano narodowego programu polityki zdrowotnej
wobec problemu nietrzymania moczu.

Wielokrotnie kobiety z NTM nie podejmujg leczenia, probujac wlasnymi sitami
radzi¢ sobie z problemem: tworzg mapy toalet, co sprzyja izolacji spotecznej, nega-
tywnie na zdrowie wplywa takze ograniczanie aktywnosci fizycznej oraz zmniej-
szenie ilo$ci spozywanych plynéw, co moze powodowa¢ odwodnienie. Stosowa-
nie $rodkéw pomocniczych (podpasek absorbujacych, pieluchomajtek) wiaze si¢
z nakladem finansowym, a takze powoduje zawstydzenie, zazenowanie zaréwno
z powodu ich stosowania, jak i mozliwoéci nieprzyjemnego zapachu moczu. No-
szenie odziezy maskujacej niekontrolowane gubienie moczu najczesciej w postaci
ciemnych ubran powoduje bezradnos¢, brak mozliwoéci wyboru, co przyczynia sie
do obnizenia wlasnej wartosci'.

Nalezy podkresli¢, ze problem inkontynencji nadal stanowi wyzwanie dla $ro-
dowiska medycznego, zaréwno lekarskiego, jak i pielegniarskiego. Nie chodzi tyl-
ko o cierpienie samo w sobie, ale o dostrzezenie, ze jest to odchylenie od normy
(stanu zdrowia), ktére wigze sie z cierpieniem, ktéremu mozna zapobiec oraz ktore
mozna calkowicie lub czgsciowo wyleczy¢. Celem leczenia jest wszelkie dziatanie,
ktoérego wynikiem jest przywrdcenie stanu rownowagi w jak najwiekszym stopniu.
Obejmuje obok przywrdcenia do zdrowia przypadki, w ktorych catkowite wyle-
czenie jest niemozliwe, a celem staje sie polepszenie stanu pacjentki lub zmniejsze-
nie cierpienia w jak najwigkszym stopniu. Definiujac zdrowie jako stan réwnowagi,
a kazde odchylenie owej rownowagi - jako stan niemieszczacy si¢ w zakresie defi-

4 M. Bidzan, Jakos¢ zycia pacjentek..., dz. cyt.
!5 Tamze.
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nicji zdrowia (jako$ciowo gorszy), ktory potrzebuje (jezeli miesci si¢ w granicach
oddzialywania medycyny) szeroko rozumianej interwencji medycznej. Inkonty-
nencja jest przypadkiem odchylenia od stanu réwnowagi, ktéremu nie towarzy-
szy bol fizyczny, ale ktdry wiaze si¢ z cierpieniem w aspekcie psychospotecznym.

Jakie dzialania nalezy wiec podjaé, aby osiagnac cel leczenia? Zasada utylitary-
zmu sformutowana przez Jeremiego Benthama glosi, iz ,,celem wszelkiego dziala-
nia jest najwigksze szczescie najwickszej ilosci ludzi™®. Czym zatem jest szczedcie
z medycznego punktu widzenia w rozpatrywanym zagadnieniu? Zapewne jest nim
stan zdrowia (réwnowagi). Naruszenie tego stanu powoduje cierpienie. Natomiast
jego przywrocenie, przywraca rowniez szczescie. W wypadku gdy catkowite wy-
leczenie (przywrdcenie réwnowagi) nie jest mozliwe, szczg$ciem staje si¢ jak naj-
wigksze zmniejszenie cierpienia’.

Zakladajac, ze dzialania profilaktyczne (propagowanie aktywnosci fizycznej ze
szczegdlnym uwzglednieniem ¢wiczen migéni dna miednicy, organizowanie kon-
sultacji z lekarzami itp.) oraz medyczne (np. leczenie operacyjne, farmakologiczne,
zabiegi fizjoterapeutyczne) moga poprawic¢ stan osob cierpiacych na nietrzymanie
moczu, wyleczy¢ lub zmniejszy¢ cierpienie, to nalezy je podjac.

Nalezy informowa¢ osoby zdrowe, potencjalnie zagrozone ta dolegliwoécig, ta-
kie jak: kobiety w cigzy, otyle, po operacjach w obrebie miednicy mniejszej, kobie-
ty w okresie okolo- lub pomenopauzalnym'® oraz dotrze¢ do jak najwiekszej licz-
by 0séb chorujacych. Bardzo wazne jest okreslenie skali zjawiska inkontynencji
w Polsce z wykorzystaniem rzetelnych badan oraz opracowanie strategii polityki
zwigzanej z nietrzymaniem moczu i planu dziatania, co umozliwi biezace i moni-
torowanie zjawiska oraz efektywnosci dziatan.

Cytujac Benthama, o czynach uzytecznych (utylitarnych) ,mozna powiedzie¢
zawsze tyle, Ze powinny by¢ spelnione, badz tyle, ze nie sg takimi, ktorych spetnié

nie nalezy”".

'°]. Bentham, Wprowadzenie do zasad moralnosci i prawodawstwa, Warszawa 1958, s. 17-26.

171.S. Mill, Co to jest utylitaryzm?, tham. M. Ossowska, [w:] Utylitaryzm, PWN, Warszawa 1959, ,,Biblioteka
Klasykéw Filozofii”

18 C. Zydek, E. Migko$, M. Sosnowski, Czynniki ryzyka..., dz. cyt.; M. Kinalski, Nietrzymanie moczu u otytych
kobiet, ,Przeglad Kardiodiabetologiczny” 2009, t. 4 (4), s. 181-186; A. Adamiak i in., Nietrzymanie moczu
u kobiet - epidemiologia i czynniki ryzyka, ,Przeglad Menopauzalny” 2002, t. 1, s. 28-32; G. Stadnicka, Ana-
liza czynnikow ryzyka wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet, ,Pielegniarstwo XXI wieku” 2005, t. 4,
s. 62-67.

19]. Bentham, Wprowadzenie do zasad moralnosci..., dz. cyt.
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Cierpienie jako cecha kanoniczna zycia
dziecka otytego

Trudu zycia i bolu istnienia nie mozna zmierzy¢
i nie mozna poréwnad jednego cierpienia do drugiego’.

Wprowadzenie

Wedlug Daniela Golemana, $wiatowej stawy psychologa, cierpienie wynika
z podstawowej architektury zycia psychicznego cztowieka®.

Umiejscowienie pojecia cierpienia nie jest fatwe, by nie rzec niemozliwe. Vitto-
rino Andreoli, wybitny naukowiec i lekarz ludzkiego umystu, prébe zdefiniowania
cierpienia uwaza za bezuzyteczna. Dla niego ,kazda definicja obejmuje cierpienia
wszystkich ludzi, lub przynajmniej ich wspdlne rysy, musi abstrahowa¢ od kon-
kretnego przypadku, od pojedynczego cztowieka™. Kazda chwila do$wiadczania
zycia niesie ryzyko cierpienia fizycznego, psychicznego. Innymi stowy, sen o czlo-
wieku, ktéry by nie cierpial, jest utopia™.

Poglad na nature dziecka podkreslajacy ogromne znaczenie emocji, w tym cier-
pienia, ich wplyw na jego dalsze funkcjonowanie, jest stosunkowo mtody.

Przez diugi okres historii stosunek do dzieci byl obojetny’. Mniej wiecej do
XVII w. dziecko nie mialo swojego miejsca w hierarchii spolecznej. Okres dziecin-
stwa byl czyms$ przejsciowym, niewartym uwagi dojrzatego czlowieka. Samo sto-
wo ,,dziecko” wystepuje jako synonim wyrazoéw paz, giermek, mlokos, mlodzie-
niec, syn®. W owych czasach ,,dziecko bylo stworzeniem zabawnym, lecz niezbyt
pociagajacym’™.

Docenienie kruchosci, delikatnosci nastapito w XVII w. Wowczas dziecko prze-
stalo by¢ anonimowe, zyskato tozsamos$¢, rodzine. Kultura ta byla ,,zeSrodkowana
na kobietach i dzieciach. Jakze inaczej wyja$ni¢ niemal obsesyjng fascynacje dziec-

''V. Andreoli, Zrozumie( cierpienie — aby bél ustgpit radosci, Homini, Krakéw 2009, s. 22.
2D. Goleman, Inteligencja emocjonalna, Media Rodzina, Poznan 2007, s. 26

* V. Andreoli, dz. cyt., s. 7.

* Tamze, s. 30.

5 P. Aries, Historia dziecitistwa, Wyd. Altheia, Warszawa 2010, s. 11.

¢ Tamze, s. 46.

7 Tamze, s. 21.
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mi i stosunkiem matka - dziecko™. Powyzsze zmiany wigzaly sie z glebsza chry-
stianizacja obyczajow®. Z jednej strony wycofanie si¢ rodzin z intensywnego zycia
towarzyskiego do wnetrza doméw zaowocowalo powstaniem, scaleniem, umoc-
nieniem wigzéw rodzinnych, wypracowaniem pewnego sztywnego systemu war-
tosci. Z drugiej strony, potrzeba bezpieczenstwa, milosci, bliskosci, czulosci, cie-
pla rodzinnego wobec dzieci byta nagminnie zaniedbywana. Dopiero w XX wieku
doceniono wartos¢ emocji, wplyw uczu¢ jednostki na jego funkcjonowanie biop-
sychospoteczne®.

W XXI wiek spoleczenstwo wkroczylo ze znacznie szersza wiedza i empatia do-
tyczaca predykatoréw, mechanizméw cierpienia, a zwlaszcza jego wplywu na dal-
sze funkcjonowanie czlowieka. Ten stan zawdziecza si¢ wielu naukowcom i ,,leka-
rzom ludzkich dusz’, takim jak Z. Freud, H. Kempe czy J. Korczak.

Czgsto nie zdajemy sobie sprawy, jak bardzo cierpig dzieci otyte, jak wiele trud-
nosci napotykaja na swojej drodze. Otylo§¢ wywoluje nie tylko negatywne skutki
natury fizycznej, psychologicznej, ale réwniez pedagogicznej. Konsekwencja takiego
permanentnego stanu trwania w cierpieniu i samotnosci dziecka otylego moga by¢
zaburzenia sfery neurobehawioralnej, jak réwniez trudnosci wychowawcze.

Niniejszy tekst zawiera przemyslenia wynikajace z do$wiadczenia cierpienia i sa-
motnosci 0sob, ktore jako dzieci borykaly sie z pietnem otyto$ci. Nalezy go trakto-
wac jako zalazek do opracowania sugestii dotyczacych profilaktyki dziecka otylego.

Triada najczestszych determinantdw cierpienia dziecka otytego

Tkwimy w przekonaniu, ze dziecinstwo jest szczgsliwe i beztroskie. Wyobraza-
my je sobie jako chwile spokoju i szczg$cia. Tymczasem prawda jest inna. Dzieci
cierpia. W przypadku gdy mamy mozliwo$¢ ujrzenia przyczyn cierpienia dziecka,
np. zadrasniete kolano, jeste$my w stanie uwierzy¢ w bol dziecka i szybko zareago-
wac. Natomiast nie zawsze potrafimy dojrze¢ cierpienie, ktére nie daje jawnych
oznak bélu fizycznego. Bardzo trudno dojrze¢ je, jesli ociera si¢ o kwestie psychi-
ki. Istniejg zachowania dziecka otylego, ktore zdajg sie przeczy¢ tezie, ze cierpia.
Jest to egzaltacja pod postacig otwartosci i towarzyskosci czy agresja jako umiejet-
noé¢ walki o swoje.

U zdecydowanej wiekszo$ci dzieci otyto$¢ jest wierzcholkiem géry utworzone;j
z cierpienia, leku, samotno$ci.
 Opis sytuacji: Kobieta, lat 21. Od okoto 5. roku zycia cierpi z powodu nadwa-

gi, otylosci.

8 Tamze, s. 25.
° P. Aries, dz. cyt., s. 70.

1 W. Imielski, Zaburzenia psychiczne i emocjonalne - przewodnik popularnonaukowy, Wyd. Scholar, Warsza-
wa 2010, s. 128.
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Problem z nadwagg nie pojawil sie u mnie we wczesnym dziecinstwie. By-
fam drobnym dzieckiem, mialam problemy z nerkami, czemu towarzy-
szyl brak apetytu. Pitam wigc syropy zwigkszajace apetyt, ktdre i tak wte-
dy nie dzialaly. Gdy wyzdrowialam, nabralam apetytu i wielu kilogramow.
Jadtam duzo, nieregularnie i niezdrowo. Jednym stowem, popelnialam
wszystkie bledy zywieniowe.

W domu si¢ ,,nie przelewalo’, totez tata wyjechal za granice w celach za-
robkowych. Mama réwniez pracowala cigzko. W takiej sytuacji opieke na-
de mng i moja siostra przejeta babcia, ktéra nas przekarmiata.

Z wiekiem coraz bardziej wstydzitam si¢ swojego wygladu. Staralam si¢
jes¢ w samotnosci, by nikt nie widzial, ile moge pochlona¢ pozywienia. Ja-
dlam réwniez przed telewizorem, wtedy zupelnie nie kontrolowatam ilo-
$ci zjadanych pokarmoéw.

W szkole staralam sie unika¢ kontaktu z rowie$nikami. Uwazalam, ze si¢ $mie-
ja z mojego wygladu i poniekad tak bylo. Wiszystkie niemile sytuacje, ktére zda-
rzaly sie w szkole, réwniez przyczynialy sie do napadéw jedzenia, zajadatam
stres. Jadlam wszystko, co byto w domu, stodycze, chipsy oraz obfite positki.

Ta historia przekarmiania skonczyta si¢ 28 kg nadwagi i trudnosciami czerpa-
nia z Zycia tego, co najpiekniejsze.

Cierpienie najczeéciej przyjmuje rézne zmieniajace sie formy, maski w zalez-
nosci od wieku cztowieka, tak samo jak rézne czynniki odpowiadajg za jego po-
wstanie. Deprecjonizacji, deprywacji potrzeb dziecka zawsze towarzysza $ciéle
okreslone reakcje, ktore sg przetworzong formg cierpienia, stanem pogorszenia sa-
mopoczucia zwigzanego z dang sytuacja czy osobami.

W opinii 21-letniej K. do triady najczestszych predykatoréw cierpienia dziec-
ka otylego nalezg kultura indywidualistyczna XXI w., destrukcyjne transformacje
zycia rodzinnego (zanikanie zwyczaju wspdlnych positkow, spedzania i organizacji
wolnego czasu, eurosieroctwo), jak réwniez szkofa.

Otytos¢ jako utomnosé nieakceptowana przez kulture
indywidualistyczng XXI wieku

Na postrzeganie otylosci silnie oddzialuje kultura'. ,,Czynniki spoteczno-kul-
turowe wywieraja silny wplyw na to, jak spostrzegamy ksztalt wlasnego ciala oraz
sylwetki innych ludzi, a sposéb spostrzegania oddzialuje na zwigzek miedzy kul-

turg a zdrowiem”™'%

. Gerrig, P.G. Zimbardo, 2002, Psychologia i zycie, Wyd. PWN, Warszawa 2006, s. 361-362.
12 Kultura a spostrzeganie wlasnego ciala, Gdanskie Wyd. Psychologiczne, Gdansk 2007, s. 255.
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Mieszkaricy krajow Trzeciego Swiata, ktérych ludno$é dreczy gtéd, bieda i cho-
roby, otylos¢ postrzegaja jako warto$¢ pozytywna. Utozsamiana jest ona z ptodno-
$cig, zdrowiem, pieknem, bogactwem".

To, co jest charakterystyczne dla kultury indywidualistycznej XXI w., to kult
ciala. Prawidlowa waga staje si¢ krytyczng linig oddzielajaca pigkno od brzydo-
ty. Nierzadko, dla otoczenia liczba kilogramoéw staje si¢ miara warto$ci czlowieka.
Obecnie kult ciala wszedt w nowy wymiar spoteczno-kulturowy, ktéry charaktery-
zuje tzw. ,uczltowieczenie cial”. Demel, autor tego pojecia, uwazal, ze ludzie ksztal-
tujg swoje cialo w nadziei, ze zostang pozytywnie ocenieni i zyskaja powszechna
aprobate. Tym samym wyglad staje si¢ wyznacznikiem samooceny oraz oceny spo-
tecznej'. ,\Wspolczesny rozwdj kultury doprowadzit do sytuacji, w ktorej cialo za-
czeto traktowac jako najwazniejszy emblemat, za pomocg ktorego czlowiek moze
okresli¢ wlasng indywidualno$¢”'>. Wobec tego, otylos¢ traktuje sie jak ufomnosé,
tyle ze akceptowalno$¢ takiego zjawiska jest znikoma.

Otylo$¢ ze wzgledu na zasieg i niszczycielska site traktuje sie jako chorobe epi-
demiczng cywilizacji. W rezolucji Parlamentu Europejskiego zostato stwierdzone,
ze nadwaga, otyloé¢ i choroby zwigzane z nieprawidtowym odzywianiem stanowia
kluczowa przyczyne umieralnosci i choréb w Europie. Otylos¢ dotyka w Europie
okolo pieciu milionéw, a nadwaga 22 milionéw dzieci'.

WHO szacuje, ze $rednia zapadalnos¢ na choroby z powodu otylosci wyno-
si 4,8% w krajach rozwijajacych sig, 17,1% w krajach, ktére znajduja si¢ na drodze
pozytywnych przemian, czyli w krajach $rednio rozwinigtych oraz 20,4% w krajach
o najbardziej rozwinietym konsumpcjonizmie'’.

Od 1980 roku nieprzerwanie wzrasta ilo§¢ osob otylych'®. W USA wskaznik ten
wsrdd dorostych srednio wynosi 25% w stosunku do 15% dotyczacych dzieci. Nato-
miast wedlug raportu NIK aczna iloé¢ dzieci w Polsce z nadwagg lub otyloscia doty-
czy az 18%". W szkole podstawowej, az 10,2% dzieci boryka si¢ z problemem otylo-
$ci®. Jezeli jednak otyto$¢ utrzymuje si¢ przez caly okres dziecifistwa i dojrzewania,
to ponad 30% chlopcéw i 40% dziewczat ma szanse pozosta¢ otytym dorostym?'.

' W opiniach mezczyzn z Ghany kobieta zyskuje na wartoéci proporcjonalnie do wagi. Jej piekno, uroda, bo-
gactwo, pozycja spoleczne poniekad jest wyznaczana poprzez liczbe kilograméw. Szczupta, wychudzona syl-
wetka kobiet kojarzy im si¢ z biedg i chorobami. W badaniu autorstwa Furnhama i Bagumy (1994) Ugandyjczy-
cy oceniali otyte kobiety i wychudzonych mezczyzn jako bardziej atrakcyjnych, niz czynili to studenci brytyjscy.
14 Z. Kostrzanowska, Uwarunkowania zachowar z drowotnych, Wyd. PZWL, Warszawa 2010, s. 133.

1> Stowa: Kowalik, dz. cyt. Z. Kostrzanowska, Uwarunkowania zachowati zdrowotnych..., s. 134.

16 Rezolucja Parlamentu Europejskiego PN. W sprawie ksiegi na temat zagadnien zdrowotnych zwigzanych
z odzywianiem, otyloscig (2007/2285(INT) z dnia 25 wrzesnia 2008 r. - zamieszczonego w Raporcie NIK.

17]. Taton, A. Czech, M. Bernas, Otylos¢ - zesp6t metaboliczny, Wyd. PZWL, Warszawa 2007, s. 24.

'8 B. Kopczynski, Otylosé: szokujgce wyniki, [on line:] http://wisenutrition.wordpress.com/2009/07/20/oty-
loscl/.

19 Raport NIK, Otyto$¢.
2 Raport NIK, s. 20.
! B. Kopczynski, dz. cyt.



Cierpienie jako cecha kanoniczna zycia dziecka otytego

Otylosc¢ jest dla dziecka szczegdlnie niebezpieczng jednostkg chorobowa. Tra-
gizm konsekwencji otyloéci dziecka wobec ,,kruchosci” jego psychiki przejawia si¢
m.in. w zaburzeniach:

« w zakresie motoryki, zwigzanych z przecigzeniami w uktadzie kostno-stawo-
wym, np. zmiany w stawach, deformacje szkieletu;
e postawy;
 gospodarki lipidowej bedacych czynnikiem uposledzajacym funkcjonowanie
narzagdow wewnetrznych, m.in. serca, mézgu;
+ neurobehawioralnych:
sfery emocjonalnej, tj. lek przed odrzuceniem, innoscig, samotnoscia, uczu-
cie smutku, zalu, przygnebienia i depresji, brak poczucia wlasnej wartosci
- rozwiniecie sie komplekséw, zaburzenia taknienia, zachowania autode-
strukcyjne;
psychospolecznych, tj. nieumiejetne nawigzywanie relacji kolezenskich, trud-
noéci wychowawcze, przyjecie postawy pasywnej ,kozta ofiarnego’, izolo-
wanie si¢ spoleczne, zachowanie agresywne, niskie poczucie skuteczno$ci
wlasnego dzialania, utrudnione zmaganie si¢ z wymaganiami szkolnymi, po-
czucie braku kompetencji, prezentowanie postawy wyuczonej bezradnosci.

Otylos¢ niezaleznie od kultury zawsze spowita jest cierpieniem w postaci bo-
lu. Moze on by¢ zwigzany z dysfunkcja w zakresie jakiego$ konkretnego narzadu
ijest to poglad stricte przedmiotowy. W holistycznym, transkulturowym podejsciu
do czlowieka zwraca si¢ uwage na silng zalezno$¢ migdzy bolem somy a jej wply-
wie na psyche i odwrotnie. Problemy sfery emocjonalnej skutkuja autentycznymi
dolegliwo$ciami somatycznymi®.

Za otylo$¢ dzieci jest nie tylko odpowiedzialne najblizsze srodowisko wycho-
wawcze, ale cala kultura. Obesitas i jej wszelkie konsekwencje psychospoleczne to
rezultaty Zycia w kulturze konsumpcjonizmu. Takie postawy przewazajg i chociaz
wielu ludzi ma $wiadomos¢ istniejacych zagrozen, to odwrdcenie skutkéow tych
przemian bedzie niezwykle trudne, by nie rzec niemozliwe.

Wspotczesna szkota zrodtem leku dziecka otytego

Jesli chodzi o bél, nawet najwigkszy twardziel ma swojg pigte Achillesa, ulega pa-
nicznemu lekowi i ucieka przed nim jak pies przed wilascicielem z sekatym kijem™.

Powszechnie uwaza sie, ze szkota w ksztaltowaniu mlodego cztowieka zajmu-
je miejsce zaraz po rodzinie*. Niestety, coraz czesciej jest przyczyna cierpienia, bo-

2 D. Goleman, dz. cyt., s. 93.
V. Andreolj, dz. cyt,, s. 26.
# M. Lobocki, Teoria wychowania, Impuls, Krakéw 2009, s. 305.
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lu, samotno$ci dziecka. Przypomina pieklo, gdzie gléwna role odgrywaja dorosli,
nauczyciele i rodzice. Nie potrafi diagnozowa¢ rzeczywistych problemdéw dziecka.
Coraz czedciej dzieci nie majg wsparcia w kadrze pedagogiczne;j.

