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Wstep

Nie wszystko, co polskie, jest zarazem ogdlnoludzkie, ale na pewno wszyst-
ko, co ludzkie, jest zarazem polskie. Encykliki Jana Pawla II z calg pewnosciag
mialy charakter uniwersalny, wszakze - jak dopatrzyt sie tego ks. J. Tischner
- wywodezity si¢ z polskiego do§wiadczenia ich Autora. Czego$, co ogdélno-
ludzkie, nie da si¢ oddzieli¢ od tego, co polskie. Podobnie z europejskoscia.
Oto wiek XIII. W Rzymie pojawiajg si¢ zakonnicy $w. Ducha, ktérzy mysl
chrzescijariska o miloéci blizniego wprowadzaja w czyn. Akceptuje ich pa-
piez Innocenty III, upominajac, by w Chrystusie widzieli chorego, tak jak
w chorym majg widzie¢ samego Chrystusa. Tenze papiez ustanawia im co-
roczne §wigto na drugg niedziele po $§wigcie Trzech Kréli. Duchacy sa w ca-
lej Europie. Wkrotce znajduja si¢ w Polsce, gdzie beda dziataé przez wieki.
W Krakowie majg swoj szpital pod wezwaniem $w. Ducha.

Pod koniec XVIII w. zakon podupada; gataz meska zostaje rozwigzana. Tak
jest w calej Europie. Szpital krakowski zostaje zburzony sto lat pozniej. Ale
pozostaje galaz zeniska i ona podtrzymuje tradycje. Do niej przed laty nawig-



Wstep

zali krakowscy lekarze. Dzien §wigta duchackiego stal si¢ dla nich sposob-
noscig do poglebionej refleksji nad codzienng praca z chorymi, do podziele-
nia si¢ dodwiadczeniem i wlasnymi przemysleniami. Obecnie mtode adeptki
sztuki pielegniarskiej wzbogacajg nasze spotkania wtasnymi obserwacjami.
Tylko teolodzy krakowscy stale skapia nam spojrzenia transcendentnego.
W samej tradycji wolno dopatrzy¢ sie dowodu przynaleznoéci do chrzesci-
janskiej niegdy$ Europy, ktéra coraz mniej staje sie chrze$cijariskg. Czy nie
czas pomysle¢ o rewanzu, czyli o przekazaniu im tych wartosci, ktdre u nas
sg zywotne?

Wzorem lat ubiegtych i w tym roku oddajemy do rak Czytelnikéw kolejny
zeszyt cyklicznego wydawnictwa Krakowskiej Szkoty Wyzszej ,, Acta Acade-
miae Modrevianae’, na tamach ktérego zamieszczono referaty wygltoszone
na sesji ,Bol i cierpienie” w 2006 roku. W dniach 14-15 stycznia 2006 roku
spotkali$my si¢ w Sali Malinowej Domu Towarzystwa Lekarskiego Krakow-
skiego przy ul. Radziwittowskiej 4 i u Sidstr Duchaczek w kosciele Sw. To-
masza przy ul. Szpitalnej w Krakowie. Komitet organizacyjny sympozjum,
w stalym juz skladzie: dr hab. med. Zdzistaw Gajda, prof. UJ, dr med. Ali-
cja Macheta i dr Maria Dorota Schmidt-Pospula, dolozyt wszelkich staran,
aby obrady byly interesujace i refleksyjne. Do wziecia udziatu w sesji zo-
stali zaproszeni przedstawiciele srodowiska lekarskiego, pielegniarskiego, fi-
lozoficznego, psychologicznego i teologicznego z calej Polski. Referaty by-
ty wyglaszane w czterech sesjach z licznymi, ciekawymi glosami w dyskusji.
Milym uwieniczeniem naszego spotkania byl ,Wieczor przy $wiecach’, za-
konczony wspolnym $piewaniem koled i pastoralek i poczestunkiem.
Szczegdblne wyrazy podzigkowania nalezg si¢ tu panu Kanclerzowi dr. Kle-
mensowi Budzowskiemu, prof. KSW, oraz pani Dziekan Wydzialu Nauk
o Rodzinie dr hab. Grazynie Makielto-Jarzy, prof. KSW, za pomoc i zycz-
liwo$¢ przy organizowaniu naszego sympozjum, a autorom cennych prac
serdecznie dzigkujemy i zapraszamy do wzigciu w nim udziatu w przy-
sztym roku.

Zdzistaw Gajda, Maria Dorota Schmidt-Posputa, Alicja Macheta



Przedmowa

Oddajemy nowy tom, edycja 2006, bedacy owocem sympozjum ,,Bél i cierpie-
nie’, ktdre odbylo si¢ w Krakowie w styczniu 2006 roku. Warto odnotowad, ze
kolejne sympozja corocznie gromadzg coraz liczniejsze grono przedstawicieli
nie tylko nauk medycznych, ale i psychologdw, socjologéw i pedagogéw. Dowo-
dzi to zar6wno rosnacej rangi sympozjum, jak i niestabnacego zainteresowania
odpowiedzig na pytanie, jak uSmierzy¢ bl i jak przyjmowac cierpienie.

Kazdy z nas musi poradzi¢ sobie z tym, ze bdl towarzyszy naszemu zyciu. Bol
czesto jest sygnalem zaburzenia funkcjonowania naszego organizmu, jego
rodzaj, natezenie i lokalizacja ulatwiaja postawienie wstgpnej diagnozy. Gdy
wiemy, co oznacza - bol przestaje mieé znaczenie informacyjne. Uwazamy,
ze w miare leczenia bdl powinien ustepowac.

A jedli nie ustepuje, jedli nie potrafimy wyleczy¢ choroby, wowczas staramy
si¢ coraz to innymi sposobami zmniejszy¢ doznania bélowe, co nawet cigz-
ko choremu pacjentowi przynosi ulge. Bol i cierpienie s3 ze sobg zwigzane,
ale jednoczesnie nie kazdemu cierpieniu towarzyszy bél fizyczny, a i ten nie
zawsze Zzwigzany jest z cierpieniem.
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Przedmowa

Czy cierpienie ma sens? Wigkszos¢ autoréw piszacych o cierpieniu uwaza, ze
tak. Pozwala ono zrozumie¢ innych ludzi, ustali¢ wlasciwa hierarchi¢ warto-
$ci, uszlachetnia tego, kto cierpi.

Ale, czy kazde cierpienie ma sens, czy kazde uszlachetnia? Nie sadzg, aby by-
to pozbawione egoizmu twierdzenie, ze cierpienie innych pomaga zdrowym
doceni¢ wartos¢ zdrowia, a pomoc osobie cierpigcej wpltywa na uszlachet-
nienie tego, ktory t¢ pomoc niesie. Mozna walczy¢ z bdlem, ale czy mozna
walczy¢ z cierpieniem? Moze starajac si¢ o nadanie sensu cierpieniu, chcemy
je oswoi¢ i usprawiedliwi¢ jego istnienie? Odnosz¢ wrazenie, ze wcigz o to
pytamy i wciaz szukamy odpowiedzi.

Cierpienie jako moment egzystencjalny ukazuje w swoim artykule Z. Or-
bik, a o sensie cierpienia przekonuje nas K. Klimek. O koniecznosci podej-
$cia holistycznego do problemu bélu i cierpienia napisata K. Wéjcik. Kilku
autorow podejmuje prébe przedstawienia swoich doswiadczen zwigzanych
z walkg z bdlem i cierpieniem. O cierpieniu chorych terminalnie pisza
J. Iwaszczyszyn i A. Kwiecinska, a R. Witkowska-Mariko dzieli si¢ doswiad-
czeniami odnosnie do wplywu metamizolu i tramadolu na stopiert nat¢ze-
nia bélu. E. Charczuk opisuje cierpienie chorych sztucznie wentylowanych.
D. i A. Ortenburger ukazuja, jak wazna jest proaktywna postawa pacjentéw
z dolegliwosciami kregostupa, a D. Magosa przedstawia mozliwos$¢ zastoso-
wania fotografii cyfrowej w dokumentacji odlezyn w opiece paliatywne;.
Pozamedyczne formy pomocy chorym i cierpigcym przedstawiajag W. Klapa
i A. Szczurek, proponuja stawianie diagnozy pedagogicznej w stosunku do
pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej, J. Wylegala opisuje znaczenie
korzystania przez tych pacjentéw z radia i telewizji A. Miller w pracy ,,Ra-
dos¢ w cierpieniu” opisuje, jak mozna zmienic¢ jako$¢ codziennosci nieule-
czalnie chorej osoby przez okazywanie jej mitosci i troski.

Nieco inne problemy mamy w trzech ostatnich artykutach poswigconych
wynikom badan nad ustosunkowaniem si¢ os6b zdrowych do cierpiacych.
Stosunek studentéw Wydzialu Nauk o Rodzinie Krakowskiej Szkoly Wyz-
szej do probleméw opieki paliatywnej badala D. Siwiec. Opinie wolontariu-
szy hospicjum o opiece paliatywnej przedstawila M. Szeliga, B. Pasiut zapre-
zentowal doniesienie z badan nad stosunkiem mlodziezy szkoét srednich do
eutanazji. Interesowal go takze stosunek mlodych ludzi do cierpienia i bolu,
tak wlasnego, jak i bliznich.
Zywie nadzieje, ze dla niektorych Czytelnikéw efektem lektury bedzie reflek-
sja egzystencjalna, dla innych ,,podpowiedz” réznego rodzaju terapii i wspo-
magania pacjenta — dla wszystkich pochylenie si¢ nad chorym i cierpiagcym
czlowiekiem i proba zrozumienia go.

Grazyna Makietto-Jarza



Zbigniew Orbik

Cierpienie jako swoiscie ludzki
moment egzystencjalny

Cierpienie towarzyszy czlowiekowi od zarania dziejow, poniewaz jest
ono w sposob nierozerwalny zwigzane z jego egzystencja. Od momen-
tu pojawienia si¢ refleksji filozoficznej istotnym jej skladnikiem jest
rozwazanie nad cierpieniem. Charakterystyczne jest przy tym, ze od-
miennie niz w przypadku innego typu rozwazan dotyczacych $wiata
(ontologicznych) badz poznania (epistemologicznych) czlowiekowi zaj-
mujgcemu si¢ problematykg cierpienia niezwykle trudno jest zachowac
»chtodng” postawe badacza. Dzieje si¢ tak dlatego, iz kazdy z nas ma
osobiste, nieco odmienne doswiadczenia z réznego typu cierpieniem,
ktére nie tylko zmuszaja do poszukiwania sensu wlasnego cierpienia,
ale tez otwierajg nas na cierpienia innych. Cierpienie jest przedmio-
tem zainteresowania roznych nauk, ktére w odmienny sposéb opisu-
ja to zjawisko. Nauki medyczne na przykiad bardziej zainteresowane sg
fizjologicznymi aspektami cierpienia, usiluja pozna¢ mechanizmy je-
go powstawania oraz znalez¢ $rodki eliminacji bolu. Dyscypliny huma-
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nistyczne usiluja rozwazac cierpienie na poziomie teoretycznym, zde-
finiowac jego istote, zrozumie¢ wplyw na zycie ludzkie, a takze czesto
odnalez¢ jaki$ sens uzasadniajgcy jego istnienie.

Cierpienie w perspektywie religijnej

Szczegblne miejsce refleksja nad cierpieniem zajmuje w religii. W tym kon-
tekscie tajemnicy cierpienia po§wiecona jest w Biblii cata Ksigga Hioba oraz
wiele innych fragmentéw. W $wietle zbawczego cierpienia Chrystusa staje
si¢ ono centralnym punktem refleksji chrzescijaniskiej. Na poparcie tej tezy
zacytujmy stowa Jezusa skierowane do Jego uczniow: ,Jesli kto$ chce pojs¢
za Mna, niech si¢ zaprze samego siebie, niech wezmie krzyz swoj i niech
Mnie nasladuje™. Teologia chrzescijanska ukazuje cierpienie jako tajemni-
ce, jednoczednie wskazujac na jego wymiar nadprzyrodzony. W perspekty-
wie chrze$cijanskiej cierpienie, ktore zawsze wigze si¢ jako$ ze ztem, ktdre-
go cztowiek doznaje, prowadzi w ostatecznosci do dobra. Przytoczmy stowa
Jana Pawla II: ,,Chrzescijanstwo glosi zasadnicze dobro istnienia oraz dobro
tego, co istnieje, wyznaje dobro¢ Stwoércy i glosi dobro stworzen. Czlowiek
cierpi z powodu zla, ktére jest jakim$ brakiem, ograniczeniem lub wypa-
czeniem dobra ($w. Augustyn). Mozna by tez powiedzie¢, ze cztowiek cierpi
z racji dobra, ktdre nie jest jego udziatem, od ktérego zostal niejako odcie-
ty lub ktérego sam si¢ pozbawil. Cierpi w szczegolnosci wéwczas, kiedy to
dobro w normalnym porzadku rzeczy winno by¢ jego udziatem, a nie jest.
Tak wigc w rozumieniu chrzescijanskim rzeczywisto$¢ cierpienia ttuma-
czy si¢ poprzez zto, ktdre zawsze w jakis sposob jest odniesione do dobra™.
Cierpienie, ktére w perspektywie chrzescijanskiej przyjmuje si¢ jako nie-
odlaczny element ludzkiej natury, poprzez wlaczenie go do programu zycia
nabiera dzieki cierpieniu Chrystusa wartosci zbawczej i jako takie, ,,choé
brzmi to jak paradoks [...] staje si¢ darem™. Inne tradycje religijne i kultu-
rowe réwniez podejmuja zagadnienie cierpienia w sposdb charakterystycz-
ny dla ich wizji $wiata, systemdéw warto$ci czy przyjmowanej perspektywy
antropologicznej.

' Mt 16, 24.

? Jan Pawel I, List apostolski Salvifici Dolores. O chrzescijariskim sensie ludzkiego cierpienia, Rzym
1984, nr 7. W dalszej czgsci artykulu cytuje ten tekst, uzywajac skrétu SD wraz z podaniem nume-
ru paragrafu.

’ F. Cuccarese, Zamyslenia nad losem czlowieka. Czy czlowiek moze nadaé sens wlasnemu cierpie-
niu bez wiary w Chrystusa zmartwychwstalego, przel. S. Czerwik, Kielce 1995, s. 149.
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Cierpienie jako zagadnienie filozoficzne

Filozofia, rozwazajgc zagadnienie cierpienia, stara si¢ wlaczy¢ je w nurt
refleksji o naturze czlowieka, jej niedoskonatosci, celu istnienia itp. Roz-
ne systemy filozoficzne jednak przyjmuja odmienne zalozenia dotyczace
kondycji czlowieka i jego miejsca w $wiecie, stad tez analizujgc omawiane
zagadnienie, dochodzg do przeciwstawnych czesto pogladéw: dostrzega-
jac w cierpieniu jaka$ warto$¢ badz tez uznajac jego totalny bezsens (ab-
surd). Filozofowie usitujg dokonywa¢ analiz terminologicznych wystepu-
jacych tutaj pojeé, poszukuja definicji réznych rodzajéw cierpienia, jego
genezy czy tez funkgji, jakie spetnia. Pomimo réznic, jakie dzielg rozma-
ite teoretyczne ujecia cierpienia, wspolne jest im, jak si¢ wydaje, wska-
zywanie na swoiscie ludzki charakter tego fenomenu. Znalazlo to od-
zwierciedlenie chociazby w stowach wybitnego przedstawiciela filozofii
i psychologii sensu V.E. Frankla, ktéry stwierdza: ,,istotnym przeznacze-
niem czlowieka jest cierpie¢: by¢ homo patiens™.

Powszechnos¢ cierpienia

Podstawowg cechg cierpienia, ktora narzuca sie kazdemu zajmujacemu si¢
tym zjawiskiem, jest jego powszechnosc. Przede wszystkim w tym sensie, ze
cierpienie nie jest dos$wiadczeniem wytgcznie ludzkim, cierpia réwniez zwie-
rzeta. Wedle stanu wspdlczesnej wiedzy dotyka je zaréwno bol fizyczny, jak
réwniez cierpienie psychiczne. Roznica jest tutaj jednak fundamentalna: je-
dynie czlowiek jest zdolny do tego, aby swoje cierpienie zracjonalizowac,
poddac¢ je swiadomej refleksji, do czego nie jest zdolna zadna inna istota zy-
wa. Owa racjonalizacja prowadzi nas do najbardziej ludzkiego aspektu cier-
pienia: do pytania o jego sens. Do tej kwestii wrocimy jednak jeszcze w dal-
szej czedei artykutu.

W obrebie $wiata ludzkiego cierpienie jest powszechne w tym sensie, Ze
moze by¢ odnalezione w takiej badZ innej postaci u kazdego czlowieka.
Podlegaja mu wszyscy ludzie bez wzgledu na dzielace ich rdznice: bied-
ni i bogaci, wyksztalceni i nieuczeni, religijni i ateisci, panujacy i podda-
ni. Wiaze si¢ ono z pewng niedoskonato$cia natury ludzkiej, jej swoista
niekompletnoscia.

1 V. E. Frankl, Homo patiens, przel. R. Czernecki i J. Morawski, Warszawa 1984, s. 77.
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Rézne wymiary cierpienia ludzkiego

Nie mozemy cierpienia ludzkiego sprowadzaé wylacznie do przezycia
bélu fizycznego. Jakkolwiek trudno jest wskaza¢ wszystkie cechy konsty-
tutywne natury ludzkiej, wydaje sie, iz najbardziej specyficzng cechy tej-
ze natury jest to, ze cztowiek jest istotg zyjaca niejako w dwoch swiatach.
Z jednej strony jako animal rationale nalezy on do $wiata natury, jest jej
integralng czescig. Z drugiej — czltowiek $wiat ten nieustannie przekra-
cza (transcenduje) poprzez to, iz cztowiek jest réwniez istotg duchowa,
ktora tworzy $wiat specyficznie ludzki - kulturg. Jak pisze Roman Ingar-
den: ,Natura ludzka polega na nieustannym wysitku przekraczania gra-
nic zwierzgcosci tkwigcej w cztowieku i wyrastania ponad nia cztowie-
czefistwem i rolg czlowieka jako tworcy wartosci. Bez tej misji i bez tego
wysitku wyrastania ponad samego siebie czlowiek zapada z powrotem
i bez ratunku w swojg czysta zwierzeco$¢, ktora stanowi jego §mierc™. Ja-
ko istota cielesno-duchowa czlowiek jest narazony nie tylko na bl fizycz-
ny, ale moze tez cierpie¢ moralnie. Cierpienie jest zjawiskiem wielowy-
miarowym, wielce zréznicowanym. Podejscie medyczne nie wyczerpuje
calej zlozonoéci tego fenomenu. ,,Czlowiek cierpi nie tylko fizycznie, kie-
dy ma wrazenie bolu, ale réwniez dzieki wyobrazni, pamigci, zdolnosci
do antycypacji i sgdzenia™. Chociaz podmiotem kazdego przezycia bélu
zaréwno fizycznego, jak i duchowego jest cztowiek jako byt psychiczny,
to cierpienie moralne jest czym$ jako$ciowo réznym od bélu fizycznego.
Nie zmienia tego to, iZ cierpienia moralne czgsto tacza si¢ z okreslonymi
zmianami somatycznymi w obrebie organizmu, a nawet moga wptywa¢
na stan calego organizmu. Zrédlem tych cierpien jest czesto konflikt war-
tosci, niemozno$¢ realizowania okreslonych sposréd nich lub zycie nie-
zgodne z przyjetym wczesniej przez czlowieka systemem wartosci. Kaz-
da z tych sytuacji jest przez czlowieka odczuwana jako Zrédlo cierpienia
»dotykajacego dusze™. Wedlug Jana Pawta II ,,Rozlegtos¢ i wielorakos¢
cierpienia moralnego jest z pewno$cia nie mniejsza niz fizycznego, row-
noczeénie za$ zdaje si¢ ono jakby mniej zidentyfikowane i mniej objete
terapig”®. Caly olbrzymi obszar cierpienia moralnego jest dostepny jedy-
nie czlowiekowi, poniewaz zaklada on tak zdolnos¢ refleksji, jak réwniez

5 R. Ingarden, Ksigzeczka o cztowieku, Krakow 1975, s. 26.

¢ J. Makselon, Spotkanie w sytuacji cierpienia, ,Zeszyty naukowe Uniwersytetu Jagielloniskiego”,
»Prace Psychologiczne” 1993,2. 9, s. 52.

7 Zob. tenze, Psychologiczne aspekty cierpienia, ,, Analecta Cracoviensis” 1992, t. XXIV, s. 41-51.

8 SD, nr 5.
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zdolnos$¢ przezywania uczu¢ wyzszych, do ktérych sposréd wszystkich
istot zywych zdolny jest jedynie czlowiek.

Mimo ze cierpienie jest zjawiskiem powszechnym, dotykajacym wszyst-
kich ludzi w roznych fazach ich zycia, kazdego cztowieka cechuje indywi-
dualny ,,prég wrazliwosci” na cierpienie. Wystepuje tutaj pewna korelacja
pomiedzy $wiatem danej osoby a §wiatem jej cierpienia. Niektére bodzce
nie wywoluja cierpienia, dopdki nie przekrocza pewnego poziomu wraz-
liwoéci danej osoby, z drugiej strony bywa tak, ze jezeli cierpienie osiag-
nie pewien poziom, wowczas zadne nowe czynniki go wywolujgce ani ni-
czego do cierpienia nie dodaja, ani go juz nie intensyfikuja. Przezywanie
cierpienia zawsze jest jednak powigzane z poczuciem jakiego$ zla, ktdre-
go czlowiek doznaje.

Poszukiwanie sensu cierpienia

Cierpienie wlgczone jest w istnienie czlowieka jako bytu osobowego. Ja-
ko osoba, ktorej istotng ceche stanowi rozumnos¢, czlowiek zadaje pyta-
nie: dlaczego? ,Jest to pytanie o powdd, o racje, zarazem pytanie o cel (po
co?), w ostatecznosci za$ zawsze pytanie o sens. Pytanie to nie tylko to-
warzyszy ludzkiemu cierpieniu, ale zdaje si¢ wrecz wyznacza¢ jego ludz-
kg tre$¢ - to, przez co cierpienie jest wlasnie ludzkim cierpieniem™. Czlo-
wiek jest bowiem jedyna istota, ktdra cierpiac, wie o tym, i pyta: dlaczego.
Pytanie o cierpienie jest jednoczesnie pytaniem, dlaczego istnieje zto. Jest
to pytanie trudne, na ktore cztowiek nie znajduje odpowiedzi, szczegol-
nie w obliczu ogromnych cierpien niezawinionych, jak réwniez w $wiet-
le win, ktore pozostajg bezkarne. Nie uzyskujac zadowalajacej odpowie-
dzi na to pytanie zadane innym ludziom, czlowiek zwraca si¢ ku Bogu
i tutaj rodza si¢ liczne konflikty, zatamania, a nawet postawa negacji Bo-
ga. W ten sposéb pytanie o sens cierpienia ukazuje z jednej strony cier-
pienie jako tajemnice, z drugiej - jest przejawem tragicznosci zycia.

Cierpienie jest swoistego rodzaju wyzwaniem rzuconym czlowiekowi,
ktore podejmujgc, doswiadcza on transcendencji, przekracza samego sie-
bie'®. Jest ono, jak zauwaza hiszpanski mysliciel, przedstawiciel filozofii
egzystencjalnej, Miguel de Unamuno, drogg $wiadomosci, dzigki ktorej
istoty zywe uzyskujg samo$wiadomo$¢. ,,Bowiem mie¢ $wiadomo$¢ sa-

? SD, nr9.
198D, nr 2.
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mego siebie, mie¢ osobowo$¢ znaczy wiedzied i czud, ze jest sie réznym
od pozostalych istot, a do poczucia tej réznicy dochodzi si¢ tylko przez
zderzenie, przez wigkszy lub mniejszy bél, przez odczucie wlasnej grani-
cy. [...] I jakze, bez wigkszych czy mniejszych cierpien, wiedzie¢ o wlas-
nym istnieniu?”"'. W tej perspektywie teoretycznej cierpienie wpisuje si¢
wrecz w nature cztowieka, jest od niej nieodlaczne, poniewaz bez jego
obecnosci w réznych formach i wymiarach czlowiek nie bylby w stanie
uswiadomi¢ sobie wlasnej odrebnosci.

Cierpienie, ktére wdziera si¢ w $wiat osoby ludzkiej jako pewne zto, kté-
rego czlowiek nie jest w stanie oming¢, stawia tego czlowieka, jak mo-
wia niektérzy, w sytuacji granicznej. Jest to sytuacja ukazujgca cierpie-
nie jako co$, czego unikna¢ nie mozna, a co samo w koncu okazuje si¢
wszechogarniajaca rzeczywistoscig'2. Czlowiek pragnacy zy¢ $wiadomie
nie moze cierpienia, podobnie jak $mierci, przemijania, choroby, masko-
wad, poniewaz sg to wysiltki z gory skazane na niepowodzenie. Powinien
jednak jako istota $wiadoma stara¢ si¢ nada¢ im sens. W sposob najpel-
niejszy los cztowieka w sytuacjach granicznych, w tym w sytuacji cierpie-
nia, okresla religia. Jan Pawel II, podsumowujac rozwazania nad sensem
cierpienia, stwierdza: ,Milos¢ jest tez najpelniejszym Zrédtem odpowie-
dzi na pytanie o sens cierpienia. Odpowiedzi tej udzielit Bég cztowieko-
wi w Krzyzu Jezusa Chrystusa’®. Oczywiscie perspektywa religijna jest
jedna z mozliwych odpowiedzi na zasadnicze pytanie: ,Dlaczego istnie-
je cierpienie?”.

