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Grazyna Makietto-Jarza

Przedmowa

Oddawany w rece Czytelnika zbidr artykutow, bedacych poklosiem ko-
lejnego sympozjum ,,Bdl i cierpienie”, znaczaco rézni sie od dotychczaso-
wych opracowan. W wigkszosci tekstow eksponowany jest metafizyczny
i teologiczny wymiar cierpienia. Dostrzegalna jest antynomia miedzy tym, co
mozna nazwaé odkryciem sensu cierpienia, a lekiem przed boélem, §miercia
i umieraniem. Czy $mier¢ jest koncem, czy poczatkiem? Czy mozna cierpie¢
godnie? Czy mozemy mowic o sacrum i profanum godnosci osoby ludzkiej?
Jaki jest duchowy wymiar cierpienia umierajgcych? Czym jest testament zy-
cia i jakie mozna wyeksponowac jego aspekty etyczne? Czy lekarz moze by¢
szafarzem falszywej nadziei? Czy wazne jest zaspokajanie jego ambicji, gdy
wie, Ze zabiegi operacyjne w Zaden sposdb nie pomogg choremu?

Przejmujgce sa opracowania dotyczace percepcji cierpienia chorego
dziecka przez jego matke, a takze cierpienia 0os6b umierajacych, pozosta-
jacych w opiece domowej, dla ktorych wlasnie mozliwos¢ opieki lekarskiej
i pielegniarskiej w domu jest czynnikiem tagodzacym bol fizyczny i lek przed
$miercig w samotnosci. Autorzy jedynie kilku opracowan skupiaja si¢ na ta-
kich problemach, jak ukazanie réznorodnych strategii radzenia sobie z bo-
lem przewleklym czy tez zastosowanie fotografii cyfrowej do oceny percepcji
i systemu wartosci pacjentdw w opiece paliatywnej. Otuchg napawaja wyniki
badan nad postawami studentéw pedagogiki wobec pacjentéw hospicjum.
Wprawdzie wigkszo$¢ uznala, Ze nie jest przygotowana do tego typu pracy,
ale ponad 60% uwaza, Ze jest potrzebna specjalno$¢ przygotowujaca do pra-
cy z chorymi i badani deklarujg che¢ podjecia takiej wtasnie pracy.



Przedmowa

Na wiele z postawionych przez autoréw pytan nie ma jednoznacznych
odpowiedzi... Tym bardziej zach¢cam do lektury i refleksji. Sadze, iz bedzie
to refleksja nie tylko nad kondycja czlowieka chorego, ale kazdego z nas pra-
gnacego towarzyszy¢ mu w cierpieniu i wraz z nim prébowac¢ odnalez¢ je-
g0 sens.
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Nie potrzebujqg lekarza zdrowi,
ale ci, ktorzy sig Zle majg...

Znieksztatcone oblicze
umeczonego Zbawiciela

Wprowadzenie

Kult Najswigtszego Oblicza Pana Jezusa to jedna z cech duchowosci
Zgromadzenia Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego, powotanego do pet-
nienia dziel milosierdzia. Jest to kult specyficzny - Kult Oblicza Zbawi-
ciela w cierpigcym czlowieku. Jest to wigc kult rozumiany szeroko i reali-
zowany bardzo konkretnie - poprzez stuzbe cztowiekowi znajdujacemu
sie w potrzebie — od poczecia az do naturalnej $mierci w réznych wymia-
rach i na réznych plaszczyznach - nie tylko fizycznej, ale tez duchowej,
psychicznej, emocjonalne;j.

Odrazajace oblicze

Znieksztalcone, posiniaczone, oplute i zeszpecone ludzkim grzechem
Boskie Oblicze Zbawiciela staje mi przed oczyma, gdy spogladam na od-
pychajace twarze bezdomnych... Ich widok jest wpisany w krajobraz wielu
miast. Na ulicach mozna spotkac snujace si¢ cienie ludzi odzianych w fach-
many, niedomytych, cuchngcych denaturatem, niekiedy z trudem stoja-
cych na wlasnych nogach, trzymajacych w rekach reklamoéwke z prowian-
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tem zdobytym na dzis. Na ich znieksztalconych i zniszczonych alkoholem
twarzach wyczyta¢ mozna malo ciekawg historie ich zycia i jeszcze mniej
ciekawg terazniejszos¢... Ich bezdomnos¢ jest czgsto bezdomnoscia z wy-
boru. Trudno si¢ wiec dziwi¢, ze wielu tzw. porzadnych ludzi na ich widok
z pogarda odwraca glowe i ma dla nich mniej serca i lito$ci niz dla bezdom-
nych pséw. Ale trudno tez nie postawi¢ sobie pytania, czy tak rowniez pa-
trzy Jezus, ktéry mowi o sobie, ze ,,przychodzi szuka¢ tego, co zgineto?”.

Cho¢ jestem siostrg duchaczka, czyli jakby ,z urzedu” powolang do
»patrzenia z milosierdziem’, to ze wstydem musze przyznag, ze i dla mnie
nie jest to $wiat jakiej$ osobistej emocjonalnej sympatii, wrecz przeciw-
nie. W domu jednak bytam wychowana do szacunku dla takich ludzi.
Gdy przychodzit bezdomny, nawet odrazajacy, a byla to pora obiadu
i liczna rodzina byta zgromadzona przy skromnie zastawionym kuchen-
nym stole, to zawsze zapraszalo si¢ go do kuchni i tu przy stoteczku (bo
przy stole nie bylo juz miejsca) spozywal to samo co wszyscy domownicy.
To doswiadczenie z domu rodzinnego pozostawito we mnie przeswiad-
czenie, ktore mocno tkwi we mnie do dzis: ze to jest CZLOWIEK. Widok
ludzi bezdomnych zawsze rodzi we mnie wielki niepokdj serca. Z racji
powolania do Zgromadzenia, w ktérym czczone jest Najswietsze Oblicze
Umeczonego Zbawiciela, czuje si¢ do nich szczegdlnie postana. Czesto
rodzi si¢ we mnie rozpaczliwe pytanie: ,Czlowieku, co moge dla Ciebie
zrobi¢?” oraz duchowy dyskomfort i poczucie bezradnosci, a nawet wy-
rzutu, Ze na pozor — nic, bo nie sta¢ mnie na to, by by¢ Matka Teresg lub
Bratem Albertem... Czy rzeczywiscie nic?

Nie moge nazwac siebie ekspertem w podejmowanym temacie bezdom-
nosci. Nie jestem ani psychologiem, ani psychiatrg, ani socjologiem, pra-
cownikiem socjalnym czy jakims$ specjalista od zjawiska resocjalizacji. Je-
stem wieloletnia katechetka, ktéra spotykata i spotyka tych ludzi na ulicach,
na dworcu, przy furcie klasztornej. Pracujac przez kilka lat jako katechetka
w stutysiecznym miescie, dzieki wspolsiostrze obdarzonej szczegélnym cha-
ryzmatem, mialam okazje by¢ swiadkiem i uczestnikiem czego$, co mozna
nazwac ,apostolstwem wsrdd bezdomnych”. To doswiadczenie pozostawito
we mnie wiele spostrzezen, ktdre sa dla mnie wielkim bogactwem. Tym wla-
$nie bogactwem pragne podzieli¢ si¢ w niniejszym artykule.



Znieksztatcone oblicze umeczonego Zbawiciela

Bezdomnos$c¢ z wyboru

To prawda, Ze bezdomno$¢, ktorg widujemy;, jest czesto bezdomnoscia
z wyboru. W tym wtasnie tkwi najwiekszy dramat sytuacji. Najglebsza
bieda tych ludzi czgsto lezy nie w tym, ze nie moga mie¢ domu, ale w tym,
ze tak dalece zagubili sie w swoim Zyciu, Ze nie chca go mie¢. W swym za-
gubieniu nie potrafig zy¢ inaczej. Jakby zatracili smak i warto$¢ wlasnego
czlowieczenstwa. A poniewaz stworzeni jesteSmy na obraz i podobien-
stwo Boze, ktdre wycisniete jest w ludzkiej naturze i nie da si¢ go zatrze¢,
czasem wigc zaskomli ono zalosnie gdzies w glebi i wtedy jest ztudzenie,
ze ten palacy ogien ugasi si¢ denaturatem (bo na wiecej nie zawsze stac).
»Jak wypije, to mi lepiej...” — niestety tylko przez krotka chwile, bo po-
tem jest jeszcze gorzej, i tak zamyka sie zaklete kolo, z ktorego zdaje sie, ze
nie ma wyj$cia, przynajmniej w mniemaniu tego czlowieka, ktory zatracit
poczucie sensu i nadzieje. A wtedy Zycie zamienia si¢ w koszmar...

Oto cztowiek

Jak pomoéc cztowiekowi, ktorego najwigkszym, o ile nie jedynym
w danej chwili pragnieniem jest otrzymac chocby pare groszy brakuja-
cych do kupienia kolejnej butelki lub kromke chleba na dzis?

Pierwsza forma pomocy w zupelnosci odpada, druga zas to rozwigzanie
dorazne, ktore chwilowo syci glod ,,obdarowanego” i usmierza niepokdj
»dajacego” (,co$ zrobilem!”). Nie rozwigzuje problemu do konca, bo jego
istota jest daleko glebiej. Pomoc to przywroci¢ smak prawdziwego cztowie-
czenstwa czlowiekowi, ktdry go zatracit. To obudzi¢ w nim uspiong god-
nos¢ i szacunek dla samego siebie. Jak? Sw. Brat Albert Chmielowski stat sie
skuteczny w swoim oddzialywaniu wobec biedakéw nie wtedy, gdy odwie-
dzat ich w ogrzewalni i chcial pomaga¢ z pozycji ,,pana Chmielowskiego,
ale wowczas, gdy stal si¢ ich Bratem i zamieszkal posrdd nich jako jeden
znich. Nie wszyscy jednak jesteSmy obdarzeni takim charyzmatem. Poszu-
kajmy wiec skromniejszych srodkéw, ktore sa w naszej mocy...

By¢ moze chodzi o to, by przy spotkaniach z tymi ludzmi ze wzgledu
na ukryta w nich godnos¢ dziecka Bozego potraktowac ich jak LUDZI:
moze oprocz ofiarowanej kromki chleba zapytac o imie i o samopoczucie.
To wyzwala energie zycia. Potraktowac¢ wtdczege jako cztowieka. Uszano-
wac go bardziej niz on siebie samego, choc¢by byt pijany i cuchnacy, bo to
jest cztowiek i az cztowiek.

11
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Szacunek dla czlowieczenstwa to sprawa ogromnej wagi, zwlasz-
cza dzi$, gdy czesto przychodzi nam zy¢ na granicy dwoch skrajnosci:
z jednej strony zle rozumianego personalizmu, z drugiej za$ pogardy dla
czlowieczenstwa. Pierwsza z tych skrajnosci w centrum stawia najnizsze
potrzeby czlowieka, ubostwiajac sfere jego zwierzecych popedéw z po-
minieciem sfery ducha. W konsekwencji prowadzi do ,,odczlowieczenia’,
a w wychowaniu przyjmuje forme ,hodowania” bardziej niz ,wychowa-
nia”. Ta postawa prowadzi do drugiej skrajnosci — pogardy dla czlowie-
czenstwa. W praktyce przejawia si¢ ona w traktowaniu cztowieka na row-
ni ze zwierzeciem, co sprawia, ze niekiedy bardziej rozczulamy si¢ nad
bezdomnym psem niz bezdomnym czlowiekiem. Szacunek dla czlowie-
czenstwa to fundamentalna postawa i zasada, majaca swoje bardzo dale-
kie i glebokie implikacje we wszystkich dziedzinach Zycia (m.in. tez we
wspolczesnym podejsciu do problemu aborcji czy eutanazji).

Gdyby wezytac sie wnikliwie w opis Sagdu Ostatecznego w Ewangelii
$w. Mateusza, to raczej nie wydaje si¢, aby komukolwiek z nas przy kon-
cu $wiata Jezus mial postawi¢ pytanie o to, czy napotkany przez nas czto-
wiek byt bezdomny z wyboru, czy tez nie. Wszystko wskazuje na to, ze
uslyszymy pytanie o nasze wlasne zycie, o naszg postawe wobec bezdom-
nego, o szacunek dla niego, pytanie o to, czy umieli$my w nim rozpozna¢
znieksztalcone oblicze Chrystusa.

Smak cztowieczenstwa

Dane mi bylo odkry¢, ze w naszym spoleczenstwie, o ktérym moéwi
sie, Ze panuje w nim znieczulica, istnieje ogromna liczba ludzi o bardzo
wrazliwych, otwartych i szczodrych sercach, umiejacych spojrze¢ ,ina-
czej” na ludzi z marginesu. To z ich pomoca przy kilku naszych placow-
kach co najmniej dwa razy do roku od kilku lat organizowane sg spotka-
nia dla bezdomnych - najczesciej z racji Bozego Narodzenia i Wielkanocy.
W programie takich spotkan jest Msza $w. z mozliwoscig spowiedzi,
czasem krotka inscenizacja w wykonaniu dzieci lub mlodziezy, a tak-
ze spotkanie przy stole — zazwyczaj nakrytym bialtym obrusem i przy-
ozdobionym. Czasem znajdzie si¢ tez gitara. Zdarzylo sie, ze w jednym
z bezdomnych jej dzwigki obudzity dawno uspiony i zapomniany talent.
Na koniec spotkania obdarowani sg oni skromnym prowiantem. Na nie-
jednej twarzy wida¢ tzy wzruszenia i radosci... Niektorzy mowig: ,,Szko-
da, Ze znowu musimy wraca¢ na ulic¢”. Zdarza si¢, zZe na kolejne spotkania
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niektorzy przychodzg bardziej zadbani, ogoleni, a nawet wyperfumowa-
ni (by¢ moze skradzionym kosmetykiem, ale taka potrzeba wskazuje na
»krok do przodu”). Moze wlasnie o to chodzi, aby poczuli, ze mozna ina-
czej, ze przy nakrytym stole smakuje lepiej niz pod mostem, aby na nowo
przypomnieli sobie dawno zagubiony smak prawdziwego czlowieczen-
stwa. Znam jednego z nich, ktéremu udalo si¢ zejs¢ z ulicy i prowadzi¢
normalne zycie, cho¢ nikt nie rokowal mu az takiej przyszlosci. Mysle,
ze warto podja¢ wszelkie wysitki cho¢by dla jednej owcy, ktéra odkryje
smak innego zycia.

Ubodzy panowie

Te spotkania nie tylko s3 obdarowaniem dla ubogich, ale takze wiel-
kim ubogaceniem dla nas. ,Ubodzy panowie” przestaja by¢ dla nas cuch-
nacy, bezimienng masg. Wielu z nich znamy po imieniu wraz z cz¢$cig
historii ich zycia. Przychodza do naszej furty jak do swoich, bez skrepo-
wania i zawstydzenia - a przeciez o to chodzi. Gdy spotykaja nas na ulicy,
mowig: ,,To s3 nasze siostry’, a my wiemy, zZe to ,,idzie pan Tadzio z panem
Grzegorzem”. Nie boimy sie, ze zging nam sprzed domu doniczki z kwia-
tami lub lampki na choince. ,,Nasze siostry” - ten zwrot na ich ustach ma
dla nas wieksze znaczenie niz na ustach najwiekszych dostojnikow. Po-
twierdza bowiem naszg tozsamos¢ jako duchaczek — duchowych cérek
bl. Gwidona, ktéry swoimi ,,panami” nazywal biedakéw, ktérym stuzyl.

Te spotkania obdarowuja jeszcze w inny sposéb. Od tych ludzi mozna
sie wiele uczy¢. Zacheceni, wchodza do wnetrza kosciota o wiele szybciej
i chetniej niz mlodziez przygotowujaca si¢ do sakramentu bierzmowa-
nia. To sg ludzie najczesciej bardzo pokorni - ich nie potrzeba przekony-
wac o ich grzesznosci, cho¢ moéwienie o nich w kategoriach grzechu jest
naduzyciem, bowiem osad nalezy do Boga, ktéry jako jedyny doglebnie
zna wnetrze cztowieka. Na swiecie jest bardzo duzo zla, ale o wiele mniej
grzechu... To sg ludzie, ktorzy potrafia mysle¢ najpierw o innych, po-
tem o sobie; najpierw o kumplu, ktory jest bardziej glodny lub ktéry bar-
dziej potrzebuje cieplej odziezy badz lekarstwa. Ich zachowanie w chwi-
lach rozdawania daréw materialnych mogloby zawstydzi¢ niejedng tzw.
kulturalng osobe.

Niezwykle wychowawczg warto$¢ ma angazowanie mlodziezy w tego
rodzaju akcje. Mlodzi uczg si¢ w ten sposéb szacunku dla kazdego czto-
wieka oraz ewangelicznego patrzenia na ludzkg nedze. Jest to wazne tym

13
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bardziej, iz z doswiadczenia wiem, ze akcje majace na celu zbidrke kocow
dla bezdomnych zwierzat ciesza si¢ wigkszym poparciem i powodzeniem
wsrod dzieci niz zbidrki zywnosci czy odziezy dla ludzi bezdomnych. Jest
to zjawisko ogromnie niepokojace.

Najwieksza nedza i nieskonczona mitos¢

Zwienczeniem tych refleksji zrodzonych na kanwie osobistych spo-
tkan i doswiadczen niech bedzie fragment ksigzki Zbrodnia i kara. Fio-
dor Dostojewski — wielki pisarz i zarazem cztowiek siegajacy w swoim
zyciu moralnego dna, w nastepujacy sposob przedstawia swoje wyobra-
zenie Sadu Ostatecznego:

I osadzi wszystkich sprawiedliwie. I przebaczy dobrym i ztym, wynio-
stym i pokornym. A gdy juz skonczy ze wszystkimi, na on czas prze-
mowi do nas:

— Chodzcie i wy — powie. — ChodzZcie i wy pijaniutency, chodzcie sta-
biutcy, chodzcie zasromani.

I my wszyscy przyjdziemy, nie wstydzac si¢ i staniemy przed Nim.

A On powie:

~ Swinie jeste$cie, na obraz i podobieristwo bestii, ale chodzcie i wy tez.
Wowczas rzekna madrzy, rzekna roztropni:

— Panie, przecz dopuszczasz tych oto?

A On powie:

- Dlatego ich dopuszczam, o madrzy, dlatego ich dopuszczam, o roz-
tropni, Ze z nich zaden nie poczytywal siebie nigdy za godnego tej la-
ski.

I wyciaggnie ku nam prawice swoja, a my przypadniemy. I zaptaczemy.
I wszystko zrozumiemy. Wtedy zrozumiemy wszystko. I wszyscy zrozu-
mieja. Panie, przyjdz Krdlestwo Twoje...

Niech czytelnik sam osadzi, na ile stowa te korespondujg ze scena-
mi ewangelicznymi, ukazujacymi spotkania najwigkszej nedzy ludzkiej
z nieskonczong mitosierng mitoscig w postawie Miltosiernego Ojca ocze-
kujacego powrotu Syna Marnotrawnego, Dobrego Pasterza szukajacego
zagubionej owcy czy Boskiego Lekarza, ktorego bardziej potrzebuja cho-
rzy niz zdrowi.
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Umeczone oblicze Chrystusa
kontemplowane i ukazywane

w postudze cztowiekowi
cierpigcemu przez Zgromadzenie
Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego

Siostry Kanoniczki Ducha Swietego dzieki inspiracji zalozyciela
bt. Gwidona z Montpellier oddajg szczegdlng cze$¢ Duchowi Swietemu.
Starajg sie kierowac Jego darami i otwierac si¢ na Jego natchnienia w ra-
mach formacji zakonnej i w czynnym apostolstwie, zwlaszcza w niesie-
niu pomocy czlowiekowi cierpiagcemu czy dziecku odrzuconemu przez
najblizszych.

Zgromadzenie od wielu wiekdw niesie pomoc ludziom chorym i cier-
piacym, starajac si¢ dostrzec umeczone Oblicze Chrystusa w kazdym
czlowieku.

Do grupy cierpiacych oprdcz ludzi chorych naleza takze osoby do-
$wiadczane bolesnymi sytuacjami, jak: uposledzenie umystowe, fizyczne,
konflikt w rodzinie, opuszczenie przez rodzicéw dziecka — zaniedbanie,
bezdomno$¢, brak mitosci.

Siostry duchaczki, w pracy charytatywnej i wychowawczej, szczegol-
ng troskg otaczajg dzieci i mlodziez przezywajaca wielorakie trudnosci.
Mlodzi ludzie czesto pytaja: dlaczego cierpienie? Mlodziez chce zrozu-
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mie¢ tajemnice cierpienia, dlatego zastanawia sie, czy bdl i cierpienie to
jest to samo. W mowie potocznej rowniez my uzywamy tych stow jako
synoniméw. Tymczasem istnieje do$¢ wyrazna réznica pomiedzy bolem
i cierpieniem. Bol moze wystapi¢ po stracie ukochanej matki, z powo-
du rozwodu rodzicow, braku mitosci w rodzinie, a cierpienia doznajemy
z powodu bolu gltowy.

Wigkszo$¢ mlodych (gimnazjalistow i uczniéw szkoly sredniej) naj-
cze$ciej nie potrafi poda¢, na czym ta réznica polega. Ten, kto cierpi, jest
sktonny do stawiania pytan i poszukiwania sensu cierpienia. W do$wiad-
czeniu bélu mlody czlowiek najczesciej milczy. O bélu trudno moéwic¢
— ten stan dobrze odzwierciedla okreslenie ,,niemy bol”.

Co dzieje sie, gdy dziecko czy mtody czlowiek cierpi? Nie mozna na to
pytanie odpowiedzie¢ jednoznacznie. Kazdy cztowiek (mlody réwniez)
jest inny. Wytrzymalo$¢ na bdl jest bardzo rézna u réznych ludzi. Zno-
szenie cierpienia tez nie przychodzi cztowiekowi z fatwoscig. Cierpienie
zmienia strukture i zabarwienie relacji oraz odniesien do innych ludzi
czy rzeczy. Niepokoj, zagubienie, zniechecenie staja si¢ nieodlgcznymi
towarzyszami czlowieka bedacego w stanie bélu, cierpigcego. Bywa, ze
cierpigcy wycofuje si¢ z zycia, odsuwa si¢ od ludzi, zamyka si¢ w sobie.
Swiat i cztowiek zyjacy obok, nawet przyjaciel, zaczyna by¢ postrzegany
jako nieprzyjazny, wymagajacy zbyt duzo, nierozumiejacy, a nawet wro-
gi. Wtedy czlowiek znoszacy bol, przezywajacy cierpienie, czesto reaguje
agresja. Ma pretensje do otoczenia.

Powstaje pytanie, czy mozna nauczy¢ kogo$ rozumienia cierpienia
i ukaza¢ mu sens jego przezywania? Co zatem oznacza cierpie¢ dojrzale?
Potrafi¢ cierpie¢ to wytrzymac z godnoscia, bez narzekania, bez buntu,
agresji to, co nas dotyka. Jest to niewatpliwie trudne zadanie. Wytluma-
czy¢ to zbyt malo. Sfowo ma w warunkach trudnych matg moc. Mozna
tylko da¢ $wiadectwo! Ja cierpie i tak z Bozg pomoca sobie radze! Gru-
py wsparcia, w ktorych osoby dotkniete cierpieniem moga pomagac so-
bie nawzajem, pomagaja wytrzymac cierpienie, ale tez otwierajg $wiat na
dobro.

Jan Patocka (1907-1977), czeski filozof powiedzial, ze §wiat mozna
zmienia¢ na lepsze, jesli podejmiemy solidarno$¢ wstrzasnietych, czyli
gdy moralng i duchowa pomoca obejmiemy tych, ktérzy cierpia i wej-
dziemy w ich wspdlnote.

Siostry Kanoniczki Ducha Swietego tak to rozumieja i tak prébu-
ja czyni¢ w szkolach, podczas lekeji religii i podczas zaje¢ pozalekcyj-
nych. Siostry towarzyszg uczniom w cierpieniu. Sg blisko. Kontaktujg sie
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z uczniem bynajmniej nie z jego inicjatywy. Proponuja mu zajecia, by po-
mo&c mu zapomnie¢ i fatwiej przezy¢ trudne chwile. Pragng zapewni¢ mu
poczucie bezpieczenstwa. Ukazuja sens cierpienia i pomagajg mu to zro-
zumie¢ na tyle, na ile w danej chwili jest w stanie to przyjac.

Skad bierze si¢ cierpienie? - to pytanie, ktdre czesto pojawia si¢ na
ustach ludzi mlodych. Odpowiedz nie jest prosta ani jednoznaczna. Do-
$wiadczamy bowiem cierpienia, ktére spowodowane jest przez czlowie-
ka i bez jego udzialu.

Pierwszy rodzaj - cierpienie spowodowane przez czlowieka, to np.
wojna, morderstwo, gwalt, wyzysk — jest to tzw. zto moralne. Ten rodzaj
cierpienia jest fatwy do zrozumienia, mimo iz wywoluje oburzenie skie-
rowane pod adresem jego sprawcow. Ostatnio tez dosy¢ czesto mowi sie
o cierpieniach zwierzat. Mlodziez jest bardzo czula na cierpienia czwo-
ronoznych stworzen. Jest to naturalna reakcja czlowieka dajaca okazje do
przemyslen na temat sensu i celu Zycia oraz pomagajaca w zrozumieniu
i nauce wspolcierpienia. Siostry wykorzystuja to, by nauczy¢ miodych
wspolczucia dla cztowieka i wypracowania w sobie potrzeby wspolczu-
cia, wspolcierpienia i pomocy blizniemu. Uczniowie chetnie korzystaja
z tzw. zielonych katechez, gdzie hierarchia wartosci wyprowadzona jest
z Biblii, a ekologia rozumiana jest jako porzadek w $wiecie i wérdd ludzi
zaplanowany przez Boga. Wiele odpowiedzi miodzi odnajdujg, korzysta-
jac z rozwazan biblijnych, m.in. w Ksiedze Hioba.

Cierpienie niespowodowane przez ludzi (kleski zywiotowe, choro-
ba, staro$¢ - zlo naturalne) trudniej wytlumaczy¢ i zdaje sie by¢ jeszcze
wieksza tajemnicg. Zawsze nalezy podja¢ rozwazania na ten temat, nawet
jesli dochodzi si¢ do momentu, gdy stajemy bezradni i nie potrafimy da-
lej odpowiedzie¢. Niekiedy zfo naturalne i zto moralne wystepuja razem
— trzesienie ziemi i wyzysk przy odbudowie zburzonych domoéw, pozar
mieszkania i kradziez ratowanego dobytku.

Mlodziez pyta takze: czy cierpienie jest spowodowane przez grzech?
Nie jest to pytanie ani nowe, ani dziwne. Przeciez Pan Jezus tez uslyszatl je
od swoich uczniéw. Kto zgrzeszyt — on czy jego rodzice?

Wyglada to tak: Bog chce dla czlowieka dobra, ale daje mu mozliwo$é
wyboru. Niestety czlowiek czesto wybiera zlo. Jeden zty wybdr pociaga za
sobg inny zly wybdr, za tym idg konsekwencje.

Czlowiek jest uwiktany w zto w wyniku grzechu pierworodnego (sw.
Pawel, $w. Augustyn z Hippony, $w. Tomasz z Akwinu). Dzieje si¢ tak dla-
tego, ze zostalo uszkodzone to, co byto doskonale na poczatku. Jednak
(jak podaje wspoéltczesna nauka) niektore rzeczy, ktore sg zlem natural-
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nym, wydaja si¢ konieczne, by §wiat mdgt istnie¢. Zatem zlo, cierpienie,
pomytka dopuszczona przez Boga, niezawiniona staje si¢ droga ku wigk-
szemu dobru. Warunek jest jeden — wlasciwe podejscie do cierpienia, bez
buntu, mozliwie z dzigkczynieniem Bogu za do$wiadczenie i z prosba
o pomoc do godnego przezycia tegoz.

Mlodziez ciggle pyta: dlaczego Bog nie uczynil czego$, by polozy¢ kres
zlu naturalnemu? Jesli Bog nas tak bardzo kocha, to dlaczego czesciej nie
interweniuje, niosagc pomoc tym, ktdrzy cierpia niewinnie? Wyjasnia sie:
Bog wie o cierpieniu w $wiecie, ale gdyby ingerowal w sposéb bezposred-
ni, musialby zawiesi¢ pewne prawa, np. fizyki, a ludzie straciliby wolnos¢.
Mlodzi sg czuli na wolnos¢, niezaleznie od tego, jak ja rozumiejg. Ukazu-
je sie uczniom, ze Bog dziala tez przez rece lekarzy, ktorzy pomagaja cier-
piacym (modlitwa i wiara w cud uzdrowienia).

Czy bdl i cierpienie mogg mie¢ warto$¢, sens? To kolejne pytanie, ja-
kie zadaje mlodziez.

Mlodziezy wyjasnia sig, ze bdl alarmuje organizm o stanie zagrozenia.
Mlodziez rozumie taki stan rzeczy, lubi dochodzi¢ do zrozumienia wiel-
kich rzeczywistosci.

Wyjasnia sie réwniez, ze wrazliwos¢ na bdl jest niezwykle waznym
instrumentem naszego otwarcia si¢ na rzeczywisto$¢. Dla uformowania
dojrzalego podejscia do problemu cierpienia wyjasnia sie, ze bol moze
stanowi¢ ludzka droge do doskonalosci (zmeczenie codzienng pracg).
Jednak nie kazde cierpienie i nie kazdego uszlachetnia. Zalezy to od wy-
trzymalosci i sposobu podejscia do cierpienia.

Zwraca si¢ rowniez uwage i na dyskomfort psychiczny, ktéry moze za-
checi¢ nas do wykonania rzeczy, ktérych by$my sie w normalnym stanie
nie podjeli. Na przyklad niepokdj z powodu niewykonanej pracy, niepo-
kéj o bliznich moze zmusi¢ nas do niesienia im pomocy, niepokéj o ko-
lege, ktory nie radzi sobie w szkole, zmusi nas do pomocy mu w nauce.
Takie prawdy tez muszg by¢ mtodym uswiadomione. S3 to zagadnienia
bardzo trudne, ale mlodziez je przyjmie pod warunkiem, ze siostry beda
miaty dobry kontakt z uczniami. Jest to dziatalno$¢ priorytetowa w wy-
chowaniu mlodych, potrzebujacych ludzi, zapewniajaca skuteczne wy-
chowanie.

Chrzescijanin nie tylko powinien przyja¢ swoj krzyz i nie$¢ go z Pa-
nem Jezusem, ale tez powinien zwalcza¢ cierpienie. Bog nie dziata spek-
takularnie, nie zamienia automatycznie bolu w rado$¢, ukazuje natomiast
najglebszy sens zmagan, dzigki ktérym biologiczny bol ukazuje swa role
kulturotworczg, stajac sie skladnikiem ekologii ludzkiej, ktdrg tatwo zde-
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wastowac dzialaniem pozbawionym odniesien do wartosci moralnych
i kryteriow sensu.

Przysztos¢ ewolucji nie zalezy od wielkich dziatan na szczeblu unij-
nym czy $wiatowym (to tez jest wazne), ale od dzialania kazdego poje-
dynczego czlowieka i zespolenia naszych dziatan z zamystem Bozym.

Zwroémy uwage na kilka tekstow ewangelicznych, ktére czyta sie
i rozwaza z mlodzieza, zapoznaje sie z nimi, czyni refleksje na ich podsta-
wie. Sw. Jan opowiada w Ewangelii, jak Jezus spotkal cztowieka $lepego
od urodzenia. Uczniowie pytali Jezusa, z jakiego powodu on cierpi: czy
pokutuje za swoje grzechy, czy tez zgrzeszyli jego rodzice. Jezus im odpo-
wiedzial: ,,Ani on nie zgrzeszyl, ani rodzice jego, ale stalo sie tak, aby sie
na nim objawity sprawy Boze” (] 9,3).

W tajemnicy cierpienia uczestniczy cale stworzenie, o czym pisal $w.
Pawel w Liscie do Rzymian: ,,Sadz¢ bowiem, Ze cierpien terazniejszych
nie mozna stawia¢ na réwni z chwalg, ktéra ma si¢ w nas objawic. (...)
Wiemy przeciez, ze cale stworzenie az dotad jeczy i wzdycha w bélach ro-
dzenia” (Rz 8,18-22).

Chrzescijanstwo naucza, ze w cierpieniu mogg tkwi¢ wartosci ducho-
we. Najwazniejsze ze wszystkich cierpien sa cierpienia Jezusa na krzyzu.
Jezus uczestniczy w sytuacji egzystencjalnej cztowieka. Wiemy, ze przez
meke i $mier¢ dochodzimy do zmartwychwstania. Nie mozemy wigc
straci¢ z oczu Umeczonego Oblicza Chrystusa. To na miodziezy robi du-
ze wrazenie.

W Ksiedze Apokalipsy czytamy: ,,Oto przybytek Boga z ludzmi: i za-
mieszka wraz z nimi i beda oni Jego ludem, a On bedzie BOGIEM Z NI-
MI. I otrze z ich oczu wszelkg 1zg, a $mierci juz odtad nie bedzie. ,,Ani
zaloby, ni krzyku, ni trudu juz nie bedzie, bo pierwsze rzeczy przemine-
ty” (Ap 21,1-4).

Siostra duchaczka, méwigc uczniom o Obliczu Pana Jezusa, win-
na sama pamieta¢ o tej Tajemnicy i Nia zy¢. Konstytucje Zgromadzenia,
w rozdziale o duchowosci, méwia: ,, Tajemnica uwielbienia Jezusa cier-
piacego w czlowieku wyraza si¢, w naszym Zgromadzeniu, takze w kulcie
Najswietszego Oblicza Umeczonego Zbawiciela, przez ktérego Bog obja-
wit Swoje wielkie milosierdzie” (p. 9) oraz przypominaja, ze: ,,Kontem-
placja tajemnicy mitosci objawionej w Chrystusie ma by¢ trescig nasze-
go zycia” (p. 8).

Kontemplacja Oblicza Umeczonego Chrystusa ma pomagaé kazdej
siostrze dostrzega¢ w czlowieku Jego Oblicze. On za$ utozsamia si¢ z kaz-
dym czlowiekiem, méwiac: ,,bylem glodny, spragniony, nagi, chory...”
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(Mt 25, 34-40). Ta prawda ewangeliczna jest istota charyzmatu zgroma-
dzenia pochodzacego od bt. Gwidona z Montpellier.

Oblicze Chrystusa nalezy dostrzega¢, kontemplowa¢ w ubogich ,,pa-
nach naszych” i im stuzy¢, jak samemu Chrystusowi (uczen jest jednym
z nich). Do zrozumienia i wyznawania tej prawdy uzdalnia Duch Swie-
ty. Mamy wyznawaé wiare w obecno$¢ Jezusa w czltowieku. Jest to wia-
ra w zbawczg wartos¢ cierpienia zfaczonego z krzyzem Chrystusa i czes¢
oddana Jezusowi przez czyny milosierdzia. Te prawde siostry duchacz-
ki wyrazaja réwniez w znaku, ktéry nosza na piersiach. Jest to podwdj-
ny krzyz, w ktorym krzyz czlowieka (nasz krzyz) zlaczony $cisle z krzy-
zem Chrystusa. Wtedy cierpienie ma sens i stajemy si¢ zdolni do godnego
dzwigania krzyza. Je$li poddamy sie¢ Duchowi Swietemu, to poznamy, ze
»ubogim panem naszym” jest nie tylko bezdomny, cierpiacy w szpitalu,
dziecko opuszczone przez matke, pukajacy do furty, by otrzymac kromke
chleba. Stowem: kazdy czlowiek. Wszyscy jestesmy dla siebie ,,ubogimi
panami’, w ktdrych mieszka Chrystus. Ta prawda przekazywana jest na
katechezie, podczas spotkan z mlodzieza, z dorostymi, w szkole, w przed-
szkolu, w szpitalu, w tramwaju, na ulicy — wszedzie, gdzie siostra spotyka
sie z drugim czlowiekiem.



Marek Kita

Stabos¢ Wszechmocnego.
Medytacja teologiczna

Wprowadzenie

Pytanie o to, jak godzi¢ doswiadczenie niezawinionego cierpienia
z my$la o dobrym i wszechmocnym Bogu, jest by¢ moze najstraszliw-
sza kwestig, z jaka przychodzi si¢ mierzy¢ monoteiscie — a tym bardziej
chrzescijaninowi. Jezeli nasze losy nie sg wynikiem gry slepych sit ko-
smosu ani kapryséw ambiwalentnych moralnie bostw, lecz zgodnie z Ob-
jawieniem spoczywaja w reku doskonatego Ojca z nieba, to co nalezy my-
sle¢ o nieszcze$ciach, ktore spadajg na male dzieci oraz niewadzacych
nikomu, uczciwych, bogobojnych ludzi?

Kielich gorzkiego losu

Problem bolesnych doswiadczen spotykajacych niewinnego podejmuje,
jak wiadomo, starotestamentowa Ksiega Hioba. W nieco mitologicznej sce-
nerii ,,targéw” szatana-oskarzyciela (a przy tym réwniez prowokatora) z Bo-
giem, bedacym jednoczesnie (rzecz warta podkreslenia) adwokatem i sedzig
czlowieka, wydaje sie mimo wszystko powraca¢ intuicja, w mysl ktorej ten
ostatni bytby w sumie igraszka potezniejszych od niego sil, wobec czego jedy-
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nym wlasciwym rozwigzaniem w chwili proby okazywataby sie stoicka cierpli-
wo$¢ w obliczu niezbadanych wyrokow Wszechmogacego. Natomiast trudne
doswiadczenia mialyby zasadniczo charakter proby wiernosci. Stawianie nie-
bu przez samego zainteresowanego dramatycznych pytan nie prowadzi do
klarownego wyjasnienia Boskich motywow, jakkolwiek zapisana w Ksiedze
odpowiedz Stworcy zdecydowanie potwierdza przynajmniej przeswiadczenie
Hioba, Ze spadajace na niego nieszczescia nie stanowily kary za grzechy. Wy-
stepujacy w tekscie obroncy dobrego imienia Boga, ktorzy koniecznie chcieli
wmowi¢ cierpigcemu jaka$ wine, stysza stwierdzenie Pana: ,,Nie mowilicie
0 Mnie prawdy” (Hi 42, 7).

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze po wystuchaniu Boskiej mowy na te-
mat wielos$ci spraw przewyzszajacych ludzkie pojmowanie, a podlegaja-
cych mocy Niepojetego, Hiob czuje si¢ pocieszony. Cho¢ nie otrzymat
bezposredniej odpowiedzi na swe pytania, znajduje spokéj w $wiadomo-
$ci, iz Najwyzszy przemowil, Ze zna jego los, oraz... ze najwyrazniej wie,
co robi. Ufnos¢ co do istnienia niedostepnego czlowiekowi, lecz rozum-
nego planu obejmujacego powiklang sie¢ wydarzen, koi serce, nawet je-
$li nie satysfakcjonuje umystu. Natchniona madros¢ biblijnej opowiesci
podpowiada z jednej strony pelne ,,bojazni” - glebokiego respektu — po-
godzenie si¢ z doswiadczeniami, z drugiej strony jednak nie potepia jed-
noznacznie ,wadzenia si¢ z Bogiem”. Fakt, iZ Najwyzszy cierpliwie prze-
mowil, cho¢ niczego nie wytlumaczyl, pozwala zywi¢ nadzieje, ze wcigz
warto Go pyta¢. Wotanie Hioba podejmie w Nowym Testamencie Chry-
stus. Jego pelne napiecia ,,Czemu?!” (por. Mt 27, 46) rozbrzmiewa w ciem-
nosciach Meki, skutecznie zakrywajacych oblicze Ojca troszczacego sie
o maluczkich, wréble i polne kwiaty. Wybrzmiewa ono donosnie, mimo
iz weze$niej padly przeciez stowa: ,Niech sie stanie” (Mt 26, 42) w odnie-
sieniu do spodziewanego kielicha goryczy.

Chrystus, nazwany w Ewangelii Sfowem (por. J 1, 1), jest sam w so-
bie Wypowiedzig Ojca. Przez Niego Bog przemoéwil do nas w historii
w sposob ostateczny (por. Hbr 1, 2), On tez w pelni wyraza w wieczno-
$ci to, kim jest niebianski Ojciec — pozostaje ,,odbiciem Jego istoty” (Hbr
1, 3). Studiowanie Chrystusa, ,,czytanie Go™', oznacza wnikanie w obja-
wiony nam przez Boga sens naszego Zycia i dziejow catego kosmosu, a za-
razem lektura tego zywego Stowa, zwlaszcza w kontekscie Pasji, pozwala
odkry¢ szczegdlny sekret Ojca ,trwajacego w ukryciu” (por. Mt 6, 6).

' Por. Jan Pawel II, List Apostolski Rosarium Virginis Mariae, 14.
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Sens rozpiety na krzyzu

Odczytujac 6w sens i Ow sekret, zauwazmy najpierw, ze Chrystus —
Syn Bozy w gruncie rzeczy nie wyjasnia cierpienia, jakkolwiek w zupel-
nie wyjatkowy sposob je rozjasnia. Uczy ,bra¢ swoj krzyz” (Mt 16, 24)
i sam bierze wlasny, nie ttumaczac bynajmniej, dlaczego najlepszy Ojciec
nie znalazl innego sposobu na zniwelowanie mocy zfa i czemu droga do
nieba nie moze by¢ tatwiejsza. Pomimo to dowiadujemy sie przynajmniej
tyle, ze Bog nie przyglada sie beznamietnie ludzkiemu cierpieniu. Owo
»przynajmniej” kryje za§ w sobie porazajace radykalizmem ,,az”. Dramat
krzyza, na ktéorym zawist Jednorodzony, staje si¢ dramatem autentycz-
nego rozdarcia wewnatrz samego Boga’, a ten paradoksalny fakt spra-
wia, Ze Najwyzszy osobiscie zna smak cierpienia. Bolesny okrzyk Ukrzy-
zowanego: ,Czemu$ Mnie opuscil?!” (Mt 27, 46) przeszywa mrok Meki
niczym blyskawica sensu. Bog zostal opuszczony przez Boga. Ojciec po-
grazyl umilowanego Syna w beznadziei, zeby stanowil §wiatlo réwniez
na jej dnie’. Ostatnim slowem Boga w odpowiedzi na wolanie stworzen
przygniecionych ciezkim losem nie jest zatem wymaganie $lepej lojalno-
$ci i milczacej akceptacji dopustow ,,z gory”, gdyz Wszechmoc pokrywa-
jaca sie z Madroscig i Milo$cia zapragnela ,,niejako usprawiedliwi¢ si¢
wobec dziejow czlowieka™. Boska reakcja na cierpienia stworzen okazu-
je sie bezgraniczna solidarnos¢, zas Jego wszechmoc w kontekscie tych-
ze cierpien objawia si¢ konsekwentnie jako ,wszechmoc unizenia przez
krzyz™.

Rozmyslanie o Bogu w perspektywie theologia crucis — zakladajacej,
ze ,w krzyzu Bog skrywa si¢ najglebiej”, a zarazem ,,w tym najglebszym
ukryciu objawia sie najpelniej™ — pozwala w rezultacie zrewidowa¢ po-
toczne, nawet w obrebie poboznosci chrzedcijanskiej, postrzeganie Bo-
ga Ojca jako w pewnym sensie ,,zarzadzajacego” ludzkimi cierpieniami
i z wysokosci niebianskiego tronu ,,zsytajacego nam krzyze”. Takie wla-
$nie pojmowanie sprawy ,,Boskich dopustow”, cho¢ pomaga wstepnie od-

? Por. D. Kowalczyk, Bog w piekle. Dwanascie wyktadéw o trudnych sprawach wiary, Warszawa 2001,
s.72-73.

* Por. M. Kita, Smier¢ na krzyzu, [w:] idem, Rézaniec - kontemplacja dla kazdego, Czestochowa 2008, s. 54.
* Jan Pawet II, Przekroczy¢ prég nadziei, Lublin 1994, s. 63.

* Zob. ibidem.

¢ Zob. S.C. Napiorkowski, Jak uprawiac teologie, Wroctaw 2002, s. 48.
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nalez¢ sie na $ciezce ,,bojazni Bozej”, wymaga jeszcze oczyszczenia. Re-
fleksja nad przyprawiajacym o zawrdt glowy misterium Pasji prowadzi
raczej do odkrycia, iz skrywajacy sie w nocy cierpienia Ojciec absolut-
nie nie godzi si¢ ze ztem, lecz tulac do serca obolate dziecko, przechodzi
przez ,ciemng doling” (Ps 23, 4) razem z nim’.

Kolejne odstony prawdy

Postulat rewizji przekonania o cierpieniu jako woli Bozej w pierw-
szym momencie zaskakuje tradycyjnie uformowanego wiernego. Wyda-
je sie wrecz kiocic z ortodoksjg. Wyobrazenie Boga ,,probujacego nas ni-
czym ztoto w ogniu” (por. 1 P 1, 7) spotykamy przeciez w samej Biblii
i stad wlasnie wzielo si¢ ono w naszym chrzescijanskim mysleniu o tajem-
nicy cierpienia. Sprawiedliwy Hiob powiada: ,,Dobro przyjelismy z reki
Boga. Czemu zta przyja¢ nie mozemy?” (Hi 2, 10). W proroctwie zapo-
wiadajagcym Mesjasza przychodzacego w charakterze Meza Bolesci czyta-
my zdanie: ,,Spodobalo si¢ Panu zmiazdzy¢ Go cierpieniem” (Iz 53, 10).
W $wietle tego rodzaju wypowiedzi kwestionowanie twierdzenia, ze to
Bog ,,zsyla nam krzyze” zakrawa na niemal oczywistg herezje. Przywig-
zanie do wizji Ojca podajacego Synowi ,kielich gorzkiej meki” swiadczy
zreszta o przyswojeniu naprawde istotnej lekcji objawionej madrosci.