Wspdlczesne szkoly charakteryzuje zanikanie poczucia integracji spoteczno-
$ci szkolnej, tj. relacji nauczyciel-uczen czy tez pomiedzy rowiesnikami. Zgodnie
z wynikami badan miedzynarodowych PISA (Program Migdzynarodowej Oceny
Umiejetnosci Uczniéw), az 68% badanych uczniéw negatywnie ocenia swoich na-
uczycieli®. Ponad polowa nastolatkéw uwaza, ze kadra pedagogiczna nie interesu-
je si¢ nimi, nie jest sklonna ich wystucha¢ czy znalez¢ czas na rozmowe. Az 30-40%
uczniéw uwaza, Ze nie otrzymuje od nauczycieli wymaganej pomocy. Nie dziwi
wiec fakt, Ze tylko 10% uczniéw zwrdciloby sie do nauczycieli o pomoc w razie za-
istnienia problemu.

Srodowisko szkolne coraz czesciej utozsamiane jest z miejscem toczenia sie
»drugiego zycia’, ktére niewiele ma wspdlnego z pojeciem bezpieczenistwa psycho-
fizycznego. Dziecko zdane jest na taske swoich rowiesnikow z najblizszego otocze-
nia szkolnego.

Dla dzieci bedacych na ukonczeniu nauczania przedszkolnego oraz tych beda-
cych w toku ksztatcenia na poziomie edukacji poczatkowej kryterium oceny rowie-
$nika sg umiejetno$ci motoryczne, udzial w grach zespotowych.

Dzieci otyle niechetnie biorg udzial w zajeciach wychowania fizycznego, szyb-
ciej si¢ bowiem meczg oraz wstydza si¢ swojej odmiennosci. Zmniejszona spraw-
noé¢ fizyczna réwniez ich deprecjonuje.

Osoby, ktdre nie sa w stanie np. w wyniku otyloéci doréwnaé swoim réwie-
$nikom, bardzo czesto traktowane sg w sposob wyrazajacy si¢ brakiem akceptacji
i odrzucenia spolecznego. W jego ramy wpisuja sie takie formy przemocowego za-
chowania, jak np. izolowanie, wysmiewanie, obgadywanie, popychanie itd. Dzieci
z reguly sg niezwykle okrutne w wyrazaniu swoich sadéw emocjonalnych. Z bru-
talng szczero$cig potrafig poda¢ powody odrzucenia innego dziecka z grupy. Z ta-
ka sytuacja nie potrafig poradzi¢ sobie doro$li, a tym bardziej dzieci.

Wachlarz zaburzen neurobehawioralnych dziecka otytego jest niezwykle rozbu-
dowany i zlozony. Najczesciej przyjmujg one postaé frustracji, ztosci, agresji, znie-
checenia, niskiego poczucia wlasnej wartosci, depresji, zaburzen lekowych. U ich
podloza lezg niedostrzezone, nierozwigzane konflikty emocjonalne. Wszelkie za-
burzenia utkane sg z leku, ktéry jest zjawiskiem negatywnym, nieprzystosowaw-
czym, podlozem wielu trudno$ci emocjonalnego funkcjonowania*. Moze przyj-
mowac rozne maski, chociazby zespoléw paniki, leku panicznego, fobii, zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych.

» B. Majerek, Zjawisko niecheci w $wietle badan migdzynarodowych, [w:] Z zagadnien profilaktyki zagrozen
spolecznych, red. M. Banach, W.T. Gierat, Ignatianum, Krakéw 2010, [CD-ROM], s. 12-17.

% Istnieje bardzo wiele opracowan na temat Zrodel leku. W tekécie korzystano z A. Millera, G. Mietzela,
V. Andreolego.



Cierpienie jako cecha kanoniczna zycia dziecka otytego

Szkola coraz czedciej stanowi zrédlo leku dla dzieci, ktére nie odbiegaja od nor-
my. Dla dzieci, ktdre réznia si¢ w jakims$ aspekcie od swych rowiesnikow, srodowi-
sko szkolne moze by¢ tym bardziej brutalne.

Zachowania agresywne rowiesnikow determinujg dwie postawy u dziecka ne-
kanego, mianowicie walki lub ucieczki. Najbardziej oczywistym zachowaniem jest
przeciwstawienie sie, co przejawia si¢ aktem agresji, koniczacym sie obustronnym
ponizaniem. Reakcja alternatywna moze okaza¢ si¢ o wiele bardziej zgubna dla
dziecka. Nieumiejetno$¢ walczenia o siebie, tylko ,chowanie” glowy w piasek, to
nic innego jak wycofanie si¢ za mur milczenia. Wycofanie si¢ jest spotegowang re-
akeja leku przed publiczng przegrana?. Niestety lek zwigksza cierpienie. Jak po-
wiedziat Hans Troedsson, ,,to bomba z op6Znionym zaptonem, poniewaz zaburze-
nia psychiczne ujawniaja si¢ dopiero po wielu latach”

Objadanie sie jako remedium na cierpienie psychiczne dziecka
w chorej rodzinie

Nerwica zastepuje w naszych czasach klasztory, do ktorych wycofali si¢ wszyscy
ci, ktérych zycie rozczarowato, lub tez ci, ktérzy wobec zycia czuli sig stabi®.
Zygmunt Freud, wyklady O psychoanalizie

Otylos¢ prosta, samoistna, pierwotna s3 to synonimy otylosci, u ktérych zrédet
lezy mechanizm ,,przejadania si¢”. Zle zbilansowana dieta oraz ograniczenie wysil-
ku fizycznego skutkuje w okoto 90% przypadkéw dzieci otyloscia®. Do nielicznych
przypadkow uzasadnionej otytosci wlicza sie te spowodowane chorobami endokry-
nologicznymi lub genetycznymi®'. W zastraszajagcym tempie wzrasta wskaznik oty-
tosci dzieci. Przyczyny takiego stanu upatruje w tzw. wptywie chorych rodzin na do-
mownikéw. Do niedawna rodzina byla synonimem ,,schronienia, do ktérego ucieka
zagrozony cztowiek™. Obecnie zostala wchlonieta przez kulture indywidualistyczng
z jej wszystkimi, odczuwalnymi, groznymi konsekwencjami dla jej funkcjonowania.

Brak bezpieczenstwa ekonomicznego nalezy do najwazniejszych, negatyw-
nych trendéw, majgcych wplyw na generowanie zjawiska dysfunkcyjnosci ro-
dzin*. Zaburzona struktura rodziny oraz nieodpowiednia organizacja czasu,

7 D. Goleman, dz. cyt., s. 217.
V. Andreolj, dz. cyt., s. 23.
»* W.J. Imielski, dz. cyt., s. 128.

3 Forum pediatryczne, http://www.forumpediatryczne.pl/txt/a,2500,2,0tyle-dzieckorozpoznawaniei-
postepowanie-w-otylosci-u-dzieci#. TvuRw30hs88.

3! Tamze.
32 P. Aries, dz. cyt., s. 256.
 A. Roter, Geneza i skutki ubdstwa jako czynnika patologizujgcego zycie spoleczne, Impuls, Krakow 2000, s. 39-48.
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rytmu zycia rodziny nalezag do kluczowych zmiennych wptywajacych na wzrost
zjawiska otytosci*.

Kolejnym negatywnym zjawiskiem w kulturze rodziny, szczegdlnie odbijajagcym
sie na dziecku, jest powstanie i niezwykle szybkie rozprzestrzenianie si¢ zjawiska
tzw. eurosieroctwa, bedacego ,.fizycznym” opuszczaniem dziecka przez rodzicow
z przyczyn zarobkowych. Jak wynika z raportu przeprowadzonego dla Minister-
stwa Edukacji Narodowej, w Polsce 100 tysiecy dzieci jest eurosierotami®. Zjawi-
sko to przejawia sie najczesciej pozostawieniem przez rodzicow dziecka pod opieka
babci, dziadka, cioci. Rodzice probuja rekompensowaé swa nieobecnosé¢, przeku-
pujac dziecko na przyklad nowoséciami technologicznymi. Zycie w takiej rodzinie
determinuje liczne zaburzenia sfery biopsychospotecznej jej cztonkéw. Wzrasta-
nie w zagrozonym srodowisku wychowawczo-opiekuniczym prowadzi do powsta-
nia u dzieci sieroctwa duchowego, spolecznego lub syndromu dziecka krzywdzo-
nego, a takze rozmaitych nieprawidtowos$ci rozwoju fizycznego.

Zanikanie zwyczaju domowych positkdw, ktdry od wiekéw byl niezmiernie istot-
nym ogniwem zycia rodzinnego, uwaza sie za jeden z najistotniejszych determinantéw
otylo$ci wérod dzieci’. Owy poczatek datuje sie na XVI i XVII w. Dla kolejnych po-
koleni ten moment byl to idealny czas do rozmowy, wymienienia pogladéw, a przede
wszystkim do oméwienia problemdw, rozwiania niejasno$ci. Dla mlodszych cztonkéw
rodziny wspdlne positki stuzyly réwniez poznaniu kultury, zbieraniu doswiadczen,
tworzeniu nawykow, jak réwniez rozwojowi mowy, umiejetnosci interpersonalnych.

Do niedawna suto zastawiony st6l byl oznaka $rodowiskowego prestizu,
a ,najwazniejszym zajeciem obywatelskiego zycia bylo jedzenie™. Deprecjo-
nizacja tego kluczowego aspektu kulturowosci spoleczenstwa jest brzemienna
w skutki dla catej rodziny. Potwierdzenie znajduje si¢ m.in. w badaniach zespo-
tu psychologéw z Uniwersytetu Illinois, ktére wskazuja na wyrazng zalezno$é
pomiedzy rodzinnym spozywaniem positkéw a wskaznikiem masy ciata (BMI)
u dzieci. ,W rodzinach, ktére przywiazuja wage do wspolnego zasiadania przy
stole przynajmniej trzy razy w tygodniu, dzieci s3 o 12 proc. mniej narazone na
otytos¢, o 20 proc. rzadziej konsumujg tzw. $mieciowe jedzenie, a 0 24 proc. czg¢-
$ciej jedza warzywa. Co wiecej, w grupie tej o 35 proc. rzadziej wystepuje pro-
blem jedzenia kompulsywnego™.

A, Luczynski, Dzieci w rodzinach zastgpczych i dysfunkcjonalnych, Wyd. KUL, Lublin 2008, s. 35.

35 Eurosieroty, o prawnej opiece nad eurosierotami,
http://www.portalsamorzadowy.pl/prawo-i-finanse/o-prawnej-opiece-nad-eurosierotami,22993.html,
GK/www.men.gov.pl, 6.10.2011.

3 Tamze, s. 126.

*A. Budnik, M. Wojtkowiak, Czy bogaty musi by¢ otyly? Czyli o pienigdzach, strukturze spozycia i kondycji
fizycznej mieszkancow wsi wielkopolskich-doniesienie wstepne, [w:] Antropologia a medycyna i promocja zdro-
wia, red. A. Malinowski, B. Luczak, J. Grabowska, Wyd. Uniwersytetu Lodzkiego, £.6dz 1996, s. 126.

3 Rynek Zdrowia, Rodzinne positki pomogg uchroni¢ dziecko przed otyloscig, http://www.rynekzdrowia.pl/
Badania-i-rozwoj/Rodzinne-posilki-pomoga-uchronic-dziecko-przed-otyloscia,108701,11.html.



Cierpienie jako cecha kanoniczna zycia dziecka otytego

Zywieniowe zwyczaje dzieci coraz czeéciej ksztaltuje przemyst marketingowy,
ktory przez ostatnie kilkadziesiat lat sprytnie, umiejetnie wdart si¢ do $wiadomo-
$ci i zycia konsumentdw, wywierajac wplyw na ich sposob spostrzegania rzeczywi-
stoéci. Odkrycie, ze reklamy bardzo silnie oddzialtujg juz na dwulatkéw, rozpocze-
to batali¢ o serca najmlodszych potencjalnych konsumentéw. Zgodnie z raportem
rzadu brytyjskiego z 2004 roku dotyczacego kwestii reklamowania Zywnosci dla
dzieci, udowodniono jak silnie oddziatuja na o.u.n.”

Marketing w zakresie Zywienia umocnil swoje znaczenie réwniez dzigki ,wy-
godnym’, zapracowanym rodzicom, ktérzy nie majg czasu na przygotowanie $nia-
dania i tym bardziej kanapek dla dziecka do szkoly. Natomiast dajg dziecku gotow-
ke i prawo dokonywania wyboru w zakresie spozywanych produktow.

Innym takim elementem jest presja wspottowarzyszy. Nawet niewlasciwe opa-
kowanie drugiego $niadania moze si¢ réwna¢ spolecznemu odtraceniu dziecka.
Obecnie przyniesienie kanapki do szkoty przygotowanej w domu jest upokarzaja-
ce. Liczy si¢ produkt pieknie oprawiony i przede wszystkim reklamowany. Posiada-
nie takiego produktu jest insygnium bycia cool wrdd réwiesnikow. Nie jest trudno
zadbac o takowy produkt, zwazywszy, ze szkolne sklepiki (84% placéwek) i auto-
maty do wydawania stodkosci (74% instytucji szkolnych) przezywaja oblezenie®.

W zakresie problematyki otylosci, nadwagi dziecka nalezy zwrdci¢ uwage réw-
niez na problem wspodtczesnych rodzin dotyczacy organizacji wolnego czasu. Co-
raz cze$ciej zakres roznorodnych form wspdlnego spedzania wolnego czasu przez
czlonkéw rodziny ogranicza si¢ do komputera, telewizora badz wypadu na zakupy
czy niedzielny obiad do galerii handlowe;j.

Rodzice niejednokrotnie korzystaja z tzw. elektrycznej nianki w opiece nad
dzieckiem, co jest wygodna formg wypelnienia czasu najmlodszym, nie wymaga
réwniez inwencji w dzialaniu, tym bardziej wysitku.

Dane wskazuja, ze rytual spedzania samotnych chwil przed telewizorem, kom-
puterem jest odprawiany przez dziecko juz w wieku 2 lat. Najmlodsi poswigcaja
natomiast $rednio 2,4 godziny dziennie na wpatrywanie si¢ w ekran TV. Najwiecej
czasu - blisko 3 godziny - spedzaja w ten sposdb dzieci 13- i 14-letnie. Na takie za-
jecia 2 godziny dziennie po$wieca 33% ogotu dzieci, 19,9% spedza przed ekranem
badz monitorem 3 godziny, a 11,7% - 4 godziny. Tylko 0,6% dzieci 2-letnich i star-
szych w ogole nie oglada telewizji i/lub nie korzysta z komputera®'.

Takie zachowania najdotkliwiej uderzaja w dziecko i zawsze skutkuja zaburze-
niami neurobehawioralnymi. Natomiast zakldcenia w rozwoju dziecka pod posta-
cig uksztaltowania niedojrzatej emocjonalnosci przejawiajacej si¢ w nawigzywa-
niu i utrzymywaniu kontaktow, izolacji uczuciowej, chtodzie emocjonalnym, jak

¥ S. Palmer, Toksyczne dziecitistwo. Jak wspétczesny Swiat krzywdzi nasze dzieci i co mozemy zrobié, aby temu
zapobiec, Wroctaw 2006, s. 35.

“NIK, s. 7.
1 GUS, s. 65.
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i jej lepkosci stanowig jadro tych zaburzen. Konsekwencjg takiego stanu mogg by¢
trudnoéci wychowawcze, tj. zachowania autodestrukcyjne, zaburzenia taknienia,
agresja, jak rowniez uzaleznienia (w tym réwniez uzaleznienie od jedzenia).

Transformacje, jakie dokonujg sie w chociazby w strukturze, funkcjonowa-
niu rodzin i organizacji pracy, czasu wolnego rodziny, bezsprzecznie determinu-
ja obecny stan otylosci najmiodszych. Natomiast przyczyny otylosci upatruje sie
w mediach, przemysle reklamowym, transformacji rodzin. Zapomina si¢ nato-
miast badZ specjalnie nie zauwaza tzw. zjawiska ,,zajadania” trudno$ci emocjonal-
nych przez dzieci. Objadanie si¢ dziecka jest dla niego antidotum na cierpienie
psychiczne. Jest chwila, ktdéra daje ztudne szczescie. Ta krétkotrwata gra hormo-
néw, ktore warunkuja podniesienie nastroju po zjedzeniu takoci, uzaleznia dziec-
ko. Otylo$¢ jest choroba, ktdra zawsze powoduje cierpienie.

Whnioski

Kazdy broni sie przed cierpieniem. Zaréwno u dziecka, jak i dorostego zajada-
nie si¢ moze by¢ utozsamiane z nieuswiadomiong chwilg szczg$cia. Przez te krotka
chwile, dzigki uwalniajagcym si¢ hormonom, dziecko moze mie¢ ztudne poczucie
milosci. Pod wzgledem konsekwencji zajadanie w samotnosci wydaje sie najbar-
dziej destrukcyjne dla jednostki. Trwanie w tym mechanizmie btednego kota obja-
wia si¢ nie tylko znaczniejszq waga, lecz réwniez bardziej dotkliwymi konsekwen-
cjami dla sfery psychicznej. W takiej sytuacji poteguje si¢ uczucie osamotnienia,
braku przynaleznos$ci do grupy, pustki, bezsensownosci egzystencji, pejoratywnej
odmiennosci.

U dzieci otylych cierpienie czesto sublimuje w zaburzenia neurobehawioralne.
Taka wizja wydaje si¢ zatrwazajaca, zwazywszy, ze od okoto 30 lat znacznie wzrosta
liczba dzieci z problemami behawioralnymi, z zaburzeniami emocjonalnymi war-
tos¢ ta zwiekszyla sie o 70%. WHO szacuje, ze do 2020 roku liczba zaburzen neu-
ropsychiatrycznych u dzieci wzroénie o 50% w stosunku do innych probleméw
zdrowotnych (1 z 5 gtéwnych czynnikéw uposledzen i zgondw)*.

Otylos¢ précz ogromnego spustoszenia w funkcjonowaniu organéw powodu-
je cierpienie psychiczne, ktére moze by¢ o wiele bardziej brzemienne w skutki dla
dziecka otylego, jego rodziny oraz spoleczenstwa.

Najwazniejsze dzialania w celu zminimalizowania problemu powinny dotyczy¢
profilaktyki organizowanej przez panstwo:

o profilaktyki pierwszorzedowej — obejmujacej wszystkie rodziny, dzieci w szkole;
o profilaktyki drugorzedowej celowanej w rodziny (w ktérych wystepuja czynni-
ki ryzyka dysfunkcjonalnosci i zwigzane z tym faktem konsekwencje zdrowot-

2 S. Palmer, dz. cyt., s. 32.
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ne dla dzieci), jak rowniez wymierzonej w srodowiska szkolne, w ktérych istnie-
je podwyzszone ryzyko;

o profilaktyki trzeciorzedowej, skierowanej do tych rodzin, w ktérych wystepuje
problem otylosci, a celem podejmowanych dzialan jest minimalizowanie skut-
kow i zapobieganie im w przysziosci.
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Bdl i cierpienie dziecka krzywdzonego

Ciepto rodzinne osigga niekiedy temperature ognia piekielnego.
R.J. Gelles

Wprowadzenie

Wiekszosci ludzi dom rodzinny kojarzy sie z cieptem, mitoscig, poczuciem bezpie-
czenistwa. Na kazdego czlowieka w ciggu calego jego zycia w znaczacy sposob wplywa
rodzina. Waznym czynnikiem warunkujgcym ciepto rodzinne jest umiejetnosé¢ komu-
nikowania si¢ rodzicéw z dzie¢mi i odwrotnie. Rozmowy, dyskusje, wyrazanie emocji
dostarczajg dziecku doswiadczen i ksztaltujg jego osobowos¢. To rodzice troszczg sie
o cieplo rodzinne, a przyjmowane przez nich postawy rodzicielskie wptywaja na roz-
woj dziecka. Nie mozemy réwniez zapomnied, ze kazda rodzina i kazdy dom jest inny.
Niestety, bardzo duzo rodzin boryka si¢ z r6znymi rodzajami probleméw. Problemy te
burzg panujacy w nich tad, sg zaczatkiem ki6tni, a czasem przeradzajg sie¢ w powazne
konflikty. Z kolei bardzo czesto zdarza sig, ze osoby pozostajace w konflikcie siegaja po
réznego rodzaju uzywki. Sytuacje konfliktowe w rodzinie wywoluja agresje u wszyst-
kich jej cztonkéw, co znacznie wplywa na rozwéj dzieci, szczegélnie na dalsze ich funk-
cjonowanie w sferze spofecznej. Rozwoj spoteczny dzieci polega przede wszystkim na
zdobywaniu dojrzatoéci do zycia w spoleczenstwie. Dziecko z wiekiem uczy si¢ regut
postepowania oraz zwyczajow i zasad panujacych w rodzinie, do ktdrej nalezy. ,Roz-
woj spoteczny dziecka to zdobywanie dojrzalosci do wspotzycia w spoleczenstwie. Jest
to proces uczenia si¢, dostosowania do wzoréw grup spotecznych, obyczajow i tradycji
oraz poznawania i wspotdzialania. Prowadzi on do nowych sposobéw zachowania, no-
wych zainteresowan i wyboru nowych przyjaciol” (Hurlock, 1960).

Czesto niestety dom jest miejscem przepelnionym cierpieniem, bdlem, lekiem
i przemoca. Fakt istnienia przemocy domowej juz dawno przestat by¢ kwestiono-
wany. Mimo ze zjawisko to jest coraz szerzej badane, caly czas szokuje jego skala.

Tematem pracy bedzie zadawanie bolu i cierpienia dzieciom oraz przedstawie-
nie konsekwencji ich krzywdzenia w kontekscie spotecznym.

Podkresli¢ nalezy, ze historia krzywdzenia dzieci jest bardzo dluga. Byly, ale row-
niez i wspolcze$nie bywaja one traktowane jako stabsze, gorsze. Stajg sie ofiarami nad-
uzy¢ i wykorzystywania. Rewolucyjne przeksztalcenia w strukturze i etyce spotecznej,



136

Marta Kowalewska, Anna Gozdzialska, Jerzy Jaskiewicz

ktore dokonaly sie w ciagu ostatnich stuleci, spowodowaly ogromne zmiany w sposo-
bie postrzegania dziecka, jego myéli, pragnien, uczu¢ i predyspozycji. Na przestrzeni
wiekdw niezmiennie umacniano przekonanie o potrzebie respektowania fundamen-
talnych praw dziecka, wzywajac spofeczenistwa i narody do spojrzenia na dziecko jak
na pelnowartosciowego czlowieka. Obecnie, na poczatku XXI wieku, dziecinistwa nie
traktuje sie juz jako okresu oczekiwania na dorostos¢, ale jako samoistng warto$¢. Pra-
wa dziecka staly si¢ jednym z podstawowych i najwazniejszych poje¢, ktdre obecna for-
me i pozycje zawdzieczaja ewolucji, przemianom i staraniom poszczegoélnych jedno-
stek o zapewnienie dzieciom nalezytej ochrony w sytuacjach ich krzywdzenia.