Rézne sa mozliwe formy reakeji cztowieka na cierpienie. Mozna wobec
tego zjawiska przyja¢ postawe jego uprzedmiotowienia i rezygnacji badz
postawe jego aktywnego znoszenia. Pewna formg ucieczki przed cierpie-
niem jest hedonizm. Niektorzy przyjmuja postawe ,,przytepienia cierpie-
nia az do zupelnej apatii; droge thumaczenia cierpienia oraz jego iluzjo-
nistycznej negacji; droge usprawiedliwienia wszelkiego cierpienia - jako
kary”'. Reagujac w taki lub inny sposéb na cierpienie, cztowiek do$wiad-
cza swoistego paradoksu. Doswiadcza siebie jako istoty obdarzonej mo-
ca i stabodcia. Moc w cierpieniu przejawia si¢ w tym, ze mozna mu nadaé
sens i warto$¢. Stabo$¢ wyraza sie gléwnie w poczuciu wlasnej ograni-
czono$ci. Okreslona postawa wobec cierpienia moze powodowac poja-

' M. de Unamuno, O poczuciu tragicznosci zycia wsrdd ludzi i wréd narodow, przet. H. Woinia-
kowski, Krakéw-Wroclaw 1984, s. 156.

12 K. Jaspers, Filozofia egzystencji, przel. D. Lachowska i A. Wotkowicz, Warszawa 1990, s. 371.

13 SD, nr 13,

"4 M. Scheller, Cierpienie, smieré, dalsze zycie, przel. A. Wegrzecki, Warszawa 1994, s. 45.
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wienie si¢ roznych negatywnych lub pozytywnych cech, takich jak lek czy
rozpacz, ale tez akceptacja i wspolczucie. Owe postawy moga przyczy-
nia¢ sie do tworzenia i pogtebiania istniejacych pomigdzy ludZmi wigzi
lub, jesli przezywaniu cierpienia nie towarzyszy poszukiwanie jego sensu,
moze si¢ ono przerodzi¢ w destrukcyjna sile niszczacg miedzyludzkie re-
lacje. Niekiedy cierpienia innych ludzi staja si¢ dla nas zrédtem wiasne-
go cierpienia. Latwiej jest czasami cierpie¢ samemu, niz znosic cierpienie
innych, szczegolnie bliskich nam ludzi.

Nadajac sens swojemu cierpieniu, czlowiek jednoczesnie nadaje sens
wlasnemu zyciu. Sens ten, jak si¢ wydaje, polega glownie na tworzeniu,
jak pisal Jan Pawel II, ,,cywilizacji milosci”?. Idzie tutaj zaréwno o two-
rzenie wlasciwej relacji pomigdzy cztowiekiem a Bogiem (aspekt indywi-
dualny), uksztaltowanie wtasciwych relacji migdzyosobowych (ja-bliz-
ni), ale réwniez chodzi o aspekt, ktéry mozemy nazwaé ogélnoludzkim
- o tworzenie klimatu wspomnianej cywilizacji milosci, gdzie ,osoba jest
wazniejsza od rzeczy, etyka od techniki, by¢ od mie¢, a mitosierdzie idzie
przed sprawiedliwo$cig’ .

Wydaje sig, ze podstawowa funkcejg cierpienia w zyciu osobowym czlo-
wieka jest jego psychiczno-duchowy rozwdj, ktéry nie bytby mozliwy bez
tych réznorodnych przezy¢, ktore okreslamy mianem cierpienia. W ten
sposéb cierpienie wpisuje si¢ niejako w naszg naturg i w tym mozna do-
strzega¢ jego sens. Rozwija nas, gtéwnie pod wzgledem duchowym, cier-
pienie, ktérego sami doswiadczamy, ale wptyw na nasz rozwéj maja row-
niez przezycia, ktore s3 naszym udzialem w obliczu cierpienia innych
0s6b. Przytoczmy na koniec stowa ks. Jozefa Tischnera: ,Cierpienie jest
podstawowym faktem ludzkim, a nawet czyms$ wigcej - jest proba czlo-
wieczenistwa czlowieka, probg jego wewnetrznej prawdy. Przechodzacy
przez te probe czlowiek okazuje si¢ takim, jakim jest. Jego maski opada-
ja, traci sens wszelka gra”™"’.

5 8D, nr 30.
16 1. Makselon, dz. cyt., 5. 55.
17 1. Tischner, My$lenie wedtug wartosci, Krakow 1982, s. 307-308.
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Rozwazania o tajemnicy
i sensie ludzkiego cierpienia

Wprowadzenie

Problem i tajemnica cierpienia niepokoja ludzko$¢ od zarania dziejow.
Jednakze niepokdj ten motywuje do poszukiwania przyblizonej wiedzy
o cierpieniu.

Jest ono fenomenem ludzkiego zycia towarzyszacym czlowiekowi we
wszystkich wymiarach jego egzystencji. Trafne w tym kontekscie byto
stwierdzenie Ojca Swietego Jana Pawla II: ,cierpienie trzeba przyja¢ jako
tajemniceg, ze czlowiek nie jest w stanie jej przenikna¢ do glebi swoim ro-
zumem” (Jan Pawel II, 1984, s. 17). Cierpienie jest czyms bardziej podsta-
wowym od choroby i glebiej osadzonym w czlowieczenistwie, dotyka calej
struktury materialno-duchowej. Szczegdlnie dotkliwe cierpienie odczu-
wa chory u kresu zycia.

Gdy w zyciu czlowieka pojawia si¢ cierpienie zwigzane z nieuleczalng
choroba, sytuacja staje si¢ bardzo skomplikowana. Uporzadkowany $wiat
nagle ulega zburzeniu. Czesto czlowiek doswiadcza takich emocji, jak:
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szok, gniew, lek, poczucie winy i przygnebienia. Towarzyszy mu réwniez
bezradno$¢ i poczucie beznadziejnosci. Chorego dotyka wszechogarnia-
jacy bol zwany tez totalnym (fotal pain) obejmujacy catos¢ psycho-fi-
zyczno-duchowas, jego pozycje rodzinna i spoteczng (por.Saunders 1993,
Twycross za:L.uczak1999). Dodatkowym czynnikiem jest to, ze chory od-
czuwa ten bdl jako znak kleski i zapowiedZ umierania w cierpieniu (por.
Stolarczyk, 1998).

Schemat cierpienia (bolu wszechogarniajacego - total pain). Istota opie-
ki paliatywnej/hospicyjnej

SOMATYCZNE

uszkodzenie ciata wywotane cigezkg postepujqcq
chorobgq oraz ubocznymi efektami leczenia
zniedoteznienie

zmiany wyglqdu ciata

wystgpienie dokuczliwych objawéw

ostabienie

bezsennosc¢

PSYCHICZNE
Ztosé z powodu:

braku efektéw
leczenia
progresji lub
nawrotu choroby
odstgpienia

od leczenia
przyczynowego,
op6znienia

w ustaleniu
rozpoznania
niekorzystnych
zmian wyglqdu
strachu przed
bélem $mierciq
umieraniem
poczucia
beznadziejnosci
w cierpieniach

CIERPIENIE

SOCJALNE

* troska o los bliskich
i ich zabezpieczenie
finansowe

s utrata pozycji
spotecznej

* utrata roli w rodzinie

*  uczucie opuszczenia
i izolagji

Total pain

DUCHOWE

Dlaczego mnie to spotkato?

Dlaczego Bég skazuje mnie na takie
cierpienia?

Czy takie zycie ma sens?

Czy kto$ mi przebaczy popetnione winy?
Co jest po $mierci?

Czy jest zycie wieczne?

Czy ja TAM bedeg?

Czy spotkam sie znéw z moimi bliskimi?

Zrédlo: wg R.G. Twycross, Introducung Palliative Care, 1999 Radcliffe Medical Press, w modyfika-
¢ji J. Luczaka.
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Cierpienie jest czescig zycia

Medycyna stara si¢ bol somatyczny opanowaé w miar¢ swych mozliwo-
$ci. Chory natomiast zazwyczaj samotnie zmaga si¢ z bdlem w wymiarze
psychicznym, spotecznym i duchowym. Rozlegtos¢ i natezenie cierpienia
duchowego sa z pewnoscig nie mniejsze niz rozleglo$¢ i natezenie cier-
pienia fizycznego. Rozne mogg by¢ zrodla cierpienia, liczne sg jego ro-
dzaje, niejednakowe tez jego wymiary. Wsrod wielu pytan, ktore zadaje
sobie cierpiacy, czesto pojawiajg sie pytania: dlaczego wlaénie ja?; dlacze-
go mnie to spotkalo?; dlaczego muszg cierpie¢? Sg to pytania, na ktore
z reguly nie ma odpowiedzi.

Chociaz cierpienie jest rzeczywistoscia do$wiadczang przez wszystkich
ludzi, to jednak istnieja roznice w nastawieniu i podejsciu do niego. Im
lepiej zrozumiemy osobowo$¢ cierpigcego, tym bardziej bedziemy zdolni
do towarzyszenia mu i przeprowadzenia go przez bolesny proces zmaga-
nia si¢ z chorobg. W opiece nad chorymi spotykamy si¢ z réznymi reak-
cjami ludzi na cierpienie. Niektorzy nie potrzebujg niczego, zeby je poko-
na¢, ale sg i tacy, ktorzy toczg z nim cigzkg walke. Zalezy to od struktury
osobowosci, wrazliwoéci i osobistych doswiadczen zyciowych. Jak wyni-
ka z obserwacji zycia codziennego, choroba, bdl i cierpienie mogg powo-
dowac rozpad osobowosci, ale mogg tez prowokowa¢ do osobistego i re-
ligijnego rozwoju, do ujawnienia niemal nadludzkiej sity i odwagi. Jedna
osobe cierpienie doprowadza do depresji, druga za$ poradzi sobie z nim
z fatwoscig. C. Saunders (1993) i A. Kepinski (1993) dostrzegli, ze osoby
chore u kresu zycia dokonujg bilansu Zyciowego. Jest to na pewno okres
przezywania goryczy przeszlosci, tego, co ich spotkalo, i wcigz powra-
cajacego uczucia bezsensownej terazniejszo$ci. Dla podkreslenia tej tezy
przytocze fragment poezji Zbigniewa Herberta, ktory w wierszu pt. Bre-
wiarz z tomu Epilog burzy dal diagnoze kondycji cztowieka XXI wieku,
zwlaszcza jego rozdarcia migdzy wykluczajacymi si¢ wartosciami.

Zycie moje powinno zatoczy¢ koto

zamkng( sig jak dobrze skomponowana sonata
a teraz widzg dokiadnie

na moment przed codg

porwane akordy

Zle zestawione kolory i stowa

jazgot dysonansu,

jezyki chaosu
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Te i inne rozterki natury moralnej u kresu zycia sg Zrédlem niepokoju egzy-
stencjalnego czlowieka. Ale madry terapeuta moze umiejgtnie pomoc w cier-
pieniach duchowych, ukazujac, ze nawet w okruchach zycia, ktére chorym
pozostalo, jest mozliwo$¢ naprawienia konsekwencji minionych btedow, aby
bilans zyciowy dzigki temu zmienil swdj znak z ujemnego na dodatni. Nieraz
w zyciu, ktére pozornie wydaje sie przegrane, mozna dojrzec wiele dodatnich
cech i odwrotnie, Zycie na pozér pelne sukceséw przy glebszej analizie oka-
zuje sie kleskg. Nalezy uswiadomi¢ choremu, iz najwazniejszym zadaniem
w schytkowym okresie zycia jest akceptacja go takim, jakie bylo, mimo nie-
doskonatosci i bledéw i uznanie jego okreslonej wartosci.

Duchowos$¢ jako przedmiot rozwazan

Opieka nad cigzko i terminalnie chorymi ma na celu nie tylko uwolnienie
ich od cierpienia, ale przez odniesienia do duchowej glebi osoby ludzkiej
réwniez skierowanie ich ku warto$ciom wyzszym - duchowym. Ducho-
wo$¢ stanowi najglebszy wymiar cztowieczenstwa, dlatego tez postuga wo-
bec niej okreslana jako towarzyszenie jest podstawowa powinno$cig wobec
ciezko i terminalnie chorych. W Polsce od niedawna problem duchowosci
jest poruszany w do$¢ licznych artykutach i monografiach, ale ciagle jakby
troche wstydliwie i z pewnym zaklopotaniem. Mysle, ze jest to bardzo istot-
ny temat w dobie technizacji i dehumanizacji medycyny, gdyz panuje prze-
konanie, ze cierpienie jest darem i ma niezastgpione znaczenie w ksztalto-
waniu cztowieka w kierunku dojrzalosci osobowej. Maslow (1986, s. 17)
uwazal, ze ,,pozbawienie ludzi mozliwosci przezywania cierpien, nadmier-
ne ochranianie ich przed nimi moze si¢ okaza¢ nawet niekorzystne [...]
dla [...] przyszlego rozwoju jednostki”. Jan Pawet II (1984, 1998) nauczat,
ze cierpienie jest brama do wspélczucia i mitosci i tylko w tej perspektywie
nalezy je rozumieé. Jedli to przestanie Ojca Swietego pomoze zrozumieé
cierpienie, to pozostawil On nam wspaniale dziedzictwo. Dlatego tez nie-
pokoi¢ nas winno nie to, Ze tylu z nas cierpi, lecz to, ze tylu z nas nie umie
cierpieé. Jedli wiec cierpienie dotknie nas lub naszych bliskich, nie zafa-
mujmy rak. Mozemy bowiem sprawi¢, aby stalo si¢ ono inspiracja do dal-
szego i pelniejszego rozwoju osobowego. Cierpienie jest osobiste i domaga
sie osobistego zrozumienia i odpowiedzi, wobec 0s6b dotknietych choroba
nowotworows istnieje potrzeba mobilizacji uczué (cierpliwosci, Zyczliwo-
éci, troski) odbieranych jako wyraz milosci. A zatem na cierpienie jest cu-
downy lek: mito$¢ drugiego cztowieka.
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Opieka duchowa - kluczowy aspekt opieki paliatywnej

Opieka duchowa jest bardzo istotna w przygotowaniu chorego do godnej
$mierci. Profesor D. Adams (1997) zauwaza, iz pracujac z chorymi u kre-
su zycia, zespot terapeutyczny moze si¢ znalez¢ w ekstremalnie trudnej
sytuacji. Musi jednak poméc swym pacjentom:

« uwierzy¢ w siebie, w czasie choroby, kiedy ich stan fizyczny i psychicz-
ny ulegl pogorszeniu z powodu choroby, jak réwniez na skutek agre-
sywnego leczenia;

« utrzymacé wiezi rodzinne i kolezeniskie narazone na rozluznienie z po-
wodu choroby i hospitalizacji;

+ utrzymac system wierzen, ktérym kieruja si¢ korzystajacy z opieki,
nawet jezeli jest on sprzeczny z jej wlasnym:;

« stworzy¢ wokol chorego atmosfere sprzyjajaca pozytywnej refleksji
nad minionym czasem;

« zachowa¢ nadzieje na przyszto$¢ w bardzo trudnej i beznadziejnej
sytuacji, poniewaz chory odczuwa nadzieje wyltgcznie w odniesieniu
do rezultatdéw leczenia;

« przygotowac si¢ do rozstania z Zyciem ziemskim.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze wrazliwo$¢ na duchowe udreki cho-
rego i gotowo$¢ przyjécia mu z pomoca w napieciu miedzy lekiem a na-
dziejq to nie tylko zadanie kapelana, ale takze lekarza, pielggniarki i in-
nych cztonkéw zespolu opiekunczego.

Opieka duchowa wedtug L. Lunn i M. Harris (1990) jest czyms, co wszy-
scy dajemy, gdy poswiecamy komus cala nasza uwage. Istotg opieki du-
chowej jest umiejetno$¢ wejscia w §wiat drugiego czlowieka i reagowanie
z uczuciem. H.K. Bell (1990, s. 2) uwaza, ze ,,z bogactwa duchowosci wy-
ptywaja: religie, sztuka, poezja, muzyka, filozofia”

H.K. Bell rozréznia pie¢ podstawowych potrzeb duchowych:
1. potrzebe sensu Zycia,

potrzebe otrzymywania mito$ci,

potrzebe dawania mitosci,

potrzebe (umiejetnos¢) przebaczania,

potrzebe nadziei i tworzenia.

SANE S Sl
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De Walden-Gatuszko (2000) okresla duchowos¢ jako jeden z obszaréw
zycia czlowieka, ktory wyraza si¢ przez rozpoznanie, uznanie i dazenie
do wartosci niematerialnych - idei, pozbawionych bezposrednich wa-
loréw uzytkowych. Duchowo$¢ nie jest synonimem religijnosci (ludzie
niewierzacy moga mie¢ bardzo glebokie zycie duchowe). Religijnos¢ to
sfera ludzkiej aktywnosci i przezy¢, ktdrej tredcig jest sila wyzsza - Bog.
Zycie duchowe jest pojeciem szerszym, mieszczacym w sobie przejawy
zycia religijnego. Przejawy zycia duchowego nie s3 spowodowane przez
czynniki materialne, s3 jednak przez nie uwarunkowane. Zycie ducho-
we wyraza si¢ poprzez okreslone potrzeby, np. kontemplacje piekna, zro-
zumienie prawdy, dobra, osobowego przeziywania wolnosci, mitosci itp.
W zaawansowanej fazie choroby nowotworowej szczegolnie istotne stajg
sie niektore aspekty duchowosci, jakimi sg pytania o sens choroby, sens
cierpienia, nieSmiertelnos¢ itp.

Jak wspiera¢ duchowo?

W opiece nad chorym u kresu zycia wsparcie duchowe odgrywa bardzo
wazng role. Dr Ch.M. Puchalski (USA) pracujaca 27 lat w opiece palia-
tywnej, zauwaza, ze ze wszystkich trudnych i waznych doswiadczen zy-
ciowych umieranie jest by¢ moze najtrudniejszym, jakiego doswiadcza
cztowiek. Chwila $mierci oraz poprzedzajace ja umieranie konczy ludz-
kg egzystencje, ktorg odbywa kazdy z nas. Jest przywilejem towarzyszy<c
umierajacym, bez wzgledu na to, czy s3 to nasi pacjenci, czy osoby nam
bliskie i przyjaciele. Czesto drugi czlowiek jest tym, ktéry moze przynies¢
nadzieje i pocieszenie umierajacym pacjentom, w chwili kiedy koncza
swoje zycie. W naszym spoleczenstwie zorientowanym na szybkie roz-
wigzania jest nadzwyczaj wazne uswiadomienie sobie, ze che¢ zmniejsze-
nia cierpienia bez dzielenia go jest jak che¢ ratowania dziecka z plongce-
go domu bez ryzyka poparzenia si¢ (por. Puchalski, 2000).

Celem dobrej opieki paliatywnej jest dziatanie w najlepszym interesie pa-
cjenta. Coraz jasniejsze staje sie, ze aby osiggnac ten cel, istotne jest stu-
chanie pacjenta z empatig i szacunkiem oraz zdobywanie informacji na
temat jego potrzeb, obaw, marzen, nadziei i celow. Wazne jest, aby wie-
dzie¢, kim sg pacjenci, a nie tylko, na jaka chorobe zapadli. Historia du-
chowosci jest jednym ze sposobow osiggnigcia tego celu. Pytajac pa-
cjentdw, co nadaje sens ich zyciu oraz jak radzg sobie z chorobg, mozna
otworzy¢ drzwi do relacji bardziej opartej na zaufaniu, majacej glebsze
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znaczenie. Jest to punkt centralny opieki holistycznej skupionej na pa-
cjencie, a nie na chorobie. Lekarze, uznajac duchowy wymiar zycia, moga
wrdci¢ do duchowych korzeni wspotczucia i stuzby. Jest to jeden ze spo-
sobéw powrotu wspoétczucia do sztuki i nauki medyczne;.

Kiedy pacjenci zauwaza, ze ich potrzeby duchowe s3 zaniedbywane, wielu
z nich moze oddalac si¢ od skutecznego leczenia medycznego. Badania po-
kazuja, ze duchowos¢ pacjenta moze odegra¢ wazng role w procesie lecze-
nia i w lagodzeniu nastgpstw powaznej choroby. Poniewaz pacjenci w sy-
tuacji powaznej choroby czgsto zwracajg si¢ w strone religii, lekarze, ktérzy
nie majg takich przekonan, mimo wszystko musza rozwazy¢, jak najlepiej
uszanowad, i jesli jest to stosowne, wspierac te przekonania pacjentow, kto-
re moga pomoc im w przezwycigzaniu choroby. 94% wierzacych pacjentow
uwaza, ze lekarze powinni pytac¢ ich w razie nieuleczalnej choroby, czy ma-
ja przekonania religijne. Wspélczesny lekarz powinien réwniez umie¢ od-
czytac problemy duchowe chorych (por. Puchalski, 2000).

W sytuacji gdy rynek opieki medycznej kladzie nacisk, aby osoby $wiad-
czgce ustugi medyczne szty bardziej w kierunku holistycznej opieki nad
pacjentem, ktora zwraca uwagg na jego duchowos¢, oczekuje sig, ze za-
gadnienia etyczne stang si¢ jeszcze wazniejsze w standardowym kontek-
$cie klinicznym.

W USA w 1997 roku firma Gallup przeprowadzila badania na temat
pragnien ludzi w sytuacji, gdyby wiedzieli, ze niedlugo umra. Wiele z od-
powiedzi brzmialo: posiadanie cieptych, zazylych stosunkéw z lekarzem.
Respondenci zglaszali takze, ze lekarzom brakuje umiejetnosci w nawig-
zywaniu takich kontaktow. Czesciowo przyczyna tej bariery jest to, ze le-
karze nie po$wigcajg wystarczajaco duzo czasu na znalezienie w pacjen-
cie prawdziwie glebokiej osoby. Zbyt czgsto zdarza sie, Ze lekarz wchodzi
do gabinetu, wykonuje szybko rézne czynnosci, skupia si¢ zazwyczaj na
dzialaniach instrumentalnych i biurokratycznych.

Duchowo$¢ ma kluczowe znaczenie dla opieki nad umierajagcymi. Kiedy
kto$ umiera, najwazniejsza jest troska o duchowy wymiar jego egzysten-
cji. Jesli personel medyczny nie zapyta umierajacego o potrzeby duchowe,
to dopusci si¢ zaniedbania obowigzkéw zawodowych.

Jak ogdlnie mozna rozumie¢ opieke duchowa? W duzej mierze jako go-
towos¢ do wystuchania historii zycia chorego i ulatwienie dokonania mu
niedokorniczonych spraw zyciowych poprzez: obecno$¢ oparta na mitosci
blizniego, tagodzenie leku przed $miercia, trzymanie chorego za reke, po-
zostawianie czasu i miejsca na modlitwe, tworzenie klimatu sprzyjajace-
go religijnemu przezyciu (por. Pawlak, 1998).
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Problem nadziei u oséb chorych terminalnie

Jednym z warunkéw zapewnienia troskliwej pomocy choremu jest
podtrzymywanie i budowanie utraconej nadziei. Nadzieja wynikajaca
z duchowosci dynamizuje ludzka egzystencje, albowiem jest ,jednym
z obronnych mechanizmoéw, ktéry chroni przed zatamaniem sig, rezyg-
nacjg i rozpacza” (Block, 2001, s. 16). Block twierdzi, ze nadzieja moze
przejawiac si¢ jako uczucie, mechanizm regulacyjny, obronny lub po-
stawa.

De Walden-Gatuszko (2000, s. 27) definiuje nadzieje jako ,,stan oczeki-
wania od przysztosci czegos$ dobrego, skojarzony z pozytywnym uczu-
ciem zadowolenia lub radosci. Nadzieja lezy u podstaw optymistycz-
nego stosunku do zycia, mobilizuje do dzialania, ulatwia znoszenie
trudnosci i jest bardzo istotnym elementem dobrej jakosci Zycia”. Z po-
wyzszego rozumienia wynika, Ze nadzieja jest oczekiwaniem czego$ do-
brego od przysztosci. W przypadku chorego terminalnie dobrem moze
stac si¢ zorganizowanie skutecznej opieki, realizowanie przez niego ja-
kiego$ celu itp.

Ochroni¢ nadziej¢ to nie dopuscic, by si¢ wypalila, zwlaszcza w trudnych
momentach choroby, stabosci, dodawac¢ woli zycia - to wlasnie jest szfu-
kg terapii, misterium relacji z drugim czltowiekiem. To co$ zupelnie in-
nego niz pocieszanie i obietnice bez pokrycia typu: glowa do gory, prosze
sig nie martwic, wszystko bedzie dobrze, jeszcze Pani/Pan bedzie tanczyé
na weselu syna (por. Lenartowicz, 2001). Nadzieja w przypadku chorego
u kresu zycia, gdy nie ma szansy na wyleczenie, umozliwia przetrwanie
najtrudniejszych chwil, dostarcza energii do walki z choroba.

Wiele 0séb przed $miercig do§wiadcza nadziei, ze nie wszystko konczy
sie z chwilg odejécia z tego §wiata. Zdaniem Makselona (1996, s. 147)
»bez niej niepodobna zy¢ ani umiera¢ w sposéb godny czlowieka” Waz-
ne, by poméc choremu podtrzymac gasnacg i budowac juz utracona na-
dzieje. Utrata nadziei prowadzi chorego do biernego poddania si¢ cho-
robie, zalamania, co z kolei powoduje szybka inwazj¢ choroby. ,,Utrata
wszelkiej nadziei prowadzi w gleboka rozpacz, za ktéra czai si¢ prag-
nienie unicestwienia (§mier¢ samobdjcza i prosba o eutanazj¢)” (Block,
2001, s. 16).

Pomoc niesiona chorym powinna by¢ pelna zyczliwodci, lecz bez czutost-
kowodci, praktyczna, lecz nie bezduszna, gdy wszystko zdaje si¢ spowite
czernig, powinna dawac¢ otuche. Nadzieja podlega wlasciwej sobie dyna-
mice. Dotyczy to zwlaszcza czlowieka w sytuacji cigzkiej, nieuleczalnej
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choroby, ktéry czesto upada na duchu; wtedy: ,,Odnalezienie nadziei po-
maga odzyska¢ wzgledng réwnowage ducha, gleboki wewnetrzny pokdj
nawet w obliczu $mierci” (Block, 2001, s. 16). Sg chorzy, ktorzy potrafig ja
wskrzesi¢ sami, ale s3 i tacy, ktéry potrzebuja do tego pomocy.