Musimy jednak pamietaé o specyfice jezyka Biblii i Bozej pedago-
gii. Objawiajac si¢ ludziom, Stwoérca odslania swe oblicze stopniowo,
stosownie do mozliwosci pojmowania prawdy o Nim w konkretnej sy-
tuacji historycznej i egzystencjalnej. Laska prawdy nie niszczy natu-
ralnych uwarunkowan ludzkiej mysli, nawet jesli pozwala je przekra-
cza¢. Biblia stanowi zapis kolejnych odkry¢, reflekséw Boskiego swiatla
przepuszczonego przez pryzmat $wiadomosci konkretnych odbiorcéw
i przekazicieli Objawienia - pod sprawowang tajemniczo, lecz sku-
tecznie opiekg Ducha Swietego (zwana natchnieniem). Nie przeszka-
dza ona bynajmniej odcisnieciu na $wietych tekstach pietna umysto-
wosci ich ludzkich autoréw. Biblijna wizja Boga, mimo iz od samego
poczatku przez Niego inspirowana, dojrzewa w kolejnych odstonach ta-
jemnicy. Sformulowania stopniowo nabierajg precyzji. Oto Psalmista
w natchnieniu zlorzeczy swym nieprzyjaciotom, gdyz rozpoznaje
w nich wrogéw Boga, a nie potrafi jeszcze dokona¢ rozréznienia mie-
dzy grzechem i grzesznikiem. Skomponowane przez niego wersety sta-

7 Por. M. Kita, Wszystko jest w dobrych rekach, ,Znak” 2008, nr 632 (1), s. 14.
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ng sie czescig dziedzictwa chrzescijan, ktéorym powiedziano: ,,Blogo-
slawcie, a nie zlorzeczcie” (Rz 12, 14).

Biblijne wypowiedzi o przyjmowaniu zla, bdlu i cierpienia z Bozej re-
ki ucza, ze nic, co nas spotyka, nie wymkneto sie spod kontroli Wszech-
mocnego. Podobny sens mialo szokujace w swym doslownym brzmieniu
sformutowanie z Ksiegi Wyjscia, gdzie mowa o Bogu, ktéry czyni upar-
tym serce faraona (Wj 4, 21). Dojrzata $wiadomos¢ wierzacego zdaje so-
bie sprawe, ze Bog nie sklania nikogo do grzechu (por. Jk 1, 13). Staro-
zytni autorzy chcieli jednak przede wszystkim zaznaczy¢, iz mozliwos¢
upierania si¢ grzesznika przy swoim zostala przez Boga dopuszczona,
ze Pan toleruje 6w updr i uwzglednia go w swych planach czynienia lu-
dziom dobra (co nie znaczy, ze go faktycznie chce)®. Podobnie przyjmo-
wanie ,kielicha cierpienia” z reki niebianskiego Ojca oznacza raczej, iz
Bog ktadzie swoja milosierng dlon na cierpieniu nie od Niego pochodza-
cym. Nawet w ujeciu Ksiegi Hioba tym, ktéry dotyka czlowieka cierpie-
niem, jest w gruncie rzeczy szatan (por. Hi 1, 12; 2, 6-7).

Bég nie zsyta zta

Wracajac zatem do dramatycznej modlitwy Jezusa w Ogrodzie Oliw-
nym i rozwazajac stowa dotyczace oddalenia kielicha Meki, wraz z towa-
rzyszacym im zastrzezeniem: ,Wszakze nie jak Ja chce, ale jak Ty” (Mt 26,
39), mozemy spyta¢, co w istocie stanowito wole Ojca, majaca sie osta-
tecznie spetni¢? Czy w sytuacji wiszacego nad Synem zagrozenia ze stro-
ny ludzi wolg Boga byta Jego $mier¢ w meczarniach, czy tez wytrwala
mifos¢ do kazdego i wszystkich az po krzyz — na ktéry to my skazalismy
Postanca Milosierdzia?’ Ojciec, ktdry chce ,,raczej milosierdzia, niz ofia-
ry” (Mt 12, 7), nie znajdowal upodobania w torturach, jakim poddano
Jego Umilowanego, lecz w wiernym $wiadectwie serca otwartego na Ju-
dasza, arcykaptanow, Pilata, Zotnierzy i wrogi ttum. Przypieczetowaniem
tego $wiadectwa stalo sie otwarcie wtdcznig fizycznego serca Jezusa (por.
J 19, 34). Wolg Ojca, heroicznie wypelniong, byto wiec przyjazne wyjscie
Zbawiciela naprzeciw $wiatu, mimo wzbierajacej ze strony tego $wiata
wrogosci sprawiajacej, ze w koncu nie dalo si¢ unikng¢ katastrofy. Bara-

% Notabene przyjety w Ksiedze Wyjscia sposob mowienia o tolerowanej i uwzglednianej w Boskich
planach zatwardzialosci cztowieka znajdujemy takze na kartach Listu do Rzymian, w rozdzialach
9-11.

° Por. M. Kita, Modlitwa w Getsemani, [w:] idem, Rézaniec..., op. cit., s. 46.
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nek nie wchodzi bezkarnie miedzy wilki. Zstapienie Chrystusa w ,,ciem-
ng doling” $mierci stanowilo zejscie w §lad za czlowiekiem na samo dno
jego upadku'®. Mito$¢ pograzyla sie w otchlan i odnalazta nas w niej (por.
Ps 139, 8). Krew Jezusa zbawia nie dlatego, ze jest po prostu przelana, lecz
dlatego, ze On przelat ja, kochajac.

Mgka Syna nie byta pomyslem Ojca, lecz kiedy szatan zabojca (por.
J 8, 44) sklonil ludzi do jej urzeczywistnienia, Ojciec ujal w swe rece gorz-
ki kielich. Dlatego Jezus w objeciach $mierci mogl sie powierzy¢ Jego dio-
niom (por. Lk 23, 46). Ojciec podzielal takze bol wyrazony w okrzyku:
»Czemus$ Mnie opuscil?!” - skarga udreczonego Syna nie mogta nie wy-
wola¢ echa w Jego sercu. Wspomniane wyzej rozdarcie, wynikle z Jezuso-
wego ,zejscia do piekiel™, stanowilo dramat Ojca, Syna i Ducha. Duch,
majacy udzial w synowskim ofiarowaniu (por. Hbr 9, 14), doznaje za-
smucenia kazda profanacjg daru taski (por. Ef 4, 30). Mifos¢ nie pozosta-
je niewzruszona wobec zranienia Umilowanego, nie dysponuje tez zlem,
lecz sie z nim zmaga. Dzieje si¢ tak w przypadku wszystkich trudnych
ludzkich do$wiadczen. Bog nie jest autorem naszych cierpien ani ich dla
nas nie planuje, ale gdy sie pojawig w wyniku wolnych decyzji stworzen
— zaburzajacych ustalong przez Stworce harmonie wszechrzeczy'? - bie-
rze je na siebie i niesie wraz z nami. Pewien chrzescijaniski mysliciel méwi
o tym w nastepujacy sposdb: ,,Zlo istnieje na $wiecie wbrew Bogu i mi-
mo Boga, gdyz ten $wiat nie jest tym, ktorego chce Bég. Zto nigdy nie ma
poczatku w Bogu. On nie tylko zawsze stoi po stronie ofiar, ale jest pierw-
szg ofiarg zta”">.

10 Por. ibidem.

1 Zwigzek okrzyku: ,Czemu$ Mnie opuscil?!” z tajemnica zstapienia Chrystusa do piekiel, a takze
do$wiadczenia i przezwyciezenia przez Ukrzyzowanego ,infernalnego” charakteru wyobcowania
cztowieka w sytuacji $mierci, omowit J. Ratzinger w pracy Wprowadzenie w chrzescijaistwo, ttum.
Z. Wlodkowa, Krakow 1994, s. 291-295.

2 Cho¢ w obecnej sytuacji §wiata natury, z jego klgskami zywiolowymi i drapieznikami, trudno so-
bie wyobrazi¢, jak miataby wyglada¢ idealna posta¢ takiej harmonii - i chociaz trudno bra¢ catkiem
dostownie biblijne obrazy rajskiej idylli z Rdz 1, 28-30, oraz eschatologicznego pokoju z Iz 11, 6-9,
to jednak natchnione teksty sugeruja, ze rowniez przejawy zta ,kosmicznego” majg Zrédlo w grzechu
szatana i ludzi. Niosg one przekaz o ,poddaniu marnosci” catej przyrody wskutek upadku cztowieka
oraz jej oczekiwaniu na ostateczne ,wyzwolenie z niewoli zepsucia” (zob. Rz 8, 19-22).

® M. Zundel, Bég nie jest winny ztu, [w:] J. Kammerer, 100 modlitw w chorobie i cierpieniu, ttum.
M. Foss-Kita, Krakow 2008, s. 109.
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Trzyma nas zraniona reka

Tak wigc, cho¢ nie podano nam powodu, dla ktérego Bog toleruje
zto wynikle z naduzycia wolnosci przez szatana oraz ludzi - jakkolwiek
mozemy probowac si¢ domyslaé, ze Jego cierpliwos¢ ma zwigzek z po-
szanowaniem wolnosci stworzen i konsekwentnym szacunkiem dla raz
ustalonych regul funkcjonowania $wiata, warunkujacych wspomniang
wolnosé¢', dowiadujemy sig, ze nie spoglada on na owo zlo z wyzyn swej
Boskiej nietykalnosci, lecz pozostaje doglebnie zaangazowany w ludzkie
zmaganie z wywolanym przez nie cierpieniem. Nasze losy spoczywaja
w reku Ojca Wszechwladnego (Pantokrator) - tak nalezaloby doktadnie
tlumaczy¢ sformutowanie z uroczystego mszalnego Credo - a tytul ten
wyraza ,napiecie miedzy absolutna potega i absolutng mitoscig™. Przy
tym milo$¢ zawsze wigze si¢ ze swego rodzaju bezbronnoscia, ryzykiem
odrzucenia, dobrowolnie przyjeta podatnoscia na zranienie, a podana lu-
dziom Boska Prawica'® przyjmuje posta¢ Syna, ,,ktorego przebodli” (por.
J 19, 37). Wszechwladny i wszechmocny trzyma nas przebita reka i chto-
nie przez nig caly nasz bol.

Stabo$¢ Wszechmocnego, jedynego, ktérego na nia sta¢’, Jego bez-
graniczna empatia w stosunku do stworzen az po realne uczestnic-
two w naszym utrapieniu (por. Ps 91, 15)*® umozliwia komuni¢ z Nim
w przyjeciu cierpien - cho¢ to nie Bog je nam zgotowal. Spojrzenie
z wiarg na krzyz daje wglad w niezwykly sekret, otwiera mozliwos¢ prze-

' Por. refleksj¢ C.S. Lewisa: ,Ustalone prawa, konsekwencje przypadkowych koniecznosci, caly
naturalny porzadek - stanowig granice, w ktorych zamyka sie wspolne zycie, a zarazem warunek,
w ktérym takie zycie w ogdle jest mozliwe. Sprobujcie wykluczy¢ mozliwos¢ cierpienia, ktére wigze
sie $cisle z porzadkiem naturalnym i wolng wola, a zobaczycie, ze wykluczyliécie Zycie samo w sobie.
(...) Wraz z postepem naszej mysli jednos¢ aktu stworczego i niemozliwos¢ manipulowania stworze-
niem, jak gdyby mozna byto usuna¢ ten czy 6w jego element, staje si¢ coraz bardziej oczywista” (C.S.
Lewis, Problem cierpienia, ttum. T. Szafranski, Katowice 1996, s. 31-32.

!> Zob. J. Ratzinger, Wprowadzenie w chrzescijaristwo, op. cit., s. 137.

16 Istnieje pickne wyrazenie $w. Ireneusza, zgodnie z ktorym Syn Bozy i Duch Swiety stanowia ,,rece”
Boga stwarzajacego i ksztaltujacego $wiat. Zob. J.N.D. Kelly, Poczgtki doktryny chrzescijariskiej, thum.
J. Mrukowna, Warszawa 1988, s. 87.

17 ,Najwyzsza potega w tym sie wyraza, iz moze ze spokojem podda¢ si¢ innej potedze; ze jej potega
nie opiera si¢ na przemocy, jest samg wolnoscig milosci, ktora nawet gdy zostanie odrzucona, moc-
niejsza jest od wiodacej prym ziemskiej przemocy” (J. Ratzinger, op. cit., s. 138).

'8 Boskie wspotuczestnictwo w bolu stworzenia akcentuje tez (i to nie znajac doktryny o Boskim
weieleniu) tradycja zydowska. Por. B. Sherwin, Duchowe dziedzictwo Zydéw polskich, ttum. W. Chro-
stowski, Warszawa 1995, s. 100-101.
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zycia niemozliwej do racjonalnego wyartykulowania odpowiedzi na py-
tanie o sens cierpienia. Bog nie usunat go z naszego Zycia, lecz wypetnit
swoja obecnoscig". Jesli zas wszedl doglebnie w nasza stabo$¢ i uczy-
nil ja wlasng, to w naszej stabosci zamieszkata tez Jego warunkujaca ab-
solutng empatie wszechmoc, zdolna wszystko wytrzymac, przetrzymac
i przezwyciezy¢. Przezywajac nasza stabo$¢ w komunii z Nim, zaczyna-
my uczestniczy¢ w Jego mocy. ,Moc w stabosci si¢ doskonali” (2 Kor 12,
9). W koncu za$ umierajac we wspdlnocie z Bogiem, wkraczamy w zmar-
twychwstanie i zycie, ktorym jest On sam (por. J 11, 25).

Pytanie o Boga na dnie ludzkiego cierpienia nie nadaje si¢ do akade-
mickiego roztrzgsania. Rozbrzmiewa zawsze w ciemnosci, w przerazli-
wej stabosci rozumu i serca. Nie nalezy odbiera¢ mu radykalizmu, ttumi¢
jego pozornej bezczelnosci. Gdy w pokorze pozwolimy, by szczerze wy-
brzmiatlo, ustyszymy by¢ moze, ze nikt nie wota sam. Krzyczymy z bolu
razem z Jezusem, w Jego Duchu, w tonie milosci Ojca. W naszym cierpie-
niu Bog jest dokladnie tam, gdzie my. On zawsze jest po naszej stronie.
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Krzysztof Gerc

Z jakgz beztroskg traktujemy cierpienia innych.
A przeciez wybdr os6b jest tylko przypadkowy.
Stefan Kisielewski

Doswiadczenie przemijania i Smierci
w perspektywie psychologicznej

Wprowadzenie

Lek przed przemijaniem i $miercig zaliczany jest do najbardziej pier-
wotnych przezy¢ w $wiecie ozywionym. ,,Czlowiek jest jedynym stwo-
rzeniem majgcym $wiadomos¢ $mierci”’. Prawda ta, dostrzezona przez
Woltera, stala sie podstawg poglebionej analizy u K. Jaspersa, ktory za-
uwazyl, iz ,,swiadomo$¢ wylacznie witalna nie zna $mierci. Dopiero wie-
dza o $mierci czyni jg dla nas rzeczywista. Nastepnie staje si¢ sytuacja
graniczng: ludzie, ktérych najbardziej kocham, i ja sam, skonczymy sie¢
jako istniejacy. Odpowiedzi na sytuacje graniczng zgda $wiadomos¢ ist-
nienia mojej egzystencji’>. Przemijanie i $§mier¢ nabierajg szczegdlnego
znaczenia, poniewaz lek przed tymi faktami opiera si¢ nie na realnym
przezyciu wlasnej $mierci, lecz na doswiadczanym prawdopodobienstwie
jej nastapienia. Z tego tez powodu lek przed $miercig uznawany jest za
powszechny i nieuchronny®.

! Wypisy z ksigg filozoficznych o zyciu, o Smierci, red. T. Gadacz, Krakéw 1995, s. 104.
* Ibidem, s. 119.
* Por. J. Makselon, Lek wobec smierci, Krakow 1988.
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Wydaje sig, ze ten wywdd, wprowadzajacy w temat niniejszej pracy,
dostatecznie uzasadnia fakt, dlaczego kwestia przemijania i $mierci znaj-
duje tak wazne miejsce wérdd rozwazan przedstawicieli réznorodnych
dyscyplin naukowych, w tym psychologii.

Fenomenologiczno-egzystencjalna koncepcja leku
przed przemijaniem i Smiercig oraz jej psychologiczne
implikacje

W aspekcie psychologicznym czlowiek nieustannie czuje si¢ zagrozo-
ny mozliwo$cig nieistnienia, stad leku przed przemijaniem i $miercig nie
jest w stanie si¢ pozby¢, pomimo przywolywania licznych argumentow
przekonujgcych o braku sensu lekania si¢ $mierci.

Poruszanie tematyki przemijania niemal nieodlacznie wigze si¢ z do-
strzezeniem — mniej lub bardziej precyzyjnie — zagadnienia cierpienia. Jak
zauwaza bowiem K. Jaspers, ,,strach przed umieraniem, to strach przed
cielesnym cierpieniem™, i cho¢ - jak dostrzega 6w filozof, egzystencjali-
sta — cierpienie wynikajace z meki choroby mozna wyeliminowa¢ dzieki
farmakologii, to jednak nikt nie ostabi leku przed ,,byciem umartym™.

Mogloby sie wydawac, ze wobec faktu zakonczenia zycia w wyobra-
zalnej dla nas formie i realnej (poniewaz poznanej do pewnego stop-
nia) czasoprzestrzeni, cierpienie fizyczne czy psychiczne nie ma wigksze-
go znaczenia, gdyz tez stanowi czes$¢ tego, co znane. Kwestia cierpienia
zastuguje jednak na nie mniejsza uwage. Jesli przyjmujemy bowiem,
ze $mier¢ jest doswiadczeniem indywidualnym (tak jak kazdy na wila-
sny sposob przezywa smutek po stracie), zatem stanowi takze sytuacje
graniczng i tym bardziej pilne wydaje si¢ podjecie refleksji nad mozli-
wymi sposobami wsparcia cztowieka w jego zmaganiu sie z cierpieniem
i mysleniem o $mierci. Pomocy nie tyle w wyjasnieniu cierpienia, ile we
wspotbyciu z cztowiekiem cierpigcym, czy jak pisze H. Stawinski, nawig-
zujac do refleksji J. Makselona, w przechodzeniu od pytania: ,,dlaczego
cierpienie” do pytania: ,,po co cierpienie”.

Odpowiedz na pytanie ,,dla kogo?” czy ,,dla czego?” cierpig, a nie ,,dla-
czego?” istotnie przeksztalca perspektywe refleksji nad cierpieniem. Py-

* K. Jaspers, Kleine Schule des philosophischen Denkens, Miinchen 1965, s. 158-168.
* Ibidem.

¢ H. Stawinski, Ambiwalentne postawy cztowieka wobec cierpienia, ,,Studia Wroctawskie” 2007, nr 10, s. 220.
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tajac: ,dlaczego cierpie?”, szukam przyczyny lub zespolu przyczyn. Ze
wzgledu na tajemnice cierpienia jest to pytanie retoryczne. Natomiast
pytanie, dla kogo czy dla czego podejmowac cierpienie, zwraca uwage na
funkcje cierpienia w rozwoju cztowieka’.

Jan Pawel II kwestie cierpienia nazwal nawet ogélnoludzkim tema-
tem, ktory ,stale i wcigz na nowo domaga sie podjecia™. J. Makselon za-
uwaza w tym kontekscie, iz nader czgsto pojecia cierpienia i przemijania
utozsamiamy z chorobg i bolem w wymiarze fizycznym, pomijajac ich
aspekt psychologiczny czy duchowy’.

Warto dostrzec, iz kwestie cierpienia i $mierci, jak niewiele innych,
podlegaja zmianom kulturowym i cywilizacyjnym!. Juz w latach sie-
demdziesigtych ubieglego wieku E. Becker wykazal, ze kierunek postepu
kulturalnego i naukowego wyraznie koncentruje si¢ na tym, jak unikna¢
ostateczno$ci $Smierci'!. E. Kiibler-Ross stwierdzita wowczas, iz nasza kul-
tura uwierzyta, ze ,,$mier¢ stala sie budzaca groze sprawg, o ktorej sie nie
mowi i ktdrej unikaé nalezy na wszelkie mozliwe sposoby”"2. L.P. Joftrion
i D. Douglas ocenili spoleczenstwo Zachodu lat dziewiec¢dziesiatych jako
»kulture buntujacg si¢ przeciwko $mierci”®. B.M. Schoenberg dostrzegt
natomiast ewolucje ,,od kultury buntujacej si¢ przeciw $mieci do kultury
zaprzeczajacej Smierci” .

Wspolczesnie najbardziej znanym przykladem zaprzeczania smierci
jest, przenikajace takze do Polski, Hallowen, w ktérym $mier¢ sprowa-
dzona zostala do zabawy w klimacie przejaskrawionej grozy.

7 Por. J. Makselon, Antropologiczne implikacje badan tanatopsychologicznych, ,Przeglad Psycholo-
giczny” 1990, t. 33 (1), s. 29-38.

8 Jan Pawel II, List apostolski Salvifici doloris, nr 2, ,Acta Apostolicae Sedis” 1984, nr 98, s. 201-250.

?J. Makselon, Psychologia przemijania, [w:] Zdrowie, stres, choroba w wymiarze psychologicznym, red.
H. Wrona-Polanska, Krakéw 2008, s. 315.

' Przemijanie w kulturach. Obyczaje Zatobne, pocieszenie i wsparcie, red. C.M. Parkes, P. Laungani,
B. Young, Wroctaw 2001.

" E. Becker, The denial of death, The Free Press, New York 1973.
12 E. Kiibler-Ross, Death: The final stage of growth, Englewood Cliffs, New York 1975, s. 5.

3 L.P. Joffrion, D. Douglas, Grief resolution: Facilitating self- transcendence in the bereaved, ,,Journal
of Psychological Nursing and Mental Health Services” 1994, nr 3 (32), s. 13-19.

'* Bereavement counseling. A multidisciplinary handbook, red. B.M. Schoenberg, Westport 1980, s. 51-56.
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Zmiany socjokulturowe’ spowodowaly takze przeobrazenia w proce-
sie umierania i przezywania zaloby. Narastajgce tempo zycia zawodowe-
go doprowadzito do standaryzacji, a czasem nawet do schematyzacji pro-
cesu zaloby, polegajacej na przesunigciu odpowiedzialnosci za dziatania,
bedace dotad udziatem rodziny, na okreslone instytucje's. W konsekwen-
cji tego, iz to domy pogrzebowe decyduja w znacznej mierze o przebiegu
ceremonii pogrzebowej, a charakter pracy zewnetrznie determinuje prze-
bieg naszej zaloby, zatem w pelni uzasadnione wydaje si¢ méwienie tak-
ze o procesie uniformizacji zatoby"”.

Wskazane, réznorodne przeobrazenia spoleczno-kulturowe spowo-
dowaly, iz wspdltczesnemu cztowiekowi niezwykle trudno podja¢ reflek-
sje nad kwestig przemijania. Z jednej strony bowiem ludzie sg obecnie
tak dynamiczni, Ze nie uéwiadamiajg sobie tego, iz przemijanie jest fak-
tem, z drugiej odczuwany coraz czesciej i silniej brak czasu bezustan-
nie przypomina im o jego nieodwracalnym uptywie. Odrebna trudnos¢
stanowi, zauwazalna we wspolczesnych spoleczenstwach, tendencja do
utozsamiania przemijania ze starzeniem si¢ i sprowadzania jego przeja-
wow tylko i wylacznie do zmian w wygladzie zewnetrznym'.

Pojecie przemijania nieodlgcznie wigze si¢ z zagadnieniem percep-
¢ji czasu. Uswiadomienie sobie przemijalno$ci wlasnej osoby musi pro-
wadzi¢ zatem do refleksji, iz wszystko co wspoltworzy kontekst naszego
zycia, jest okreslone poprzez czas. J. Makselon twierdzi, ze ,,ludzie XXI
wieku majg do$¢ duze problemy z wlasciwym nazwaniem i przezyciem
czasu”". Zdaniem tego tanatopsychologa, zaobserwowa¢ mozna obecnie
zjawisko zwane juwenizmem, polegajace na sprowadzeniu zycia do fazy
niekonczacej sie mlodosci, ktére pozwala¢ ma na cze¢$ciowe zlagodzenie
leku tanatycznego.

Rozpatrujac zagadnienie dos§wiadczania cierpienia, przemijania i $mier-
ci przez cztowieka, trzeba przede wszystkim uwzglednié, ze wigkszos¢
wspolczesnych ludzi zyjacych w aglomeracjach miejskich (ale niekoniecz-
nie, gdyz obraz Zycia na wsi ulegt dos¢ duzej ewolucji) rzadko bezposred-

']. Salomon, Philosophical problems with disembodied existence and survival of death, ,,Forum Philo-
sophicum’} t. 2, s. 81-94.

' R.K. James, B.E. Gilliland, Strategie interwencji kryzysowej, Warszawa 2008.

'7 Bereavement: Reactions, consequences, and care, red. M. Osterweis, E. Salomon, M. Green, Wash-
ington 1984, s. 201-202.

'8]. Makselon, Psychologia..., op. cit., s. 315.
19 Ibidem, s. 317.
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nio uczestniczy w czyjej$ $mierci. Niegdy$ ludzie sami przygotowywali ciato
zmarlego do uroczystoéci pogrzebowej oraz sami je grzebali. Smier¢ czto-
wieka, jak tez zwierzecia, czy proces wieloletniej niekiedy choroby dokony-
wal sie w domu, a jego $wiadkami byty takze dzieci. Cztowiek w naturalny
sposob znajdowat sie w sytuacjach, jak nazwatl je M. Scheler, ,,uczestnictwa
w cudzym cierpieniu”®. Wedtug Schelera uczestnictwo to moze mie¢ cha-
rakter ,,bezposredniego przezywania z kim$ identycznego cierpienia z ra-
cji bycia w tej samej sytuacji lub wspolcierpienia spowodowanego naszymi
wlasnymi emocjami wywolanymi cierpieniem innej osoby albo mimowol-
nego i nieswiadomego »zarazenia sie« emocjami drugiego czlowieka™'.
Zwazywszy na fakt, ze wspdélodczuwanie wymaga najpierw rozpoznania,
a nastepnie zrozumienia cudzej emocji, wydaje sie, ze czestszy kontakt
z cierpieniem innego cztowieka umozliwi w przyszlosci bardziej kon-
struktywne przezywanie wlasnego cierpienia, ktore jest wspdlnym aspek-
tem wszystkich sytuacji granicznych®. Zaleznos¢ te w szczegolny sposob
dostrzegaja fenomenolodzy, dla ktérych konkretne przezycie umozliwia
nadanie temu doswiadczeniu znaczenia, a to z kolei stanowi podstawe do
dokonywania osobistych wyboréw oraz decydowania o ksztalcie i sensie
wlasnego zycia. K. Jaspers uznal, iz czlowiek najpierw gromadzi wiedze
o okreslonych sytuacjach, czyli ich doswiadcza, dzigki temu zaczyna wsrod
nich dostrzega¢ sytuacje graniczne i przygotowuje sie¢ do ich osobistego
przezycia (za po$rednictwem cudzego doswiadczenia)® i dopiero wowczas
jest zdolny nada¢ sens i wartos¢ tej sytuacji z perspektywy swojego zycia
i wlasnej osoby*.

Dotykamy tu niezwykle istotnego zagadnienia odkrywania sensu wta-
snego cierpienia. Wedlug V.E. Frankla odkrycie sensu wlasnego cierpie-
nia umozliwia przyjecie, a zarazem przejawia si¢ w przyjeciu postawy
afirmacji i akceptacji swojej sytuacji oraz zwigzanych z nig uczu¢. Na-
lezy bowiem zaznaczy¢, ze Frankl, wbrew potocznym opiniom i skoja-
rzeniom, nie uznat za cierpienie samych wrazen i uczu¢, takich jak: bol,
smutek, lek czy gniew, ale niemozno$¢ znalezienia dla nich uzasadnie-

2 M. Scheler, O sensie cierpienia, Krakow 1986, s. 384-385.

?!' B. Dobrzynska-Socha, Fenomenologiczno-egzystencjalny sens cierpienia, [w:] Zdrowie, stres, choro-
ba w wymiarze psychologicznym, red. H. Wrona-Polaniska, Krakéw 2008, s. 355.

2 K. Gerc, Smier¢ w filozofii Karla Jaspersa, [w:] Dziatanie. Myslenie. Cierpienie, red. J. Lipiec, Krakow
1999, s. 131-143.

» R. Rudzinski, Jaspers, Warszawa 1978, s. 189.

*# K. Gerc, Smier¢..., op. cit., s. 139.
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nia”. Filozof ten wykroczyl jednak w swej refleksji poza indywidualny
sens cierpienia, uznajac, ze nawet jesli czlowiek sam nie potrafi odkry¢
sensu swego cierpienia, to i tak ma ono sens w tym, Ze stanowi szanse re-
fleksji i rozwoju dla jego swiadkow?. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze
V. Frankl nie uznal, aby cierpienie bylo warunkiem znalezienia sensu zy-
cia?. Przestrzega przed przyjmowaniem postawy cierpietniczej czy licy-
towaniem sig, czyje doswiadczenie jest wiekszym cierpieniem.

Wydaje sig, ze dla psychologa podstawowg kwestie stanowi zmaga-
nie si¢ czlowieka z jego wlasnym lekiem. Juz K. Jaspers zauwazyl, ze
najtrudniejszy dla czlowieka jest lek przed tym, co ,,po wygasnieciu na-
szego zycia”. P. Tillich nazwat go ,lekiem przed nicoscig™®. K. Michal-
ski zadaje jednak paradoksalne pytanie: ,nie bylo nas przeciez przez
nieskonczonos¢, zanim urodzilismy sig, i jakos$ to nas nie martwi - dla-
czego wiec tak bardzo martwimy sie, Ze znéw nas nie bedzie?””. Ta
konstatacja znanego filozofa zdaje si¢ demaskowac¢ fakt, iz standardo-
we ograniczanie teorii psychologicznych do podejmowania zagadnie-
nia stosunku cztowieka do $mierci jedynie w kontekscie psychopatolo-
gii moze by¢ niewystarczajace. Psychologia, pomijajac bowiem problem
odniesienia si¢ czlowieka do kresu Zycia, moze stac si¢ w sposdb jawny
redukcjonistyczna.

Intensywne przemijanie jako proces psychologiczny

Przemijanie jest procesem, ktérego charakterystyka nie ogranicza
sie wylacznie do determinacji biologicznej, okreslanej przez zakldcenie
funkgcji jednego z uktadow, czy nawet kilku narzadow, ale dotyczy calego
czlowieka. Méwigc o przemijaniu, opisujemy w rzeczywistosci okreslony
kompleks reakeji cztowieka na jego aktualng sytuacje, w ktorych patolo-
gia somatyczna jest wylgcznie jednym z odczuwanych czynnikow.

Dos$wiadczenie przemijania dotyka najglebiej czlowieka w sytuacji
przezywania przewleklej choroby o niepomyslnych rokowaniach. Uswia-

» M. Opoczynska, Mozliwosci osobowego rozwoju w schizofrenii, Krakow 1996.
% Ibidem, s. 68-69.

¥ V.E. Frankl, Der Liende Mensch. Antropologische Grunglagen der Psychotherapie, Miinchen-Zurich
1990, s. 79.

# P. Tillich, Rodzaje leku, [w:] Psychologia w dziataniu, red. K. Jankowski, Warszawa 1981, s. 62-71.

* Por. M. Skowroniska, Swigty w ptomieniach, ,Gazeta Wyborcza” 16.04.2009, dodatek ,,Lek i Nadzie-
ja. 9. Dni Tischnerowskie’, s. 3.
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domienie sobie tego stanu, jak kazde istotne i powszechne przezycie, sta-
wia przed chorym okreslone zadanie.

Mozliwos¢ najbardziej autentycznego, wolnego i prawdziwego Zycia
dostrzega K. Jaspers®® w przezywaniu jego tragicznych momentéw. Je-
go zdaniem, czlowiek, uciekajac przed sytuacjami granicznymi, ucieka
przed soba. K. Osinska® proces rozwoju osobowosci (trud rozwoju), jaki
wyzwala dobrze przezyta choroba i zwigzane z nig doswiadczenie prze-
mijania, nazywa zdobywaniem umiejetnosci chorowania. Zanim jednak
czlowiek zdobedzie t¢ umiejetnos¢, przechodzi przez trudne i zagrazaja-
ce etapy zwigzane z przezywang chorobg oraz doswiadczeniem przemija-
nia. K. Osinska proponuje w przedstawianej przez siebie klasyfikacji trzy
etapy intensywnego procesu choroby:

1. Etap zaskoczenia, zwigzany bezpos$rednio z faktem odczuwania ob-
jawow choroby, oczekiwaniem na diagnoze i leczenie oraz niepewnoscia
rokowania. Stadium to cechuje si¢ niepokojem, rozdraznieniem, obfituje
w elementy stresujgce, a nawet nerwicorodne. Waznym aspektem prze-
zywania tego etapu jest odczuwanie licznych, bolesnych dolegliwosci so-
matycznych. Stan ten obfituje w liczne obawy, doswiadczenie zazenowa-
nia, zawstydzenia, zalamania, checi ucieczki, pragnienia uwolnienia sie
od objawoéw choroby za wszelka cene, a w konsekwencji sklonnosci do
podejmowania pochopnych i nieprzemyslanych decyzji.

2. Etap poszukiwania réwnowagi jest zwigzany z dazeniem do znale-
zienia wyjscia z trudnej sytuacji, jaka determinuje choroba. Po ustgpieniu
istotnego napiecia emocjonalnego, ktére dominowalo w pierwszym eta-
pie, dochodzi do procesu swoistego urealnienia faktu przemijania i cho-
roby. Pojawia si¢ bardziej racjonalne rozumowanie oraz ukierunkowana
refleksja. Rozpoczyna sie proces poszukiwania rownowagi, ktéry moze
wykazywac cechy: negatywne, znaczeniowo obojetne badz pozytywne.

Negatywny kierunek poszukiwania rozwigzania cechuje si¢ nastawie-
niem na korzystanie z sytuacji, jaka niesie choroba w celu poprawy sta-
tusu spolecznego czy ekonomicznego, tzn. na wykorzystywanie mifosci,
zyczliwosci ludzkiej, przepisow, pieniedzy, przywilejow, wasko pojetych
celow, kosztem innych ludzi lub spoleczenstwa. Tak osiggnieta rownowa-
ga jest synonimem urzgdzania si¢ za wszelka cene, bez wzgledu na $rodki
i aspekty etyczne. Z taka postawg faczy sie takze bierna akceptacja choro-

0 K. Jaspers, Filozofia egzystencji, [w:] idem, Wybor pism, Warszawa 1990.

' K. Osinska, Zdrowie psychiczne cztowieka cierpigcego, [w:] System wartosci i zdrowie psychiczne,
red. B. Holyst, Warszawa 1990.
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by, bierne dostosowanie si¢ do propozycji leczniczych i rehabilitacyjnych,
izolacja od spraw innych ludzi, nawet najblizszych, realizacja postawy
w imie zasady: ,,niech sie dzieje, co chce, nic mnie to nie obchodzi, aby
tylko nikt nie zakldcit mojego spokoju”. Tak uzyskana réwnowaga sprzy-
ja powstawaniu postaw antyspolecznych w chorobie.

Obojetny sposob poszukiwania rownowagi pomimo trwania choro-
by streszcza si¢ w przekonaniu, iz ,jako$ bedzie”. Pacjent nieokreslone
»jako$” coraz pelniej wpisuje we wlasne przekonania, sposéb myslenia,
styl dzialania. Bywa, iz w rezultacie podejmowanej aktywnosci gubi sie
w coraz czesciej generalizowanych watpliwosciach, nie osiggajac w kon-
sekwencji oczekiwanej rownowagi psychiczne;j.

Ludzie tak postrzegajacy fakt choroby i przemijania nie widzg dal-
szych mozliwosci rozwoju osobowosci i trwajag w pozornej, malo stabil-
nej rownowadze, stad choroba i fakt przemijania nabierajg znamion po-
razki zyciowe;j.

Pozytywne poszukiwanie réwnowagi w procesie umiejetnosci choro-
wania wyraza si¢ w dazeniu do opanowania siebie, zharmonizowania
i uspokojenia. Pojawiajg si¢ dzialania ukierunkowane, przemyslane,
zmierzajace do odzyskania zdrowia, do powrotu do zadan zawodowych,
do realizowania swoich rdl spotecznych. Ten etap charakteryzuje si¢ cze-
sto podejmowaniem refleksji filozoficznej nad sensem i celem Zzycia,
a w konsekwencji nad systemem wartosci (czesto rowniez wartosci reli-
gijnych). Tu jawi si¢ odkrywanie, widzenie i realizowanie warto$ci moral-
nych, dajacych réwnowage i wiodacych do wewnetrznego zharmonizo-
wania czlowieka chorego.

Dziala to takze konstruktywnie na otoczenie chorego. Ludzie po-
zytywnie poszukujacy rownowagi w procesie umiejetnosci chorowania
osiagaja stan wewnetrznej harmonii, przechodzg zwyciesko przez drugi
etap i zaczynajg realizowac trzeci etap umiejetnosci chorowania.

3. Etap uwolnienia si¢ od uzaleznie#i chorobowych. Cecha charaktery-
styczng tego stadium jest osiggniecie umiejetnosci chorowania, polegaja-
cej na stopniowym uwalnianiu si¢ od wszystkich obciazen, jakie niesie ze
sobg choroba. Jest to stan, w ktérym ludzie stykajacy si¢ nawet z bardzo
ciezko chorujacym czlowiekiem w jego funkcjonowaniu emocjonalno-
-spofecznym nie dostrzegaja znamion choroby. Taki chory wykazuje
mozliwie wszechstronng aktywno$¢, mysli kreatywnie i samodzielnie,
podejmuje szerokie inicjatywy pracy, adekwatnie kieruje podwladnymi,
zaciekawia bogactwem mysli oraz interesujacych tresci w realizacji mal-
zenstwa i rodziny, w wychowywaniu dzieci. Gdy jest cztowiekiem bardzo
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uzdolnionym lub nawet utalentowanym, to w gtéwnej dziedzinie swoich
uzdolnien staje si¢ wybitny. Cecha charakterystyczng dzialania ludzi re-
alizujagcych ten etap jest ich silne oddzialywanie na innych.

E. Kiibler-Ross** w swej znanej pracy Rozmowy o Smierci i umieraniu
przemijanie ujmuje jako proces, ktory jest inicjowany wiadomoscig do-
cierajgcg posrednio lub bezposrednio do pacjenta o jego nieuleczalnej
chorobie.

Proces ten, wedle klasyfikacji autorki, obejmuje pie¢ etapow:

1. Zaprzeczenie i izolacja to reakcje wiekszosci pacjentéw, ktorzy do-
wiedzieli si¢ o nieuleczalnej chorobie. Zjawisko to wystepuje zaréwno
u 0s6b, ktorym powiedziano o tym wprost i od razu, jak réwniez u tych,
ktérzy do tego wniosku doszli nieco pdzniej. Zachowanie si¢ tych pacjen-
tow wskazuje na ignorowanie $miertelnego zagrozenia. Stan ten charak-
teryzuje si¢, miedzy innymi, tym, iz chorujacy odsuwajg od siebie mysl
o $mierci.

2. Gniew - jest drugg, istotng reakcja w procesie umierania. Jest to
specyficzna forma reakeji chorego, wystepujaca wtedy, gdy nie mozna juz
dluzej zaprzecza¢ chorobie. W tej fazie zar6wno rodzina pacjenta, jak tez
personel szpitalny napotykajg znaczne trudnosci w zachowaniu pacjen-
ta. Przyczynia sie do tego fakt, ze gniew ten jest nieukierunkowany, jego
ofiarg padaja osoby czesto zupelnie przypadkowe. Pacjent stara sie, zeby
0 nim zapomniano.

3. Targowanie sig jest trzecim etapem godzenia si¢ z procesem umie-
rania i trwa dosy¢ krétko. Jest to proba swoistego odroczenia wyroku,
a jej elementem zasadniczym musi by¢ nagroda za dobre zachowanie, jak
réwniez ustalony przez samego pacjenta ostateczny termin oraz obietni-
ca, ze pacjent nie bedzie prosit o wiecej, jesli ten wyrok zostanie odroczony.
Wiekszos¢ tego rodzaju targéw prowadzona jest z Bogiem i zwykle doko-
nuje sie w tajemnicy, czasem chorujacy wspomina o tym mimochodem.

4. Depresja pojawia sie¢, gdy juz dluzej pacjent nie moze watpi¢ w swo-
ja chorobe. Przybiera ona dwie formy: reaktywng i przygotowawczg. De-
presja reaktywna wystepuje, gdy chory zauwaza postepujace objawy cho-
roby, wzrastajaca stabo$¢ — zaczyna wowczas mysle¢ raczej o tym, co go
czeka, niz o tym, co ma za sobg. Depresja przygotowawcza zwraca sie ku
przysztosci i pozwala choremu uswiadomi¢ sobie, iz wkrotce moze stra-
ci¢ to, co jeszcze si¢ posiada. Na tym etapie pacjent stara si¢ zaakcepto-
waé nadchodzgcg $mier¢.

 E. Kiibler-Ross, Rozmowy o smierci i umieraniu, Poznan 2007.
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5. Pogodzenie sig ze Smiercig stanowi ostatni etap umierania. Wbrew
potocznym opiniom - nie mozna jednak uwaza¢ tego etapu zawsze za
szczesliwy. Jest on niemal pozbawiony uczué. Stanowi okres, kiedy rodzi-
na chorego zwykle potrzebuje wiecej pomocy, zrozumienia i podtrzymy-
wania niz sam pacjent. Chory potrzebuje wowczas kogos, kto w bezpo-
$redniej, autentycznej relacji pomoze uswiadomic sobie, iz umieranie nie
jest czyms$ przerazajacym.

M. Jarosz*, analizujac rozne reakcje ludzi na informacje o chorobie,
dokonal nastepujacej, odmiennej od zaproponowanej przez E. Kiibler-
-Ross, klasyfikacji (subiektywnej oceny pacjenta w sytuacji choroby):

1. Zaprzeczenie — jest wyrazem dzialania mechanizmu obronnego -
wyparcia.

Docierajace do chorego informacje o jego stanie zdrowia i doznawane
dolegliwosci nie wptywaja na wytworzenie u niego obrazu wlasnej choro-
by. Chory stara sie¢ przez to zaprzeczy¢ wlasnej chorobie zwlaszcza wtedy,
gdy nie moze pogodzi¢ si¢ z jej faktem. Ma to miejsce stosunkowo czesto,
jak podaje B. Tobiasz-Adamczyk*, w chorobach nieuleczalnych lub wte-
dy, gdy uswiadomienie sobie faktu choroby jest jednoznaczne z duzym
zagrozeniem zycia. Sg takze ludzie, dla ktorych - jak sie zdaje - sytuacja
choroby nie istnieje, gdyz uwazajg ja za objaw stabosci, czesto z ujem-
nym wydzwigkiem moralnym, a przyznanie si¢ do choroby jest sprzecz-
ne z posiadanym obrazem samego siebie.

2. Pomniejszenie — chory bagatelizuje swoja chorobe, a otrzymywa-
nym informacjom na jej temat nadaje znaczenie niebudzace obaw. Za-
chowanie takie moze by¢ wynikiem wiaczenia mechanizmu obronne-
go - racjonalizacji, ktéra ma na celu redukcje leku przed chorobg i jej
skutkami. Chory interpretuje swoje dolegliwosci jako wyraz malo zna-
czacych dysfunkeji organizmu, trzyma sie uporczywie wlasnej diagnozy,
ktora wedtug niego jest niegrozna i moze daleko odbiega¢ od faktyczne-
go, czesto bardzo powaznego stanu. Niemal beztroski stosunek do wila-
snej powaznej choroby moze by¢ wynikiem organicznych zmian tkanki
modzgowej, co, jak uwaza M. Jarosz*, w niektorych przypadkach nalezy
bra¢ pod uwage.

** M. Jarosz, Psychologia lekarska, Warszawa 1998, s. 263-265.
* B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy socjologii zdrowia i medycyny, Krakow 1995, s. 28.
¥ M. Jarosz, Psychologia lekarska, op. cit., s. 263.
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3. Akceptacja diagnozy - sprawia, Ze chory zdaje si¢ na opieke lekarska
i 0s6b opiekujacych sie nim. Przyjmuje udzielane mu wyjasnienia, a na
ich podstawie tworzy subiektywny obraz wilasnej choroby. Pacjent wow-
czas chetnie poddaje si¢ leczeniu, wypelnia polecenia lekarskie, wspot-
pracuje z personelem. Moze si¢ jednak okaza¢, ze akceptacja diagnozy ta-
czy sie z gteboka rezygnacja chorego, wynikajacg z dokonanej przez niego
ujemnej oceny skutkéw diagnozy.

4. Wyolbrzymianie - chory nadmiernie eksponuje swoja chorobe i mak-
symalizuje jej objawy. Nawet lekkie, niewiele znaczace symptomy schorze-
nia i dolegliwosci wywolujg u niego przekonanie o ciezkiej chorobie. Oso-
ba taka trwa w stanie lekowej samoobserwacji i koncentruje sie wyraznie
na swych dolegliwo$ciach.

Zréznicowanie zachowan poszczegélnych chorych wynika z odmien-
nego traktowania tej roli w réznych grupach spotecznych. Wiaze si¢ to
$cisle z koncepcjg choroby lub ztego samopoczucia, jak rowniez z rodza-
jem rdl pelnionych przez pacjenta wowczas, kiedy ujawniat korzystne sa-
mopoczucie, byl w dobrym stanie zdrowia, z reprezentowanym przez
niego systemem wartosci i miejscem, jakie zajmuje w nim zdrowie*.