W zwigzku z ratyfikacja Konwencji Praw Dziecka i ostatecznym jej przyjeciem
w 1989 roku znacznie wzroslo zainteresowanie problematyka przemocy wobec
dzieciiich ochrona. Pomimo to problem krzywdzenia dzieci nadal pozostaje tema-
tem nierozwigzanym - trudnym i budzacym wielkie emocje. Z jednej strony pro-
blemy maloletnich sa dla wigkszoéci abstrakcyjne i w konsekwencji bardzo rzad-
ko przebijajg si¢ do $wiadomosci spotecznej. Z drugiej strony jest to takze kwestia
ciagle funkcjonujacego w spoleczenstwie, powszechnego przekonania, ze dziecko
jest wlasnoscig rodzicéw i co za tym idzie — postrzegania go jako jednostki podle-
glej nieograniczonej wladzy rodzicielskiej. Efektem tego jest spoteczne przyzwole-
nie na stosowanie praktyk prowadzacych do krzywdzenia dzieci.

Definicje przemocy

Przemoc wobec dzieci to zjawisko spoteczno-psychologiczne, majace wielora-
kie uwarunkowania zwigzane z sitami tkwiagcymi w jednostce, w rodzinie, a tak-
ze w §rodowisku i kulturze, w ktére uwiklane sg zaréwno jednostka, jak i rodzina
(Belsky, 1989). Pod wplywem szczegdlnej kombinacji wspomnianych czynnikéw
rozwija sie¢ styl takich interakcji w rodzinie, w ktorych pojawia si¢ przemoc.

Natomiast przez przemoc w rodzinie nalezy rozumie¢ jednorazowe albo po-
wtarzajace si¢ umyslne dzialanie lub zaniechanie naruszajace prawa badz dobra
osobiste 0s6b w rodzinie, w szczegolnosci narazajace te osoby na niebezpieczen-
stwo utraty zycia, zdrowia, naruszajace ich godno$¢, nietykalno$¢ cielesng, wol-
noé¢, w tym seksualng, powodujace szkody na ich zdrowiu fizycznym lub psychicz-
nym, a takze wywolujace cierpienia i krzywdy moralne.

Rodzaje przemocy stosowanej wobec dzieci:

1. Fizyczna: naruszenie nietykalno$ci fizycznej, dzialania wobec dziecka powodu-
jace nieprzypadkowe urazy ciala dziecka. W krzywdzeniu fizycznym mozna do-
strzec dwie jego odmiany:

o dotkliwe karanie dziecka, w ktérym zadawanie bdlu jest uzasadnione regutami,
przepisami, oceng zachowania dziecka, i czesto jest znieksztalcane przez rézne
uzasadnienia, racjonalizacje;
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o krzywdzenie bedgce rezultatem agresji rodzicow i potrzeby roztadowania agre-
sywnych uczud, ktore bardzo czgsto nie maja nic wspdlnego z dzieckiem, ale ze
wspotzyciem w malzenstwie, z klopotami bytowymi, zawodowymi itd.

2. Emocjonalna: naruszenie godnosci osobistej, rozmyslne zachowania dorostych
wobec dzieci, ktore powodujg znaczne obnizenie mozliwosci prawidtowego roz-
woju dziecka.

Krzywdzenie psychiczne takze ma dwie odmiany. Pierwsza zwigzana jest z bez-
posrednim atakowaniem i ponizaniem dzieci. Druga ma miejsce, gdy dziecko jest
$wiadkiem przemocy miedzy dorostymi cztonkami rodziny - jak ojciec traktuje
matke, jak matka traktuje swoja starszg matke. Ogladanie przez mate dziecko prze-
mocy i wulgarnosci jest czasem rownie niszczace i krzywdzace jak bezposredni
atak.

3. Seksualna - naruszenie intymnosci, kazde zachowanie osoby doroslej, nasto-
latka, starszego dziecka, ktére prowadzi do seksualnego zaspokojenia kosztem
dziecka.

4. Zaniedbanie - niezaspokajanie podstawowych potrzeb dziecka zaréwno fizycz-
nych (wlasciwe odzywianie, ubieranie, ochrona zdrowia, edukacja), jak i psy-
chicznych (poczucie bezpieczenstwa, milos¢ rodzicielska, troska).

Badania dowodzg, ze istnieje silny zwigzek pomiedzy doswiadczaniem bicia
w dziecinstwie a biciem i krzywdzeniem swoich dzieci:

- 80% badanych do$wiadczalo bicia w dziecinstwie,

- 80% dorostych Polakéw bije swoje dzieci, z tego 25% pasem,

- 5% rodzicéw przyznaje, ze pobili swoje dziecko tak, ze wywolalo to uraz,

- co szosty 12-latek przyznaje, ze w wyniku przemocy ze strony rodzicéw do-
znal urazoéw, takich jak siniaki, zadrapania,

- blisko 23% polskich studentéw przyznaje, ze w ich domach przynajmniej kil-
kakrotnie dochodzilo do przemocy fizycznej,

- 34% pacjentow lecznictwa odwykowego stwierdza, ze w okresie intensywne-
go picia uzywalo przemocy fizycznej wobec dzieci.

Wisr6d Polakdw nie ma zgody co do oceny kar fizycznych:

- az 50% pytanych uznaje, ze cho¢ bicie dziecka przez rodzica ,,za kar¢” jest me-
todg, ktdra nie powinna by¢ stosowana, to sg sytuacje, w ktérych jest to uspra-
wiedliwione;

- 35% badanych uznaje, ze kary fizyczne nie powinny w ogoéle by¢ stosowane,

- zwraca uwage fakt, ze 13% pytanych Polakéw uznalo, ze kary fizyczne moga
by¢ stosowane, jesli rodzic uzna, ze bedzie to skuteczne.
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Co istotne, badani nauczyciele, cho¢ uwazaja, ze kary fizyczne sg upokarzajace
dla dziecka, rzadko przyznaja, ze wymierzenie klapsa jest wystarczajacym powo-
dem, by podja¢ interwencje. Oznacza to, ze dziecko, ktore jest bite przez rodzica,
rzadko moze liczy¢ na pomoc innych.

Badania pokazuja, ze w polskich rodzinach kary fizyczne wymierzane sa réwnie
czesto przez ojcow, jak i matki.

Wiekszo$¢ dzieci doswiadczajacych przemocy to dzieci ponizej 10. roku zycia,
ktore samodzielnie nie potrafig obroni¢ si¢ przed silniejszym rodzicem. Nie wie-
dza takze, kogo moga prosi¢ o pomoc. Czesto nie wiedzg tez, ze rodzic nie ma pra-
wa stosowa¢ wobec nich przemocy'.

Dziatanie dorostych skierowane przeciwko dziecku

Pomimo definicji sami umniejszamy znaczenie czynéw, jakimi postuguje-
my si¢ w stosunku do doroslych, ale przede wszystkim dzieci (,,nic wielkiego sie
nie stalo’, ,straszyt, ale nic wielkiego nie zrobil, ,,po co go denerwowal, przeciez
wie, jaki on jest”). Ma to odzwierciedlenie w przytoczonych wyzej statystykach
i wynikach badan. Przede wszystkim nasze doswiadczenia i stereotypy decydu-
ja o ocenie sytuacji. Wiadome jest, ze nie mozemy przezy¢ dziecinstwa bez bolu
i cierpienia, ale czy wiemy, kiedy przekraczamy moment krzywdy dziecka. Dzie-
ci wzrastajgce w domu przepetnionym przemoca czesto sg jej ofiarami. W ro-
dzinach, w ktorych wystepuje przemoc mig¢dzy dorostymi, cierpig réwniez dzie-
ci. Przemoc wyrzadza dzieciom wiele powaznych szkod zaréwno fizycznych, jak
i psychicznych.

Cierpienie dzieci zwiazane jest z sytuacjami wywolanymi przez rodzicéw.
Jest to dziatanie dorostych skierowane przeciwko dziecku, ktdrzy wtargnaw-
szy w $wiat dziecka, naruszaja granice intymnosci czy bezpieczenstwa. Cierpie-
nie i b6l moze by¢ zadane nie tylko przez uderzenie, ale takze powiedzenie cze-
go$ bolesnego albo odebranie dziecku czego$ dla niego waznego. Innym Zrédtem
cierpienia sg straty. Zarowno straty konkretne, namacalne, jak tez zniszczenie je-
go spokoju albo bezpieczenstwa poprzez radykalne zmiany warunkéw wycho-
wania czy atmosfery domowej, az po przypadki straty albo zagrozenia strata mi-
Yosci, wiezi, akceptacji. Dziecko Zyjace w stanie cigglego zagrozenia pozbawione
jest poczucia bezpieczenstwa, milosci i zaufania niezbednych do prawidtowego
rozwoju.

! Statystyki pochodzg z danych Fundacji Dzieci Niczyje.
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Diagnoza przemocy

Diagnozowanie przemocy jest zjawiskiem trudnym. Pomijajac przypadki
krzywdzenia dzieci w sytuacji wystepowania przemocy fizycznej i bezdyskusyjnej
interpretacji jej charakterystycznych objawow - siniakéw, zadrapan, ztaman, otar¢,
skaleczen, itp., gdzie interwencja stuzb spotecznych powinna by¢ natychmiasto-
wa. Nie nalezy jednak zapomina¢, ze do krzywdzenia dzieci czgsto dochodzi pod
otoczkg troski o nie i ich dalsze losy badZ przemoc ta jest ukryta i zakamuflowa-
na. Nie pomaga tu funkcjonujace w mentalnosci ludzi przeswiadczenie, ze dziec-
ko nalezy karci¢, aby wyrosto na dobrego i praworzadnego obywatela, co prowadzi
do ponizania i o$mieszania dzieci, ich bezlitosnego karania, nieokazywania mito-
$ci i czulo$ci, odrzucania i niezapewniania wlasciwej opieki. Wiele krzywdy znaj-
duje sie w tym obszarze i wazna jest tu postawa pracownikow stuzb spotecznych,
ktérych jedng z zasadniczych rol jest ochrona dzieci na poziomie wczesnej inter-
wencji, a takze podejmowanie dzialan powstrzymujacych zjawiska juz wystepuja-
ce. Dzialalno$¢ pracownika socjalnego, kuratora spolecznego czy pielegniarki $ro-
dowiskowej to czynnosci podejmowane juz w $rodowisku, miejscu zamieszkania
rodziny, gdzie winni oni redukowa¢ ryzyko pojawienia si¢ problemu badz ograni-
czaé jego wystepowanie dziataniami ostonowymi, tj. wsparciem, terapig, poradnic-
twem czy monitoringiem.

Mozliwos$¢ nawigzania bezposredniej relacji i kontaktu z dzie¢mi i ich rodzina-
mi daje mozliwo$¢ stworzenia diagnozy srodowiska rodzinnego, funkcjonowania
jej cztonkoéw, okreslenia relacji rodzinnych oraz pozwala na ocene stopnia zapew-
nienia dziecku wlasciwych warunkéw rozwojowych. Pozwala tez na sformulowa-
nie stopnia ryzyka wystapienia zachowan przemocowych w rodzinie i ich zapobie-
ganie.

Dziatanie pomocowe instytucji

Przedstawiciele stuzb spotecznych wspoélpracujg ze sobg, tworzac spdjne pla-
ny pracy i pomocy danej rodzinie, dzialajac w zespolach interdyscyplinarnych, po-
dejmujac wspdlne interwencje. Stanowig oni kluczowy element w systemie ochro-
ny dzieci przed krzywdzeniem i sg niezastapionym elementem tego systemu, ktory
najcze$ciej decyduje w sytuacjach, kiedy przemoc nad dzieckiem jest stwierdzona
lub podejrzewana. Wyraznym polem dzialalnosci stuzb spolecznych wobec proble-
mu krzywdzenia dzieci jest rowniez edukacja spoteczna rodzicéw w zakresie pro-
blemu przemocy w rodzinie oraz przekazywanie pozytywnych wzorcédw opieki ro-
dzicielskiej.

Edukowac¢ nalezy takze profesjonalistow, aby skutecznie zapobiegali przemo-
cy wobec malych dzieci, przez wczesne rozpoznawanie zjawiska przemocy. Kazda
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wizyta kontrolna, spotkanie z pielegniarka powinno by¢ okazja do wlaczenia od-
dzialywan edukacyjnych, stwarzajg takze doskonaly okazje do oceny sytuacji ro-
dziny nie tylko zdrowotnej, ale takze ekonomicznej czy spolecznej. Umozliwiajg
takze dokonanie oceny kompetencji rodzicielskich i moga stuzy¢ zidentyfikowa-
niu takich rodzin, ktére moga by¢ zagrozone wystgpieniem réznego rodzaju form
przemocy wobec dzieci, spos$rdd ktdrych najczestsza jest zaniedbywanie. Progra-
my profilaktyki krzywdzenia dzieci obejmuja: warsztaty radzenia sobie ze stresem,
warsztaty umiejetnosci rodzicielskich, zapewnienie poradnictwa specjalistyczne-
go, w tym psychologa i prawnika. Tak wiec powodzenie takich dziatan zapobiega-
jacych krzywdzeniu dzieci w duzej mierze zalezy od znajomosci zagadnien zwig-
zanych z przemoca przez pracownikéw wszystkich stuzb dzialajacych na rzecz
pomocy rodzinie.

Zaniedbania wobec dzieci

Grupa szczegblnie narazong na niebezpieczenstwo sa najmiodsze dzieci. Krzyw-
dzenie i zaniedbywanie jest jedng z najczestszych przyczyn $mierci i niepelnospraw-
nosci dzieci do lat trzech, a najwigksze ryzyko krzywdzenia wystepuje w grupie dzie-
ci, ktdre nie ukonczyly pierwszego roku Zzycia. Male dzieci sg szczegélnie podatne
na urazy fizyczne i zaburzenia rozwojowe, a konsekwencje zaniedban doznanych
w pierwszych latach zycia dziecka moga powaznie wptyna¢ na pdzniejszy jego roz-
woj. Do nastepstwa urazéw fizycznych zaliczy¢ mozemy stosunkowo niegrozne (si-
niaki, otarcia, skaleczenia, zwichniecia), a takze powazne trwale urazy jak zlamania,
krwiaki, oparzenia lub zmiany w mézgu. Dzieci wychowujace sie w rodzinach, gdzie
wystepuje przemoc, narazone s3 na dwa rodzaje niszczacych doswiadczen. Pierw-
szy z nich dotyczy dzieci, ktére s3 bezposrednimi ofiarami przemocy, drugi nato-
miast dotyczy dzieci bedacymi $wiadkami przemocy stosowanej wobec bliskiej oso-
by. W niektorych przypadkach dzieci narazone sa na podwdjne niebezpieczenstwo,
czyli dzieci, ktdre same doswiadczajg przemocy i zarazem sg jej $wiadkami. Dziec-
ko bywa uzywane jako ,karta przetargowa w rodzinnych konfliktach” Medyczne za-
niedbania niemowlat i malych dzieci w zakresie braku odpowiedniej diagnozy, wta-
$ciwego leczenia, rehabilitacji moze skutkowa¢ opdznieniem rozwoju, a w skrajnych
przypadkach niepelnosprawnoscia (np. utrata stuchu) czy powaznymi problemami
zwigzanymi z rozwojem poznawczym, np. deficytami mowy.

Nalezy pamigta¢, ze dla dziecka najwazniejsze jest wsparcie bliskich mu oséb,
dotrzymanie towarzystwa, rozmowa, by czulo si¢ rozumiane i kochane. Ukocha-
ne osoby, od ktdérych zalezy jego zycie, stajg si¢ dla niego zrédtem dezorientacji, le-
ku i niepewnosci. Nastepuje zaburzenie postrzegania i rozumienia §wiata: jednego
dnia rodzic méwi, ze je kocha, drugiego wyrzadza krzywde, a nastepnego probu-
je wynagrodzié.



Bol i cierpienie dziecka krzywdzonego

Ochrona dzieci przed krzywdzeniem i przemoca jest zagadnieniem, ktére
w polskiej mysli spolecznej i zyciu publicznym istnieje juz od kilku dekad. Od tego
czasu nastgpila ogromna ewolucja w tej dziedzinie — od postrzegania praw dziec-
ka wylacznie jako prawa do szczegdlnej ochrony i opieki ze strony dorostych, do
uznania, ze dziecko jako istota ludzka posiada pelni¢ praw i wolnosci, z ktérych
korzysta stosownie do osiagganej dojrzatoéci i samodzielnosci. Istnieje wiele insty-
tucji panstwowych, organizacji pozarzadowych i koscielnych, ktore za gtéwny cel
stawiajg sobie ochrone dzieci przed przemocs. Szkolenie pracownikéw stuzb spo-
tecznych, rozwijanie sieci placowek specjalistycznych, osrodkéw interwencyjnych,
$wietlic, tworzone zespoly interdyscyplinarne, kompatybilno$¢ i spdjnosé dzia-
tan réznych instytucji, wprowadzona i usprawniona procedura ,,Niebieskiej Kar-
ty” takze zmieniaja postrzeganie problemu przemocy wobec dzieci i stuza ochro-
nie najmtodszych obywateli.

Pomimo to przemoc i krzywdzenie dzieci stanowi wielki problem. Szacu-
je sie, ze okolo 60% dzieci w Polsce doswiadcza tagodnych (klapsy), a blisko
jedna czwarta surowych (bicie pasem) kar fizycznych?. Dziatalno$¢ stuzb spo-
tecznych w zakresie ochrony i niesienia pomocy dzieciom krzywdzonym jest
procesem diugotrwalym i trudnym, niejednoznacznym i ciggle budzacym kon-
trowersje. Nie ma wyznaczonej jasnej i czytelnej granicy, ktéra decydowataby
o stopniu ingerencji stuzb spotecznych w zycie rodziny. Réwniez brak catkowi-
tego przyzwolenia spotecznego na reakcje stosownych stuzb w sytuacji krzyw-
dzenia dzieci, przyzwolenie na klapsy jako metode wychowawcza powoduje, ze
w cze$ci przypadkéw zjawiska przemocy wobec dzieci interwencja jest trudna,
a czasem wrecz niemozliwa, prowadzaca do powaznych sporéw, spotecznych
i ideologicznych.

W tej sytuacji rzecza konieczng i niezbedng zarazem wydaje si¢ podjecie
stosownych zadan przez sektor spoleczny, poczawszy od dziatan edukacyjnych
na tej plaszczyznie, poprzez promowanie praw dziecka w kontekscie jego po-
trzeb, uwrazliwianie dorostych i dzieci na problemy zwigzane z ich zabezpiecze-
niem oraz uczenie wlasciwej interpretacji ochrony praw najmtodszych obywateli.
Wierze, ze dzieki przyjaznemu klimatowi wokdt problematyki ochrony dziecka
krzywdzonego, ktéry wytworzyl si¢ w ostatnich dekadach, wciaz toczacych si¢
dyskusjach, zaréwno wsrdd specjalistow, jak i amatoréw oraz na skutek przemian
spolecznych, pojecie ,respektowania i ochrony praw dziecka” nabierze wkrétce
zupelnie innego znaczenia i zacznie chroni¢ dzieci przed krzywdzeniem w nale-

zyty sposob.

? Statystyki pochodzg z badan Fundacji Dzieci Niczyje.
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Marta Kowalewska, Anna Gozdzialska, Jerzy Jaskiewicz

Prawne Konsekwencje Stosowania Przemocy

Prawo $ciga sprawcow przestepstw przeciwko osobom bliskim za:

- art. 207 §1 kk. Znecanie si¢ fizyczne lub psychicznie nad osobg najblizsza
lub nad inng osobg pozostajaca w stalym lub przemijajacym stosunku zaleznosci
od sprawcy albo nad matoletnim lub osobg nieporadng ze wzgledu na jej stan psy-
chiczny lub fizyczny - podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do 5 lat
(Scigane z urzedu)*.

—art. 191 §1 k k. Kto stosuje przemoc wobec osoby lub grozbe bezprawna w ce-
lu zmuszenia innej osoby do okreslonego dziatania, zaniechania lub znoszenia -
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3 (§cigane z urzedu)*.

—art. 197 §1 k.k. Kto przemocg lub grozbg bezprawng lub podstepem doprowa-
dza inng osobe do obcowania plciowego, podlega karze pozbawienia wolnosci od
roku do lat 10 ($ciganie na nastepuje na wniosek pokrzywdzonego)**.

—art. 209 §1 k.k. Kto uporczywie uchyla si¢ od wykonywania cigzacego na nim
z mocy ustawy lub orzeczenia sgdowego obowigzku opieki przez nietozenie na
utrzymanie osoby najblizszej lub innej osoby i przez to naraza jg na niemoznos¢
zaspokojenia podstawowych potrzeb zyciowych — podlega karze pozbawienia wol-
nosci do lat 2 ($ciganie nastepuje na wniosek pokrzywdzonego)**.

* §ciganie z urzedu polega na tym, ze prokurator i policja prowadzg postepowanie
niezaleznie od woli i zgody osoby pokrzywdzonej. Wycofanie skargi lub odmowa ze-
znan nie jest podstawa do umorzenia postepowania, jesli istnieje uzasadnione przy-
puszczenie, ze popelniono przestepstwo.

** §ciganie na wniosek polega na tym, ze bez wniosku osoby pokrzywdzonej poste-
powanie w danej sprawie nie moze by¢ wszczete.

Art. 12.1. Osoby, ktore w zwigzku z wykonywaniem swoich obowiazkow stuz-
bowych lub zawodowych powziely podejrzenie o popetnieniu $ciganego z urzedu
przestepstwa z uzyciem przemocy w rodzinie, niezwlocznie zawiadamiaja o tym
Policje lub prokuratora.

Art. 12.2. Osoby bedace $wiadkami przemocy w rodzinie powinny zawiadomi¢
o tym Policje, prokuratora lub inny podmiot dziatajacy na rzecz przeciwdziatania
przemocy w rodzinie.

Art. 12a.1. W razie bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka
w zwigzku z przemoca w rodzinie pracownik socjalny wykonujacy obowiazki stuz-
bowe ma prawo odebra¢ dziecko z rodziny i umiesci¢ je u innej niezamieszkuja-
cej wspdlnie osoby najblizszej, w rozumieniu art. 115 § 11 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. - Kodeks karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553, z pdzn. zm. 5)), w rodzinie za-
stepczej lub w calodobowej placéwce opiekunczo-wychowawczej. Ustawa z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (tekst jedn. Dz.U. z 2005 r.
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Nr 180, poz. 1493) i rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 13 wrzesnia 2011 r.
w sprawie procedury ,,Niebieskie Karty” oraz wzoréw formularzy ,,Niebieska Kar-
ta” (Dz.U. z 2011 r. Nr 209, poz. 1245).
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s. Maria Najowicz

Siostry kanoniczki
w stuzbie zyciu

Idea pracy misyjnej Zgromadzenia Si6str Kanoniczek Ducha Swietego zrodzi-
ta sie w Roku Jubileuszowym 1975 jako wotum wdziecznoéci za 800 lat istnienia
zgromadzenia w Koéciele. Byla to odpowiedZ na prosbe biskupa Joachima Rucha-
ny z Burundi, ktéry byl w Polsce.

Pierwsze siostry stanety na ziemi afrykanskiej w marcu 1981 roku po rocznym
kursie jezyka i po kursie medycyny tropikalnej w Belgii.

Burundi to maly kraj w Srodkowej Afryce lezacy nad przepieknym jeziorem
Tanganika i graniczacy z Tanzania, Kongo i Ruanda'.

W kraju brak jest przemystu. 95% ludnosci utrzymuje si¢ z prymitywnego rol-
nictwa. Najwazniejszymi produktami rolnymi sg fasola, maniok, banany, stodkie
ziemniaki - pataty, kawa i herbata.