Dla zobrazowania sytuacji podam przyklady nierealnej i realnej nadziei
na wyzdrowienie. Zdaniem Lichter (1987) nadzieja jest silnym uczuciem,
silniejszym niz si¢ na ogdt przypuszcza. Zdarza sig, ze lekarze, méwigc
o nadziei i jej zachowywaniu, majg na mysli nadzieje na wyleczenie. Pré-
bujac podtrzymywac taka nadzieje w pacjencie, u§wiadamiajg mu, ze suk-
ces w walce z chorobg zalezy od mobilizacji psychicznej, od woli walki.
W sytuacji gdy choroba postepuje, a pacjent traci sity fizyczne i psychicz-
ne potrzebne do walki z nig, moze on przezy¢ ogromny stres. Jest to cena,
jaka chory placi za podtrzymywang w nim falszywa nadziej¢ na osiagnie-
cie sukcesu w leczeniu, gdy sukces ten miat zaleze¢ od woli walki.
Powiedzenie choremu prawdy o nieuleczalnej chorobie nie zawsze mu-
si zniszczy¢ nadzieje¢ czy wywolad przygnebienie. Nie jest latwo pozbawié
czlowieka nadziei, natomiast skutki podtrzymywania falszywej nadziei
moga by¢ bardziej dramatyczne niz skutki powiedzenia prawdy.
»Lagodne, przyjazne, stopniowe dawkowanie prawdy choremu wraz ze
stalym wsparciem i dodawaniem odwagi prowadzi do odzyskania na-
dziei” (Twycross, Lack1991, s. 218). Wowczas nadzieja wyleczenia zamie-
nia si¢ w inne nadzieje. Mozemy tu wyrdznic:

 nadzieje zniesienia dolegliwosci,

+ nadziej¢ spokojnej $mierci,

» nadzieje, ze przebyte zycie mialo wartos¢,

» nadziej¢ nieSmiertelnosci,

» nadziej¢ na opieke 0séb bliskich do samego korica,

» nadziejg, Ze ukochani poradzg sobie sami,

» nadziej¢ na godne zakoniczenie zycia.

Na zwigkszenie nadziei w cierpieniu wplywaja cztery czynniki: ,,poczucie
wlasnej wartosci, zwigzki osobowe posiadajgce znaczenie, osiggnigcie re-
alnych celéw oraz wlasciwa kontrola bélu” (Twycross , Lack 1991, s. 51).
Cytowani wyzej autorzy podajg, iz nadzieja zmniejsza sig, gdy:

» chory jest izolowany psychicznie przez zmoweg milczenia,
 zaklada sig, ze nic wigcej nie mozna juz zrobi,

« bdliinne objawy pozostaja nieopanowane, a nawet ignorowane,

» chory czuje si¢ osamotniony i pozbawiony wsparcia.
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Zdaniem Luczaka nadzieja ma by¢ waznym hastem pomagajacym cho-
rym w znalezieniu sensu cierpienia i na ten cel ukierunkowuje si¢ pra-
cownikow stuzby zdrowia, co jest istotne i moze w efekcie ztagodzic
cierpienia (por. Luczak, 1998). W tym postepowaniu pracownicy stuz-
by zdrowia winni uwzglednia¢ zyczenia chorych. Wedlug de Walden-
-Gatuszki (2001) podtrzymywanie realnej (nie falszywej) nadziei na
wszystkich etapach okresu terminalnego jest jednym z najwazniejszych
zadan (lekarza, pielegniarki, psychologa i innych oséb z zespolu tera-
peutycznego).

Sens ludzkiego cierpienia

Sytuacja zagrozenia, jaka niesie ze sobg ludzkie cierpienie, sklania czlo-
wieka do jego usensownienia. Poszukiwania sensu ludzkiego cierpie-
nia u$wiadamiajg, ze wiele réznych czynnikéw moze ulatwic jego odnaj-
dywanie. Do takiego przekonania doszedl migdzy innymi na podstawie
swoich obserwacji oraz praktyki medycznej prof. V.E. Frankl. Stal on na
stanowisku, Ze podstawowg potrzeba czlowieka jest dazenie do znalezie-
nia sensu zycia, jak réwniez przyjmowanie na siebie znoszenie cierpie-
nia. V.E. Frankl (1971, s. 7) pisal, ze ,,istotnym przeznaczeniem czlowie-
ka jest cierpie¢ i by¢ homo patiens”. Cytowany autor uwazal, Ze cierpienie
jest cze$cig zycia oraz Ze ,bez cierpienia i $mierci zycie nie byloby pelne”
(1968). W sytuacji cierpienia pytanie o sens zycia zyskuje niezwykla in-
tensywno$¢. Z badan empirycznych wynika, ze w zaawansowanej fazie
choroby nowotworowej u wielu os6b wystepuje érednie, obnizone lub ni-
skie poczucie sensu zycia, a nawet jego brak.

Aby bylo mozliwe zaistnienie poczucia sensu, istotnym elementem wa-
runkujacym jego powstanie jest §wiat wartosci. Zeby usensownié swo-
ja egzystencje, czlowiek §wiadomie podejmuje pewna hierarchi¢ warto-
$ci, ktorg stara sie w zyciu realizowaé. Takimi wartos$ciami s3 na pewno:
milto$¢, prawda, dobro, pigkno, godnosé, pokdj. Poprzez realizacje war-
to$ci mozna utrzymac bezwarunkowsg sensownos¢ zycia. Nawet w sytua-
cji, gdy pytania stawiane przez Zycie nabieraja charakteru proby (cierpie-
nie, Smier¢), czlowiek moze przeksztalcic te sytuacje w co$ pozytywnego
i tworczego.

V. Frankl (1978, s. 24) twierdzil, ze ,,czlowieka nie niszczy samo cierpie-
nie, ale cierpienie pozbawione sensu”. Sens zycia i dzialan czlowieka jest
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zwigzany z ukierunkowaniem na cel (np. osiggniecie szczgscia, przyjazn,
rozwdj sit witalnych, doskonato$¢ moralna, samorealizacje). Zycie sen-
sowne to tyle, ile zycie celowe, réwnocze$nie dla nas zrozumiale zarow-
no w wymiarach indywidualnych, jak i spotecznych, a takze w zakresie
zjawisk i wydarzen, w ktérych uczestniczymy. Zycie sensowne uklada sie
w pewng uporzadkowang calos¢ i jest najgtebiej osobista potrzebg kazde-
go czlowieka(Marianski, 1990).

Zarowno filozofowie, psychologowie, jak i socjologowie wskazuja, ze
z sensem zycia 1acza si¢ zagadnienia przemijania. Pytanie o sens Zycia
nabiera znaczenia, gdy w zyciu czlowieka dochodzi do sytuacji kryzy-
sowej, a zwlaszcza cierpienia i $mierci. Czlowiek, wchodzac w sytuacje
naznaczone cierpieniem i lgkiem, traci niejednokrotnie poczucie sensu
zycia. Aleksandrowicz (1982, s. 76) pisat, iz ,,zaspokojenie potrzeby spre-
cyzowania celu zycia, nastawienie na poszukiwanie jego sensu staje si¢
w pewnych warunkach czynno$cig nadrzgdng w procesie leczenia”. Za-
temn cierpienie jest wplecione w zycie cztowieka, kazda istota ludzka prag-
nie znalez¢ sens w swoim zyciu, cierpieniu i $mierci, nie jest to tylko idea
filozoficzna.

Tajemnica cierpienia nie moze by¢ zrozumiana do konca bez odniesie-
nia do argumentacji, ktéra przekracza to, co mogg osiaggna¢ zdobycze na-
uki i techniki. Odkrycie sensu cierpienia nie tylko jest wazne dla tego,
kto go doswiadcza, ale takze dla tego, kto je obserwuje: rodzina, przyja-
ciele, personel itp. Troska o chorego ze strony personelu winna by¢ op-
arta na prawdziwej solidarnosci, ktéra oznacza zrobienie wszystkiego, co
mozliwe, aby zlagodzi¢ cierpienie chorego i pomdc mu w jego akcepta-
cji. Tischner pisal, ze ,,by¢ solidarnym to dzwigaé ciezar cierpienia dru-
giego czlowieka, dzwigac cigzar jego bezradnosci i bezsilnosci” (Tischner,
1999, s. 11).

Badania psychologiczne i lektura dotyczaca tych probleméw wskazuja,
iz nawet w sytuacjach cigzkich chordb zwigzanych czesto z przewleklym
cierpieniem czg$¢ ludzi chorych efektywnie przystosowuje si¢ do nowej
sytuacji, a nawet rozwijaja si¢ osobowo, odzyskuja poczucie sprawowania
kontroli nad wlasnym zyciem, czerpiac z niego satysfakcje (por. Frankl,
1971). Powyzisze do$wiadczenia chorego umozliwiajg zwrdcenie sie ku
warto$ciom religijnym. Tym sposobem choroba daje czas na refleksje,
bardzo czgsto kieruje mysli chorego ku Bogu.
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Chrzescijanskie wyjasnienie sensu cierpienia

Pomoc cierpigcemu w zrozumieniu i odnalezieniu sensu cierpienia moze
przynie$¢ modlitwa. Ten kojacy srodek pozwala znosi¢ cierpienie z cierp-
liwoscig i pokorg oraz uczy, jak ofiarowac je Bogu. W perspektywie trans-
cendentalnej, w ktorej budzg si¢ pytania o prawde oraz sens Zycia i $mier-
ci, otwiera si¢ przestrzen dla doznan i mysli natury religijnej. Zwrécenie
sie ku religii wymaga od czlowieka wysitku, poszukiwania centralnego
punktu w zyciu, pomimo ciggltego doswiadczania bélu i frustracji. Gdy
zycie ma sens, ludzie doswiadczajg specjalnej sity, ktéra motywuje ich
i umozliwia bardziej efektywne zmaganie si¢ z problemami. W swojej
publikacji Cztowiek w poszukiwaniu sensu V.E. Frankl (1978) stwierdza,
ze ludzie gleboko religijni maja wigksze szanse na przetrwanie niz Ci, dla
ktérych zycie stracito wszelki sens. Cierpienie stanie si¢ efektywne tyl-
ko wtedy, gdy jednostka nie bedzie z nim walczy¢, ale potraktuje je ja-
ko mozliwo$¢ dalszego rozwoju. Ale zachowania jednostki zmieniajg sig
w obliczu nieuchronnej rzeczywistosci bélu i cierpienia. Z tej perspekty-
wy Jan Pawel II (1984) nauczal, ze religia jest podstawowym czynnikiem
ksztattujgcym nawyki i sktonnosci a wiara doskonale wskaze sposdb, w ja-
ki zareagujemy na nieszczescie.

Badania wykazujg, iz dla wielu ludzi religia stanowi podstawe znacze-
nia sensu zycia. Jej warto$¢ poglebia sie wraz ze zblizaniem si¢ $mierci.
Religia dostarcza wartosci, przekonan, nadaje sens ludzkiej egzystencji,
uczy czlowieka cierpie¢ i umiera¢ z nadzieja. Wierzacemu chrzescijani-
nowi daje nadzieje na spotkanie z Bogiem i zycie wieczne. Powaznie nie-
pokojace skutki choroby moga przywota¢ na myél pytania o tamten $wiat,
o zycie pozagrobowe, zmartwychwstanie itp. Takie spojrzenie na cierpie-
nie zaklada wiare w to, Ze Zycie czlowieka nie konczy si¢ wraz ze $miercia,
ale za jej progiem ma nie tylko swoje dopetnienie, ale i cel.

Towarzyszenie osobie chorej terminalnie

Wigkszo$¢ pacjentéw ma wystarczajaca wewnetrzng sile, aby poradzic sobie
z emocjonalnymi i egzystencjalnymi problemami cierpienia wszechogarnia-
jacego ale s tez tacy, dla ktérych obecno$¢ drugiej osoby jest nieoceniona.
Albowiem czlowiek jest istotg spoteczna, powotang do Zycia we wspolnocie.
Wspdlnota taka wytwarza si¢ przez obecno$¢ przy umierajacym.
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Cziowiek chory i cierpigcy potrzebuje obecnosci, pomocy zewnetrznej
i duchowego wsparcia, potrzebuje mitosci wigkszej niz ludzkie stowa. Nic
nie zastgpi tej mitosci, ktora jest gotowoscia bycia przy chorym (por. Bar-
toszek, 2000).

Obecnos¢ przy umierajacym jest podstawowg postuga, do ktdrej wezwa-
ne s3 wszystkie osoby zespotu paliatywnego/hospicyjnego, kazda w za-
kresie odpowiednim do spelnianej funkcji. Obecnosé¢ jest zadaniem,
ktére w réznym zakresie spoczywa na wszystkich czlonkach zespotu.
W opiece paliatywnej/hospicyjnej méwi si¢ o uwaznej, dyskretnej, deli-
katnej obecnosci przy cztowieku cierpigcym, chorym terminalnie i umie-
rajacym (por. Bartoszek, 2000).

Osoby, ktére towarzysza umierajacemu, sa powotane do wspétczucia. Ta-
ka postawa zachgca do silnej troski o bliskoé¢ z umierajacym. Obecno$é
przy umierajacym jest podstawowa formg towarzyszenia. Przebywanie
przy tézku chorego nie oznacza tylko blisko$ci jego tozka, ale takze bycie
blizej autentycznych problemdéw osoby umierajacej, tego wszystkiego, co
dzieje si¢ w jej wnetrzu (por. Dutkiewicz, 2000).

Dzigki temu chory czuje niejako namacalnie, iz ci, ktérzy s3 przy nim,
prawdziwie mu towarzysza, oni maja odwage nie$¢ jego bdl w swoim ser-
cu. I to jest to, czego od nas wymaga obecno$¢. To oznacza dzieli¢ z kim$
jego bol, poruszac sie razem z nim w obszarze jego spraw, identyfikujac sie
z nim, by¢ do dyspozycji zawsze w takim stopniu, w jakim nas potrzebuje
i to bez wzgledu na nasz rozklad zaje¢ (por. Block, Mazurkiewicz, 1999).
Doswiadczenie pokazuje, Ze mozna by¢ blisko umierajacego, ale jedno-
cze$nie pozosta¢ zamknietym na jego problemy i potrzeby, np. w przy-
padku pielegniarki, lekarza, kaplana, ktorzy stajg na chwile blisko chore-
go, ale duchowo pozostajg z dala od jego najglebszych problemdow. Okres
umierania to wielkie, dramatyczne przezycie budzace potrzebe zwierzen,
wolanie o obecnosé bliskiej, ukochanej osoby, przyjazi, mitosé¢ (por. Lu-
czak, 1998).

»Dramat cztowieka umierajacego i odstaniajace si¢ w nim dylematy psy-
chologiczno-moralne moga inspirowac i wspomaga¢ radykalne dojrze-
wanie osobowe. Moga tez (w skrajnych przypadkach) sta¢ si¢ zarzewiem
myslenia proeutanazyjnego. Aby neutralizowaé tego rodzaju odczuwa-
nie i mysélenie, konieczna jest tworcza obecnos$¢ przy umierajacym i zdol-
nos¢ do spotkania z jego autentycznymi potrzebami” (Makselon, 1996,
5. 142-149).

Zadanie obecnoéci przy umierajagcym w pierwszym rzedzie spoczywa na
rodzinie. Oprécz rodziny do obecnosci s3 wezwani pracownicy stuzby
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zdrowia. Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia méwi o solidarnej obecno-
$ci personelu medycznego przy chorym umierajacym.

Ten sam dokument méwi o opiece nad chorym umierajgcym i obecnoéci
petnej mitosci. Oprocz opieki medycznej chory potrzebuje mitosci, gora-
cego uczucia ludzkiego i nadprzyrodzonego, ktérym moga i powinni go
otoczy¢ bliscy, rodzice i dzieci, lekarze i stuzba zdrowia (Papieska Rada
ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, 1995, s. 120).

Zaréwno choroba, jak i umieranie moga by¢ szansg na uzdrowienie re-
lacji osobowych, na humanizacje nie tylko cierpiacego, ale réwniez tych,
ktérzy sa obecni w cierpieniu. Cierpienie uczy pokory i uszlachetnia kaz-
dego z osobna, a zatem mozemy wzbogaci¢ swe spoleczenstwo, jesli zde-
cydujemy sie towarzyszy¢ choremu w godnym przygotowaniu si¢ do
przekroczenia bariery zycia i $mierci.

Towarzyszenie choremu od momentu przekazania mu niepomyslnej
diagnozy, przez caly okres terminalny i okres umierania, az do §mierci
to nie tylko alternatywa stanowigca opozycj¢ dla eutanazji, towarzysze-
nie to co$ wiecej niz jedna z form dobrej $mierci. Towarzyszenie chore-
mu stanowi naszg powinno$¢, ktéra medycyna XXI wieku powinna mie¢
do zaoferowania kazdemu potrzebujacemu. Po okresie, kiedy zajmowata
sie tylko przywracaniem mu zdrowia, powinna by¢ gotowa da¢ mu réw-
niez $mier¢ bardziej godna i jak najbardziej naturalng, bez uporczywe;j te-
rapii majacej na celu przedtuzanie zycia za wszelka cene.

W nawigzaniu do tego przytocze slowa Elizabeth Kubler-Ross (1979,
s.27) z jej picknej ksiazki Rozmowy o $mierci i umieraniu: ,Czy nasze
skoncentrowanie si¢ na skomplikowanej aparaturze, na ci$nieniu krwi
nie jest rozpaczliwg prdba, zeby zaprzeczy¢ nadchodzacej $mierci, kto-
ra tak nas przeraza i przyprawia o takg niepewnos¢, ze calyg nasza wie-
dze przelewamy na maszyny, gdyz mniej si¢ ich obawiamy niz cierpigcej
twarzy istoty ludzkiej, ktdra raz jeszcze przypomina nam o naszej bezsil-
nosci, o naszych ograniczeniach i btedach i co najwazniejsze - o naszej
wlasnej §miertelnosci?”.

Zakonczenie
Na zakoniczenie pragne podkresli¢, iz u chorych znajdujacych si¢ u kresu

zycia wazniejsze od obstuzenia aparatury jest zrozumienie sytuacji czlo-
wieka zegnajacego si¢ ze $wiatem. Jest to moment, w ktérym medycyna
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udowodni¢ powinna w sposob najbardziej przekonujacy, ze ,jest zawo-
dem wynikajgcym z najszczytniejszego prawa — milosci blizniego” (Gro-
chowski, 1999, s. 65), a lekarz, ze nie tylko jest inzynierem - specjalista od
organizmu ludzkiego, lecz takze humanista.

A zatem, aby rozumie¢ ducha chorego, trzeba posiadaé dar leczenia.
W obecnosci ludzi obdarzonych darem leczenia bdl i cierpienie nabiera-
ja fagodniejszej postaci. Leczenie bélu wszechogarniajacego (cierpienia)
jest sztuka, a sztuke, jak wiadomo, od doskonalego rzemiosta rézni mi-
tos¢ do tego, co si¢ robi (por. Stolarczyk, 1998).
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BSl ciata - bdl psychiki.
Paradygmat holistyczny

By¢ moze niewiele 0sob [...] jest w stanie uswiadomi¢ sobie, jaki wplyw za-
réwno na cialo, jak i na umyst ma trwajgcy przez dtugi czas, nieznosny bol ...
W takich meczarniach zmienia si¢ charakter czlowieka, najbardziej uprzej-
my zaczyna sig irytowad, Zotnierz staje sig tchérzem, a cztowiek najbardziej
opanowany nie jest mniej nerwowy, niz rozhisteryzowana dziewczyna'.

Postulat holistycznego ujmowania probleméw zdrowia i choroby wydaje
si¢ tak dobrze utrwalony w $wiadomosci profesjonalistow zajmujgcych si¢
czlowiekiem, ze moze zdawaé si¢ niepotrzebne rozpatrywanie tej kwestii
po raz kolejny. Od lat czterdziestych ubiegtego wieku, kiedy medycyna psy-
chosomatyczna $wigcila swoje najwigksze triumfy, przetamanie kartezjan-
skiego dualizmu ciala i duszy wydawac by si¢ mogto oczywiste’.

! S.W. Mitchell, Injuries of nerves and their consequences, Lippincott, Philadelphia 1872.

2 8. Wojcik, K. Wojcik, Nowe, pragmatyczne rozumienie terminu ,psychosomatyka” w prakty-
ce lekarskiej i psychoterapii. Referat dyskusyjny, Sympozjum Medycyny Psychosomatycznej, Krakow
2004.
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Spotykajac sie w codziennej praktyce klinicznej z ludZzmi borykajacymi
sie z cierpieniem i profesjonalistami wspomagajacymi ich w tych zmaga-
niach, a takze studiujac literature traktujaca o naturze cierpienia, mozna
jednak odnie$¢ wrazenie, ze w dalszym ciggu ciato i psychika traktowa-
ne s3 jako dwie niezalezne od siebie jakosci. W codziennej praktyce leka-
rze preferujg walke z cierpieniem z pomocg farmakoterapii i innych, co-
raz bardziej zaawansowanych technik biomedycznych. Z drugiej strony
psycholodzy i psychoterapeuci chetnie skupiajg si¢ na rozumieniu bélu
wylacznie jako wyrazu zaprzeczonej lub sttumionej agresywnosci, efekcie
konfliktéw psychicznych, nie zwracajac wystarczajacej uwagi na soma-
tyczne aspekty dolegliwo$ci. Ponadto zaréwno lekarze, jak i psychotera-
peuci wydaja si¢ cz¢sto zapominac o egzystencjalno-duchowym wymia-
rze cierpienia.

Przyczynkiem do pierwszych psychologicznych badan nad bélem by-
ta obserwacja, ze ten sam rodzaj bodzca moze by¢ rozmaicie odbierany
przez rézne osoby, a nawet przez t¢ samg osobe w réznym czasie, co wska-
zywalo na blad w zatozeniu, ze doznanie bélu jest prostym odzwiercied-
leniem bodzca, ktéry go wywoluje. Zmienne natury psychicznej, takie
jak: indywidualny prég czutosci i tolerancji na bol, uprzednie doswiad-
czenia wynikajace z historii zycia, nastawienie, aktualny stan emocjonal-
ny, poczucie kontroli i sensu oraz wiele innych czynnikéw posredniczy
pomiedzy bodzcem i wywolywang przez niego reakcja®. Tak rozumia-
ny ,,bdl staje si¢ funkcjg jednostki jako catosci, tacznie z jej aktualnymi
my$lami, obawami i nadziejami na przyszlos¢™. Saunders pierwsza ujela
ten problem cato$ciowo, tworzac pojecie bélu totalnego (wszechogarnia-
jacego), definiowalnego jako suma wszystkich oddzialywan: ciata, psy-
chiki i duszy®. Wedtug tej teorii negatywne doznania ptynace z kazdej
z tych plaszczyzn wzajemnie na siebie oddzialuja, sktadajgc si¢ na aktu-
alne doznanie dyskomfortu, w ktérym niezwykle trudno dokona¢ jedno-
znacznych podziatéw na czynniki pierwotne i wtérne. Na podstawie ob-

> W.C. Clark, $.B. Clark, Pain responses in Nepalese porters, ,Science” 1980, 209(4454): 410-2;
R. Sternbach, B. Tursky, Ethnic differences among housewives in psychophysical and skin potential re-
sponses to electric shock, ,,Psychophysiology” 1965, 148: 241-6; H.E. Hill, C.H. Kornetsky, H.G. Fla-
nary, A. Wikler, Effects of anxiety and morphine on discrimination of intensities of painful stimu-
li, ,Journal of Clinical Investigation” 1952, 31(5): 473-80; H.E. Hill, C.H. Kornetsky, H.G. Flanary,
A. Wikler, Studies on anxiety associated with anticipation of pain. 1. Effects of morphine, ,AMA Arch
Neurol Psychiatry” 1952, 67(5): 612-9.

* R. Melzack, P.D. Wall, Tajemnice bolu, Krakéw 2006, s. 51.

* C. Saunders, The symptomatic treatment of incurable malignant disease, ,,Prescribers Journal”
1964, 4: 68-73.
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serwagcji klinicznych i danych eksperymentalnych zaproponowano wiele
réznorodnych technik psychologicznych skutecznych w tagodzeniu bo-
lu fizycznego i napigcia psychicznego. Wiekszo$¢ znanych strategii psy-
chologicznych pomocnych w zwalczaniu z bélu opiera si¢ na relaksacji
i technikach behawioralno-poznawczych, ktérych oddziatywanie polega
w gléwnej mierze na przywracaniu pacjentowi poczucia kontroli i wply-
wu na trudne do zniesienia i budzace lek doznania. Skuteczno$¢ technik
wyobrazeniowych®, opartych na przeksztalcaniu w wyobrazni samego
doznania bolu lub kontekstu jego wystepowania, zmianie ukierunkowa-
nia uwagi czy wreszcie przeksztalcaniu znaczenia odczuwanego doznania
zostalo potwierdzone zaréwno w odniesieniu do bélu o zdefiniowanej
etiologii somatycznej (metoda Simontona w walce z bélem nowotworo-
wym’), jak i bolu psychogennego i idiopatycznego.

Rzadziej stosowane w codziennej praktyce — prawdopodobnie gtownie
ze wzgledu na swa czasochlonno$¢ i brak odpowiednio wyszkolonych
profesjonalistow - metody psychoterapii egzystencjalnej i psychodyna-
micznej réwniez moga przynosic ulge w cierpieniu, zaréwno tym pacjen-
tom, ktorzy zrédla doznan bolowych lokuja przede wszystkim w ciele, jak
i tym, dla ktérych pierwotna etiologia bélu znajduje sie w sferze psy-
chiczne;j.