W kontekscie przedstawionych typologii zmagania sie cztowieka z in-
tensywnym procesem przemijania warto przytoczy¢ opini¢ V. Frankla,
iz nieuleczalna choroba jest takim doswiadczeniem egzystencjalnym,
ktore trzeba przezy¢ indywidualnie i nie mozna go ztozy¢ na barki ko-
go$ innego”. Jako szczegolne doswiadczenie choroba jest dla czlowieka
cierpieniem, cho¢ zawiera w sobie co$ od tego pojecia o wiele szerszego
i bardziej ztozonego®. Nie wchodzac w rozréznienia zakresowe tych po-
je¢, warto przytoczy¢ mozliwe do scharakteryzowania, przyktadowe po-
stawy wobec cierpienia.

D.E Foley* na podstawie zrealizowanych przez siebie badan wyod-
rebnil jedenascie postaw wobec wlasnego cierpienia, odwotujacych sie do
réznych obrazéw Boga w religijnosci cztowieka:

1. Postawa ukaranego. Cierpienie pojmowane jako kara boza za grze-
chy popelnione w zyciu.

% B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy socjologii..., op. cit., s. 29.
¥ V.E. Frankl, Homo patiens, Warszawa 1998.
¥ T. Kielanowski, Rozmyslania o przemijaniu, Warszawa 1984.

¥ Por. M. Szentmartoni, Psychologia pastoralna, Krakow 1995, s. 91-93.
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2. Postawa poddanego prébie. Cierpienie przezywane jako proba. Cho-
ra osoba moze czu¢ si¢ niewdzigczna wobec Boga, dlatego akceptuje cier-
pienie jako probe swej wiernosci.

3. Postawa nieszczesliwego. Osoba utrzymuyje, iz zle rzeczy zdarzajg sie
przypadkowo, czuje si¢ nieszczesliwa i bezbronna wobec nieprzewidy-
walnych wydarzen.

4. Postawa ulegtosci wobec praw natury. Przyjmuje sie, ze choroby
i cierpienia sg automatycznym przejawem natury, i dlatego jedynym wyj-
$ciem jest znosic je z cierpliwoscig.

5. Postawa rezygnacji wobec woli BoZej. Jest to postawa pasywna i bez-
radna wobec choroby, osoba ujawnia poczucie przegranej i przytlocze-
nia wobec losu.

6. Postawa akceptacji ludzkiego losu. Cierpienie jest postrzegane jako
nieuchronna konsekwencja zycia ludzkiego, stara si¢ przezywac swoje zy-
cie mimo cierpienia, majac nadzieje, iz cierpienie kiedys sie skonczy.

7. Postawa osobowego wzrostu. Osoba jest przekonana, ze z kazdego
zfa mozna wyprowadzic jakies dobro oraz ze choroba moze by¢ srodkiem
do osobistego wzrostu.

8. Postawa defensywna. Osoba ucieka od swego cierpienia, od analizo-
wania przyczyn, nie szuka pomocy, przyczyny cierpienia, a chcgc unik-
na¢ porazki czy rekapitulacji swoich niekorzystnych doswiadczen, nie
planuje przyszlosci.

9. Postawa minimalizowania. Chory przyjmuje, iz jego stan nie jest
najgorszym z mozliwych, ze moglo by¢ gorzej; poréwnuje swoje cierpie-
nie z cierpieniem innych.

10. Postawa Bozej perspektywy. Osoba stara si¢ widzie¢ rzeczy w Bozej
perspektywie, twierdzac, Ze cierpienie jest ukrytym blogostawienstwem.

11. Postawa odkupiericza. Osoba ma wrazenie zjednoczenia swojego
cierpienia z Chrystusem, by w ten sposéb bardziej aktywnie uczestniczy¢
w zbawieniu $wiata*.

Na uwage zastuguje takze typologia postaw wobec cierpienia zapro-
ponowana przez J. Makselona*'. Spotkanie z wlasnym cierpieniem i do-
$wiadczeniem przemijania — zdaniem tego tanatopsychologa — moze wy-
wolaé nastepujace postawy:

1) leku i ucieczki,

2) rozpaczy,

* Ibidem.

! Czlowiek wobec smierci. Aspekty psychologiczno-religijne, red. ]. Makselon, Krakéw 2005.
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3) akceptaciji,

4) odwagi.

Pewne novum w poréwnaniu do poprzednich kategorii zostalo wpro-
wadzone przez ]. Makselona do postawy ,,akceptacja”. Dokonuje si¢ ona
zdaniem autora wowczas, kiedy osoba uwewnetrznia swoje przykre do-
$wiadczenia i czyni z nich impuls do dalszego rozwoju.

Konfrontacja pacjenta z wiedza o chorobie
i przemijaniu - dylematy psychologiczne

Uczciwo$¢ zawodowa kaze mi jako psychologowi zaznaczy¢, iz kaz-
dy czlowiek, a zatem rowniez kazdy pacjent, jest odrebng osobg i ma zin-
dywidualizowane potrzeby psychologiczne oraz w sobie wlasciwy sposéb
przezywa problemy egzystencjalne, w tym takze doswiadczenie choroby,
przemijania i $mierci.

Wielu badaczy®, podejmujacych problem pracy z ludzmi nieuleczalnie
chorymi, dostrzega unikalny i niepowtarzalny charakter relacji, jaka za-
chodzi pomiedzy czlowiekiem w stanie terminalnym a jego rodzing i te-
rapeutami. Wyjatkowos¢ tej relacji wynika miedzy innymi stad, iz na ogot
dzialania lecznicze podejmuje si¢ po to, aby skutecznie pokonac chorobe.
Dazymy do opiekowania si¢ nieuleczalnie chorym, aby czas, ktéry pozostat
pacjentowi do przezycia, przebyl mozliwie szczesliwie, w komforcie psy-
chofizycznym i godnie.

Istnieja w postepowaniu terapeutycznym pewne zasady, ktére moga
okazac¢ sie pomocne rodzinie chorego w ustosunkowaniu si¢ do jego cho-
roby.

Pierwsza zasada dotyczy poznania i zrozumienia chorego, znajomosci
jego reakcji na rézne informacje przykre, ranigce czy budzace niepokdj.
Nalezy pozna¢ osobistg historie zZycia chorego oraz jego oczekiwania, ma-
rzenia i leki. Warto réwniez pozyskac wiedze na temat sposobu jego my-
$lenia i interpretowania zdarzen.

Zasada druga wiaze sie z wiedzg o okreslonej nieuleczalnej chorobie,
z ktérg mamy do czynienia. Sprowadza si¢ ona do znajomosci objawow
poprzedzajacych dolegliwosci oraz biologicznych konsekwencji choroby.
Wiedza taka umozliwia przygotowanie chorego na to, co moze nastapic.
Obserwacje chorych wskazujg, iz chory przygotowany do réznych nie-

# Por. R. Ochsmann, Angst vor Tod und Sterben Hogrefe, Gottingen 1993.
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pomyslnych zdarzen i sytuacji lepiej radzi sobie z dolegliwos$ciami, pod-
czas, gdy chory zaskoczony tatwiej poddaje si¢ bolowi, glebiej odczuwa
dyskomfort choroby i ujawnia niepokdj z nig zwigzany. Badania wyraznie
wskazujg, iz lek i samotnos¢ poteguja doznania bolowe i wrazenie trwo-
gi towarzyszacej chorobie.

Trzecig regulg postepowania z chorym jest nieprowokowanie jego leku
przed chorobg oraz jej objawami. Oznacza to potrzebe (cho¢ brzmi ona
paradoksalnie) odnoszenia cho¢by najdrobniejszych sukceséw w choro-
bie, przynajmniej w okreslonych chwilach usuwania najci¢zszych dole-
gliwosci®.

Nauka wspolczesnie dysponuje wieloma danymi wskazujgcymi, iz wy-
stepuje pelna zalezno$¢ pomiedzy stanami ducha a dolegliwos$ciami soma-
tycznymi. Lek, niepewnos¢, poczucie niepelnosprawnosci, odczucie zbed-
nosci mogg nasila¢ bdle fizyczne, nudnosci, dusznos¢, powodowaé brak
apetytu, torsje. Stany bezsennosci i beznadziei, niezaleznie od rokowan,
mogg pogorszy¢ obraz choroby. Jasno z tego wynika, jak wazne jest wypra-
cowanie u chorego nawykow cieszenia si¢ z drobnych i prostych czynno-
$ci i zdarzen zyciowych. To mozna nazwa¢ podstawowym zadaniem rodzi-
ny przewlekle chorego. Warto pamigtac, iz w perspektywie psychologicznej
chorego stowa maja drugorzedne znaczenie, liczg si¢ fakty i realna obec-
nos¢.

Przygotowanie chorego na nowe zdarzenia zwigzane z jego postepu-
jaca chorobg jest problemem zlozonym*. Z jednej strony musimy uni-
ka¢ zaskoczenia, lepiej chorego uprzedzi¢ np. o tym, ze moze odczuwac
ostabienie czucia w palcach, niz gdyby ten fakt mial go przerazi¢®. Z dru-
giej strony pelna informacja o etapach rozwijajacej si¢ choroby nie jest
az tak wazna, a jesli podawana jest w sposob nieumiejetny, ignorujacy
wrazliwo$¢ chorego, cechy jego osobowosci (np. poziom leku), to moze
by¢ szkodliwa. Zadaniem najblizszych osoby chorej jest nauczy¢ chorego
zy¢ codziennoscig oraz pomdc przezywac rado$¢ w réznych sytuacjach,
a jednoczesnie przygotowywac na zdarzenia, ktére moga by¢ niespo-
dziewane. W tym miejscu rozwazan mozna powola¢ sie na metaforycz-
ne poréwnanie relacji pomiedzy chorym a jego najblizszymi do sytuacji

K. Gerc, Bél i cierpienie dziecka wyzwaniem dla terapeuty, [w:] Bol i cierpienie, red. G. Makielto-
-Jarza, Z. Gajda, Krakow 2007, s. 26-41.

* Por. K. Popielski, Psychologia egzystencji. Wartosci w zyciu, Lublin 2009.

* Por. A. Widera-Wysoczynska, Rola zjawiska smierci w poszukiwaniu wartosci zyciowych, ,,Acta
Universitatis Vratislaviensis” 1995, t. 27, s. 9-21.



Doswiadczenie przemijania i Smierci w perspektywie psychologicznej

dziecka niesionego na rekach przez bliska mu, kochang osobe; dziecko to
w poczuciu szczgscia, bezpieczenstwa i zaufania nie pyta, dokad jest nie-
sione. Tak tez w postepowaniu z nieuleczalnie chorym nalezy stara¢ sie
o stworzenie mu minimalnego komfortu w codziennosci. Praktyka tera-
peutyczna wskazuje, iz informowanie chorego o nowych objawach cho-
roby musi by¢ przemyslane i uzasadnione spodziewanym pogorszeniem.
Nie warto w planach konkretyzowa¢ szczegétowo zbyt odlegtej przyszio-
$ci chorego, nie nalezy antycypowac zdarzen bardzo oddalonych w cza-
sie*®. Sprawdzalnos¢ przewidywanych wczesniej wydarzen dotyczacych
choroby ksztaltuje u chorego poczucie zaufania wobec 0s6b z najblizsze-
go otoczenia i wiare w kontrole przebiegu choroby. Chory lub niepel-
nosprawny potrafi w zdumiewajacy sposob odczuwaé niepewnos¢, zde-
nerwowanie czy zniecierpliwienie najblizszej rodziny i lekarzy. Zaufanie
pacjenta wobec terapeutéw i rodziny najkrocej mozna zawrze¢ w slo-
wach: ,,Oni nie mogg mnie wyleczy¢, ale spowoduja, ze bede magt ja-
kos zy¢”.

Warto pamigta¢ rowniez o innych dwdch waznych kwestiach: ktam-
stwo wobec 0sdb nieuleczalnie chorych jest nieskuteczne, niemoralne,
a czesto bywa naiwne. Klamigc, na ogol bagatelizujemy chorobe lub obie-
cujemy wyzdrowienie. W takiej sytuacji tracimy szanse, aby do konca za-
chowac zaufanie pacjenta i powodujemy jego osamotnienie. Rozwoj cho-
roby w naturalny sposéb zdemaskuje nasze ktamstwo, stad bardzo czesto
wielu bliskich pozostawia chorego w najtrudniejszym momencie. Prak-
tyka pokazuje, iz jesli chory czuje nasza autentycznos¢ i ma poczucie, ze
mozemy mu pomoc i nie pozostawimy go samotnym w najtrudniejszym
momencie, to rzadko zadaje pytania, ufajagc naszym dzialaniom. W tej
sytuacji dylemat, co i jak méwic¢ chorym, praktycznie nie istnieje. Cho-
ry, czujac sie otoczony troska, chce z nami by¢. Na kazde jego pytanie
nalezy odpowiada¢ uczciwie, przedstawiajgc taki zakres prawdy, jaki pa-
cjent moze spokojnie przyjac. Jesli nagle zapyta: ,,Jak dlugo bede zyl?, Jak
to wszystko si¢ skonczy?”, szczera odpowiedz: ,Nie wiem tego, wszystko
jest w rekach losu, Opatrznosci’, stanowi zaréwno stwierdzenie faktu, jak
réwniez zostawia choremu nadzieje. W przypadku gdy pacjent jest nie-
wierzacy, odpowiedz nie traci na swojej autentycznosci, bo w jego $wia-
domoéci funkcjonuje przeciez pojecie ,,Natury i jej sil”. Zwykle chory po-
tem nie zadaje pytan, jest otwarty i ufny.

6 Por. W. Okta, Czlowiek w sytuacji choroby, [w:] Psychologiczne konteksty doswiadczania straty, red.
S. Steuden, K. Janowski, Lublin 2009, s. 13-23.
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Odrebng kwestig jest aktywnos¢ zyciowa chorego — zapewnienie szan-
sy na poczucie minimalnej uzytecznosci w spotecznosci. Pozwoli ona na
zyskanie szacunku dla samego siebie i zminimalizuje poczucie choro-
by na rzecz poczucia normalnosci i spetnienia zyciowego; moga to by¢
drobne prace domowe, opieka nad kim$ mniej sprawnym, uczestniczenie
w realizacji zadan domowych przez dziecko w rodzinie, redagowanie
wspomnien. Warto przypomnieé, ze profesor Antoni Kepinski dykto-
wal swoje ksigzki, bedac obloznie chorym. Wcze$niej, gdy byt cenionym
i czynnym zawodowo profesorem psychiatrii, nie mial czasu na ich pisa-
nie.

Szczegélnym aspektem relacji chorego ze $rodowiskiem sg kwestie
jego komunikacji z rodzing. Badania empiryczne wskazuja, ze proce-
sy komunikacyjne sg zaburzone, a wynika to z niejednoznacznosci ko-
munikatow (np. rodzina moéwi polprawdy, formuluje pewne informacje
w sposdb niejednoznaczny itp.)".

Odrebng sprawg jest kwestia reakcji czlowieka, u ktorego rozpoznano
chorobe o niepomyslnych rokowaniach. Jego pierwsza reakcje stanowia
zazwyczaj szok, niedowierzanie, zaskoczenie. Oczekiwanie na potwier-
dzenie diagnozy moze wywotywac stany glebokiego przygnebienia, a na-
wet depresji. Okres ten cechuje si¢ niepokojem, rozdraznieniem, liczny-
mi mocno stresujgcymi faktami. W tej fazie lek u cztowieka jest bardzo
realny. Dotyczy bdlu, dezintegracji, osamotnienia. W sytuacjach rodzin-
nych powstajg liczne obawy, stany zazenowania, zniechecenia, zawstydze-
nia. Nasila si¢ sklonnos¢ do nieprzemyslanych, pochopnych decyzji. Po
pierwszym etapie kontaktu z cierpieniem, gdy dojdzie juz do glosu roz-
sadek i racjonalne rozumowanie, refleksja nad obecnym stanem, pojawia
sie u chorego potrzeba poszukiwania rownowagi. Moze mie¢ ona cha-
rakter pozytywny, negatywny lub tez w postawie chorego moze domino-
wac obojetnos¢, ktora miewa charakter pozorny. Kierunek procesu zma-
gania si¢ z chorobg jest modyfikowany poziomem dojrzaltosci spotecznej
i osobowosciowej. W kazdej sytuacji konieczna jest potrzeba wsparcia ze-
wnetrznego, zwigzana z probg zrozumienia natury psychicznej czlowie-
ka oraz charakteru czynnikéw, ktére warunkuja jego zachowanie w sta-
nach terminalnych.

¥ Por. A. Dodziuk, Nie bac¢ si¢ Smierci, Warszawa 2001.
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Zbigniew DomostawsKki

Godnos¢ - jej sacrum i profanum

Przed dziewigciu laty pisalem o problemie godnosci czlowieka cier-
piacego oraz sacrum i profanum tej godnosci. Zagadnieniem tym zajmu-
je sie od wielu lat.

Na wstepie chcialbym krotko przypomnie¢ ten problem, a przede
wszystkim cho¢ fragmentarycznie zasygnalizowa¢, jak dalece zostal on
pogtebiony i poszerzony w ciggu tego bez mata dziesigciolecia.

Kroétko za$ przypomne, ze jest on nadal rozpatrywany w aspektach: fi-
lozoficznym, psychologicznym, religijnym i prawnym.

Znany jest od czasow starozytnych, a szczegolnie rozwiniety zostal
i pogtebiony w magisterium Jana Pawta II. Na przypomnienie zastuguje
ogloszonyw 1984 rokulistapostolskiSalvificidoloris (O chrzescijanskim
sensie cierpienia), bedacy tez podsumowaniem i rozwinieciem dwuty-
sigcletniego nauczania Kosciota. Byl on wielokrotnie przypominany,
a szczeg6lnie w pamietnym roku 1997, kiedy byta mowa o godnosci
i wartosci duszy oraz ciala, szczegdlnie gdy dusza dotknieta jest bolem
i cierpieniem. Przypomne to, co powiedzial Jan Pawel II w Gdansku
12 czerwcal987 roku do pracownikéw Stuzby Zdrowia ,,Zawsze zy-
wilem i nadal zywie gleboka czes$¢ dla powolania, ktére tak bardzo
zdaje si¢ zakorzenione w Ewangelii, a rownoczesnie w calej humani-
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tarnej tradycji ludzkosci, rowniez przedchrzescijanskiej i pozachrze-
$cijanskiej”.

Po przedstawieniu tego nieodzownego w moim odczuciu sprawy repeti-
torium pragne w dalszej czesci pokusic sie o przejscie od zagadnienia cho-
rego i cierpigcego czlowieka do bardziej holistycznego ujecia problemu.
W roku 2001 wyszlo w redakcji wydawnictw Katolickiego Uniwersytetu
Lubelskiego opus magnum liczace 462 strony, zatytulowane Godnos¢ osoby
ludzkiej podstawg praw cztowieka, pidra Franciszka Janusza Mazurka. Au-
tor za motto przyjal sformulowania Jana Pawta II i Karty Narodéw Zjed-
noczonych, ktére pozwole sobie przytoczy¢ in extenso. Jan Pawet II powie-
dzial: ,Godnos¢ ludzkiej osoby jest warto$cig transcendentng, uznawang za
taka przez wszystkich, ktorzy szczerze poszukiwali prawdy”.

Karta Narodéw Zjednoczonych glosi natomiast: ,,ludy Narodow Zjed-
noczonych ponownie potwierdzity swa wiare w podstawowe prawa czto-
wieka, w godno$¢ i wartos¢ osoby ludzkiej”. Pragne przedstawic obszer-
niejsze streszczenie rozdziatu pt. ,, Integralnos¢ godnosci i jej praktyczne
konsekwencje” z monografii Franciszka Janusza Mazurka. Jest tam za-
warte w moim odczuciu najbardziej holistyczne ujecie interesujacego nas
problemu. W Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka wyraznie uznaje
sie, ze kazdy cztonek rodziny ludzkiej posiada przyrodzong godnos¢ (the
inherent dignity), i wskazuje sie, ze wszyscy ludzie rodzg si¢ réwni, z wro-
dzonej za$ godnos$ci wynikajg praktyczne konsekwencje o decydujacym
znaczeniu dla wszystkich dziedzin bytowania cztowieka. Kazdy cztowiek
ma prawo do korzystania z praw gospodarczych, spotecznych i kultu-
ralnych, nieodzownych dla jego godnosci i swobodnego rozwoju swojej
osobowosci. Godnos¢ obejmuje wiec nie tylko strone duchows, lecz row-
niez cielesng. Godnos¢ jest zatem niepodzielna w cztowieku, bowiem za-
wiera element zaréwno staly (constans), jak i zmienny.

Autor przytacza stowa ks. prof. Krapca: ,,z natury czlowiek dziedziczy
jedynie dyspozycje i sklonnosci naturalne, ktére musi pracg osobistg wy-
ksztalci¢” oraz: czlowiek jest zdolny zaréwno dopelniac sie, jak i spetnia¢
sie. Stad wrodzona godno$¢ osoby ludzkiej jest podstawg i wymogiem
nabywania godnosci osobowosciowej. Stanowig one integralng calos¢
i nie mozna ich utozsamia¢ ze sobg, jak to czynig niektérzy psychologo-
wie. Czlowiek przeto nie rodzi si¢ z gotowymi pogladami o samym sobie,
wartosciach, normach moralnych z wiedza, lecz zdobywa jg w diugim
okresie poprzez wlasng prace w procesie wychowania i ksztalcenia.

Samo za$ ksztaltowanie rozwoju ma miejsce, gdy obejmuje:
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« rozwdj intelektualny (nie tylko kultura intelektualna),
« rozwdj moralny (nie tylko kultura moralna),

o rozwoj religijny (nie tylko kultura religijna),

o rozwoj fizyczny (kultura fizyczna).

Innymi stowy, rozw¢j intelektualny to nie tylko teoretyczna, praktycz-
na i krytyczna sprawnos¢ intelektu, ale i rozwdj moralny, ktéry w samej
definicji jest sprawnos$cig w czynieniu dobra. A zatem pierwszym i pod-
stawowym wymiarem kultury jest kultura moralna, a nie zréznicowa-
nie w odréznieniu miedzy powszechnie podnoszonym by¢ i mie¢, a wigc
chodzi o prym osobowej kultury nad konsumpcyjna.

Wedlug Mazurka idea wrodzonej godnosci osoby wyklucza wszelkie
formy dyskryminacji, gdyz jesli sie¢ nie uzna wrodzonej godnosci za pod-
stawe etyki, to nie bedzie ona miala charakteru uniwersalnego, lecz je-
dynie relatywny, a to moze dawa¢ podstawy legalizacji nie tylko aborcji
i eutanazji, ale réznych innych form dyskryminacji — przyktadowo nie-
zdolno$¢ do rozwoju psychicznego czy fizycznego, wiek, nizszg kulture
i zajmowang pozycje spoteczna. Jan Pawel II podkreslal, ze autentyczna
demokracja winna by¢ ksztaltowana przez wychowanie i formacje w du-
chu prawdziwych ideatéw, w oparciu o sprawiedliwg hierarchi¢ warto-
$ci i w ostatecznym rozrachunku o wlasciwe zrozumienie godnosci praw
osoby.

Godnos¢ osoby znaczy rowniez to, ze dziatalno$¢ gospodarcza nie ma
na celu jedynie osiggnigcie zysku, lecz przede wszystkim zaspokajanie po-
trzeb ludzkich, innymi stowy, osoba ludzka nie jest dla zycia gospodarcze-
go, lecz zycie gospodarcze dla niej. Podejscie do godno$ci ma tez wymiar
negatywny, przykladowo: ponizanie godnosci osoby, tortury, wymusza-
nie zeznan, ,tresura’ Zolnierzy, bezmyslna i monotonna praca, traktowa-
nie drugiego czlowieka jako narzedzie produkgji, dyskryminacja rasowa,
ludobdjstwo, terroryzm. Godnos$¢ ponizana jest rowniez przez analfabe-
tyzm, gldd, handel Zywym towarem, handel organami ludzkimi, upro-
wadzanie lub branie zakladnikéw, obmowy, oszczerstwa — pozbawianie
dobrego imienia, prowadzenie do$wiadczen medycznych na ludziach,
manipulowanie mentalnoscig i potrzebami ludzkimi w $rodkach maso-
wego przekazu, stosowanie srodkéw chemicznych i psychochemicznych
celem wymuszania zeznan w sprawach karnych, pozbawienie czlowieka
bycia podmiotem zycia spoleczno-politycznego i gospodarczego, naru-
szenie praw czlowieka wszystkich generacji — innymi stowy, przedmioto-
we traktowanie czlowieka.
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Mimo tylu negatywnych zjawisk po drugiej wojnie $wiatowej, po
czynnych ludobojstwach mozna méwi¢ jednak z uznaniem o pewnego
rodzaju rewolucji godnosci ludzkiej.

Warto tez na zakonczenie wspomnie¢ o dokumencie Dignitas perso-
nale zaprezentowanym przez Kongregacje Nauki i Wiary, ktéry potwier-
dza stanowisko Kosciota Katolickiego wobec zamrazania embrionow,
tworzenia hybryd zwierzeco-ludzkich, a przede wszystkim sztucznego
zaplodnienia. Odzywaja si¢ glosy ,,0 embrionalnej godnosci osoby”.

Nasuwa si¢ wielokrotnie juz podnoszone pytanie, czy to, co jest tech-
nicznie mozliwe, jest godziwe moralnie.

Wspolczesnie rozgorzal spor wokot embrionow. Kosciol domaga sie
traktowania go jako osoby, stad embrionalna godnos¢ osoby.

Jesli jaki$ niezidentyfikowany obiekt porusza sie w zaroslach, a mysli-
Wy nie ma pewnosci, czy to zwierze, czy czlowiek, to oczywiscie nie moz-
na do niego strzela¢. Ta prosta zasada prawna pochodzaca jeszcze z cza-
sow rzymskich in dubio favendum est reo, chroniaca do dzi$ osoby slabe,
moze by¢ zastosowana do ludzkiego embrionu.

Warto zada¢ sobie pytanie: jak w danej sytuacji zachowatby si¢ Chry-
stus? Azeby nie ograniczy¢ si¢ do relata refero, pozwole sobie przypo-
mnie¢, jak Prymas Tysiaclecia Kardynat Stefan Wyszynski rozmawiat
z wladzami komunistycznymi. Argumentacja Kardynala Wyszynskie-
go zaczynala si¢ od tego, Zeobrona zycia nienarodzonego cztowieka jest
nie tylko wylgcznie zagadnieniem religijnym. Jest to bowiem sprawa hu-
manistycznego, a nie tylko humanitarnego podejscia do cztowieka. Jan
Pawel II nauczal: ,Nikt i nic nie ma prawa do zabicia niewinnej istoty
ludzkiej, czy to jest embrion, ptdd, dziecko, czlowiek dorosty, stary, nie-
uleczalnie chory czy umierajacy” (Ewangelium vitae).

Wydaje mi sie, ze przekroczylismy granice, ktérych przekroczy¢ nie
mozna, gdy mito$¢ zostala wyparta przez technike. Nasuwa si¢ pytanie,
czy nauka i technika nie osiagnelty momentu krytycznego, czy na czas
zdazymy uruchomi¢ hamulec, czy zabijanie embrionéw nie jest tez zabi-
janiem wrazliwosci lekarskiej i ludzkiej?

Na szcze$cie jeszcze mowic i pisa¢ mozemy o ,embrionalnej godnosci
zarodka’, ale zblizamy si¢ do przekroczenia granic nieprzekraczalnych,
a to wymaga niedwuznacznej postawy moralnej, gdy chmury gromadza
sie na horyzoncie etyki i medycyny.
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Lek przed Smiercia jako zrédto
cierpienia w Swietle teorii
opanowywania trwogi

Tak, cztowiek jest Smiertelny,

ale to jeszcze pét biedy.

Najgorsze, ze to, iz jest Smiertelny,
okazuje si¢ niespodziewanie.

W tym wlasnie sek.

Michait Buthakow, Mistrz i Malgorzata

Wprowadzenie

Zazwyczaj na co dzien nie mys$limy o $mierci, zwlaszcza wlasnej,
i dzieki temu mozemy normalnie zy¢ i rozwijac si¢ w $wiecie, w ktérym
tak naprawde ,,nikt nie moze przewidzie¢, co bedzie robil dzisiejszego
wieczora” ani ,,co si¢ z nim samym stanie nastepnego dnia’, jak pisal autor
Mistrza i Matgorzaty. Niepewno$¢ jutra w powigzaniu z tragiczng pew-
noscig kresu wlasnego istnienia godzi w elementarne poczucie bezpie-
czenstwa, tak istotne dla zdrowego, satysfakcjonujacego funkcjonowa-
nia. To wiasnie dlatego lek przed §miercig - jako zbyt obezwladniajacy,
zbyt destrukcyjny, zbyt bolesny — rzadko jest doswiadczany bezposred-
nio. Swiadomo$¢ zagrozenia niebytem, ktérego nie sposéb sobie nawet
wyobrazi¢, z cala pewnoscig moze wywola¢ cierpienie w réznorodnych
jego odcieniach i przejawach. Rzecza czltowieka jest poradzi¢ sobie z tym
subiektywnym, cho¢ powszechnym, uniwersalnym i jak sama $mier¢
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nieuchronnym cierpieniem poprzez zastosowanie rozmaitych sposobdéw
obrony. Przekonanie o decydujacej, motywacyjnej roli proceséw obrony
przed paralizujacym zycie lekiem wyplywajacym ze $wiadomosci wasnej
skonczonosci jest rdzeniem teorii opanowywania trwogi (TOT, ang. Ter-
ror Managament Theory - TMT) Greenberga, Pyszczynskiego i Solomona
(1986). Teoria ta, powstala w latach 80. ubieglego stulecia, zainspirowa-
ta szereg badan eksperymentalnych i dyskusji, dostarczajac obiecujacych
perspektyw wyjasniania ludzkiego zachowania w sferze psychologicznej
i spotecznej oraz sposobdéw rozumienia doswiadczanych przez ludzi pro-
blemoéw (por. Rusarczyk 2008). To tak popularne w Ameryce i Europie
Zachodniej podejscie jest wciaz stosunkowo mato znane polskiemu od-
biorcy. Celem naszego artykutu jest przedstawienie niektérych tez teorii
opanowywania trwogi, by w ich $wietle postawi¢ problem ludzkiego cier-
pienia, a $cislej mowigc, sprobowac odpowiedzie¢ na pytanie, w jaki spo-
sob unikanie jednego cierpienia — zwigzanego z nieuchronnoscia wlasnej
$mierci — prowadzi¢ moze do cierpienia innego rodzaju, manifestujacego
sie w postaci réznych symptoméw zaburzen funkcjonowania.

Podstawowe zatozenia Teorii Opanowywania Trwogi
(TOT)

Zgodnie z teorig opanowywania trwogi lek przed $miercig odgrywa
decydujaca role w procesach psychicznych i zachowaniach spotecznych
czlowieka; w nim tez nalezy upatrywa¢ wszelkich zrodel psychologicz-
nych problemoéw i cierpienia. Podstawowe zalozenia TOT mozna stresci¢
nastepujaco (za: Rusarczyk 2008; Oles 2008):

Celem ludzi (podobnie jak i innych organizméw zywych) jest zacho-
wanie zycia wlasnego i cigglosci gatunku.

Ludzie odznaczajg si¢ wyjatkowymi (niespotykanymi w §wiecie przy-
rody) zdolnosciami myslenia symbolicznego, przewidywania i autore-
fleksji, ktore zapewniajg im elastyczno$¢ przystosowania, ale tez przyno-
sz zagrozenie w postaci wiedzy o wlasnej $miertelnosci i $wiadomos¢
ostatecznej daremnosci wszelkich wysitkow.

Biologiczna motywacja do przetrwania w polfaczeniu z charaktery-
styczng tylko dla ludzi $wiadomoscig nieuchronnosci $mierci tworzg eg-
zystencjalny problem i skutkujg skrajnym lekiem, paralizujacg wszelkie
funkcjonowanie trwoga.
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Istnieja tylko dwa logiczne rozwigzania tego dylematu: (1) wyelimi-
nowa¢ instynkt samozachowawczy albo (2) wyeliminowa¢ §mier¢. Zadne
z nich nie jest mozliwe, wiec ludzie radza sobie z nim poprzez (3) elimi-
nowanie $wiadomosci $mierci (Wismar 2006).

Ludzie tworzg w tym celu kulture, ktéra daje im poczucie ,wyrastania
ponad nature” (bycia czyms wigcej niz zwierzetami) i dostarcza pewnych
symbolicznych koncepcji rzeczywistosci (w tym swiatopogladow i religii)
zapewniajacych porzadek i trwalo$¢ swiata oraz poczucie sensu, wartosci
i bezpieczenstwa w zyciu.

Wiara w $wiatopoglad kulturowy i przyjecie go jest jednak warun-
kiem niewystarczajacym dla zredukowania leku przed $miercig. Koniecz-
ne jest zaangazowanie sie w wartosci i postepowanie zgodnie z ptynacymi
z nich normami. Dzigki temu ludzie zyskuja poczucie wlasnej wartosci
- poczucie, ze s3 warto$§ciowymi uczestnikami jakiejs wigkszej spotecz-
nosci, a szerzej — ,warto§ciowa czastky czegos$, co ma ponadczasowe ist-
nienie” (za: Arndt i in. 2008), przynoszace w konsekwencji poczucie bez-
pieczenstwa (jaka$ obietnice niesmiertelnosci dla tych, ktérzy spetniaja
standardy). Dzieje si¢ to w mysl wyuczonej w dziecinstwie zasady: spel-
niam standardy = jestem dobry = jestem bezpieczny, tylko teraz, w zyciu
dorostym, role rodzicow (takze przeciez $miertelnych) przejela kultura.

Swiatopoglad obiecujacy transcendencje i poczucie wiasnej wartosci
plynace z poczucia, ze spelnia si¢ wymogi kulturowe, tworzg tzw. ,,kultu-
rowy bufor” przeciw $wiadomosci mozliwos$ci $mierci.

Uznanie zaangazowania w realizacje pewnych wartosci i posiadania
pozytywnego — w $wietle norm kulturowych podzielanych przez dang
grupe — obrazu siebie za konieczne dla opanowania egzystencjalnej trwo-
gi tltumaczy, dlaczego ludzie tak zabiegaja o podtrzymanie poczucia wla-
snej wartosci i $wiatopogladu oraz dlaczego potrzeba potwierdzenia kaz-
dego z nich, jak pokazuja badania, wzrasta w sytuacjach przypominania
badanym o ich $miertelnosci, a takze dlaczego wzmacnianie ich przyczy-
nia sie do zmniejszania podatnosci badanych na lek w sytuacjach zagra-
zajacych (za: Rusarczyk 2008; Oles 2008).

Pomijajac fakt, ze zadna kultura nie jest w stanie wykorzeni¢ ostatecz-
nie trwogi wynikajacej ze $wiadomosci kruchosci ludzkiego zycia i jego
skonczonosci, pozostaje pytanie, czy mysli o $mierci wywoluja odmien-
ne skutki w zaleznosci od tego, czy s3 w centrum uwagi, czy na obrzezach
$wiadomosci. Zgodnie z TOT ludzie zmagajg si¢ z problemem $wiado-
mosci wlasnej $mierci poprzez zastosowanie dwoch typow obron (Pysz-
czynski, Greenberg, Solomon 1999).
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Model podwdjnej obrony przeciwko Swiadomym
i nieSwiadomym myslom o Smierci

Autorzy TOT przyjmuja, ze mysli o $mierci zajmujg centralng pozy-
cje w sieci poznawczej czlowieka i moga zosta¢ aktywowane przez zda-
rzenia kojarzace sie ze $miercig, jak np. kiedy jestesmy uczestnikami badz
$wiadkami sytuacji zagrozenia zycia, kiedy tracimy bliskich, towarzyszy-
my osobie umierajacej, przygladamy sie zwlokom, przebywamy w po-
blizu domu pogrzebowego, odbywamy okresowe badania lekarskie, czy
kiedy docieraja do nas informacje o dramatycznych wypadkach, §mier-
telnych chorobach, na ktére jesteSmy narazeni, kleskach zywiolowych,
atakach terrorystycznych, czyli sytuacje, kiedy stajemy w obliczu wlasnej
$miertelno$ci i musimy sie z nig skonfrontowac.

Kiedy mysli o $mierci staja si¢ Swiadome, potrzebujemy uruchomié
mechanizm u$mierzajacy lek. Wlaczajg sie wowczas automatycznie me-
chanizmy obrony proksymalnej — bezposredniej, opartej na procesach
aktywnego tlumienia, rozpraszania, unikania, racjonalizacji czy zaprze-
czania bezradnosci i rozmiarowi ryzyka. Ich funkgcja jest usuniecie tych
mys$li z centrum uwagi i/lub odsuniecie $mierci w odlegla przyszios¢ po-
przez znieksztalcenie poznawcze typu ,nie ja, nie teraz”; ,jestem mlo-
dy, nie pale, ¢wicze regularnie itp., wiec dlaczego miatbym umrzec¢?”. Lu-
dzie musza podtrzymywac iluzje obiektywnosci i logicznosci dotyczaca
ich przekonan przez kontrolowanie informacji, tak zZeby pasowaly one do
oczekiwania dlugowiecznosci (Pyszczynski i in. 1999). Tego typu obrona
nie rozwiazuje jednak problemu - ,,czlowiek wcigz moze umrzec¢”; mysli
o $mierci zostajg odsunigte, ale beda wciaz istnialy w umysle, chociaz juz
nie na $wiadomym poziomie. Poniewaz mysli, ktére zostaly sttumione,
pozostaja wysoce dostepne, obrona proksymalna przynosi tylko czescio-
w3 i chwilowa ulge. Skuteczna ochrona wymagataby radykalnego zmniej-
szenia dostepnosci mysli o $mierci — temu stuzy obrona dystalna (Pysz-
czynski i in. 1999).

Obrona dystalna - symboliczna, pozornie nie ma zadnego logicznego
czy racjonalnego zwiazku z problemem $mierci, ale chroni przed lekiem
przez umozliwienie czlowiekowi zobaczenia siebie jako wartosciowego
uczestnika w znaczacym $wiecie. Polega ona na postepowaniu w zgodzie
z przyjetym, zindywidualizowanym $wiatopogladem kulturowym, dzie-
ki ktéremu czlowiek ma wysokie poczucie wartosci siebie jako czlonka
wigkszej i potezniejszej niz on sam calosci (jak rodzina, kosciol, naréd)
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i moze wierzy¢, ze jego dusza czy inne wazne aspekty jego samego (np.
dzieci, ksigzki, dziela sztuki, wartosci) przetrwajg po $mierci jego biolo-
gicznego ciata. Tak wiec, w odréznieniu od obrony proksymalnej, obrona
dystalna pozwala ludziom mysle¢, ze moga transcendowaé $mier¢, a to
oznacza, ze probuje ona wyeliminowa¢ $mier¢ na zaréwno $wiadomym,
jak i nieSwiadomym poziomie (Wismar 2006).

Co wigcej, o ile obrona proksymalna wlacza si¢ tylko wtedy, kiedy
mys$li o $mierci wchodza w centrum uwagi, obrona dystalna jest aktywna
zawsze, kiedy osoba jest przytomna i $wiadoma (Pyszczynski i in. 1999).
Jej stabos¢ polega jednak na tym, Ze jest ona skuteczna jedynie wtedy, gdy
ludzie wierza catkowicie w swdj $wiatopoglad i sa zaangazowani w dzia-
tania z nim zwigzane, jesli natomiast ogarniajg ich watpliwosci i/lub maja
niskie poczucie wlasnej wartosci, staja si¢ podatni na egzystencjalny lek
przed $miercig. Nie jest on czesto wyrazany wprost, ale ulega transfor-
macji, przybierajac rozne formy psychopatologii przynoszace cierpienie
osobie i/lub jej otoczeniu (Pyszczynski i in. 1999; Arndt i in. 2008). Opi-
sany tu proces ilustruje wykres 1.

Wykres 1. Model podwojnej obrony przeciwko $wiadomym i nieswiadomym my-
§lom o $mierci (na podstawie: Pyszczynski, Greenberg, Solomon 1999 oraz Arndt,
Routledge, Cox, Woldenberg 2008)

DOSWIADCZENIE BUDZACE LEK PRZED SMIERCIA

SWIADOME MY SLI O SMIERCI
($wiadomy lek)

OBRONA PROKSYMALNA - BEZPOSREDNIA
TLUMIENIE I RACJONALIZACJA
(»to nie ja, nie teraz”)
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WYSOKA DOSTEPNOSC MYSLI O SMIERCI
(nieuswiadomiony lek)

OBRONA DYSTALNA - POSREDNIA (SYMBOLICZNA)
podtrzymanie §wiatopogladu i poczucia wiasnej wartosci

SKUTECZNA NIESKUTECZNA

l

REDUKCJA DOSTEPNOSCI MYSLI O SMIERCI
(oddalenie potencjalnej trwogi)

WYSOKA DOSTEPNOSC MYSLI O SMIERCI

l

PROBLEMY ZDROWOTNE
psychiczne i fizyczne cierpienie

Cierpienie jako konsekwencja niewystarczajacej obrony przed lekiem
zwigzanym ze $miercig

W mysl podstawowych tez teorii opanowywania trwogi, niepowo-
dzenia w adaptacyjnych mechanizmach obrony dystalnej (tj. niskie po-
czucie wlasnej wartosci i/lub staba wiara w $wiatopoglad, brak poczucia
sensu wlasnego Zycia oraz znaczenia egzystencjalnego), jak réwniez pew-
ne czynniki osobowos$ciowe (np. neurotycznos¢) i sytuacyjne (np. wy-
sokie obiektywne ryzyko $mierci) przyczyniaja si¢ do powstawania réz-
nego rodzaju zaburzen funkcjonowania. Mozna tu wymieni¢ (za: Arndt
iin. 2008):
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o ryzykowne zachowania - jako podejmowane w celu podniesienia po-
czucia wlasnej wartosci i/lub zaprzeczenia $mierci (i w konsekwencji
obrony przed lekiem przed nig), ktére same w sobie $wiadczg o zaburze-
niach wewnetrznej regulacji, ale moga tez stwarza¢ dodatkowe proble-
my zdrowotne i powodowac cierpienie wlasne lub innych oséb z otocze-
nia, z zagrozeniem zycia wlgcznie (np. sieganie po alkohol i narkotyki,
przygodny seks, ryzykowna jazda samochodem, odwaga graniczgca
z brawura w réznych sytuacjach itp.);

« zaburzenia lekowe - jak np. fobie i zaburzenia obsesyjno-kompulsywne
petni¢ moga funkcje pomocnicza w ochronie przed trwoga, zamienia-
jac lek przed $miercig w konkretne zagrozenia, dzigki czemu pozwala-
ja cztowiekowi odzyska¢ ztudne poczucie kontroli nad wlasnym zyciem
(o ile uda mu si¢ kontrolowa¢ sytuacje wywolujace nerwicowy juz -
mozliwy do opanowania, a nie egzystencjalny lek);

«zaburzenia odzywiania i inne, zwigzane z dyskomfortem psychicz-
nym wywolanym fizycznos$cig ciata — potrzeba zdystansowania sie od
swej zwierzecej natury z powodu leku przed $miercig prowadzi¢ mo-
ze do ,,odbiologizowania ciala” — uczynienia zen ,,symbolu kulturowe-
go, co wigze sie¢ czesto z udreka i cierpieniem w sensie psychicznym
i fizycznym wskutek restrykcyjnych diet, rygorystycznych ¢wiczen, ope-
racji plastycznych, ignorowania potrzeb ciata itp.; tego typu zabiegi ma-
ja tez podnie$¢ samoocene poprzez dopasowanie si¢ do kulturowych
standardéw atrakcyjnosci i sukcesu, warto jednak pamietaé, ze takie
»uprzedmiotawianie ciala’, ,odcielesnianie Ja” - cho¢ ma chroni¢ przed
zagrozeniem $mierci, przynosi inne rodzaje ryzyka dla fizycznego i psy-
chicznego zdrowia, a wrecz zycia (jak np. w przypadku anoreksji);

« dysocjacyjne reakcje na traume — w pozostajacych poza kontrolg czlo-
wieka sytuacjach realnego zagrozenia zycia, ochrong przed obezwlad-
niajacym lekiem przed $miercig jest emocjonalne (cho¢ nie fizyczne)
wycofanie sie z traumatycznego doswiadczenia; dysocjacja, ktorej to-
warzyszy proces depersonalizacji oraz fragmentacji mysli i emocji zwig-
zanych z traumatycznym wydarzeniem, stanowi sposob radzenia sobie
z lekiem, ale jednocze$nie przyczynia sie do powstawania takich zabu-
rzen, jak np. pourazowe zaburzenie stresowe (PTSD), zaburzenia oso-
bowosci z pogranicza (borderline), zaburzenia odzywiania (bulimia), co
z kolei prowadzi do wiekszej podatnosci na lek przed $miercig i innych
problemodw;

o zaburzenia depresyjne - z punktu widzenia TOT depresja pojawia sie
dlatego, ze ludzie tracg wiar¢ w swojg koncepcje zycia i jej znaczenie,
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np. wskutek doswiadczenia braku lub niemoznosci osiagniecia jakiegos
celu, a w zwigzku z tym tracg takze poczucie sensu zycia i wlasnej war-
tosci, stajac si¢ mniej zdolni do ttumienia mysli na temat $mierci, a tym
samym bardziej podatni na egzystencjalng rozpacz.