Siostry pracujg dzi$§ na trzech placéwkach: Gatara, Buraniro i od 2007 roku
w stolicy kraju - Buzumburze. Kazda placéwka obejmuje kompleks stuzby zdro-
wia na wsi, czyli dyspanser (przychodnia), szpital, porodéwke i przychodnie matki
i dziecka. Oprocz tego siostry katechizujg. Jedna z nich prowadzi wyklady w Insty-
tucie Katechetycznym. Zajmujg sie tez ksztalceniem zawodowym. Uczg krawiec-
twa i stolarstwa. Szczegolng troska obejmuja sieroty wojenne czy tez pozbawione
rodzicéw na skutek malarii czy innych chordéb zakaznych.

W 2006 roku obchodzity$my srebrny jubileusz naszej postugi misyjnej. S. Nulla
Romaniec pracowata na misjach w latach 1984-1998. Po wypadku samochodowym
w Burundi, kiedy przyjechala na czwarty urlop wypoczynkowy, juz nie wrdcita do
Afryki z powoddéw zdrowotnych. ,,Poczatkowo nie bylo to dla mnie tatwe. Wiedzia-
tam, jak bardzo potrzebni s misjonarze — méwita siostra. — Dtugo musiatam zma-
gac sie ze sobg, aby zrozumie¢ to, co pisat ks. Franciszek Grudniok w swojej ksigzce
Blaski cierpienia. «Uczy¢ o Krdlestwie Bozym (misjach) to dobrze, pracowacé dla Kro-
lestwa Bozego (misji), to jeszcze wiecej, ale cierpie¢ dla Krolestwa Bozego (misji) to
najwiecej». Teraz, juz siodmy rok pracuje «na zapleczu dla misji» jako referentka mi-
syjna Zgromadzenia, starajac sie o wsparcie duchowe i materialne dla naszych misjo-
narek, Dziekuje Bogu, ze dzi$ w ten sposob moge nadal by¢ misjonarky”

! Patrz: dwumiesiecznik ,Misjonarze Kombonianie”, nr 4-5 (100 - jubileuszowy), lipiec-pazdziernik 2010.
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S. Talita Rzgca, misjonarka od 1998 roku, teraz pracujagca w Buzumburze i ak-
tualnie przebywajaca na odpoczynku w kraju dawata $wiadectwo o swojej pracy ja-
ko pielegniarki. Méwita o radosciach i troskach tamtejszych ludzi, o problemach
zdrowia, niedozywieniu dzieci, szczegélnie z rodzin wielodzietnych. Uderzaja
nas czesto dramatyczne sytuacje rodzinne. ,,Przychodzi do naszej misji mezczy-
zna z o$miorgiem dzieci, najmlodsze ma dwa miesigce. Prosi o pomoc, bo wczoraj
zmarla mu Zona (38 lat) na malarie m6zgows. Pracujemy z oddaniem na miare na-
szych sit i zdrowia, ale nasza postuga zawsze jest uzalezniona od pomocy duchowe;j
i materialnej, na ktdrg zawsze liczymy i za nig serdecznie dzigkujemy”.

Na zakonczenie spotkania wyswietlono film o pracy siéstr i przezytym jubile-
uszu.

ﬁ YLato RWANDA
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Siostry kanoniczki w stuzbie zyciu

Kochana s. Nullo,

To juz szes¢ miesigcy, jak jestem ponownie w Burundi. Wiele rzeczy wydarzyto
sig przez ten czas. Otwarlysmy pokéj zabaw dla dzieci w szpitalu. ZnalazlysSmy ma-
ty plac przy drodze i zagospodarowatySmy go na plac zabaw dla naszych matych sg-
siadow wychowujgcych sig na drodze. Teraz nasza droga stata si¢ niebezpieczna, jest
coraz wiecej samochodow. Majg tam, tzn. na tym placu: piaskownice, hustawki ma-
te boisko i kontener na wypadek naglego deszczu, w ktorym sq zeszyty i kredki do ry-
sowania i malowania. Bardzo lubig kolorowac - rysowanie jeszcze im nie wychodzi.
Mialysmy tez przygode z podrzuconym dzieckiem. To juz druga dziewczynka, ktérg
nam podrzucono. Ta pierwsza byta u nas krotko, zas ta przeszto dwa tygodnie. Ma-
ta miata trzy miesigce, urodzita si¢ u nas jako wczesniak. Jak to byto poprzednim ra-
zem, matka przyszta wieczorem, potozyla malq i wyszla; wszyscy mysleli, ze poszta
cos kupic, i dopiero po chwili zorientowali sig, ze nikt jej nie zna. Pracownicy jednak
przypomnieli sobie jg i znalezli dane. Rozpoczeto poszukiwania matki, jednak adres,
ktory podata przy porodzie, okazat si¢ zty. Trwalo to sporo czasu, a mata byta u nas
na Maternie. Byla niedozywiona, wiec z poczgtku nie mogta sig¢ najes¢ - wszyscy dzi-
witysmy sig, ze takie niewazqgce dwéch kilo dziecko moze tyle zjes¢. Sama zobaczy-
tam, ile takie maleristwo potrzebuje zachodu. Kgpanie, przebieranie, karmienie, ile
to trzeba czasu i pienigdzy. Miatysmy problem z ciuszkami, bo wszystkie okazaty sig
na razie za duze. S. Dolores musiata zaplacic troche, by przyspieszy¢ sprawe umiesz-
czenia matej Marysi (tak jg nazywatysmy, bo pamietatam, ze s. Talita chrzcita tak
dzieci, a ona byla ochrzczona u nas) w sierocivicu prowadzonym przez ss. Kalkucian-
ki. Gdy mata odchodzita od nas, wazyta juz 2300 gramow i sig usmiechata. Milosc¢,
jakg od nas dostala, wynagrodzita tym matym usmiechem. Pracownicy mowili, Ze
bedzie zakonnicg, bo pije mleko przygotowywane przez siostry. Teraz jest juz w bez-
piecznym miejscu otoczona opiekq siostr. U nas w Buzumburze ciggle dzieje si¢ cos
nowego. Ja bytam w Buraniro na malym zaczerpnigciu powietrza, s. Dolores na re-
kolekcjach, miesieczny pobyt u nas koviczg Postulantki, ktére szykujg sie do Burani-
ro. Sg bardzo fajne i oby si¢ tak dalej rozwijaly. W sobotg wybieramy si¢ do Gatara
na imieniny Delegatki. A ja si¢ zastanawiam, co z moimi matymi kotkami, a mamy
ich tréjke - sq juz oswojone, ale jeszcze za male, aby je oddac na stuzbe do innych do-
mow (majg zaledwie miesigc). Teraz pora deszczowa, wigc i chorych wigcej, a takze
spokojniej bez tego programu utrudniajgcego zycie. Teraz za dziecko zwracajg tylko
200 fb. - to po prostu $mieszne.

Cieszeg sig, ze Siostra poznata dr. Zejlera. To wspanialy chirurg i czfowiek. Duzo
mi pomdgt i pomaga.

Juz za pare dni Wszystkich Swigtych. Z tej okazji sktadam najlepsze Zyczenia,
niech sw. Patronowie wypraszajq potrzebne taski w drodze do swietosci.

Szczes¢ Boze
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Aleksandra Mrozowska

Problem stosowania lekow przeciwbdlowych
dostepnych bez recepty

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 2008 r. w Polsce mamy naste-
pujace kategorie dostepnosci lekow:

Rp - wydawany z przepisu lekarza,

Rpw - wydawany z przepisu lekarza, zawierajacy $rodki odurzajace lub
substancje psychotropowe,

Lz - stosowany wylacznie w lecznictwie zamknietym,

Rpz - wydawane z przepisu lekarza do zastrzezonego stosowania,

OTC - produkty lecznicze wydawane bez przepisu lekarza (OTC = over the
counter).

Leki dostepne bez recepty oznaczone sg symbolem OTC.

Miedzynarodowa Federacja Farmaceutyczna (FIP) definiuje samoleczenie jako
samodzielne leczenie objawdw zaobserwowanych u siebie poprzez stosowanie le-
kow dostepnych bez recepty.

Samoleczenie jest propagowane przez wiele krajow w Europie i na $wiecie.
W Polsce jest coraz bardziej rozpowszechnione. Poczatki zwiekszonego zaintere-
sowania samodzielnym przyjmowaniem lekéw wsrod Polakéw to lata 80. XX wie-
ku, gdyz zwigkszyta sie wtedy dostepnos¢ do lekarstw.

Bdl, niezaleznie od nasilenia, jest odczuciem bardzo nieprzyjemnym, a lu-
dzie staraja si¢ jak najszybciej go zwalczy¢ lub chociaz zmniejszy¢ jego nateze-
nie. Z punktu widzenia fizjologii jest on bardzo pozadany, poniewaz informuje or-
ganizm o procesie, najczesciej chorobowym, ktéry w nim zachodzi. Dzigki temu
mozna odpowiednio wczeénie reagowac i podja¢ dziatania nie tylko dorazne, ale
majace na celu zdiagnozowanie dolegliwosci i usunigcie przyczyny bélu.

Jednym z najcze$ciej stosowanych lekéw OTC sg leki przeciwbodlowe. Potwier-
dza to zeszloroczny raport CBOS, ktéry mowi, ze $rodki przeciwbdlowe stosowata:
» potowa dorostych Polakéw - w ciggu miesigca poprzedzajacego badanie,

o 65% w ciagu roku poprzedzajacego badanie.

Dostepnos¢ lekéw przeciwbolowych wydawanych bez recepty jest ogromna.
Poczawszy od aptek, przez punkty apteczne, sklepy medyczne, a skonczywszy na
marketach i sklepach ogélnodostepnych.
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W Polsce w sprzedazy bez recepty sg liczne preparaty o dziataniu przeciw-
bdélowym. Wykaz tych lekéw znajduje si¢ w zataczniku do obwieszczenia z dnia
31 marca 2011 r. Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobojczych w sprawie ogloszenia Urzedowego Wyka-
zu Produktéw Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Rzeczypo-
spolitej Polskiej.

Liczba zwigzkéw chemicznych, z ktorych sie skladajg, jest niewielka, a ogrom
nazw preparatéw firmowych nie ulatwia orientacji co do ich dziatania, przydatno-
$ci i bezpieczenistwa.

Substancje czynne preparatéw przeciwbolowych dostepnych bez recepty to:
paracetamol, kwas acetylosalicylowy, etenzamid, ibuprofen, naproksen, pochodne
pyrazolonu (metamizol i propyfenazon).

Niejednokrotnie samoleczeniu towarzyszy bledne przekonanie o braku szko-
dliwosci lekéw dostepnych bez recepty. Jak czytamy w ostatnim raporcie CBOS, le-
ki dostepne bez recepty moga mie¢ rowniez negatywny wptyw na zdrowie, o czym
wie siedmiu na dziesieciu Polakdéw (71%). Jedna czwarta respondentow (24%) s3-
dzi, ze nie moga one zaszkodzi¢. Mlodsi badani (do 34 roku zycia), w tym réwniez
uczniowie i studenci, czesciej sg przekonani, Ze leki dostepne bez recepty nie mo-
ga zaszkodzi¢ zdrowiu.

Jakich jeszcze zagrozen obawiac sie mozemy podczas stosowania przez chorych
lekéw przeciwbolowych bez recepty?

Bardzo niebezpieczne jest réwnoczesne przyjmowanie dwdch medykamentow
z tej samej grupy, najczesciej nieswiadomie, gdy chory sugeruje sie nazwa handlo-
w3, a nie skladem chemicznym (NLPZ).

Podobng sytuacja jest stosowanie jednoczesnie kilku lekéw (jedno- i wielo-
sktadnikowych), ktére maja inng nazwe handlowa, a sklad chemiczny taki sam lub
podobny. Jest tak m.in. w przypadku lekéw stosowanych na przezigbienie, ktore
nierzadko zawierajg paracetamol.

Stosujac leki przeciwbolowe, ludzie czgsto nie zdaja sobie sprawy z dzialan nie-
pozadanych, ktére ujawniaja si¢ przy przyjmowaniu duzych dawek. Uwazaja, ze je-
$li sa one dopuszczone do obrotu bez recepty, to sa zupelnie bezpieczne. Nawet pa-
racetamol, ktory jest uwazany za bezpieczny lek, zazywany w nadmiarze i przez
diuzszy czas moze powodowa¢ ciezkie uszkodzenia watroby (maksymalna daw-
ka dobowa dla osoby dorostej 4,0 g). Szczegdlnej ostroznosci wymagaja leki za-
wierajace kwas acetylosalicylowy, ktéry podawany w duzych dawkach powodu-
je podraznienia blony $luzowej zotadka i nie moze by¢ stosowany u dzieci ponizej
12 roku zycia. Réwniez ibuprofenum (maksymalna dawka dobowa 1,2 g) w nad-
miarze podobnie dziala na $luzéwke Zotadka, jednak posiada szerszy profil bezpie-
czenstwa w stosunku do kwasu acetylosalicylowego i ma zastosowanie u dzieci juz
powyzej 3 miesigca zycia.



Problem stosowania lekdéw przeciwbdélowych dostepnych bez recepty

Kolejna sytuacja to kontynuowanie terapii z powodu utrzymujacych si¢ dolegli-
wosci bolowych bez konsultacji lekarza dtuzej niz kilka dni, co stwarza mozliwos¢
przeoczenia waznego problemu klinicznego.

Innym zagrozeniem jest stosowanie leku mimo odczuwania skutkéw ubocz-
nych. Czasami takze chory, podejmujac decyzje o samodzielnym stosowaniu leku
przeciwbdlowego, moze wychodzi¢ z blednego zalozenia, ze powszechnie zalecana
dawka moze by¢ dla niego za mata, co powoduje ryzyko zatrucia.

Moze takze pojawi¢ si¢ problem naduzywania lekéw przeciwbdlowych, co
w pdzniejszym czasie moze przerodzi¢ si¢ w uzaleznienie.

Podobnie, niektdre osoby stosuja dany $rodek z przyzwyczajenia, pomimo ze
nie jest to konieczne.

Niebezpieczna sytuacja jest tez przyjmowanie leku, podczas gdy zaobserwowa-
no obecno$¢ przeciwwskazan do stosowania.

Reklamy w mass mediach czesto przypisuja lekom wilasciwosci catkowicie nie-
prawdziwe, podaja mylace informacje, po to tylko, zeby sprzedawany lek wydawat
sie atrakcyjniejszy i bezpieczniejszy.

Mimo wszystko nie warto potepiac szerokiej oferty i dostepnosci srodkow
przeciwbodlowych na rynku. Gdyby nie byly one dostepne bez recepty, kolejki do
lekarzy bylyby przeogromne i kto$ naprawde chory, wymagajacy pomocy cze-
kalby miesigcami, zanim przeszlaby kolejka pacjentéw, ktdrzy potrzebuja $rod-
ka przeciwbdlowego. Szeroka dostepnos¢ jest zaleta, ale bledem jest brak edu-
kacji. Pacjentow trzeba uczy¢, jakie srodki mogg zazywac i jak powinni to robi,
by sobie dodatkowo nie zaszkodzi¢. Jesli udaloby sie to osiggnaé, to oszczed-
no$¢ czasu pacjenta, lekarza, farmaceuty bylaby znaczna. Samoleczenie staloby
sie zjawiskiem pozytywnym w aspekcie polityki zdrowotnej, jak i w sensie eko-
nomicznym. Pracownicy ochrony zdrowia, promujac samoleczenie, podnosza
$wiadomos¢ zdrowotng w spoleczenstwie, co w konsekwencji nasila tendencje
do prowadzenia zdrowego trybu Zycia. Zgodnie z zalozeniami edukacji zdro-
wotnej, wyrobienie w ludziach poczucia odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie,
sprzyja rozwojowi zdrowego spoleczenstwa.
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Gracjana Kizem

Cierpienie psychiczne rodzicow
po zdiagnozowaniu niepetnosprawnosci
dziecka

Wprowadzenie

Cierpienie nie jest niczym nowym dla ludzkosci, od zawsze byto wpisane w eg-
zystencje cztowieka. Jednakze zupelnie inaczej kazdy z nas doswiadcza go w swoim
istnieniu. W literaturze psychologicznej cierpienie jest przedstawiane jako nega-
tywny stan fizyczny, psychiczny lub emocjonalny, ktéry rozumiany jest czesto jako
bol. Takiego charakteru cierpienia dos§wiadczajg rodzice oséb niepetnosprawnych.
Nalezy jednak doda¢, ze stan emocjonalny jest bardziej wyniszczajacy ze wzgledu
na jego dlugotrwalos¢. Kazdy etap rozwoju dziecka jest zwigzany z nowymi proble-
mami, ktdre s3 powodem permanentnego cierpienia rodzicow.

Rodzina, w ktorej pojawia sie dziecko, zaczyna zmienia¢ swoje funkcjonowanie,
by przystosowac sie do nowej sytuacji. Jednakze, kiedy w systemie rodzinnym poja-
wi sie dziecko niepelnosprawne, rodzice musza przeformutowaé swoje oczekiwania
w stosunku do niego. Mozna powiedzie(, ze cierpienie psychiczne, ktdre przezywaja
rodzice 0s6b niepelnosprawnych, moze wynika¢ z zablokowania ludzkiej motywacji,
ktorej celem jest wypelnianie sensu zycia poprzez realizowanie wartosci.

Wyjasnienie pojec

Wyjasnienia wymagaja podstawowe pojecia uzyte w publikacji. Pierwszym
z nich jest termin niepelnosprawnosci.

WHO (1980) stworzylo Miedzynarodowa Klasyfikacje Uszkodzen, Niepetno-
sprawnoéci i UpoSledzen (ICF). Dokonano w niej rozgraniczenia niepelnospraw-
nos$ci w trzech aspektach:

« aspekt biologiczny - czy dana niepelnosprawnos¢ jest uszkodzeniem w wymia-
rze medycznym,

o aspekt funkcjonalny - czy niepelnosprawno$¢ jest niezdolnoscig do wykonywa-
nia funkcji zyciowych,

« aspekt spoleczny - czy niepelnosprawnos¢ ogranicza przystosowanie spoleczne.
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Wyodrebniono trzy podgrupy:

o uszkodzenie (impairment) — utrate lub odstepstwo od normy w obrebie struktu-
ry badz funkcji anatomicznej, fizjologicznej lub psychologicznej cztowieka; mo-
ze by¢ trwate/okresowe, wrodzone/nabyte.

« niepelnosprawnos¢ (disability) — oznacza wszelkie ograniczenie lub brak wy-
nikajacy z uszkodzenia zdolnosci wykonywania jakiej$ czynnoséci w sposéb lub
w zakresie uwazanym za normalny dla cztowieka.

« uposledzenie (handicap) - oznacza niekorzystna sytuacje¢ danej osoby, bedaca
wynikiem uszkodzenia lub niepelnosprawnosci polegajaca na ograniczeniu lub
uniemozliwieniu wypelniania rdl, ktére uwazane sg za normalne, bioragc pod
uwage jej wiek, pte¢, czynniki kulturowe i spoteczne.

Wedlug nowej definicji WHO (2001), niepelnosprawnos¢ - ,,to wielowymiaro-
we zjawisko wynikajace ze wzajemnych oddziatywan miedzy ludzmi, a ich fizycz-
nym i spolecznym otoczeniem’, obejmuje:

o uszkodzenia,

« ograniczenia aktywnosci - trudnosci podczas podejmowania aktywnoéci,

o ograniczenia uczestnictwa — problemy podczas angazowania sie w sytuacje zyciowe.

Wedlug UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities, niepetno-
sprawnos¢ jest rozumiana jako diugotrwaly stan, w ktérym wystepuje obnizenie
sprawnoéci funkeji fizycznych, psychicznych, intelektualnych lub sensorycznych,
ktore na skutek barier istniejacych w §rodowisku Zycia osoby z niepelnosprawno-
$cig uniemozliwiaja na réwni z osobami sprawnymi na pelny udziat w zyciu spo-
tecznym.

Kolejnym pojeciem jest cierpienie — to odczuwanie bdlu zaréwno fizycznego,
jak i psychicznego. Jest do doswiadczanie negatywnych emocji o réznym nat¢zeniu
i pochodzeniu. Cierpienie moze mie¢ posta¢ zaréwno pewnego rodzaju leku, Za-
lu, swoistej krzywdy czy tez smutku, a takze bolu fizycznego spowodowanego cho-
robg czy urazem.

Wyrdzniamy takie rodzaje cierpien, jak:

o cierpienie fizyczne — najczedciej zwigzane z bdlem fizycznym badz choroba,

« cierpienie psychiczne - bdl, dyskomfort odczuwany w sferze emocjonalnej,

o cierpienie duchowe - okreslane jako bél moralny lub bdl istnienia (dolor exi-
stentiae).

Cierpienie rodzin z dzieémi niepetnosprawnymi

W tabeli 1 przedstawiono okresy przystosowania rodziny do niepelnosprawno-
$ci dziecka od momentu postawienia diagnozy. Zawarte sg takze opisy charaktery-
stycznych cech poszczegélnych etapow.



Cierpienie psychiczne rodzicow po zdiagnozowaniu...

Tabela 1. Okresy przystosowania rodziny do niepelnosprawnosci dziecka wraz
z ich charakterystyka

Okresy
przystosowania
rodziny do Charakterystyka okresu
niepetnosprawnosci
dziecka
e nastepuje bezposrednio po zdiagnozowaniu,
e  rodzice zatamujg sie, nie mogg przyja¢ do wiadomosci
informacji zwigzanej z niepetnosprawnoscia dziecka,
Okres szoku zwany ¢ silne emocje wptywajg na negatywne ustosunkowanie sie
okresem krytycznym do najblizszych (nieporozumienia, ktétnie, agresja),
lub okresem wstrzasu e wtym okresie rodzina potrzebuje specjalistycznej formy
emocjonalnego pomocy.

*  rodzice nie moga pogodzic sie
z niepetnosprawnoscia dziecka,
e nadal przezywajg negatywne emocje, ale juz nie tak silne,
®  spostrzegaja swoj3 sytuacje jako beznadzieja, sa
zrozpaczeni, bezradni,
e napigcia i konflikty przezywane przez rodzicow
ograniczajg ich interakcje z dzieckiem.
*  rodzice podejmujg nieracjonalne préby przystosowania
sie do sytuacji,
e stosuja mechanizmy obronne (wytwarzajac nierealny
obraz dziecka nad rzeczywistym):
— mechanizm obronny nie uznawanie diagnozy
o niepetnosprawnosci,
— mechanizm obronny — szukanie nowych, cudownych
metod leczenia (dtugi i kosztowny okres),
— mechanizm obronny — szukanie winnych
niepetnosprawnosci (lekarze, rodzina wspétmatzonka).

Okres kryzysu
emocjonalnego zwany
okresem rozpaczy lub
depres;ji

Okres pozornego
przystosowania sie do
sytuacji

e  rodzice starajg sie w racjonalny sposdb spojrze¢ na
sytuacje,

e zaczynajg stosowac zabiegi rehabilitacyjne, poswiecaja
wiecej uwagi wychowaniu,

e rodzice zaczynajg wspotpracowac ze sobg,
zjednoczenie rodziny w celu pomocy dziecku.

Okres konstruktywnego
przystosowania sie do
sytuacji

Zrédlo: 1. Obuchowska, Dziecko niepelnosprawne w rodzinie, Warszawa 1993.