Zaproponowana przez Frankla logoterapia przypisuje donioste znacze-
nie umiejetno$ci odnajdywania sensu cierpienia jako zrédla pozytyw-
nej adaptacji do zycia z bolem, ktérego nie da si¢ wyeliminowaé (do-
tyczy to réwniez, a moze przede wszystkim bolu egzystencjalnego)®.
Psychoterapia psychodynamiczna i klasyczna psychoanaliza pozwa-
lajg znalez¢ ulge w cierpieniu przez ,przepracowanie” wewnetrznych
konfliktéw, traumatycznych do$wiadczen, nazwanie i wyrazenie trud-
nych emocji. Skutecznos¢ ,,terapii stowem” potwierdzaja nie tylko ob-
serwacje kliniczne, ale i najnowsze doniesienia z zakresu neuronauki -
psychoterapia wplywa nie tylko na zmiany funkcjonalne i strukturalne
w osrodkowym ukladzie nerwowym. Badania w tym zakresie wskazu-
ja réwniez, ze przezywanie bolu pierwotnie psychogennego, podobnie
jak przezywanie silnych emocji, wiaze si¢ z powstawaniem zmian neu-
robiologicznych®.

¢ 8.Y. Tan, Cognitive and cognitive-behavioral methods for pain control: a selective review, ,Pain’
1982, 12(3): 201-28.

7 O.C. Simonton, Jak zy¢ z rakiem i pokonac go, L.od% 2004.

# V.E. Frankl, Homo patient. Warszawa 1998.

® L.J. Cozolino, Neuronauka w psychoterapii. Budowa i przebudowa ludzkiego mozgu, Poznari 2004,
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W obliczu bélu zaréwno psychicznego, jak i fizycznego ludzie czgsto sta-
raja si¢ siega¢ do swoich zasobéw duchowych i religijnych. Praktyki du-
chowe - z psychologicznego punktu widzenia - mogg poméc w walce
z bolem na kilka réznych sposobéw!!. Po pierwsze, praktyki takie jak
modlitwa lub medytacja mogg stuzy¢ jako dystrakcja ,,odsuwajaca” do-
znania bolu na dalszy plan. Po drugie, aktywne uczestnictwo w religij-
nych wspolnotach moze by¢ nieocenionym zrédlem wsparcia w sensie
instrumentalnym, spofecznym i duchowym. Po trzecie, praktyki religij-
ne mogg by¢ forma relaksacji, ktdra, jak wiadomo, bezposrednio wptywa
na odczuwanie bdlu. Badacze zwracajg jednak uwagg, ze religia i techni-
ki duchowe mogg by¢ zrédtem strategii bedacych przyczynkiem do po-
zytywnej lub negatywnej adaptacji do diugotrwalego bélu. W badaniach
Busha? pacjenci cierpigcy z powodu chronicznego bolu odwotujacy sie
do Sity Wyzszej jako zrédia wsparcia i wytrwalosci osiagali wyzszy po-
ziom pozytywnej adaptacji. Osoby stosujace duchowe strategie radzenia
sobie z zaistnialg sytuacja nie tylko znacznie lepiej radzily sobie z prze-
zywaniem codziennego bdlu, ale zglaszaly réwniez nizszy poziom bélu
i negatywnych emocji oraz wyzszy poziom wsparcia §rodowiska. Z drugiej
strony moze si¢ jednak zdarzy¢, ze przezywanie Boga jako karzacego (zsy-
tajacego bdl) lub nieobecnego (opuszczajacego w potrzebie) bedzie potego-
walo cierpienie i negatywnie wplynie na przystosowanie si¢ do niego.
Whiosek z tego, ze warto zachecac pacjentéw do stosowania pozytyw-
nych strategii radzenia sobie z sytuacjg, odwolujac si¢ i modulujac istnie-
jace, znane pacjentowi techniki duchowe, oraz uczy¢ pacjenta nowych
drég ich wykorzystania do redukowania negatywnego wptywu bélu na
ich zycie. Przy pojawieniu si¢ watpliwosci natury religijnej wskazane by-
toby za$ glebsze odwolanie si¢ do istoty wiary, w czym wazng rol¢ powin-
ny odgrywac osoby duchowne.

Jeszcze raz warto podkresli¢ za Franklem, jak wazne dla mozliwosci prze-
trwania cierpienia jest nadanie mu znaczenia i sensu. Dla wielu ludzi po-
mocne w poszukiwaniu sensu jest odwotanie do duchowej tradycji kul-
tury, w ktorej zyjg, lub angazowanie si¢ w eksploracje nowych $ciezek
rozwoju duchowego.

' K.I. Pargament, G.G. Ano, Spiritual resources and struggles in coping with medical illness,
»Southem Medical Journal” 2006, 99(10): 1161-2.

" A.B. Wachholtz, EJ. Keefe, What physicians should know about spirituality and chronic pain,
»Southem Medical Journal” 2006, 99(10): 1174-5.

2 E.G. Bush, M.S. Rye, C.R. Brant, E. Emery, K.I. Pargament, C.A. Riessinger, Religious coping
with chronic pain, ,Appl Psychophysiol Biofeedback” 1999, 24(4): 249-60.
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Wspdiczesnie bezdyskusyjny wydaje si¢ poglad wskazujacy na powazne
psychologiczne konsekwencje do$wiadczenia bélu, zwlaszcza przewle-
klego. Bél rodzi napigcie emocjonalne i lgk, moze wywolywa¢ lub nasi-
la¢ objawy depresji, prowadzac w ekstremalnych przypadkach nawet do
samobdjczej $mierci. Badania pokazuja, ze chroniczny bél niejednokrot-
nie staje si¢ przyczyna ,neurotyzacji’ — ujawnienia si¢ objawow nerwi-
cowych, wzrostu wrazliwosci i podatnosci na odczucia plynace z ciata.
Whbrew wczesniejszym oczekiwaniom niektorych badaczy bolu o ,,psy-
chogennej etiologii” obserwowana neurotyzacja nie jest przyczyng bo-
lu przewleklego, lecz jego skutkiem. Pokazujg to badania pacjentow, ktd-
rych udato si¢ w koricu uwolni¢ od przykrych objawdéw®.

Juz Freud zwracal uwage na mozliwos¢ istnienia niezidentyfikowanych
przyczyn organicznych mogacych wplywaé na rozwdj i obraz kliniczny
zaburzen psychicznych'.

W tym kontekscie malo zrozumiale wydaje si¢ przeciwstawianie bélu psy-
chogennego bolowi somatogennemu, z ktérego a priori wynika, ze diag-
noza medyczna jest tak doskonala, iz z calg pewno$cia pozwala wyklu-
czy¢ somatyczne podloze dolegliwosci. Ponadto mogloby si¢ wydawad,
ze zidentyfikowanie powaznej choroby somatycznej lub psychicznej upo-
waznia do jednoznacznego wskazania przyczyny bélu. Jak bardzo ztud-
ne mogg by¢ takie ostateczne diagnozy, pokazuja liczne przypadki zna-
ne kazdemu klinicyscie. Przykltadowo gleboka depresja stanowi czesto
pierwszy zwiastun rozwijajacej si¢ choroby somatycznej, czy tez siggajac
po bardziej ekstremalny przyklad jednostkowy - u pacjenta przez wiele
miesigcy leczonego psychiatrycznie z powodu objawéw psychozy wykry-
to ostatecznie rozlegly guz mézgu. W zwiazku z tym bardziej zasadne wy-
daje si¢ méwienie o bélu idiopatycznym, to jest takim, ktérego przyczyn
nie udaje si¢ jednoznacznie zdefiniowaé. W tym miejscu konieczne jest
wspomnienie o licznej grupie pacjentow z rozpoznaniem hipochondrii,
ktérzy wydaja si¢ najbardziej cierpie¢ z powodu dychotomii somy i psy-
che. Ze wzgledu na niezwykle zlozony mechanizm psychodynamiczny
lezacy u podioza hipochondrii, przypomne jedynie, Ze w rozumieniu
psychologicznym z hipochondriag mamy do czynienia, gdy pacjent mimo
braku obiektywnych przyczyn somatycznych lokalizuje zrédlo swojego
cierpienia w ciele. Skargi tych pacjentéw nie sg przyjmowane i traktowa-
ne z nalezyta powaga przez lekarzy somatycznych, ktérzy nie znajdujac

B R.A. Sternbach, G. Timmermans, Personality changes associated with reduction of pain, ,,Pain”
1975, 1(2): 177-81.
' H. Merskey, EG. Spear, Pain: psychological and psychiatric aspects, London 1967.
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biologicznych przyczyn dolegliwosci, czujg si¢ bezradni wobec objawow.
Skierowanie do psychiatry lub psychologa czgsto spotyka si¢ z duzym
oporem pacjenta, ktory czuje si¢ taka propozycja zlekcewazony, migdzy
innymi dlatego, ze zwykle nie odczuwa dolegliwoéci natury psychicznej
(takich jak lek czy depresja). SpecjaliSci zajmujacy si¢ psyche czesto nie
sg w stanie dotrze¢ do realnych Zrodet cierpienia pacjenta ze wzgledu na
niezwykle sztywne, niewiadome mechanizmy psychologiczne utrwala-
jace objawy hipochondryczne. Podczas gdy chorzy cierpiacy na depresje
z towarzyszacymi objawami somatycznymi oraz na schorzenia dawniej
okre$lane mianem ,nerwic narzagdowych” sklonni sg przyja¢ perspekty-
we psychologiczng i rozumie¢ psychoterapig jako jedna z metod mogg-
cych zlagodzi¢ cierpienie, ,hipochondrycy” nie s3 w stanie dostrzec ta-
kiej szansy. Nie pozwalajg im na to nie§wiadome mechanizmy, ktdre s3
jednoczeénie genezg schorzenia. Wlasnie ci pacjenci najczesciej pozba-
wieni sg pomocy i najczeéciej padaja ofiarg nieSwiadomych zaniedban
profesjonalistéw!®. Aby méc skutecznie pomagac tej grupie chorych, ko-
nieczne wydaje si¢ zintegrowanie oddzialywan na poziomie zaréwno so-
matycznym, jak i psychologicznym. Koncentrujac si¢ zbyt czesto tylko na
jednym wymiarze bélu, zapominamy o pozostatych, jakby$my zaktada-
li, ze cztowiek chory psychicznie nie moze do$wiadczac bolu fizycznego
i odwrotnie - jakby choroba i bél fizyczny redukowaly cztowieka jedynie
do jego ciala. Zbyt czesto takze zaklasyfikowanie bélu jako psychogen-
nego staje si¢ przyczynkiem do rezygnacji z bacznego przygladania sie
somatycznemu funkcjonowaniu organizmu i odwrotnie — rozpoznanie
somatycznych przyczyn dolegliwosci sprzyja zaniedbaniom w sferze psy-
chicznej i duchowej. Idac dalej, bol idiomatyczny nie powinien by¢ za-
koriczeniem procesu diagnostycznego, lecz jego poczatkiem.
Szczegolnie istotne wydaje sig, aby dostepne klasyfikacje bolu, ktére prze-
ciez nie wyczerpuja wszystkich istniejacych mozliwosci, zamiast poma-
gal w pelniejszym rozumieniu cierpienia, nie stawaly si¢ powodem re-
dukcjonistycznego traktowania czlowieka.

15 1.]. Rubin, Psychosomatic pain: new insights and management strategies, “Southem Medical
Journal” 2005, 98(11): 1099-110; E Creed, Should general psychiatry ignore somatization and hypo-
chondriasis?, “World Psychiatry” 2006, 5(3): 146-50.
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Cierpienie chorych terminalnych
— refleksje filozoficzno-
-etyczne w Swietle wytycznych
proponowanych przez medycyne
paliatywno-hospicyjna

Cierpienie to bol, ktéry dotyczy sfery psychicznej i duchowej cztowie-
ka. Trudniej je usungé niz bol fizyczny, gdyz cierpienie dotyczy proble-
mow bardziej zlozonych i subiektywnych. W medycynie paliatywnej,
gdzie na co dzien mamy do czynienia ze §wiadomoscia zlego rokowa-
nia i zblizajacej si¢ $mierci, cierpienie jest jednym z wazniejszych prob-
leméw terapeutyczno-etycznych (Luczak, 1986; Jan Pawel II, 1984).

Medycyna paliatywna bedaca specjalizacjg cigzko chorego i umieraja-
cego musi rozwigzywaé problemy psychiczno-duchowe pacjenta. Zréd-
ta cierpienia sg rozne: czesto jest to utrata pozycji spolecznej i rodzinnej
chorego, bedaca nastepstwem poglebiajacej sie bezradnosci i zaleznosci
od innych o0sdb. Bardzo niebezpieczny z perspektywy dalszej jest bol psy-
chiczno-duchowy z powodu utraty godnosci lub zeszpecenia, jakze czgsto
niezauwazany przez rodzing i otoczenie chorego, a mogacy by< przyczy-
ng wolania o eutanazje¢ (Iwaszczyn, 1999; Trojanowski). Réwniez nawet
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przypadkowe okazanie pacjentowi niechgci ze strony bliskich, krewnych,
otoczenia lub personelu medycznego wywoluje czesto u cierpigcego nie-
proporcjonalne reakcje: rezygnacje, depresjg, a nawet domaganie sig eu-
tanazji (Iwaszczyn, 1999; Luczak, 1996).

Odrebnym problemem medycyny paliatywnej jest bdl egzystencjalny,
przejawiajgcy si¢ miedzy innymi w zadawanych przez chorego pytaniach
w rodzaju: ,,po co si¢ urodzilem?”, ,dlaczego zyje, cierpi¢ i umieram?”,
»C0 bedzie po mojej Smierci?” itp.

Istnieje niestety réwniez niezamierzony bél i cierpienie spowodowane
postepowaniem medycznym. Najcze$ciej mamy do czynienia z dwoma
postaciami bolu (cierpienia) jatrogennego — wywolanego stosowaniem
nieproporcjonalnych metod diagnostyczno-terapeutycznych oraz nie-
umiejetnym przekazywaniem ztych wiadomosci choremu lub ich ukry-
ciem przed pacjentem.

Tak zwana ,agresja diagnostyczno-terapeutyczna” wynika najczgsciej
z nieznajomoéci odrgbnosci i filozofii medycyny paliatywnej. Polega
ona, jak wiadomo, na stosowaniu tzw. metod nieadekwatnych do sy-
tuacji i stanu chorego, czyli metod nieproporcjonalnych (nadzwyczaj-
nych). Mamy tu na mysli przede wszystkim obcigzenie chorego ter-
minalnego bardzo specjalistycznymi badaniami, ktére niewiele moga
zmieni¢ w postepowaniu medycznym. Réwniez obcigzajgce metody
terapeutyczne (intensywna chemioterapia, resuscytacja itp.) najczes-
ciej nie poprawiajg rokowania, na pewno obnizaja jakos$¢ zycia, co
wigcej moga nawet skrécic przezycie (Biesaga, 2005; Iwaszczyn, 1999;
Luczak, 1996 ).

Spos6b przedstawiania choremu wiadomosci o jego niepomyslnym ro-
kowaniu i zagrozeniu zycia jeszcze ciagle budzi kontrowersje, zwtaszcza
w $rodowiskach niezajmujacych si¢ medycyna paliatywna, gdzie przewa-
zaja tendencje, aby zatai¢ przed chorym te wiadomodci (Iwaszczyn, Kwie-
ciniska, 2003).

W $wietle aktualnej wiedzy medycyna paliatywna stoi na stanowisku, ze
chory ma prawo do uzyskania wiadomos$ci o swoim aktualnym stanie
zdrowia, ale nie ma obowigzku poznania prawdy, gdy sobie tego nie zy-
czy (Walden-Gatuszko de, 1996).

Opieka paliatywna uczy szczegétowo, jak przekazywac niekorzystne wia-
domodci, aby zapobiec rozczarowaniu chorego po przypadkowym pozna-
niu prawdy, ktdre moze powodowa¢ utrate zaufania do lekarza i w rezulta-
cie zada¢ dodatkowe cierpienie pacjentowi (Iwaszczyn, 1999; Luczak, 1996;
Jan Pawel I1, 1984; Walden-Gatluszko de, 1996).
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Odwiecznym problemem medycyny jest, jak wiadomo, zwalczanie cier-
pienia przy réwnoczesnym nierozwigzalnym pytaniu: ,dlaczego cierpi-
my?”, ,czy cierpienie odgrywa jakas role w naszym zyciu?” (Jan Pawet I1,
1984). Potocznie, jak réwniez w znacznej czesci Srodowisk medycznych
przewaza opinia 0 negatywnej, a nie kreatywnej roli cierpienia, ktorego
jako zta za wszelka cen¢ nalezy unikna¢, nawet eliminujac podmiot cier-
piacy (przez eutanazje lub wspomagane samobdjstwo) (Szawarski, 2001;
Walden-Gatuszko de, 1996). W ostatnim okresie obserwujemy nasile-
nie tendencji proeutanatycznych nie tylko w spoteczenistwie, ale réwniez,
wbrew Kodeksowi Etyki Lekarskiej (art. 31, 32), w $rodowisku medycz-
nym (Kodeks etyki lekarskiej...). Zjawisko to nabralo wigkszego znaczenia
zwlaszcza po legalizacji eutanazji w Holandii i Belgii. Propaganda pro-
eutanatyczna wywoluje zrozumialg reakcje srodowisk broniacych zycia
i godnosci osoby i podmiotowosci cierpiacego chorego (Biesaga, 2005;
Biesaga, 1998). Ten nierozwiazywalny spér dotyczy interpretacji antro-
pologicznej podmiotu cierpiacego (tj. chorego) oraz podejscia do isto-
ty ludzkiego cierpienia. Relatywizm moralny, negacja prawa naturalnego
powodujg zastgpowanie odwiecznego uniwersalnego kodeksu etycznego
nowymi wzorcami etycznymi. Te rzekome indywidualne kodeksy, opie-
rajac si¢ na ekonomicznym liberalizmie i filozofii utylitarystycznej, rze-
komo dla dobra ludzkosci lansuja bezwzgledna autonomie czlowieka
chorego, bezsens ludzkiego cierpienia z negowaniem kreatywnej roli bo-
lu duchowo-psychicznego, jak tez dopuszczajg mozliwos¢ eutanazji lub
wspomaganego samobojstwa.

Sedno wyzej wymienionych sporéw tkwi gléwnie w odrebnych kierun-
kach filozoficznych bedacych podstawa do réznych ujeé bioetyki. Naj-
ogdlniej mozemy wyodrebni¢ trzy gtéwne nurty filozoficzne, tj. utylita-
ryzm, deontonomizm oraz personalizm (Biesaga, 1998).

Upraszczajac znacznie zagadnienie, utylitaryzm kieruje si¢ zasadg, ze to
jest dobre, co przynosi korzys¢ jednostce i spoteczenistwu (utylitas ~ ko-
rzys$¢, wygoda). Twierdzi rowniez, ze zycie ma wtedy wartos¢, jesli jest
uzyteczne dla spoteczenstwa, a czlowiek jest osobg z przystugujacymi jej
prawami, gdy spelnia pewne warunki. W tym ujeciu cztowiek pozbawio-
ny pewnych cech, takich jak swiadomos¢, planowanie przysztosci i inne,
przestaje by¢ osoba. Wylania sie potrzeba zastgpienia okreélania nieule-
czalnie chorych osob terminami takimi, jak: ,,byle osoby”, ,,przedmioty
moralne” itp. (Szawarski, 2001). Jest to oczywista préba destrukeji poje-
cia osoby. W $wietle tej filozofii, jak wspomniano, przezywany przez cho-
rego bdl i cierpienie sa catkowicie bezsensowne i powinny by¢ usuniete
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dostepnymi metodami tacznie z zastosowaniem eutanazji lub wspoma-
ganego samobdjstwa.

Drugi kierunek filozofii, tzw. deontonomizm, lansuje etyke opartg na
obowigzkach moralnych (deon - powinno$¢). Interpretacja bélu i cierpie-
nia opiera si¢ na tzw. deontonomizmie autonomicznym, ktéry zaklada, ze
czyn jest wtedy dobry, gdy jest aktem autonomicznej decyzji. Wolnos¢
jest tu traktowana jako wartos$¢ absolutna. Zatem autonomia podmiotu
(np. chorego) jest sama w sobie zrédlem stusznosci czynu, w jej zakresie
moze miescic¢ si¢ Zadanie eutanazji i wspomaganego samobojstwa.
Pryncypializm jako aktualnie propagowany wzorzec prawidlowego stosun-
ku lekarz-chory zawiera zaréwno aspekty deontonomiczne i utylitarystycz-
ne, opierajac si¢ na czterech fundamentalnych zasadach (pryncypiach): au-
tonomii, dobroczynnosci, nieszkodzeniu i sprawiedliwosci (Beuchamp,
Childress, 1996). Przez respektowanie bezwzglednej autonomii chorego
eutanazja moze sta¢ si¢ mozliwa, o ile domaga sie jej cierpigcy.

Jednakze cztery wymienione wyzej zasady nie majg stalej Scislej tresci
i moga kolidowac¢ ze soba, uciekajac od teorii etycznej, a opierajac si¢ na
relatywizmie moralnym, pryncypializm moze sta¢ si¢ ,,moralnoscig po-
toczng”. Réwniez etyka zdana na ,,procedury legislacyjne” traci swg nie-
zalezno$¢ od sytuacji spolecznej, politycznej i ekonomicznej. Stwarza
mozliwo$¢ wynegocjowania, np. przez parlamenty, prawa dozwalajgce-
go rzeczy niegodziwe: eutanazje, wspomagane samobojstwo, jako reme-
dium na cierpienie chorego.

Odrebny poglad reprezentuje bioetyka oparta na kierunku personali-
stycznym filozofii (Jan Pawel II, 1984; Makselon, 1992; Pellegrino, Tho-
masoma, 1998). Zaktada ona zasade nietykalnosci ludzkiego zycia opartg
na godnosci osoby ludzkiej. Twierdzi zatem, ze godnos¢ (dygnitas huma-
na) dana jest czlowiekowi przez urodzenie, a nie przez panstwo, spote-
czenstwo ,grupe ekspertéw” (vide: utylitaryzm), organizacje migdzyna-
rodowe lub krajowe, prawo, partie polityczne itp. Osobe charakteryzuja,
a nie tworzg pewne cechy, zatem brak niektérych z nich (np. $wiadomo-
$ci, planowania przyszto$ci) nie warunkuje bycia osobg i posiadania god-
nos$ci osoby ludzkiej. W kwestii dotyczacej zwalczanego bolu i cierpienia
personalizm ujawnia mozliwo$¢ odkrycia jego sensu. Gloszac zasadeg nie-
tykalnosci ludzkiego zycia, jest zdecydowanym przeciwnikiem eutanazji
i wspomaganego samobojstwa.

Omawiajgc istote cierpienia chorych terminalnych, mimo usilnych sta-
ran dotykamy jedynie jego nietykalnej tajemnicy, poniewaz w duzej mie-
rze bol psychiczno-duchowy jest abstrakcja. Cierpienie jako zwalczane zlo
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indukuje, jak wspomniano, odwieczny spor o ewentualny jego jakis sens.
Jakze trudne jest podanie odpowiedzi na wcze$niej wspomniane pyta-
nie: ,dlaczego cierpimy?”. Pytanie to kieruje nas ku przesztoéci i prowa-
dzi donikad. Nalezy je za$ kierowa¢ ku przysztosci i sformutowaé: ,,dla ko-
go cierpimy?”. To personalistyczne interpretowanie cierpienia moze nam
pomoc odnalez¢ jego sens i kreatywng funkcje. Bdl i cierpienie wywolu-
ja najsilniejsze impulsy, przyspieszajac procesy myslowe. Wyzwalajac za-
tem refleksje nad dotychczasowym zZyciem pacjenta, doskonalg wnetrze
cziowieka, uwalniajac duchowos¢, odstaniajac systemy ponadosobistych
warto$ci. Cierpienie moze réwniez powodowaé cheé naprawienia po-
pelnionych krzywd. Ponadto uczy tolerancji, pokory, odpowiedzialno$ci
i milo$ci. Pozwala dostrzec i zrozumie¢ innych. Uodpornia na inne zto niz
doznawany bol i cierpienie. Sprzyjajac terapii tzw. ,schorzenn moralnych’,
moze by¢ rzuconym czlowiekowi wyzwaniem poszukiwania §wiadomosci
samego siebie, przez co moze sta¢ si¢ impulsem do nawrdcenia.

Précz indywidualnej, kreatywnej funkcji przezy¢ duchowych bdl i cier-
pienie mogg wptywac na osoby bliskie choremu oraz terapeutéw, huma-
nizujgc wzajemne relacje migdzy ludZmi. W sensie ogdlnym cierpienie
czesto zmienia preferencje spoleczne, takie jak: zaakcentowanie ducho-
wego wymiaru ludzkiego bytu, ograniczenie materialistycznej wizji §wia-
ta oraz kreowanie tzw. ,,cywilizacji mitoéci”

Mimo powszechnodci cierpienia bdl fizyczny i psychiczno-duchowy jest
gléwnie domeng medycyny paliatywno-hospicyjnej, zajmujgcej sie cigz-
ko chorymi i umierajgcymi pacjentami.

Zwlaszcza w tej dziedzinie istotng role odgrywa wlasciwy model relacji
pacjent-lekarz. Wydaje si¢, ze najbardziej wskazany jest model poda-
ny przez E.D. Pellegrina i T. Biesage zakladajacy tzw. ,,dobroczynnos¢
w zaufaniu” (beneficence in trust) (Biesaga, 2005; Pellegrino, Thomasoma,
1998). W przeciwienstwie do dawnego modelu paternalistycznego opar-
tego na autorytarnym podejsciu lekarza do probleméw chorego, ograni-
czajacego tym samym autonomie pacjenta, ,dobroczynnos¢ w zaufaniu”
wydaje si¢ modelem korzystniejszym w relacjach lekarz-ci¢zko chory pa-
cjent, nawet w stosunku do pryncypializmu lansujacego bezwzgledng au-
tonomie chorego, gdyz nie redukuje godno$ci podmiotu cierpigcego tyl-
ko do jego wolnosci i autonomii.