W sytuacjach kiedy - z réznych powoddw - zawodzg wspomniane
mechanizmy obrony przed lekiem dotyczacym $mierci i zwigzanym z tym
cierpieniem, pojawic sie moga rozne, niejako ,,zastepcze” formy zaréwno
ochrony, jak i cierpienia. Rozwigzanie jest wprawdzie samo w sobie bole-
sne i niedoskonale, wszak lepsze niz pograzenie sie w pustce egzystencjal-
nej rozpaczy. Bywa jednak i tak, ze ta ,,zastepcza obrona” przed $miercia,
zwlaszcza w postaci ,igrania z nig” (jak w przypadku skrajnego ignoro-
wania potrzeb wlasnego ciata i realnego zagrozenia zycia) prowadzi - pa-
radoksalnie — do kresu Zycia, a to ,,inne cierpienie” z przyczyn fizycznych
czy psychicznych jest tak dotkliwe, Ze osoba sama pragnie $mierci. Tego
jednak teoria opanowywania trwogi juz nie wyjasnia.

Podsumowanie

Teoria opanowywania trwogi, taczaca biologiczny motyw przetrwa-
nia ze $wiadomoscig wlasnego istnienia pozwala zrozumie¢ wiele zacho-
wan czlowieka, sprowadzajac je do gtéwnego motywu radzenia sobie
z lekiem przed $miercig. Pomaga w ten sposob wyjasni¢, jak unikajac jed-
nego cierpienia, wynikajacego ze swiadomosci wtasnej skonczonosci, lu-
dzie moga popada¢ w inne cierpienie, zwigzane z problemami psychicz-
nymi i fizycznymi, kiedy formy obrony przed lekiem przed $miercig sg
z roznych powodow niewystarczajace. Nie wyjasnia jednak pragnienia
$mierci u osoby cierpiacej, ani postepujacej wraz z wiekiem akceptacji
wlasnej $mierci czy tez faktu sprzeciwiania si¢ konwencjom, tworzenia
nowych idei, zmian przekonan §wiatopogladowych i religijnych (por. Ru-
sarczyk 2008; Oles 2008).

Co wiecej, warto tu chyba podkresli¢, za innymi autorami, ze $wia-
domos¢ wlasnej $miertelnosci to nie tylko zrédlo ,,specyficznie ludzkiej
tragedii’, ale tez i ,,specyficznie ludzkiej glorii’, ,,natchnienia najwspa-
nialszych z ludzkich wzlotéw”, ,pobudki do twdrczego zrywu”- jak pisze
Z. Bauman, przestrzegajac za Borgisem: ,,cokolwiek si¢ w zyciu ludzkim
liczy, liczy sie dlatego, ze zycie ludzkie ma kres i ze ludzie o tym wiedza.
Cokolwiek ludzie robig, nabiera sensu dzigki tej wiedzy. Gdyby si¢ kie-
dy$ udalo im $mier¢ pokonac¢ — wszystkie te sprawy, jakim oddaja sie
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i nad jakimi pracujg mozolnie, by nada¢ jaki$ cel swemu absurdalnie
ulotnemu zyciu, stracityby znaczenie”. ,, To tylko marzenie o nieSmiertel-
nosci wypetnia zycie §miertelnikow sensem, zas$ zycie wieczne, gdyby sie
kiedykolwiek ziscilo, byloby sensu pozbawione” (Bauman 2000, s. 255-
256). Nie chodzi zatem o to, by znies¢ $miertelnos$¢ — bo takie zycie by-
toby nie do zniesienia, ale by nauczy¢ si¢ zy¢ ze $wiadomoscig tymczaso-
wosci wszystkiego, doceni¢ warto$¢ zycia i umie¢ twdrczo wykorzystaé
ten ,,darowany czas’”.

Jak podkresla wielu autoréw, lek przed niebytem lezy u podstaw wszel-
kich innych lekéw (por. Dodziuk 2001; Yalom 2008) i moze - zwlaszcza
kiedy jest nieswiadomy i nieprzepracowany, ale takze wtedy, gdy narzu-
ca sie nieublaganie z calg oczywistoscig w codziennym do$wiadczeniu -
rzadzi¢ naszym zyciem, stajac si¢ przyczyng wielu problemoéw i cierpien.
Unikanie konfrontacji z nim, ucieczka w kolejne obrony przysparza jedy-
nie cierpienia i paradoksalnie — przyspieszy¢ moze kres Zycia, a z pewno-
$cig odbiera rados¢ jego przezywania.

Bibliografia

Rusarczyk M. (2008), Teoria opanowywania trwogi. Wprowadzenie do ele-
mentow aktualnego dyskursu i prezentowanych tekstéw, [w:] Teoria opanowywa-
nia trwogi. Dyskurs w literaturze amerykatskiej, red. M. Rusarczyk, Warszawa.

Arndt J., Routledge C., Cox C.R., Goldenberg J.L. (2008), Robak we wnetrzu
wszystkich naszych zrédet radosci. O zZrédtach dysfunkcji psychologicznych z punk-
tu widzenia teorii opanowywania trwogi, [w:] Teoria opanowywania trwogi. Dys-
kurs w literaturze amerykariskiej, red. M. Rusarczyk, Warszawa.

Bauman Z. (2000), Ponowoczesnos¢ jako Zrédlo cierpien, [rozdzial:] Medycy-
na, informatyka i zZycie wieczne, Warszawa.

Dodziuk A. (2001), Nie ba¢ si¢ Smierci, Warszawa.

Pyszczynski T., Greenberg J., Solomon S. (1999), A Dual-Process Model of De-
fense Against Conscious and Unconscious Heath-Related Thoughts: An Extension of
Terror Management Theory, ,,Psychological Review”, t. 106, nr 4, s. 835-845.

Wismar A. (2006), Digging In Terror Management Theory: To Use or Lose the
Symbolic Self, ,,Psychological Inquiry” t. 17, nr 4, s. 319-327.

Oles PK. (2003, 2005, 2008), Wprowadzenie do psychologii osobowosci, [roz-
dziak:] Swiatopoglgd i poczucie wlasnej wartosci — teoria opanowywania trwogi,
Warszawa.

Yalom LD. (2008), Patrzgc w storice. Jak przezwycigzy¢ groze Smierci, Warszawa.

61






Agnieszka Goérecka, Monika Cempa

Problemy duchowe pacjentéw
w obliczu smierci

Smier¢ jest ,.krolowg przerazenia’, czyms, co wszechogarnia i trwozy
nas wszystkich. Bezmiar cierpien duchowych, zwlaszcza w obliczu $mier-
ci, jest tak nieokreslony i niezmierzony, jak bogactwo duchowych moz-
liwosci czlowieka. Dusza jest czym$ najdoskonalszym, co odrdznia nas
od innych istot zywych. Nasze zycie duchowe jest wydarzeniem rozgry-
wajacym si¢ gdzies w ukryciu, we wnetrzu naszego ducha. Wszystko, co
czlowiek robi, przypisujemy jego uwarunkowaniom psychicznym, zapo-
minajac tak czesto o tej ,,przestrzeni”, ktora jest sfera duchowa. Zycie du-
chowe jest najwyzsza forma zycia, ktore przekracza i w duzej mierze prze-
nika cielesnos¢ i psychike, dlatego tez nalezy zastanowi¢ si¢ i prébowac
dostrzega¢ problemy duchowe pacjentéw w obliczu $mierci. Warto mie¢
$wiadomo$¢ rozterek takich oséb, gdyz tylko w ten sposéb mozemy nies¢
im pomoc, rozwiazuje to ponadczasowe problemy, nawet poprzez naj-
prostsze ludzkie gesty.

Jednym z wielu probleméw duchowych nekajacych czlowieka stojace-
go na krawedzi zycia i §mierci jest ogromny strach przed zblizajaca si¢
$miercig. Nie myslimy o wlasnej $mierci, poniewaz sie jej boimy. Smier-
ci boja si¢ wszyscy niezaleznie od wieku, ludzie starzy i schorowani row-
niez pragng zy¢, gdyz w kazdym z nas tkwi wielka i nieodparta che¢ zy-
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cia. Czlowiek pragnie Zycia bez granic, dlatego leka si¢ jego zalamania
przez chorobe, a takze leka si¢ rozstania bez nadziei na ponowne spotka-
nie. Unikanie mys$li o $mierci nie czyni nas niesmiertelnymi. Kto nie my-
$li o swojej $mierci, ten oszukuje sam siebie, poniewaz kazdy, kto si¢ uro-
dzil, musi kiedy$ umrze¢. Uwazamy $mier¢ za najwieksze zto, podczas
gdy sam lek rodzi si¢ wlasnie z obawy przed nig. Mndstwo ludzi oszu-
kuje sie, thtumaczac sobie, ze choroba doprowadzajaca do $mierci i sama
$mier¢ to zjawiska przypadkowe. Co wigcej, strach przed $miercig pogte-
bia naiwng wiare w mozliwosci uleczenia kazdej choroby, sktania ludzi,
nawet rozsgdnych do uciekania si¢ w cigzkich chwilach, kiedy wszystko
juz zawiodlo, a lekarze nie daja szans, do znachoréw, ktdrzy tylko zeru-
ja na cudzym nieszczesciu. Trudno sie temu dziwi¢, gdyz cztowiek stojg-
cy w obliczu $mierci poktada nadzieje we wszystkim. Latwiej jest zaak-
ceptowac fakt $mierci osobie wierzacej, ktéra wie, ze umiera po to, by po
$mierci nadal zy¢, istnie¢. Dlatego nie ma powodu traktowa¢ $mierci jako
tematu tabu. O $mierci powinno méwic si¢ czesto, wtedy bedzie dla nas,
a przede wszystkim dla umierajacych pacjentéw normalnym zjawiskiem,
nie bedzie powodowa¢ takiego niepokoju i buntu. Jesli osoba chora za-
czyna mowic o $mierci, to nie wolno nam jej ucisza¢, méwigc np. ,,niech
pani nie wygaduje takich gtupstw”, bo wlasnie uciekanie od tego tema-
tu dodatkowo poteguje lek i strach. Nalezy spokojnie wystucha¢ tego, co
chory chce nam powiedzie¢ i przekonac spokojnie, ze $mier¢ nie jest ta-
ka straszna, ze to wlasciwie przejscie do innego Zycia, do lepszego zycia,
ze to tak jakby osobiste zaproszenie od samego Boga.

Réwnoczesnie ze strachem przed $miercig podaza poczucie osamot-
nienia. Towarzyszy ono czlowiekowi posrednio czy tez bezposrednio
w ciggu calego Zycia, jednak w obliczu $mierci to uczucie doskwiera ze
wzmozong silg. Samotno$¢, smutek, pomimo Ze nalezg do nieprzyjem-
nych uczué, nie powinny czlowieka zbytnio przeraza¢, gdyz nawet sam
Pan Jezus wiele razy w swym zyciu do$wiadczyt samotnosci, chociaz-
by modlac si¢ w Ogrodzie Oliwnym czy podczas swej Drogi Krzyzowe;.
Strach przed samotnoscig jest straszny, dlatego nawet krotka rozmowa
i zyczliwy gest albo tylko trzymanie za reke w obliczu $mierci dla czlowie-
ka znaczy wiecej niz inne czasem puste sfowa czy zapewnienia. Dla takich
ludzi nalezy mie¢ zawsze otwarte serce, wiele ciepla i serdecznosci. Zad-
nemu czlowiekowi nie wolno przej$¢ obojetnie obok osoby, ktéra goraco
pragnie naszej obecnosci. Niektdrzy ludzie sg otwarci, radosnie reaguja
na obecnos¢ kazdej nowej osoby, potrzebuja zainteresowania, lubig za-
li¢ sie nowo poznanym osobom, szuka¢ w nich stowa pocieszenia. Sg tez
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tacy pacjenci, ktorzy milczg. Sg zamknieci w sobie i budujg wokot siebie
»szklang szybe”, przez ktorg trudno jest przedostac si¢ innym ludziom. Sa
wrogo nastawieni do personelu medycznego i procesu leczenia, sprawiaja
wrazenie oschlych, agresywnych, z niczego niezadowolonych, co powo-
duje, Ze inni niechetnie nawigzuja z nimi kontakt, tym samym nieswia-
domie przyczyniajg si¢ do budowania $ciany juz nie ze szkla, lecz z ka-
mienia.

Najwazniejsze, by nikt z personelu medycznego nie zniechecat si¢
i nie omijal szerokim tukiem takich pacjentéw. To wlasnie postawa pel-
na otwartosci, mife spojrzenie, ciepte stowa, duzo cierpliwo$ci na pewno
przyczynig si¢ do przelamania ,lodowej $ciany”, ktéra pacjent stworzyl
wokot siebie. Juz sama proba zrozumienia tych lekéw oraz danie temu
werbalnego i pozawerbalnego wyrazu dziala uspokajajaco na pacjenta
i pomaga w odbudowaniu nadziei i zaufania.

Czlowiek w obliczu $mierci zaczyna analizowaé swoje Zycie, co
w nim osiggnal, a czego nie, zaczyna krytycznie patrze¢ w przesztos¢.
Zwykle wtedy zamiast mysle¢ o tym, co dobrego uczynil innym, ra-
czej przypomina sobie wszystkie krzywdy, jakie kiedy$s komukolwiek
wyrzadzit, Wtedy do glosu dochodzi czesto przez cale zycie ttumione
sumienie. Poczucie winy i rodzace si¢ wyrzuty sumienia za krzywdy
wyrzadzone winnym stanowig element cierpienia duchowego czlowie-
ka. Czesto w cztowieku tkwi poczucie winy jakby nieokreslone, ze ko-
go$ nie zauwazyliSmy, kogos pominelismy, dla kogos bylismy ci¢zarem,
rozbudzalismy w kim$ oczekiwania, moze mitos¢, bawilismy sie ludz-
kimi uczuciami, a moze komus sprawili$my zawod. Czasem to cierpie-
nie duchowe staje si¢ bardziej ucigzliwe niz cierpienie fizyczne. Roz-
mowa z kim§ godnym zaufania, przyjaznym, moze wiele wyjasnic¢ oraz
przynies¢ ulge obcigzonemu sumieniu. Dlatego widzac taka strapiong
osobe, nie wolno jej unika¢, nalezy zawsze zwroci¢ wzrok w jej strone
i zyczliwym slowem stara¢ si¢ jej pomdc. Wina zamieniona w stowo,
przekazana drugiemu czlowiekowi nie tylko mniej uwiera, ale przecho-
dzi droge takiego oczyszczenia, mozna to nazwac — uwalniania od prze-
szlosci. Kiedy umierajgcy czlowiek wyczuje w nas zrozumienie i cieplo,
o$mieli sie zlozy¢ w nasze rece swéj duchowy ciezar. Jest to ukojenie,
ktérego tak bardzo potrzebuje, oraz najwiekszy dobroczynny gest, jaki
mozemy uczyni¢ wobec drugiego cztowieka.

Dla wielu oséb problem $mierci staje si¢ bodzcem do rozmyslan nad
sensem zycia i Zrédlem depresji i pesymizmu. Czltowiek nie moze pogo-
dzi¢ sie z tym, iz bedac jednostkg ludzka, najbardziej doskonalg sposrod
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innych istot Zywych, musi réwnie niechybnie skonczy¢ swdéj zywot ni-
czym jakie$ zwierze. Ludzie boja sig, Ze po $mierci nikt o nich nie bedzie
pamietal. Nalezy uswiadomi¢ choremu, ze w sercach oséb bliskich po-
zostanie on na zawsze. Uzmyslowienie tej prawdy choremu jest bardzo
trudne. Negatywne uczucia pojawiajace si¢ w obliczu $mierci wynikaja
w duzej mierze z uswiadomienia sobie wlasnej przemijalnosci i unice-
stwienia. Nieuchronny przymus rozstania sie z doczesnym $wiatem i po-
dazania ku temu co nieznane jeszcze bardziej poglebia ten stan. Jest to
trudne do ogarniecia rozumem przez osoby umierajace, a najbardziej do-
kuczliwa staje si¢ obawa przed niebytem. Smier¢ jest traktowana jako ka-
ra, ktéra przerywa nasze zycie i szczgscie. Najtrudniej jest pogodzi¢ sie
z mysla o koniecznosci rozstania si¢ z tymi, ktérych kocha si¢ najbardziej.
Nalezy uswiadomic¢ choremu, Ze $mier¢ nie stanowi konica, i zwrdcic jego
uwage na jej religijno-duchowy wymiar.

Wszystkie dziatania 0sob, ktdre trwaja w tych ostatnich chwilach przy
ludziach umierajacych, powinny prowadzi¢ do tego, by chory przyjal
mys$l o wlasnej $mierci ze spokojem i pogodzil sie z tym. Najwazniejszym
elementem we wspolpracy z takimi osobami jest budowanie wsparcia
i empatyczna komunikacja. Takie dziatania potrafig naprawde uczyni¢
cuda. Poznanie i analiza problemu $mierci jest bardzo wazna, gdyz doty-
czy kazdego z nas. Niestety kazde zycie ludzkie kiedy$ dobiegnie konca,
wiec warto mie¢ $wiadomo$¢ rozterek duchowych, ktore kazdego z nas
predzej czy pdzniej dotkng w obliczu $mierci.
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Teresa Weber

Ocena cierpienia umierajacych
w opiece domowej

Wprowadzenie

Od wiekéw czlowiek umierajacy wymagat i oczekiwal od otoczenia
czego$ wigcej niz leczenie. Mozna to uja¢ stowami ,,troskliwa opieka”. Lu-
dzie we wszystkich kulturach dbali o utrzymanie zycia, jednoczesnie two-
rzac obyczaje i obrzedy okreslajace warunki godnego zakonczenia Zycia.
Swiadomos¢, ze wszyscy musza umrzed, sprawiala, ze ludzie godzili sie
ze $miercig i przez tysiaclecia umieranie odbywalo si¢ w domu przy bli-
skich. Od IX wieku wypedzono $mier¢ z domu do obcego szpitala, ktory
obiecuje wyleczenie, ale mimo postepu medycyny nie zawsze dotrzymu-
je stowa. Smier¢ szpitalna byla i jest samotna, przerazajaca, pelna cier-
pienia.

Ostatnie dwadziescia kilka lat to czas rozwoju w Polsce opieki palia-
tywno-hospicyjnej, kiedy powstawaly oddzialy i zespoty opieki domowe;.
Te dzialania pozwolily poprawi¢ jako$¢ zycia umierajacych chorych.

Najnowsza opracowana przez WHO definicja opieki paliatywnej naj-
wiekszy akcent kladzie na zapobieganie cierpieniu, czyli ,,dzialanie, kto-
re poprawia jakos$¢ zycia chorych, ich rodzin stajagcych wobec probleméw
zwigzanych z zagrazajacg zyciu chorobg, poprzez zapobieganie i znosze-
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nie cierpienia dzigki wczesnej identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie
chorego, na leczeniu bélu i rozwigzywaniu innych problemoéw: somatycz-
nych, psychospolecznych, psychospolecznych takze duchowych”

Problematyka cierpienia od zawsze zajmowali si¢ filozofowie, teolo-
gowie lub psychologowie. Wspolczesne Encyklopedia PWN i Encyklope-
dia religii PWN definiujg cierpienie jako ,,dojmujace subiektywne prze-
zycie, majace zrodto w réznego rodzaju brakach, takich jak: gtéd, nedza,
choroba, kalectwo i niepelnosprawnos¢”. Autorzy tego hasta pisza dalej,
ze ,cierpienie jest jednym z bardziej dokuczliwych doswiadczen. Cho¢
niepojete i czgsto trudne do udzwigniecia, jest splecione z zyciem niero-
zerwalnie”.

Stowa Sandrina: ,,cierpigcy chory potrzebuje przede wszystkim odpo-
wiedniego leczenia, cz¢sto jednak samo leczenie nie wystarcza’, oznacza-
ja, ze wazne s terapie wplywajace na poprawe stanu psychicznego, takie,
ktére zmniejszajg natezenie negatywnych emocji, a zwigkszaja nasilenie
pozytywnych, prowadzac do zwigkszenia dobrostanu. Od ponad dwu-
dziestu lat cierpienie jest obiektem zainteresowania lekarzy, ktorzy towa-
rzysza chorym i nie przechodzg obojetnie wobec tego fenomenu ludzkie-
go istnienia. Lekarz specjalista medycyny paliatywnej Luczak definiuje
to do$wiadczenie jako ,,przykre bolesne odczucia uwarunkowane utra-
tg, choroba, zwtaszcza dtugotrwalg, postepujaca i zagrazajacy zyciu. Zro-
dlem cierpienia sg te wszystkie przykre zdarzenia, ktére obnizajac ja-
kos¢ zycia, wplywaja dezintegrujaco na calo$¢ osoby ludzkiej, obejmujac
wszelkie obszary ludzkiej egzystencji, a wiec to cierpienia cielesne, kiedy
cialo niesprawne ogranicza autonomig¢ jednostki ludzkiej, w tym utrate
funkcji z powodu oslabienia czy bolu. Inne Zrédlo cierpien to nasza psy-
chika i zwigzane z nig emocje. Zaburzone wi¢zi miedzyludzkie, role, ja-
kie pelnimy w Zyciu innych i role innych w naszym zyciu, moga dostar-
czaé cierpien o réznym natezeniu”

Powszechno$¢ cierpienia oznacza, ze jest ono czyms$ nieuchronnym,
doswiadczanym przez kazdego czltowieka, w kazdej niemal chwili, wta-
$ciwie zawsze. Jak pisal Tatarkiewicz: ,,nie ma takiego zdarzenia, na kto-
re by ktos kiedy$ nie zareagowal cierpieniem, czy przezywajac je bezpo-
$rednio, czy wspominajac, czy tez go oczekujac” Cierpienie u kazdego
czlowieka wywoluje inne uczucia, mysli i reakcje. Moze by¢ wyrazane
w calkowicie jedyny i indywidualny sposéb. Kazdy cztowiek ma osobista,
wyjatkows, subiektywna wizje wlasnego cierpienia, a takze wtasciwg so-
bie granice cierpienia.
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Wykres 1. Problematyczno$¢ cierpienia wg Luczaka
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Sposobem postgpowania z umierajacymi zajmuje sie bioetyka, ktéra
okresla zasadnos¢ oraz zakres dziatan medycznych i innych (np. psycho-
logicznych, spotecznych oraz duchowych).

Lekarz ma moralny obowiazek bedacy konsekwencja nakazu sumie-
nia walczy¢ z cierpieniem, ale obowigzek ten wynika réwniez z Kodek-
su etyki lekarskiej. Rozwoj nowej specjalnosci, jaka jest medycyna palia-
tywno-hospicyjna, stuzy temu celowi od dwudziestu kilku lat. Jej terapie
i sposdb opieki pozwolity poprawi¢ jakos¢ zycia umierajacych chorych.

Zakres terminu opieka paliatywna jest szerszy niz medycyna palia-
tywna, poniewaz obejmuje dzialania wielu oséb réznych specjalnosci,
a nie tylko postepowanie terapeutyczne. Podmiotem medycyny i opie-
ki paliatywnej s3 chorzy u schylku zycia. Swiatowa Organizacja Zdrowia
w najnowszej deklaracji z 2003 roku wprowadzita zasady, wedtug ktérych
opieka paliatywna powinna:

69



Teresa Weber

— zapewnic¢ leczenie bolu i innych objawdéw u kazdego chorego,

- afirmowac Zycie, a umieranie traktowac jako normalny proces, kto-
ry jednoczy wszystkich ludzi,

- integrowa¢ wszystkie, tj. psychologiczne, spoleczne i duchowe
aspekty opieki, poniewaz zapewnienie komfortu cielesnego nie wy-
starcza do osiggniecia dobrej jakosci umierania,

- oferowac¢ takie systemy wspierania, aby chory mégt zy¢ normalnie

az do $mierci,

— oferowa¢ rodzinie systemy wsparcia w czasie choroby bliskiego i po
jego $mierci,

— dziala¢ zespotowo, aby mdc zaspokoi¢ réznorakie potrzeby chore-
g0

— nie przyspieszac ani nie odracza¢ $mierci,

- poprawia¢ jakos$¢ zycia poszczegdlnego chorego wedtug jego po-
trzeb,

- mie¢ zastosowanie wczesniej w procesie chorobowym, jednoczesnie
z terapiami przyczynowymi i przedtuzajacymi zycie chorego.

Wspolczesne poglady na temat stosowania opieki paliatywnej zaleca-
ja jej wlaczenie we wczesnej fazie choroby nowotworowej i innej choro-
by nieuleczalnej, wplywajac na jako$¢ zycia. Opieka terminalna jest kon-
tynuacja opieki paliatywnej, jej ostatnim etapem, wiec dotyczy chorego
umierajacego.

Terapie paliatywne, a wigc leczenie objawowe zalecane przez lekarzy
powinno obejmowac: oceng objawu, wyjasnienie choremu przyczyny, in-
dywidualizacje leczenia oraz jego monitorowanie.

Wszechstronne dzialania z zakresu farmakoterapii, psychoterapii,
rehabilitacji, poprawa relacji interpersonalnych i stanu duchowego, ja-
ko opieka paliatywna majg wplywac na poprawe jakosci zycia w okresie
schylku zycia chorych.

Od 1999 roku istniejg w dziedzinie medycyny paliatywnej standar-
dy, wedlug ktérych na milion mieszkancéw powinno przypadac 50 tézek
stacjonarnych oraz Specjalistyczna Poradnia Medycyny Paliatywnej, Ze-
spot Opieki Domowej, Dzienny Osrodek Opieki, Poradnia Obrzeku Lim-
fatycznego oraz w szpitalu ogolnym Szpitalny Zespot Wspierajacy.

Polska jest krajem, w ktéorym obserwujemy wzrost zapotrzebowania
spolecznego na ten rodzaj leczenia, gdyz dane epidemiologiczne mowia
o stale wzrastajacej ilosci nowych zachorowan na nowotwory. Wszyscy
umierajacy, a jest ich duzo ponad 80 tysiecy, wymagaja szeroko pojetej
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terapii paliatywnej. Obserwowane obecnie zmiany pogladéw etycznych
i prawnych eksponujgcych szczegdlnie autonomie chorego wplywaja na
sposob postepowania osob towarzyszacych choremu w drodze do $mier-
ci. Problematyka ta jest przedmiotem dyskusji w réznorodnych $rodowi-
skach, albowiem umieranie i $mier¢ dotycza kazdego z nas.

Stad pomyst, aby oceni¢ cierpienie totalne u schytku zycia chorych
w opiece hospicjum domowego w réznych wymiarach: fizycznym, psy-
chicznym, spolecznym i duchowym.

Materiat i metody

Badania, ktére mialy charakter ankietowy, prowadzone byty ponad
rok i zakonczone zostalty w maju 2007. Komisja Bioetyczna Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego wyrazila zgode na prowadzenie
badan. Kwalifikacja chorych do wypelniania kwestionariuszy odbywa-
fa sie¢ w momencie zakonczenia leczenia przyczynowego i skierowania
chorych do leczenia objawowego w zaawansowanym okresie choroby no-
wotworowej. Wazne bylo, aby stan ogoélny pacjentdéw stwarzal mozliwos¢
samodzielnego wypelniania ankiet. Chorzy wiedzieli, ze s3 pacjentami
hospicjum, ze sg w okresie schylku zycia i podpisywali swiadoma zgode
na prowadzenie badan.

Ostatnim kryterium kwalifikacji byto ukonczenie 50 roku zycia. To ta-
ki wiek w cyklu zycia czlowieka, kiedy jest on w stanie oceni¢ czas prze-
zyty i ma uksztaltowany obszar duchowosci. Metodyka badan opierala
sie na subiektywnej ocenie dokonywanej przez chorych, ankiety byty wy-
pelniane przez pacjentéw samodzielnie trzykrotnie (co 10 dni) w ciagu
miesigca.

Zakwalifikowani chorzy (50 0s6b) byli objeci opieka przez hospicjum
domowe, mieszkali w swoich domach w granicach miasta Krakowa.

W pracy wykorzystano zaproponowang przez de Walden-Gatusz-
ko uproszczong oceng efektywnosci opieki opartg na RSCL (Rotterdam-
ska Skala Objawéw) z Ogélng Oceng Jako$ci Zycia oraz Kwestionariuszu
STAS (ktory ocenia sytuacje spoteczna).

Ostatnig ankietg byl ztozony z 10 pozycji Kwestionariusz Obszaru
Duchowosci.

Dwa kwestionariusze chorzy wypelniali co 10 dni, a ostatni oddawali
na ostatniej wizycie, wigc mieli czas na modyfikowanie swoich ocen.
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Ogolna, catkowita ocena cierpienia wymagala analizy wpltywu wielu
czynnikow, z ktérych jedne wynikaly z terapii i organizacji opieki, inne
z komunikacji z chorym, a jeszcze inne to czynniki indywidualne dla kaz-
dego chorego, takie jak: sytuacja rodzinna, spofeczna, duchowa oraz za-
dowolenie z opieki.

Wyniki i ich omowienie

Sposéb omoéwienia wynikéw wyplywal z kolejnosci stawianych ce-
l6w. Pierwszym byla ocena cierpienia fizycznego, ktéra odnosita sie do
skuteczno$ci zastosowanej farmakoterapii zlecanej przez lekarza z ho-
spicjum, realizowanej przez bliskich pod nadzorem pielegniarki hospi-
cyjnej. Czesto$¢ wizyt pielegniarskich i lekarskich regulowal kontrakt
z Narodowym Funduszem Zdrowia na $wiadczenie ustug medycznych
z zakresu medycyny paliatywnej.

Wykres 2 przedstawia ocen¢ punktowg nasilenia poszczegélnych ob-
jawow skali obszaru fizycznego w czasie miesigcznej terapii. Dolegliwo-
$ci majg zasadniczy wplyw na odczuwanie cierpienia fizycznego i jest to
szczegOlnie strefa dziatan lekarsko-pielegniarskich. Otdz stwierdzono, ze
chorzy zgtaszali narastajace ,,zmeczenie i znuzenie”, czyli objawy charak-
terystyczne dla czasu schylku zycia i na ktére nie ma wplywu leczenie.
Rdznice te byly statystycznie znamienne pomiedzy pierwszym a trzecim
badaniem. Wymioty, na ktdre chorzy skarzyli si¢ przy pierwszej wizy-
cie, byly skutecznie leczone, tak ze dolegliwo$¢ ta juz w badaniu drugim
i trzecim zostata znamiennie zlagodzona. Skutecznie leczone byty row-
niez zaparcia, stwierdzono tu roznice istotne statystycznie pomiedzy
pierwszym a trzecim badaniem. Niestety w trakcie leczenia chorzy zgta-
szali nasilenie trudno$ci w koncentracji, dusznos¢ i suchos$¢ w ustach.

Rdznice te byly statystycznie znamienne pomiedzy pierwszym a trze-
cim badaniem. Wyniki przedstawiono na ponizszym wykresie, na kto-
rym wida¢ $redni profil skali nasilenia objawow sfery fizycznej w opiece
domowej w kolejnych badaniach.
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Wykres 2. Ocena punktowa nasilenia poszczegélnych objawéw skali ob-
szaru fizycznego podczas miesiecznej terapii
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Cierpienia fizyczne chorych w domu byly skutkiem braku apetytu,
dusznosci i zaparé. Zwraca uwage to, ze réznego rodzaju bdle byly sku-
tecznie leczone, a ich natezenie bylo raczej niskie i nie miato wptywu na
cierpienia fizyczne.

Drugim obszarem cierpien byla sfera emocji, sfera psychiczna. To
réwniez teren dzialan lekarsko-pielegniarskich, ale pomocna jest obec-
nos$¢ psychologa z metodami psychoterapeutycznymi. Nasilenie objawow
psychicznych chorzy oceniali, odpowiadajac na siedem pytan/iteméw
w Rotterdamskiej Skali Objawow.

Chorzy w opiece domowej, u ktorych stosowano leczenie paliatywne,
mieli mate natezenie dolegliwosci z tego obszaru. Nie stwierdzono zmian
statystycznie istotnych w poszczegdlnych pozycjach skali pomiedzy ko-
lejnymi badaniami. Mozna bylo uzna¢ dom za miejsce bezpieczne dla
chorych, bo nie zgtaszali tutaj ,,lekéw i poczucia beznadziejnosci, nie de-
nerwowali sie i nie byli napieci”. Jedynie smutek, ktory naturalnie towa-
rzyszy czlowiekowi majgcemu $wiadomos¢ zblizajacej sie utraty najwiek-
szej wartosci, jaka jest zycie, osiggal znaczne nasilenie.

Dom okazal sie szczegolnym miejscem dla umierajacego czlowieka,
bo stwarzal minimum normalnego zycia wsrdd bliskich w nienormalnej
dla kazdego czlowieka sytuacji umierania. Obecno$¢ kochajacej rodzi-
ny wplywala na zmniejszenie subiektywnie ocenianego cierpienia. Dom
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wprowadzal element zwyczajno$ci w przezywaniu dni ostatnich, kiedy
jeszcze umierajacy chciat uczestniczy¢ w codziennosci.

Wykres 3. Natezenie siedmiu objawdw psychicznych chorych leczonych
w domu.
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Cierpienia psychiczne chorych w domu byty niewielkie i wyptywaly
ze smutku, ktory towarzyszy cztowiekowi umierajagcemu, znajdujacemu
sie w sytuacji granicznej. Postawa bliskich pelna spokoju, ufnosci i zwy-
kiego ciepla miata wielki wplyw na zmniejszenie odczuwania tych cier-
pien.

Nastepny, jakze wazny obszar cierpien ma zwigzek z otoczeniem, ludz-
mi, z ktérymi chory komunikuje sie i z ktérymi tworzy wiezi. Do oceny
cierpienia spoltecznego przeanalizowano wyniki kwestionariusza ocenia-
jacego sytuacje spoteczng STAS, w ktérym szczegdlng wage miaty relacje
wewnatrzrodzinne, sytuacja spoleczna mierzona potrzebami finansowy-
mi i aspekt szpitalny wyrazony relacjami ze wszystkimi opiekunami i pra-
cownikami medycznymi bioracymi udzial w terapii paliatywne;j.

To obszar cierpien czesto niedoceniany w ocenie cierpienia totalnego,
stad konieczno$¢ badan tej sfery.
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Umierajacy jest cztowiekiem, nie jest rzecza, wobec ktdrej ludzie znaj-
dujacy sie blisko moga by¢ obojetni i niczym sie¢ nie przejmowac. Nie jest
prawda, ze nic sie nie da zrobi¢. Mozna i trzeba by¢ przy chorym, a to
wazniejsze niz wiele badan, medykamentow, nastepnych terapii. Umie-
rajacy czlowiek pragnie, oczekuje, a czasem wrecz domaga si¢ zrozumie-
nia, wsparcia, bliskosci, czutosci i tych wielu uczué, ktoérych pragnat, kie-
dy byt zdrowy. Tylko tworzac dobre wigzi w ciggu calego zycia, mozemy
oczekiwad, ze nie zostang zerwane pod jego koniec.

Analizujac wyniki kwestionariusza STAS, chorzy w stanie terminal-
nym nie zglaszali probleméw zwigzanych ze zlg sytuacjg finansowg i nie
wplywalo to na odczuwanie cierpienia spotecznego.

Wykres 4. Ocena relacji chorych z pracownikami stuzby zdrowia i rela-
cje wewnatrzrodzinne

WYNIKI Ocena cierpienia spotecznego

100
T

ocena relacji z pracownikami stuzby zdrowia

68,2
64,4

ocena relacjiwewnatrzrodzinnej

Na wykresie przedstawiono graficznie ocene relacji z pracownikami stuz-
by zdrowia i relacje wewnatrzrodzinne. Pracownicy zespotu hospicyjnego
mieli najlepszy kontakt ze swoimi umierajgcymi podopiecznymi, przebywa-
jacymi w domach, o czym $wiadczy wysoki wynik w skali tenowej (68,2).

Wiasny dom byl miejscem, gdzie pacjenci mieli najlepsze warunki do
chorowania i gdzie najtatwiej bylo nawigza¢ bliskie, przyjacielskie wie-
zi i sta¢ sie¢ dla chorego przewodnikiem w terminalnej chorobie. Lekarz
przychodzacy na wizyte do domu byt do dyspozyciji tylko jednego chore-
go cztowieka i by¢ moze na skutek domowej atmosfery, ktéra stwarzala
specjalne warunki, lekarz tracil swoja paternalistyczng postawe, aby by¢
bardziej cztowiekiem niz profesjonalistg lekarzem. Istotne byto réwniez
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to, ze czas wizyt opiekunow byl przeznaczony tylko na jednego czlowie-
ka, na procedury medyczne i pielegnacyjne, ale tez na rozmowy, aktyw-
ne stuchanie, na wspdlne positki, na ,,bycie razem” Tego waznego aspektu
zawsze brakowalto chorym na oddziatach i moglo by¢ przyczyng cierpien
spotecznych. Analizujac wiezi wewnatrzrodzinne, chorzy w domu dos¢
dobrze oceniali ten obszar. Ocena tej czesci kwestionariusza sytuacji spo-
tecznej potwierdzila opinie, Zze najlatwiej utrzymywacé wiezi rodzinne
w naturalnym dla kazdego czlowieka srodowisku, jakim jest dom.

Nalezy podkresli¢ wielki ciezar cierpien spolecznych i zwroci¢ uwa-
ge na gleboki bdl umierajacych zwiazany z utratg pozycji w spoleczen-
stwie, z osamotnieniem i bezradnoscig, bolem, ktory jest szczegdlnie sil-
ny w warunkach opieki poza domem.

Ostatnim, najglebszym, najtrudniejszym do rozpoznania i leczenia
obszarem jest $wiat duchowy czlowieka. Szczegélnego znaczenia nabiera
on u schytku zycia ludzkiego. Aby oceni¢ cierpienia duchowe i potem po-
magac je zmniejszac, trzeba poznac te sfere. Do tego celu stuzyly ankiety,
ktore zawieraly 10 pozycji dotyczacych czasu przesziego. Odnosily sie do
$wiata wartos$ci, przezywania uczu¢ wyzszych (takich jak mitos¢, przy-
jazn), poczucia krzywdy, potrzeby przebaczania, sensu Zycia i wiary oraz
praktyk religijnych. Pytania w ankiecie wymagaly wielu przemyslen, wiec
chorzy mogli korygowa¢ odpowiedzi przez caly czas obserwacji.

Problem tego rodzaju cierpien jest niezwykle zlozony i stanowi gle-
bie cierpienia totalnego, szczegélnie dla chorych czujacych potrzebe mo-
wienia o $mierci. Mozna domniemywac, ze chec ta wyplywa ze swoiste-
go katharsis (oczyszczenia, odrodzenia), aby roztadowa¢ napiecie, oswoic¢
umieranie, skupi¢ si¢ na ocenie przezytego zycia, znalezieniu jego sensu
w doswiadczaniu $miertelnej choroby.

Analizujac wyniki opracowanych statystycznie ankiet, mozna stwierdzi¢,
ze poczucie dobrze i z sensem przezytego zycia oraz $wiadomo$¢ doswiad-
czania milosci ma zblizony do istotnosci statystycznej (0,50) wplyw na od-
czuwanie cierpienia duchowego. Natomiast okazalo sie, ze dla badanych cho-
rych mniej istotna byta wiara i udzial w praktykach religijnych.

Podsumowanie

Z dotychczasowych bogatych do$wiadczen innych gléwnych osrod-
kow opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce wynika, ze przewazaja-
cej liczbie chorych zapewniono wlasciwa, zgodng ze standardami opieke
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w warunkach domowych. Wiekszos¢ terminalnie chorych pacjentéw zme-
czona wielokrotnymi pobytami w szpitalach (dotyczy to réwniez dzieci
i mlodziezy) chciataby jak najdiuzej korzystac z opieki domowej i umiera¢
we wlasnym domu, jesli tylko dostepna jest profesjonalna pomoc.

Oceniajgc cierpienie totalne miara natezenia objawdw somatycznych
i psychicznych, mozna stwierdzi¢, ze cierpienia fizyczne, a przede wszyst-
kim bél -najstraszniejszy ciemiezca ludzkosci moze by¢ skutecznie leczo-
ny. Wazny jest warunek: chory jest objety opieka domowg przez wyszko-
lony, profesjonalny zespdt z hospicjum.

Opinia innych autoréw na temat cierpienia psychicznego sugeruje, ze
ten obszar dolegliwosci psychicznych jest jeszcze malo doceniany, ponie-
waz lekarze skupiajg si¢ na opanowaniu dolegliwosci fizycznych, inne zas$
problemy sg odsuwane na dalszy plan.

Tak jak wzrasta konieczno$¢ oddzialywan czysto leczniczych, opie-
kunczych i pielegnacyjnych, tak tez kazdy pacjent oczekuje przede wszyst-
kim uwaznej bliskosci, dajacej poczucie bezpieczenstwa i emocjonalne-
go wsparcia, ktore ulatwia radzenie sobie z bezradnoscig i lekiem. Istotne
jest takze wyjasnianie watpliwosci dotyczacych stanu aktualnego i przed-
stawienie prawdopodobnego biegu wydarzen. Chorzy czesto pytaja: Co
mnie czeka? Jak bede umieraé? A takze: Jakie umieranie moze mi zaofe-
rowa¢ wspoélczesna medycyna? Rozmowa na tak trudne tematy wymaga
trafnej oceny sposobu radzenia sobie ze stresem przez pacjenta, i co za
tym idzie: poznania jego oczekiwan, a to naklada szczegdlny wymog na
lekarza opiekuna. Powinien mie¢ odpowiednie doswiadczenie i wiedze,
ale tez duza wrazliwo$¢ i umiejetno$¢ empatii. Mozna dojs¢ do przekona-
nia, ze pacjent, tak samo jak ma prawo zna¢ diagnoze, tak samo ma pra-
wo nie zna¢ prawdy, jesli tego nie chce i lekarz, kierujac sie zasadg auto-
nomii chorego czlowieka, powinien uszanowac te potrzeby.

Terminalna choroba nowotworowa stanowi krytyczny moment w zy-
ciu cztowieka nie tylko ze wzgledu na dolegliwosci fizyczne, ale tez przez
spadek kazdego rodzaju aktywnosci, zmiane statusu spolecznego, zaburzo-
ne relacje interpersonalne, utrate poczucia kontroli nad zyciem i zmiany
w hierarchii wartosci. To wszystko wplywa na odczuwanie duzego nasile-
nia objawow psychicznych, trudnych do leczenia, poniewaz jeszcze nadal
personel opiekujacy sie umierajgcym chorym wykazuje zbyt mate zainte-
resowanie jego psychika. Taka sytuacja dotyczy przede wszystkim chorych
w szpitalach. Wydaje sie, ze zwracanie uwagi na potrzeby psychospotecz-
ne i zaspokojenie pragnienia przebywania z bliskimi jest niezbedne. Okres
terminalny w przebiegu choroby nowotworowej to czas, kiedy chorzy do-
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$wiadczyli juz wielu psychologicznych mechanizméw obronnych opisywa-
nych w literaturze, jak: obrona percepcyjna, kompensacja, racjonalizacja,
wyparcie, lek, regresja, projekcja, wycofywanie si¢ lub izolacja od otoczenia,
stoicyzm, fatalizm, sublimacja uczu¢, nasilenie uczu¢ religijnych. Wedlug
Kiibler-Ross reakcje emocjonalne na kryzys w postepujacej chorobie no-
wotworowej przebiegaja etapami. Najpierw szok, niedowierzanie i zaprze-
czanie, potem bunt i gniew, nastepnie ukfady i pertraktacje. Kiedy choroba
postepuje, leczenie przyczynowe nie przynosi pozytywnych rezultatow, re-
akcja psychiczng jest depresja zwigzana z przezywaniem leku, obnizeniem
nastroju i poczuciem winy. Niektérym pacjentom udaje si¢ osiagnac po-
ziom akceptacji, ale nie wszyscy podlegaja temu modelowi. Dopiero roz-
wigzanie probleméw i konfliktéw emocjonalnych, jakie niesie kazdy z eta-
péw, umozliwia zdaniem Kiibler-Ross przejscie do stanu wyzszego.
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Strategie radzenia sobie w zespole
bolu przewlektego

Wprowadzenie

W s$wietle literatury czynniki istotne w procesie adaptowania si¢ do
trudnej sytuacji, jaka jest zmaganie sie z przewleklym bdlem, zwigzane sa
ze sfera poznawczg i emocjonalng, w tym réwniez konkretnymi przeja-
wianymi strategiami i przekonaniami zdrowotnymi'. R6znorodno$¢ ob-
jawow, przyczyn i skutkow bolu kregostupa sprawia, ze problematyka ta
staje sie wspolng plaszczyzng dociekan badaczy wielu dyscyplin. Proble-
matyka radzenia sobie w sytuacji doznawania bolu staje si¢ przedmiotem
zainteresowania dziedziny okreslanej jako psychologia zdrowia, ktéra
w ostatnich latach spotyka si¢ z coraz wiekszym zainteresowaniem specja-
listéw z roznych dziedzin. Dazenie do pelniejszego poznania roli czynni-
kow psychologicznych dla efektywnosci wszechstronnie prowadzonego
postepowania przeciwbdlowego stalo sie celem badan ukierunkowanych
na poznanie uwarunkowan skuteczniejszej terapii przeciwbolowe;j.

' C. Villmure, M. Bushnell, Cognitive modulation of pain: how do attention and emotion influence pain
processing?, ,Pain” 2002, nr 95, s. 196-199.
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Zagadnienie to nalezy do problematyki funkcjonowania w sytuacjach
trudnych, umiejetnosci radzenia sobie z nimi i minimalizowania wta-
snych kosztow wynikajacych z przezywania stresu. Zgodnie z literatura,
wiele wskazuje, ze preferowanie okreslonych strategii radzenia sobie ze
stresem 1 bolem, ktéry sam jest bardzo silnym stresorem, wptywaé mo-
ze na wiele obszaréw zycia. Na funkcjonowanie spoteczne, utrzymywa-
nie niezalezno$ci pomimo choroby i ogolnie zdolnosci do aktywnego,
satysfakcjonujgcego zycia. Z perspektywy osoby cierpigcej z powodu do-
$wiadczania przewleklego bolu, istotne jest, Ze istnieja takie aspekty trud-
nej sytuacji, ktére w pewnej mierze moga podlega¢ swiadomej kontro-
li. Mozliwos¢ zastosowania sposobow przydatnych w obnizaniu przykro
odczuwanego napigcia nerwowego sprzyja lepszemu przystosowaniu sie
i poprawie samopoczucia®.