Przy stawianiu diagnozy nalezy pamieta¢ o réznych mozliwosciach reakcji ro-
dzicéw na informacje o niepetnosprawnosci dziecka. To, w jaki sposob dowiedzg
sie prawdy, bedzie wptywalo na dalsze ich funkcjonowanie i wybdr sposobu pora-
dzenia sobie z t3 sytuacja.
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Okres szoku nastepuje po poinformowaniu przez specjalistow o tym, ze dziecko
jest niepelnosprawne i ze nie bedzie si¢ rozwija¢ prawidtowo. Na tym etapie rodzi-
ce sg zdezorientowani, nie wiedzg, w jaki sposéb pomdc dziecku, poniewaz oczeki-
wali na potomka, ktory bedzie w pelni sprawny. Czesto zalamuja si¢, gdyz obarcza-
ja wing za niepelnosprawnos¢ samych siebie. Lekaja si¢ takze o przysztos¢ wlasnej
rodziny.

W okresie kryzysu emocjonalnego moze wystapi¢ zjawisko odsunigcia si¢ ojca
od rodziny. Opuszczanie rodziny przez ojca moze przejawiac si¢ takimi formami,
jak niezajmowanie si¢ sprawami rodzinnymi, ucieczka w alkohol, prace zawodo-
wa badz rzeczywistym odejsciem od rodziny. Na tym etapie rodzina przezywa juz
skutki negatywnej postawy spoleczenstwa wzgledem os6b niepetnosprawnych, do-
tyczy to przede wszystkim rodzin z dzieckiem upo$ledzonym umystowo.

Okres pozornego przystosowania si¢ bedzie trwal do momentu, az rodzice nie
pogodza si¢ z faktem, iz dziecko nigdy nie bedzie sprawne tak jak jego rowiesni-
cy. Koniec etapu pozornego przystosowania zwigzany jest takze z wyczerpaniem
wszystkich niekonwencjonalnych metod, ktére mialy ,wyleczy¢” dziecko w mnie-
maniu rodzicow.

Okres konstruktywnego przystosowania sie jest etapem, gdzie rodzice racjonal-
nie podchodza do probleméw wiasnej rodziny i dziecka niepelnosprawnego. Sta-
raja si¢ dowiedzied, jak nalezy postepowac z osoba niepelnosprawng. Zastanawiaja
sie, jak bedzie wygladata przyszios¢.

Niekiedy jednak rodziny nie dochodza do okresu konstruktywnego przystoso-
wania si¢ do niepetnosprawnodci i zatrzymuja si¢ na okresie pozornego przystoso-
wania, gdzie dominujg mechanizmy obronne.

W tabeli 2 przedstawiono objawy cierpienia psychicznego rodzicéw w poszcze-
golnych okresach przystosowania rodziny do niepetnosprawnosci dziecka. W mo-
mencie postawienia diagnozy o niepelnosprawnosci okresem, ktéry jest punktem
kulminacyjnym cierpienia psychicznego jest okres szoku. W tym okresie nega-
tywne odczucia rodzicdw sg najintensywniejsze, w pozniejszych etapach nasilenie
stopniowo maleje, ale nie znika catkowicie.



Tabela 2. Okresy przystosowania rodziny do niepetnosprawnosci dziecka a wyste-

Cierpienie psychiczne rodzicow po zdiagnozowaniu...

pujace objawy cierpienia psychicznego rodzicéw

Okresy przystosowania
rodziny do
niepetnosprawnosci dziecka

Okres szoku zwany okresem
krytycznym lub okresem wstrzgsu
emocjonalnego

Okres kryzysu emocjonalnego
zwany okresem rozpaczy lub
depres;ji

Okres pozornego przystosowania

Objawy cierpienia psychicznego rodzicow

rozpacz, zal, poczucie krzywdy,

beznadziejnosci, bezradnos¢,

bezgraniczny bdl i cierpienie,

przygnebienie,

obnizony nastrdj, niekontrolowane reakcje
emocjonalne (ptacz, krzyk,

agresja stowna),

stany nerwicowe (zaburzenie snu, taknienie, stany
lekowe),

zatamanie nerwowe,

poczucie przezywania kleski zyciowej,
poczucie osamotnienia, skrzywdzenia przez los,
stany depresyjne.

oszukiwanie siebie, iz istniejg srodki, ktére mogg

catkowicie wyleczy¢ dziecko,
e  apatia, pesymizm,
e przygnebienie.

sie
do sytuacji

e  zaczynajg dominowac uczucia pozytywne,
e umiejetnosc cieszenia sie
z matych rzeczy.

Okres konstruktywnego
przystosowania sie do sytuacji

Zrédlo: badania wlasne.

Najwazniejszym etapem przystosowania rodziny do niepetnosprawnosci dziec-
ka zwigzanym z cierpieniem psychicznym rodzicéw jest okres szoku, nastepujacy
bezposrednio po zdiagnozowaniu niepetnosprawnosci. Czynnikami warunkujacy-
mi cierpienie psychiczne rodzicéw w tym okresie sa:

o etap rozwoju dziecka, w ktorym pojawi si¢ niepelnosprawnos$¢,
o sposéb, wjaki rodzice dowiadujg si¢ o niepelnosprawnosci dziecka,
« stosunek spoleczenstwa do rodzin z dzie¢mi niepelnosprawnymi.

Pierwszym czynnikiem wplywajacym na cierpienie rodzicow jest etap rozwo-
ju dziecka, w ktérym zaistnieje niepelnosprawno$¢. Najczesciej niepelnospraw-
no$¢ dziecka rozpoznawana jest juz po urodzeniu. Mowa tutaj o takiej niepetno-
sprawnosci jak: zespot Downa, moézgowe porazenie dzieciece, FAS czy wrodzona
amputacja konczyn. Rodzice przezywaja negatywne emocje w zwiazku z infor-
macjg o niepetnosprawnosci. Mniejszy szok przezywaja rodzice, ktérzy w swoich
rodzinach mieli kontakt z niepelnosprawnymi. Tacy rodzice sg §wiadomi, ze mo-
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ga przekaza¢ swoim dzieciom wadliwe geny. Czesto jednak niepelnosprawnos¢
ujawnia si¢ w pozniejszym okresie rozwojowym dziecka (proces chorobowy, wy-
padek, przebyte zapalenie opon mézgowych). Mozna stwierdzié, ze w tym wy-
padku rodzice przezywaja duzo bardziej negatywne emocje i szok zwigzany z in-
formacjg o niepelnosprawnosci dziecka. Rodzice dziecka, ktore do tej pory byto
zdrowe, nie moga pogodzic¢ sie, iz juz nigdy nie bedzie takie samo jak przed wy-
padkiem.

Drugim czynnikiem, ktéry wptywa na cierpienie rodzicéw, jest sposob, w jaki
dowiaduja sie o niepelnosprawnosci dziecka. Jezeli dowiadujg si¢ nagle o zaburze-
niach dziecka, szok emocjonalny, jaki przezywaja, jest dlugotrwaly i silny. Czasami
to sami rodzice przeczuwajs, iz z ich dzieckiem dzieje si¢ co$ niedobrego. Podej-
rzeniom takim towarzyszy narastajaca niepewno$¢, a takze napigcie nerwowe czy
lek. Dlugotrwaly niepokéj oraz stopniowe odkrywanie prawdy o niepelnospraw-
nosci prowadzi do stanéw nerwicowych i poglebienia negatywnych przezy¢ rodzi-
cow. Nawet, jezeli rodzice podejrzewajg zaburzenie w rozwoju dziecka, ostateczne
potwierdzenie diagnozy jest ogromnym przezyciem.

Trzecim czynnikiem, ktéry moze wywolywac cierpienie rodzicéw dzieci nie-
pelnosprawnych intelektualnie, jest odrzucenie rodziny przez najblizsze otoczenie.
Wrazenie wyobcowania ze spoleczenstwa, odsuwanie si¢ znajomych moze wywo-
tywac¢ ciezkie stany depresyjne i poczucie osamotnienia rodzin z osobami niepet-
nosprawnymi. Rodzice zdajg sobie sprawe, Ze zostajg zupelnie sami i nikt nie moze
im pomac w tej sytuacji. Dlatego wazne jest organizowanie kampanii na rzecz oséb
niepetnosprawnych, by przekona¢ spoteczenstwo do pomocy takim rodzinom. In-
ng istotng forma wsparcia jest naklonienie rodzicéw do wstapienia do réznych sto-
warzyszen, gdzie beda mogli odnalez¢ zrozumienie i pomoc innych ludzi boryka-
jacych sie z podobnymi problemami.

Cierpienie rodzicéw manifestuje si¢ mys$leniem o tym, czemu to ich spotkato,
zadreczajg sie natretnymi mys$lami o przyczynach stanu niepelnosprawnosci.

Lek o przyszto$é niepelnosprawnych dzieci naraza ich na stany depresyjne
oraz nerwicowe. Na zlagodzenie cierpienia nie wplywa takze sytuacja finanso-
wa rodzicow, ktora zostaje nadszarpnieta przez roznorodne, czesto drogie for-
my rehabilitacji. Zdarza sig, iz jedno z rodzicéw musi zrezygnowa¢ z kariery za-
wodowej, by opiekowa¢ si¢ chorym dzieckiem. Codzienne przebywanie z osoba
niepetnosprawng jest bardzo obcigzajace, w szczegdlnosci zabiegi pielegnacyj-
ne. Rodzice sg bardzo przeczuleni na kazdy gest, chcg dostrzec poprawe w funk-
cjonowaniu dziecka, ktéra czasami nigdy nie nastepuje. Odczuwajg, ze ich $wiat
si¢ zawalil, nie mogg pogodzi¢ sie z faktem niepetnosprawnosci dziecka. Poczu-
cie osamotnienia jest dojmujacym uczuciem, ktore ma zwigzek z odsunigciem sie
otoczenia od rodziny.
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Podsumowanie

Przedstawiono specyficzng sytuacje rodzicow w momencie postawienia dia-
gnozy o niepelnosprawnosci dziecka. Na cierpienie psychiczne rodzicéw oprécz
sposobu poinformowania i etapie, w ktérym powstala niepetnosprawnos¢, wply-
wa takze postawa spoleczenstwa wobec rodziny z niepelnosprawnym dzieckiem.
Niestety spoleczenstwo nie jest przychylne dzieciom, ktore sg niepelnospraw-
ne intelektualnie. Dlatego tak wazne jest u§wiadomienie spoleczenstwu, ze nalezy
wspiera¢ te rodziny. Wazna role stanowi opieka psychologa oraz liczne instytucje
wspierajace, takie jak: stowarzyszenia na rzecz oséb niepetnosprawnych.

Whnioski

1. Przekazanie diagnozy o niepelnosprawnosci dziecka powinno by¢ podane ro-
dzicom w jak najmniej stresujacy sposéb, najlepiej w obecnosci psychologa.

2. Informacje powinny by¢ rzetelne, problemy z dzieckiem nalezy wyjasni¢ w pro-
sty, zrozumialy dla kazdego z rodzicéw sposéb.

3. Bardzo wazne jest skierowanie rodzicow do konkretnego specjalisty zajmujace-
go sie odpowiednim rodzajem niepetnosprawnosci.

4. Rodzice oraz ich niepelnosprawne dzieci potrzebujg wsparcia nie tylko od spe-
cjalistow, ale takze od najblizszej rodziny i srodowiska spolecznego. Dlatego
tak wazne sg kampanie spoleczne majgce na celu zapoznawanie spoleczenstwa
z problemami niepetnosprawnych, co w efekcie moze wyeliminowac¢ spoleczne
wykluczenie tych oséb.

5. Moment postawienia diagnozy jest bardzo wazny dla rodzicéw, to od niego za-
lezy dalsza jako$¢ funkcjonowania rodziny.

6. Cierpienia psychicznego rodzicéw w momencie postawienia diagnozy nie da si¢
catkowicie wyeliminowa¢, jednak mozna je ztagodzi¢ poprzez odpowiednie po-
stepowanie.
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Kontrowersje dotyczgce zakresu autonomii
chorego w Swietle medycyny paliatywnej

Zagadnienie autonomii cztowieka i jego wolnej woli nalezy do zasadniczych te-
matow zycia codziennego, jest tez istotnym problemem psychologicznym i filozo-
ficzno-etycznym.

Szybki rozwdj nauk medycznych i wyodrebnienie si¢ naukowej bioetyki w dru-
giej polowie XX wieku oraz duzy w tym okresie dynamizm przemian socjospo-
tecznych i kulturowych takze aktywizuje badania nad autonomig czlowieka, ktéry
w czasie choroby staje sie pacjentem lub tez bedzie podmiotem udzielajacym mu
pomocy medycznej, jako lekarz lub terapeuta.

Wokét autonomii chorego i leczacego go lekarza ponownie pojawity sie¢ kon-
trowersje z chwilg ogloszenia ,,nowych” zasad etycznych przez P. Singera oraz po
przedstawieniu odmiennych modeli relacji lekarz—chory'.

Chodzi tu o tzw. pryncypizm T. L. Beauschampa i J.E Childressa oraz postulat
»dobroczynnosci w zaufaniu” podany przez E. Pellegrino®.

Wydaje sie¢, jakby wokdt autonomii chorego toczyl sie ukryty spér, przede
wszystkim obejmujacy kontrowersje wokot:

o zakresu autonomii chorego i jego obiektywnego dobra,

« zakresu autonomii lekarza,

o wplywu autonomii chorego na etos medycyny klinicznej (czyli na ,autonomi¢”
etyczng medycyny praktycznie niezmienng od 2,5 tysigca lat)

« ewentualnego ogolnego wplywu autonomii osoby chorego na spoleczenstwo.

Autonomizm chorego jest wyrazem jego podmiotowosci, faktu bycia osoba,
ktora cechuje godnosé, niezalezno$¢ i prawo do stanowienia o sobie. Tym samym
autonomia zabezpiecza prawo pacjenta do wyboru sposobu leczenia lub jego od-
rzucenia, przez co odgrywa pozytywna role w sytuacji osoby w czasie jej choroby.

Fakty te maja rozne znaczenie zalezne przede wszystkim od osobowosci cho-
rego i sytuacji, w jakiej on si¢ znajduje. Rola autonomii wzrasta wraz z cigzkos$cia

!'P. Singer, Etyka praktyczna, KiW, Warszawa 2003.

2T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, KiW, Warszawa 1996; E. Pellegrino, D.C. Thomasa,
A philosophical basis of medical practice, Oxford 1981.
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schorzenia, na ktdre cierpi pacjent, a nabiera szczegolnego znaczenia zwlaszcza

w terminalnym okresie nieuleczalnej choroby czlowieka.

Dlatego opieka paliatywno-hospicyjna jest specjalnoscig, w ktorej autonomia
osoby ma wyjatkowe znaczenie. Zwigzane jest to przede wszystkim z tzw. ,,sytu-
acjami granicznymi” w zwigzku ze zblizajaca si¢ $miercig chorego, jego cierpie-
niem egzystencjonalnym, duchowym, religijnym, jak tez bélem fizycznym, dusz-
noscig i innymi objawami somatycznymi.

« Objawy te moga wyzwalaé u chorych emocje, zwlaszcza negatywne, takie jak
lek, strach, gniew czy agresj¢’. Modyfikuja one decyzje chorego oparte na jego
autonomii. Istnieja jakby dwa rodzaje decyzji terapeutycznych chorego, podej-
mowane w sposdb racjonalny oraz emocjonalny.

Te ostatnie mogg by¢ zZrédlem irracjonalnych Zadan, takich jak: odrzucenie pro-
ponowanej terapii, konflikt z personelem medycznym lub innymi chorymi z od-
dziatu czy wreszcie by¢ przyczyng domagania si¢ skrocenia przezycia.

Podobne zjawiska moga wystepowaé w sytuacjach, gdy nie dochodzi do ada-
ptacji pacjenta do nieuleczalnej choroby, czyli w tzw. zespolach dezadaptacyjnych*.

Sytuacje te jak wiadomo pogarszaja rokowanie chorego oraz s3 jedng z przy-
czyn wyzej wymienionych irracjonalnych Zadan pacjenta od lekarza. Fakty te po-
wodujg, ze wykrycie ich jest niezwykle istotne, aby nie powodowaly one pochop-
nych decyzji lekarza, ktdry obligowany autonomig chorego moze automatycznie
spelnia¢ wszystkie zadania chorego.

Jednym z zadan medycyny paliatywnej oprécz zwalczania ucigzliwych obja-
wow sg dzialania majace na celu neutralizacje tych niekorzystnych dla pacjentéw
zjawisk, tj. emocji negatywnych i zespotéw dezadaptacyjnych przez analize przy-
czyn ich powstania oraz postgpowanie majace na celu ich eliminacj¢. Pomocna tu
jest jak wiadomo dobra komunikacja interpersonalna, rozbudowywanie podmio-
towosci chorego, dbanie o jego godnos¢ i szacunek, a zwlaszcza realizowanie sy-
gnalizowanych potrzeb chorego, o ile nie kolidujg one z jego obiektywnym dobrem
i etosem niezaleznej etyki medycyny klinicznej, a takze autonomig lekarza. Podob-
nie jak chory, réwniez lekarz czy terapeuta, bedac osobg, ma prawo do zachowa-
nia swojej autonomii.

Z historycznego punktu widzenia zakres autonomii lekarza ulegal zmianom —
od jej dominacji nad autonomiag chorego w tzw. ,,paternalizmie’, przez jej réwno-
wage w personalistycznym modelu relacji lekarz—chory, tj. w tzw. ,,dobroczynnosci
w zaufaniu’, az do jej minimalizacji w tzw. ,,pryncypizmie” T.L. Beauchampa i J.E
Childressa’.

3 K. de Walden-Gatuszko, U kresu, Gdansk 1996, s. 29-45.
* Tamze.
* T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, dz. cyt.
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Warto przypomnie¢, jak zakres autonomii lekarza odgrywa istotng role w te-
rapii chorego. Jej minimalizacja lub eliminacja, jaka moze mie¢ miejsce we wspo-
mnianym pryncypizmie, moze powodowa¢ konflikty tzw. ,klauzuli sumienia’, jak
tez prowadzi¢ do falszywych relacji lekarz—chory, mogacych by¢ zrédlem braku za-
ufania pacjenta do placowki leczniczej i leczacego terapeuty oraz fikcyjnych sytu-
acji miedzy lekarzem i chorym®.

Uszczegoétawiajac zagadnienia autonomii chorego i autonomii leczacego go le-
karza oraz kontrowersje z tym zwiazane, najlepiej przedstawic je na tle stanowisk
reprezentowanych przez najwazniejsze nurty bioetyki. Przede wszystkim chodzi
o zasady personalistycznej teorii bioetyki oraz odmienne od niej zasady utylita-
rystycznej etyki. Gtéwna tezg konsekwencjalizmu czy utylitaryzmu jest poszuki-
wanie korzysci jednostki lub spoleczenstwa jako efektu naszego postepowania
(réwniez medycznego), bez etycznej oceny dzialan prowadzacych do jakiego$ ce-
lu. Pojecie osoby traktowane jest tu relatywistycznie, dynamicznie i empirycznie,
jak tez warunkowane jest przez posiadanie przez czlowieka okreslonych cech, ta-
kich jak np. $wiadomo$é¢ czy mozliwos¢ decydowania o sobie. W $wietle tych zalo-
Zen osobami stajemy si¢ w naszym dojrzalym Zyciu, a w pewnych okresach moze-
my by¢ wykluczeni z grona oséb, gdy zabraknie nam okreslonych wlasciwosci czy
umiejetnosci, jak ma to miejsce np. w cigzkich nieuleczalnych schorzeniach, pro-
wadzacych do $mierci.

Przeciwstawne podejscie do osoby reprezentuje personalizm, twierdzac, ze oso-
ba jest cztowiek od chwili jego poczecia do naturalnej $mierci, niezaleznie od po-
siadanych cech, ktdre nie tworza osoby, ale jg charakteryzujg. Zasad postepowania
nie wyznacza tylko korzys¢ jednostki czy spoleczenstwa, a nienaruszalna godnosc¢
0s6b (chorego i terapeuty), ktéra ma by¢ zawsze celem, a nie zrodtem do celu. Tym
samym godno$¢ osoby moze warunkowa¢ zakres jej autonomii, ktérg ogranicza
automatycznie autonomia innych oséb.

Rok 1979, w ktérym T.L. Beauchamp i J.E. Childress oglosili nowe zasady ety-
ki medycznej, jak wspomniano ponownie rozpoczat aktywizacje dyskusji nad za-
kresem autonomii chorego i lekarza w kontekscie obiektywnego dobra pacjenta,
ktore zapewnial mu dotychczasowy hipokratesowy model medycyny klinicznej.
W tych nowych i jak si¢ okazuje utylitarystycznych zasadach etycznych miejsce
obiektywnego dobra chorego zajeta autonomia pacjenta jako jedno z czterech tzw.
pryncypioéw (czyli zasad). Pozostalymi s3: czynienie dobra, nieczynienie zla i spra-
wiedliwo$¢. Tymi czterema zasadami pryncypizm stara sie zbyt fatwo rozwigzaé
i odmieni¢ dotychczasowy model medycyny oraz zlozong problematyke autono-
mii os6b’.

Wkroétce okazalo si¢, Ze nowe zasady etyczne tylko pozornie spelniajg oczeki-
wania stawiane wspolczesnej terapii zwlaszcza w opiece paliatywnej. Powaznym

° T. Biesaga, Elementy etyki lekarskiej, Medycyna Praktyczna, Krakow 2006.
7 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, dz. cyt.
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btedem jest zbyt ogdlnikowe podejscie do tych zasad, a zwtaszcza brak sprecyzowa-
nego ich zakresu, szczegélnie jesli dotyczy to autonomii chorego.

Powazne watpliwosci budzi usunigcie problematyki obiektywnego dobra cho-
rego przez jego relatywizacje z punktu widzenia tylko chorego oraz pominiecie au-
tonomii lekarza, ktéry nie moze by¢ w Zaden sposéb jej pozbawiony. Model ten
moze warunkowaé komercyjny kierunek medycyny, sprzeczny z ideg ruchu pa-
liatywno-hospicyjnego, gdzie chora osoba staje sie klientem, a nie pacjentem, jak
to ma miejsce niekiedy w niektorych placéwkach leczniczych w USA i niektdrych
krajach Europy Zachodniej, gdzie doszto do zaniku hipokratesowego etosu medy-
cyny przez eksponowanie bezwzglednej autonomii chorego, ktéry moze wymusza¢
rézne ,medyczne ustugi’, czgsto niezgodne ze sztukg medyczna, czego skrajng po-
stacig jest domaganie si¢ eutanazji lub wspomaganego samobdjstwa.

Nadmiernie rozbudowana lub bezwzgledna autonomia chorego praktycznie
eliminuje lub calkowicie wyklucza autonomig lekarza czy terapeuty i moze wywo-
ta¢ konflikt sumienia lekarza kierujacego postepowaniem terapeutycznym.

Roéwniez mozna oczekiwad, ze niektorzy chorzy moga opacznie wykorzystywa¢
tak rozwinietg wlasng autonomie do dzialan anarchizujgcych spoleczenstwo, po-
stepujac wedlug hasla; ,wszystko mi wolno’, egoistycznie zapominajac o innych.