Jak wspomniano, z wolnosci i bezwzglednej autonomii cztowieka przy
pomijaniu jego godnosci procz efektéw pozytywnych moga wyptywacé za-
chowania niegodne osoby ludzkiej, do ktérych zaliczamy przede wszyst-
kim eutanazje.
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Ocena wptywu Metamizolu

i Tramadolu na stopien natezenia
bolu pooperacyjnego po zabiegach
urologicznych

Bél pooperacyjny pojawia si¢ wtedy, gdy przestaje dziata¢ §rodoperacyj-
na analgezja, a jego zrédlem sg uszkodzone tkanki powierzchniowe oraz
glebiej polozone struktury.

W przypadku rozleglego zabiegu operacyjnego poza bolem somatycz-
nym, powierzchniowym i glebokim pojawia si¢ réwniez komponent
trzewny wywotany zaréwno przez skurcz miesni gladkich (zgniatanie
badz rozciaganie struktur trzewnych), jak i spowodowany zmianami za-
palnymi badz pocigganiem czy skreceniem kreski.

Na stopien odczuwania bélu przez chorego wplywa:

» lokalizacja zabiegu,

+ rozlegloé¢ zabiegu,

 stopien traumatyzacji tkanek, stosowanie w okresie przedoperacyj-
nym analgezji z wyprzedzeniem,
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« przedoperacyjny poziom endogennych opioidéw,

« poziom neurotyzmu i leku,

« stopien uswiadomienia chorego o czekajacych go dolegliwoséciach
bélowych.

W ostatnich latach do u$mierzenia bélu pooperacyjnego coraz czeéciej
stosuje si¢ leki z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych oraz Pa-
racetamol.

NLPZ i Paracetamol bezpoérednio po zabiegu operacyjnym powinny by¢
podawane droga dozylna, poniewaz §rodoperacyjna utrata krwi kraza-
cej oraz zmniejszenie przeplywu tkankowego powoduja uposledzenie
wchlaniania lekéw podanych domig$niowo lub podskérnie.
Zastosowanie lekow tej grupy pozwala na zmniejszenie dawki opioidéw
0 40-50%, a tym samym zmniejszy¢ ryzyko objawdw niepozadanych, ta-
kich jak senno$¢, splatanie, nudnosci, wymioty, zawroty glowy.

Celem prowadzonych badan jest optymalizacja postepowania analge-
tycznego w okresie pooperacyjnym u chorych, u ktérych przeprowadzo-
no otwarte zabiegi urologiczne, a takze ocena wplywu zastosowanej an-
algezji pooperacyjnej na wybrane parametry metabolicznej odpowiedzi
ustroju na uraz operacyjny.

Badania kliniczne sg prowadzone w Zespole Anestezji i Intensywnej Te-
rapii w Katedrze Urologii CMUJ, natomiast badania biochemiczne w Ka-
tedrze Biochemii Klinicznej CMUJ.

Materiat i metoda

Badaniem zostalo objetych 45 chorych w wieku pomiedzy 18. a 60. ro-
kiem zycia, z BMI 23-28, nieobciazonych schorzeniami w zakresie ukla-
du krazenia, oddechowego, nerek i watroby poddanych zabiegom urolo-
gicznym (nefrektomia, pyelolitotomia, adenomektomia). Chorzy zostali
losowo przydzieleni do trzech grup:

Grupa I - stanowilo ja 18 chorych, ktérzy w okresie pooperacyjnym
otrzymywali staly wlew dozylny ze strzykawki automatycznej Metami-
zolu i Tramadolu.



Ocena wptywu Metamizolu i Tramadolu na stopien natezenia
bélu pooperacyjnego po zabiegach urologicznych

Lek Zawartosé leku | Szybko$é Ostrzezenia
podawany | w strzykawce |podawania i zalecenia

Nie stosowa¢ w dychawicy

5000 mg oskrzelowej, uczuleniach,
Metamizol |w 50 ml 2 ml/godz. | leukopenii, cigzy,
0,9% NaCl laktacji. Kontrola RR

i pulsoksymetria

Dawka poczgtkowa
0,5-1 mg kg-1 mc. Ostroznie

5000 mg L s
dawkowaé w niewydolnosci
Tramadol w 50 ml 2 ml/godz. nerek. Gdy zuzveie
0,9% NaCl ere. fady 2uzy

przekracza 500 mg, przej§é
na analgezje opioidowq

Grupa II - stanowilo ja 12 chorych, ktérzy otrzymywali ciagly dozylny
wlew ze strzykawki automatycznej Metamizolu w dawce 5000 mg/50 ml
0,9% NaCl z szybkoscia przeptywu 2 ml/godz. oraz Tramadol metoda risk
medication, jezeli natgzenie bolu przekraczalo II stopieri w skali VAS.
Grupa III - stanowilo ja 15 chorych, ktorzy otrzymywali Metamizol
w krétkotrwatych wlewach dozylnych co 6 godz. w dawce 1000 mg/100ml
0,9% NaCl w ciggu 15 minut oraz Tramadol metodg risk medication, jeze-
li natezenie bolu przekraczato II stopien w skali VAS.

U wszystkich chorych w badanych grupach zostat zbadany stopieni natezenia
bélu pooperacyjnego wedtug skali VAS w 1, 3, 6, 12, 24 i 48 godz. po zabie-
gu operacyjnym, oceniano czgsto$¢ wystepowania objawow niepozadanych,
jak nudnoéci, wymioty, zawroty glowy, nadmierna sedacja oraz ich nateze-
nie wedlug skali VAS. We wszystkich badanych grupach bylo oceniane za-
potrzebowanie na dodatkowe dawki Tramadolu w poszczegdlnych okresach
obserwacyjnych:

Okres 1: 1-3 godz., okres 2: 3-6 godz., okres 3: 6-12 godz., okres 4: 12—
24 godz., okres 5: 24-48 godz.

We wszystkich grupach badanych w 1, 3, 6, 12, 24 i 48 godzinie obser-
wacji bylo wykonywane oznaczenie poziomu prostaglandyny E,, cytoki-
ny TNFa, biatka C-reaktywnego, transferyny i leukocytozy w celu okre-
slenia modulacji przez stosowane leki przeciwbolowe, aktywacji poprzez
zabieg operacyjny kaskady prozapalnych cytokin, jak i aktywacji kaskady
kwasu arachidonowego.
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Wyniki

We wszystkich badanych grupach $rednie zapotrzebowanie na Metamizol
wynosito 4600 mg/dobe, natomiast na Tramadol w grupie I - 290 mg/do-
be, w grupie II - 380 mg/dobeg i w grupie I1I — 460 mg/dobe.

Stopien natezenia bolu badany za pomocy skali VAS wynosit $rednio
w grupie I - 2, w grupie II - 3, w grupie II - 5. Zaleta ciaglego wlewu
Metamizolu i Tramadolu byta znamiennie niska czg¢sto$¢ wystepowania
béléw przemijajacych wymagajacych dodatkowych dawek lekdw prze-
ciwb6lowych. W grupie I zaobserwowano istotnie nizsze oddziatywa-
nie zastosowanej u chorych metody analgezji na parametry hemodyna-
miczne i biochemiczne oraz wartoéci wysycenia tlenem krwi tetniczej
monitorowanej przy uzyciu pulsoksymetru. Nie zaobserwowano wy-
stepowania istotnych objawéw niepozadanych. W grupie I zaobserwo-
wano w dwéch przypadkach nadmierne pocenie, w grupie II w trzech
przypadkach nudnosci, a w grupie III w dwéch przypadkach nadmier-
ng sennoé¢. Wyniki badan biochemicznych potwierdzajg najlepsze za-
hamowanie nocycepcji w grupie L.

Whioski

1. NPLZi Paracetamol powinny by¢ stosowane po rozleglych zabiegach
operacyjnych jako leki wspomagajace terapi¢ opioidalna.

2. Zastosowanie tych lekéw pozwala zmniejszy¢ dawke opioidéw
0 40-50%.

3. Zmniejsza si¢ ryzyko wystapienia objawéw niepozadanych zwigza-
nych z zastosowaniem opioidéw.



Edward Charczuk

BSl i cierpienie u chorych
sztucznie wentylowanych

Chorzy wentylowani sztucznie za pomoca respiratora sa w stanie bezpo-
sredniego zagrozenia zycia i catkowicie zalezni od sprawnosci aparatu-
ry oraz kwalifikacji zawodowych, sumiennosci i serdecznosci personelu
medycznego leczacego i pielggnujacego. O ile niesprawnoéci technicznej
w pore zauwazonej mozna zapobiec, o tyle zawodnos¢ ludzi moze oka-
za¢ si¢ w skutkach okrutna, a nawet $miertelna.

Oto trzy autentyczne przypadki kliniczne:

Chory, lat 47, lekarz, operowany doraZznie z powodu ostrego zapalenia
pecherzyka zolciowego, znieczulany ogélnie, dotchawiczo. Po operacji
z powodu braku powrotu wlasnego oddechu znieczulajaca anestezjolog,
kolezanka operowanego, najpierw odwrdcita dzialanie opiatu (Fentanyl),
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podajgc Naloxon, aby znie$¢ dzialanie porazajace oérodek oddechowy,
ale przy okazji lek ten znosi tez silne dzialanie przeciwbdlowe. Nie przy-
niosto to spodziewanego efektu i chory nadal nie mial nawet §ladu od-
dechu, wiec otrzymal Polstygmine, ktéra obniza skutecznoé¢ dziatania
niedepolaryzujacych $rodkéw porazajacych mieénie. Ale nadal nie oddy-
chat, wigc zostal podlgczony do respiratora. Po okolo czterdziestu minu-
tach odzyskal w miar¢ wydolny oddech i okazalo si¢, ze przez caly czas
byt w pelni §wiadomy, slyszal, co si¢ wokolo dzieje, a zarazem odczu-
wal potworny bdl pooperacyjny, miat uczucie strachu, bezsilnosci, my-
$lal, ze umiera, nie ma szans na jakgkolwiek obrone i nawet nie mogt
o tym zawiadomic.

2.

Chory, lat 54, w 18. godzinie po resuscytacji z powodu zatrzymania pra-
cy serca na skutek ostrego zawalu, juz przytomny, ale jeszcze niewydolny
oddechowo, wiec podlgczony do respiratora. Z chwila splycenia sedacji
zaczal ,walczy¢” z respiratorem. Pielegniarka ,,uspokoita” go, podajgc ko-
lejng dawke Pavulonu, ale catkowicie zignorowata potrzebe podania le-
kéw przeciwbdlowych i sedatywnych. Po kilku minutach nagle wzrosty
u pacjenta ci$nienie tetnicze i tetno, szybko przechodzac w migotanie ko-
mor. Kolejna resuscytacja okazata sig juz dla tego chorego nieskuteczna.

3.

Chora, lat 90, operowana z powodu rozlanego, kalowego zapalenia
otrzewnej wywolanego przez pekniecie jelita grubego. Stan chorej byt
ciezki, septyczny, wigc po operacji zostala przekazana na Oddzial Inten-
sywnej Terapii, a tam prawidlowo podiaczona do respiratora. W pigtej
dobie byla juz przytomna, ale wymagata jeszcze oddechu wspomagane-
go typu CPAP, czyli byla zaintubowana. Odwiedzajgca chorg cérka za-
pytala panig doktor o stan matki. Lekarka, stojac przy tézku chorej, dosé
opryskliwie odpowiedziata: ,A céz pani mysli, Ze mamusia bedzie zy¢
100-120 lat?!”> W nastepnej dobie chora po odlaczeniu od respiratora
i rozintubowaniu pelna przerazenia i oburzenia powtorzyla te stowa.
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Whnioski - przyczyny zadawania bélu i cierpienia
u chorych sztucznie wentylowanych:

1. Zdenerwowanie, emocje i w konsekwencji nieracjonalne postgpowa-
nie.

2. Ignorancja stosowania wiedzy medycznej przez personel, ktorego
opiece powierzone zostato zdrowie i zycie ci¢zko chorego.

3. Przedmiotowe, bezduszne traktowanie chorego.



Dorota Ortenburger, Arkadiusz Ortenburger

Proaktywna postawa wobec
dolegliwosci kregostupa
a jakosSc¢ zycia

Wprowadzenie

W niniejszym artykule odwolujemy si¢ do doswiadczen w pracy z pa-
¢jentami Poradni Leczenia Bélu cierpiagcymi na bol chroniczny réznych
odcinkéw kregostupa. Doswiadczenia te mieszcza si¢ zasadniczo w ob-
rebie trzech gtéwnych obszaréw problemowych. Dwa pierwsze dotycza
psychologicznych i medycznych czynnikow, o ktérych sadzi sie, ze przy-
czyniaja sie do efektywnosci radzenia sobie z przewleklymi dolegliwos-
ciami, natomiast trzeci zakres zainteresowan obejmuje badanie pewnych
zalezno$ci miedzy stanem psychicznym a efektywnos$cia postgpowania
przeciwbolowego w zaleznosci od charakterystyk algologicznych, zmie-
niajacych si¢ podczas uczgszczania na zabiegi do poradni. Zaréwno ba-
dania dotyczace bélu ostrego’, jak i zespotéw bélowych o chronicznym

! Temu problemowi poswigcono odrebne opracowanie D. Ortenburger, Psychofizjologiczne uwa-
runkowania bolu i jego leczenie, Czgstochowa 2003.
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charakterze wpisujg si¢ w konwencjg¢ badan o charakterze interdyscypli-
narnym.

Podejmujac problematyke bélu chronicznego w badaniach pos$wieco-
nych znaczeniu czynnikéw medycznych i psychologicznych w ksztatto-
waniu si¢ bolu i efektywnosci terapii przeciwbodlowej, w zaleznosci od
ich sprofilowania tematycznego, znajdujemy si¢ w pewnych przypadkach
blizej psychologicznego punktu widzenia, a w innych blizej ujecia me-
dycznego (Ortenburger, 2005). Pozwala to dostrzec, jak wiele wnosi do
wlasnego rozumienia problemu bélu (ukierunkowanego, ale tez zarazem
w pewnej mierze ograniczanego rodzajem dominujacych kompetencji
zwigzanych z posiadanym wyksztalceniem) korzystanie z dobrodziejstwa
informacji plynacych z zetknigcia si¢ z odmiennym spojrzeniem na ten
sam lub zblizony problem. Niezmiernie warto$ciowe okazuje si¢ laczenie
w opisie poszczegdlnych przypadkow przeciwbdlowego postepowania te-
rapeutycznego informacji pochodzacych z réznych zrédel. Sg to gtéwnie
dane zebrane bezposrednio od samego pacjenta oraz poérednio wynika-
jace z badania psychologicznego, a w wielu przypadkach od rodziny oraz
od 0s6b prowadzacych rehabilitacje.

Czynniki psychologiczne w bélu przewlektym:
w kierunku proaktywnej postawy wobec dolegliwosci
kregostupa

Skutki bolu, z ktorymi zmaga si¢ odczuwajgcy go czlowiek, ujawnia-
ja si¢ przede wszystkim w sferze psychosomatycznej, emocjonalnej
i poznawczej oraz w zaburzeniach zachowania i kontaktéw spotecznych
(prywatnych i zwigzanych z aktywnos$cig zawodows). Chroniczny bol
niemal zawsze powoduje ograniczenia w aktywnosci Zyciowej i w do-
tkliwy sposob zmienia dotychczasowe funkcjonowanie. Stopien ogra-
niczen dotykajacych réine sfery zycia czlowieka bezpoérednio wplywa
na poczucie jakosci zycia. Psychologiczne konsekwencje doswiadcza-
nia bolu przewleklego w postaci pojawienia si¢ czy tez nasilenia za-
burzen w funkcjonowaniu psychicznym i spotecznym stanowig jeden
z apektow diagnozy nocyceptywnej, odnoszacej si¢ do ponoszonych
przez pacjenta kosztéw spowodowanych bélem przewleklym.

Kazdy, kto w pracy zawodowej styka si¢ z cierpigcymi ludZmi, z cza-
sem zyskuje §wiadomos¢, ze cze$¢ tego cierpienia w pewien sposéb
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zostanie przelana na niego z tej przyczyny, ze starajac si¢ nie$¢ ulge,
nie zawsze jesteSmy w stanie bolowi psychicznemu zaradzi¢. Wpraw-
dzie zgodnie z algologicznymi koncepcjami, w oparciu na wiedzy do-
tyczacej przetwarzania nocyceptywnego mozna juz do$¢ precyzyjnie
okresli¢, czym jest bol oraz jakie sa gtéwne cechy konkretnych zespo-
tow bolowych, to jednak nadal przetozenie tego na praktyke w celu je-
go skutecznego leczenia bywa, jak wiadomo, bardzo trudne. Powstaja
tez pewne problemy zwigzane z efektami ubocznymi w postaci ob-
nizenia poprzez konkretne $rodki farmaceutyczne ogdlnej aktywno-
$ci zyciowej chorego, co wielokrotnie sprzyja pietrzeniu si¢ kolejnych
trudno$ci (Sheridan, Radamacher, 1998). Stad tez u os6b zaangazo-
wanych w postgpowanie przeciwbolowe (prowadzone indywidualnie
i w ramach réznych form opieki instytucjonalnej) wielokrotnie nie-
stety pojawia si¢ poczucie bezsilnodci, a u wielu pacjentéw niestety
brak nadziei na poprawe samopoczucia i znaczace zmniejszenie do-
$wiadczanych dolegliwosci.

Rodzi si¢ pytanie, jaka role w trudnej sytuacji doswiadczania przewle-
ktych dolegliwo$ci odgrywaja tak intensywnie rozposzechniane w rekla-
mach telewizyjnych informacje, z ktérych wynikaloby, ze na wszystko ist-
nieje prosta rada, takze na bdl i cierpienie. Wedtug tych komunikatéw
(sugestywnie skonstruowanych przez tworcow przekazéw reklamowych)
wystarczy zazy¢ odpowiedni wskazany srodek farmakologiczny, a ulga
bedzie natychmiastowa oraz dlugotrwala.

W Polsce do najczesciej reklamowanych i zazywanych naleza wlasnie
leki przeciwbolowe oraz uspokajajace. Popyt na nie wydaje si¢ wia-
zac si¢ z jednej strony z rozwojem chordb cywilizacyjnych, a z dru-
giej z podatno$cig odbiorcéw na site perswazyjnych komunikatow
zawartych w reklamach. W opinii wielu pacjentéw zazywanie rekla-
mowanych §rodkéw (bez konsultacji ze specjalista) to wyraz ich proé-
by poradzenia sobie z dolegliwo$ciami ,na wlasng reke”. Do tego typu
aktywnosci w poszukiwaniu lepszego samopoczucia czgsto ogranicza
si¢ wiele sposrdd oséb cierpigcych z powodu bélu kregostupa (Sheri-
dan, Radamacher, 1998).
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Postawa proaktywna wobec dolegliwosci kregostupa
w konteksScie poczucia jakosci zycia

Doswiadczenia wynikajgce z pracy z pacjentami z przewleklym bolem
roinych czesci kregostupa wskazujg, ze aby proces terapii przebiegat pra-
widlowo, powinien by¢ wen zaangazowany sam zainteresowany, czyli pa-
cjent, i to w stopniu daleko wiekszym niz zazycie, ewentualnie szuka-
nie odpowiedniego leku. Dla poczucia jakoéci Zycia poprzestawanie na
stosowaniu lekéw nalezacych do grupy silnych opioidéw? w pewnych
przypadkach bywa przystowiowa droga donikad w tym sensie, ze efekty
uboczne terapii wptywaja negatywnie na calo$¢ aktywnosci zyciowej. Nie
zawsze jednak istnieje inna, alternatywna droga do zmniejszenia upor-
czywych dolegliwosci.

W oparciu na wiedzy z zakresu psychologii w naszych kontaktach z oso-
bami cierpigcymi z powodu dolegliwo$ci kregostupa, staramy si¢ zawsze
- o ile tylko jest to mozliwe — odwolywa¢ sie do takiego modelu poste-
powania przeciwbolowego, w ktorym waznym celem jest pobudzenie ak-
tywnosci czlowieka. W badaniach przeprowadzonych wsréd pacjentow
regionu czestochowskiego stwierdzono istotng statystycznie ujemng za-
lezno$¢ migdzy silg postawy proaktywnej a wystepowaniem zaburzen de-
presyjnych (Ortenburger, 2004a, b; Ortenburger, 2005).

W literaturze istnieja dane empiryczne dotyczace funkcji, jaka pelni po-
czucie skutecznosci i stopien zaangazowania si¢ pacjenta w proces terapii
przeciwbolowej i poprzez to poglebienie poczucia odpowiedzialnosci za
swoje zdrowie. Poczucie wspolodpowiedzialnosci za proces leczenia jest
jednym z istotnych wymiaréw postawy proaktywnej wobec dolegliwosci
oraz dbania o przywrocenie i utrzymanie zdrowia. Ludzie réznia si¢ mie-
dzy sobg otwartoscia, z jaka podchodza do préb pobudzenia aktywnosci
prozdrowotnej (Sheridan, Radamacher, 1988).

Uwypuklone zostalo znaczenie pobudzania aktywnosci pacjenta w kie-
runku wigkszego zaangaZowania w proces terapeutyczny w koncep-
cji wielowymiarowego postgpowania przeciwbdlowego obejmujgcego
diagnoze nocyceptywna i wszechstronng terapie. W programie tym bar-
dzo wazng rolg odgrywa kontakt ze specjalista z dziedziny leczenia bolu
i podjecie usystematyzowanego postepowania przeciwbdlowego pod je-
go kierunkiem, w sposéb, w ktérym brane jest pod uwage indywidual-
ne podejscie, oparte na poznaniu cech psychologicznych danego pacjen-

? Opioidy potocznie nazywane sg narkotykami.

57



58

Dorota Ortenburger, Arkadiusz Ortenburger

ta (Salomon, 2000; McCracken, Eccleston, 2003). Podejmowanie decyzji
o wprowadzeniu silnych lekéw przeciwb6lowych powinno by¢ poparte
konsultacjami w wyspecjalizowanym osrodku leczenia bdlu, jak porad-
nia lub klinika leczenia bélu.

Zgodnie z podejsciem wielowymiarowym do terapii bélu wspoétczesne, co-
raz doskonalsze metody rozpoznawania i leczenia choréb zwyrodnienio-
wych i chronicznych dolegliwosci, jak réwniez spotegowane wysitki medy-
cyny skierowane na ich opanowanie (np. przez rozwoj farmakoterapii) nie
powinny redukowac roli pacjenta w procesie leczenia zespoléw bolowych.
Wielokrotnie decydujgcym czynnikiem w ksztaltowaniu poczucia jakosci
zycia okazuja sie czynniki pozamedyczne, takie jak migdzy innymi nasta-
wienie psychiczne wobec choroby dominujgce u danej osoby oraz jej za-
chowania i postawy wobec ewentualnych pojawiajacych si¢ trudnosci.

W $wietle literatury postawa proaktywna wobec dolegliwoséci obejmu-
je przede wszystkim czynne uczestniczenie w programie przeciwbo-
lowym, ktéry jest ukierunkowany na przeciwdzialanie biezagcym i od-
legtym konsekwencjom boélu przewleklego’. Pierwszym etapem jest
w nim diagnoza nocyceptywna obejmujgca kilka istotnych elementéw.
Problem ten jest obszerny i stanowi temat odrgbnych opracowan (Dobro-
gowski, Wordliczek, Bromboszcz, 1999; Dobrogowski, Wordliczek, 2004).
Autorzy zwracajg uwage na role edukacyjnych aspektéw w szeroko po-
jetej opiece przeciwbdlowej. Uczestniczenie w wielowymiarowym pro-
gramie przeciwbolowym umozliwia bardziej efektywne kontrolowanie
i opanowywanie niekorzystnych zmian w funkcjonowaniu emocjonal-
nym, spolecznym, zadaniowo-profesjonalnym, ktére niestety pojawiajg
sie wraz z rozwojem zaburzen depresyjnych u duzego odsetka ludzi do-
$wiadczajacych przewleklego bélu kregostupa. Obejmuje to migdzy inny-
mi pewne formy edukacji w zakresie radzenia sobie z objawami uboczny-
mi stosowanego leczenia. Istotna kwestig jest réwniez zredukowanie leku
metodami pozafarmakologicznymi, czemu sprzyja korzystanie z ofer-
ty psychologicznej obejmujacej pomoc w nauczeniu si¢ radzenia sobie
z lekiem, przygnebieniem, zlo$cig i poczuciem beznadziei. Za przydatne
uwazane jest tez opanowanie technik pomagajacych uzyska¢ stan odpre-
zenia, ktory sprzyja regeneracji organizmu.

Uczestniczenie w programie przeciwbdélowym wigze si¢ z poszerzeniem
wlasnej wiedzy, dotyczacej dbania o ogdlny stan zdrowia, ktérego wyz-
szy poziom moze sprzyjaé prewencji wtornej, czyli zapobieganiu bélowi

* Zarazem pelni funkcje formy promocji zdrowia i przeciwdziatania chorobom cywilizacyjnym.
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i cierpieniu w przyszto$ci. Wsrdd zalecanych $rodkéw do realizacji tych
celow znajduje si¢ aktywny wypoczynek oraz adekwatne do wieku i sta-
nu zdrowia formy podejmowanej rekreacji ruchowej. W doborze tych
formuwzgledniasie to, ze kregostup spelnia wiele bardzo wazych funkgji.
Z perspektywy profesjonalnie koordynowanego post¢powania prze-
ciwbdlowego wazny jest fakt, ze kregostup ochrania rdzen kregowy
i nie tylko stanowi narzad podporowy tulowia, ale i sam w sobie jest na-
rzagdem ruchu. Ponadto poprzez wychodzace nerwy rdzeniowe bierze
udzial w unerwieniu ciata, wptywajac tym samym na funkcjonowanie
narzagdéw wewnetrznych.