Niniejszy artykut dotyczy roli, jaka petnig rézne strategie radzenia so-
bie w sytuacji doswiadczania przewlektego bdlu roznych czesci kregostu-
pa. Celem bylo zaprezentowanie badan prowadzonych w tym zakresie’,
w tym réwniez fragmentu badan wlasnych. Wyniki badan przedstawio-
ne sg syntetycznie, z naciskiem na wybrane aspekty podjetej problematy-
ki badawczej. W szczegélnosci skupiono sie na rezultatach dotyczacych
roli tzw. strategii katastrofizowania (czarnowidztwa), ktdra sie trzy gtow-
ne wymiary: uporczywe przemysliwanie sytuacji z negatywnym nasta-
wieniem, wyolbrzymianie (np. ,boje sie, ze to, co si¢ dzieje, oznacza, ze
bdl bedzie si¢ nasilal coraz bardziej”) i bezradnos¢ wobec tego, co dzieje
sie z wlasnym organizmem.

Strategie radzenia sobie z bélem w Swietle literatury

Powszechnie wiadomo, ze kazdy czlowiek obdarzony jest szeroko ro-
zumianymi odmiennymi zdolno$ciami przystosowawczymi, przez co re-
akcja na podobne trudnosci bedzie rézna u réznych oséb. Uzasadnione
wydaje si¢ zadanie pytania, ktore ze znanych, opisywanych szeroko w li-
teraturze strategii radzenia sobie z dolegliwo$ciami przyczyniaja si¢ do te-
go, ze pacjent cierpiacy z powodu bélu jest w stanie funkcjonowa¢ wedle
swojego subiektywnego rozeznania w sposob przez niego do zaakcepto-

2 M. Jensen, J. Turner, J. Romano, Coping with chronic pain: a critical review of the literature, ,,Pain”
1991, nr 47, s. 249-283.

* 7. Juczynski, Zmaganie si¢ z przewleklym bolem, [w:] Teoretyczne i kliniczne problemy radzenia sobie
ze stresem, red. I. Heszen-Niejodek, Poznan 2002, s. 132-152.
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wania. Nadal aktualne jest szukanie odpowiedzi na pytanie, czy w chwi-
li obecnej mozna na podstawie udostepnionego w publikacjach materiatu
empirycznego wskaza¢ takie sposrod strategii, o ktdrych z pewnoscig moz-
na sadzi¢, ze moga odgrywac pozytywna role, pomagajac osobom cierpig-
cym z powodu bolu funkcjonowaé aktywnie, spetnia¢ sie w dotychczaso-
wych rolach spoteczno-zawodowych i podejmowa¢é nowe. Trwa dyskusja
nad statusem teoretycznym niektorych strategii radzenia sobie z bélem,
tradycyjnie wymienianych wérdd reakcji nieprzystosowawczych, nieko-
rzystnie wplywajacych na samopoczucie, takich jak katastrofizowanie
w obliczu dolegliwosci®. Rozpatrujac ten problem zgodnie z powszechnie
przyjetym paradygmatem Lazarusa i Folkman®, ocena poznawcza jest tu
wyznacznikiem zaréwno emocji, jak i radzenia sobie. Ocena poznawcza
zapoczatkowuje radzenie sobie, ktére ma modyfikowaé zaréwno sytuacje,
jak i wlasne zachowanie. Podstawowym rodzajem aktywnosci w sytuacji
stresowej jest radzenie sobie, ktorego przebieg zalezy wlasnie od oceny po-
znawczej, zwlaszcza wtdrnej, odnoszacej sie do mozliwosci zmiany sytuacji
i wlasnych reakg;ji®. Efektywnos¢ tych procesow uwazana jest za ztozone za-
gadnienie, poniewaz emocje wzbudzone przez okreslonego rodzaju ocene
sytuacji odgrywaja bardzo istotng role, zmieniajg sposob widzenia sytuacji,
inicjujac kolejne reakcje. W literaturze rozwazanych jest wiele potencjal-
nych czynnikéw o charakterze pozamedycznym, o ktérych sadzi sie, ze po-
$rednio najprawdopodobniej wplywaja zaréwno na obcigzajace organizm
czlowieka przewlekle i wyczerpujace reakcje stresowe spowodowane do-
znaniami bolowymi, jak réwniez i na samo doznawanie bolu.

Zagadnienie to stanowi fragment szerszego obszaru problemowe-
go i ogdlnego pytania o to, czy poszczegolne strategie zaradcze oslabiajg
(i w jakim stopniu) wplyw stresu na wskazniki dobrostanu psychicznego.
Ogromne znaczenie dla poradzenia sobie w sytuacji doswiadczania bolu
przewleklego (obok sfery poznawczej) przypisuje si¢ tak jak wezesniej po-
wiedziano emocjom. Szczeg6lnie czesto rozpowszechnione u 0s6b z bélem
przewleklym objawy depresji same w sobie bywaja bowiem wtérnie dziata-
jacym czynnikiem poglebiajacym dolegliwosci bolowe’.

* M. Jensen, J. Turner, J. Romano, Coping with chronic pain: a critical review of the literature, ,,Pain”
1991, nr 47, s. 249-283.

*R.S. Lazarus, S. Folkman, Stress, appraisal, and doping, New York 1984.

¢ I. Heszen-Niejodek, Emocje, ocena poznawcza i strategie w procesie radzenia sobie, [w:] Teoretyczne
i kliniczne problemy radzenia sobie ze stresem, op. cit., s. 174-197.

7 J. Dobrogowski, M. Kus, K. Sedlak, J. Wordliczek, Bdl i jego leczenie, Warszawa 1996; A. Broome,
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W psychologicznym zespole bolu przewlektego wystepuja okresy za-
ostrzen, z ktérymi wspolwystepuja niekorzystne zmiany w zakresie od-
czuwania bolu, zwiekszenie intensywnosci i czesto$ci odczuwanych do-
legliwo$ci. Wigzace si¢ z tym ograniczenie aktywnosci zyciowej staje sie
w dluzszej perspektywie czasowej zrodtem zwiekszonego ryzyka poja-
wiania sie lub poglebiania zaburzen depresyjnych. U pewnej grupy oséb
z przewleklym bdlem kregostupa wystepuja szczegolnie nasilone trudno-
$ci z adaptacja, z zaakceptowaniem ograniczen w trybie zycia oraz brak
dostatecznej motywacji do podjecia koniecznej rehabilitacji i aktywnego
uczestniczenia w programie przeciwbolowym. Reakcje na te sytuacje by-
wajg bardzo zrdznicowane i zmienne w czasie. Czeste jest miedzy inny-
mi wystepowanie réznych negatywnych emocji, wzmozona drazliwos¢.
U niektorych osdb obserwuje si¢ narastanie postawy roszczeniowej wo-
bec personelu medycznego, spadek poczucia szczescia, wybuchy gniewu,
problemy ze snem. Moga jednak takze pojawiac si¢ reakcje innego typu,
uwazane za bardziej przystosowawcze, takie jak miedzy innymi wola wal-
ki o poprawe samopoczucia i gotowo$¢ do wysitku, do podjecia potrzeb-
nych dziatan prozdrowotnych, wzrost motywacji do podjecia zalecanych
¢wiczen, utrzymywania niedogodnej diety i inne.

Badania pokazuja, ze te osoby sposrdd pacjentdéw z reumatoidalnym
zapaleniem stawow, ktore nie czujg si¢ calkowicie bezradne, lecz majg po-
czucie, ze w pewnym stopniu mogg kontrolowa¢ doznania bélowe, funk-
cjonuja lepiej niz pozostali pacjenci. Nie czuja si¢ bowiem tak uposle-
dzeni w pelnieniu swojej aktywnosci zyciowej z powodu bélu, jak osoby,
ktére nie dostrzegaja mozliwosci wywierania wpltywu na nasilenie i cze-
stotliwos$¢ odczuwanych dolegliwosci®. Swiadcza o tym doniesienia w li-
teraturze mowigce o korzystnych efektach zauwazanych przy stosowa-
niu dodatkowych (oprocz farmakoterapii) terapeutycznych oddzialywan
psychologicznych, podejmowanych w postepowaniu przeciwbolowym.
Znajomos¢ roli proceséw poznawczych (juz na etapie percepcji bélu),
w tym takze procesdw uwagi, pomaga w glebszym zrozumieniu korzyst-
nego znaczenia, jakie mogg mie¢ niektdre ze stosowanych przez pacjen-
tow strategii poznawczych pomocnych w zmaganiu sie z bélem. Wiedza
ta moze by¢ wykorzystywana w budowaniu okreslonych strategii radze-

H. Jeliccoe, Bél - jak z nim zy¢, Warszawa 1995; L.M. McCracken, Ch. Eccleston, Coping or accep-
tance: what to do about chronic pain? ,Pain” 2003, nr 105, s. 197-204.

8 A. Golec, Psychologiczne aspekty bélu, [w:] Medycyna bélu, red. J. Dobrogowski, J. Wordliczek, War-
szawa 2004.
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nia sobie korzystnych dla samopoczucia i ogélnego funkcjonowania osdb
cierpigcych z powodu bolu. Trafnym przykltadem bytaby w tym miejscu
miedzy innymi dystrakcja i przewartosciowywanie znaczenia bodzcow.

Zygfryd Juczynski przedstawil inspirujgce wyniki badan przeprowa-
dzonych w trzech grupach pacjentéw cierpigcych z powodu bélu prze-
wleklego (1 grupa z bolem kregostupa, 2 grupa z neuralgia i 3 grupa ze
zmianami zwyrodnieniowymi). Stwierdzono na ich podstawie, ze pa-
cjenci preferowali strategie polegajace na: zwigkszaniu aktywnosci beha-
wioralnej (Srednia M = 23,46), pokladaniu nadziei (M = 21,91), oraz ka-
tastrofizowaniu (M = 19,87). Uzyskane wyniki pokazaly, ze badane osoby
w zmaganiu z bolem rzadziej stosowaly aktywne strategie, w tym prze-
warto$ciowanie doznan bolowych’. Wewnetrzne umiejscowienie kon-
troli korelowalo dodatnio z odwracaniem uwagi, przewarto$ciowaniem
bodzcéw i ze stosowaniem strategii ignorowania przykrych doznan. Stra-
tegia katastrofizowania ujemnie korelowala z wewnetrznym umiejsco-
wieniem kontroli (r = - 0,43, p < 00,1), natomiast dodatnio z przypisywa-
niem wplywu na bol dziataniom lekarzy (r = 0,49, p < 00,1). Dominujace
strategie to w $wietle przedstawianych badan przede wszystkim zajmo-
wanie sie czymkolwiek, co pozwala oderwa¢ uwage od przykrych do-
znan, czytanie, modlenie sig, aby przestalo bole¢, a rzadziej traktowanie
bdlu jako wyzwania, wyobrazanie sobie, ze bol jest poza cialem. U czesci
0sob dominowalo katastrofizowanie przejawiajace si¢ poczuciem, ze dtu-
zej sie bolu nie wytrzyma'.

Istnieja badania, w ktorych weryfikowano hipoteze odnoszacy si¢ do
roli przezy¢ emocjonalnych w patogenezie, przebiegu oraz powodzeniu
terapii w chorobie refluksowej. Autorki, Marcinkowska-Bachlinska i Ma-
tecka-Panas, analizowaly material empiryczny dotyczacy zwiazku po-
miedzy wzmozonym odbiorem dolegliwosci odczuwanych przez pacjen-
tow a odczuwaniem stresu, umiejscowieniem kontroli oraz strategiami
radzenia sobie z bélem i chorobg''. Celem tych badan bylo okreslenie
umiejscowienia kontroli bolu przez pacjentéw chorych na chorobe
refluksowg oraz poznanie stosowanych przez tych chorych strategii radze-
nia sobie z bolem. W badaniach wzieto udzial piecdziesieciu pacjentéw

° Z. Juczynski, Zmaganie si¢ z przewlektym bolem, [w:] Teoretyczne i kliniczne problemy radzenia sobie
ze stresem, op. cit., s. 132-152.

10 Ibidem, s. 143.

' M. Marcinkowska-Bachlinska, E. Malecka-Panas, Poczucie kontroli i strategie radzenia sobie z emo-
cjami i dolegliwosciami u chorych na chorobe refluksowg, ,,Przewodnik Lekarza” 2009, nr 9, s. 83-90.
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z chorobg refluksows i czterdziesci oséb zdrowych stanowigcych grupe
poréwnawczg. Badania przeprowadzono za pomocg BPCQ (The Beliefs
about Pain Control Questionnaire) oraz CSQ (The Pain Coping Strate-
gies Questionnaire). Otrzymane dane ujawnily istotng réznice pomiedzy
chorymi na chorobe refluksowa a grupa kontrolng w umiejscowieniu
kontroli bolu i stosowanych strategiach radzenia sobie z nim. W bada-
niach tych uzyskano dane wskazujace na istnienie statystycznie potwier-
dzonego zwigzku pomiedzy zewnetrznym umiejscowieniem kontroli
bdlu a stosowaniem mniej skutecznych technik radzenia sobie z bélem
i chorobg, a w konsekwencji czestszym niezadowoleniem pacjentéw
z efektow leczenia.

Strategie i przekonania zdrowotne w psychologicznym
zespole bélu przewlektego - fragment wynikéw badan
wiasnych

Przedmiotem badan referowanych w niniejszej pracy bylo badanie
roli poszczegodlnych strategii psychologicznych w sytuacji doswiadcza-
nia bolu przewleklego. Szukano odpowiedzi na pytanie o to, czy wyste-
puja zaleznosci pomiedzy rodzajem najczesciej wybieranej przez pacjen-
ta strategii radzenia sobie z bdlem przewleklym a wybranymi miarami
funkcjonowania psychospolecznego, takimi jak zadowolenie z wlasnego
zycia, niepozadane zmiany w formach aktywnosci w ciaggu dnia, zaburze-
nia depresyjne'’. Badaniami objeto piecdziesigt dwie osoby z rozpozna-
niem bodlu przewleklego kregostupa, o réznym czasie trwania dolegliwo-
$ciiich nasileniu. Byli to pacjenci z regionu czestochowskiego leczacy sie
w Poradni Leczenia Bélu (PLB). Srednia wieku wynosita 47,48.

Do badania strategii radzenia sobie z bélem zastosowano Kwestiona-
riusz Radzenia Sobie (CSQ - Coping Strategies Questionnare), ktory skta-
da si¢ z siedmiu skal. Skale CSQ to: Skala Odwracania Uwagi, Skala Rein-
terpretacji Bodzca, Skala Aktywnosci Behawioralnej, Skala Ignorowania
Doznan, skala okreslana jako Modlitwa/Nadzieja, Skala Katastrofizowa-
nia oraz Podwyzszony Poziom Aktywacji’*. W sklad kazdej z siedmiu
skal strategii radzenia sobie z bolem wchodzi sze$¢ stwierdzen. Zadanie

2D. Ortenburger, Czynniki psychologiczne w bolu przewlektym, Czestochowa 2005.

* A. Rosenstiel, E. Keefe, The use of coping strategies in chronic low back pain patients: relationship to
patient characteristics and current adjustment, ,,Pain” 1983, nr 17, s. 33-44; Z. Juczynski, Narzedzia
pomiaru w promocji i psychologii zdrowia, Warszawa 2001.
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polegalo na dokonaniu oceny czestotliwo$ci postepowania w okreslony
sposob w przypadku odczuwania bélu, tj. od ,,0 - nigdy” do ,,6 — zawsze
tak postepuje”. Kwestionariusz CSQ posiada zadowalajace wlasnosci psy-
chometryczne, w tym oszacowang zgodnos¢ wewnetrzng (a-Cronbacha
catego kwestionariusza wynosi 0,80).

Tabela 1. Korelacje migdzy poszczegolnymi strategiami a zmianami w za-
kresie preferowanych zyciowych aktywnosci oraz zadowoleniem z efek-
tow terapii (n = 52; p < 0,05)

Zachowanie .
aktywnosci Poczucie
svciowei na | SRy Zadowolenie
Strategia radzenia z dolegliwo$ciami yerowe) na wynikajace | z efektow
subiektywnie - .
z utraty czeéci | leczenia bolu
dobrym L
o aktywnosci
poziomie
Strategia reinterpretacji bodZcow -0,19 0,36 -0,09
St’rategla ignorowania bodzcéw 0.17 0,29 0,02
bdlowych
Strategia modlitwy/pokltadania 0.29 0.19 0,14

nadziei

Strategia deklarowania panowania
nad bolem (samookreslenia dotyczace 0,38 -0,39 -0,16
radzenia sobie)

Strategia aktywno$ci behawioralnej 0,06 -0,07 -0,07
Strategla. przewlrar,tosaowama 0,01 0,06 0,04
znaczenia bodzcow

Strategia katastrofizowania -0,39 0,59 0,08

W celu zbadania zmian w funkcjonowaniu psychospotecznym w gru-
pie pacjentow z przewlektym bélem kregostupa zastosowano kwestiona-
riusz wywiadu semistrukturalnego, obejmujacy dwie gléwne grupy pozy-
cji. Pierwsza dotyczyta ogdlnej, szacunkowej jakosciowej oraz ilosciowej
oceny bdlu oraz stopnia poczucia panowania nad bdélem. Uzyskano tez
informacje dotyczace temporalnego wymiaru historii bélu u danej oso-
by oraz ewentualnego wystepowania zaburzen snu, wigzanych przez pa-
cjentéw z doswiadczaniem boélu. Druga czes¢ kwestionariusza odnosi-
fa sie do informacji o zmianach w funkcjonowaniu psychospolecznym,
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w tym ograniczeniu aktywnosci Zyciowej i wystepowaniu zaburzen de-
presyjnych. Okreslono w pewnym przyblizeniu stopient zadowolenia ba-
danych o0s6b z efektow leczenia przeciwbolowego.

Uzyskane dane w pewnej mierze dostarczyly informacji potwierdza-
jacych weryfikowang hipoteze ogdlna, zakladajaca istnienie zwigzku po-
miedzy poszczegdlnymi strategiami a wskaznikami przystosowania. Na
podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze u tych sposrod badanych
0sob, u ktérych dominuje strategia radzenia sobie z bolem polegajaca na
katastrofizowaniu wystgpily najwigksze niekorzystne zmiany w aktywno-
$ci zyciowej. Dotycza one zaré6wno obszaru kontaktéw prywatnych, jak
i zawodowych. Osobom tym doskwiera wiecej réznego typu trudnosci
w codziennym funkcjonowaniu poznawczym i spoleczno-zadaniowym,
takich jak na przyktad ostabienie motywacji do dzialania i wigksza mecz-
liwos¢ powodujgca trudnosci w podofaniu obowigzkom. U oséb, ktore
z wickszym nasileniem przejawiajg strategie katastrofizowania wspotwy-
stepowaly zaburzenia depresyjne. Strategia okreslana jako panowanie nad
bdlem okazala sie wspotwystepowaé z zachowaniem petniejszej aktywno-
$ci zyciowej (r = 0,38, p < 0,05), co logicznie wigze si¢ z druga stwierdzo-
ng korelacjg, gdyz wystepuje ujemna zalezno$¢ pomiedzy poczuciem utra-
ty mozliwosci zyciowych a panowaniem nad dolegliwosciami (r = - 0,39,
p <0,05). Zgodnie z oczekiwaniami, im wyzszy stopien subiektywnego po-
czucia, ze panuje nad swoimi dolegliwo$ciami, potrafigc je zmniejszy¢, tym
w nizszym stopniu wystepuje u danego czlowieka poczucie ograniczenia
w zakresie aktywnosci Zyciowej. Strategia polegajaca na probach wywo-
tania korzystnej zmiany w samopoczuciu, poradzeniu sobie z dolegliwo-
$ciami za posrednictwem sit nadprzyrodzonych (modlenie si¢ do Boga)
w $wietle uzyskanych danych okazala sie pozytywnie skorelowana z zacho-
waniem aktywnosci zyciowej (r = 0,29, p < 0,05).

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze uzyskane re-
zultaty wskazujg na wystepowanie niezbyt wprawdzie silnego, ale jednak
zauwazalnego zwigzku pomiedzy rodzajem dominujgcej u danego czto-
wieka strategii radzenia sobie z bolem ze stopniem ograniczenia ogdlnej
aktywnosci zZyciowej (na co wskazuja obliczone wartosci wspolczynnikéw
korelacji przedstawione w tabeli 1). W $wietle otrzymanych danych zde-
cydowanie najmniej przystosowawczg strategia okazato si¢ wyolbrzymia-
nie problemu i katastrofizowanie. W grupie os6b w najwiekszym stopniu
przejawiajacych ten sposéb poznawczego radzenia sobie z dolegliwo-
$ciami czestsze sa zaburzenia depresyjne i ktopoty ze snem (przerywa-
nym jednak nie tyle odczuwaniem bolu, ile martwieniem si¢). Problemy
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ze snem to niestety przystlowiowa kropka nad ,,i” w obnizeniu poczucia
zadowolenia z zycia. Zgodnie z literaturg nagminne wystepowanie tych
problemdw u pacjenta jest Swiadectwem zaawansowanego etapu psycho-
logicznego zespolu bolu przewleklego, tj. takiego, w ktorym zakldcenia
rytmiki dobowej same wtdrnie generujg kolejne problemy w czasie dnia.
Sa to trudnosci z koncentracja, wzmozony egocentryzm, drazliwo$¢, po-
czucie bycia uwi¢zionym w pulapce. Dane te korespondujg z wynika-
mi z wcze$niejszych badan nad rolg czynnikéw poznawczych istotnych
w przebiegu terapii bolu przewleklego'. Uzyskane wyniki budzg szcze-
g6lny niepokoj, poniewaz, zgodnie z literaturg specjalistyczna, wystapie-
nie objawdéw depresji juz samo w sobie stanowi istotny czynnik ryzyka
zdrowotnego, pogarszania rokowania niemal kazdej choroby. W litera-
turze istniejg dane, ktore wskazujg, ze zespot problemow wspottworza-
cych psychologiczny zespdt bdlu przewleklego jest destruktywnym do-
$wiadczeniem, a wystgpienie zaburzen depresyjnych jeszcze dodatkowo
zmniejsza skuteczno$¢ postepowania przeciwbdlowego'.

Warto przypomnie¢, jak wazny jest tu takze czynnik czasu, w jakim
wdraza si¢ lub intensyfikuje leczenie. U 0s6b z zaburzeniami depresyj-
nymi obserwuje si¢ bowiem pewng forme znieksztalcenia poznawczego
w postaci negatywnej tendencyjnosci pamieci, wyrazajaca si¢ skfonnoscia
do fatwiejszego przypominania sobie informacji o negatywnym wydzwie-
ku emocjonalnym, anizeli tych o pozytywnych konotacjach. Subiektyw-
ne poczucie pogorszenia wlasnego funkcjonowania intelektualnego oraz
odczucie zmniejszenia ogolnych mozliwosci realizowania swych zadan
zyciowych to typowe skargi tych pacjentow. Prezentowane rezultaty prze-
prowadzonych badan pokazujg juz w chwili obecnej pewne ogélne ten-
dencje i prawidlowosci, lecz wymagaja dalszych badan w wigkszej i bar-
dziej zréznicowanej populacji.

Podsumowanie

Wiele badan wskazuje na to, jak wazng role odgrywaja czynniki po-
znawcze (poznawcza ocena sytuacji i mozliwosci poradzenia sobie

1. Swinkels-Meewisse, J. Roelofs, R. Oostendorp, A. Verbeek, J. Vlaeyen, Acute low back pain-relat-
ed fear and pain catastrophizing influence physical performance and perceived disability, ,,Pain” 2006,
nr 120, s. 36-43.

'* C. Villmure, M. Bushnell, Cognitive modulation of pain: how do attention and emotion influence
pain processing?, ,Pain” 2002, nr 95, s. 196-199.
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w niej), przekonania i oczekiwania dla oséb cierpiacych z powodu prze-
wleklego bolu'. Istnieja dane wspierajace teze mowigca, ze dla pacjentéw
doswiadczajacych bolu kregostupa korzystniejsze sg strategie, ktore ma-
ja przystosowawczy charakter, a najmniej takie jak katastrofizowanie'.
Wystepowanie roznic indywidualnych, przewaga okreslonych strategii
u danej osoby moze stanowi¢ potencjalne Zrédlo zmiennosci réznic
w skutecznosci terapii przeciwbolowej u réznych oséb o podobnym na-
sileniu bolu. U osob, u ktérych stwierdzono wigksze nasilenie strategii
katastrofizowania, wystepuje znacznie wyzszy stopien zmian w funkcjo-
nowaniu w zakresie ograniczenia w aktywnosci zyciowej. Preferowanie
okreslonych strategii ma przelozenie na to, jakie dzialania podejmuja
osoby cierpigce z powodu bélu kregostupa. Moga miec¢ znaczenie w ob-
szarze zaangazowania si¢ w proces leczenia i petnienie rél spotecznych.

Czes¢ sposrod pozamedycznych czynnikéw wplywajacych na lepsza
lub trudniejsza adaptacje w zmaganiu z bélem jest w pewnej mierze uwa-
runkowana biologicznie i wzglednie trwala (osobowos¢), ale niektdre
z nich mogg podlega¢ znacznym modyfikacjom, jak np. poziom wiedzy
o wlasnym zdrowiu czy tez samo$wiadomos¢ dotyczaca wlasnych, obie-
ranych przez siebie strategii radzenia sobie ze stresem i z bolem. Wyni-
ki badan nad rolg strategii w radzeniu sobie z bélem uzasadniajg dalsze
poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, ktére z poznanych i opisywanych
w literaturze strategii radzenia mogg by¢ pomocne, ktore ostabiajg wptyw
doznawanego stresu na istotne dla danego czlowieka wskazniki dobrosta-
nu psychicznego. Dla poprawy samopoczucia oséb cierpigcych z powo-
du bolu wazna jest mozliwo$¢ nauczenia si¢ bardziej konstruktywnych
sposobow radzenia sobie ze stresem i z bolem oraz stosowanie strate-
gii o przystosowawczym charakterze. Dlatego miedzy innymi przyjmuje
sie, ze interwencje prowadzone w ramach terapii poznawczo-behawioral-
nej moga by¢ przydatne dla 0s6b zmagajacych si¢ z bolem przewleklym,
w identyfikowaniu nieadekwatnych wzoréw zachowan i strategii i rozwi-
janiu pozytywnych, sprzyjajacych lepszemu samopoczuciu'®.

' A. Golec, Psychologiczne aspekty bolu, [w:] J. Dobrogowski, J. Wordliczek, Medycyna bolu, op. cit.
17 Z. Juczynski, Zmaganie sie z przewleklym bélem, op. cit., s. 132-152.

'8 J. Rakowska, B6l, [w:] Psychoterapia. Badania i szkolenie. Podrecznik akademicki, red. L. Grzesiuk,
Warszawa 2006, s. 143-153.
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Zafatszowanie nadziei jako
przyczyna bolu duchowego chorych
w terminalnym okresie choroby

Nadzieja jest wpisana w strukture osobowosci cztowieka. Bez niej nie
potrafimy sie rozwija¢ ani zy¢, gdyz odmowa nadziei prowadzi do roz-
paczy.

Rozwazania na temat znaczenia nadziei u chorych w terminalnym
okresie choroby nalezaloby zacza¢ od sprecyzowania definicji i réznych
znaczen tego okreslenia. Nadzieje mozna interpretowaé jako: uczucie,
postawe i sposob myslenia, jak tez cnote teologiczng.

Stownik jezyka polskiego definiuje nadzieje jako: ,,oczekiwanie spel-
nienia si¢ czego$ pozadanego” (Skorupka, Anderska 1969). Natomiast
wedlug koncepcji Snydera nadzieja ,,to stan poznawczy oparty na powia-
zanych ze sobg i wzajemnie pobudzajacych si¢ dwdch waznych przeko-
nan: 1) orientacja na cel, 2) planowanie sposobow osiagniecia celu”(Sny-
der 1995).

Nie sposob pomina¢, zwlaszcza u chorych w terminalnym okresie
choroby, w aspekcie ich duchowosci, definicji teologicznej tzw. nadziei
eschotologicznej, bedacej jedng z trzech cndt chrzescijanskich. Wedlug
tej koncepcji fundamentem cnoty Nadziei jest cnota Wiary, a jej naj-
istotniejszym sensem cnota Milosci (Benedykt XVI 2007; Stomka 1992).
W dobie przyspieszonej sekularyzacji spoteczenstwa cnote Nadziei za-
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czeto traktowac jako domene zycia §wieckiego, zapominajac o jej pier-
wotnym znaczeniu.

Dlugoletnie doswiadczenie i kontakt z chorymi w okresie terminal-
nym choroby i ich bliskimi dowodzi, o czym wspomniano wyzej, ze okre-
Slenie ,nadzieja” obejmuje rozne, czasem przeciwstawne znaczenia. Naj-
cze$ciej chorzy lub ich bliscy nie precyzuja, co maja na mysli, uzywajac
tego okreslenia. Z faktu tego moga wynika¢ niekiedy nieporozumienia
w komunikacji terapeuty z chorym.

Upraszczajgc, mozna rozrozni¢ dwa rodzaje nadziei:

« nadzieja $wiecka, czasowa, konczaca si¢ ze $miercig chorego,

 nadzieja teologiczna (eschatologiczna), czyli nadzieja réwniez przy-
szlosci po $mierci, jako wyraz funkcji religijnej u pacjenta, czgsto nie-
stety pomijana w dobie powszechnego racjonalizmu, technokratyzmu

i naiwnej wiary w nieskonczone mozliwosci nauki i medycyny.

Na zapytanie terapeuty, czego chory lub opiekun oczekuje, méwigc
o nadziei, spotykamy si¢ z konsternacjg i zaskoczeniem. Niektdre rodziny
chorych prosza, aby nie precyzowac tego okreslenia, liczac na r6zne domy-
sty ze strony chorego. Czesto tez twierdza, ze chory nie musi zna¢ prawdy;,
skoro wkroétce umrze. Jednakze takie zatajenie prawdy lub niedomowie-
nia dehumanizujg pacjenta i moga warunkowac rozumienie nadziei cho-
rego jako jego wyleczenie lub dlugotrwalg remisje choroby. Wobec faktow
sugerujacych niepomyslne rokowanie, takie postepowanie nie wydaje sie
stuszne, gdyz opiera si¢ na falszywej nadziei i na nieprawdzie, ktéra moze
przynies$¢ utrate zaufania do lekarza i rodziny, a przez to bol psychiczno-
-duchowy chorego. Zblizajaca si¢ $mier¢ pacjenta jest zbyt waznym wyda-
rzeniem osobowym, aby celowo zatai¢ przed chorym jej nadejscie. Czlo-
wiek umierajgcy procz praw ma swe obowiazki, wynikajace ze stosunku do
rodziny, spraw zawodowych, majagtkowych, wyznawanej religii itp. Unika-
nie rozméw o $mierci, czesto spotykane w polskiej medycynie, jest zaste-
powane niefortunnymi stwierdzeniami wypowiadanymi przez lekarzy, na
przyklad: ,,prosze by¢ spokojnym, wszystko bedzie dobrze” itp.

Medycyna paliatywna, badajac psychike chorego z zagrozeniem zycia,
zdecydowanie nie poleca takiego postepowania. Propaguje ona nadzieje
rozumiang jako postawe i sposob myslenia. Na przyktad w koncepcji Da-
vida Kesslera ,,nadzieja jest czyms$ wigcej niz gwarancja wyleczenia (kto-
re nie moze by¢ osiagniete), ale jakby podrézg chorego przez cale jego zy-
cie, sposobem zycia, czastka jego Zycia oraz czgscig jego $mierci” (Kessler
1999). Wedlug tego podejscia chory powinien umiera¢ wraz z nadzie-
ja (ibidem).



Zafatszowanie nadziei jako przyczyna bélu duchowego chorych...

Tak sprecyzowang nadzieje mozna nawet ocenia¢ za pomocg réznych
skal, na przyktad wedlug wspomnianego wyzej modelu Snydera (Snyder
1995). W podejsciu Kesslera opieramy si¢ na prawdzie, ostroznosci, zycz-
liwosci i empatii. Nie ma tu oczywiscie mowy o brutalnym przedstawie-
niu prawdy o zblizajacej si¢ $mierci (jak sadza niektdrzy), obawiajac sie
stusznie nastepstw zbytniej otwartosci, pod postacig pozbawienia chore-
go wszelkiej nadziei, prowadzacych, jak wspomniano wcze$niej rowniez
do bélu duchowego (Iwaszczyszyn, Kwiecinska 2003).

Istnieja jednakze skrajne kierunki filozofii negujace nadzieje w zy-
ciu cztowieka. Warto tu wspomnie¢ o pogladach Fryderyka Nietzsche-
go z jego pesymizmem i nihilizmem, z odrzuceniem Boga i pokladanej
w nim nadziei. Réwniez filozofia Artura Schopenhauera, przedstawicie-
la ateizujacego naturalizmu, zalecajg miedzy innymi samobdjstwo, jako
rzekomo etycznie godny sposéb rozwigzywania probleméw egzysten-
cjalnych, z negowaniem nadziei w zyciu czlowieka. Podobnie egzysten-
cjalizm ateistyczny Jeana Paula Sartrea oraz Alberta Camusa z ukazy-
waniem bezsensu zycia, koniczacego sie zawsze nonsensowng $miercia,
podwazaja racjonalng ludzka nadzieje jako szkodliwg iluzje czlowieka.
Wszystkie te kierunki odrywaja wolnos¢ cztowieka od catoksztaltu ludz-
kiej osoby i $wiata wartosci. Sg one osobliwymi ,,filozofiami odmowy na-
dziei” i budza w nas uzasadniony niepokdj, gdyz okazaly sie niezdatny-
mi do przekraczania granicy $mierci, powodujgc zamieranie sily witalnej
w codziennym zyciu cztowieka, nie méwigc juz o wielkim bdlu ducho-
wym, jaki spotyka chorego (Benedykt XVI 2007; Stomka 1992).

Na pytanie chorego o jego przysztos¢ opieka paliatywna zaleca taka
reakcje, aby ukierunkowac przyszios¢ pacjenta na bliskie cele, dbajac, aby
w tym okresie spotkalo chorego co$ dobrego, na przyktad zmniejszenie
natezenia bolu lub innych objawdw, blizszy kontakt z rodzing itp. Nie dla
wszystkich chorych jest to idealne rozwigzanie, gdyz oczekuja oni raczej
dluzszej perspektywy, ktorej jednak nie zapewnia nadzieja ,,swiecka”

W tabeli 1 zestawiono fakty uwydatniajace tak rozumiang nadzieje
chorego.
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Tabela 1. Czynniki majace wplyw na nadzieje chorego w czasie terapii
i komunikacji lekarza z chorym w terminalnym okresie choroby

WPLYW POZYTYWNY

WPLYW NEGATYWNY

Stosunek partnerski miedzy lekarzem
a chorym

Brak szacunku dla chorego

Wzmocnienie wiezi terapeuta—chory

Krytyczna ocena postepowania chorego

Szacunek okazywany choremu mimo
pewnych objawéw

Osamotnienie, opuszczenie przez bliskich

Uczestniczenie chorego w wyborze
leczenia

Brak realnego celu w zyciu

Pozostawienie choremu kontroli nad
wiasnym Zyciem

Niekontrolowanie bdlu i innych objawow

Utatwienie zrozumienia zmian
zachodzacych u chorego w czasie postepu
choroby

»Ucieczki” (kardiologiczne,
alergologiczne itp.)

»Aktywne stuchanie” chorego

Agresja diagnostyczno-terapeutyczna

Zredukowanie niepewnoéci u chorego

Uwazanie chorego za ,,przypadek
beznadziejny”

Komunikacja oparta na prawdzie
(z taktem i ostroznoscig, ze zwrdceniem
uwagi na kontakt niewerbalny)

Nieprawidtowa komunikacja terapeuty

z chorym:

« Falszywy optymizm i entuzjazm
(,wszystko bedzie dobrze”)

» Komedia udawania (,,bariera ciszy’,
»zmowa milczenia”)

« Paternalizm terapeuty

« Infantylizacja chorego

« Falszywa ,,bibliografia” chorego

» Rozmowy w obcym jezyku, np. w czasie
wizyt ordynatorskich

« Postawy asekuracyjne terapeutéw (,,nie
moja wina’, ,zrobiono juz wszystko dla
chorego”)

Zapobieganie alienacji chorego

Bardzo istotne jest, aby ten sposdb ukierunkowania nadziei chorych
terminalnie nie byl odbierany przez chorego, jego otoczenie lub zespo6t
terapeutyczny jako préba pozbawienia nadziei pacjenta, ale jako zapo-
bieganie zafalszowaniu nadziei przez obiecywanie rzeczy niemozliwych
do spetnienia.
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Niezwykle waznym czynnikiem wplywajagcym na podtrzymywa-
nie nadziei u chorego jest przekazywanie wiadomosci o chorobie,
a zwlaszcza informacji o niekorzystnym rokowaniu u pacjenta. Kontro-
wersje dotycza zardwno tresci, jak tez sposobu informowania (Iwasz-
czyszyn, Kwieciniska 2003). Wynikajg one miedzy innymi z niedocenie-
nia umiejetnosci wlasciwego komunikowania si¢ lekarza z chorym oraz
z roznych, ,,odgérnych” zalecen w tym zakresie. Mamy na mysli przede
wszystkim aktualny Kodeks etyki lekarskiej, zalecajacy w artykule 17 in-
formowanie pacjenta ,,z taktem i ostroznoscig” o niepomyslnym roko-
waniu jego choroby (Kodeks... 2004) oraz uprzednio obowigzujacy Zbior
zasad etyczno-deontologicznych polskiego lekarza, nakazujacy zatajenie tej
wiadomosci przed chorym, a przekazanie tej informacji wybranej oso-
bie z otoczenia chorego (zasada 12) (Zbior zasad... 1978). Aktualny Ko-
deks etyki lekarskiej rowniez przeciwnie zaleca w artykule 16, aby infor-
mowanie rodziny lub innych oséb z otoczenia chorego byto uzgodnione
z chorym (Kodeks... 2004). Wieloletnie przyzwyczajenia lekarzy do wy-
tycznych Zbioru zasad etyczno-deontologicznych nie ulatwiaja wprowa-
dzenia w Zycie nowych zasad komunikacji, bedacych wynikiem postepu
medycyny i nauk pokrewnych (psychologii) oraz zmian w sytuacji spo-
teczno-politycznej kraju. Efektem tego sg jakze czesto jeszcze spotykane
zatajenia prawdy o rokowaniu przed chorym, rzekomo w mysl zasady:
»hie niszcz nadziei u chorego’, i informowanie rodziny o niepomyslnym
rokowaniu chorego bez jego zgody itp. Postepy psychologii i innych na-
uk pokrewnych medycynie akcentuja negatywne skutki takiego postepo-
wania i podsycania falszywej nadziei. Co wiecej uwaza si¢ aktualnie, ze
gdy lekarz mowi, ze pragnie ochroni¢ chorego przed dodatkowym cier-
pieniem, zwigzanym z prawda o rokowaniu, to tak naprawde chce oszcze-
dzi¢ samego siebie (Twycross, Frampton 1996). Najistotniejszym jednak-
ze zjawiskiem jest rozczarowanie i zawdd, jaki spotyka chorego, ktory
w czasie choroby bardzo czesto mysli szybciej niz czlowiek zdrowy, bar-
dziej konkretnie, ma wyostrzong reaktywnos$¢ (,,hypermnezja”), dlatego
fatwo poznaje istote swojej sytuacji. Gdy sam odkryje ukrywang praw-
de, staje si¢ bezbronny, zagubiony i samotny, co wywoluje smutek, zal
ilek. To jakby ,,misterium strachu” jest najgrozniejsza formg bélu ducho-
wego (Iwaszczyszyn, Kwiecinska 2003; Kessler 1999; Twycross, Framp-
ton 1996).

Ponizej zestawiono przyklady postepowania mogacego rozwija¢ praw-
dziwg nadzieje chorych terminalnie, przy czym na pewno nie jest to fal-
szywa nadzieja obiecujaca wyleczenie chorego:
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Tabela 2. Postepowanie majgce rozwija¢ prawdziwg nadzieje u chorych
terminalnie

Uwolnienie od bélu i innych przykrych dolegliwosci

Pomoc w realizacji realnych marzen

Pomoc w dokonczeniu realnych spraw

Dzialania wskazujace, ze chory jest kochany przez rodzine i bliskich

Uszanowanie potrzeb i autonomii chorego

Uzyskanie realnej pomocy w zagrozeniu (kontakt osobisty, telefoniczny)

Zapewnienie i potwierdzenie postepowaniem, Ze wszystko, co mozliwe w danej
sytuacji, bedzie na pewno zrobione

Zapewnienie, Ze chory nigdy nie zostanie opuszczony (nie zostanie sam z chorobg)

Aktywny udzial w codziennych sprawach i planach na przysztos¢:

« zapewnienie, ze dzieci chorego poradza sobie w Zyciu i osiggng zamierzony cel,

« ewentualne zapewnienie spokojnej $mierci,

« ukazanie lub rozwiniecie nadziei eschatologicznej (zycie przyszle, Boze Milosierdzie).

To jakze inne podejscie do zagadnienia nadziei chorych w okresie ter-
minalnym przynosi w praktyce duzo wieksze efekty, wlacznie z podnie-
sieniem jakosci i przedtuzeniem Zycia chorego (Iwaszczyszyn, Kwiecin-
ska 2003; Kessler 1999; Luczak 2008; Twycross, Frampton 1996).

Moéwiac o bélu psychiczno-duchowym, warto takze wspomnie¢ o du-
zej roli, jaka u chorych wierzacych spelnia nadzieja eschatologiczna, opar-
ta na wierze. Jedynie ona dostarcza choremu nieskonczonej perspektywy
przyszlosci, przelamujac granice §mierci. Sadzimy, ze zwlaszcza w medycy-
nie paliatywnej nie mozna o niej zapomina¢, gdyz podobnie jak pozbawie-
nie nadziei, bytoby to réwniez formg jej zafalszowania, ktére w koncowym
efekcie prowadzi do bélu psychiczno-duchowego chorego.

Podsumowujac nasze rozwazania o nadziei, pragniemy zwrdci¢ uwa-
ge na:

« réznorodno$¢ znaczeniowa stowa nadzieja;

« to, aby uzywajac slowa nadzieja, nada¢ mu wlasciwa, niezafalszowa-
ng tresé;

« olbrzymig rolg, jaka spelnia nadzieja u chorego, jednakze z ukierunko-
waniem na realne cele;

« to, Ze pozbawienie chorego nadziei lub jej zafalszowanie rodzi bdl psy-
chiczno-duchowy pacjenta;
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« rozwijanie nadziei eschatologicznej u chorego wierzacego wptywajace
pozytywnie na rozwiniecie jego duchowosci i przynoszace wymierne
korzysci (podniesienie jakosci Zycia chorego);

« zatajenie prawdy, rozbudzanie falszywej nadziei, ktore obniza autory-
tet terapeuty, dehumanizuje pacjenta, narusza jego niezbywalne prawa
i niszczy jego nadzieje;

« to, ze pospolita, blizej niesprecyzowana ludzka nadzieja, czgsto zawo-
dzi, okazujac si¢ prozng i zwodnicza, zwlaszcza gdy nie opiera sie na
prawdzie.
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Cierpienie chorego i jego rodziny
a zaspokojenie ambicji lekarza

Powotaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobie-
ganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz
nie moze postugiwaé sig¢ wiedzg i umiejetnosciq lekarskg w dziataniach
sprzecznych z tym powolaniem.

Najwigkszym nakazem etycznym dla lekarza jest dobro chorego - sa-
lus aegroti suprema lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski spoteczne
i wymagania administracyjne nie zwalniajg lekarza z przestrzegania tej
zasady.

Kodeks etyki lekarskiej, art. 2, pkt 1, 2

Salus aegroti suprema lex esto — dobro chorego jest najwyzszym pra-
wem. Zycie ludzkie trzeba chroni¢ za kazda cene.

Piekne i szlachetne sentencje, ale czy nie zdarza sie, Ze s3 one parawa-
nem dla lekarskiej proznosci, dla checi zaspokojenia przede wszystkim
zawodowych ambic;ji?

Niebywaly postep naukowo-techniczny doprowadzit do niewyobra-
zalnych kilkadziesigt lat wczed$niej mozliwosci diagnostycznych i tera-
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peutycznych. Spowodowato to wzrost nadziei chorych na wyleczenie we
wrecz nieograniczonym zakresie kazdej choroby niezaleznie od jej za-
awansowania. Trudno si¢ dziwi¢ choremu. Natomiast lekarzy musi obo-
wigzywac zdrowy rozsadek poparty dobra wiedzg teoretyczng i doswiad-
czeniem. Dotyczy to gtéwnie lekarzy o specjalnosciach zabiegowych.