Wspomniane relatywistyczne podejscie do pojecia osoby drugiej potowy XX wie-
ku jest Zrédlem depersonalizacji cztowieka przez tzw. ,destrukeje tradycyjnego po-
jecia osoby” podang przez P. Singera, ktéry wprowadzil osobliwe okreslenia cigz-
ko chorych umierajacych pacjentdw, nazywajac ich ,,przedmiotami moralnymi” lub
»przesztymi osobami’®. Pomysly te, budzace co najmniej zdziwienie, mogg sta¢ sie
podstawa do eliminacji tych chorych, gdyz nie bedzie bronil ich status bycia osoba’.

Niezbywalne prawo do zycia wszystkich os6b gwarantuje jednak Powszechna
Deklaracja Praw Czlowieka ogloszona przez ONZ w 1948 r. Postulaty utylitary-
styczne pelne hasel humanizmu i autonomii cztowieka z jego dowolnym wyborem
swej przyszlosci moga wydawac sie wstepem do tworzenia klimatu sprzyjajagcemu
przyszlej legalizacji eutanazji, ktére przeksztalcajg etos hipokratesowej medycyny
w zasady komercji w relacji lekarz—chory*. Do tak funkcjonujacej medycyny utra-
ciliby zaufanie pacjenci z cigzkimi schorzeniami nierokujagcymi wyleczenia, czy-
li objeci opieka paliatywna. Co wigcej, osoby ciezko chore, niesprawne, umieraja-
ce mogtyby by¢ dyskryminowane przez sugestie $wiadome lub nie§wiadome ludzi
zdrowych, wspominajacych o mozliwosci skrdcenia zycia chorego, jezeli zaistnia-
taby mozliwo$¢ dopuszczalnosci eutanazji.

Zjawisko to mozna zaobserwowa¢ w krajach, gdzie doszlo do legalizacji euta-
nazji. Chorzy z tych krajow emigruja np. do Wielkiej Brytanii, gdzie jest najlepiej

8 E. Pellegrino, D.C. Thomasa, A philosophical basis of medical practice, dz. cyt.; P. Singer, Etyka praktyczna,
dz. cyt.

° T. Biesaga, Elementy etyki lekarskiej, dz. cyt.
10 Tamze.
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rozwinieta opieka paliatywna, w obawie przed ukryta formg eutanazji, jaka mo-
ze ich spotkaé we wlasnym kraju, gdy straca $wiadomos$¢ i nie beda rokowa¢d wy-
leczenia''.

Kontrowersje zwigzane z utylitarystycznym modelem medycyny eliminuje per-
sonalistyczna bioetyka oparta na godnosci osoby, ktéra niezaleznie od sytuacji
przez caly okres swojego zycia posiada swoja godno$¢, niezaleznos¢ od posiada-
nych cech i umiejetnosci.

Personalistyczny model kontaktu lekarz—chory podal w 1981 r. E. Pellegrino,
okreslajac go ,dobroczynnoscig w zaufaniu™'2. Jest on kontynuacjg modelu hipo-
kratesowego medycyny przez eksponowanie obiektywnego dobra chorego. W réw-
nowadze pozostaje tu zakres autonomii chorego i leczacego go lekarza.

Irracjonalne decyzje chorego, jesli si¢ pojawia, podlegaja analizie i nastepnie po-
dejmowane s3 dziatania majgce na celu zapobiezenie ich negatywnym skutkom dla
chorego, medycyny i spoleczenistwa. Ten typ opieki nad chorym oczywiscie wyklucza
mozliwos¢ skrdcenia zycia chorego przez eutanazje lub wspomagane samobojstwo.

Trudno powiedzie¢, dlaczego ten model bioetyki najczesciej jest pomijany
w aktualnych podrecznikach medycyny paliatywne;j.

W 1998 r. w polskim pi$miennictwie medycznym pojawilo si¢ istotne zapy-
tanie skierowane do lekarzy: ,Personalizm czy utylitaryzm jest wlasciwg posta-
wa etyki medycznej?”"’. Naszym zdaniem odpowiedz powinna by¢ jednoznaczna.
Medycyna paliatywna nie moze odej$¢ od zatozen filozofii i etyki personalistycz-
nej. Przyjmujac utylitaryzm jako swoja wykltadnie etyczna, stanie si¢ catkowicie in-
ng specjalnoscia, bo zmuszana bedzie do odrzucenia swych najistotniejszych pa-
radygmatow, w tym $wigtosci ludzkiego zycia i bezwzglednego zakazu wszelkich
form eutanazji czy tez wspomaganego samobojstwa.

Podsumowujgc rozwazania oparte na osiemnastoletnim doswiadczeniu pracy
w oérodku opieki paliatywnej, sadzimy, Ze autonomia chorego powinna mie¢ roz-
sadne granice. Jej absolutyzacja, jak to latwo wykaza¢, moze by¢ przyczyna nieko-
rzystnych nastepstw dla chorego, gdy pacjent zacznie domagac si¢ odstapienia od
koniecznej opieki i terapii, czy tez bedzie zadac skrocenia zycia. Moze ulec nieko-
rzystnym wplywom takze na medycyne kliniczng i spoleczenstwo.

Autonomia chorego powinna by¢ powigzana z autonomia leczacego go lekarza,
aby nie stwarza¢ przy jej eliminacji falszywych sytuacji, konfliktéw hierarchii war-
tosci chorego i lekarza, niszczacych ich wzajemne zaufanie.

Pomijanie autonomii lekarza niszczy jego wolno$¢ i sumienie przez stwarzanie
tzw. konfliktu ,,klauzuli sumienia”. Lekarz ma prawo do swoich pogladéw i przeko-

" Tamze.
12E. Pellegrino, D.C. Thomasa, A philosophical basis of medical practice, dz. cyt.

13 T. Biesaga, Personalizm czy utylitaryzm jest wlasciwg postawg etyki medycznej, ,,Folia Medica Cracoviensa”
1998, t. 39, s. 43-52.
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nan. Domaganie si¢ neutralnosci $wiatopogladowej od lekarza jest zwykta forma
jego dyskryminacji, dlatego nie powinno nigdy mie¢ miejsca, nawet gdy probuje
sie to uzasadni¢ rzekomym dobrem chorego.

W medycynie nalezy unika¢ sytuacji, w ktérych dochodzi do naruszenia jej od-
wiecznych autonomicznych zasad etycznych, wolnych od wptywoéw spoleczno-po-
litycznych, jakimi sg one od ponad 2,5 tysiaca lat, tj. ratowanie ludzkiego Zycia, le-
czenie chorych i niesienie ulgi w cierpieniu. Tzw. ,uslugi nielecznicze” niekiedy
spotykane w placowkach medycyny komercyjnej nie moga dotyczy¢ medycyny pa-
liatywnej, gdyz wykluczajg je zaloZenia tej specjalnosci, podane przez jej tworczy-
ni¢ oraz WHO.

Utylitarystyczne tendencje w innych specjalnosciach medycyny naszym zda-
niem nie beda mie¢ dluzszej przysztosci. Jednak medycyna paliatywna powinna
stawia¢ opdr tym tendencjom wobec konieczno$ci rozszerzania swojej dziatalno-
$ci na schorzenia nienowotworowe.

Przyjmujac zalozenia utylitarystyczne, medycyna paliatywna stalaby sie zupet-
nie inng specjalnoscig. Tym samym bylby to koniec tego wzniostego przedsiewzie-
cia, jakim byl ruch paliatywno-hospicyjny zapoczatkowany w 1967 r. przez Dame
Ciceli Saunders.
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Agnieszka tyczak

Cierpienie w samookaleczeniu

Dopiero gdy poczuje bol oraz zobacze krew
na mojej rece, to wtedy wiem, ze naprawde zyje!"

Trudno jest sobie wyobrazi¢, by zadawanie bélu fizycznego przez samookale-
czenie moglo przynosi¢ psychiczne ukojenie. Jednak w spoleczenstwie sa osoby,
ktore (paradoksalnie) zadaja sobie bdl, by zmniejszy¢ cierpienie. Traktuja cialo ja-
ko doskonate ptétno, na ktére mozna przela¢ wszystkie problemy. Nieprzyjemne
doznania pozwalajg im zagtuszy¢ cierpienie. Jak to mozliwe...?

Celem autorki byto zwrdcenie uwagi na rosnacy w spoleczenstwie problem
samookaleczen oraz proba wyjasnienia mechanizmoéw, ktore towarzysza dziata-
niom autodestruktywnym. Czgsto$¢ samouszkodzen oceniana jest na 4% popula-
cji ogolnej i 21% populacji klinicznej, natomiast zachorowalnos¢ w skali roku na
1%?*. Badania przeprowadzone w latach 2000-2001 przez Uniwersytet Oksfordz-
ki dla instytucji charytatywnej Samaritans pokazaly, jak duzym problemem jest
samookaleczanie si¢ wsrod angielskiej mlodziezy. Okazalo sie, ze az 10% nasto-
latkéw w wieku 15-16 lat celowo sie samookalecza. Wsrdd tej grupy zdecydowa-
na wiekszos¢ (64%) stanowity osoby, ktdre nacinaly swoja skore®’. Wedlug raportu
brytyjskiego Daily Mail z listopada 2010 roku w okresie ostatnich trzech lat w An-
glii liczba przyjec na oddzialy ratunkowe z powodu zachowan autodestruktywnych
wzrosta az o 11* Raport kanadyjskiego instytutu informacji o zdrowiu, ICIS, wska-
zuje, ze w latach 2009-2010 miato miejsce ponad 17 tysiecy hospitalizacji na jed-
na badz wiecej nocy, poniewaz obywatele Kanady sami sobie zadali powazne rany.
Generalnie instytut obliczyl poziom 65 hospitalizacji z powodu samookaleczenia

! Kaska 15 lat, 10 lipiec 2009, 22.28; http://aniolekdiabelek.blogan.pl/przemoc/2009/07/10/musz-zadawa-so-
bie-b-I-...-samookaleczanie, dostep: 02.12.2011.

2 C. Zechowski, I. Namystowska, Kulturowe i psychologiczne koncepcje samouszkodzer, ,,Psychiatria Polska”
2008, t. XLII, nr 5, s. 647-657.

* Youth and self harm: Perspectives. A summary of research commissioned by Samaritans and carried out by the
Centre for Suicide Research, University of Oxford 2000/2001.

* Self-harming on increase in England as hospital admissions soar 11% in three years, http://www.daily-
mail.co.uk/  health/article-1328014/Self-harming-increase-England-hospital-admissions-soar-11-3-years.
html#ixzz1iTGCc]qe, dostep: 29.12.2011.
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na 100 000 Kanadyjczykéw w wieku 15 lat i wiecej®. W Polsce badania przeprowa-
dzone przez A. Gmitrowicz potwierdzily, ze tendencja wzrostowa zachowan auto-
destruktywnych wystepuje rowniez w naszym kraju®.

Czesto slyszy si¢ o zachowaniach autodestruktywnych, dziataniach o charak-
terze autoagresji czy o roznych sposobach samookaleczen. Kazde z tych okreslen
w nieco inny sposdb formutuje problem ogdlnie zwigzany z autodestrukeja.

A. Suchanska pojecie autodestrukeji przypisuje kazdemu zachowaniu, kto-
re bezposrednio lub posrednio zagraza zdrowiu lub zyciu czlowieka; podejmowa-
ne jest dobrowolnie i intencjonalnie’. Cho¢ wigkszos$¢ autoréw przez ,,zachowania
autodestruktywne” przewaznie rozumie zachowania nalezace do kategorii auto-
destruktywnosci bezposredniej (samouszkodzenia, samookaleczenia, préoby sa-
mobojcze), to nalezy zdawal sobie sprawe, ze rowniez wewngtrzne procesy obej-
mujgce poczucie winy, potrzebe agresji oraz samoponizenia bywajg tez okreslane
tym pojeciem®.

Z bardziej ogdlnej perspektywy zachowania autodestruktywne definiuje D. Ku-
backa-Jasiecka, podkreslajac, ze sa to zachowania dobrowolne (dowolne), posred-
nio lub bezposrednio stanowigce zagrozenie dla zdrowia emocjonalnego, spotecz-
nego badz fizycznego jednostki’. W pracy wlasnej zwrécono uwage wylacznie na
zachowania autoagresywne fizyczne o charakterze dewiacyjnym. Pojecie autoagre-
sji, cho¢ jest terminem o bardzo szerokim zakresie znaczeniowym, traktowane jest
tu zamiennie na okreslenie omawianych zachowan autodestruktywnych zwigza-
nych z samookaleczaniem sie.

Pojecie samouszkodzen jako kategorii psychopatologicznej wprowadzil w la-
tach trzydziestych ubieglego wieku Karl Menninger, ktéry definiowat celowe oka-
leczanie wlasnego ciata jako ,czg$ciowy” forme samobdjstwa, swoisty kompro-
mis pomiedzy wzajemnie wykluczajacymi sie popedami zycia i §mierci ostatecznie
umozliwiajacy przetrwanie jednostki'®. Obecnie jednak trzeba wyraznie rozgrani-
czy¢ akty samookaleczen od préb samobojczych. G. Babiker i L. Arnold zapropo-
nowali, aby za samouszkodzenia uznawa¢ kazdy akt polegajacy na intencjonalnym
zadawaniu bolu albo ran swemu ciatu, niemajacy jednak doprowadzi¢ do $mierci'’.

* Zjawisko samookaleczania pozostaje bardzo niepokojgcym problemem, wedtug badania, http://www.bio-
medical.pl/aktualnosci/zjawisko-samookaleczania-pozostaje-bardzo-niepokojacym-problemem-wedlug-
badania-2751.html, dostep: 29.12.2011.

¢ A. Gmitrowicz, M. Andrzejewska, D. Warzocha, Samouszkodzenia wsréd pacjentéw psychiatrycznych od-
dziatu miodziezowego, ,,Psychiatria Polska” 2004; supl. 3, s. 67-68.

7 K. Tsirigotis, W. Gruszynski, M. Kruszyna, M. Tsirigotis-Wtoszczak, Autodestruktywnos¢ posrednia u 0séb
uzaleznionych od narkotykow, ,, Alkoholizm i Narkomania” 2009, t. 22, nr 2, s. 119-128.

8 Tamze.

° D. Kubacka-Jasiecka, Agresja i autodestrukcja z perspektywy obronno-adaptacyjnych dgzeti Ja, Wydawnictwo
UJ, Krakow 2006.

1©M. Chodak, L. Barwinski, Autoagresja jako forma radzenia sobie ze stresem - przeglgd zagadnie#, ,,Psychia-
tria i Psychoterapia” 2010, t. 6, nr 1, s. 19-30.

! G. Babiker, L. Arnold, Autoagresja. Mowa zranionego ciata, GWP, Gdansk 2002.
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Trudno jest wiec o jednoznaczng i ostateczng definicje autoagresji fizycznej.
Analizujac dostgpna literature, mozna wyrdzni¢ kluczowe kryteria aktéw samo-
okaleczen. Po pierwsze, jest to intencja, z ktérg w parze idg dobrowolnos¢ i $wia-
domo$¢ podejmowanych dziatan. Drugie kryterium to stopie# szkodliwosci, ktéry
miesci sie w zakresie od bezposredniego zagrozenia dla zdrowia do aktéw jedynie
posrednio lub nawet potencjalnie zagrazajacych'2.

Oczywidcie, zachowania autodestruktywne moga by¢ uwarunkowane kul-
turowo, jednak z perspektywy psychologii szczegélnie interesujace sg dziatania
o charakterze dewiacyjnym, wsrod ktérych psycholog Armando Favazza wyrdz-
nil podkategorie zachowan autodestruktywnych umiarkowanych kompulsywnych
i impulsywnych'®. Zachowania te wymagaja refleksji, zrozumienia i przede wszyst-
kim wyjasnienia ich Zrédel.

ZACHOWANIA
AUTODESTRUKTYWNE

KULTUROWE

K

DEWIACYINE

WIELKIE

[ NE

KOMPULSYWNE IMPULSYWNE

NAWRACAJACE

Zrédto: opracowanie wlasne.

Akty samookaleczenn maja charakter polimotywacyjny, dlatego nalezy rozpa-
trywac cierpienie jednostki we wszystkich aspektach zwigzanych nie tylko z ciele-
snymi (somatycznymi) doznaniami, ale rowniez z cierpieniem dotyczacym zycia
psychicznego, spolecznego i duchowego (egzystencjonalnego). Samouszkodzenia

12 M. Chodak, L. Barwinski, Autoagresja jako forma radzenia sobie ze stresem - przeglgd zagadnie#, dz. cyt.
" Tamze.
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to przede wszystkim pewien sposdb na redukcje napiecia, pozbycie si¢ cierpienia
psychicznego, ktére wyniszcza ,,od wewnatrz” Jest to ciggta walka z trudnymi sytu-
acjami, ktorym jednostka nie potrafi sprosta¢: ,\W zesztym roku zmarta moja ma-
ma, teraz powoli przestaje sobie radzié. Jest we mnie tyle gniewu i zfosci, ze czasem
zadanie sobie bolu to dla mnie takie mniejsze zlo™*.

Samouszkodzenie moze wiec stanowi¢ réwniez kontynuacje zmagan jednostki
z cierpieniem. To, co powinno sprawi¢ bél, przynosi psychiczng ulge. Koto absurdu
kreci si¢ wiec dalej. Poszukujgc wypowiedzi osob autoagresywnych, mozna zauwa-
zy¢ wspdlna ceche, ktora taczy te jednostki — samookaleczanie jest przez nich trak-
towane jako ,,bezpieczna” forma wyrazania silnych negatywnych emocji: ,,nie chce
krzywdzi¢ ludzi dookola, lecz tylko wyladowac sie tak po cichu z tego, co mnie psy-
chicznie meczy, by nikt nie widzial, a sam bdl dziala uspokajajaco, oddech staje sie
wolniejszy, ptynniejszy, zamykam oczy, by w ciemnosci by¢ niedostrzeganym™">.

Przegladajac fora internetowe, ,,zbiorowa” sylwetka osoby autoagresywnej ry-
suje si¢ podobnie jak ta przedstawiona przez A. Favazze'®. Przede wszystkim jest
to osoba (zdecydowanie czeg$ciej kobieta niz mezczyzna) niezadowolona z sie-
bie, majaca trudnosci w kontrolowaniu emocji i ich adekwatnej ekspresji. Zazwy-
czaj wystepuja u niej cechy histeryczne, socjopatyczne oraz elementy osobowosci
z pogranicza (zaburzenia na pograniczu psychozy i nerwicy)". Brak umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem i lekiem wywoluje potrzebe samookaleczenia sie, co po-
zwala zmieni¢ przedmiot postrzeganego cierpienia. Doznanie bélu fizycznego za-
miast cierpienia psychicznego jest zastepcza forma przezy¢ jednostki. Nie ma tu
umiejetnosci kontrolowania wtasnych impulsdw, radzenia sobie z naporem emocji.
Wyraznie wida¢, ze poczucie koherencji jest znacznie obnizone. Swiadomosé swo-
jej zaradnosci i umiejetnosci rozwigzywania problemoéw jest prawie niezauwazal-
na przez osobg, ktéra w pelni §wiadomie zadaje sobie bdl fizyczny. Badania prze-
prowadzone przez zespot psychologéw Uniwersytetu Jagielloniskiego potwierdzity
réwniez, ze osoby wykazujace duze nasilenie zachowan autoagresywnych rzadko
stosuja styl dziatania oparty na koncentracji na zadaniu. Nie sg ,,zainteresowane”
stosowaniem zadaniowej orientacji zaradczej'®. Chca prezentowa¢ swojg pozorng
niezaleznos$¢ i mozliwos¢ samokontroli (,,B6l, ktory odczuwam, jest jedyng rzecza,
nad ktérag moge zapanowac¢””), jednak nie przynosi to ostatecznego rozwigzania

4 Anonimowy, $roda, 1.09.2010, 5.29 PM, http://psychika.net/2008/04/samookaleczenia-o-przyjemnoci-
-pyncej-z.html, dostep: 02.12.2011.

'> Anonimowy, czwartek, 05.11.2009, 6.40 PM, http://psychika.net/2008/04/samookaleczenia-o-przyjemno-
ci-pyncej-z.html, dostep: 02.12.2011.

'® M. Whalen, Self Mutilation, strona internetowa organizacji non-profit, http://www.psyke.org/articles/en/
selfmutilation/, dostep: 06.12.2011.

7M. Chodak, L. Barwinski, Autoagresja jako forma radzenia sobie ze stresem - przeglgd zagadnien, dz. cyt.

'8 Jidem, Autoagresja jako forma radzenia sobie ze stresem — badania wlasne, ,,Psychiatria i Psychoterapia”
2010, t. 6, nr 1, s. 31-46.

1 Bruxit, piatek, 02.11.2007, 0.28, http://www.samookaleczenia.fora.pl/autoagresja,1/dlaczego-to-robicie,3.
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zaistniatego problemu (,,sama sobie z tym nie poradze, a bedzie tylko gorzej i pew-

nego dnia... ).

Znajac funkcje samouszkodzen w zyciu jednostki, mozna stara¢ si¢ zrozumiec¢
- przynajmniej teoretycznie — Zrédta cierpienia (jego réznych aspektéw), z jakimi
probuja sie zmagac osoby autoagresywne.

Wedlug G. Babiker i L. Arnold* sg to:

1. Funkcje zwigzane z radzeniem sobie i przetrwaniem (psychiczne cierpienie jed-
nostki wynika z braku umiejetnosci regulacji napiecia i leku. Nieradzenie so-
bie z gniewem niosgcym zaréwno znamiona cierpienia psychicznego, jak i egzy-
stencjalnego, rodzi agresje skierowang na siebie)

o ,Tne si¢ w chwilach, gdy nie moge juz wytrzymac tego calego bdlu i rozpa-
czy. Jak w wigkszo$ci przypadkéw moje ciecie si¢ spowodowane bylo tym,
ze nie moglam sobie poradzi¢ ze codziennym stresem, tesknotg za zmarly
siostrg (...), brak porozumienia w domu i nieokazywanie mi mitosci przez
moich rodzicéw oraz ciggle klétnie w domu*””.

2. Funkcje zwigzane z ,,ja”

(osoba autoagresywna chce
odzyska¢ - nawet prowizorycznie
- poczucie rzeczywistosci. Przed-
miotem postrzeganego cierpienia
wydaje si¢ wlasna osoba, a wlasci-
wie postrzegane przez nig nega-
tywne cechy i deficyty)

e ,Ajajuznie moge daé ra-
dy ze sobg™.

3. Funkcje zwigzane z radzeniem
sobie z wlasnym do$wiadcze-
niem (sytuacje traumatyczne
wywierajg ogromny WPIYW na Zrédlo: http://www.psyke.org/pictures/j/j/index.html.
psychike, a w konsekwencji na
radzenie sobie z kolejnymi stresujacymi wydarzeniami. Poprzez samookalecza-
nie osoba autodestruktywna zaglusza cierpienie psychiczne, tzn. zamienia bdl
i cierpienie psychiczne na nieprzyjemne doznania fizyczne, ktore maja ,,poméc”
w konfrontacji z doswiadczeniami. Zachowania takie staja si¢ pewna forma od-

html, dostep: 06.12.2011.

* Anonimowy, czwartek, 26.05.2011, 11.07 PM, http://psychika.net/2008/04/samookaleczenia-o-przyjem-
noci-pyncej-z.html, dostep: 06.12.2011.