W wielu przypadkach bardzo istotna dla efektywnosci leczenia zespotu
bolowego staje si¢ aktywnos$¢ pacjenta, wyrazajaca sie wlasciwym wyko-
nywaniem odpowiednich ¢wiczen, prowadzacych do usprawnienia oraz
lepszego odzywienia otaczajacej je tkanki facznej (przez terapeutyczne roz-
cigganie migs$ni i wigzadel i ¢wiczenie stawdw). Wykonywanie ¢éwiczen
sprzyja wyciszeniu i uzyskaniu réwnowagi wegetatywnej, jak tez zwigksze-
niu wydzielania endorfin, co wigze si¢ z poprawa nastroju i efektem anal-
getycznym (Koztowski, Nazar, 1995).

Z proaktywng postawa wigzg si¢ aktywne strategie skierowane na poszu-
kiwanie informacji i pomocy innych oséb, przede wszystkim profesjona-
listéw. Uwidacznia si¢ tu element mobilizacji do dziatan podejmowanych
w celu poradzenia sobie z licznymi trudnosciami, wspolistniejgcymi z ze-
spolami bélu przewleklego.

Rodzi si¢ pytanie o czgstotliwo$¢ wystepowania okre$lonej posta-
wy wzgledem odczuwanych chronicznych dolegliwosci. W $wietle li-
teratury mozna dostrzec, iz dane dotyczace rozpowszechnienia po-
stawy proaktywnej nie s3 jednoznaczne. U pewnej czesci badanych
0s0b ujawnia si¢ trudny problem, wptywajacy na proces leczenia ze-
spoléw bélowych. Polega on na tym, ze dla czeéci sposréd pacjentéw
uwolnienie od objawdéw wydaje si¢ mie¢ charakter zagrazajacy. Do-
tyczy to tych oséb, dla ktérych koncentracja na dolegliwosciach sta-
la si¢ czg$cia tozsamosci, pewnego rodzaju sposobem na Zycie (Salo-
mon, 2004). Obawa przed zmiang wigze si¢ tu z antycypowang utratg
przywilejéow plynacych z roli chorego. Wedlug Ireny Heszen Niejo-
dek stosunkowo czgsto osoba chora, skupiajgc na sobie zaintereso-
wanie, uwage i troske rodziny, odczuwa pewnego rodzaju satysfakcje.
W innych przypadkach czlowiek, ktory jest nadmiernie przyttoczo-
ny obowigzkami, korzysta z mozliwo$ci i uwalnia si¢ od nich (2000).
W rzeczywistodci niejednokrotnie wigc czg$¢ sposrod tych osdb nie
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czuje si¢ przygotowana do poglebienia zrozumienia swojej roli w te-
rapii czy tez szerzej - roli, jaka odgrywaja czynniki psychologiczne
w leczeniu zespotu bolu przewleklego.

Refleksje koncowe

W literaturze z zakresu socjologii czy psychologii pojecie zdrowia bywa
definiowane z zaakcentowaniem réznych przestanek, obiektywnych lub
subiektywnych, ze wskazaniem, ze jest to pewien okreslony stan z cha-
rakterystycznymi parametrami lub tez raczej subiektywne samopoczu-
cie, Swiadomo$¢ wlasnego zdrowia.

Interesujace, ze cho¢ w §wietle danych statystycznych zdrowie jest naj-
czgsciej stawiane na czolowym miejscu w hierarchii wartosci, to zara-
zem widad, ze w pewnym stopniu ma to raczej deklaratywny charakter.
Dotyczy to takze przewleklych dolegliwosci, szczegélnie o niewielkim
nasileniu. Dbalo$¢ o zdrowie bywa rozmaicie rozumiana i traktowa-
na (pomimo formutowanych deklaracji), cho¢ jest to ogromny problem
poruszany zaré6wno we wspolczesnej nauce, jak i przed wiekami w Ksie-
dze Ksiag $w. Pawel pisal: ,cialo jest Swigtynia Ducha Swietego, ktéry
jest w nas” (Kor 6, 16).

Ciagle aktualne wydaje si¢ pytanie o to, czy te rozbieznos¢ wskazywang
w literaturze z zakresu promocji zdrowia mozna thumaczy¢ tym, ze zdro-
wie czgéciej bywa wymieniane przez respondentéw jako warto$¢ instru-
mentalna niz ostateczna®. Pozostaje tym samym niejako w tle az do chwili
poglebienia si¢ istniejgcych probleméw, ktére uswiadamiajg range aktyw-
nego dbania o zdrowie w kontekscie zarysujacej si¢ perspektywy ewentu-
alnych strat (Sek, 2005).

Wydaje sie, ze nadal jest wiele do zrobienia w ramach edukacji zdrowot-
nej dotyczacej znaczenia przejawiania wlasnej aktywnej postawy w tera-
pii i zabieganiu o poprawe zdrowia i podniesieniu poczucia jakosci zycia.
Wedlug literatury najistotniejsze obiektywnie istniejgce wskazniki jako-
$ci Zycia odnoszg si¢ przede wszystkim wtasnie do stanu zdrowia, nastep-
nie do malzenstwa i rodziny, plci, poziomu zaspokajania potrzeb mate-
rialnych, poziomu zycia oraz warunkéw pracy, a subiektywne poczucie

* Przez wiele 0s6b z naszym spoleczenistwie zdrowie bywa traktowane jako nie tyle warto$¢ osta-
teczna (autoteliczna), ile raczej stuzaca do realizacji cenionych wartoéci - podobnie jak inteligencija
i kompetencje.
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jakosci zycia odnosi si¢ do rezultatéw wewnetrznych proceséw wartos-
ciowania réznych sfer zycia, w tym wlasnego zdrowia, i zycia jako cato-
$ci (S¢k, 2005). We wspoélczesnym rozumieniu zdrowia badacze w roz-
nym stopniu odwoluja si¢ do poszczegdlnych modeli teoretycznych,
w tym modelu medycznego, biopsychospotecznego, a ostatnio rowniez
ujecia salutogenetycznego, w ktérym istotng role odgrywa duchowy wy-
miar zdrowia. Jego aspekty dostrzegane u ludzi w bardzo zréznicowanym
zakresie odnoszg si¢ do obiektywnych warunkéw i indywidualnego war-
to§ciowania zdrowia (Diener, Luckas, 2005).

Laczenie wiedzy i do$wiadczen z zakresu medycyny, psychologii, reha-
bilitacji i innych pokrewnych dziedzin wiedzy sprzyja dalszemu rozbu-
dowaniu skutecznych programéw przeciwbolowych, w ktérych bardzo
wazne znaczenie ma aktywno$¢ wlasna czlowieka w prowadzonym po-
stepowaniu przeciwbdlowym.
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Dorota Magosa

Zastosowanie fotografii cyfrowej
w dokumentacji odlezyn w opiece
paliatywnej

Nie mozesz powiedziel wigcej, niz widzisz.
Henry. D Thoreau

Wstep

Jeszcze w pierszych dekadach minionego stulecia aparaty fotograficzne by-
ly urzadzeniami, ktére z racji ich dostepnosci otaczata swoista aura tajem-
niczo$ci. Réwnie tajemniczy byli sami fotografujacy: wiedza o tym, jak ro-
bi¢ zdjecia, byla dostgpna wybranym. Aparatéw nie produkowano na skale
masowy, dlatego byly to urzadzenia bardzo drogie i trudne w obstudze.

W miare rozwoju techniki sytuacja sukcesywnie ulegata zmianie. Na ryn-
ku pojawiato si¢ coraz wigcej firm zajmujacych sie produkcjg sprzetu fo-
tograficznego, ktdre bardzo szybko zaczely ze soba konkurowaé. Kon-
kurencja za$ stala si¢ katalizatorem swoistej rewolucji w technologii
robienia zdj¢¢. Cyfrowe aparaty fotograficzne osiggnely status urzadze-
nia powszechnego uzytku, a najprostszy model aparatu cyfrowego moz-
na juz kupi¢ za kilkaset zfotych.

Dzigki spopularyzowaniu tej formy utrwalania zapisu obrazu fotografia
cyfrowa wspolczesnie ma zastosowanie migdzy innymi w dokumentacji
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pielegniarskiej. Stosowanie tej techniki dokumentacji w opiece paliatyw-
nej w istotny sposéb moze poprawi¢ przeptyw informacji w zespole te-
rapeutycznym oraz w obiektywny sposéb przyczynic si¢ do oceny stanu
fotografowanych chorobowych wykwitéw skornych, przykurczy, zaniku
miegsni i tym podobnych zmian chorobowych, ktére mozna sfotografo-
wacl. Dzieki temu wzrasta jako§¢ sprawowanej opieki, co przyczynia sie
w istotny sposob do ograniczenia bélu i cierpienia pacjenta.

Fotografia cyfrowa w pofaczeniu z dokumentacja stosowang w oddzia-
le stanowi dokumentacje holistyczna. Zebrane zdjgcia monitorujace pro-
cesy progresji lub regresji wykwitéw skérnych, zaniku migéni, przykur-
czy lub innych zmian chorobowych moga poméc w ocenie skutecznosci
stosowanych §rodkow farmakologicznych, zabiegdéw pielegnacyjnych lub
¢wiczen rehabilitacyjnych, a takze postuzy¢ jako materiat edukacyjny tak
personelowi medycznemu, jak i studentom.

Cechy fotografii cyfrowej

W dzisiejszych czasach fotografia towarzyszy nam od narodzin do ostat-
nich lat zycia. Dzieki fotografii mozemy przekaza¢ w formie obrazu wiele
informacji, wywola¢ emocje, nauczaé, wzruszac. Jedna fotografia, przy-
taczajgc stowa wydawcy magazynu ,Life”, moze zastapi¢ opis zlozony
z dziesigciu tysigcy stow, jej jezyk jest dla wszystkich zrozumialy - uni-
wersalny.

Fotografia $wietnie nadaje si¢ do dokumentowania réznych zdarzen, od
najbardziej altruistycznych i idealistycznych, takich jak rejestracja zagro-
zonych wyginieciem gatunkoéw lub skutkéw skazenia srodowiska.
Rownie $wietnie nadaje si¢ do diagnozy stanu fizycznego pacjenta (np.
progresji lub regresji zmian skornych, przykurczy, zaniku migsni itp.),
dokumentacji medycznej (lekarskiej i pielegniarskiej), wypelniania cza-
su wolnego, przekazywania informacji o interesujacych pacjentéw wyda-
rzeniach.

Obraz zapisany w formie fotografii cyfrowej mozna przeksztatcaé na wie-
le sposobow. Elastycznosci i precyzji kontroli, jakg mozna nad nim spra-
wowac, nie da si¢ w Zaden sposéb osiagna¢ w ciemni, postugujac sie kon-
wencjonalng obrobka chemiczng do blon i papierow.

Dzigki dynamicznym postgpom w rozwoju techniki mamy mozliwo$é
zastosowania i korzystania z nowoczesnych form dokumentacji w posta-
ci fotografii cyfrowe;.



Zastosowanie fotografii cyfrowej w dokumentacji odlezyn
w opiece paliatywnej

Termin ,fotografia” definiowany jest zazwyczaj w sposob popularny ja-
ko malowanie $wiattem, co odnosi si¢ zaréwno do fotografii cyfrowej, jak
i klasycznej.

Fotografia cyfrowa zmienila sposéb patrzenia na rzeczywisto$¢, dajgc
nam mozliwo$¢ natychmiastowego przywolania oglagdanego przed chwi-
13 widoku.

Podsumowujac, za sprawg fotografii cyfrowej mamy mozliwo$¢ sporzg-
dzania nowej formy dokumentacji medycznej w opiece paliatywnej, co
przyczynia si¢ do poprawy jakosci sprawowanej opieki pielegniarskiej
(monitorowanie zmian chorobowych, ocena skutecznosci leczenia, dzia-
lan pielggniarskich oraz ich modyfikacja).

Whnioski z analizy literatury przedmiotu

W literaturze fachowej nie ma zbyt wielu pozycji na temat zastosowania

technik fotografii w dokumentacji pielegniarskiej (tytuly zwigzane z foto-

grafig cyfrowg pochodzg z lat 2002-2005).

Na podstawie analizy literatury dotyczacej opieki paliatywnej mozna

stwierdzi¢, ze brakuje wiadomosci na temat prowadzenia dokumentacji

w oddzialach opieki paliatywnej. Osoby prowadzace taka dokumentacje

powinny:

1. dbac o systematyczne gromadzenie danych o pacjencie,

2. zadba¢ o zorientowanie planu opieki na konkretnego podopieczne-
g%

3. podejmowac dzialania na rzecz utrzymania stanu juz istniejgcego
lub dokonania celowych zmian,

4. dopilnowa, aby realizacja przebiegata wedlug planu, zgodnie z ustale-
niami majgcymi bezposredni zwigzek z rozpoznanym stanem pacjenta.

Konicowym etapem procesu pielegnacyjnego jest ocena stanu i efektu pie-

legnacji.

Ze wzgledu na niewielka ilo$¢ danych na temat sposobdéw prowadzenia

dokumentacji pielegniarskiej z uzyciem fotografii cyfrowych w oddzia-

tach opieki paliatywnej konieczne jest opracowanie i opublikowanie tych

zagadnien. Pielegniarki, chcagc wykonywac takg dokumentacje, powinny

bowiem zna¢ pewne standardy i kierowa¢ si¢ nimi.
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Mozliwosci zastosowania fotografii cyfrowej
w dokumentacji pielegniarskiej

Fotografia cyfrowa moze okaza¢ si¢ szczegdlnie przydatna w opiece pa-
liatywnej. Chorzy w okresie terminalnym ze wzgledu na swdj stan soma-
tyczny sg szczegdlnie narazeni na wystepowanie chorobowych wykwitéw
skdrnych (odlezyny, odparzenia, owrzodzenia nowotworowe itp.) pozwa-
la to na wprowadzenie do dokumentacji pielggniarskiej zdjec cyfrowych
jako jednego z elementu holistycznego procesu pielegnowania.
Swiadomo$¢ czynnikdw ryzyka przyczynia si¢ do szybkiego rozpoznania
probleméw, planowania, realizacji i oceny opieki oraz pozwala na wpro-
wadzanie analizy poréwnawczej skuteczno$ci prowadzonej profilaktyki.
Uzyskane wyniki powinny podlega¢ dokumentacji.

Niestety, w literaturze dotyczacej opieki paliatywnej mamy deficyt wiado-
moséci na temat wytycznych co do prowadzenia dokumentacji pielegniar-
skiej w opiece terminalnej. Poruszane s3 natomiast problemy odlezyn,
ktore w opiece paliatywnej sa jednymi z najczesciej spotykanych proble-
méw pielegnacyjnych, ktére mozna sfotografowac.

Owrzodzenia odlezynowe wystepuja u ok. 12-24% chorych w zaawanso-
wanej fazie choroby nowotworowej i niewatpliwie s3 przyczyng bélu oraz
cierpienia pacjentow.

Wprowadzenie pielegniarskiej dokumentacji do oddziatéw opieki palia-
tywnej ma na celu:

1. planowanie opieki pielggniarskiej na podstawie oceny stanu chorobo-
wego,

prowadzenie oceny stanu chorego pod katem zagrozenia odlezynami,
prowadzenie monitoringu skuteczno$ci podejmowanych dziatan,
poszukiwanie rozwigzan na etapie realizacji zadan pielggniarskich
analize poréwnawczg skutecznosci prowadzonej profilaktyki.

S

Kazdy pacjent w chwili przyjecia na oddziat podlega ocenie pod katem
zagrozenia odlezynami. Pielegniarskie dzialania profilaktyczne s reali-
zowane na podstawie liczby punktéw mieszczacej si¢ w zakresie odpo-
wiedniej skali. Wynik ponizej maksymalnej liczby punktéw przyjetej
skali wskazuje na pacjenta w duzym stopniu zagrozonego powstaniem
odlezyn. Dokumentacja ta wchodzi w sklad dokumentacji lekarskiej
i pielegniarskie;j.



Zastosowanie fotografii cyfrowej w dokumentacji odlezyn
w opiece paliatywnej

Do dokumentacji prowadzonej przez pielegniarki w oddziatach opieki
paliatywnej mozna dolaczy¢ fotografie wydrukowane na papierze, za-
pisane w komputerze lub na ptycie CD-ROM. Za pomocg zdje¢ moz-
na monitorowa¢ efekty procesu pielegnacyjnego i/lub leczniczego oraz
w sposob obiektywny ocenia¢ dziatania tych procesow. Mozliwosé prze-
sylania fotografii cyfrowych poczty elektroniczng umozliwia zespotowi
terapeutycznemu konsultowanie si¢ z innymi zespotami pielegniarskimi
i lekarskimi, co pozwala na osiagni¢cie lepszego efektu pielegnacyjno-
leczniczego, a tym samym przyczynia sie do poprawy jakosci sprawowa-
nej opieki nad pacjentem.

Cel: Celem badan byto poznanie mozliwosci zastosowania fotografii cy-
frowej w dokumentacji odlezyn w opiece paliatywne;j.

Materialy i metodyka: Badania byly przeprowadzone na grupie trzech
pacjentéw znajdujacych si¢ w stacjonarnym oddziale opieki paliatywnej
w Hospicjum Sw. Lazarza w Krakowie od marca do czerwca 2005 r.
Zdjecia wykonano aparatem cyfrowym Kodak Easy Schare CX 7310 Di-
gital Camera z uzyciem programu do przetwarzania fotografii Turbo
Photo i Kodak Easy Schare.

Fotografowano wylacznie obszary, na ktoérych wystepowaly chorobowe
wykwity skorne u chorych.

Uzyskane zdjgcia po przeniesieniu z aparatu cyfrowego na ekran kompu-
tera zostaly opracowane za pomocg programéw edycyjnych. Nastepnie
zostaly one przeanalizowane, uporzadkowane oraz skatalogowane wraz
z opisem (kod pacjenta, data wykonania). Kolejng czynnoscig bylto stwo-
rzenie ze zdje¢ albumoéw stanowigcych dokumentacjg progres;ji i regresji
zmian odlezynowych wystepujacych u poszczegoélnych pacjentéw.

Wytyczne do quasi-eksperymentu:

« W trakcie sporzadzania dokumentacji w postaci zdje¢ cyfrowych oso-
ba fotografujaca powinna kierowa¢ si¢ prawami pacjenta oraz stanem
somatycznym i psychicznym chorego, postugiwa¢ si¢ ustalonymi tech-
nikami fotografowania, uwarunkowanymi typem aparatu cyfrowego
i warunkami panujgcymi w pomieszczeniu, w ktérym wykonywane jest
zdjecie.

» Optymalnymi momentami, w ktérych nalezy wykonaé fotografie, sa:
moment bezpo$rednio po zdjgciu opatrunkéw i moment bezposrednio
po oczyszczeniu rany.
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« Aby wykonac¢ zdjecie o optymalnej jakosci, nalezy dokladnie sprawdzi¢
stan czystosci obiektywu i ewentualnie oczysci¢ go, ustabilizowaé apa-
rat na statywie, materacu chorego lub malej poduszce wypelnionej ka-
sz lub ryzem (pelni ona funkcje stabilizatora aparatu), konieczne jest
zapewnienie optymalnego naslonecznienia poprzez odstoniecie zaston,
uzywanie dodatkowych zrédet $wiatla (blenda, lampka jarzeniowa osto-
nieta bialym materiatem dajaca $wiatlo rozproszone).

« Fotografie powinny by¢ wykonane w trybie makro lub auto z wylaczong
lampa bltyskowa (aby zapobiec powstaniu odblaskow).

o Przy fotografowanym chorobowym wykwicie skornym nalezy umies-
ci¢ skale pomiarows, co ulatwia ocene wielkosci fotografowanego miej-
sca. Przy kolejnych zdjeciach skala ta powinna by¢ umieszczana zawsze
w tym samym miejscu (miejsce to mozna zaznaczy¢ dlugopisem na
skorze pacjenta, za jego zgoda).

» Przetwarzanie fotografii cyfrowych programach do obrébki zdje¢ po-
winno by¢ stosowane jedynie w celu podwyiszenia jakosci fotografii,
a nie zmiany jej tresci.

« Dokumentacje w postaci fotografii cyfrowych mozna tworzy¢ w formie
albumoéw zdjeé w programie Microsoft Word (lub innych do przetwa-
rzania zdjec).

o Ze wzgledu na charakter prowadzonej dokumentacji w postaci zdjec
cyfrowych powinny by¢ one szczegdlnie chronione. W tym celu istotne
jest kodowanie fotografii, albumdw oraz przestrzeganie tajemnicy za-
wodowej.

« W trakcie wykonywania zdj¢¢ nalezy zachowa¢ zasady aseptyki i anty-
septyki (m.in. skali pomiarowej nie nalezy przyktada¢ bezposrednio do
rany, do kazdego zdjecia powinna by¢ zastosowana skala jednorazowe-
go uzytku).

Wyniki

Zebrany od tréjki pacjentdw material obejmowat:

o U pierwszej pacjentki 4 zdjecia odlezyn wykonane w ciagu 4 tygo-
dni.

« U drugiej pacjentki 7 zdje¢ wykonanych w ciagu 7 tygodni. W przy-
padku trzeciej pacjentki wykonano 11 zdjec jednej odlezyny, 11 zdjec
drugiej odlezyny i 11 zdje¢ owrzodzenia nowotworowego w ciggu 11
tygodni.



Zastosowanie fotografii cyfrowej w dokumentacji odlezyn
w opiece paliatywnej

Lacznie uzyskano 140 fotografii. Z tej liczby 107 stanowily fotografie nie-

spetniajace podstawowych kryteriéw technicznych oraz 33 fotografie
prawidlowo wykonane pod wzglgdem technicznym.

Jak wynika z analizy uzyskanych fotografii, nie zawsze mozliwe jest osiag-
nigcie zdje¢ optymalnej jakos$ci. W duzym stopniu uwarunkowane jest to
parametrami aparatu cyfrowego, a takze technikg fotografowania, ktéra
nalezy modyfikowa¢ w zaleznosci od stanu somatycznego oraz psychicz-
nego pacjenta, warunkéw pomieszczenia (naslonecznienie, kolor $cian,
poscieli itp.), w ktorym wykonane jest zdjecie.

Whnioski

Fotografie pozwalaja uzyska¢ dokumentacje bardziej szczegdtows i do-
kladniejszg, nawet jesli s wykonane aparatem o niskim parametrze,
niedostateczng jako$¢ zdje¢ mozna poprawi¢ w programach do prze-
twarzania fotografii. Uzyskane zdjecia mozna ze sobg zestawiaé, aby na
podstawie ich analizy oraz oceny dokumentacji pisemnej wszechstron-
nie oceniac i analizowac procesy progresji i regresji chorobowych wykwi-
tow skdrnych.

Na podstawie analizy wynikéw badan mozna stwierdzi¢, iz stosowanie
dokumentacji w formie zdje¢ cyfrowych ulatwia i uzupetnia dokumenta-
cje prowadzong w oddziatach opieki paliatywnej oraz podnosi jej jakosé.
W czasie prowadzenia takiej dokumentacji osoba fotografujgca moze sta-
na¢ wobec dylematéw etycznych i moralnych, nalezy wtedy kierowac sie
przede wszystkim dobrem pacjenta i jego prawami. Konieczna jest tez za-
wsze zgoda pacjenta na wykonanie zdje¢ oraz na udostepnianie innym
osobom.

Dzigki mozliwodci fotograficznego monitorowania proceséw progresji
i regresji chorobowych wykwitéw skérnych mozna dokonywaé modyfi-
kacji dziatan pielggnacyjno-leczniczych, oceniac ich skuteczno$é, a takze
konsultowa¢ si¢ z innymi zespolami pielegnacyjno-leczniczymi, znajdu-
jacymi sie poza placéwkami opieki paliatywne;j.

Szczegdlne znaczenie moze miec fotografia cyfrowa w opiece paliatywnej
domowej, za jej pomocg mozna bowiem informowac¢ specjalistéw o sta-
nie pacjenta. Osoby opiekujace si¢ chorym lub jego rodzina za posredni-
ctwem poczty elektronicznej maja mozliwo$¢ przestania fotografii cyfro-
wej miejsca zmienionego chorobowo lekarzowi lub pielegniarce w celu
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konsultacji. Mozna tez dzigki niej u§wiadamia¢ rodzinie znaczenie pro-
filaktyki przeciwodlezynowej, np. koniecznosci czgstej zmiany pozycji
chorego lub wlasciwej zmiany opatrunkéw. Takie sg podstawowe wska-
zania do upowszechnienia tej metody pozyskiwania i przekazywania da-
nych o stanie zdrowia chorego.

Wykonywanie zdje¢ cyfrowych stanowi réwniez dobrg okazje do nawig-
zania kontaktu z chorymi oraz ich rodzinami. Pacjenci chetnie podej-
mowali tematy zwigzane z fotografia, wykazywali duze zainteresowa-
nie przebiegiem prowadzonych badan, procesem leczenia ran, budzita
w nich entuzjazm $wiadomos¢, iz moga si¢ do czegos przydac.
Wykonane fotogramy moga réwniez postuzy¢ jako informacja o stanie
zdrowia chorych. Nalezy jednak w tym celu zawsze postugiwac si¢ fo-
tografig bardzo rozwaznie, kierujac si¢ zasadami etyki oraz prawami pa-
cjenta.



Wojciech Klapa, Agnieszka Szczurek

Wybrane techniki diagnozy
pedagogicznej w opiece paliatywnej

Szybki w ostatnich latach rozwdj opieki paliatywnej i pedagogiki (zwlasz-
cza andragogiki i pedagogiki czasu wolnego) powoduje powstawanie po-
mig¢dzy nimi wielu nowych zalezno$ci.

Specjaliéci z obu dziedzin mogg wspomaga¢ chorych, ich rodziny czy oso-
by zajmujace si¢ opieka paliatywna. Wymienimy tu przykladowo: edukacje
chorychiichrodzin, organizacje czasu pacjentomiich rodzinom, wsparcie
i opieke (w pedagogicznym rozumieniu tego stowa). Wszystkie te dziata-
nia wymagajg jednak wczesniejszej diagnozy, a ta z kolei wymaga odpo-
wiednich do warunkéw panujgcych w opiece paliatywnej narzedzi diag-
nostycznych.