Jako lekarz, ktéry od trzydziestu czterech lat zajmuje si¢ anestezjo-
logig i intensywng terapig, $rednio od kilku do kilkunastu razy rocznie
musialem ,,zajmowac” sie skutkami pochopnych obietnic i dziatan lekar-
skich, ktore ich sprawcy czesto z obsesyjnym uporem usprawiedliwiali
dobrem chorego, a przynajmniej ,dawaniem mu szansy”. Pozwole sobie
na kazuistyke:

Chory, lat 76, po dwoch zawatach migénia sercowego, z uszkodzong wa-
trobg, z cukrzycy, nadci$nieniem tetniczym, wszczepionym rozruszni-
kiem serca, przewlekta chorobg obturacyjng pluc, ale od ponad 55 lat
palacy nalogowo papierosy, zostal doswiadczony chorobg nowotworo-
wa pluc. Mimo tylu obcigzen byl w stanie samodzielnie porusza¢ sie
po mieszkaniu, robi¢ drobne zakupy i catkowicie swobodnie zaspo-
kaja¢ swoje potrzeby egzystencjalno-higieniczne. Po diagnozie, ktéra
bez wiekszych probleméw odstonita juz tylko niewielkie rezerwy odde-
chowo-krazeniowe, przez chirurga zostal zakwalifikowany do operacji,
»aby da¢ choremu szans¢” — mimo ostrych zastrzezen internisty i ane-
stezjologa co do przezycia okresu pooperacyjnego. Zabieg zostal prze-
prowadzony, bo technicznie byt mozliwy, a operatorem byl utytutowa-
ny naukowo dyrektor szpitala. Chory czterogodzinng operacje przezyt,
trafit do intensywnej terapii, gdzie po dobie udalo sie go rozbudzi¢
i odlaczy¢ od respiratora. Jednak za nastepne dwa dni zdekompenso-
wal sie oddechowo i krazeniowo, poglebita sie niewydolno$¢ watroby,
dolaczyla niewydolno$¢ nerek i zostal ponownie podlaczony do respi-
ratora. Przez trzy tygodnie stosowano u niego wiele procedur leczni-
czych i pielegnacyjnych, ale poprawy nie uzyskiwano, a bakterie tez nie
tracity okazji, majac tak wspaniala pozywke w postaci ostabionego or-
ganizmu. Chory ostatecznie umarl. Od poczatku towarzyszyli mu naj-
blizsi i codziennie przyjmowali coraz smutniejsze wiadomosci o jego
stanie, przezywali jego ciezka sytuacje zdrowotng i zadawali wiele py-
tan, a wérdd nich najtrudniejsze do dyskusji: dlaczego? Czy bylo ko-
nieczne takie cierpienie chorego i nasze?

Chcialoby sie powiedzie¢: od poczatku chory szanse mial praktycznie
zadne. Ale musialbym w bardzo niekorzystnym s$wietle stawiac kolege.



Cierpienie chorego i jego rodziny a zaspokojenie ambicji lekarza

Bezposrednie refleksje przekazywane kolegom zabiegowcom po wy-
zej opisanych sytuacjach rdznie sg przyjmowane, ale najczesciej starajg
sie oni usprawiedliwia¢ frazg o ,,dawaniu choremu szansy”.

Jeden z moich nauczycieli chirurgii mawial tak do nas studentow,
aby nam uswiadomi¢ istote zabiegu operacyjnego: Chirurg od bandyty
rézni sie intencjami. Bandyta dziala ze ztym zamiarem, chirurg wybiera
~mniejsze z10”, ale oboje zadajg choremu cigzki uraz, z ktérym jego orga-
nizm musi sobie poradzi¢. Uraz ten — w przypadku chirurga - musi by¢
do przezycia.

Jednak czy jest alternatywa dla takich sytuacji? Rowniez postuze si¢
kazuistyka.

Chory, lat 73, z podobng choroba i podobnymi obcigzeniami jak pacjent
z pierwszego przyktadu, mieszkaniec jednej z podhalanskich wsi, czu-
jac sie stabo, nie zgodzil si¢ na operacje i zostat wypisany do domu ce-
lem leczenia objawowego w polowie maja. W polowie lipca zaczely sie
silne bole, ktére spowodowaly niezdolno$¢ do samodzielnej egzysten-
cji. Rodzina poprosita mnie o pomoc. Wdrozytem leczenie przeciwbo-
lowe na bazie Fentanylu w przylepcach i uzupelniajace internistyczne
oraz przeciwdepresyjne. Pod koniec lipca, jadac z pracy, spotkalem te-
go chorego jadacego dorozka z turystami. Zyt tak spokojnie do potowy
listopada, kiedy zaczal by¢ coraz sltabszy, ale na siedem dni przed zgo-
nem jeszcze byt samodzielny w zakresie fizjologii. Zmarl w pierwszych
dniach grudnia, spokojnie zasypiajac, praktycznie bez wyraznego od-
czuwania bdlu, wérdd rodziny na to przygotowane;.

Te dwa wybrane i przedstawione w duzym skrocie przyklady z mojej
praktyki z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii oraz opieki palia-
tywnej pozwalajag mi moze nie tyle zdoby¢ sie na wycigganie wnioskow,
ile bardziej sugestii i prosby, aby nasze postepowanie lekarskie nie za-
tracifo obrazu chorego majacego prawo do konca przezy¢ godnie swoje
czlowieczenstwo, a nie by¢ tylko przypadkiem chorobowym mozliwym
do terapeutycznego dzialania, nawet tak bardzo agresywnego, ze az za-
bdjczego dla chorego, a przy tym okupionego duzym cierpieniem fizycz-
nym i psychicznym pacjenta i jego najblizszych.
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Cierpienie lokalizowane w ciele
nieuwarunkowane medycznie

Problem objawéw chorobowych, ktérych nie dawato sie wyttumaczy¢
w oparciu o aktualng wiedze medyczng, od zawsze budzit kontrowersje,
stymulowal powstawanie nowych koncepcji patogenetycznych, czy cze-
$ciej, spekulacji. Zwlaszcza w ostatnich dekadach - w obliczu niebywa-
tego postepu w zakresie diagnostyki medycznej (obrazowania i endosko-
powania, osiggnie¢ biochemii, biologii molekularnej i genetyki oraz ich
aplikacjom do medycyny) - zdecydowana wiekszos¢ dolegliwosci znaj-
duje swdj wyraz w wynikach tych badan, a wiec mozliwe stalo sie wy-
jasnienie ich patogenezy. Tym bardziej problem objawéw przezywanych
cielesnie, a niemajgcych uzasadnienia medycznego obecnie wrecz irytuje,
bywa pomijany, podchodzi si¢ do niego z rezerwa i nieufnoscia.

Objawy, dolegliwo$ci somatyczne bez uzasadnienia medycznego sa
zbywane, odsytane do wielu konsultacji, bez dookreslenia ich celu. Para-
doksalnie, z powodu tegoz lekcewazenia ich ranga wzrasta, staja si¢ bo-
wiem udreka, cierpieniem, na ktore nie ma recepty ani procedury.

Dla okreslenia dolegliwosci, ktére stanowia temat niniejszych rozwa-
zan powszechnie stosowany jest nadal termin zaburzenia czynnosciowe.
Mimo Ze zasadnos$¢ postugiwania sie tym terminem jest wspodlczesnie
kwestionowana, wydaje si¢, ze nie sposéb wyeliminowa¢ go catkowicie
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z powszechnego uzytkowania, czy raczej — naduzywania. W obowigzu-
jacej, Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
(ICD-10) omawiane zespoly objawowe mozemy znalez¢ w co najmniej
kilku kategoriach.

Nominalnie powinny to by¢ przede wszystkim zaburzenia wystepu-
jace pod postaciag somatyczng (F45), a wiec: zaburzenia somatyzacyjne,
zaburzenia hipochondryczne, zaburzenia wegetatywne wystepujace pod
postacia somatyczng i uporczywe boéle psychogenne. Innych tego typu
zaburzen nalezaloby szukaé w kategorii zaburzenia dysocjacyjne (daw-
nej: zaburzenia konwersyjne), tj.: dysocjacyjne zaburzenia ruchu, drgaw-
ki dysocjacyjne, znieczulenia i utrata czucia zmystowego (F44.4-F44.7).

Tymczasem, zgodnie z naszymi obserwacjami z ponaddwudziesto-
letniej praktyki w poradni psychosomatycznej, oddziale psychosoma-
tyki i psychiatrii wielospecjalistycznego Szpitala Wojewoddzkiego im.
L. Rydygiera w Krakowie oraz prywatnej praktyki psychologicznej i psy-
chiatrycznej, wigkszos¢ pacjentéw z rozpoznaniem kierujacym - zabu-
rzenia czynno$ciowe nie miesci si¢ w powyzszych kategoriach. Najcze-
$ciej s to somatyczne przejawy leku (agorafobicznego, wolno ptynacego
lub napadéw paniki), somatyczne maski depresji, badz reakcje psychicz-
ne na chorobe somatyczng. Z niniejszych rozwazan wylaczamy zespot
bdlu przewleklego, ktory oprocz czynnikéw psychologicznych warunku-
jacych jego przezywanie i trwanie, ma okreslong patogeneze fizjologicz-
ng oraz tzw. zaburzenia psychosomatyczne rozumiane jako schorzenia,
w ktérych oprocz poznanych juz czynnikéw biologicznych wazng role
odgrywaja mechanizmy psychospoleczne.

Obserwacje kliniczne staly si¢ inspiracjg klinicznych badan empi-
rycznych, z ktérych wnioski moga postuzy¢ jako ilustracja zlozonosci
problematyki dolegliwosci, ktérych przyczyny nie znajdujg wyjasnienia
medycznego. Ogdlem przebadano 216 pacjentéw, ktdrzy zglosili sie ze
skierowaniem: zaburzenia czynno$ciowe lub nerwica (niepublikowane
badania wlasne). Czesto$¢ wystepowania odpowiednich zespotéw obja-
wowych wg ICD-10 w analizowanej probie przedstawia ponizsza tabela
oraz uproszczony diagram.
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Wstepna analiza czesto$ci poszczegdlnych rozpoznan wskazuje, ze
ponad polowa 0s6b wiaczonych do badania (126 oséb) nie spetnia kry-
teriow ICD-10 tradycyjnie wigzanych z zaburzeniami czynnosciowy-
mi, czy nerwicowymi, a tym samym potwierdzita hipoteze postawiona
na podstawie obserwacji klinicznych. Nalezy w tym miejscu podkresli¢,
ze 56 pacjentow (26%) spelnialo kryteria co najmniej dwdch rozpoznan
syndromologicznych ICD-10.
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Jeszcze wieksze trudnosci w przypisaniu okreslonemu pacjentowi jed-
nego rozpoznania wg ICD-10 pojawily si¢ po analizie zmiennosci obja-
wow w okresie 3 i 6 miesiecy. Po 3 miesigcach zmiana wstepnego rozpo-
znania syndromologicznego nastapila u 82 pacjentéw (38%), najczesciej:
gdy przy pierwszym badaniu rozpoznawano zaburzenia wegetatywne lub
reakcje psychiczna na chorobe somatyczna. Po 6 miesigcach rzadziej, bo
tylko u 27 pacjentéw (12,5%), dokonywano zmiany rozpoznania syn-
dromologicznego. Nadal najczesciej w przypadku rozpoznawania zabu-
rzen wegetatywnych oraz w odniesieniu do typu somatycznych przeja-
wow leku (zmienno$¢ wewnatrz kategorii: somatyczne przejawy leku).
Obserwowana zmienno$¢ oznacza, ze z czasem — wraz z poglebianiem
rozumienia probleméw pacjenta w przebiegu procesu terapeutycznego —
nastepowalo uscislenie rozpoznania syndromologicznego.

Analiza przedstawionych danych wskazuje, Ze rozpoznanie czyn-
no$ciowych zaburzen somatycznych bez uwarunkowania medycznego
w oparciu o kryteria diagnostyczne ICD-10 jest nieadekwatna — nie spet-
nia kryteriow rozlacznosci i stabilnosci czasowej oraz nie odnosi si¢ do
kontekstu (emocjonalnego, poznawczego, sytuacyjnego czy behawioral-
nego), w ktérym te zaburzenia wystapily.

Na podstawie dotychczasowych doswiadczen i analizy literatury
przedmiotu (Mayou, Bass, Sharpe 1995) postulujemy wprowadzenie pa-
rowymiarowego systemu diagnozowania omawianych zaburzen. Pro-
ponowany model diagnozy, na poziomie zalozen podstawowych, jest
zblizony do systemu diagnostycznego DSM-IV, obowiazujacego m.in.
w USA. Ponizej przedstawiamy proponowane wymiary, ktére nalezatoby
uwzgledni¢ w procesie diagnostycznym.

I. Objawy
1. Opis:
« pojedynczy lub dominujgcy objaw z innymi stabo wyrazonymi,
« kilka podobnie nasilonych objawow.
2. Zmienno$¢ w czasie:
o w miare stale,
« zmieniajace si¢ w czasie (tygodnie, miesigce).

II. Dominujace oznaki zaburzenia patofizjologicznego
1. ze strony ukfadu sercowo-naczyniowego,
2. ze strony uktadu oddechowego,
3. ze strony przewodu pokarmowego,
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4. ze strony ukfadu moczowo-plciowego,
5. ze strony ukladu migsniowo-nerwowego,

III. Stan psychiczny - gtéwnie zaburzenia emocjonalne
1. depresja,
2. lek (typ leku),
3. inne zaburzenia emocji,
4. ekspresja emocji,
5. kontrola emocji.

IV. Przekonania dotyczace choroby
1. lek przed chorobg (przed chorobg w ogéle, przed okreslona chorobg),
2. przeswiadczenie o okreslonej chorobie, jej przebiegu i mozliwosci
leczenia,
3. wzorce chorowania wyniesione z rodziny, otoczenia.

V. Zachowania
1. ograniczenie aktywnosci,
2. unikanie okreslonych sytuacji,
3. poszukiwanie pomocy medycznej badz innej,
4. stosunek do medycyny, stosunek do lekarzy.

Rodzi sie jednak pytanie praktyczne: jak zebra¢ informacje niezbed-
ne do tak rozszerzonego procesu diagnostycznego? Z doswiadczenia bo-
wiem wiadomo, ze nie robig tego, czy wrecz nie s3 w stanie tego zrobic,
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. Niestety rutynowa konsultacja
psychiatryczna rowniez nie obejmuje zazwyczaj spraw zawartych w po-
stulowanych wymiarach diagnostycznych, ogranicza si¢ bowiem do wy-
kluczenia psychozy i okreslenia ryzyka samobdjstwa. Takze badanie psy-
chologiczne - szczegdlnie gdy jest prowadzone w celu odpowiedzi na zle
lub nieprecyzyjnie sformulowane pytanie lekarza prowadzacego - nie
przynosi oczekiwanych rozstrzygnie¢. Co wiecej zdarza sie, ze rezultaty
rzetelnego badania psychologicznego sa wykorzystywane w sposdb nie-
wlasciwy przez lekarza prowadzacego, bez wlasciwego przygotowania.
Konsultacje psychologiczne i psychiatryczne zbyt czesto sa traktowane
jako préba sprowadzenia dolegliwosci i przyczyn cierpienia pacjenta do
wylacznie ,,psychicznych” - gdzie wszystko bierze si¢ z chorego umystu
badz stresu, a co za tym idzie ,,zwekslowania” odpowiedzialnosci. Takie
podejscie rodzi szczegolny opor i poczucie krzywdy u pacjentow, ktorzy
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czujg si¢ niezrozumiani w swoim cierpieniu. Wydaje si¢, ze nawet przy
ograniczonym czasie, ktory lekarz moze poswieci¢ na diagnoze i kontakt
z chorym, mozna efektywnie wykorzysta¢ proponowany model wielowy-
miarowy. Do$wiadczenia wskazujg, ze kluczowym tematem, ktérym war-
to zajac si¢ w trakcie pierwszej konsultacji, jest rozpoznanie subiektyw-
nego obrazu choroby pacjenta, jego przekonan, wyobrazen i oczekiwan
z tym zwigzanych. Nastepnym krokiem jest ,,zaszczepienie” alternatyw-
nego myslenia o chorobie, tj. nienegujacego medycznego podioza zabu-
rzen, a dostarczenie psychologicznego rozumienia objawdw i mozliwosci
zycia z nimi. Takie podejscie czerpie z bogatych i dobrze ugruntowanych
w praktyce terapeutycznej koncepcji poznawczych.

Na zakonczenie przytaczamy krotkie opisy konkretnych przypadkéow.
Celem ich zamieszczenia w niniejszym opracowaniu nie jest prezentacja
»sukcesow terapeutycznych” czy wzorcowego modelu postepowania dia-
gnostycznego, ale przyblizenie ztozonosci probleméw, tak czesto zbywa-
nych lakonicznym rozpoznaniem zaburzen czynnosciowych.

Od zaburzen rytmu serca do napadéw leku

Mezczyzna, lat 35, od kilku lat trafiat do izb przyje¢ szpitali (obecnie
SOR) z powodu napadowych zaburzen rytmu serca, byl tez intensywnie
diagnozowany w kierunku choroby serca. Wnioski z tych badan byly nie-
jednoznaczne. Pacjent byl tez konsultowany psychiatrycznie. Na poczat-
ku konsultacje ograniczaly si¢ do wykluczenia zaburzen psychotycznych
i zespolu presuicydlanego, a nastepnie — przezywany lek i depresje pacjen-
ta zinterpretowano jako wtérne do choroby serca. Pacjent w koncu trafit
do Oddziatu Psychosomatyki i Psychiatrii Wojewddzkiego Szpitala Specja-
listycznego im. L. Rydygiera, gdzie: po pierwsze, nie koncentrowano si¢ na
kolejnosci zdarzen - czy pierwsze byly zaburzenia rytmu serca, a wynikiem
byt lek o zycie i narastajace przygnebienie, po drugie, stwierdzono (pytajac
oto wprost), Ze pacjent przezywaleki agorafobiczne z napadamileku panicz-
nego i towarzyszacymi im zaburzeniami rytmu serca, dusznoscig i zastab-
nieciami. Stwierdzono bardzo niekorzystny wzorzec chorowania wyniesio-
ny z rodziny. Ojciec pacjenta zmarl nagle na serce. Pacjent w szczegdlnosci
zapamietal zaniedbania, ktére w jego poczuciu mialyby przyczyni¢ si¢ do
$mierci ojca, co skutkuje obecnie brakiem zaufania do lekarzy.

Pacjentowi przedstawiono alternatywng — ,,psychologiczng” koncep-
cje jego zaburzen, nie odrzucajac pierwszej — kardiologicznej i zapropo-
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nowano prace terapeutyczng nad nig w oparciu o zalozenia koncepcji
poznawczej. Wlgczono tez do leczenia inhibitor wychwytu zwrotnego se-
rotoniny (Rexetin) i doraznie, krotkotrwale dzialajacy lek przeciwleko-
wy (Alprazolam), jako ostateczne narzedzie uzywane do zablokowania
narastajgcego leku, gdy inne techniki terapeutyczne okazg sie niewystar-
czajace. Decyzje o skorzystaniu z pomocy leku przeciwlekowego pozo-
stawiano pacjentowi, w ten sposdb wzmacniajac dodatkowo jego poczu-
cie kontroli.

Szeroko zakrojone badania dotyczace niekardiologicznych bolow
w klatce piersiowej i kotatania serca oraz zastosowania w tych przypad-
kach terapii poznawczo-behawioralnej, z zastosowaniem procedury
stopniowego wycofywania si¢ z leczenia kardiologicznego przedstawiano
od lat osiemdziesigtych (m.in.: Dart i in. 1983; Klimes i in. 1990; Mayou
1992, 1993). Wielowymiarowg ocene stosowania psychoterapii poznaw-
czo-behawioralnej i jej wynikow w omawianej grupie zaburzen przedsta-
wia Salkovskis (1992).

Od nerwicy poprzez zaburzenia wegetatywne -
zaburzenia somatyzacyjne do hipochondrii i renty
inwalidzkiej

Pacjentka, lat 47, od kilkunastu lat poszukiwala pomocy w zwigz-
ku z ,,przykrymi dolegliwosciami’, ktére przy blizszym poznaniu przez
psychologéw okazaly sie zaburzeniami przystosowania i wyrazem nie-
akceptowania swojego zycia. Pacjentka byta konsultowana przez kilku-
nastu specjalistow medycznych, przeszla wiele badan diagnostycznych,
ktére niewiele wniosly do wyjasnienia jej dolegliwosci. Proby podjecia
psychoterapii indywidualnej zorientowanej psychodynamicznie oraz
terapii grupowej nie powiodly sie. Pacjentka coraz bardziej wchodzita
w role chorej. Obecnie ma orzeczona grupe inwalidzka, jest rencistka
trzeciej grupy. Na tym etapie pozostaje pytanie, gdzie zostal popelnio-
ny blad i czy przy wielokrotnych kontaktach pacjentki ze specjalistami
mozliwe bylo jego naprawienie, a tym samym uchronienie jej przed wy-
cofaniem w chorobe? W ktérych miejscach wielokrotnego kontaktu z nig
poszlismy w niewlasciwym do jej mozliwosci i rzeczywistych uwarunko-
wan kierunku?

W historii psychiatrii i psychoterapii ukazaly si¢ niezliczone opraco-
wania dotyczace leczenia hipochondrii. Opis wybranych metod mozna
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znalez¢ chociazby w klasycznych podrecznikach psychiatrii (Kaplan i Sa-
dock 1985). W latach osiemdziesigtych wyodrebniono szereg zmiennych
behawioralnych i kognitywnych korelujacych z rozpoznaniem hipochon-
drii (Marks 1981; Salkovskis, Warwick 1986), ktére mialy istotne znacze-
nie w rozwoju podejscia behawioralno-poznawczego w terapii tych za-
burzen. Przeglad psychologicznych metod leczenia hipochondrii oraz
oceng ich przydatno$ci mozna znalez¢é m.in. w pracach Kellner (1985).
Pdzniejsze, szeroko zakrojone badania nad skutecznos$cia psychoterapii
kognitywno-behawioralnej w pracy z zaburzeniami hipochondrycznymi
prezentowali réwniez przywolywani juz badacze - Warwick i Salkovskis
(1990).

Bole karku i plecow przyczyna radykalnych zmian
W Zyciu

Pacjent, lat 38 lat, wczesniej aktywny, przedsiebiorczy, dobrze zarabia-
jacy. Przed kilku laty zaczal odczuwac béle krzyza i karku. Zaczal odwie-
dza¢ specjalistow neurologdw i ortopedow, a takze korzystal z medycyny
alternatywnej: akupunktury, $wiecowania itp. Te dzialania nie dawa-
ty trwalszych rezultatéw. Pacjent, majac w pamieci fakt, ze jego ojciec
z przepracowania dostal wylewu krwi do mdzgu, wycofal si¢ z aktywne-
go zycia, miedzy innymi (ponoszac istotna strate finansowa) przekazat
pelnomocnictwo do kierowania firmg swoim wspoétpracownikom. Sam
zaczal bardzo rygorystycznie stosowac si¢ do zalecen lekarzy i rehabili-
tantéw, podporzadkowujac swoje zycie walce z dolegliwo$ciami. Z du-
zym trudem mogt temu podotaé, co tez nastrajalo go pesymistycznie. Po
zgloszeniu si¢ pacjenta do naszego osrodka okazalo si¢, Ze ma on dodat-
kowo na utrzymaniu dwoje starszych rodzicéw, a co do sposobu zajmo-
wania si¢ nimi maja watpliwosci brat i siostry, ktérzy jednak nie angazuja
sie w opieke osobiscie. Ponadto pacjent, odtwarzajac relacje w rodzi-
nie generacyjnej, wskazal na sztywny podzial rél: ojciec mial zapewni¢
byt rodzinie, a aktualne sprawy rodzinne byty rozwazane miedzy matka
adzie¢mi, z pominieciem ojca. Podobny model rodziny pacjent powtorzyt
w stworzonej przez siebie rodzinie. Te czynniki stanowily prawdopodob-
nie ci¢zar nie do udzwigniecia dla pacjenta — objawy ze strony kregostu-
pa mozna tu widzie¢ jako symboliczny wyraz przecigzenia psychicznego.
Dzialania objawowe nie mogly tu poméc. Niestety dzialania skierowa-
ne na uswiadomienie pacjentowi i rodzinie tego, co si¢ wlasciwie dzie-
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je, przyczynily sie do rozstania malzonkdw. Sam pacjent czuje si¢ dobrze
i dobrze funkcjonuje. Otwarte pozostaje pytanie, na ile taki efekt terapii
mozna uznac za ,,sukces terapeutyczny”?

Zainteresowany czytelnik znajdzie bogactwo doniesienn dotyczacych
réznych form psychoterapii i ich skutecznosci w podobnych przypad-
kach. Interesujace pordwnanie form pomocy prezentuja m.in. Shapiro
i Firth (1987).

Przedstawione przypadki kliniczne ilustrujg ,meandry diagnostycz-
ne” czynnosciowych zaburzen somatycznych i otwieraja pytania o poste-
powanie terapeutyczne. Poszukiwanie odpowiedzi powinno sta¢ si¢ te-
matem nie tylko odrebnego opracowania, ale powszechnej dyskusji, do
ktdrej poza specjalistami zajmujacymi si¢ zdrowiem psychicznym war-
to zaprosi¢ takze (a moze przede wszystkim) pozostatych pracownikéw
stuzby zdrowia. To od nich bowiem bardzo czesto zalezy, jak potoczg sie
losy konkretnego pacjenta.
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Matgorzata Chodak

Near Death Experiences (NDE)
wyzwaniem dla nauki
i psychoterapii

W nowszych podrecznikach medycznych w Niemczech dla lekarzy

i dla sanitariuszy (Lutomsky, Flake 2003; Nicolay 2005) zawarte sa wska-

zania co do postepowania z pacjentami reanimowanymi po operacjach.

Ogromna liczba odnotowanych obserwacji i opiséw ludzi po $mierci kli-

nicznej, przygladajacych si¢ wlasnej reanimacji, przytaczajacych rozmo-

wy personelu medycznego, podajacych zgodne z rzeczywistoscig opisy
przedmiotéw uzywanych w trakcie ratowania zycia, spowodowala, ze ba-
dacze, np. dr Michael Sabom, opracowali metode¢ sprawdzania prawdzi-
wosci tych relacji, polegajaca na poréwnaniu ich z protokotami zabiegow
operacyjnych.

W zaleceniach terapeutycznych w Niemczech zwraca si¢ uwage glow-
nie na nastepujgce kwestie:

« umozliwienie osobom reanimowanym opowiadanie o swoich przezy-
ciach z NDE w atmosferze akceptacji i poszanowania ich subiektywnej
realnosci;

« 0soby z NDE moga wykazywa¢ trudnosci w adaptacji do zycia. Odczu-
waja silne pragnienie powrotu do tego ,,innego $wiata’, do spotkania ze
swiatlem - do powrotu do $wiata Swiatla. Zdarzajg si¢ nawet proby sa-
mobdjcze wynikajace z odczuwanego rozdzwieku $wiatow;
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« po przezytej $mierci klinicznej obserwuje si¢ gwaltowne i trwale zmia-
ny w hierarchii warto$ci. Osoby po reanimacjach czesto nie rozumie-
ja zmian, ktore w nich zachodzg i jest im trudno kontynuowac¢ dotych-
czasowy tryb zycia. Dlatego potrzebuja doradcy lub terapeuty, ktory
pomoze im w rozeznaniu wcze$niejszych i aktualnych wartosci oraz
w realizowaniu celow zyciowych (Chodak, Ender 2007).

Wobec powszechnosci i sprawdzalno$ci przezycia z Zespolu Do-
znan Bliskich Smierci (NDE) w aktualnej literaturze przedmiotu trak-
towane s3 one jako normalne. Juz nie jako wytwor fantazji, halucyna-
cji czy objaw niedotlenienia mézgu (Parnia 2006; Lommel i in. 2001;
Lommel 2007).

Wyjatkowo cennym i unikalnym opisem, jak dotad jedynym na $wie-
cie, jest doswiadczenie NDE w Stanach Zjednoczonych, ktére mialo miej-
sce podczas pelnej kontroli medycznej, z monitorowaniem kazdego kli-
nicznego objawu zycia.

W 1991 roku u Pameli Reynolds (Atlanta, Georgia), kompozytor-
ki i piosenkarki, rozpoznano nieoperacyjny gigantyczny tetniak mozgu,
umiejscowiony u podstawy pnia. Kobieta doznawata ekstremalnych za-
wrotdw i bolow glowy, utraty mowy, trudnosci w poruszaniu sie. Neuro-
lodzy nie dawali jej szans ani na standardowe leczenie (z powodu bardzo
trudnego i ryzykownego dojscia operacyjnego) ani na przezycie - tetniak
w kazdej chwili mégt peknaé. Skierowano ja do dra Roberta Spetzlera,
neurochirurga w Phoenix w Arizonie, do Barrow Neurological Unit. To
byta dla niej jedyna nadzieja.

Razem podjeli wspdlne ryzyko wbrew wszelkim szansom powodze-
nia: zastosowania chirurgicznej procedury tzw. Standstill Operation (Hy-
potermic Cardiac Standstill), bedacej metodg czasowego wprowadzenia
w stan $mierci klinicznej. Czynno$¢ ta znajduje zastosowanie do olbrzy-
mich tetniakéw mozgu. Polega na ochtodzeniu ciata (10-15 stopni Cel-
sjusza) i zatrzymaniu krazenia. Przez okolo godzing pacjent z medyczne-
go punktu widzenia uwazany jest za klinicznie zmartego podczas zabiegu:
wystepuje hibernacja ciata, brak oddechu, bicia serca, aktywnosci mo-
zgowej (chodzi o zatrzymanie akcji metabolicznej mézgu), z wydrenowa-
ng krwig w celu wyeliminowania ci$nienia krwi.

Kontrolowana $mier¢ kliniczna jest zatem propozycja do kreowania
czasu dla chirurgicznego ratowania zycia chorego.

Podczas zabiegu wystapil Zespét Doznan Bliskich Smierci (NDE):
pojscie w $wiatlo, kontakt ze zmartymi, ale takze pobyt poza cialem pod-
czas operacji.
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Po zabiegu Pamela dokladnie zrelacjonowala rozmowe dra Spetzlera
z chirurgiem naczyniowym podczas wypreparowywania naczyn krwio-
nos$nych celem podlaczania ptuco-serca, ktdra rzeczywiscie miata miejsce.
Zabieg byl filmowany. W stanie przebywania poza cialem widziala i sty-
szala wyraznie to, co si¢ zdarzyto. Zdaniem lekarzy operatoréw nie mogla
teoretycznie ani nic widzie¢, ani stysze¢, poniewaz oczy miata zaklejone
i zasloniete, w uszach zalozone brzeczace zatyczki podlaczone do apara-
tury monitorujacej funkcjonowanie moézgu. Na tym etapie zabiegu ope-
racyjnego nie ma przewodnictwa kanatéw dla normalnych zmystow.

Oto fragment relacji Pameli z rozmowy lekarzy podczas zabiegu:

Wyraznie pami¢tatam kobiecy glos:

- Mamy problem, arteria jest za cienka.

A glos meski:

- Sprébujcie po drugiej stronie.

To wygladalo, jakby pochodzito z przekazu na stole. Pamietam moje
zdumienie: co oni robig tutaj, przy moich udach, skoro ja przysztam na
operacje mozgu. I co si¢ wydarzylo, ze oni mieli dojécie do udowych ar-
terii, wypuszczajac krew... nie rozumiatam tego.

Ponadto narysowala narzedzie, ktorym otwierano jej czaszke. Rysunek
wiernie odzwierciedla pite do kosci, ktdrej uzyto. Poréwnywala ja poczat-
kowo do elektrycznej szczoteczki do zebow. Nie mogta tego przedmiotu
widzie¢ wcze$niej, poniewaz byl zabezpieczony w zestawie instrumenta-
rium po sterylizacji. Dokumentacja medyczna potwierdzila ten obraz (Bar-
tholomew 2003; The Day I Died; ,The Ground of Faith Journal” 2004).

Nie pami¢tam pokoju operacyjnego. Nie pamietam nic procz dzwie-
ku. Dzwigk byl nieprzyjemny... przypominajacy pobyt w gabinecie den-
tystycznym, pamietam mrowiacy czubek mojej glowy, co§ w rodzaju
pekniecia na jej szczycie. Patrzylam z gory na moje cialo. Wiem, ze to
byto moje cialo, lecz nie przywigzywatam do niego wagi. Pamietam in-
strument w rece chirurga. To wygladalo jak raczka mojej elektrycznej
szczoteczki do zebow.

Pila, ktdra rzeczywiscie zostata uzyta do otwarcia czaszki, przypomi-
na ksztattem elektryczng szczoteczke do zebow.

Poczutam obecnos¢, co$ w rodzaju obecnosci, obrocitam sie wokol, aby
to zobaczyé. I zobaczytam maleriki punkt $wietlny. Swiatetko zdawa-
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fo sie mnie przyciaggaé. Odczuwalam fizyczne uczucie przyciggania. To
$wiatlo wydawalo si¢ mnie obejmowac. A ja podazatam do nadchodza-
cego $wiatla.

Zaczetam odrézniaé postaci ludzkie, rozne figury. Ustyszatam wotanie
przyjaciela. I sztam do niego. Czutam si¢ wspaniale. Wotal mnie ktos,
kto zszed! z tego $wiata, gdy mial 39 lat. Nauczyl mnie bardzo wiele.
Nauczyt mnie gra¢ na mojej pierwszej gitarze. Zobaczytam wielu, wielu
ludzi, ktérych znatam. I innych, ktérych nie znatam, lecz wiedziatam,
ze bytam na wiele sposobdw z nimi polfaczona.

Zapytatam:

- Czy to $wiatlo to Bog?

Odpowiedz:

- Nie, Bdg nie jest $wiattem. Swiatlo sie pojawia, gdy Bég oddycha.
Doskonale pamigtam to, ze stoje w tchnieniu Boga. (...)

W jakims$ punkcie czasu przypomnialam sobie, ze to byt czas powrotu.
Moj wujek byl jedynym, ktéry rzucil mnie z powrotem w dét, do ciala.
Kiedy wrdcitam na miejsce, gdzie to ciato byto, miatam wejrzenie jak na
przedmiot i bytam pewna, Ze nie chcialam wejs¢ w to, wygladalo jak po-
zbawione czucia, mogloby mnie skaleczy¢. Nie chcialam wrdci¢. Wie-
dziatam, ze powr6t bedzie bolesny. On zaczat mnie przekonywaé. Przy-
pomnial mi o dzieciach. A ja powiedziatam moim dzieciom, ze beda
wspaniafe i ma si¢ kto nimi opiekowa¢. Spytalam:

— Jak mam to zrobié?

A on odpark:

- Po prostu skacz, jak do basenu.

Wahatam sig... Zobaczytam cialo podrywajace sie i on wtedy pochwy-
cit mnie, i pchnal, i poczutam, jak ono podskakuje.

Pamela Reynolds powrécita do zdrowia. Komponuje i $piewa razem
z mezem (Pop Albums Topics... 2005).

Drugi przypadek pochodzi z Krakowa i byt przedstawiany pod katem
prowadzonej psychoterapii w Dreznie w 2000 roku podczas miedzynaro-
dowej konferencji pt. Learning from others better holistic understanding
(31 maja—4 czerwca 2000 roku) (Chodak 2000).

W Krakowie, przy ul. Kopernika 19, w roku 1694 wybudowany zostat
kosciot$w. Lazarza, aktualnie Kosciot Niepokalanego PoczeciaNMP. Jest to
miejsce szczegdlne. W budynkach poklasztornych znajdowaly si¢ oddzialy
kliniczne. Przez okoto dwadziescia lat pracowala tutaj stuzebnica Boza Ro-
zalia Celakowna, ktorej proces kanonizacyjny na poziomie diecezjalnym
zakonczyl sie w 2007 roku. Budynek jest zabytkiem (,,Rejestr zabytkow
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miastaKrakowa” nr A 1006); w 1971 roku zostata tam umieszczona Katedra
i Klinika Ortopedii Collegium Medicum U]J. Nie bez powodu podaje fakty
historyczne. Otdz 27 sierpnia 1997 roku Anna M., lat 18 (nr h.ch.: 18284)
poddana zostala zabiegowi operacyjnemu prawego stawu biodrowego
z powodu zmian zwyrodnieniowych, cysty szyjki kosci udowej i narasta-
jacych zespotow bolowych. Przeszta wielokrotne hospitalizacje i zabiegi
operacyjne. Ten pobyt w szpitalu byt dwudziesty czwarty z kolei. Po za-
biegu w wyniku powiklan ze strony uktadu krazenia pacjentka pie¢ dob
przebywala na Oddziale Intensywnej Terapii w stanie bardzo cigzkim:
z sinica obwodowa, z obrzekiem ptuc, wahaniami czestotliwosci pracy
serca, znaczng hipoksemig. Po wlaczeniu leczenia przeciwzatorowego
i wspomagajacego krazenie stan chorej stawal si¢ stabilniejszy. W siodmej
dobie zostala rozintubowana przy lepszych parametrach medycznych.

Z kontaktu, reakcji i relacji Ani moglam stwierdzi¢ Zesp6l Doznan
Bliskich Smierci.

Czulam moje cialo gdzie indziej, a dusze gdzie indziej.

Chodzily cienie ludzi. Ja sie ich nie balam - umarli, nie znatam ich,
ale moglam sie z nimi porozumie¢ bez problemu, telepatycznie. Raczej
zyczliwi, czutam si¢ z nimi normalnie, nie przeszkadzali mi. Wtedy by-
fam daleko od ciala, nie czutam go.

Widziatam moich znajomych zmartych. Stali przy mnie obaj dziadko-
wie, wujek, ciocia i babcia. Odczuwatam pigkno, spokdj i nic mnie nie
bolato.

Wracajac do cieni, to wiedziatam, czy to jest mezczyzna, czy kobieta.
Byli podobni do mnichéw z kapturami. Chodzili po calej Intensywnej.
Byli zakryci, ale ja wiedziatam, jak oni wygladaja. Byli w réznym wie-
ku - kobiety i mezczyzni, i starsi, i mlodsi, i dzieci. Slyszatam ptacz tych
dzieci. Starsi brali dzieci na rece, uspokajali je. Oni mi nie przeszkadza-
li, nie wadzili, mogli chodzi¢. Oni po prostu byli. Miedzy zakapturzo-
nymi zakonnikami mignat mi duzy czarny kot (fot. 1).

Prezent, ktory dostalam od duchéw, jest cienki, tak jakby byla w nim
kartka papieru. To jest dla mnie bardzo wazne, czuje, ze kiedy$ na pew-
no dowiem sie, co jest w §rodku. Ten podarunek promieniuje dobrocia.
Ten dar jest w moim sercu. Wewnetrznie pomimo paru dni po operacji
mam w sobie sile do zycia, energie, moglabym gory przenosi¢. To jest
zmiana, ktéra zaszta we mnie.

Wydaje mi sig, ze to chodzito o zgode, o polaczenie rodziny. Szczescie
w nieszczesciu, bo dzigki mnie cala rodzina si¢ pogodzita. Wydaje mi
sie, ze oni dali mi taki pakunek, a z tego pakunku ,bita” taka dobro¢.
Pakunek byt w kolorze czerwonym (Chodak 1995).
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Fot. 1. Rysunek Ani: zarys postaci mnicha i prezent

O moim powrocie zadecydowal krzyk lekarki, ze mam oddychad. Jak
nie bede sama oddychad¢, to nie wyciggna mi rury, i ze czeka na mnie
mama. To si¢ stato nagle. Myslatam, ze to wszystko jest snem, czekalam
na mame, aZz mnie z niego obudzi.

Miatam klopoty z datami, z czasem. Nie moglam sobie poradzi¢ z nie-
pamiecia.

Pare dni po operacji czutam swoje cialo inaczej. Czulam inaczej no-
gi: zdrowa byla razem, a chora noga byla osobno. Czutam jakby ta no-
ga byta nie moja, dretwa, dalej ode mnie. Troche inaczej odczuwatam
temperature ciafa.

Po terapii psychologa na poziomie ciata, z praca, z dotykiem, te nogi si¢
potaczyty i zrobito mi si¢ ciepto. Bylo to bardzo przyjemne, byto milo,
tak btogo. Skonczyly sie problemy z temperaturg ciala.

Po szeéciu dniach po ponownej pracy z cialem na poziomie brzucha
i gtowy poczutam rozluznienie, spokdj i sennos¢. Po calym incydencie
zmienilam si¢ wewnetrznie, stalam sie¢ bardziej wyciszona, spokojna,
dokladniejsza. Wydaje mi sie, ze wyglad moj réwniez si¢ zmienit, ze na
twarzy sie zmienitam. Czuje si¢ starsza i bardziej doswiadczona.

W pomieszczeniach, w ktérych przebywala podczas NDE, Ania opowia-
dala o przedmiotach, ktére utkwily jej wyraziscie w pamieci. Byla to wyso-
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Fot. 2. Rysunek Ani: krzyz z miecza i inne detale

40-lecie Katedry i Kliniki Ortopedii Z
Collegium Medicum

Uniwersytetu JagiellorisKiego

: 1957-1997 w

ka czarna chrzcielnica, a obok niej
na $cianie wisial krzyz zrobiony
z miecza, szabli i ozdoby o pot-
okraglych ksztaltach w kolorze
ztotym.

Zapytalam ja, czy widzia-
ta chrzcielnice w tym budynku
podczas pobytu w Klinice. Od-
powiedziala przeczaco. Kiedy
sztySmy korytarzem na parterze,
Ania zwrécita uwage na drew-
niane drzwi do Kosciola z napi-
sem ,,Ko$ciol”

- Byly biate - powiedziala -
z napisem ,,Kaplica”.

Wchodzac do sali gimna-
stycznej, gdzie na jednej ze $cian
widnieje zabytkowa chrzcielnica
z czarnego marmuru, wykrzyk-
nela:

- Ale nie ma teraz obok niej
na Scianie krzyia Z miecza, sza-

® bliiozdob!

Ania przedstawita te przed-

mioty na rysunku (fot. 2).

Dzigki podobnym przypad-

kom opisanym w literaturze na-

ukowej zaczetam szukac i znala-
zlam fakty z dalekiej przeszlosci.

% W tym samym czasie kierownik
. Kliniki Ortopedii wydal pamiat-

Fot. 3. Oktadka publikacji jubileuszowej
z okazji 40-lecia Katedry i Kliniki Ortopedii

kowa broszure poswiecong 40-
-leciu Katedry i Kliniki Ortope-

{ dii (fot. 3).

Z danych z archiwéw wyni-
ka, ze Klinika Ortopedii mie-
scita sie w dawnym klaszto-
rze, ktory zajmowali karmelici
i siostry mitosierdzia. W 1782
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roku prymas Polski Michat Poniatowski przeniost szpital z kamieni-
cy przy kosciele $w. Barbary do budynkéw poklasztornych przy ul.
Kopernika 19a. W 1788 roku przeniesiono tu Klinike Poloznicza,
a nastepnie poloznice i podrzutki ze szpitala $w. Ducha (Barabasz 1997;
Czerwinski 2000 1 2001).

W tym wlasnie budynku, pare wiekéw wstecz, realnie mogly miec
miejsce sceny, ktore widziala i relacjonowata Ania: ptaczace dzieci brane
na rece przez zakonnikdéw i zakonnice.

Natomiast marmurowy lawaterz, zapamigtany przez Ani¢ jako
»chrzcielnica’, gdyz budowa w ksztalcie muszli bardzo jg przypominal,
znajdowal si¢ w dawnych pomieszczeniach zakrystii kosciota $w. Laza-
rza, a nastepnie w sali gimnastycznej Kliniki Ortopedii.

Oto moje wpisy do historii choroby Ani:

Wpis z dnia 05.09.1997 roku:

Interwencja psychologiczna nastgpita na prosbe matki, ktéra byta zdez-
orientowana i zdumiona odmienno$cig reakcji swojej corki. Szukata
pomocy i wytlumaczenia z powodu naglej zmiany zachowania cérki
- takiej, ze jej teraz nie poznaje”. A takze byla zaniepokojona dolegli-
wosciami cdrki, wobec ktérych poczula si¢ bezradna - odnoszacymi
sie do zmiany temperatury partii ciala, zaburzeniami odczuwania dol-
nej czesci ciala.

Zastosowalam prace z dotykiem i cialem majacg na celu scalenie przy
chwilowych odlaczeniach, szczegdlnie koniczyn dolnych. A takze po-
moc przy adekwatnym odbiorze temperatury.

Wyjasnienie:
Zastosowanie metody psychosomatoanalizy (Meyer 1999) pozwala na
nawigzanie relacji terapeutycznej o globalnym charakterze, komunikacji
na paru poziomach réwnocze$nie. Poczatkowo Ania oddychata nieréw-
no, lecz stopniowo oddech wyréwnywat sie i wydtuzal. Trwaly$my w ci-
szy na Oddziale Intensywnej Terapii. Oddech zaczal si¢ zwalniaé. Zacze-
fam oddycha¢ razem z Ania. Nagle Ania polozyla swoja dlon na mojej,
ktora trzymatam na jej brzuchu. Dalej trwaly$émy w milczeniu. Nastapi-
fo jakby doswiadczenie zjednoczenia w odczuciu fizycznym naszych rak.
I dalej trwaly$my polaczone w glebokiej wiezi — polaczone w tym proce-
sie, ktéry Meyer nazywa ,,matryca afektywng” lub w ,,philii” wg Veldmana.

Zalecono matce aplikowanie jak najwiecej kontaktu dotykowego oraz do-
starczenie owocow, przedmiotow, odziezy, recznikéw w kolorze czerwonym.



Near Death Experiences (NDE) wyzwaniem dla nauki i psychoterapii

Oddzialywanie psychoedukacyjne, a zarazem uspokajajace wobec
matki dotyczylo wytlumaczenia istoty zjawiska NDE oraz typowych
zmian, jakie nastepujg w zachowaniu cérki oraz u innych oséb po tego
rodzaju traumatycznym doswiadczeniu.