! G. Babiker, L. Arnold, Autoagresja..., dz. cyt.

22 Darkprincess, piatek, 15.05.2000, 0.17, http://www.samookaleczenia.fora.pl/autoagresja,1/dlaczego-to-ro-
bicie,3-15.html, dostep: 06.12.2011.

» Anonimowy, $roda, 28.10.2009, 7.58 PM, http://psychika.net/2008/04/samookaleczenia-o-przyjemnoci-
-pyncej-z.html, dostep: 06.12.2011.
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zyskania jakiej$ kontroli nad sytuacja zewnetrzng oraz samym sobg. Utrwalaja
one w jednostce poczucie mozliwosci nadzorowania rzeczywistosci**)

o ,wiem, jak to jest, gdy wraca si¢ do domu ze szkoly, a mama lezy we krwi
i placze... wiem, jak to jest, gdy ojciec zneca sie nad dzieckiem (bije, prze-
klina, wydziera si¢, gwalci)... (...) i wiem, jak to jest by¢ uzaleznionym
od cigcia. .. i wiem tez, ze czasami przychodza mysli, zeby wreszcie ze so-
ba skonczy¢, ale gdy prébujesz, to nie dziala... i jeszcze wiem, jak to jest,
gdy obwiniasz si¢ za wszystko... masz wrazenie, Ze to twoja wina, wsty-
dzisz sie sama siebie...””.

4. Funkcje zwigzane z karaniem wlasnej osoby (osoby autoagresywne moga trak-
towac okaleczanie sie jako sposob ,,oczyszczenia’, fizyczne karanie sie jest forma
wzglednego opanowania swoich stabosci)

o ,Jazaczetam to robi¢, kiedy miatam problemy z odzywianiem. Czulam sie¢
grubo (chociaz z perspektywy czasu wiem, ze wcale tak nie bylo), ciagle
sie odchudzatam, a jesli zjadtam za duzo, okaleczalam si¢. Potem wpadlam
w bulimie i tym razem karatam sig za to, Ze nie potrafi¢ jes¢ normalnie. Te-
raz mam 19 lat, akceptuje swoje cialo, ale nadal zdarza mi si¢ okaleczac,
kiedy mam jaki$ problem (...)"%.

5. Funkcje dotyczace relacji z in-
nymi ludZzmi (cierpienie oséb
autodestruktywnych  niewat-
pliwie obejmuje aspekty zwig-
zane z funkcjonowaniem spo-
tecznym.  Niektére relacje
interpersonalne - szczegdlnie
z bliskimi - maja decydujacy
wplyw na przebieg zachowan
o charakterze autoagresji)

» ,Pierwszy raz przez mo-
ja matke. Kazdy nastepny
réwniez...””. Zrédlo: hitp://www.psyke.org/pictures/w/wendy/index.

html.
Poszukiwanie wsparcia spotecznego niestety nie jest czgsto podejmowanym
rozwigzaniem, poniewaz wymaga od jednostki uruchomienia dodatkowych nakta-
déw poznawczo-motywacyjnych. Trzeba réwniez zaznaczy¢, ze cho¢ internet ja-

* M. Chodak, L. Barwinski, Autoagresja jako forma radzenia sobie ze stresem - badania wlasne, dz. cyt.

» Bagka, 15 lat, 17.11.2010, 14.52, http://aniolekdiabelek.blogan.pl/przemoc/2009/07/10/musz-zadawa-so-
bie-b-I-...-samookaleczanie, dostep: 06.12.2011.

* Anonimowy, poniedziatek, 08.11.2010, 11.43 AM, http://psychika.net/2008/04/samookaleczenia-o-przy-
jemnoci-pyncej-z.html, dostep: 06.12.2011.

77 Sentenced, czwartek, 24.03.2011, 19.29, http://www.samookaleczenia.fora.pl/autoagresja,1/dlaczego-to-
-robicie,3-15.html, dostep: 06.12.2011.
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ko scena anonimowych wypowiedzi moze by¢ bogatym zrédlem wyznan i pew-
ng forma ,,radzenia sobie”, to nie jest to kompletny sposéb komunikacji, ktéry ma
przynies¢ rozwigzanie problemu. Na forach internetowych pojawiajg si¢ nowe wpi-
sy, ktdre tylko potwierdzaja, jak bardzo zlozony jest to problem; jak indywidualny
i wymagajacy szybkiej, adekwatnej do sytuacji reakcji. Wysoki poziom autoagresji
fizycznej zwigzany jest z niewielkim preferowaniem stylu radzenia sobie skoncen-
trowanego na zadaniu. Osoby autodestruktywne skupiaja si¢ przede wszystkim na
przezywanych emocjach, nie za$ na sposobie, ktory méglby zniwelowaé problem
u samego jego zrodla. Proby podejmowania dziatan aktywnych - prospotecznych —
czesto muszg skonfrontowac sie z niezrozumieniem, a wrecz odraza. Niski poziom
poczucia koherencji, a w szczegdlnosci poczucia zaradnosci, popycha osobe auto-
agresywna do samookaleczen.

Stawiajac wiec na styl skoncentrowany na zadaniu oraz na wzmocnienie poczu-
cia spdjnosci, mozna chroni¢ przed rozwini¢ciem si¢ autoagresji jako podstawowej
formy radzenia sobie z cierpieniem psychicznym.
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Metoda ciggtej infuzji podskornej (csci) jako
terapia przeciwbodlowa w opiece paliatywne;j

Wprowadzenie

Duza dostepno$¢ przenosnych pomp strzykawkowych lub pomp z dodatko-
wym zbiornikiem na lek powoduje, Ze metody ciaglej infuzji podskdrnej/dozyl-
nej majg coraz szersze zastosowanie w opiece paliatywnej. Metody te s zalecanym
sposobem leczenia objawdw, gdy stosowanie lekdw droga doustng jest utrudnione
(dysfagia, ostabienie) lub nieakceptowane przez pacjenta (polipragmazja, tabletko-
fobia). Ponadto zaleca sie réwniez, gdy istnieja wskazania do intensywnej kontroli
trudnych do opanowania objawdw, np. z powodu silnego bdlu, dusznosci.

Zaréwno droga sc i csci jest alternatywa dla drogi doustnej i réwnie skutecz-
na jak droga dozylna. Metoda ta moze by¢ pomocna w kontroli objawéw zaréwno
w okresie preterminalnym, jak i terminalnym choroby. Leki podawane sg do tkan-
ki podskornej i stamtad w sposéb ciagly absorbowane do krazenia systemowego.

Pewng przewagg sposobu csci jest mozliwo$¢ uzyskania stabilnego stezenia le-
ku w surowicy krwi i przez co mozna unikng¢ przekroczenia stezen toksycznych
i wystgpienia objawéw ubocznych.

Wskazania:

« dysfagia/ trudnosci w potykaniu lekow,

 zaburzenia w obrebie jamy ustnej, gardla czy przetyku,

 niedrozno$¢ przewodu pokarmowego,

« znacznego stopnia oslabienia,

« zaburzenia wchianiania lekéw doustnych,

o brak akceptacji pacjenta do przyjmowania duzej liczby tabletek (polipragmazja,
tabletkofobia),

 pacjenci nieprzytomni,

« objawy niedostatecznie kontrolowane za pomocg terapii doustne;.

Zalozona kaniula sc powinna by¢ wymieniana co 72 godziny lub po dluzszym
czasie, je$li nie ma odczyndéw miejscowych. Zawsze nalezy miejsce zalozenia ka-
niuli sprawdzac i dokumentowac¢ stan przy kazdej wizycie u pacjenta.
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Wybér kaniuli:
a. igla typu ,motylek’,
b. kaniula iv typu Venflon,
c. BD Saf-T-Intima.

Jesli lek ma wskazania producenta do stosowania sc, to najczesciej ma rowniez
wskazany przez producenta rozcienczalnik. Ale wiele lekéw nie ma wskazan pro-
ducenta do podawania sc lub mieszania z innymi lekami. Zasadniczo w opiece pa-
liatywnej stosuje si¢ 2 rozcienczalniki: wode¢ od injekeji (Aqua pro injectione) lub
sol fizjologiczng (NaCl 0,9%). W Wielkiej Brytanii najczedciej stosuje si¢ wode do
injekeji i jest ona szczegolnie zalecana do rozcienczania haloperidolu (Haloperi-
dol) stosowanego w duzych stezeniach (2mg/ml). Z kolei w USA stosuje sie jako
rozcienczalnik roztwor 5% glukozy. W Polsce najczeéciej stosowanym rozcienczal-
nikiem jest sl fizjologiczna. Niemniej w szeregu tablic znajdujacych sie w reko-
mendowanych publikacjach takich jak Oxford Textbook of Palliative Medicine lub
The Palliative Care Formulary 4 najczesciej wskazuje sie jako rozcienczalnik wode
do iniekcji z jednoczesnym zaznaczeniem, ze NaCl 0,9% moze by¢ rowniez stoso-
wane. Podkredla sig, ze infuzja leku rozcieniczonego w NaCl 0,9% powoduje mniej
bdlu i podraznien lokalnych na skérze, dodajac jednocze$nie, iz wiekszo$¢ badan
nad kompatybilnoscig lekdw byta wykonywana przy uzyciu wody do iniekcji. Wy-
stapienie bolu i miejscowego podraznienia skory przy stosowaniu wody do iniek-
cji uwaza sie w praktyce za malo prawdopodobne z uwagi na to, ze w csci stosuje
sie niewielkg szybko$¢ infuzji.

Powiktania csci i sposoby radzenia sobie z nimi

1. Staba kontrola bélu i innych objawéw.

Nalezy dostosowa¢ dawki leku do natezenia objawdéw (miareczkowanie).
Sprawdzi¢, czy sprawna jest linia do podawania leku i czy dziata pompa. Nalezy
sprawdzi¢, czy podawany roztwor nie ulegt krystalizacji.

2. Podraznienia skory.

Jesli spowodowane jest stosowanym lekiem, to nalezy zwigkszy¢ rozcienczenie
lek6éw (obnizy¢ dawke i zwiekszy¢ objetoé¢ rozpuszczalnika) i zmieni¢ zestaw oraz
miejsce zatozenia kaniuli.

3. Wystepuja nastepujace objawy takie jak: splatanie, zwezenie Zrenic (szpilkowa-
te Zrenice), pobudzenie, niepok¢j, halucynacje, senno$¢, koszmary nocne lub
mioklonie.

Nalezy wowczas podejrzewa¢ objawy uboczne zwigzane ze stosowaniem lekdw
droga sc, np. morfiny. By¢ moze uzyta dawka jest zbyt wysoka lub nieprawidlowa
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jest szybkos$¢ infuzji zaprogramowanej pompy. Moze to by¢ réwniez objaw niepra-
widlowej pracy pompy.

Nalezy niezwlocznie zatrzyma¢ infuzje i poprosié¢ lekarza, aby ocenil pacjen-
ta i ewentualnie skorygowal dawki oraz zastosowat §rodki przeciwdzialajace zatru-
ciu lekami.

4. Przeciek w miejscu zatozenia kaniuli.

Prawdopodobnie wskutek rozwoju lokalnego stanu zapalnego dochodzi do
przecieku.

Nalezy zmienic zestaw i miejsce zatozenia kaniuli.

Czeste watpliwosci i pytania

1. Jaki rozcienczalnik nalezy uzy¢ dla haloperidolu? Zwykle stosuje sie wode do in-
iekeiji.
Jednak za kazdym razem, gdy mamy watpliwoéci, nalezy upewni¢ sie, siegajac
do odpowiednich tablic, ktére zawierajg informacje o stabilnosci danego leku lub
ztozonych roztworéw w odpowiednich rozcienczalnikach.

2. Kiedy nalezy rozpocza¢ csci?

Jesli pacjent odczuwa bdl i aktualnie nie stosuje opioidu o powolnym uwal-
nianiu (modyfikowanym uwalnianiu MST, Doltard, Oxycontin) lub leki na zada-
nie, np. Sevradol, ciagly infuzje sc mozna rozpocza¢ natychmiast. Jesli pacjent ak-
tualnie stosuje leki opioidowe o przedtuzonym dziataniu lub o krétkim dziataniu,
nalezy rozpocza¢ ciggly infuzje sc, kiedy nastepna dawka tych lekéw powinna by¢
podana. Jedli pacjent ma stosowany plaster z fentanylem, ciaggla infuzje nalezy roz-
poczaé w czasie, gdy powinien by¢ przyklejony kolejny plaster.

3. Jesli pacjent ma silny bél lub inne objawy, np. nudnosci w momencie rozpocze-
cia stosowania csci, nalezy rozwazy¢ podanie dodatkowej dawki wstepnej leku
tuz przed rozpoczeciem stosowania csci (gdyz leki podawane w ciagtej infuzji
w pelni ujawniaja swoje dzialanie po kilku godzinach!).

4. Kiedy nalezy zakonczy¢ csci, jesli zamierzamy przejs¢ na leki podawane doustnie?
Csci mozna zakonczyé, jesli tylko pacjent przyjmie leki doustne.

5. Jaka liczbe lekéw mozna podawac razem w jednej mieszance lekowe;j?

Zwykle 2 lub 3 leki moga by¢ polaczone w jednej strzykawce. Przed polacze-
niem tych lekéw nalezy sprawdzi¢ ich stabilnos¢ w dostepnych tablicach lub pora-
dzi¢ si¢ specjalisty medycyny paliatywnej. Informacje na ten temat mozna znalez¢
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w podrecznikach Oxford Textbook of Palliative Medicine, The Palliative Care For-
mulary 3 (wydanie polskie i angielskie) lub wydanie 4.

Kompatybilnos$é/zgodnosc i stabilnosé lekow

Niestabilno$¢ lub niekompatybilnos§é/niezgodnos¢ odnosi si¢ do chemicznych
reakcji (chemiczna kompatybilnos$¢), ktére mogg sie ujawni¢ w czasie rozciencza-
nia lub mieszania lekow i prowadzi¢ w efekcie do tworzenia si¢ czasteczek/zwigz-
kéw chemicznych nieaktywnych lub toksycznych dla pacjenta. W praktyce tego
typu dane mozna uzyska¢, analizujac mieszanine lekowa w Chromatografie Cie-
czowym (HPLC). Niekiedy mozna obserwowa¢ golym okiem (fizyczna kompa-
tybilnos¢) niezgodnos¢, ktéra objawia si¢ zmetnieniem, zmiang koloru lub krysz-
tatkami. Jakkolwiek niektére reakcje nie mozna stwierdzi¢ na podstawie zmian
fizycznych roztworu lekowego. Czynniki, ktdre wplywaja na wystapienie stabilno-
$ci lub niestabilno$¢ mieszanek lekowych, to: $wiatlo, temperatura, pH, czas i ob-
jeto$¢ uzytego rozcienczalnika. Dlatego tez, jesli mieszanina lekowa jest podawa-
na przez csci, wazna jest wiedza, czy bedzie ona stabilna w odpowiedniej objetosci
przez 24 godziny w temperaturze pokojowej.

Najczesciej stosowane leki sc w opiece paliatywnej

Wiele lekéw w opiece paliatywnej stosowanych jest jako ,,poza ulotky” z uwa-
gi na wskazania drogi podania i dawke. Odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo pa-
cjenta, ktdry leczony jest tymi lekami, jest w calosci przeniesiona na przepisujace-
go lekarza.

Stosowanie lekdw ,poza ulotky” znajduje uzasadnienie w do$wiadczeniu kli-
nicznym i w wielu publikacjach naukowych.

Powinnoscig lekarza i pielegniarki jest szczegdtowe opisanie wskazan oraz sche-
matu dawkowania, a takze poinformowanie o tym pacjenta i opiekuna faktyczne-
go. Bardzo czesto pacjenci lub ich opiekunowie czytaja ulotki lekéw i zagladaja
do internetu, aby sie dowiedzie¢ wigcej na temat przepisanych $rodkéw i wowczas
spotykaja si¢ z rozbieznymi zaleceniami, ktére moga by¢ przyczyna albo odrzuce-
nia leczenia, zlego dawkowania i utraty zaufania do personelu medycznego.

Leki stosowane sc: Alfentanyl, Clonzepam, Clonidyna, Dexametson, Diklofe-
nak, Furosemid, Granisteton, Haloperidol, Hyoscine butylobromide (Buscolysin),
Ketmina, Levomepromazyna, Lidokaina, Metoclopramid, Midazolam, Morfina
sulfas, Octreotid, Oxycodn, Fenobarbital.

Wiekszo$¢ tych lekéw znajduje sie w roztworach kwasnych (pH<7), poza dexa-
metzonem, diclofenakiem, furosemidem, fenobarbitalem, ktore to leki sg zawarte
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w rozcieniczalnikach o odczynie zasadowym. Dlatego te ostatnie leki nie powinny
by¢ stosowane w mieszankach z innymi lekami (kwasnymi). Jednak dodanie de-
xametazonu (Dexaven) do mieszaniny lekdw w dawce 1-2 mg celem zmniejszenia
odczynu zapalnego w miejscu zatozenia kaniuli nie powinno wywola¢ stracenia sie
(krystalizacji) lekow, jesli deksametazon dodamy jako ostatni sktadnik mieszanki.

Bibliografia

Dickman A., Scheider J., Varga J., Syringe driver handbook, Oxford University Press,
Oxford 2005.

NHS Creater Glasgow Primary Care Pall Care Team 2008, rev. 2010.
Twycross R., Wilcock A., Thorp S., Palliative Care Formulary, wyd. 4.

Watson M. Lucas C., Hoy A., Bach 1., Oxford Handbook of Paliative Care, Oxford Uni-
versity Press, Oxford 2005.

181



Anna Jasiowka

Cierpienie rodzin
potencjalnych dawcéw narzgddéw

Transplantacja (fac. transplantare — szczepi¢ i plantare — sadzi¢), inaczej prze-
szczepianie, jest to operacyjne przenoszenie przeszczepu dokonywane w obre-
bie jednego organizmu lub miedzy dwoma organizmami. Przeszczep to fragment
tkankowy, narzadowy (np. skora, ko$§¢) lub caly narzad (np. serce, nerka, watroba)
przenoszony chirurgicznie do organizmu z zamierzeniem zastgpienia funkeji nie-
sprawnego narzadu. Transplantacja jest zabiegiem, ktéry w wielu sytuacjach jest
jedynym sposobem ratowania zycia. Osobe, od ktorej przeszczep jest pobierany,
nazywa si¢ dawca przeszczepu, a osobe, ktdra go przyjmuje, biorcg (Klimczyk, Nie-
chwiadowicz-Czapka, 2008).

Jeden z podziatéw zabiegdw w transplantacji uwzglednia pochodzenie organu

do przeszczepu:

+ od dawcy zywego (ex vivo) — gdy narzad pobierany jest od krewnego lub osoby
zwigzanej emocjonalnie z biorca,

+ od dawcy martwego (ex mortuo) — gdy narzad pobierany jest ze zwlok ludzkich,
w sytuacji stwierdzenia $mierci moézgu lub nieodwracalnego zatrzymania kraze-
nia (Cymerman, 2007).

Transplantologia zajmuje obecnie jedno z czotowych miejsc we wspotczesnej
chirurgii i nietrudno dostrzec, jakie ma znaczenie w ratowaniu zycia i zdrowia
cztowieka. Jest to metoda leczenia stosowana w przypadku schylkowej niewy-
dolnosci organodw, takich jak: nerki, serce, watroba, pluca, trzustka, jelita, zas
transplantacja komdrek krwiotworczych jest metodg stosowang w leczeniu cho-
réb ukladu krwiotwdrczego. Zabiegi transplantacyjne ratuja zycie i zdrowie cho-
rych, u ktérych inne formy leczenia s3 juz niewystarczajace (Rowinski, Wata-
szewski, Paczka, 2004).

Przeszczepianie narzadéw to dosy¢ specyficzna forma terapii, ktora angazuje
nie tylko pacjenta ilekarza, ale takze drugiego pacjenta bedacego dawcg. O potrze-
bie przeszczepienia decyduje lekarz, ktory zglasza pacjenta do wyspecjalizowanego
osrodka transplantacyjnego. Chory jest w takim osrodku poddawany specjalistycz-
nym badaniom, a nastepnie zgtaszany do Krajowej Listy Osob Oczekujacych na
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przeszczepienie. Oszacowano, ze tylko co trzecia osoba oczekujaca na przeszczep
ma szanse go otrzymac (Poltransplant, 2010).

Jednym z najwigkszych probleméw obserwowanych w transplantologii jest
niewystarczajaca liczba dawcéw. Niektore narzady (nerka, fragment watroby) lub
tkanki (szpik kostny) mozna pobiera¢ od 0séb zywych pod warunkiem, ze dawca
wyrazi na to zgode, a jego zycie nie bedzie narazone na niebezpieczenstwo. W Pol-
sce przeszczepy takie sg malo rozpowszechnione. Tylko 3% ogdtu przeprowadza-
nych transplantacji narzadéw to zabiegi, w ktorych organy pobierane sg od zywych
dawcow. Zdecydowana wigkszo$¢ narzadéw pochodzi od oséb zmartych, u kto-
rych stwierdzono komisyjnie $mier¢ mézgowa lub nieodwracalny stan zatrzyma-
nia krazenia i ktdre za zZycia nie wyrazily sprzeciwu na ich pobranie (Wasak, 2007).
Szacuje sie, ze narzady jednego dawcy moga uratowaé lub przedtuzy¢ zycie na-
wet o$miu osobom (Reubsaet, Brug, Nijkamp, Candel, van Hooff, van den Bor-
ne, 2005).

Smieré mézgowa stwierdzana jest na podstawie testéw wykonywanych dwu-
krotnie w trzygodzinnych odstepach czasowych oraz badan instrumentalnych (an-
giografia tetnic mozgowych) przez komisje zlozong z trzech lekarzy: specjalisty
w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii, specjalisty w dziedzinie anestezjolo-
gii i intensywnej terapii oraz specjalisty z innej dziedziny medycyny. Lekarze ci nie
moga bra¢ udzialu z zabiegu przeszczepiania narzadéw (Dyszkiewicz, Jemielity,
Wiktorowicz, 2009).

Nieodwracalny stan zatrzymania krazenia stwierdzany jest na podstawie specy-
ficznych objawdw wystepujacych w trakcie wykonywania resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej, jak réwniez po jej zakonczeniu. Obserwacje prowadzi si¢ przez $cisle
okreslony czas. Jednym z kryteridéw jest takze stwierdzenie nieobecnosci odruchow
pniowych w postaci braku: reakcji Zrenic na $wiatto, odruchu rogéwkowego, od-
ruchu oczno-glowowego oraz czynno$ci oddechowe;j. Lekarz, ktory stwierdza nie-
odwracalne zatrzymanie krazenia, musi si¢ skonsultowa¢ z dwoma lekarzami spe-
cjalistami z nastepujacych dziedzin medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii,
medycyny ratunkowej, kardiologii, kardiologii dziecigcej lub choréb wewnetrz-
nych (Obwieszczenie Ministra Zdrowia, 2010).