Zarowno studentki przygotowujgce prace licencjackie i magisterskie, jak
i osoby zaangazowane w dzialalno$¢ hospicyjng wskazywaty na brak mia-
rodajnych i mozliwych do zastosowania wéréd chorych narzedzi pozwa-
lajacych dokona¢ pedagogicznej diagnozy.

Postanowiliémy opracowad, a nastgpnie podda¢ ocenie ,,s¢dziéw kompe-
tentnych” kilka prostych rozwigzan, mozliwych do stosowania zaréwno
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w codziennej pracy, jak i przy prowadzeniu badan naukowych.

Postgpowanie nasze przebiegalo nastepujaco:

1. Przeprowadziliémy rozpoznanie potrzeb zwiazanych z diagnoza pe-
dagogiczng prowadzong w opiece paliatywne;.

2. Dokonali$my przegladu i oceny istniejacych narzedzi diagnostycz-
nych stosowanych w pedagogice.

3. Przeprowadziliémy aplikacj¢ wybranych narzedzi, dostosowujac je
do warunkoéw, jakie wystepuja w opiece paliatywne;j.

4. Opracowalismy wlasne narzedzia.

5. Uzyskane rezultaty poddali$my ocenie sedziéw kompetentnych (os6b
zaangazowanych w opieke paliatywng i pracownikéw hospicjéw, le-
gitymujacych si¢ duzym doswiadczeniem zawodowym i wiedza pe-
dagogiczna).

6. Uwzgledniajac sugestie sedziéw, dokonaliémy zmian w poszczegol-
nych technikach i narzedziach.

Naszym celem bylo opracowanie technik i narzedzi pozwalajacych
zdiagnozowaé: potrzeby, oczekiwania i mozliwosci pacjentéw i ich ro-
dzin zwigzane z:

« edukacja,

o organizacja czasu (zwlaszcza korzystanie z mediow).

Przyjelismy jednoczesnie, ze stosowanie wspomnianych technik i na-
rzedzi nie moze meczy¢ chorych ani wywolywac innych negatywnych
dla nich skutkéw oraz ze nie bedzie wymaga¢ specjalnego przygoto-
wania.

Nasze dziatania s co prawda w fazie poczatkowe;j i nalezy je traktowac
jako ,wstgpne propozycje’, sagdzimy jednak, Ze niektére z nich warto za-
prezentowac.

Efekty naszych poczynan przedstawiamy ponizej, podzielilismy je na
dwie grupy: w pierwszej przedstawiamy nieco inne niz zazwyczaj sto-
sowane sposoby analizy zachowan i przyzwyczajen chorych, w dru-
giej prezentujemy przygotowane przez nas narzedzia poznania potrzeb,
oczekiwan i mozliwosci chorych zwigzanych z edukacjg i spgdzaniem
czasu wolnego.
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Sposoby diagnozy pedagogicznej niewymagajace
specjalnych narzedzi

Analiza wypowiedzi pacjentow
Zr6dlem informadji o stanie chorego i jego potrzebach mogg by¢ jego wy-
powiedzi. Analizujac je, nalezy zwraca¢ uwage na nastepujace elementy:

1. Do kogo skierowany jest komunikat:
+ czy do konkretnego adresata,

« czy ,sobie a muzom’,

« czy stanowi zaproszenie do dialogu.

2. Czas trwania wypowiedzi: (rozbieznoéci mogg wynikaé m.in.
z rdZnego stopnia zaangazowania pacjentdw, ich otwartos$ci, checi
odpowiadania na pytania):

krétka, lakoniczna,

rozciagnieta w czasie,

wielokrotnie powtarzana.

3. Jezyk:

« czy zdania sg logicznie zbudowane?

e czy wystepujg tautologie?

»  czy pojawiajg si¢ perseweracje?

* o nowego pojawia si¢ w wypowiedziach?
 jakich terminéw chory stara si¢ nie uzywaé?

4. Sposob wypowiadania sie:

+ sposob budowania zdan,

« naile wypowiedzi s3 ,,samoistne”, na ile wymuszone przez inne oso-
by lub sytuacje?

« jakie jest tempo wypowiedzi?

+ mozliwodci werbalne (przerwy i trudnosci w wyslawianiu sig, ,,braki
stow’, ,,skroty myslowe”, ,,choroba docentéw”),

« alogicznosdi,

« jezyk ciala (czy jego ,mowa” wspolgra z wypowiedzig?),

« zmiany w sposobie wypowiadania si¢ w toku choroby.
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Analiza sposobow korzystania z mediéw
przez pacjentow w opiece paliatywnej

Proces chorobowy powoduje wiele zmian w percepcji i sposobie korzy-
stania z medidéw przez pacjentow, wlasciwa diagnoza pozwala poznad ich
potrzeby i oczekiwania, a takze utatwi¢ chorym korzystanie z dostgpnych
$rodkéw masowego przekazu.

Z naszych doswiadczen wynika, ze nalezy zwraca¢ uwage na:

+ Czytanie ksiazek i czasopism:

Zazwyczaj wraz z rozwojem choroby zmienia si¢ tematyka czytanych
tekstow: zaczynaja pojawiac sig, a niekiedy dominowac, prace o tematyce
medycznej (zwlaszcza z zakresu onkologii i pielegniarstwa), filozoficznej
i teologicznej. Opaste tomy powiesci s3 zastgpowane stopniowo krotszy-
mi dzietami. Ksigzki o drobnym druku - ksigzkami drukowanymi duza
czcionka. Pacjenci czesciej zamiast do ksiazek siggaja do kolorowych cza-
sopism, w ktorych wigcej jest fotografii i rysunkéw niz tekstu.

Analiza tekstu drukowanego staje si¢ dla chorych coraz trudniejsza. Pa-
cjenci czytaja rzadziej i coraz krétsze fragmenty. W czasie czytania dtuz-
sze staja sie przerwy, drzemki, bierne patrzenie na tekst.

W kontek$cie powyzszych uwag, diagnozujac zjawiska zwigzane z czyta-
niem ksigzek i czasopism, nalezy zwraca¢ uwagg na:

kryteria doboru lektur stosowane przez pacjentow,

czgstotliwo$¢ czytania,

czas czytania,

dzielenie si¢ (lub nie) przeczytanymi tre§ciami z innymi osobami,
zwracanie si¢ z prosba o wyjasnienie czytanych tresci,

powracanie do juz znanych ulubionych lektur,

zmiany rodzaju i tematyki czytanych pozycji.

NG R

+ Ogladanie telewizji

Wyznacznikami zmian mogg tu by¢: sposéb ogladania, rodzaj i tematy-

ka ogladanych programéw. U czgéci chorych mozna wyréznié trzy formy

ogladania telewizji zwigzane z postgpem choroby.

1. W poczatkowej fazie choroby chorzy ogladaja telewizj¢ tak jak ludzie
zdrowi — wybierajg interesujace ich programy, a po ich zakonczeniu
wylaczajg telewizor.



Wybrane techniki diagnozy pedagogicznej w opiece paliatywnej

2. Rozwdj choroby, a takze unieruchomienie w 16zku powoduja, ze te-
lewizor jest wlaczony niemal przez calg dobe, a chory jedynie od cza-
su do czasu patrzy na ekran.

3. W zaawansowanym stanie choroby ogladanie telewizji — zwlaszcza
programoéw informacyjnych, w ktorych wiadomoéci sa podawane
bardzo szybko - zaczyna drazni¢ chorych, pojawiaja sie u nich trud-
nodci ze zrozumieniem przekazywanych informacji, coraz dluzsze
staja si¢ drzemki w trakcie ogladania.

+ Stuchanie radia

Danych o zainteresowaniach chorego, rozktadzie jego dnia, a nawet trud-
nosciach ze snem moze dostarczy¢ analiza rodzaju stuchanych przez nie-
go audycji radiowych, czasu stuchania audycji oraz pér doby, w ktérych
sie to odbywa. Radio moze tez by¢ czynnikiem izolujagcym pacjenta od
otoczenia, pozwalajgcym na chwile samotno$ci, mimo obecno$ci innych
0s6b.

Analizujac sposéb stuchania radia, nalezy zwréci¢ uwage na: rodzaj stu-
chanych rozglosni - czg¢é¢ chorych to stuchacze stacji lokalnych, chea-
cy dowiedzieC si¢, ,co dzieje si¢ z oknem, na sgsiedniej ulicy”. Niekiedy
pacjenci ci chca nawigza¢ kontakt (najcze$ciej telefoniczny) z redakcja.
Wiedzac, czego stucha chory, mozna ustali¢ wspomniane potrzeby. Re-
ligijne lub filozoficzne tresci audycji stuchanych przez pacjenta moga
wskazywad na jego potrzeby zwigzane z zyciem religijnym lub poszuki-
waniem wartosci, a takze na postawy wobec Zycia i §mierci. Niektorzy
pacjenci stuchaja radia w nocy, zjawisko to moze wskazywa¢ na trudno-
sci z zasypianiem, lecz moze tez oznaczal potrzebe kontaktu z innymi
ludZmi w godzinach nocnych — w tym przypadku radio zastepuje nie-
kiedy bliska osobe, ktéra w tym czasie $pi lub wypoczywa.

Narzedzia pomocne w diagnozie pedagogicznej
pacjentow

+ Chronokarta

Ciagly kontakt z pacjentem uniemozliwia wychwycenie niekiedy sub-
telnych czy minimalnych réznic w jego zachowaniu, takich jak: mo-
ment pojawienia si¢ zmiany, jej kierunek, zakres, tempo, zwiazek z in-
nymi zachowaniami.
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Do poznania tych zjawisk przydatna moze by¢ chronokarta, ktérej uktad
przypomina plan lekcji. Umieszczajac w odpowiednich rubrykach opisy
zachowan chorego, mozemy ustali¢ m.in.:

o czas trwania okre$lonego zachowania,

« preferowane sposoby spedzania czasu,

» zainteresowania,

« relacje z otoczeniem.

Analiza chronokart prowadzonych w miare systematycznie przez dtuzszy
okres pozwala stworzy¢ doé¢ wyrazny,,obraz pacjenta” i zmian, jakie za-
chodza w jego zachowaniu.

+ Fotografia jako narzedzie do diagnozy potrzeb

i oczekiwan pacjentow
Prezentujac chorym cyfrowe fotografie znanych lub nieznanych im
0s6b czy miejsc, mozemy poznac ich zainteresowania, rozbudzi¢ wspo-
mnienia, sktoni¢ do wypowiedzi czy nawiazania kontaktu. Dla chorych
szczegolnie interesujace sa cykle fotografii ,wykonane na ich zaméwie-
nie” (sg to zazwyczaj fotografie dobrze znanych im oséb lub miejsc).
Komentowanie zdje¢ przez pacjentéw czy reakcje emocjonalne na ich
widok mogg stanowi¢ zrédla informacji o mozliwoéciach percepcyj-
nych, pamieci lub stanie psychicznym pacjentéw, mogga tez wskazywa¢
na ich potrzeby czy zainteresowania zwigzane z wypelnianiem czasu
wolnego.
Wiele informacji o pacjentach mozna uzyskac, proszac ich o porzadko-
wanie i opisywanie rodzinnych fotografii. Zajecie to daje tez chorym wie-
le satysfakcji, pozwala czué si¢ potrzebnym, wystgpowa¢ w roli eksperta.
Wiegkszo$¢ zmian w zachowaniu chorego mozna zarejestrowac za po-
mocy aparatu cyfrowego. Nalezy przy tym zwraca¢ uwage na typowe
zachowania, a takze pojawianie si¢ nowych zachowan lub zanik dotych-
czasowych, np. niewylaczanie telewizora i ogladanie wszystkiego ,jak
leci” lub niech¢é do ogladania ulubionych dotychczas programéw. Do-
brze jest wykonywa¢ wspomniang dokumentacj¢ w cisle okreslonych
przedziatach czasowych, pozwala to bowiem okredli¢ zakres i tempo
pojawiajgcych si¢ zmian. Wykonywanie zdjg¢ musi si¢ jednak wigzac
z uzyskaniem, wyraznej, ,niewymuszone;j” zgody pacjentéw. Musza oni
réwniez zgodzi¢ sie na udostepnianie fotografii osobom trzecim. Jesli
pacjenci zechca, nalezy wykasowa¢ zdjecia lub zniszczy¢ odbitki.
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+ Uktadanie puzzli, ogladanie rysunkow

Poréwnanie przez chorych rysunkéw roéznigcych sie szczegétami czy
uktadanie przez nich puzzli pozwala z jednej strony wypetni¢ im czas
wolny, z drugiej — pozna¢ w pewnym stopniu ich mozliwoéci percepcyj-
ne i meczliwos¢. Rysunki (zwlaszcza satyryczne) réznigce sie szczegota-
mi, barwa, w ktérych wystepujg alogicznosci prezentowane pacjentom,
umozliwiajg im chwile wytchnienia, pozwalajac jednoczesnie dowie-
dziec si¢ wiele o chorych. Podobnie uktadanie puzzli daje poczucie satys-
fakeji 1 radodci z dobrze wykonanego zadania. Jednocze$nie obserwujac
te czynnosci, mozna uzyska¢ wiele informacji na temat stanu pacjenta.
Z naszych doswiadczen wynika, ze chorych interesujg zwlaszcza rysun-
ki komentujace aktualne wydarzenia czy zawierajgce ,,glebsze przestanie”
Niektérym chorym satysfakcje daje rozpoznawanie rysunkéw czy kary-
katur znanych postaci literackich lub historycznych. Analizujgc sposéb
odbioru rysunkéw, nalezy zwrocié uwage na:

o kryteria ich doboru,

» sposob i czas ich ogladania,

+ emocje, jakie wywolujg u pacjenta,

» jego komentarze,

+ przejawy znudzenia lub znuzenia.

Niektorym chorym sprawia przyjemnos¢ uktadanie puzzli, zwlaszcza wy-
konanych specjalnie dla nich, np. z pocztéwek czy reprodukcji obrazéw.
Zajgcie to moze stanowic Zrddlo informacji o zainteresowaniach chorego,
jego mozliwosciach percepcyjnych i manualnych oraz meczliwosci.

+ Rozwiazywanie krzyzéwek i rebuséow jako zrodto
wiedzy o zainteresowaniach i poziomie wiedzy
pacjentow

Czg$¢ pacjentow czesto rozwigzuje krzyzowki i rebusy, dla niektorych jest
to ulubiony spos6b spedzania wolnego czasu. Przygotowane dla chorych
krzyzowki lub rebusy moga stanowi¢ swego rodzaju testy wiadomosci, te-
sty badajace zasob pojeé, a takze czas reakcji, koordynacje wzrokowo-ru-
chowg pacjentow itp. Krzyzéwki takie mozna uktadaé, umieszczajgc w nich
hasta pozwalajace poznac terminy medyczne, filozoficzne, teologiczne oraz
okreslenia zwigzane z dziedzinami, ktérymi interesuje si¢ pacjent. Podob-
nymi zatozeniami mozna kierowac sie, przygotowujac rebusy.
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Podsumowanie

Z naszych doswiadczenn wynika, Ze nie zawsze jest konieczne tworze-
nie nowych, ,wystandaryzowanych” narzedzi badawczych, wymagaja-
cych wczedniejszego przygotowania osob, ktére maja si¢ nimi postugiwacé,
czy duzego ,zaplecza technicznego” Zazwyczaj wystarczy ,diagnostycz-
ne spojrzenie” w codziennej pracy z chorym oraz postugiwanie si¢ pro-
stymi technikami i narzedziami - zwlaszcza tymi, ktérych stosowanie nie
meczy nadmiernie pacjentéw. Warto natomiast zawsze zwraca¢ uwage na
z pozoru ,niezauwazalne” sygnaly, jakie cz¢sto mozemy od nich uzyskaé.



Joanna Wylegata

Radio i telewizja dla pacjentow
w hospicjum!?

Wstep

Media takie jak radio i telewizja majg bardzo duze znaczenie dla pacjen-
téw w hospicjum. Sg dla nich oknem na §wiat zewngtrzny i przemiany,
jakie si¢ w nim dokonujg. Pozwalaja im by¢ w kontakcie z otaczajgcg rze-
czywistoscia, ta spoza budynku hospicjum.

Stuchanie radia i ogladanie telewizji to jeden ze sposobéw na spedzanie wol-
nego czasu. Pacjenci w hospicjum maja go duzo i potrzeba, aby istniaty za-
dowalajace metody i $rodki, by efektywnie go zorganizowa¢. Wtaénie dlatego
wazne jest, aby zaja¢ si¢ tematem radia i telewizji w Zyciu pacjentéw hospi-
¢jum stacjonarnego.

' Przedstawione ponizej wyniki badan zostaly zawarte w mojej pracy licencjackiej ,,Radio i te-
lewizja w zyciu pacjentéw hospicjum stacjonarnego”, napisanej w 2005 roku pod kierunkiem dr. n.
hum., Wojciecha Klapy w Zaktadzie Pedagogiki Medycznej. Artykul zawiera takze badania przedsta-
wione na ,,Sesji plakatowej” podczas sympozjum ,,B6l i cierpienie” w Krakowie 15 stycznia 2005 ro-
ku oraz badania kontynuowane w ramach pracy licencjackiej.



80

Joanna Wylegata

Wiedzac, jakie audycje radiowe i telewizyjne interesuja pacjentow, a ktére

ich draznig, mozna poméc i ulatwi¢ im stuchanie radia i ogladanie tele-

wizji przez zmiang tych czynnikéw. Trzeba udoskonali¢ i zmodyfikowaé

mozliwos¢ korzystania przez podopiecznych hospicjum z radia i telewi-

zji, aby media te byly bardziej dostepne, zaspokajaly zainteresowania pa-

cjentéw i pozwolity im zachowac aktywnos¢ spoteczna.

,»Celem pracy bylo poznanie:

» uwarunkowan dotyczacych odbioru przez chorych audycji telewizyj-
nych i radiowych,

» czasu korzystania ze wspomnianych mediéw (ilosci czasu, jego roz-
ktadu w ciaggu doby),

o rodzajow i tematyki najczesciej ogladanych i stuchanych audycji,

o znaczenia radia i telewizji dla chorych™.

Organizacja i przebieg badan:

Badania zostaty przeprowadzone wéréd pacjentéw Hospicjum Sw. Laza-
rza w Krakowie oraz pacjentéw Oddziatu Paliatywnego Domu Pomocy
Spotecznej przy ulicy Wielickiej w Krakowie w dniach od 6 XII do 22 XII
2004 roku. Kontynuowane w dniach od 7 II do 20 II 2005 roku.

Metody, techniki, narzedzia badawcze:

W badaniach postuzytam si¢ sondazem diagnostycznym skladajacym sig
z nastgpujacych technik badawczych: obserwacji, wywiaddéw, analiz do-
kumentow i wytwordw. Jako narzedzia badawcze zastosowatam: arkusz
obserwacji i kwestionariusz wywiadu.

Sposoby opracowania zebranego materiatu:

Zebrany material poddatam analizie iloéciowej i jakosciowej, a nastepnie
ujelam w formie arkusza zbiorczego. Tak przygotowane informacje sta-
nowity podstawe do opracowania tabel, dane w nich zawarte uzupelni-
tam wypowiedziami badanych pacjentéw.

Charakterystyka badanej grupy:
W badaniu uczestniczylo trzydziestu jeden pacjentéw. Bylo to siedemna-
$cie kobiet i czternastu mezczyzn. Badania byty przeprowadzone wéréd

2 Wylegala ]., Waligéra L., Znaczenie radia i telewizji w organizacji wolnego czasu pacjentow ho-
spicjum stacjonarnego, ,Sesja plakatowa” podczas sympozjum ,,B6l i cierpienie’, Krakéw, 15 stycz-
nia 2005.
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0s6b, z ktérymi mozliwy byt kontakt werbalny. Wiek pacjentéw przedsta-
wilam za pomocg tabeli 1.

Tabela 1. Wiek badanych pacjentéw

Wiek pacjentéw Liczba kobiet Liczba mezczyzn
do 40 lat - 2
45-55 lat 2 2
55-65 lat 4 4
65-79 lat 9 4
powyzej 80 lat 2 2
suma 17 14
Zrodto: opracowanie whasne.
Poziom wyksztalcenia pacjentéw pokazuje tabela 2.
Tabela 2. Wyksztalcenie badanych pacjentow
Wy ksz'tolc,enie Liczba kobiet LiFZba Suma
pacjentow mezczyzn
podstawowe 4 2 6
zawodowe 4 5 9
srednie 7 5 12
wyzsze 1 3 4

Zrédto: opracowanie wiasne.

Najwigcej — dwanascie os6b mialo wyksztalcenie $rednie. Natomiast naj-
mniej - cztery os6by mialy wyksztalcenie wyzsze. Pozostale osoby miaty

wyksztalcenie podstawowe badz zawodowe.
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Radio i telewizja jako zrédto informacji dla chorych

Dostep do radia i telewizji, jaki majg pacjenci w hospicjum, przedstawia-
ja wykresy:

Wykres 1. Dostep do radia

ma swoje radio - 52%

nie ma radia, ale stucha
ze wspotlokatorem - 19%

O nie ma radia - 29%

Wykres 2. Dostep do telewizora

duzy telewizor w sali
- 48%

& ma maly telewizor
obok t6zka - 19%

O oglgda ze
wspotokatorem - 10%

O nie ma telewizora

- 23%

Wisréd badanych pacjentéw 22 osoby, tj. 71%, majg dostep do radia, a 24
osoby, tj. 77%, maja dostep do telewizora. Osoby te maja swoje odbiorni-
ki badz stuchaja radia i ogladajg telewizje razem ze wspétlokatorem.
Pacjenci stuchajg radia od jednej do o$miu godzin na dobe, $rednio jest
to 3,8 godziny.
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Wykres 3. Liczba godzin stuchania radia w ciagu doby

liczba oséb

Wykres 4. Liczba godzin ogladania telewizji w ciggu doby

Bliczba oséb

30 minut 1h 2h 3h

Badani pacjenci $rednio w ciggu doby ogladajg telewizje przez 1,5 godziny.
Najliczniejszg grupe stanowia ogladajacy telewizje przez 1 godzing. Dwie
osoby ogladaja telewizje do 30 minut na dobe. Rozklad stuchania przez pa-
cjentow radia i ogladania telewizji w ciaggu doby przedstawia wykres 5:

Wykres 5. Pora doby, w ktérej pacjenci stuchajg radia i ogladajg telewizje

54,2%

60% 50,0%

M rodio
50 40,9% 41,7%
% 1318% 36,4%

40% B telewizja

30%
20% 8.3%
10%

0%

8,3%

rano przed po potudniu wieczorem w nocy
potudniem

Dane nie sumujg si¢ do 100, bo badani podali wigcej niz jedng odpowiedz.
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Z powyziszego wykresu wynika, zZe pacjenci najchetniej stuchajg radia
i ogladaja telewizje wieczorem i po potudniu. Nieliczni stuchaja radia
i ogladaja telewizje réwniez w nocy i rano.

Istnieje takze zréznicowanie co do stuchania radia i ogladania telewizji
w zalezno$ci od dni tygodnia.

Wykres 6. Stuchanie radia i ogladanie telewizji w ciggu tygodnia

M radio
Htelewiza

40% - 36,4%
35%
30% -
25% -
20%
15% -
10% 1
5%
0% -

27.3% 35 0%

9,1% 83% 91% 83%

wtorek

$roda
czwartek
niedziela

poniedziatek

Dane nie sumujg si¢ do 100, bo badani podali wiecej niz jedng odpowiedzZ.

Pacjenci najczedciej stuchaja radia w $rode, czwartek, piatek i niedzie-
le. Réwniez w te dni tygodnia czesciej ogladaja telewizje. Dni tygodnia
mniej popularne to poniedzialek i wtorek (niecale 10% pacjentéw).
Pacjenci majg takze swoje ulubione stacje radiowe i telewizyjne, ktérych
stuchaja najczgscie;j:

Wykres 7. Ulubione stacje radiowe

10
9
8
7
6
6
:
2
2
0
) - o
£ 32 2 8 §5  £f $% £ 3%
28 =% o« ° 5, &8 &3 L =28
3 ] oK ~ E (8]
[ o — =

Dane nie sumuja si¢ do 22, bo badani podali wigcej niz jedng odpowiedz.
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Wykres 8. Ulubione stacje telewizyjne

85

liczba oséb

Program 1 Program 2 Program 3 Polsat
VP TvP TvP

R

N

Dane nie sumujg si¢ do 24, bo badani podali wigcej niz jedng odpowiedz.

Najpopularniejszg stacjg radiowa stuchang przez pacjentéw w hospicjum
jest radio Wanda. Takze dos¢ czgsto stuchane jest lokalne Radio Krakow.
Jedli chodzi o stacje telewizyjne, to najczesciej pacjenci ogladajg Program
12 TVP. Powodem takiej popularnosci jest przywigzanie, pacjenci za-
wsze je ogladali i teraz réwniez to robia. Stacja telewizyjng, ktdra oglada
najmniej osob, jest TVN. Ta stacja podaje informacje bardzo szybko i pa-

cjenci nie s3 w stanie skupic si¢ na programie.

Tabela 3. Ulubione audycje radiowe

Rodzaj audyciji Liczba osdb
Programy informacyjne 12 55%
Spokojna muzyka 11 50%
Audycje religijne 10 46%
Audycje sportowe 5 23%
Konkursy 3 13%
Audycje rozrywkowe 3 13%
Muzyka klasyczna 2 9%
Pogoda 2 9%
Audycje publicystyczne 2 9%
Brak 2 9%

Zrédto: opracowanie wilasne.
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Tabela 4. Ulubione programy telewizyjne

Rodzaj programu Liczba osé6b
Programy informacyjne 16 67%
Programy sportowe 8 34%
Programy przyrodnicze 7 29%
Konkursy, teleturnieje 6 25%
Seriale 6 25%
Pogoda 6 25%
Programy z poradami 5 20%
Msza $w. 4 16%
Reportaze 3 12%
Komedie polskie 3 12%
Programy rozrywkowe 3 12%
Koncerty 2 8%
Filmy sensacyjne 2 8%

Dane nie sumujg si¢ do 100, bo badani podali wigcej niz jedng odpowiedz.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najpopularniejsze zaréwno wérdd audycji radiowych, jak i telewizyjnych
sa programy informacyjne i sportowe. Pacjenci czgsto takze stuchajg au-
dycji religijnych, co $cisle wiaze si¢ z wysoka popularnoécia Radia Mary-
ja. Kilka 0s6b ze wzgledu na sytuacjg zdrowotna, w jakiej si¢ znalazty, in-
teresuje si¢ programami telewizyjnymi z poradami medycznymi.
Niektére z wymienionych wyzej audycji radiowych i telewizyjnych s3
przez pacjentéw stuchane i ogladane regularnie.