Wpis z dnia 09.09.1997 roku:
Obserwuje si¢ zanik objaw6w odfgczenia. Chora jest w dobrym kontak-
cie. Skarzy sie na klopoty ze snem trwajace od czasu zabiegu. Kontynu-
acja terapii dotykiem.
Jest bardzo dobra wspolpraca z rodzing z respektowaniem zalecen,
zgodnych z potrzebami pacjentki i otwartosécig na propozycje terapeu-
tyczne.

Wpis z dnia 10.09.1997 roku:

Pacjentka relacjonuje rado$¢ z powodu pelnej przespanej nocy. Podczas
dwdch godzin relacji, poza obszarem niepamieci wstecznej, nastgpito
odreagowanie i lepszy kontakt z wlasnymi przezyciami, z nadaniem im
sensu oraz perspektywy.

Celem lepszego ugruntowania poprositam o przyniesienie pileczek te-
nisowych do ¢wiczen ze stopami. Przed wypisaniem do domu koniecz-
ny jest kontakt z psychologiem zaréwno pacjentki, jak i matki.

Jak wytlumaczy¢ powyzsze zjawiska? Nie dysponujemy odpowiedni-
mi narzedziami i adekwatnymi teoriami do pelnego zrozumienia. Skad
bierze si¢ sSwiadomo$¢? Jak i kiedy wydarza sie NDE?

W jaki sposdb wyjasni¢ unoszenie si¢ ponad cialem i pamigtanie fak-
tow z operacji, podczas gdy zostaly wylaczone obwody pamieci i jakby
fakty zostaly zarejestrowane poza mozgiem?

Powstaje pytanie: w jaki sposob Pamela mogta widzie¢ i stysze¢, sko-
ro na tym etapie operacji nie mogla ani nic widzie¢, ani stysze¢, poniewaz
jeszcze dodatkowo w uszach miala zatyczki podlaczone do aparatury mo-
nitorujacej prace mozgu? Przypadek ten pokazuje, ze w jaki$ sposéb Pa-
mela byla zdolna utrzymac koherentng percepcje i pamiec.

Jak jest mozliwe pamietanie przedmiotéw i scen sprzed ponad dwu-
stu lat?

Nowe podejscie wykazali sir Roger Penrose (profesor Uniwersytetu
Oxford - matematyk i fizyk) i Stuart Hameroft (profesor anestezjologii
i psychologii, Uniwersytet w Arizonie).

Zanim przejde do tego zagadnienia, pare stow poswiece mikrotubu-
lom, mikroskopijnym, niewyobrazalnie malenkim biatkom. Sg obecne
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wewnatrz neuronéw i innych komorek. Sa to dlugie cylindryczne wtok-
na o $rednicy 25 nm, wzdluz ktérych odbywa sie transport enzymoéw
i peptydow.

Mate tubule w wewnetrznej strukturze komorki transportuja moleku-
ty. Pomagaja nadawac i utrzymac jej ksztalt. Pelnig funkcje uktadu ner-
wowego w komorce. Biorg udzial w podziatach komérkowych (Kolb, Wi-
shaw 2003; Purves i in. 2004).

Mikrotubule s3 takze przedmiotem badan medycyny nuklearnej w za-
stosowaniu do terapii klinicznej nowotworéw. Leki wywodzace sie z kol-
chicyny i taxolu niszcza szybko dzielgce si¢ komorki nowotworowe przez
wybidrcze dzialanie stabilizujace lub destabilizujace na mikrotubule.

Nowe podejscie Rogera Penrose’a i Stuarta Hamerofta oparte jest na efek-
tach kwantowych pojawiajacych sie na tubulach i mikrotubulach, proteinach
na wioknach nerwowych tworzacych sie¢. Mikrotubule tworzace cytoszkie-
let komorki sg miejscem, gdzie zachodza wieloskalowe procesy kwantowe.
Traktuje si¢ je jako nosniki, medium $wiadomosci (Hameroff i in. 2002).

Efekty kwantowe mikrotubul zakladajace, ze wszystko polgczone
jest ze wszystkim, superpozycja stanéw czasoprzestrzeni czy koherencja
(uwikfanie) kwantowa pomagaja zrozumie¢ tego rodzaju fenomeny jak
unoszenie si¢ poza cialem, widzenie i slyszenie podczas NDE, jak tez od-
niesienia do przesztosci.

W Centrum Badan nad Swiadomo$ciag Uniwersytetu w Arizonie
w kwietniu 2008 roku podczas konferencji Toward a Science of Conscio-
usnes 2008 prof. Alison Gopnik z Uniwersytetu Berkeley wygtlosita referat
pt. ,Dlaczego niemowleta sg bardziej $wiadome od nas?”. Na podstawie
najnowszych odkry¢ neurologicznych i psychologicznych uzasadnia, ze
u niemowlat stan §wiadomosci ma szersze spektrum, zblizone do naszego
stanu medytacyjnego, i nie jest zawezony uwaga (Gopnik 2008).

Miedzy innymi dr Jean Ratte z Montrealu rozwazal embrionalne
i naczyniowe korelaty $wiadomosci z klinicznym zastosowaniem Naczy-
niowego Semantycznego Rezonansu, badajac naczyniowy rezonans pig-
mentéw (percepcje mezodermalng, pigmenty jako uklady dynamiczne
stanowigce pierwsza forme pamieci), fale sieci mikrotubul jako wibracyj-
ny ekwiwalent §wiadomego procesu, obchodzgc ektodermalng czuciows,
wizualng i stuchowg percepcje. Cialo w tych badaniach jawi si¢ jako spek-
troskop — widmo $wietlne (Ratte 2008).

Wspolczesni wybitni badacze, jak S. Parnia, P. Fenwick, Van Lommel,
badajacy zjawiska NDE u 0sdb z zatrzymaniem akgji serca z zastosowa-
niem najnowszej aparatury obrazowania powotluja si¢ w wysokiej rangi



Near Death Experiences (NDE) wyzwaniem dla nauki i psychoterapii

naukowej publikacjach (w pi$mie ,,Lancet”) na hipotezy Penrose’a i Ham-
meroffa (Parnia 2006, Lommel i in.; Lommel 2007).

Powolany zostal miedzynarodowy projekt badawczy zainicjowany
przez eksperta w dziedzinie badan nad $wiadomoscia podczas $mierci
klinicznej dr Sama Parnie, profesoréw z Uniwersytetu w Southampton
i naukowcow z calego $wiata pt. ,,Studium AWARE” (Awareness During
Resuscitation). Badania pilotazowe pokazuja, ze u 10-25% ludzi z zatrzy-
maniem akcji serca i $miercig kliniczna stwierdza si¢ dobrze funkcjo-
nujace procesy myslenia, rozumowania oraz pamieci (Parnia 2009; The
AWARE Study...).

Na tym poziomie rozwazan naukowcy postuguja si¢ nastepujacg me-
taforg: podczas naszego zycia swiadomo$¢, podobnie jak $wiatlo, ma za-
réwno aspekt czasteczkowy, materialny, jak i aspekt falowy, ktore pozo-
staja w cigglej interakcji ze soba. Kiedy umieramy, nastepuje przemiana:
swiadomos¢ staje sie falg, swiattem.

Zgas moje oczy: ja Cie widzie¢ moge,
Uszy zatrzasnij: ja Ciebie ustysze -
i ja do Ciebie bez nog znajde droge
i bez ust krzyk maj cisng w Twojq cisze.
Rece mi odrgb, a ja Cig pochwyce,
ja Cig pochwyce sercem jak ramieniem,
zawrzyj mi serce: mozgiem Cie zdobede,
a skoro mézg mi wypalisz ptomieniem,
ja na krwi mojej Ciebie nosic¢ bede.
Rainer Maria Rilke, ttum. Witold Hulewicz

Bibliografia

Barabasz CM R. (1997), Historia kosciota Niepokalanego Poczecia NMP (Sw.
Ltazarza) w Krakowie, Krakow.

Bartholomew A. (2003), Zycie po zyciu. Dusza ludzka pod lupg naukowcéw,
»Reader’s Digest”, nr 11, s. 74-83.

Chodak M. (1995), Terapeutyczna rola 0s6b zmartych, Osrodek Pomocy i In-
terwencji Psychologicznej CMU]J, ,Zeszyty Interwencji Kryzysowej”, grudzien,
t.5,s.67-84.

Chodak M. (2000), Manus medica and Usage of Psychosomatoanalysis in Ne-
ar-Death Experience, Learning From Others - Better Holistic Understanding, In-
ternational Conference in Dresden may 31-june 4 2000.

125



126

Matgorzata Chodak

Chodak M., Ender E. (2007), Koniec czy poczgtek? Kontynuacja naszej Swia-
domosci podczas NDE, 17 Europejskie Sympozjum Somatoterapii i Edukacji Psy-
chosomatycznej, Krakéw 25-27 pazdziernika 2007.

Czerwinski E. (2000), 40-lecie Katedry i Kliniki Ortopedii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego 1957-1997 [broszura].

Czerwinski E. (2001), Memorandum. 44 lata Kliniki Ortopedii Collegium Me-
dicum U], 23 sierpnia 2001, Krakdw.

Dr Sam Parnia on the AWARE study, wholescience.org.

Gopnik A. (2008), Why Babies Are More Conscious Than We Are?, http://
www.consciousness.arizona.edu/tucson 2008.htm.

Hameroft S., Nip A., Porter M., Tuszynski J. (2002), Conduction pathways in
microtubules, biological quantum computation, and consciousness, ,Biosystems”,
64 (Jan.), 1-3.

Kolb B., Whishaw L1.O. (2003), Fundamentals of Human Neuropsychology,
wyd. 5, New York.

Lommel Van P. (2007 ), Contuity of Consciousness, http://www.iands.org.

Lommel Van P, Wees Van R., Meyers V., Elfferich I. (2001), Near Death Expe-
rience in survivors of cardiac arrest: a prospective study in the Netherlands, ,Lan-
cet”, nr 358, t. 15, s. 2039-2045.

Lutomsky B., Flake E. (2003), Leitfaden Rettungsdienst, Miinchen-Jena.

Meyer R. (1999), Les Nouvelles Professions PSY. Eco-Humanisme et Psycho-
thérapie, Editions Somatothérapies, Strasbourg.

Neuroscience. Third Edition. Sinauer Associates (2004), red. D. Purves i in.,
Massachusetts.

Nicolay J. (2005), Nahtod- Erfahrungen in Therapie und Beratung, ,Reportp-
sychologie”, nr 30/1.

Parnia S. (2006), What Happens When We Die, Carlsbad (California).

Pop Albums Topics from Answers.com Side Effects of Dying, The Album by

Reynolds Robinson (2005), www.answers.com/library/Pop+Albums-letter-1S-
first-4851-47.

Ratte J.M. (2008), Embriology and Vascular Correlates of Consciousness. From
the quanta to the qualia. From semiotics to semantics, http://www.consciousness.
arizona.edu/2008 Poster Session.htm.

Rilke R.M. (1999), Poezje, thtum. W. Hulewicz, Torug, s. 41.

The AWARE Study - AWAreness during REsuscitation — World’s Largest, www.
mindbodysymposium.com/Human.../the-aware-study.html..

The Day I Died (2002), film dokumentalny BBC 2, Discovery.

»The Ground of Faith Journal” (2004), http://homepages.ihug.co.nz/~thegro-
undoftaith/issues/2004-02/pam.html.



Zbigniew Orbik

Etyczne aspekty ,testamentu zycia”

Niniejsze rozwazania stanowig probe uchwycenia pewnych refleksji
natury etycznej pojawiajacych sie w kontekscie tzw. ,testamentu zycia”.
Etymologicznie stowo ,,testament” pochodzi z taciny i jest to ,,jednostron-
na i odwolalna czynno$¢ prawna, przez ktéra spadkobierca (testator) roz-
porzadza swym majatkiem na wypadek $mierci; takze dokument, w kto-
rym spadkodaweca spisal tre$¢ tej czynnosci™. Oczywiscie, zagadnieniem
interesujacym nas w tych rozwazaniach nie jest testament jako taki, lecz
projekt ustawy opracowany przez zespot bioetyczny dzialajacy przy pre-
mierze Rzeczypospolitej Polskiej. W sktad tego zespotu wchodzg lekarze,
etycy, biolodzy, prawnicy i ksieza.

Instytucja testamentu Zycia w praktyce mogtaby mie¢ forme kartki
noszonej w portfelu z tekstem zawierajacym zyczenie, iz w wypadku utra-
ty przez dang osobe $wiadomosci bez szans na jej odzyskanie, nie nalezy
podejmowa¢ zadnych nadzwyczajnych srodkéw uporczywego podtrzy-
mywania zycia. Inna propozycja to zapis elektroniczny wyzej wspomnia-
nej woli. Warto zauwazy¢, ze podobny sposéb decydowania o wlasnym
losie przewiduje Europejska Konwencja Bioetyczna, ktdrg nasz kraj ma
niebawem ratyfikowaé. Stwierdza si¢ we wspomnianym dokumencie,

! Encyklopedia ,,Gazety Wyborczej”, t. 18, Krakow 2005, s. 516.
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ze ,nalezy bra¢ pod uwage wczesniej wyrazone zyczenie pacjenta co do
interwencji medycznej, jezeli w chwili jej przeprowadzenia nie jest on
w stanie wyrazi¢ swojej woli™. Projekt omawianego przez nas dokumen-
tu sklada si¢ z kilku punktéw. Najwazniejsze, poza wspomniang juz wo-
lg zaprzestania nadzwyczajnych dziatan przedluzajacych zycie, zawie-
rajg m.in. wole, aby opieka lekarska koncentrowala si¢ na lagodzeniu
objawéw, gtownie bolu, oraz zapewnienie mozliwosci umierania god-
nie i w spokoju, o ile to mozliwe w tgcznosci z najblizszymi. Omawiany
dokument ma zawiera¢ rowniez wskazanie dotyczace zapewnienia opie-
ki duszpasterskiej zwigzanej z okreslona religia oraz wyznaczenie oso-
by uprawnionej do podejmowania decyzji w imieniu osoby skladajacej
o$wiadczenie swojej woli w testamencie Zycia.

Omawiany projekt ustawy wzbudza wiele kontrowersji natury etycz-
nej. Dla jego przeciwnikow jest on rownoznaczny z zalegalizowaniem eu-
tanazji. Z kolei zwolennicy interpretuja zapisy projektu ustawy jako wal-
ke o ,,prawo do godnej $mierci”. Pojecie godnosci pojawia sie zresztg jako
argument w dyskusjach po obu stronach, zaréwno tych, ktorzy dostrze-
gaja w omawianym dokumencie wielkie dobrodziejstwo umozliwiajace
cztowiekowi unikniecie zbednego cierpienia i upokorzenia, jak i tych, dla
ktérych testament Zycia jest prosta droga do legalizacji eutanazji i po-
gwalceniem przynaleznej kazdemu czlowiekowi godnosci, ktérg posia-
da on z racji bycia osobg. Wydaje sig, ze etyczna dyskusja nad testamen-
tem zycia jest po prostu kontynuacjg etycznej refleksji nad zagadnieniem
eutanazji’.

W sposéb jednoznaczny stanowisko przeciwnikéow eutanazji resp.
testamentu zycia wyrazajg stowa, ktére odnajdujemy w encyklice Jana
Pawta II zatytutowanej Evangelium vitae, gdzie czytamy m.in.: ,W takim
kontekscie coraz silniejsza staje si¢ pokusa eutanazji, czyli zawtadniecia
Smiercig poprzez spowodowanie jej przed czasem i »tagodne« zakonczenie
zycia wlasnego lub cudzego. W rzeczywistosci to, co mogtoby sie wyda-
wac logiczne i humanitarne, przy glebszej analizie okazuje si¢ absurdalne
i nieludzkie. Stajemy tu w obliczu jednego z najbardziej niepokojacych ob-
jawow »kultury $mierci«, szerzacej si¢ zwlaszcza w spoteczenstwach do-

* Polskie ttumaczenie wspomnianego dokumentu w: ,,Prawo i Medycyna” 1999, nr 3, t. 1, s. 140-151.

* Nalezy pamieta¢, ze tworcy projektu ustawy zwanej testamentem zycia sprzeciwiaja si¢ zdecydo-
wanie utozsamianiu go z eutanazjg. Nie rozstrzygajac tej kwestii, wydaje sig, Ze istnieje tutaj wiele
punktéw zbieznych, ktore pozwalaja na sformulowanie tezy, iz w rzeczywistosci dyskusja nad testa-
mentem zycia jest rozwinieciem dyskusji po§wigconej eutanazji.
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brobytu, charakteryzujacych si¢ mentalnoscig nastawiona na wydajnos¢,
wedlug ktorej obecnos¢ coraz liczniejszych ludzi starych i niesprawnych
wydaje sie zbyt kosztowna i ucigzliwa. Ludzie ci bardzo czgsto sg izolowa-
ni przez rodziny i spoleczenstwo, kierujace si¢ prawie wylacznie kryteria-
mi wydajnosci produkcyjnej, wedle ktorych zycie nieodwracalnie upo-
$ledzone nie ma juz zZadnej wartosci (...). Poczyniwszy te rozrdznienia,
w zgodzie z Magisterium moich Poprzednikéw i w komunii z Biskupa-
mi Kosciota Katolickiego, potwierdzam, ze eutanazja jest powaznym na-
ruszeniem Prawa Bozego jako moralnie niedopuszczalne dobrowolne za-
bdjstwo osoby ludzkiej. Doktryna ta jest oparta na prawie naturalnym
i na stowie Bozym spisanym, jest przekazana przez Tradycje Kosciola oraz
nauczana przez Magisterium zwyczajne i powszechne. Praktyka eutana-
zji zawiera — zaleznie od okolicznosci - zlo cechujace samobojstwo lub
zabdjstwo™. Warto zauwazy¢, ze Papiez odroznia eutanazje od decyzji
o0 zaprzestaniu uporczywej terapii, tzn. rezygnacji ,,z pewnych zabiegéw
medycznych, ktore przestaly by¢ adekwatne do realnej sytuacji chorego,
poniewaz nie s3 juz wspolmierne do rezultatéw, jakich mozna by ocze-
kiwa¢ lub tez sg zbyt uciazliwe dla samego chorego i dla jego rodziny™.
Ta ostatnia decyzja nie jest, zdaniem papieza, tozsama z eutanazja lub sa-
mobdjstwem. Wyraza ona raczej ,,akceptacje ludzkiej kondycji w obliczu
$mierci”. Jesli potraktujemy projekt testamentu Zycia jako pewng probe
prawnego uregulowania kwestii zwigzanych z sytuacjami, w ktérych na-
lezy zaprzesta uporczywej terapii, wowczas dokument ten pozostawatby
w zgodzie z etyka katolicka, w $wietle zacytowanych powyzej stéw Jana
Pawta II. Kosciét Katolicki sprzeciwia sie zdecydowanie eutanazji (po-
dobnie jak samobojstwu), ktérg w ,,Deklaracji o eutanazji’ z 1980 roku
okreslono jako zbrodnie przeciwko ludzkosci. Czytamy tam m.in.: ,,nikt
nie ma prawa pozbawi¢ zycia niewinnego czlowieka, niezaleznie od te-
go, czy chodzi o ptdéd, embrion, dziecko, dorostego czy starca, nieuleczal-
nie chorego czy umierajacego. Ponadto nikomu nie wolno prosic¢ o taka
$mierciono$ng czynno$¢; ani dla siebie, ani dla kogos innego, powierzo-
nego jego odpowiedzialnosci; co wigcej nikt nie moze zgodzi¢ si¢ na to,
bezposrednio lub posrednio. Nie moze réwniez takiej czynnosci prawo-
mocnie nakaza¢ lub zezwoli¢ na nig zadna wladza. Chodzi w tym przy-
padku o naruszenie prawa Bozego, o zniewazenie godnosci osoby ludz-

* Jan Pawel II, Evangelium vitae, red. T. Styczen, ]. Nagorny, Lublin 1997, r. III, s. 64-65.
* Ibidem, s. 65.
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kiej, przestepstwo przeciw zyciu, zbrodnie przeciw ludzkosci®. Z punk-
tu widzenia etyki katolickiej rozstrzygajace dla moralnej oceny rozwigzan
zawartych w testamencie zycia jest jednoznaczne okreslenie, czy wyzej
wymieniony dokument zawiera przyzwolenie dla eutanazji, czy jedynie
$wiadomie wyrazona wole rezygnacji z przedluzania zycia ,,za wszelka
cen¢”. U podstawy wyrazonego powyzej w wielkim skrdcie nauczania Ko-
$ciola Katolickiego lezy przekonanie, ze zycie ludzkie jest darem Boga.
Z drugiej strony $mier¢ jest nieunikniona. Wlasciwg postawa, wedle tej
koncepcji, jest jej sSwiadoma akceptacja w duchu godnosci i zaufania wo-
bec Stwdrcy. Momentu jej nadejscia nie wolno jednak nam przyspieszac.
Podobne poglady w kwestii eutanazji i samobdjstwa reprezentujg inne
wyznania chrze$cijaniskie oraz wielkie religie, takie jak judaizm, islam,
buddyzm czy hinduizm’.

Zwolennicy eutanazji, usitujac uzasadni¢ swdj poglad, odwoluja si¢
zazwyczaj do uczucia litosci dla beznadziejnie chorego i cierpiacego czto-
wieka. Aprobate dla samobojstwa jako godnego sposobu zakonczenia zy-
cia odnajdujemy juz w starozytnos$ci. Moralny ideal ,,dobrej $mierci’, kto-
rym w pewnych okoliczno$ciach mogto by¢ réwniez samobdjstwo, glosili
epikurejczycy i stoicy. Za takg natomiast uwazano $mier¢ wolng od nie-
potrzebnego bolu, leku i ponizenia. W liscie tworcy wielkiej szkoty filozo-
ficznej, Epikura, skierowanym do Menojkeusa czytamy: ,,Staraj si¢ oswo-
i¢ z mysla, ze $mier¢ jest dla nas niczym, albowiem wszelkie dobro i zto
wiaze si¢ z czuciem; a $mier¢ jest niczym innym jak wlasnie calkowitym
pozbawieniem czucia. Przeto owo niezbite przeswiadczenie, ze $mier¢
jest dla nas niczym, sprawia, Ze lepiej doceniamy $miertelny zywot (...).
W istocie bowiem nie ma nic strasznego w zyciu dla tego, kto sobie do-
brze uswiadomil, Ze przesta¢ zy¢ nie jest niczym strasznym. Glupcem jest
atoli ten, kto mowi, ze lekamy sie $mierci nie dlatego, ze sprawia nam bol,
gdy nadejdzie, lecz ze trapi nas jej oczekiwanie (...). A ten, kto nawotu-
je, by miodzieniec zyl pieknie, a starzec pieknie zycie zakonczyl, jest na-
iwny nie tylko dlatego, ze Zycie jest zawsze pozadane zaréwno przez jed-
nych, jak i drugich, lecz raczej dlatego, ze troska o zycie pickne nie rézni
sie niczym od troski o jego pieckny koniec™®. Podobnie w liScie napisanym

¢ Swieta Kongregacja Nauki i Wiary, Deklaracja o Eutanazji, Rzym 1980.

7 Na temat stosunku innych religii do eutanazji zob. M. Szeroczynska, Eutanazja i wspomagane
samobdjstwo na swiecie. Studium prawnoporéwnawcze, Krakow 2004.

8 Filozofia starozytna Grecji i Rzymu, teksty wybral i wstepem poprzedzil J. Legowicz, Warszawa
1970, s. 240-241.
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przez rzymskiego stoika Seneke do Lucyliusza odnajdujemy nastepujace
stowa: ,,Nie zawsze, jak ci wiadomo, nalezy zycie przedluzaé. Albowiem
dobrem jest nie samo zycie, lecz pigkne zycie. Dlatego medrzec zyje tyle,
ile Zy¢ powinien, a nie tyle, ile zy¢ moze. Bedzie on zastanawial sie, gdzie
ma zy¢, z kim, w jaki sposob i czego ma dokonaé. Zawsze zwaza on, jakie
ma by¢ zycie, a nie jak diugie. (...) Mialbym czekac¢ bezlitosnych mak, za-
dawanych przez chorobe lub przez cztowieka, skoro moge unika¢ katu-
szy oraz rozproszy¢ przeciwnosci? (...) Podoba ci si¢? - zyj. Nie podoba
sie — wolno powrd¢ tam, skads przyszed!™. Starozytno$¢ przejawiala po-
stawe akceptacji dla praktyk eutanazyjnych. Do ugruntowania przekona-
nia o $wietosci zycia i pogladu, Ze nikomu nie wolno go w sposéb celo-
wy odbiera¢, przyczynil sie gléwnie rozwoj judaizmu i chrzescijanstwa'®.
W religiach tych, jak zwrécono uwage powyzej, Zycie uwazane jest za dar
Boga i jedynie On moze nim w sposéb dowolny rozporzadza¢. Wielu ety-
kow i teologdw chrzescijanskich podkresla ponadto, zZe eutanazja stanowi
réwniez naruszenie prawa naturalnego. Doceniajac wage argumentacji
religijnej w omawianej problematyce, zwr6¢my uwage, Ze nie moze ona
stanowi¢ wystarczajacej podstawy dla rozstrzygnie¢ prawnych w kon-
tek$cie projektu omawianego dokumentu (jakkolwiek jest bardzo wazna
i nie moze by¢ pominieta). Przede wszystkim dlatego, iz argumenty reli-
gijne maja moc obowigzujaca wylgcznie dla ludzi wierzacych.
Wspomniany projekt zawiera dwie instytucje: po pierwsze, zdrowa
osoba moze poprosi¢, zeby w razie zaistnienia sytuacji, w ktorej nie be-
dzie w stanie wyrazi¢ swojej woli, nie wykonywano na niej procedur upo-
rczywej terapii. Wazne jest, ze lekarz ma prawo odstgpi¢ od wykonywania
wspomnianej terapii, lecz, co istotne, nie musi si¢ do tej prosby przychy-
li¢. Podjecie decyzji pozostawia sie lekarzowi, a $cislej rzecz ujmujac, je-
go sumieniu. Autorzy projektu stwierdzaja, ze lekarz, majac jakiekolwiek
watpliwosci, zawsze wybierze zycie. Drugg instytucja sktadajacg si¢ na
projekt omawianej ustawy jest sytuacja, gdy pacjent jest chory, majac pet-
ng $wiadomos$¢ swojego stanu. Wowczas moze zdecydowad, ze w przy-
padku utraty swiadomosci nie bedzie na site podtrzymywany przy zyciu.
Ta instytucja chroni lekarza przed potencjalnymi zarzutami. Pozostaje

? Ibidem, s. 305.

1 Jest to poglad akceptowany przez wigkszos¢ historykéw moralnosci zachodniej. Siegajac do zrodet
naszej kultury, warto pamietaé, ze w czasach starozytnych tak w Gregji, jak i w Rzymie nawet tak
szokujace praktyki jak dzieciobdjstwo czy samobdjstwo byly szeroko akceptowane. Zob.: H. Kuse,
Eutanazja, [w:] Przewodnik po etyce, red. P. Singer, red. nauk. wyd. polskiego J. Gornicka, Warszawa
2002, s. 337.
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otwarte pytanie np. o sposdb podpisywania takiej deklaracji. Najprawdo-
podobniej odbywaloby si¢ to w obecnosci notariusza.

Obydwa zarysowane powyzej przypadki nie przesadzaja, jak si¢ wy-
daje, mozliwosci wystagpienia potencjalnych naduzy¢ czy blednych in-
terpretacji zapiséw prawnych zawartych w projekcie omawianego doku-
mentu. Wydaje si¢ jednak, ze nie jest to argument o duzej sile perswazji.
Ze swej natury bowiem wszelkie ludzkie dzialania obarczone s3 mozliwo-
$cig popelnienia réznego rodzaju bledéw czy naduzy¢. Wiasciwym kie-
runkiem dzialania jest tutaj udoskonalanie zaréwno procedur, jak i zapi-
s6w prawnych minimalizujacych wspomniane ryzyko.

Okazuje sie zatem, ze podstawowym gwarantem zaréwno wlasciwe-
go rozumienia, jak i stosowania zapisow prawnych zawartych w testa-
mencie zycia, jest etyka lekarska. Jesli omawiany dokument ma stuzy¢ tej
nadrzednej wartosci, jaka jest, w intencji jego autoréw, prawo do godnej
$mierci, refleksja etyczna musi poprzedzac jego uchwalenie. Uczestnika-
mi tej refleksji winni stac si¢ przedstawiciele réznych orientacji i kierun-
kow etycznych oraz $wiatopogladowych reprezentujacy rézne specjalno-
$ci.

Zauwazmy, iz sama idea testamentu zycia wpisuje si¢ w stanowisko
wypracowane przez wiodgce amerykanskie o$rodki bioetyczne: Hastings
Center w Nowym Jorku oraz Kennedy Institute of Ethics w Georgetown
University w Waszyngtonie. W roku 1996 w czasopismie wydawanym
przez Hastings Center opublikowano stanowisko sformufowane przez
przedstawicieli 14 krajow Europy, Azji i Ameryki zawierajace cztery pod-
stawowe cele medycyny. Sq one nastepujace:

1. Zapobieganie chorobom i urazom oraz promocja i podtrzymywa-

nie zdrowia.

2. Przynoszenie ulgi w bolu i cierpieniu spowodowanym przez cho-

roby.

3. Opieka nad chorymi z réznymi dolegliwo$ciami i ich leczenie oraz

opieka nad tymi, ktérzy nie moga by¢ wyleczeni.

4. Zapobieganie przedwczesnej $mierci i stworzenie warunkow spo-

kojnej $mierci.

Szczegblnie ostatni z wymienionych celéow medycyny stanowi¢ mo-
ze punkt odniesienia dla dalszej refleksji nad testamentem zycia. Kluczo-
we jest tutaj pojecie ,,spokojnej $mierci”. ,,Za spokojng $mier¢ (peaceful
death) mozna uwazac taka, w przypadku ktorej bdl i cierpienie minima-
lizuje wlasciwa opieka paliatywna, pacjent nie czuje si¢ opuszczony i za-
niedbany, a opieka nad umierajgcym jest tak samo wazna jak opieka nad



Etyczne aspekty ,testamentu zycia”

tymi, ktorzy przezyjg™'. Istotnym problemem etycznym jest w tym kon-
tekscie sposob wykorzystania aparatury podtrzymujacej zycie chorego,
ktéry nie moze by¢ wyleczony. Zwrdéémy uwage, ze chory, ktéry podpisal
testament Zzycia, nie decyduje juz o swoim losie, decyzje te musi podjac
za niego lekarz. Jednak testament zycia zawierajacy wole pacjenta umoz-
liwia mu, w pewnym sensie, podjecie decyzji co do swojego dalszego lo-
su nawet w stanie nieSwiadomosci. Tutaj pojawia si¢ pewna trudnos¢:
z jednej strony dla lekarza znajacego wole chorego tatwiejsze powinno
by¢ podjecie decyzji o zaprzestaniu uporczywej terapii; z drugiej jednak
sytuacja taka zwieksza¢ moze poczucie odpowiedzialnosci lekarza, zmu-
sza go bowiem do podjecia decyzji o czyims$ zyciu lub $mierci, a decyzja
taka jest niezwykle trudna. Oczywiscie najwyzszym dobrem, jakim po-
winien kierowa¢ si¢ lekarz, winno by¢ dobro pacjenta. Musimy jednak
z drugiej strony pamietaé, ze sytuacja, ktorej dotyczy testament Zycia, to
sytuacja, w ktdrej pacjent umiera i nie moze by¢ wyleczony, inne przy-
padki nie majg tutaj zastosowania. Medycyna nie moze walczy¢ z kaz-
da $miercig, lecz z taka, ktéra nadchodzi w nieodpowiednim czasie: zbyt
wczesnie i spowodowana jest przyczynami, jakie z medycznego punktu
widzenia s3 mozliwe do wyleczenia srodkami, ktére mozna okresli¢ jako
rozsadne. Sposob umierania jest tutaj rowniez istotny: za wlasciwy nale-
zy uznac taki, ktory wolny jest od bolu i cierpienia, ktére medycyna jest
w stanie u$mierzy¢. Sama walka ze $miercig jako taka nie jest, jak sie wy-
daje, wlasciwym celem medycyny. Jest to cel utopijny, bowiem $mier¢ jest
czyms$ naturalnym, czego wyeliminowac si¢ nie da.

Warto zwrdci¢ uwage, ze medycyna nie moze realizowac celow, kto-
re s3 jej obce i jako takie muszg zosta¢ uznane za niewtasciwe. Do takich
celow nalezy wykonywanie przez $wiat medyczny zadan spotecznych,
politycznych lub ekonomicznych zamiast troski o zdrowie pacjenta. Le-
karze nie moga realizowa¢ tych zadan, ktérych domaga sie od nich wta-
dza polityczna lub spoleczenstwo. Priorytetem musi tutaj pozosta¢ troska
o dobro pacjenta realizowana w duchu etyki lekarskiej. Stad tak wazna
wydaje si¢ w dyskusji nad testamentem zycia refleksja bioetyczna, a udziat
w niej lekarzy i etykéw wrecz nieodzowny.

Innym elementem omawianego projektu ustawy jest stopien ogol-
nosci zastosowanych w nim zapiséw. Oczywiscie, zadna ustawa nie jest
w stanie przewidzie¢ wszystkich, czesto niezwykle skomplikowanych

"' The goals of medicine: setting New priorities; a Hastings Center project report, [w:] Life choices:
a Hastings Center introduction to bioethics, red. ].H. Howell, W.E. Sale, Washington 2000, s. 65.
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sytuacji, jakie niesie ze soba Zycie. Idzie o to, aby zapisy byly na ty-
le precyzyjne, aby wyeliminowa¢ niejako a priori te sytuacje, ktére mo-
ga doprowadzi¢ do przeksztalcenia si¢ zaprzestania intensywnej terapii
w eutanazje, a umierajgcego w dawce organdw wbrew wiasnej wyrazo-
nej wczesniej woli.

Nie rozstrzygajac od strony etycznej wartosci testamentu zycia, od-
wolajmy si¢ na koniec tych krétkich rozwazan do przysiegi Hipokratesa,
ktéra stanowi podstawe wspotczesnych kodeksow etyki lekarskiej. W tek-
$cie, ktorego autorstwo przypisujemy starozytnemu greckiemu myslicie-
lowi i lekarzowi, czytamy: ,Nigdy nikomu, ani na zadanie, ani na pros-
by niczyje, nie podam trucizny, ani tez nigdy takiego sam nie powezme
zamiaru, jak rdwniez nie udziele Zadnej niewiescie srodka poronnego™2.
Zacytowany fragment zawiera zdecydowany zakaz eutanazji i nalezy do-
tozy¢ wszelkich wysilkow, aby testament zycia nie stal sie zawoalowang
forma jej legalizacji®.

Obowigzujacy obecnie w Polsce Kodeks etyki lekarskiej w punkcie
2 artykulu 2 stwierdza: ,Najwyzszym nakazem etycznym lekarza jest do-
bro chorego - salus aegroti suprema lex esto”*. W artykule 31 tegoz ko-
deksu czytamy: ,Lekarzowi nie wolno stosowa¢ eutanazji ani pomagac
choremu w popelnieniu samobdjstwa”. Niektorzy zauwazaja, ze kodeks
nie precyzuje jednak, co rozumie przez pojecie eutanazji®. Jak si¢ wy-
daje, zakaz ten nalezy rozwaza¢ lacznie z pozostalymi przepisami cy-
towanego rozdzialu — artykutami 31 i 32, z ktérych zdaje sie wynikac,
ze ogranicza si¢ on jedynie do zakazu eutanazji czynnej bezposredniej.
W artykule 32 punkcie 2 Kodeksu etyki lekarskiej czytamy, ze ,decyzja
o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z oceng szans
leczniczych”. Przepis ten budzi watpliwosci, jesli zwazymy, ze ogoélna
idea zapisow zawartych w kodeksie wymaga, w zasadzie, zgody pacjenta
w kazdym przypadku. Kodeks etyki lekarskiej naklada na lekarza obowig-
zek zapewnienia choremu opieki terminalnej oraz stworzenie warunkéw

12 Hipokrates, Wybor pism, t. 1, przel. M. Wesoly, Warszawa 2008, s. 55.

"> Nie rozstrzygam tutaj kwestii zwigzanych z etycznymi aspektami legalizacji samej eutanazji. Cho-
dzi jedynie o zwrdcenie uwagi, ze testament zycia jako pewien dokument prawny, w intencji jego
autoréw, ma by¢ czyms od owej legalizacji réznym. Utozsamienie zatem omawianego dokumentu
z legalizacja praktyk eutanazyjnych byloby sprzeczne z podstawowymi ideami przyswiecajacymi jego
twércom.

' Kodeks etyki lekarskiej, czes¢ ogdlna, art. 2.

'* E. Zielinska, Odpowiedzialnosé¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej, War-
szawa 2001, s. 383.
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godnego umierania, przez co nalezy rozumie¢ tagodzenie cierpien cho-
rych w stanach terminalnych oraz utrzymywanie ,w miare mozliwosci,
jakosci konczacego sie zycia”. Wydaje sie, ze w $wietle przepiséw kodeksu
tzw. ,eutanazja posrednia’, sprowadzajaca si¢ w praktyce do podawania
choremu terminalnie srodkéw przeciwbolowych nawet ze §wiadomoscia,
ze mogg one przyspieszy¢ $mier¢ pacjenta, nie jest traktowana jako za-
chowanie eutanatyczne. Oczywiscie, przy zalozeniu, Ze niezastosowanie
wspomnianego $rodka nie zapobiegloby $mierci, lecz przyczyniloby sie
jedynie do wzrostu cierpienia. Wola pacjenta jest tutaj decydujgca: je-
$li odmawia on przyjmowania srodkéw tagodzacych bol, lekarz nie mo-
ze mu ich podawa¢. Kwestig mniej jednoznaczna jest pytanie, czy pacjent
moze prawnie zada¢ podania srodkéw tagodzacych bdl, jesli lekarz ma
watpliwosci co do ich zastosowania. Odpowiedzig moze by¢ tutaj artykut
30 Kodeksu etyki lekarskiej, gdzie stwierdza si¢ m.in., iz ,,lekarz winien do
konca fagodzi¢ cierpienia chorych w stanach terminalnych”. Musimy jed-
nak pamietac, ze omawiany kodeks nie stanowi przepisow prawa. Jest on
zbiorem zasad etycznych kierowanych do sumien lekarzy. To do nich na-
lezy podejmowanie decyzji w konkretnych, czgsto nieprzewidywalnych
sytuacjach. Nie nalezy tego faktu traktowa¢ jako swoistej niedoskonato-
$ci omawianego dokumentu ani zachety do przeksztalcenia go w kodeks
karny. Etyka bowiem, ex definitione, jest naukg ogélng. Jak pisze FE Rick-
en: ,,Kazde rozwazanie praktyczne ma za cel praktyczna wiedze¢ o tym, co
wlasciwe jest czynic tu i teraz, w danych okolicznosciach. Etyka nigdy nie
udzieli na to odpowiedzi. Jako wiedza nie wykracza poza obszar ogélno-
$ci. Moze wyznaczaé zasady i ukazywac punkty widzenia istotne dla oce-
ny dzialan. Nie moze natomiast stosowa¢ uogélnien do poszczegélnych
przypadkéw™e. W swietle zacytowanych stéw powinnismy odczytywac
zapisy, ktore odnajdujemy w Kodeksie etyki lekarskiej.

Podsumowujac, wydaje sie, ze gldwna idea testamentu Zycia nie budzi
powazniejszych etycznych zastrzezen, natomiast nie oznacza to, ze nie
wymagaja wysitku, w tym tez refleksji etycznej, rdzne kwestie szczego-
fowe zarysowujace si¢ w kontekscie omawianego dokumentu. Warto od-
nie$¢ sie pamiecig do Jana Pawta II, ktéry w ostatnich chwilach swojego
zycia poprosil: ,,Pozwolcie mi odej$¢ do domu Ojca”. Kwestie, ktore testa-
ment zycia ma regulowac, sg ze swej natury, podobnie jak wigkszo$¢ za-
gadnien etycznych, nierozstrzygalne w sposéb jednoznaczny. Nie ozna-
cza to oczywiscie, iz zwalnia to nas od obowigzku ich podejmowania. Co

'* F. Ricken, Etyka ogélna, przel. P. Domanski, Kety 2001, s. 13.
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wiecej, mozemy wyrazi¢ przekonanie, graniczace z pewnoscia, ze proble-
matyka w nim zawarta zawsze bedzie wyzwala¢ w nas rézne opinie nie-
rzadko podbudowane skrajnymi emocjami. Fakt ten nie zwalnia etykéw
od obowigzku rzetelnej, obiektywnej refleksji nad zawartymi w wyzej wy-
mienionym dokumencie tre§ciami.
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Joanna Harzowska

Bol i cierpienie w oczach matki
chorego dziecka

Milos¢, szacunek, zaufanie, szczesliwe malzenstwo i czas oczekiwania
na pierwsze, ukochane dziecko. Matka juz czuje pierwsze kopnigcia ma-
luszka. Razem z tatusiem wymyslaja dziecku imig i snujg plany na przy-
sztos$¢. Czy to bedzie chlopiec, czy dziewczynka? Kim bedzie w przyszto-
$ci? Jakie bedzie mialo talenty?

Nadchodzi czas porodu. Tata niecierpliwie czeka za drzwiami. Pierw-
szy stlumiony krzyk maluszka i zaniepokojone twarze lekarzy, ktérzy
szybko wybiegaja z dzieckiem na inng sale. Na $wiat przychodzi chore,
niepetnosprawne malenstwo z wodogtowiem, przepukling moézgowo-
rdzeniows, z dzieciecym porazeniem mézgowym, z zespotem Downa lub
z innym balastem utrudniajacym mu zyciowy start. Sama choroba dziec-
ka nie jest tak trudna do zniesienia jak atmosfera panujgca wokét niej.

Oto wypowiedz jednej z matek, ktora urodzita dziecko z wadg genetyczna:

Lezalam w szpitalu wyczerpana, lecz szczg$liwa, wraz z innymi matkami, nie-
cierpliwie czekajac na pierwsze karmienie. Nie przyniesiono mi jednak co-
reczki. Nieoczekiwanie zostalam przeniesiona do pustej sali na oddziale sep-
tycznym. Mimo lat, jakie uplynely od tamtego czerwca, czuj¢ nadal lek, bdl
i nieche¢ do opisywania tamtych przezy¢. Do mojej sali weszla pani ordyna-
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tor w asyscie lekarzy, by mnie poinformowa¢, ze Cecylka ma prawdopodob-
nie zespot Downa. Pani ordynator rzucila pytanie: ,Dlaczego pani nie zrobi-
ta badan?”.

Jednej z matek lekarz po péttorarocznej diagnostyce prostymi stowa-
mi powiedzial:

Pani dziecko ma dziecigce porazenie mbozgowe czterokonczynne spastyczne,
bedzie najprawdopodobniej lezace, ma znikome szanse na to, zeby samo cho-
dzilo, siedzialo, jadlo i zeby kiedykolwiek powiedzialo ,,mama”. Na te chorobe
nie ma lekarstwa, moze pomdc tylko dtugotrwala i wyczerpujaca rehabilitacja.

Historia kazdej z tych diagnoz jest rdzna, kazda rodzina jest inna i ra-
dzi sobie z problemem choroby i cierpienia w réznoraki sposéb. Kazda
z tych osob po uslyszeniu diagnozy odczula ogromna, bolesng, nieod-
wracalng strate. Czula si¢ w impasie, w ktérym pojawily sie takie emocje,
jak: smutek, rozpacz, litos¢, zal, ztos¢, wscieklos¢, poczucie winy. Cigzka
choroba czy tez niepelnosprawno$¢ jest czynnikiem wywotujacym w ro-
dzinie powazny kryzys. Zmianie ulega dotychczasowy system wartosci,
rytm zycia, wykonywane zadania i pelnione role, zachodzi koniecznos¢
przeorganizowania wielu spraw. Najwazniejsze jest to, aby rodzina pora-
dzila sobie z lekiem, zalem, bezsilnoscig, niepewnoscig, fizycznym i emo-
cjonalnym przecigzeniem. Dystress bedacy wynikiem rozpoznania cho-
roby i ustalenia diagnozy moze by¢ wyraznie tagodzony przez wsparcie
spoleczne otrzymane od bliskich 0sdb i profesjonalistow.

Warto wiec zastanowic sie, w jaki sposob przekaza¢ rodzinie diagno-
ze. Czynnikami mogacymi ulatwi¢ to zadanie sa:

o rozmowa umozliwiajaca rodzicom uzewnetrznienie emocji, lekow
i obaw;

« akceptacja tego, co sie dzieje w sercach i umysle rodzicow, ich ambiwa-
lencji wobec dziecka, personelu medycznego i przysztosci;

o wyjasnienie mozliwych przyczyn choroby ich dziecka, pozwalajace
uchroni¢ dziecko, a czasami nawet i rodzicow przed nieuzasadnionym
poczuciem winy;

« informacje dotyczace mozliwego leczenia czy opieki, wskazanie adre-
sOw 0s0b i instytucji, ktore moga by¢ w tej sytuacji pomocne.

Czesto pojawia si¢ problem dawania nadziei w sytuacji, gdy przewi-
dujemy, ze stan dziecka rokuje nikte szanse na poprawe. Przeprowadzajac
wywiad z matka majaca niepelnosprawng cérke z dzieciecym porazeniem
modzgowym, zapytalam jg o t¢ kwestie. Po zastanowieniu powiedziala, ze
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lekarze nie dali jej nadziei, ale dali jej wiare w to, Ze ciezka pracg, samoza-
parciem i mitoscig do dziecka jest w stanie wypracowaé pewng poprawe
u niego. Zgadzam si¢ — pozwdlmy matkom uwierzy¢ we wlasne sity i w to,
ze ich dzieci sg wyjatkowe i tak naprawde mogg jeszcze - dzieki wsparciu
ze strony rodziny - wiele rzeczy osiagnac.