W Polsce obowigzuje zasada domniemanej zgody na pobranie narzaddéw, co
oznacza, ze mozna je pobra¢ od zmartej osoby, jesli nie wyrazita ona za zycia sprze-
ciwu w jednej z nastepujacych form:

o wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw na pobranie komorek, tkanek i na-
rzadéw ze zwlok ludzkich,

 pisemnego o$wiadczenia zaopatrzonego we wlasnoreczny podpis,

 ustnego o$wiadczenia zfozonego w obecnoséci co najmniej dwdch $wiadkow,
ktore zostato pisemnie przez nich potwierdzone (Ustawa z dnia 1 lipca 2005...,
2005).
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W praktyce jednak decyzja o mozliwo$ci pobrania narzagdéw od potencjalnego
zmartego dawcy jest zawsze konsultowana z rodzing. Osoby zajmujace si¢ zawodo-
wo przeszczepami wskazujg na dwufazowg reakcje rodzin na pytanie o mozliwo$¢
pobrania narzagdéw do przeszczepienia. Pierwsza reakcja jest zazwyczaj negatyw-
na, polaczona czgsto z agresjg wobec lekarzy, porywczymi zachowaniami oraz nie-
przyjmowaniem zadnych racjonalnych argumentéw. Rodzina jest w stanie szoku,
rozpaczy wynikajacej z faktu, ze bliska osoba nie zyje. Pojawia si¢ niedowierzanie
W to, co si¢ stalo, i calkowita negacja zaistnialej sytuacji. Rodzinie trudno zrozu-
mie¢ i zaakceptowaé, ze wazniejsze stajg si¢ organy zmarltego niz on sam (Pawli-
ca, Szczepanski, 2003; Long, Sque, Addington-Hall, 2008). Po jakim$ czasie nad-
chodzi wyciszenie i chwila refleksji polaczona czesto z druga pozytywna reakcja.
Rodzina zaczyna akceptowac zaistniala sytuacje i zaczyna rozumie¢, ze dzigki od-
daniu narzadéw osoby bliskiej moga zosta¢ uratowane inne osoby. Dochodzi do
nadania $mierci drugiego sensu. Swiadomos¢ tego, ze kto$ bedzie cieszyt sie dru-
gim zyciem, ze czgstka osoby bliskiej bedzie nadal zy¢ w ciele drugiego czlowieka
pozwala ukoi¢ bdl i smutek i tym samym pogodzi¢ sie ze $miercig cztonka rodzi-
ny (Shaw, 2010).

Czesto jednak zdarza sie, ze rodziny nie wyrazajg zgody na pobranie narzadow
od swoich bliskich, u ktorych stwierdzono stan $mierci moézgowej, swoje decyzje
motywujac wzgledami religijnymi, etycznymi oraz obyczajowymi. Autorzy ksigzki
Transplantologia kliniczna (Rowinski, Walaszewski, Paczka, 2004) wskazuja na na-
stepujace powody sprzeciwu rodzin na pobranie narzagdow:

« niezrozumienie pojecia $mierci mézgowe;j,

 przekonanie, Ze pobranie narzagdow jest aktem braku poszanowania zwlok,

« nieznajomo$¢ przepiséw prawnych pozwalajacych na pobranie narzadéw,

 nieznajomos$¢ stanowiska Kosciofa katolickiego,

o wplyw $rodkéw masowego przekazu, ktore przedstawiajg nieraz w sposob nad-
miernie emocjonalny problem pojedynczych oséb, nie poruszajac przy tym pro-
blemu spotecznego.

W Narodowym Programie Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej POLGRAF
na lata 2006-2009 oraz w Narodowym Programie Rozwoju Medycyny Transplan-
tacyjnej POLGRAF na lata 2010-2014 przedstawione sg nastepujace aspekty me-
dycyny transplantacyjnej niezrozumiale dla spoteczenstwa, ktére powoduja sprze-
ciw rodzin wobec pobrania narzgddw:
 rozpoznanie zgonu cztowieka w oparciu o kryteria $mierci mézgu,

« kwestia zgody na pobranie narzadow,
+ obawa przed komercjalizacjg zwigzana z pobieraniem i przeszczepianiem na-
rzadow.
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Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) przeprowadzito szereg badan po-
$wieconych zagadnieniu przeszczepiania narzadéw. W badaniu ,,Opinie o prze-
szczepianiu narzagdow” z 2007 r. pytano o powody, dla ktorych niektérzy ludzie nie
chcg, aby po $mierci pobrano ich narzady w celu przeszczepienia innym. Respon-
denci wskazali miedzy innymi na nastepujace przyczyny:

+ obawa przed przedwczesnym stwierdzeniem $mierci czlonka rodziny,

« niezrozumienie pojecia $§mierci moézgowe;j,

« brak zaufania do lekarzy,

» obawa, ze narzady stang si¢ przedmiotem handlu,

« przekonania, poglady,

o szacunek dla zmarlego i jego ciala,

o strach przed okaleczeniem ciala po $mierci,

o trud podjecia decyzji,

+ obawa o reakcje innych czltonkéw rodziny, otoczenia — strach przed odpowie-
dzialnoécig (CBOS, 2007).

Zrozumienie i zaakceptowanie pojecia $mierci mdzgowej rownoznacznej ze
$miercig czlowieka zostalo uznane za jedno z kluczowych aspektéw majacych
wplyw na rozwoj transplantologii (Seth, Namiar, Joshi i in., 2009). Brak zrozumie-
nia tego pojecia uznano za gléwne psychospoteczne ograniczenie w wytworzeniu
pozytywnego nastawienia do dawstwa narzagdéw (Rios, Martinez-Alarcén, Lopez-
-Navas, Sanchez, Guzman, Febrero, Ramis, Ramirez, Parrilla, 2011).
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Cierpienie i dyskomfort pacjenta
po zabiegu chirurgicznym

Wprowadzenie

Celem autoréw jest przedstawienie odczué pacjenta po zabiegu chirurgicznym
i jego opinii o czynnikach powodujacych cierpienie i dyskomfort. Jako metode
badawczg zastosowano introspekeje. Zaprezentowano opinie pacjenta dotyczace
czynnikéw powodujacych u niego cierpienie (w szerokim rozumieniu tego slo-
wa), wywolujacych dyskomfort, jego opinie dotyczace czynnikéw zmniejszajacych
wspomniane zjawiska oraz ,,typy reakeji’, jakie zauwazyl w czasie leczenia i reha-
bilitacji u wspdtpacjentéw. Przedstawiono takze propozycje zmian, jakie, z punk-
tu widzenia pedagoga pacjenta, mozna wprowadzi¢ na poszczegélnych etapach le-
czenia i rehabilitacji.

Opis sytuacji pacjenta: Pacjent, lat 58. Niestabilna choroba wiericowa, stan po
przebytym zawale serca, nadci$nienie tetnicze, miazdzyca gléwnie naczyn wien-
cowych. Operowany w krazeniu pozaustrojowym, wykonano zylne pomosty aor-
talno-wiencowe do galezi brzeznej oraz do galezi miedzykomorowej przedniej.
Chory wydolny krazeniowo i oddechowo, gojenie sie ran bez powiklan. Pacjent
jest z wyksztalcenia pedagogiem, pracuje w Zakladzie Pedagogiki Medycznej
WNoZ UJ CM.

Opinie pacjenta o jego sytuacji w czasie pobytu na oddziale

Zdaniem pacjenta, czynnikami powodujacymi cierpienie i dyskomfort w trak-
cie pobytu w szpitalu byly (w kolejnosci od najbardziej ucigzliwych do najmniej
ucigzliwych):

« bdl klatki piersiowej w czasie kaszlu (mimo Ze stosunkowo niewielki, to jednak
trudny do przewidzenia i przeciwstawienia si¢ mu),

o brak NaCl (brak soli w pozywieniu byt, zdaniem pacjenta, najwigksza ucigzli-
woscia, stalg, powtarzajacy sie przy kazdym positku, bez perspektyw na zmia-
ny),
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trudnos$ci w mowieniu,

koniecznos¢ lezenia na plecach,

»dobre rady” udzielane pacjentom przez odwiedzajgce rodziny, niegrzeczne za-
chowanie odwiedzajacych (niecenzuralne wypowiedzi, plotkowanie),
dyskomfort i niewielki bol w trakcie usuwania drendw,

niewielki bol w trakcie zmiany opatrunkéw,

zakaz kladzenia dloni pod glowe,

nudne ¢wiczenia oddechowe.

CZYNNIKAMI ZMNIEJSZAJACYMI CIERPIENIA SA W OPINII PACJENTA

usmiech personelu,

profesjonalizm i spokoj,

dobra organizacja pracy (przewidywalno$¢ wydarzen),

czeste, krotkie wizyty znajomych,

dobrze prowadzona edukacja pacjenta, (rozpoznanie rodzaju i poziomu jego
wiedzy, dobér odpowiednich tresci i jezyka, ,,subtelna” kontrola i ocena efek-
tow ksztalcenia),

pozytywne opinie personelu o bylych i obecnych szefach,

poczucie bezpieczenistwa spowodowane ciggtym nadzorem,

dostep do komputera i telefonu komoérkowego.

PROPOZYCJE ZMIAN

W oparciu o swe przezycia oraz do§wiadczenia zawodowe pacjent sformutowat

kilka propozycji zmian w funkcjonowaniu oddzialu majacych na celu zmniejszenie
dyskomfortu pacjentéw. Propozycje te nie wymagaja zmian organizacyjnych czy
prawnych, a do ich wprowadzenia nie s potrzebne naklady finansowe. Oto one:

kontrola nad odwiedzajacymi (weryfikacja informacji przekazywanych przez
nich pacjentom, ocena wptywu obecnosci krewnych na samopoczucie pacjenta,
kontrola pozywienia i lekéw zostawianych pacjentowi),

wigcej usmiechu,

lepszy dostep do materiatéw edukacyjnych, wprowadzenie nowych ich form
(np. kilkuminutowych pokazéw multimedialnych umieszczonych w ogdlnodo-
stepnym komputerze),

mozliwo$¢ mailowego zadawania przez pacjentow i ich rodziny pytan zwiaza-
nych z chorobg, leczeniem i rehabilitacja,

s~wyprawki” dla pacjentéw opuszczajacych oddzial (np. w formie ptytek CD za-
wierajacych informacje potrzebne pacjentowi).
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Opinie pacjenta o jego sytuacji w czasie pobytu w sanatorium

Kolejnym etapem leczenia byl pobyt pacjenta w szpitalu sanatoryjnym. W trak-

cie trzytygodniowego pobytu pacjent zauwazyl kilka czynnikéw negatywnie wply-
wajacych na komfort zycia.

CZYNNIKI POWODUJACE CIERPIENIA | DYSKOMFORT

brak soli w pozywieniu przy jej jednoczesnej obecnosci w stotowece,

bdl klatki piersiowej w czasie kaszlu (w poczatkowym okresie pobytu).
trudnos$ci w mowieniu,

koniecznos¢ lezenia na plecach,

»licytowanie si¢” pacjentdw liczbg schorzen i przebytych zabiegéw (rzeczywi-
stych i wyimaginowanych) oraz ,wymiana doswiadczen” dotyczgca stosowa-
nych przez nich metod leczenia, biadolenie nad swoja sytuacja, gtosno wypo-
wiadane opinie o braku perspektyw zyciowych, niepewnosci swego losu,
»dobre rady” udzielane pacjentom przez odwiedzajace rodziny,

»potencjalne” mozliwosci wycieczek goérskich, przy organizacji dnia uniemozliwia-
jacej uprawianie turystyki (state godziny positkéw, zabiegow fizjoterapeutycznych),
zakaz kladzenia dloni pod glowe,

ustalony, nudny tryb zycia, jego monotonia.

CZYNNIKI ZMNIEJSZAJACE CIERPIENIA

us$miech personelu,

profesjonalizm i spokdj,

dobra organizacja pracy, brak pospiechu,

mozliwos$¢ spacerowania, a nawet krotkich wycieczek w gory (w drugim i trze-
cim tygodniu pobytu),

czeste, krotkie wizyty znajomych,

dobrze prowadzona edukacja pacjenta (rozpoznanie rodzaju i poziomu jego
wiedzy, dobdr odpowiednich tresci ksztalcenia, wyjasnianie celéw poszczegdl-
nych zabiegéw fizjoterapeutycznych, zwracanie uwagi na zagrozenia zwigza-
ne z nieprawidtowym wykonywaniem ¢wiczen, ciggta kontrola i ocena efektow
ksztalcenia, weryfikacja poczynan uwzgledniajaca zmieniajace si¢ mozliwosci
pacjenta),

poczucie bezpieczenstwa spowodowane ciggtym nadzorem,

dostep do komputera i telefonu komorkowego.

PROPOZYCIE ZMIAN

kontrola nad odwiedzajacymi (weryfikacja informacji przekazywanych przez
nich pacjentom, ocena wplywu obecnosci krewnych na samopoczucie pacjenta,
kontrola pozywienia i lekéw zostawianych pacjentowi),
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uswiadamianie pacjentom skutkdw ich negatywnych zachowan w trakcie pobytu
poza sanatorium (palenia papieroséw, niewlasciwego odzywiania sie, picia piwa),
wiecej us$miechu,

organizowanie wycieczek dla pacjentow,

proponowanie zmian w dotychczasowym stylu Zycia, wskazywanie nowych, ko-
rzystnych dla pacjenta i akceptowanych przez niego zachowan, a takze zmian re-
lacji z najblizszym otoczeniem,

lepszy dostep do materialéw edukacyjnych, wprowadzenie nowych ich form
(np. kilkuminutowych pokazéw multimedialnych).

Opinie pacjenta o jego sytuacji w czasie pobytu na zwolnieniu
lekarskim i rehabilitacji

CZYNNIKI POWODUJACE CIERPIENIA | DYSKOMFORT

brak soli w pozywieniu,

niemoznos¢ pracy (w poczatkowym okresie rehabilitacji),

zakaz kierowania samochodem i jazdy rowerem,

Hlicytowanie si¢” pacjentéw biorgcych udzial w rehabilitacji liczbg schorzen
i przebytych zabiegéw oraz ,wymiana doswiadczen” dotyczaca stosowanych
przez nich metod leczenia,

konieczno$¢ oczekiwania na wizyty u lekarza.

CZYNNIKI ZMNIEJSZAJACE DYSKOMFORT

usmiech fizjoterapeutow,

ich profesjonalizm,

indywidualny dla kazdego pacjenta dobor ¢wiczen,
dobra organizacja pracy (przewidywalno$¢ wydarzen),
nawet ograniczona mozliwo$¢ kontynuowania pracy.

PROPOZYCJE ZMIAN

kontrola nad odwiedzajacymi (weryfikacja informacji przekazywanych przez
nich pacjentom, ocena wpltywu obecnosci krewnych na samopoczucie pacjenta,
kontrola pozywienia i lekéw zostawianych pacjentowi),

wigcej usmiechu,

organizowanie wycieczek dla pacjentow,

lepszy dostep do materialéw edukacyjnych, wprowadzenie nowych ich form
(np. kilkuminutowych pokazéw multimedialnych).

Na wszystkich etapach leczenia i rehabilitacji pacjent dostrzegl bardzo zrézni-

cowane zachowania innych pacjentéw, przy jednoczesnym traktowaniu ich przez
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cze$¢ personelu jako jednolita grupe. Sytuacja ta jego zdaniem w znaczacy sposob
moze wplywa¢ na skuteczno$¢ dziatan wobec chorych. Dlatego tez opisywany pa-
cjent wyroznil kilka typéw postaw. Oto niektére z nich:

1.

Pacjent wszechwiedzacy — wie wszystko na temat kazdej dolegliwosci, ich te-
rapii, zna wszystkie techniki chirurgiczne, postuguje si¢ (pseudo-)medyczna
terminologia, mimo Ze jest stalym gosciem stron internetowych pos$wigco-
nych zdrowiu jego wiedza z biologii jest pordwnywalna z wiedzg przecietne-
go ucznia czwartej klasy szkoly podstawowej, a znajomo$¢ jezyka tacinskiego
jest zerowa.

. Pacjent cesarz — dominator podporzadkowujacy sobie cate otoczenie, wydaja-

cy polecenia personelowi, nie znosi sprzeciwu, zawsze podkresla, Ze salus aegro-
ti suprema lex.

. Chory z urojenia - cierpietnik, ktory jest geniuszem autodiagnozy potrafiacym

wyszukac u siebie najmniejsze dysfunkcje, wzorem molierowskiego bohatera
potrafi zniecheci¢ do siebie cale otoczenie.

. Wieczny malkontent — pokrzywdzony przez los, szukajacy najdrobniejszych po-

wodow do wyrazenia swej dezaprobaty, niezrozumiany przez otoczenie (zwlasz-
cza opiekujacy si¢ nim personel). Niekiedy, wzorem bohateréw romantycznych
cierpi za miliony, niekiedy jest wyznawcg teorii spiskowych.

. Pacjent sadysta - sprawdzajacy (zwlaszcza w nocy) szybkos¢ reakeji lekarzy

i pielegniarek na sygnal alarmowy (zbedny) i badajacy ich zachowania w sytu-
acji stresowe;j.

. Pacjent weteran - przeszed! wiele terapii (rzeczywistych i wyimaginowanych),

klinik i oddziatéw, zna wszystkich lekarzy i ich ulomnosci, chetnie dzieli si¢
swymi doswiadczeniami z innymi. Zna wszystkie przepisy dotyczace oséb cho-
rych i ich praw, niewiele jednak wie o obowigzkach pacjentéw i zasadach dobre-
go wychowania. Zazwyczaj przejawia postawy roszczeniowe.

. Pacjent kombinator - typ podobny do ,weterana” znawca prawa, przepiséw do-

tyczacych chorych, potrafi wykorzysta¢ swa chorobe do uzyskania wszelkich ko-
rzysci, nie tylko materialnych. Potrafi skutecznie wplywac¢ na postgpowanie za-
réwno personelu, jak i wlasnej rodziny.

. Pacjent bohater - bez najmniejszej skargi przeszed! wszelkie zabiegi, jest z sie-

bie dumny i oczekuje podziwu ze strony otoczenia, rado$nie tez przyjmie wszel-
kie nagrody i wyrazy szacunku.

. Pacjent wesotek — nic nie jest w stanie zepsu¢ mu dobrego humoru, czesto leka-

rze nie s3 w stanie zdiagnozowac: czy to wrodzone, czy to mechanizm obronny.

Lista postaw nie jest pelna, wymaga uzupelnienia. W opinii opisywanego pa-

cjenta nalezy ja uzupelnié. Nalezy tez, jego zdaniem, w wigkszym niz dotychczas
stopniu uwzglednia¢ w postegpowaniu leczniczym i rehabilitacji, a zwlaszcza przy
edukowaniu pacjentéw reprezentowane przez nich postawy zaréwno wobec sa-
mych siebie, swego schorzenia, jak i wobec personelu i bliskich oséb.
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Whioski

1. Pacjent bardzo dobrze ocenia sposéb leczenia, opieki i rehabilitacji, a takze rela-
cje pomiedzy pacjentami i personelem.

2. Wedlug pacjenta, nie ma potrzeby wprowadzania istotnych zmian do tych pro-
Cesow.

3. W wigkszym niz dotychczas stopniu nalezy uwzglednia¢ w postepowaniu z pa-
cjentem jego specyficzne potrzeby, przyzwyczajenia, poziom i rodzaj wiedzy
zwiazanej z chorobg, zachowania, relacje z rodzing i bliskimi osobami.



Noty o autorach

= tukasz Barwinski

Wydziat Psychologii i Nauk Humanistycznych, Krakowska Akademia im.
Andrzeja Frycza Modrzewskiego; Instytut Psychologii UJ (studia doktoranc-
kie); Zaktad Psychologii Sadowej Instytutu Ekspertyz Sadowych w Krako-
wie (psycholog)

= Monika Cempa
Wydzial Lekarski U] CM (studia doktoranckie)

= lzabela Chmiel

Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu U] CM
w Krakowie; Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy w Krakowie z Krakowska Po-
radnig Opieki Paliatywnej

= Matgorzata Chodak

Oddziat Kliniczny Kliniki Neonatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Kra-
kowie; Ecole Europeenne de Psychoterapie Socio- et Somato- Analytique
(EEPSSA)

= Janusz Czekaj
Zaklad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie z Krakowska Poradnig Opieki
Paliatywnej; Zaklad Ratownictwa Medycznego Wydzialu Nauk o Zdrowiu
UJ CM w Krakowie

= Grazyna Debska
Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych, Krakowska Akademia im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego

= Jan Dobrogowski
Zaklad Badania i Leczenia Bolu Katedry Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii UJ CM



196

Noty o autorach

= Anna Goidzialska
Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych, Krakowska Akademia im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego

= Jan lwaszczyszyn
Zaklad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie z Krakowska Poradnig Opieki
Paliatywnej

= Anna Jasiowka
Wrydzial Lekarski UJ CM (studia doktoranckie)

= Jerzy Jaskiewicz
Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych, Krakowska Akademia im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego

= Marek Kita
Katedra Chrystologii Uniwersytetu Papieskiego Jana Pawta II w Krakowie

= @Gracjana Kizem
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Grybowie (pedagog)

= Wojciech Klapa
Zaklad Pedagogiki Medycznej, Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa UJ CM

= Anna Klis-Kalinowska

Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Collegium
Medicum UJ; Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie z Krakowska Po-
radnig Opieki Paliatywnej

= Matgorzata Knap

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. $w. Rafata w Checinach; Zaklad Me-
dycyny Ratunkowej Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Humanistyczno-
-Przyrodniczy Jana Kochanowskiego w Kielcach

= Magdalena Kocot-Kepska
Zaklad Badania i Leczenia Bolu Katedry Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii U] CM



Noty o autorach

= Michat Kosztotowicz
Kieleckie Towarzystwo Naukowe

= Marta Kowalewska
Wydzial Ochrony Zdrowia CM U]

= Kinga Loraj
Matopolska Szkola Wyzsza w Brzesku (studentka)

= Agnieszka tyczak
Koto Naukowe przy Zakladzie Pielegniarstwa Klinicznego, Wydziat Nauk
0 Zdrowiu U] CM

= Marek Majczyna
Wydzial Psychologii i Nauk Humanistycznych, Krakowska Akademia im.
Andrzeja Frycza Modrzewskiego

= Grazyna Makietto-Jarza
Wydzial Psychologii i Nauk Humanistycznych, Krakowska Akademia im.
Andrzeja Frycza Modrzewskiego

= Joanna Miarka
Zaklad Pedagogiki Medycznej, Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa U] CM

= Aleksandra Mrozowska
NZOZ Szpital na Siemiradzkiego im. R.]. Czerwiakowskiego w Krakowie

= s, Maria Najowicz
Zgromadzenie Si6str Kanoniczek Ducha Swietego de Saxia

= Arkadiusz Ortenburger
Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wojewddzki Szpital Specjali-
styczny; Poradnia Leczenia Bolu w Czgstochowie

= Dorota Ortenburger
Wydzial Nauk Spotecznych, Akademia im. Jana Dlugosza; Poradnia Lecze-
nia Bélu w Czestochowie

197



198

Noty o autorach

= ks. Dariusz Pater
Wydzial Teologiczny Uniwersytet im. Kardynala Stefana Wyszynskiego
w Warszawie

= Anna Przeklasa-Muszynska
Zaklad Badania i Leczenia Bolu Katedry Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii U] CM
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Dom Sue Ryder w Bydgoszczy

= Matgorzata Szerla

Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wojewddzki Specjalistyczny
Szpital Dzieciecy w Kielcach; Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet im. Ja-
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= Stanistaw Zotadek
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nie Studentéw Medycyny
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