W jednej z ksigzek matka tak opisuje swoje spotkanie z lekarzem:

Bylam w sali razem z innymi, moje dziecko tez. Pierwsza noc. Wszyscy spali,
a ja plakatam. Czutam si¢ gorsza. Rano pani doktor zlozyla wizyte. Przytulila
moje dziecko na oczach innych matek i powiedziata: ,,Jaka ona §liczna”. Powie-
dziala tez, ze ,wczorajsze podejrzenia potwierdzajg sig, ale z tym da sig zy¢. Be-
dzie pani z niej dumna”. Staralam si¢ by¢ opanowana, wesola i pelna zycia. Ta-
ka bylam potrzebna mojej céreczce. Na sali nikt si¢ nawet nie domysélal, ze moje
dziecko jest uposledzone.

Stan psychiczny matki jest w pewnym stopniu zalezny od umiejet-
nosci podejscia lekarza do niej. Matka dla dziecka jest calym $wiatem
i dlatego to ona ma wplyw na dalszy przebieg choroby.

Obszerne badania przeprowadzone przez R.J. Thompson w la-
tach dziewiecdziesigtych nad procesem adaptacji matek do tego, ze ich
dzieci cierpia na przewlekle choroby, wskazaly, ze 50-65% kobiet do-
brze przystosowalo sie do sytuacji choroby swojego dziecka, natomiast
35-40% wykazalo zIg adaptacje. Przystosowanie to zalezy w duzej mierze
od otrzymanego wsparcia spofecznego, harmonii w zyciu malzenskim,
otwartej komunikacji w rodzinie, zasobow finansowych, strategii zarad-
czych, dysfunkeji rozwojowych dziecka, wieku rodzicéw oraz skuteczno-
$ci leczenia.

W przypadku niezaakceptowania stanu chorobowego dziecka moze-
my dostrzec np. nastepujace sytuacje zyciowe:

Matka unika kontaktéw z matkami innych niemowlat, stara si¢ nie chodzi¢ do
parku, gdzie moze je spotka¢, przezywajac w samotnoéci swoj bol — sromote
i upokorzenie. Zycie stato sie kleska: nie sta¢ mnie bylo na urodzenie normal-
nego dziecka i z tego powodu macierzynstwo jest czyms$ podejrzanym. Nie wy-
pada mi sie $miaé, nie uchodzi, abym mogta kolorowo si¢ ubieraé i w ogole
zwraca¢ na siebie uwage, moje zachowanie nosi znamiona zaloby po utraconej
bezpowrotnie dumie.

Bardzo czesto matki muszg zmagacé si¢ z pogarda tesciowej, uciecz-
ka meza, zaproszeniami przyjaciolek typu ,przyjdz koniecznie, ale bez
dziecka”. W wielu miejscach osoby niepelnosprawne przeszkadzaja.
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Wazne jest, aby matka odnalazla w sobie te wewnetrzna sife i nie dy-
stansowala si¢ od tej ogromnej milosci bedacej pomiedzy nig a jej dziec-
kiem.

W takich miejscach jak ta kawiarnia ludzie zwykle odwracaja od nas wzrok,
starajg sie nie patrze¢. Kiedys jakas pani pogratulowalta mi odwagi. A dla mnie
to nie byta zadna odwaga. Maciek jest moja miloécig i duma, nie wiem czemu
mialabym to ukrywac.

Warto rozwazy¢, czy wspolczucie w takich sytuacjach jest potrzeb-
ne i w jaki sposob moze by¢ odebrane. Rodzice dzieci niepelnospraw-
nych czasami bywaja spragnieni wspdlczucia i uznania, ale nie s w sta-
nie zaakceptowac troski polaczonej z negacja wartosci zycia ich dziecka.
Mito$¢ macierzynska jest sita napedows, sprawiajacg, ze matka odkrywa
w sobie ogromne poklady energii.

Czesto rehabilitacja dziecka wymaga duzej i intensywnej pracy fizycz-
nej, np. wsadzania na konia do hipoterapii, wykonywania ¢wiczen. Mat-
ki nadwerezaja kregostup, przecigzajg stawy, a mimo to nie czujag w tym
momencie bélu, bo najwazniejsze dla nich jest dziecko.

Badania ukazujg, Ze u 20% opiekunéw rozwija si¢ powazna choroba
somatyczna. A co sie stanie, gdy matka przez swoja chorobe nie bedzie
w stanie opiekowac sie swoim dzieckiem? Tego wlasnie boja sie one naj-
bardziej.

Rodzice wraz z dzieckiem sa w stanie wypracowaé pewne optimum
stanu zdrowia. Pomimo ze cérka/syn osiagaja petnoletno$¢, czgsto wy-
magaja opieki osoby drugiej.

Problemem, ktory do$¢ czesto pojawia sie, gdy te dzieci dorosna, jest
poczucie winy i wstydu. Bierze si¢ ono z tego, ze dziecko jest przekona-
ne, ze jego choroba to przyczyna wszelkich probleméw w Zyciu rodzinnym
oraz przeszkoda w realizacji wielu wartosci, celéw i zadan. Dzieje sie tak
wtedy, gdy choroba jest rozumiana przez rodzicéw jako nieszczescie, ciezar
i ich osobista kleska zyciowa, same za$ dzieci sg przepelnione zalem, bez-
radnoscig i przygnebieniem. Badania komparatystyczne, ktore dotyczyly
zdrowia psychicznego rodzicéw dotknietych mukowiscydozg, przepukling
oponowo-rdzeniowq, mézgowym porazeniem dzieciecym oraz chorobami
nowotworowymi, ukazaly, ze najczesciej cierpia oni na zaburzenia depre-
syjne i lekowe. Stany depresyjne czesciej pojawialy sie u matek niepracuja-
cych, poswiecajacych wiele czasu choremu dziecku niz pracujgcych. Czesto
tez rodzice borykaja si¢ z pytaniem: ,,Co bedzie, gdy nas juz zabraknie lub,
gdy zabraknie nam sit. Kto nam wtedy pomoze? Czy aby na pewno tak ma



Bél i cierpienie w oczach matki chorego dziecka

wygladac szczesliwa rodzina? Jesli nie, to zastanéwmy sig, co mozna zmie-
ni¢ w takiej sytuacji?”.

Matka i dziecko oraz reszta rodziny zmagaja sie z sytuacja trudna,
z sytuacjg choroby, cierpieniem, bolem. Mama wykonuje czynnosci re-
habilitacyjne, stosujac np. metode Volty, poprzez ktorg zadaje swojemu
dziecku bol. Mate dziecko nie rozumie, dlaczego ona to robi. Pamietajmy,
ze dziecko przewlekle chore to normalne dziecko bedace w sytuacji anor-
malnej. Potrzebuje takiej samej rodziny jak dziecko zdrowe, dlatego tak
wazne jest jej sprawne funkcjonowanie.

Pojawia si¢ wiec pytanie: co zrobi¢, aby umocni¢ wiezi rodzinne,
zmniejszy¢ albo nie dopusci¢ do cierpienia i zapewni¢ zaréwno matce,
jak i dziecku odpowiednig atmosfere uczuciowa?

Cele dzialan personelu medycznego, terapeuty i czlonka spoteczen-
stwa to:

« udzielenie stosownych informacji;

« roztadowanie niepozadanych napie¢;

« wzmocnienie wiary pacjenta (drugiej osoby) we wtasne sily i mozli-
wosci.

Aby mdc te cele osiagna¢, nalezy:

o skupi¢ uwage na osobie, ktdrej sie pomaga;

o stworzy¢ klimat zaufania;

« wzajemnie si¢ akceptowad;

 okazywac ciepto emocjonalne i wykazywac zdolnos¢ do empatii.

Matka chorego, niepelnosprawnego dziecka ujelaby to tymi stowami:

 pamietaj, ze dziecko jest cz¢$cig mnie i mimo kryzyséw kocham je po-
nad wszystko;

« nie uzalaj si¢ nad moim losem, nie optakuj go i tak jest mi wystarczajg-
co trudno, twoja lito$¢ nie jest do niczego potrzebna;

« u$miech sprawia, ze dzien staje si¢ bardziej przyjazny;

o pomdz mi zrozumiec to, czego jeszcze nie jestem w stanie pojaé, nie
krytykuj, tylko naucz mnie, jak radzi¢ sobie z nowymi trudnosciami;

 badz ze mng szczery, nie unikaj rozméw, badz prawdziwy, nie udawaj,
nie wktadaj maski;

o pomo6z mi odkry¢ najlepsza droge dla rozwoju mojego dziecka;

o badz, prosze czlowiekiem, przeciez wiem, Ze nie jeste$ Bogiem i cu-
du nie sprawisz, ale sama obecnos¢ i sama che¢ jest dla mnie czyms
wspierajagcym.
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Spoéjrzmy teraz na chore niepetnosprawne dziecko, ktore oprocz zdro-
wia ma jedno wielkie marzenie:

Jestem chora, wiem. Czasami widzg, jak mama si¢ martwi, smuci i cierpi, gdy
¢wiczeniami zadaje mi bol. Najbardziej lubig ja wtedy, gdy jest usémiechnieta.
Wtedy i dla mnie $wieci sforice. Prosze spraw, aby i dla niej sforice §wiecilo do$¢
czesto...

Tak, ten usmiech zalezy od Ciebie i Twojej postawy. Proponuje zasta-
nowic si¢ nad tym, jak sprawi¢, aby na twarzach mam pojawiat sie on cze-
Sciej.



Marta Marzec

Postawy studentow pedagogiki
Matopolskiej Szkoty Wyzszej
w Brzesku wobec opieki paliatywnej

Motywy przygotowania pracy

W przeciggu ostatnich lat nastepuje zmiana systemu opieki nad cho-
rymi przewlekle. Wzrasta potrzeba wlgczania pedagogéw w sktad zespo-
tow wielodyscyplinarnych w opiece diugoterminowe;.

Motywem napisania pracy bylo poznanie postaw i zainteresowan stu-
dentéw pedagogiki, ktore sg warunkiem przygotowania kurséw czy stu-
diow przygotowujacych ich do pracy z chorymi przewlekle.

Wozrasta potrzeba tworzenia zespotéw wielodyscyplinarnych w opiece
paliatywnej sprawujacych holistyczng opieke nad pacjentami. Nadmier-
na ,somatyzacja’ opieki paliatywnej jest niekorzystna, poniewaz opieka
ta stala sie zbyt ,medyczna” i wymaga uzupelnienia elementami opie-
ki psychologicznej, duchowej i spotecznej. Holistyczny charakter opieki
oznacza nie tylko nastawienie na zaspokojenie wszystkich waznych dla
chorego potrzeb, lecz rowniez troske o jego rodzine.
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Cele pracy

Celami poznawczymi bylo: opisanie postaw studentow pedagogiki
wobec opieki nad chorymi przewlekle oraz oczekiwan studentéw peda-
gogiki zwigzanych z ich ewentualng pracag w opiece nad chorymi prze-
wlekle.

Celami utylitarnymi bylo: opracowanie wskazéwek dla studentow pe-
dagogiki zainteresowanych praca w opiece nad chorymi przewlekle oraz
wytycznych do organizowania im szkolen w tym zakresie.

Problemy badawcze

Na podstawie analizy literatury oraz sugestii studentéw i pracowni-
kow ZOL sformulowalam nastepujace problemy badawcze:
1. Jakie s3 postawy studentéw pedagogiki wobec chorych przewlekle?
2. Jaka jest wiedza studentéw na temat opieki paliatywnej?
3. Jak studenci widzg role pedagoga w opiece nad chorymi przewlekle?
4. Jaka grupa studentéw pedagogiki jest zainteresowana praca w opiece
nad chorymi przewlekle?

Opracowujac tok postepowania badawczego, przyjetam nastepujace
kryteria doboru terenu badan:
o liczebnos¢ - populacja powinna liczy¢ ponad 31 osob,
o dostepnos¢ - zgoda na prowadzenie badan,
o standard (postawa zyciowa, sytuacja zyciowa) — jednolity kierunek
i rok studiow przygotowujacy do pedagogicznej pracy w srodowisku.
Powyzsze kryteria spelniali studenci I i II roku pedagogiki o spe-
cjalnosciach praca socjalna i artoterapia Malopolskiej Szkoly Wyzszej
w Brzesku.



Postawy studentow pedagogiki Matopolskiej Szkoty Wyzszej w Brzesku...

Metody, techniki, narzedzia badawcze

W badaniach wykorzystatam metode sondazu diagnostycznego'. Jako
techniki badawcze wybratam: ankiete, rozmowe ze studentami podczas
zaje¢ z pedagogiki spolecznej oraz indywidualne rozmowy ze studentami
zainteresowanymi tematem po zajeciach. Jako narzedzie badawcze zasto-
sowalam samodzielnie opracowany dla potrzeb niniejszej pracy kwestio-
nariusz ankiety oraz wytyczne do rozméw indywidualnych.

Przebieg i organizacja badan oraz ich struktura

Badania zostaly przeprowadzone dwuetapowo. Badania pilotazowe
przeprowadzilam w roku akademickim 2006/2007 wséréd studentow II
roku pedagogiki Malopolskiej Szkoty Wyzszej w Brzesku, ich celem by-
fo dopracowanie narzedzi badawczych. Badania zasadnicze odbyly sie
w 2008 r. wérdd studentow I roku pedagogiki tej samej uczelni. Podczas
zaje¢ z pedagogiki spolecznej przeprowadzono rozmowe na temat pracy
z chorymi przewlekle, po czym studenci wypelnili kwestionariusz ankie-
ty. Po zajeciach przeprowadzono rozmowy indywidualne ze studentami
zainteresowanymi tematyka pracy z chorymi przewlekle.

Wiedza i postawy studentéw Il roku pedagogiki MSW
w Brzesku wobec opieki nad chorymi przewlekle

Ogodlna charakterystyka terenu badan

Badania zostaly przeprowadzone na terenie Malopolskiej Szkoly Wyz-
szej w Brzesku wéréd studentéw zaocznych I i IT roku pedagogiki. Bada-
niem objeto 89 oséb, w tym 82 kobiety i 7 mezczyzn. Badani znajduja sie
w przedziale wiekowym: od 19 do 46 lat. Wiekszo$¢ badanych nie ukon-
czyta 25 roku zycia (66%). Srednia wieku wynosi 24,5 lat.

' Pod tym terminem za T. Pilchem rozumiem sposéb gromadzenia wiedzy o atrybutach struktural-
nych i funkcjonalnych oraz dynamice zjawisk spolecznych, opiniach i pogladach wybranych zbio-
rowosci, nasilaniu sie i kierunkach rozwoju okreslonych zjawisk i wszelkich innych zjawisk insty-
tucjonalnie niezlokalizowanych - posiadajacych znaczenie wychowawcze — w oparciu o specjalnie
dobrang grupe reprezentujaca generalna, w ktorej badane zjawisko wystepuje.
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Z chorymi przewlekle kontakt miaty 42 osoby (84%), 13 z nich miesz-
kalo wraz z chorym przewlekle (26%), a 22 osoby (44%) miaty kontakt
z pacjentami przewlekle w hospicjum lub ZOL-u. Spo$rod badanej gru-
py 31 0séb (62%) jest zainteresowanych poszerzaniem wiedzy z zakresu
opieki paliatywnej, a ponadto 64% badanych ma zamiar nadal kontynu-
owac swoja edukacje zwiazang z pracg opiekuncza.

Znajomosc¢ definicji terminu ,opieka paliatywna”

Znajomos¢ definicji terminu ,opieka paliatywna” przedstawiala si¢
nastepujaco:

Wykres 1. Znajomos¢ definicji opieka paliatywna

:Z 4 O niepoprawna
40 0
I E =
20 46 9 ld poprawna
10 -
I rok IT rok

Poprawng definicje terminu ,,opieka paliatywna” sposrod studentow
I roku wskazalo 46 0s6b (90%), a 4 osoby (8%) podaty nieprawidtowa de-
finicje. Sposrdd studentéw II roku prawidtows definicje wskazato 39 ba-
danych (100%).



Postawy studentow pedagogiki Matopolskiej Szkoty Wyzszej w Brzesku...

Wiedza badanych na temat probleméw chorych
przebywajacych w hospicjum

Wiedza studentéw II roku o problemach i trudno$ciach 0séb przewle-
kle chorych przedstawiata si¢ nastepujaco:

Wykres 2. Znajomo$¢ problemdw pacjentéw w hospicjum u studentéw II roku

257
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Y Y Y

samotnos¢
boli cierpienie
niedob6r personelu
niedogodne warunki
zblizajgca sie $mierc

brak organizacji czasu wolnego

brak opieki ze strony rodziny i bliskich
brak zrozumienia ze strony os6b zdrowych

Sposréd probleméw pacjentébw w hospicjum problem samotnosci
wskazalo 25 0séb (64%), problem bélu i cierpienia 24 osoby (62%), pro-
blem braku organizacji czasu wolnego 9 o0séb (23 %), problem niedobo-
ru personelu 8 0sdb (20%), problem braku opieki ze strony rodziny i bli-
skich 11 0s6b (28%), problem braku zrozumienia ze strony oséb zdrowych
2 osoby (5%), problem niedogodnych warunkéw 8 oséb (20%), problem
zblizajacej sie $mierci wskazalo 8 0séb (20%). Odpowiedzi nie udzielito
2 badanych (5%).

Wiedza studentéw I roku o problemach i trudnosciach oséb przewle-
kle chorych przedstawiata si¢ nastepujaco:
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Wykres 3. Znajomo$¢ problemdw pacjentéw w hospicjum u studentéw I roku
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Studenci I roku sposrod probleméw pacjentéw w hospicjum wyroz-
nili: problem samotnosci — 13 0s6b (26%), problem bolu i cierpienia —
9 0s6b (18%), deficyt opieki psychologicznej i pedagogicznej — 5 oséb
(10%), trudno$ci w pogodzeniu si¢ z chorobg oraz zatamanie psychicz-
ne — 19 0s6b (38%), deficyt samoopieki — 16 0s6b, (32%), niedobor per-
sonelu — 12 0s6b (24%), brak opieki ze strony rodziny i bliskich 12 oséb
(24%), swiadomo$¢ zblizajacej sie $mierci — 4 osoby (8%), niedogodne
warunki mieszkaniowe i architektoniczne - 10 oséb (20%), problem bra-
ku organizacji czasu wolnego wskazata 1 osoba (2%). Odpowiedzi nie
udzielilo 4 badanych (8%).
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Wiedza o sktadzie zespotu wielodyscyplinarnego
sprawujacego opieke nad chorymi przewlekle

Wiedza o skladzie zespotu wielodyscyplinarnego sprawujacego opieke nad
chorymi przewlekle wsrdd studentdw II roku przedstawiala sie nastepujaco:

Wykres 4. Znajomos¢ sktadu zespotu wielodyscyplinarnego wsrod studentéw II roku
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Psycholog

Badani w skfadzie zespotu wielodyscyplinarnego wyrdznili: wolonta-
riuszy - 21 0s6b (54%), psychologa — 26 0séb (66%), pedagoga — 10 oséb
(26%), rodzing i bliskich — 15 0s6b (38%), socjologa — 1 osoba (2,5%), du-
chownego — 7 0s6b (18%).

Wykres 5. Znajomos¢ skladu zespotu wielodyscyplinarnego przez studentéw I roku
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Badani w skfadzie zespotu wielodyscyplinarnego wyréznili: wolonta-
riuszy — 19 0s6b (54%), psychologa — 10 0séb (66%), pedagoga — 7 oséb
(26%), rodzine i bliskich - 24 osoby (38%), rehabilitanta — 1 osoba (2%),
pracownika socjalnego — 7 0séb (14%), siostry zakonne — 3 osoby (6%),
terapeute zajeciowego — 2 osoby (4%), opiekuna — 13 0s6b (26%). Od-
powiedzi nie udzielily 3 osoby (6%), 1 osoba (2%) odpowiedziala — nie
wiem.

Zadania pedagoga i pracownika socjalnego w opiece
nad chorymi przewlekle w opiniach studentéw

Zadania pedagoga w opiece nad chorymi przewlekle w opiniach stu-
dentéw przedstawialy sie nastepujaco:

Wykres 6. Rola pedagoga w hospicjum w opinii studentéw I roku

Edukacja

Opieka psychiczna/psychologiczna,
Nie wiem
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Brak odpowiedzi

Organizacja czasu wolnego

Wsparcie rodziny chorego

Rozmowa i wystuchiwanie chorych
»podtrzymywanie na duchu”
Towarzyszenie w czasie wolnym
Rozmowy na temat sensu zycia
Prowadzenie terapii (np. biblioterapia)
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W opinii badanych rola pedagoga w hospicjum polega na: organizacji
czasu wolnego (8%), wsparciu chorych (40%), wsparciu rodziny chorego
(8%), rozmowie i wystuchiwaniu chorych (48%), edukacji (2%), opiece
psychicznej/psychologicznej i podtrzymywaniu na duchu (32%), towa-
rzyszeniu w czasie wolnym (4%), przywrdceniu sensu zycia (10%), pro-
wadzeniu terapii (2%). Na pytanie 1 osoba (2%) odpowiedziala, ze nie
wie, jaka jest rola pedagoga, a 3 badanych nie udzielito zadnej odpowie-
dzi (6%).

Wykres 7. Rola pedagoga w hospicjum w opinii studentéw II roku
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Realizacja planéw przyszto$ciowych
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W opinii badanych rola pedagoga w hospicjum polega na: organizacji
czasu wolnego (27%), opiece (30%), rozmowie i wystuchiwaniu chorych
(54%), wsparciu chorych (38%), wsparciu rodziny chorego (5%), eduka-
cji (5%), towarzyszeniu w czasie wolnym (5%), realizacji plandéw przy-
sztosciowych (2,5%). 1 osoba (2,5%) odpowiedziala, zZe nie wie, jaka jest
rola pedagoga, 5 badanych nie udzielifo zadnej odpowiedzi (13%).

Wykres 8. Rola pracownika socjalnego w hospicjum w opinii studentéw I roku
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W opinii badanych rola pedagoga w hospicjum polega na: pomo-
cy w czynnosciach dnia codziennego (24%), zapewnieniu godnych wa-
runkoéw zycia i leczenia (18%), pomocy w zdobyciu naleznych choremu
$wiadczen (10%), racjonalnym planowaniu budzetu i gospodarowaniu
nim (6%), pomocy w sprawach finansowych (18%), zapewnieniu potrzeb
socjalnych (10%), pozyskiwaniu sponsoréw (2%), kontakcie z srodowi-
skiem rodzinnym (4%), prowadzeniu ksigzki odwiedzin (2%). Na pyta-
nie 7 0s6b (14%) nie udzielito Zadnej odpowiedzi.

Podsumowanie

Studenci pedagogiki majg czesty kontakt z chorymi przewlekle i sg
zainteresowani pracg z opisywang grupa, jednak zauwazajg brak swe-
go przygotowania, 30% studentéw I roku deklaruje che¢ podjecia pracy
z chorymi przewlekle.

Studenci pedagogiki widzg swoja role w opiece nad chorymi przewle-
kle jako oséb towarzyszacych chorym w czasie wolnym, rozmawiajacych
i wystuchujacych chorych, wspomagajacych chorych i opiekujacych sie
nimi (w pedagogicznym rozumieniu tego stowa).

Liczna grupa studentéw pedagogiki — 62% studentéw I roku i 74%
studentow II roku, jest zainteresowana przygotowaniem si¢ do pracy
z chorymi i wskazuje na potrzebe utworzenia specjalizacji z tego zakresu,
studiéow podyplomowych lub innych form ksztalcenia umozliwiajacych
podjecie pracy w opiece nad chorymi przewlekle. Studenci deklarowali
tez chec uczestnictwa w takich zajeciach.

Rozmowy wskazywaly, ze studenci majg wiedze z zakresu artoterapii,
pedagogiki specjalnej i spolecznej, psychologii (réwniez klinicznej), co
stanowi podstawy do wprowadzenia w tok studiow tresci bezposrednio
zwigzanych z opieka nad chorymi przewlekle. Wskazane byloby wprowa-
dzenie nieobowigzkowych tresci z zakresu: opieki pielegniarskiej i palia-
tywnej, etyki.

Fakty te $wiadczg o potrzebie uruchomienia na terenie powiatu no-
wych kierunkéw studiéow czy kurséw umozliwiajacych pedagogom pod-
jecie pracy w opiece nad chorymi przewlekle.

Sytuacja spoleczna w powiecie brzeskim i o$ciennych powiatach wska-
zuje na pilng potrzebe tworzenia hospicjow i zakladéw opiekunczo-lecz-
niczych o ré6znym charakterze. Mozliwos$ci kadrowe Matopolskiej Szkoty
Wyzszej umozliwiajg przygotowanie pedagogéw do pracy we wspomnia-
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nych placéwkach. Sadze, ze nalezy podja¢ starania, aby mlodzi pedago-
dzy mogli uzyska¢ przydatne w pracy hospicyjnej kwalifikacje.
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Aplikacja wspolnego sensu
w wykrywaniu osobowosciowego
aspektu bolu u dzieci

Wprowadzenie

Scisty podziat na nauki eksperymentalne, ktore zajmuja sie zjawiska-
mi stale i niezmiennie powtarzalnymi oraz nauki punktowe, w ktérych
dominuje badanie zjawisk unikalnych, czy tez na nauki idiograficzne
i nomotetyczne wydaje si¢ dzi$ nieaktualny. Amerykanski badacz, twor-
ca pojecia paradygmatu naukowego Thomas Samuel Kuhn (1922-1996),
wskazywal na szczegolng warto$¢ rzetelnej metody naukowej w prowa-
dzeniu prac badawczych.

Lekarz praktyk, chcac zglebi¢ naukowo swoje kliniczne obserwacije,
czesto napotyka trudnosci w doborze odpowiedniej metodologii, zwlasz-
cza jesli bada problem tak indywidualnego doznania jak bol. Szczegdlnie
dotyczy to bolu u dzieci. Weryfikowanie i interpretacje wynikow tego ro-
dzaju badan umozliwia niezwykle uzyteczna i pelnigca w tym wzgledzie
stuzebna role matematyka.

Badanie naukowe polega na poszukiwaniu sensu wiedzy. Przez sens
rozumiemy warto$ciowanie relacji, wyznaczonej przez aplikacje (nato-
zenie) struktury osobowosciowej na strukture sytuacji. Strukture osobo-
wosciowg pojmujemy jako zbior czynnikow osobowosciowych spelniaja-
cych relacje ,,blisko siebie” (Szerla, Kosztotowicz 2004).
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W niniejszej pracy, za pomocg metody (matematycznego narzedzia)
poszukujemy ,wspdlnego sensu’, tj. wspolnego pojecia dla dwoch roz-
nych poje¢, prowadzacego do uzasadnienia innej jakosci (Kosztotowicz
2001). Bol pooperacyjny i wybrane czynniki osobowo$ciowe stanowia tu
dwa odrebne pojecia, dla ktérych poszukujemy wspdlnego sensu.

W pracy zastosowano metode wskaznika relacyjnego W, ktory okre-
slamy przez wskaznik W_wyrazony wzorem:

W =Yim/ Vim, (1)
gdzie:

¥, m — indywidualny wynik w skali T, czynnika m, i - tego pacjenta

Yim, — indywidualny wynik w skali T, czynnika m, i - tego pacjenta

Wyniki w skali T, odpowiednich czynnikéw (m, i m,) pochodzg od
tej samej osoby.

Do poréwnywania wynikéw na tle badanej populacji zastosowano
skale T , gdzie jednostke stanowi odchylenie standardowe. Skala T, opar-
ta na wyniku standaryzowanym gwarantuje wyniki dodatnie, ktére moz-
na przejrzy$cie interpretowac. Wyniki w skali T, zachowujg wszystkie
wlasciwosci wynikéw empirycznych (surowych), poniewaz wspotczyn-
nik korelacji pomiedzy wynikami, np. w skali VAS a wynikami w skali
T, obliczony metodg Pearsona, wynosi 1 (jest to bardzo silna zaleznos¢)
(Szerla, Kosztotowicz 2004; Szerla 2006).

Skala T, w zapisie analitycznym ma postac:

y =10z + 50 )
gdzie:

y - wynik w skali T/

z — wynik standaryzowany

10 - odchylenie standardowe w skali T,
50 - $rednia arytmetyczna skali T,

Wskaznik relacyjny W_wyodrebnia relacje ,,blisko siebie”, przez kto-
ra rozumiemy warto$¢ wskaznika relacyjnego z przedziatu [0,9;1,1] bada-
nych zmiennych nalezagcymi do kazdego indywidualnego pacjenta.
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Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest aplikacja (zastosowanie) wspolnego sensu
w wykrywaniu osobowosciowego aspektu bolu u dzieci.

W badaniu u dzieci korelacji bélu pooperacyjnego z emocjonalny-
mi czynnikami osobowo$ciowymi, staramy si¢ uzasadni¢ zastosowanie
wskaznika relacyjnego Wr jako wspolnego sensu.

Materiat

Badanie przeprowadzono w grupie 66 dzieci w wieku szkolnym (od
9 do 14 lat), ktore zakwalifikowano do planowych zabiegéw operacyj-
nych na Oddziale Chirurgii Urologii i Traumatologii Dzieciecej oraz na
Oddziale Urazowo-Ortopedycznym Wojewodzkiego Specjalistycznego
Szpitala Dziecigcego w Kielcach.

Narzedzia i metoda

Pomiar boélu i wybranych cech osobowosciowych

Pomiar boélu pooperacyjnego u operowanych dzieci przeprowadzo-
no za pomoca wizualno-analogowej skali VAS (Visual Analogue Sca-
le). Dzieci same okreslaly wielko$¢ odczuwanego bolu przez trzy dni, tj.
w dobie zabiegu oraz dwu kolejnych dobach.

Pomiaru wybranych emocjonalnych cech osobowosciowych dokona-
no za pomoca psychologicznych kwestionariuszy. Do badania leku uzyto
»Inwentarza Stanu i Cechy Leku dla Dzieci” (ISCLD) - ,Jak sie czujesz”
(State — Trait Inventory for Children (STAIC) wg Spielberga i wsp., w pol-
skiej adaptacji K. Wrzesniewskiego i T. Sosnowskiego 1987 r.). Na pytania
zawarte w tym kwestionariuszu odpowiadaly badane dzieci. Wyodrebnia
on dwa rozne czynniki: lek - stan emocjonalny i lek — cecha indywidu-
alna. Do oceny cech osobowosciowych temperamentu uzyto Kwestiona-
riusza Temperamentu EAS - C (wg A.H. Buss i R. Plomin w polskiej ada-
ptacji W. Oniszczenko) z 1997 r. Kwestionariusz ten zawiera stwierdzenia
odnoszace si¢ do nastepujacych cech temperamentu: E - emocjonalno-
$ci, T - towarzyskosci, A — aktywnosci oraz N - nie$miatosci. Kwestio-
nariusz EAS-C przeznaczony jest do badania temperamentalnych cech
u dzieci, na podstawie oceny rodzicow (lub opiekunow) (Szerla 2006).
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Wskaznik relacyjny jako wspdélny sens w wykrywaniu
osobowosciowego aspektu bélu pooperacyjnego u dzieci

Dobér metod weryfikacji wynikéw przeprowadzonego badania po-
dyktowany byl indywidualnym charakterem mierzonych zmiennych -
bélu pooperacyjnego i emocjonalnych cech osobowosciowych (E - emo-
cjonalnosci, T - towarzyskosci, A — aktywnosci, N — nie§mialosci oraz
cechy leku).

Metoda korelacji Pearsona opiera si¢ na wspolczynniku korelacji,
W postaci:

r=—— 3)

Gdzie:

x.1y, - s3 to odpowiednie odchylenia od odpowiednich $rednich.
Istotnos¢ statystyczna wspdtczynnika korelacji zbadano metodg tra-

dycyjna tzw. t - Fishera.

Wyniki i ich omowienie

Z zastosowaniem wzoru (3) zostaly obliczone wskazniki korelacji
w obrebie calej populacji (N = 66) pomiedzy tymi zmiennymi. Oblicze-
nia te wskazaly na bardzo matg zalezno$¢. Ilustracje tej sytuacji przedsta-
wiajg wykresy nr 5 i 6, na przyktadzie korelacji miedzy bolem a cecha le-
ku C,oraz T - towarzyskoscig (ibidem).
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Wykres 1. Korelacja miedzy bélem a C, - cechg Ieku w calej badanej populacji N = 66
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Wykres 2. Korelacja miedzy T — towarzyskoscig a bolem w calej badanej populacji
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W obu przypadkach linie wykreséw sg niemal rownolegle wzgledem
osi bolu. Wskazuje to na bardzo mala korelacje (nic nieznaczaca). Po-
twierdzaja to wartosci obliczonych wspolczynnikéw korelacji zaznaczo-
ne symbolem ,,r” na wykresach.

Taki rezultat badania okazal si¢ zaskakujacy, poniewaz przeczyl do-
niesieniom literatury naukowej oraz wlasnym obserwacjom klinicznym.
Fakt ten nasunal przypuszczenie, iz szukanie zaleznosci w obrebie catej
populacji pomiedzy badanymi cechami nie gwarantuje stusznosci twier-
dzenia o istnieniu malej korelacji lub nawet jej calkowitym braku.

Metodologiczna prawidlowo$¢ postepowania wobec uzyskanych wy-
nikéw zobligowala nas do dalszej, glebszej analizy. Chodzi tu o znale-
zienie ,wspdlnego sensu’, tj. wspolnego pojecia dla dwdch réznych po-
je¢, prowadzacego do uzasadnienia innej jakosci. Skoro nie znajdujemy
zaleznosci w calej populacji miedzy badanymi zmiennymi (bdlem po-
operacyjnym a emocjonalnymi czynnikami osobowosciowymi), to na-
lezy poszuka¢ w niej takich podpopulacji, w ktorych ta zaleznos¢ mo-
ze wystapi¢. Stad tez, dla wychwycenia badanej zaleznosci, zastosowano
metode wskaznika relacyjnego W_(Szerla 2006). Wyrézniono przedzial
dla wskaznika relacyjnego z otoczenia 1 (jednosci) tzn. W zawiera si¢
w przedziale domknietym [0,9;1,1]. Tym samym oprdcz wyréznionego
otrzymujemy przedzialy: ponizej 0,9 oraz powyzej 1,1. Wyodrebnienie
przedziatéw dla warto$ci wskaznika relacyjnego W, wychwytuje cechy
poszczegdlnych pacjentdw, ktore maja jednakowe znaki, tzn. odchylenia
danego wyniku od wyniku sredniego. Przedzialy te, w zaleznos$ci od war-
tosci wskaznika relacyjnego, grupuja pacjentéw w odpowiednich podpo-
pulacjach. Nastepnie, w tak wyodrebnionych podpopulacjach, oddziel-
nie obliczamy metodg Pearsona korelacje miedzy bolem pooperacyjnym
a emocjonalnymi czynnikami osobowosciowymi.

Za pomoca tej metody wykazano, ze we wszystkich trzech podpopu-
lacjach, tj. u wszystkich badanych dzieci (N = 66), wystepowal istotny
zwigzek (p < 0,05) bolu pooperacyjnego z emocjonalnymi cechami oso-
bowosciowymi (lgkiem i temperamentem) we wszystkich kolejnych do-
bach prowadzonych obserwacji.

Obliczong zalezno$¢ przedstawiamy na przykladach: bél (B) a cecha
leku C, oraz bdl (B) a T - towarzyskos¢ (wykresy: 3 i 4).
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Wykres 3. Korelacja migdzy bolem a cechg leku C, w podpopulacjach wyodrebnio-
nych wskaznikiem W,

Lekcecha-C, (skalaT1)
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Wykres 4. Korelacja miedzy bolem a T - towarzyskoscig w podpopulacjach wyod-
rebnionych wskaznikiem W_
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Z wykresow 3 i 4 odczytujemy wysoka zalezno$¢ - linie wzgledem osi
bdlu pozostajg pod katem niemal 45 stopni. Potwierdzaja to wartosci ob-
liczonych wspoétczynnikéw korelacji zaznaczone symbolem ,,r” pod wy-
kresami.

Podsumowanie

1. Za pomocy zastosowanej metody wykazano wspolny sens, czyli ist-
nienie bardzo wysokiej korelacji migedzy bélem pooperacyjnym a wybra-
nymi czynnikami osobowo$ciowymi dla podpopulacji wyznaczonej za
pomocg wskaznika W z przedziatu wartosci [0,9;1,1].

2. Z rozwazan powyzszych mozna wnioskowac, ze wspdlny sens uza-
sadnia nowg jako$¢ dla leczniczego postepowania lekarza wobec pacjenta.

3. W tak wyodrebnionej podpopulacji wzrost czynnikéw emocjonal-
nych u dzieci powodowal wieksze odczuwanie bdlu.

Bibliografia
Kosztolowicz M., Formalne kryteria prawdziwosci w matematyce a twierdze-
nie Gédla, [w:] The peculiarity of Man, t. 6, Warszawa-Kielce 2001.

Szerla M., Kosztotowicz M., Evaluation of postoperative pain with the statistic
reduction method, Proceedings of the Tenth National Conference on Application of
Mathematics in Biology and Medicine. Copyright University of Computer Engi-
neering and Telecommunications in Kielce, Kielce 2004, s. 201-206.

Szerla M., Ocena bolu pooperacyjnego u dzieci. Zwigzek bolu z osobowoscig,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, praca doktorska obroniona 14.12.2006.



Wojciech Klapa, lwona Wilk

Zastosowanie fotografii cyfrowej do
oceny zdolnosci percepcyjnych

i systemu wartosci pacjentow

w opiece paliatywnej

Jedna z uciazliwosci choroby nowotworowej jest zamkniecie chorego
w mieszkaniu lub ,,przykucie” go do 16zka. Mozliwosci wykorzystania foto-
grafii cyfrowej pozwalaja osobom, ktore znalazly sie w takiej sytuacji, obej-
rzenie postaci bliskich, interesujacych ich miejsc itp. Uzycie tej techniki
umozliwia takze nawigzanie kontaktu z chorym, poznanie jego zaintere-
sowan, zmian w zachowaniu i pogladach wywotanych choroba. P. Sztomp-
ka pisze: ,w epoce wizualnej wielkie znaczenie w komunikacji miedzyludz-
kiej zyskuje obraz. Obrazy przenosza informacje, wiedz¢, emocje, doznania
estetyczne, wartosci. Staja sie przedmiotem $wiadomego rozszyfrowania,
ale takze oddzialujg na podswiadomos$¢™, i dalej: ,,Szczegdlna sugestyw-
nos¢ obrazéw, wieksza nawet od stowa pisanego, sprawia, ze (...) fotogra-
fie, nawet gdy same nie potrafig nic wyjasni¢, stanowig nieustajace zapro-
szenie do dedukgji, spekulacji i fantazji. Fotografie otwieraja przed nami
$wiat spoteczny, z ktérym nie mieliémy, a nawet nie mozemy mie¢ bezpo-

' P. Sztompka, Socjologia wizualna, Warszawa 2005, s. 12.
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$redniego kontaktu (...). Stajemy sie jakby naocznymi $wiadkami zdarzen,
zjawisk 1 sytuacji, w ktorych de facto nie uczestniczylismy”2. W kontekscie
tych stwierdzen chorzy, ktérym prezentuje sie fotografie, wychodzg ze spo-
tecznej izolacji. Poprzez ozywienie ich wspomnien mozna pozna¢ $wiat,
ktory pozostawili za sobg. Mozemy tez poprawi¢ pacjentowi nastrdj, wzbu-
dzi¢ w nim pozytywne emocje.

Od roku 2003 podejmujemy proby zastosowania fotografii cyfrowej
w opiece paliatywnej. Byly one uwarunkowane potrzebami, oczekiwa-
niami, mozliwo$ciami chorych oraz 0séb zaangazowanych w opieke ho-
spicyjng. Poczatkowo mialy one charakter dziatan doraznych, okazjonal-
nych, z biegiem czasu nabraly charakteru celowego i planowego.

Celem naszej prezentacji jest pokazanie mozliwosci zastosowania fo-
tografii cyfrowej w poznawaniu pacjentdw, ich wsparciu i realizacji ocze-
kiwan. Nasze doswiadczenia, jak sagdzimy, moga stanowi¢ wskazowki dla
0s6b chcacych postugiwac sie fotografig cyfrowg w tak specyficznej dzie-
dzinie, jaka jest opieka paliatywna.

Szczegolne zastosowanie znajduje fotografia do diagnozowania sytuacji
pacjentow: zmian w ich osobowosci, systemie wartosci, sposobie patrzenia
na $wiat, wyrazania swego ,,ja"

Prezentujac chorym fotografie i §ledzac sposéb ich odbioru, mozliwe
jest dokonanie wstepnej oceny:

- zdolnosci spostrzegania,

— rozrdzniania barw,

— ostro$ci wzroku,

- umiejetnosci analizy tresci obrazu,

- zainteresowan czy reakcji emocjonalnych (ich rodzajow i sily).

Pokazujac fotografie pacjentom przez diuzszy okres, mozna zaobser-
wowac zwigzane z rozwojem choroby zmiany, jakie u nich sie pojawiaja:

- tempo wzrastania zmeczenia,

— zaburzenia wzroku,

— zakres i rodzaj trudnosci pojawiajacych sie w analizie tresci po-

szczegdlnych zdjec lub serii fotogramow,

- zmiany zainteresowan.

Z naszych obserwacji wynika, ze rozwoj choroby powoduje zazwyczaj
(cho¢ nie jest to reguly):

o che¢ ogladania zdje¢ rodzinnych i ,retrospektywnych”, np. przedsta-
wiajgcych wydarzenia, w ktoérych chory bral czynny udzial;

2 Ibidem, s. 79.
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 che¢ ogladania zdje¢ ,reportazowych” — przedstawiajacych wydarze-
nia w najblizszej okolicy, np. zmian w przyrodzie zwigzanych z pora
roku czy zmian pogody, imprez plenerowych, wystroju wystaw skle-
powych itp.;

o trudno$ci w rozréznianiu szczegotow zdje¢ - dotyczy to zwlaszcza
zdje¢ ,,przegadanych” o duzej liczbie drobnych szczegétow w podob-
nej tonacji barwnej;

« wydluzenie sig, a nastepnie skrocenie czasu ogladania poszczegdlnych
fotograméw;

o ,udawane znudzenie” lub rozdraznienie zwigzane z utrudniong per-
cepcja zdjecia;

o selektywne wybieranie zdje¢, ich krdotka i pobiezng analize, czgsto
zwigzang z wyciaganiem falszywych wnioskow.

Szczegblnie przydatne do prowadzenia diagnozy sa fotoreporta-
ze przedstawiajace codzienne wydarzenia majace miejsce ,za oknem’,
w rodzinach chorych, zmiany w przyrodzie, pokazywane chorym w kil-
kanascie minut czy kilka godzin po ich wykonaniu. Systematyczne pre-
zentowanie wspomnianych fotografii umozliwia poznanie zmian w za-
chowaniu oraz zainteresowaniach zwigzanych z rozwojem choroby:

- koncentrowanie si¢ na przesztosci;

- zmniejszenie zainteresowan biezacymi wydarzeniami politycznymi

i spotecznymi na rzecz wydarzen zwigzanych z zyciem rodzinnym;

— stopniowy wzrost zainteresowan teologia i ,sprawami ostateczny-

mi”.

Prezentowanie chorym fotografii dziet sztuki i fotogramoéw przedsta-
wiajacych piekno przyrody pozwala na poznanie ich reakcji emocjonal-
nych, a takze ksztaltowanie ,,dobrego nastroju”. Dzieki tego typu zdjeciom
mozna tez poznac system wartosci, jakim kierujg si¢ chorzy, i zmiany, ja-
kie wraz z rozwojem choroby w nim nastepuja. To z kolei umozliwia do-
bér odpowiedniej tematyki rozméw z chorymi.

Podsumowanie

Na podstawie zebranego materialu trudno jest formulowaé jedno-
znaczne sady. ZauwazyliSmy jednak pewne prawidlowosci:
« zainteresowania chorych wraz z rozwojem choroby ,,przenosza si¢” od
zainteresowan zwigzanych z wydarzeniami politycznymi, poprzez za-
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interesowania zwigzane z losem bliskich, do zainteresowan tym, co jest
»po drugiej stronie”;

o chorzy, analizujac fotografie, tatwiej wyrazajg swe emocje i roztadowu-
ja napiecia niz w kontakcie werbalnym;

o pocieszeniem dla chorych s3 zdjecia przyrody, wywolujg tez one na-
stroj sprzyjajacy ,,otwarciu si¢” pacjenta.

Diagnoza i terapia poprzez ogladanie zdje¢ jest uzupelniajacym czyn-
nikiem w procesie leczenia paliatywnego. Pozwala na chwilowe oderwa-
nie si¢ od medycznych i instrumentalnych czynnosci i skupienie si¢ na
przyjemnych dla pacjenta scenach. Porozumiewanie sie za pomocg foto-
grafii moze mie¢ szczego6lne znaczenie dla pacjentéw z utrudnionym ko-
munikowaniem wynikajacym z toczacego si¢ procesu nowotworowego.
Takie pozawerbalne przekazywanie uczu¢ i emocji na podstawie przezy¢
wynikajacych z ogladania fotografii moze znacznie ufatwia¢ tym pacjen-
tom odreagowanie stresu zwigzanego z chorobg, a takze sprzyja pogle-
bianiu wigzi z personelem, rodzing, przyjaciétmi i znajomymi. Ogladanie
fotografii pomaga w zachowaniu autonomii chorego poprzez wywotywa-
nie zmian nastroju i dostarczanie nowych informacji.
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