Tabela 5. Audycje radiowe stuchane regularnie

Rodzaj audycji Liczba osé6b %
Modlitwy/Msza $w./Rézaniec 9 41
Brak 8 36
Programy informacyjne 5 23
Muzyka na zyczenie 2 9
Sport 2 9

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Tabela 6. Programy telewizyjne ogladane regularnie

Rodzaj programu Liczba oséb %
Programy informacyjne 11 46
Sport 9 38
Brak 7 29
Polskie seriale 6 25
Modlitwy/Msza sw./ Rézaniec 4 17
Pogoda 4 17
Programy rozrywkowe 2 8

Dane nie sumujg si¢ do 100, bo badani podali wigcej niz jedng odpowiedz.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Audycje radiowe stuchane regularnie to w wigkszo$ci programy o tema-
tyce religijnej. 41% pacjentow regularnie stucha Mszy $wietej, odmawia
Rézaniec i inne modlitwy. Drugie co do regularnosci stuchania sg audy-
cje informacyjne. Duzo jest takze 0sob (36%), ktdre nie stuchaja regular-
nie audycji radiowych. Jesli chodzi o programy telewizyjne ogladane re-
gularnie, to na pierwszym miejscu znajduja si¢ programy informacyjne,

a dalej sportowe i seriale.

Wsrod programow radiowych i telewizyjnych sg réwniez takie, ktore
nie odpowiadajg chorym - draznig ich, poniewaz nie s3 dostosowane do

mozliwoéci odbioru przez pacjentéw paliatywnych.

Tabela 7. Audycje radiowe, ktére draznig pacjenta

Audycje radiowe,

ktére drazniq pacjenta Liczba oséb %
Informacje w skrécie 15 68
»Mocna muzyka” 19 86
Nie drazniq go zadne audycje 4 18

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Tabela 8. Programy telewizyjne, ktére draznig pacjenta

(tire drotnia pasgent liczbaoséb | %
Informacje w skrécie 12 55
Programy typu reality show 4 18
Seriale 3 13
Reportaze 8 36
Programy publicystyczne 4 18
Nie drazniq go zadne programy 4 18

Dane nie sumuja si¢ do 100, bo badani podali wigcej niz jedna odpowiedz.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Pacjenci nie lubig ani stucha¢, ani oglada¢ informacji w skrécie, ktére sg po-
dawane bardzo szybko, pacjent za$ ma obnizong mozliwo$¢ skupienia uwa-
gi, dlatego bywa, ze po wystuchaniu badz obejrzeniu takiego programu nie
wie, co w nim bylo. Zaczyna si¢ tym denerwowad, woli wiec w ogodle nie wig-
cza¢ takich programéw.

Wykres 9. Stosunek pacjentéw do reklam

50% 7 45,5%

41,7%
0% | 364% 37.5%

W radio
Htelewiza

18,2%

nie fubig obojetne ciekawe i przydatne

zniejsza grupe stanowia ci, ktérym reklamy sa obojetne, ale jest tak-
e 0s6b, ktdre nie lubig reklam. Czterej pacjenci podali, ze uwaza-
my za przydatne i ciekawe, poniewaz sami lubig oglada¢ reklamy
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produktéw leczniczych. Jedng osobg¢ z badanej grupy interesujg reklamy
sprzgtu sportowego.

Majac odbiornik telewizyjny, pacjenci moga korzystaé z telegazety, cho-
ciaz niewielu z nich to robi.

Wykres 10. Sposob korzystania z telegazety

liczba oséb

18
16
14
12
10
8 4
6
4
2] U
nie korzysta korzysta dowiaduje sig czyta wiadomoci
z telegazety z programu o wynikach o serialach i filmach
telewizyjnego w pifce noznej

Az 66% pacjentdw za$ w ogole nie korzysta z telegazety, czesto dlatego ze
nie umiejg jej obstugiwac. Takze klopoty ze wzrokiem i sprawnoscia rak
w znacznym stopniu to utrudniajg.

Spoteczne uwarunkowania stuchania radia
i ogladania telewizji

Ograniczenia zwigzane ze zdrowiem pacjenta mogg utrudnia¢ mu korzy-
stanie z radia i telewizji.

Tabela 9. Ograniczenia zdrowotne utrudniajace pacjentowi korzystanie

z radia
Ograniczenia zdrowotne Liczba oséb %
Niedostyszy 8 36
Niedowidzi, aby zmieni¢ stacje radiowq 4 18
Ograniczenia ruchowe, ktére utrudniajq
zmiane fali radiowej i ustawienie 3 14
gtosnosci

Dane nie sumujg si¢ do 22, bo pacjenci podawali wigcej niz jedng odpowiedz.
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Tabela 10. Ograniczenia zdrowotne utrudniajace pacjentowi korzystanie
z telewizji

Ograniczenia zdrowotne Liczba oséb %
Niedostyszy 8 33
Niedowidzi obrazu na telewizorze 4 16

Ograniczenia ruchowe utrudniajgce

obstuge pilota 3 13

Dane nie sumujg si¢ do 24, bo badani podali wigcej niz jedng odpowiedz.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dane przedstawione w tabelach 9 i 10 pokazuja, ze pacjenci majg czg-
sto utrudnione korzystanie z radia i telewizji ze wzgledu na ogranicze-
nia zdrowotne. S3 to klopoty ze wzrokiem, stuchem i trudnosci z poru-
szaniem rekoma.

Jak kazda czynnos¢, réwniez stuchanie radia i ogladanie telewizji wywo-
luje u pacjentéw uczucie zmeczenia.

Wykres 11. Czas, po ktérym wystepuje zmeczenie

W radio
Htelewizjo
60% 1
50,0%
50% 1
40% 31,8%
30% 1 20,8%
1 16,7% 18.2%
20% 13,6% 13,6%
10% 4,5% l 45%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
o fLr mo WMo mor WO
po 30 min. polh po 2h po 3h po 4h po 5h po 6h po7h nie
odczuwo
zmeczenia

Koniecznos¢ skupienia uwagi, programy podajace kolejne informacje
w szybkim tempie, nagla zmiana tematu audycji radiowej czy telewizyj-
nej lub mato interesujacy program — to wszystko powoduje, ze pacjent
zaczyna odczuwa¢ zmeczenie. Poniewaz stuchajac radia, pacjent nie
wklada w to tyle sil, ile ogladajac telewizje, dlatego czuje si¢ mniej zme-
czony. Prawie 32% badanych pacjentéw w ogéle nie odczuwa zmecze-
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nia, stuchajac radia. Potowa badanych juz po godzinnym ogladaniu od-
czuwa zmeczenie i jest zmuszona wylaczy¢ odbiornik.

Pacjenci wlgczajg radio lub telewizor z nastepujacych powodéw:

Tabela 11. Motywy stuchania radia

Motywy stuchania radia Liczba oséb %
aby wypetni¢ wolny czas 15 68
by postuchaé wiadomosci z Polski i ze $wiata 10 45
lubig wolng muzyke, ktéra mnie uspokaja 10 45
za posrednictwem stacji radiowej mogg sig
modli¢ ? 41
lubig budzi¢ si¢ przy spokojnej muzyce 5 23
chce postucha¢ wiadomosci i relacji 4 18

sportowych

Dane nie sumujg si¢ do 22, bo pacjenci podawali wigcej niz jedng odpowiedz.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 12. Motywy ogladania telewizji

Motywy oglqdania telewizji Liczba oséb %
aby wypetni¢ wolny czas 15 63
by obejrze¢ wiadomosci z Polski i ze $wiata 10 42
aby obejrzec relacje sportowe 5 21
aby uczestniczyé we Mszy $w. 4 17
aby obejrzed filmy sensacyjne 2 8
dla rozrywki 2 8

Dane nie sumujg si¢ do 24, bo pacjenci podawali wigcej niz jedng odpowiedz.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Gléwnym motywem, ktory sklania pacjentéw do stuchania radia i ogla-
dania telewizji, jest che¢ wypelnienia w ten sposéb swojego czasu wolne-
go. Duzo os6b za posrednictwem radia i telewizji chce sie pomodlié. In-
nym waznym powodem stuchania radia przez pacjentéw jest mozliwos¢
postuchania uspokajajacej muzyki.
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Pacjent dzieli sale w hospicjum z innymi chorymi paliatywnie. Dlatego
zdarza sig, ze przeszkadza mu, jezeli inna osoba wlgczy glosno radio badz
telewizor. Reakcje pacjentéw przedstawia wykres 12.

Wykres 12. Reakcja pacjentéw, gdy wspélpacjenci glosno stuchaja radia

lub ogladaja telewizor
[l radio
o 7 455
50% 55% 41,7% 37.5% [] telewizja
40% 36,4% )
30%
18,2% 20,8%

20%
10%

0%

nie przeszkadza nie lubi tego, ale nie lubi tego

Badanym osobom przeszkadza, gdy wspolpacjenci glosno stuchaja radia
lub ogladaja telewizor, ale niewiele z nich zwraca wspétpacjentowi uwage,
poniewaz nie chcg one wchodzi¢ w konflikt, a takze prébujg zrozumied,
ze osoby niedoslyszace muszg gtosno wlaczy¢ odbiornik. Media, zwlasz-
cza lokalne, dajg kazdemu czlowiekowi mozliwo$¢ wlaczenia sie w pe-
wien sposéb w tworzenie audycji. Rowniez pacjenci w hospicjum moga
nawigzywac kontakt z radiem lub telewizja, cho¢, jak wynika z przepro-
wadzonych badan, robig to rzadko.

Tabela 13. Nawigzywanie przez pacjenta kontaktu z radiem

Rodzaj kontaktu z radiem Liczba osob %
nie nawigzuje kontaktu 15 68
chce zadzwoni¢ do radiq, ale sqdzi, ze sie nie 4 18

dodzwoni, wiec nawet nie prébuje

niekiedy bierze udziat w konkursach. 2 9

dzwonit kilka razy do radia, aby wyrazié
swoje opinie, zwykle z zakresu polityki, spraw 1 5
spotecznych i religijnych

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Jak wynika z powyzszej tabeli, niewielka liczba 0osb nawigzuje kontakt
z radiem. Zwykle opiera si¢ on na udziale w konkursach. Natomiast za-
den z bad anych pacjentéw nie wlaczyt si¢ do audycji telewizyjnej, co
wynika z wigkszej niedostepnosci tego medium. Telewizja raczej narzu-
ca odbiorcom swdj program i tylko posrednio pozwala widowni wzigé
w nim udzial.

Podsumowanie

Z przeprowadzonych badan wynika, ze pacjenci lubig stucha¢ radia i ogla-
da¢ telewizje, mimo ze maja z tym pewne problemy wynikajace z ich sy-
tuacji zdrowotnej badz zwigzane z trudno$ciami technicznymi. W miej-
scach, w ktdrych przeprowadzatam badania, duzg role w stuchaniu radia
i ogladaniu telewizji przez pacjentéw odgrywaja osoby opiekujace si¢ nimi.
W miare mozliwosci starajg si¢ one umozliwi¢ i utatwi¢ pacjentom korzy-
stanie z wyzej wymienionych mediéw. Poznajg zainteresowania pacjentow
i proponujg im te programy, ktére mogtyby by¢ dla nich interesujgce. Dba-
ja o to, aby radio i telewizja byly jednym ze sposobow spedzania wolnego
czasu przez podopiecznych hospicjum.
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Rados¢ w cierpieniu

Pewien hinduski jezuita Anthony de Mello okreslil nieuchronnos¢
$mierci stowami, ze wszystko, co prawdziwie Zyje, umiera; nigdy nie
umieraja tylko sztuczne kwiaty. Naturalne i powszechne zjawisko §mier-
cijest jednak zrédlem lgku, wszechogarniajacego cierpienia, ktorego nie
sposob wyrazié i opisa¢ stowami. Nic w tym dziwnego, poniewaz §mierc
jawi sie cztowiekowi jako co$ obcego, strasznego, tajemniczego, a przede
wszystkim niechcianego. Najwieksze cierpienie osoby, ktéra zdaje sobie
sprawe, ze niedlugo umrze, dotyczy niespelnionego pragnienia Zycia.
Majac w perspektywie koniec wlasnego istnienia, nie chce pogodzi¢ sig
z rzeczywisto$cig bedaca zaprzeczeniem jego podstawowych potrzeb
i najglebszych pragnien (rozwoju, miloéci, samorealizacji). Wyrazem
cierpienia czlowieka sg przyjmowane przez niego postawy zwane etapa-
mi umierania, ktére wyodrebnila Elizabeth Kiibler-Roos: zaprzeczanie
i izolacja, gniew, targowanie si¢, depresja oraz pogodzenie si¢ (akcep-
tacja)'.

W opiece paliatywnej istnieje pojecie cierpienia tanatologiczne-
go, ktérego podstawg jest lek egzystencjalny oparty na wizji nicosci.

! E. Kiibler-Ross, Rozmowy o $mierci i umieraniu, Poznan 1998.



Rados¢ w cierpieniu

Zrédlem takiego leku moze tez by¢ perspektywa rozliczenia sie z zy-
cia, perspektywa samotnosci (poczucie opuszczenia i braku zrozu-
mienia), troska o los najblizszych, obawa przed bolem i utratg nieza-
leznosci, godnosci®.

Obecny poziom wiedzy pozwala nazwaé cierpienie ludzi umierajgcych,
ale nikt nie jest w stanie w pelni go zobrazowa¢. Kazdy inaczej przezywa
i pojmuje otaczajgca go rzeczywistos¢. Istnieje rowniez kwestia niemie-
rzalnoéci, indywidualnoéci i tajemnicy czlowieczenstwa, wobec ktorej
sfera psychiczna lub duchowa osoby jest zakryta przed innymi, a niekie-
dy nawet przed nig samg.

Trudno sobie wyobrazi¢, ze w obliczu takiego cierpienia mogtoby sie
znalez¢ miejsce na cho¢by najmniejsza rados¢. Dlatego warto tutaj przy-
wola¢ filozofi¢ Maksa Schellera, ktory na podstawie glebi ludzkiej istoty,
przechodzjc z jednego poziomu duchowosci na drugi, pokazal, jak ra-
do$¢, ktora nazwal tez przyjemnoscia, moze sie pojawié mimo cierpienia.
Bél i przyjemnos¢ wykluczaja si¢ nawzajem w ,,najbardziej peryferycz-
nych stanach naszego zmystowego istnienia™. Natomiast im wiecej czto-
wiek wchodzi we wlasna jazn i zwraca uwage na wtasng aktywno$¢, tym
tatwiej bol i przyjemno$¢ przenikajg sig, a uczucia negatywne i pozytyw-
ne mogg wystepowac jednoczesnie. Oznacza to, ze istnieja takie poziomy
uczucia pomiedzy uczuciami zmystowymi (bél, rozkosz) a szczesliwos-
cig i rozpacza, na ktérych mozliwa jest zarazem przyjemnos¢ i przykrosé.
Mozna np. ,pogodnie cierpie¢ jaki§ bol oraz w przygnebieniu rozko-
szowa¢ si¢ bukietem wina™. Czlowiek tym latwiej moze znosi¢ cierpie-
nie na peryferycznym poziomie, im bardziej jest zadowolony na pozio-
mie centralnym, czyli, jak to okreslit M. Scheller: ,,im jest szczesliwszym
i w Bogu chronionym czlowiekiem™. Szczegdlng role odgrywa tutaj
chrzedcijanstwo. Chrzescijanin, otwierajac swoja dusze przed Bogiem i od-
dajac siebie Bogu, staje si¢ szczgsliwy, a cierpienie nabiera wymiaru krzy-
za. To poczucie szczgscia pozwalajgce radosnie znosi¢ cierpienie daje mu
$wiadomos¢, ze cierpienie jest sposobem oczyszczenia, oraz przekonanie
o milosci i facznosci z Milosiernym Bogiem, od ktérego to cierpienie po-
chodzi®.

? A. Miller, Udzial pielegniarek w tagodzeniu cierpienia psychoduchowego pacjentéw w terminal-
nej fazie choroby, Krakdw 2005.

* M. Scheler, Cierpienie, $mier¢, dalsze zycie, Warszawa 1994, s. 20.

4 Tamie, s. 58.

5 Tamie, s. 59.

¢ Tamze.

95



96

Agnieszka Miller

Aby jeszcze poszerzy¢ refleksje nad cierpieniem w radosci, chciatam
wspomniec o tym, ze jednym ze sposobow, w jaki cztowiek odkrywa rze-
czywisto$¢, jest doswiadczanie poprzez przeciwienstwa. Czesto dopiero
w obliczu $émierci cztowiek w petni poznaje wartos¢ zycia. Dlatego trzeba
zrobi¢ wszystko, aby mogt jak najlepiej wykorzystaé ostatnie chwile. Na-
lezy pamigtad, ze umieranie stanowi cz¢$¢ zycia. Rados¢, ktdra moze staé
sie udziatem tych ludzi, rozni si¢ od tej przezywanej w zyciu codziennym
przez ludzi zdrowych. Istota tej rado$ci nie polega na pelnym euforii cie-
szeniu sig¢, ale na $wiadomym przezywaniu ostatnich chwil, nadziei, od-
najdywaniu sensu zycia, poczuciu bycia kochanym i rozumianym, rozwi-
janiu swojej osobowosci i zainteresowan na miar¢ wlasnych mozliwosci,
klarowaniu wartoéci oraz na poszukiwaniu spetnienia. Taka rado$¢ sta-
je sie owocem akceptacji sytuacji, w ktorej znalazia si¢ osoba zmierzaja-
ca do kresu zycia oraz holistycznej opieki catego personelu medycznego,
rodziny i wolontariuszy.

Antoine de Saint-Exupéry twierdzil, ze prawdziwg i jedyna radoscia jest
obcowanie z ludZmi. Dlatego w opiece nad osobami w terminalnej fazie
choroby poza oczywistg obecnoscia podczas wykonywania okreslonych
czynnosci pielegnacyjnych czy leczniczych wazne jest trwanie przy cho-
rym, zwane towarzyszeniem, nawet w milczeniu. Takie otwarcie na dru-
giego czlowieka, pelne akceptacji, mitosci, troskliwosci i zrozumienia,
bedace wyrazem solidarnosci daje poczucie bezpieczenstwa, godnosci,
Znosi uczucie osamotnienia, zaspokaja najglebszg potrzebe bycia z kims,
dla kogo jest sic waznym, oraz daje pocieszenie. Zycie staje si¢ prawdzi-
we, nabiera sensu i nadziei.

Wactaw Buryta pigknie powiedzial, ze czasami trzeba usig$¢ obok i wzigé
cztowieka za reke, a wowczas nawet tzy beda smakowac jak szczgscie.
Oprécz towarzyszenia Buryla poruszyl w tym zdaniu kwesti¢ dotyku be-
dacego namacalnym znakiem obecnosci, dajacym osobie umierajacej
oprocz wsparcia takze poczucie odprezenia, a nawet zadowolenia’.
Rado$¢ czlowieka cierpigcego utozsamiana z poczuciem szczgscia wyni-
ka z akceptacji swojej sytuacji oraz zaspokojenia chocby czg$ciowo jego
potrzeb, takich jak: potrzeba bezpieczenstwa, przebywania z ludZmi, po-
trzeba sensu zycia, samorealizacji, godnosci oraz mitodci i pigkna.

Aby zweryfikowal te teorig, posluze si¢ przykladem pacjentki z Ho-
spicjum Sw. Lazarza w Krakowie. 57-letnia nauczycielka ze $rednim

7 B. Jankowiak, Komunikowanie z pacjentem umierajgcym, w: Komunikowanie interpersonalne
w pielggniarstwie, red. A. Kwiatkowska, E. Krajewska-Kulak, W. Pank, Lublin 2003.



Rados¢ w cierpieniu

wyksztalceniem zostala przyjeta na oddzial 16 maja 2005 r. z rozpo-
znaniem raka jezyka. Byla wyniszczona (duzy ubytek masy ciata) i osta-
biona. Odczuwala silny bol w okolicy jezyka i prawej dolnej okolicy
twarzy i szyi. Miala zachrypniety glos, a niekiedy nie byla w stanie nic
powiedzie¢. Na poczatku pobytu w hospicjum skrywatla lek, odsuwa-
la od siebie mysli o §mierci, walczyla z chorobg. Miata nadzieje na wy-
zdrowienie, a otwarty i zyczliwy kontakt z personelem wywotywal na
jej twarzy usmiech. Pragnienie zycia potegowatla chec bycia dla innych,
che¢¢ pomagania ludziom. Miala §wiadomo$é powagi swojej sytuacji,
jednak nie wierzyla, ze niedtugo nastapi koniec. Lubila i czg¢sto wspo-
minata lata mlodosci, swoja prace z dzie¢mi, ktére naprawde kochala,
i rodzicow, z ktorymi czula si¢ silnie zwigzana. Wspominala takze bo-
lesne doswiadczenia, takie jak $mier¢ ojca i matki. Duzo mys$lata, snu-
fa refleksje i wnioski. Jako ze nie mogta wiele moéwié, swoje cierpienie,
mysli, nadziej¢ przelewala na papier, piszac wiersze, w ktorych wyraz-
nie wida¢ uczucia, ktdre pacjentka chce dzieli¢ z bliskimi.
Przetomowym dla niej momentem byla rezygnacja lekarzy z dalszej che-
mioterapii, ktorg uznali za nieskuteczng. Pacjentka bardzo posmutnia-
ta, plakala, w jej oczach mozna bylo zobaczy¢ ogromny zal, niemozno$é
pogodzenia si¢ z zaistnialg sytuacja, zapytala: ,,Z ktdrej strony mie¢ na-
dziejg?”. Wowczas niezastgpione okazaly si¢ obecno$é przy niej, trzy-
manie za reke, glaskanie, okazywanie ciepla i rozmowa. Na jej twarzy
kilka razy pojawil si¢ delikatny usmiech. Jako ze pacjentka byta wierza-
ca, pomocne staly si¢ dla niej rozmowy o Bogu, jego niepojetej mitosci.
Mozliwos$¢ oddania si¢ i zaufania Bogu przyniosta jej ulge.

Oprocz przebywania i rozméw z drugg osobg nauczycielka bardzo lubita
stucha¢ opowiadan oraz pie$ni religijnych, szczegélnie Maryjnych. Spra-
wialo jej radosc, gdy ktos jej $piewal, modlila si¢ wtedy w duchu. Byla na-
wet w stanie zanuci¢ melodig, gdy zostala ona zapomniana - stalo si¢ tak
podczas $piewania litanii do Matki Bozej.

Szczegdlne znaczenie w budowaniu radosci mialy réwniez dla niej na-
wet najmniejsze kwiaty. Kiedy osoba odwiedzajaca przynosita bez, sto-
krotki, wiosenng galazke z pagkami czy jakiekolwiek inne kwiaty, pa-
cjentke ogarnial zachwyt, od razu na jej twarzy pojawial si¢ usmiech.
Dlugo wpatrywala si¢ w bukiet, dotykala, wachala, dzigkowala.
Pisanie wierszy pomagalo jej w ekspresji swoich uczué, dawalo satys-
fakcje i zwigkszato poczucie wlasnej wartosci, pisala je bowiem prze-
de wszystkim dla innych.
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Najwieksza pociechg bylo dla niej spotkanie z drugim cztowiekiem. Sa-
ma serdeczna obecno$¢, usmiech i pogoda ducha ze strony personelu,
wolontariuszy i bliskich oraz trzymanie za reke, pocalunek na do wi-
dzenia, po prostu okazywanie mitoéci dzialaly jak cudowny balsam na
cierpigce cialo, psychike i dusze. Radoé¢ i cierpienie nie byly jej obce.



Wojciech Klapa, Alicja Kaminska

Mikronauczanie w edukacgji
0s0b przewlekle chorych w opiece
paliatywnej

Zmiany wystepujace w opiece paliatywnej w ciagu ostatnich lat, coraz
lepsza jako$¢ zycia pacjentéw spowodowaty m.in. koniecznoé¢ uczenia
ich nowych umiejgtnosci potrzebnych w samoopiece oraz pozwalajacych
im zachowa¢ jak najdluzej sprawnos¢ zaréwno fizyczng, jak i psychicz-
ng'. Nauczanie chorych w opiece paliatywnej jest zadaniem trudnym ze
wzgledu na mozliwosci i stan pacjentdw, jak i warunki, w ktérych prze-
bywaja. Brak jest tez metod dydaktycznych dostosowanych do potrzeb,
mozliwosci i oczekiwan chorych, a takze odpowiednio przygotowanej
kadry.

Do metod nauczania stosowanych coraz powszechniej i uzyskujacych
wysokie oceny nalezy m.in. mikronauczanie. Przyjelismy, ze ze wzgledu
na specyficzne cechy tej metody (nie wymaga ona duzego wysitku ucza-
cego sie mozna j stosowa¢ w dowolnym czasie, nie jest potrzebne dtugo-

' Zob. J. Pyszkowska, Opieka paliatywna nad czlowiekiem w wieku podeszlym, w: Seniorzy
w spoteczeristwie XXI wieku, red. M. Kronicki, Z. Szarota, Krakéw 2004, s. 63, 64
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trwale szkolenie nauczajacych, nie jest potrzebny specjalistyczny sprzet
czy pomoce dydaktyczne) moze ona znalez¢ zastosowanie w edukacji pa-
cjentéw przebywajacych w opiece hospicyjnej. Postanowilismy wiec do-
stosowa¢ mikronauczanie do potrzeb wspomnianej grupy oséb. Dzialania
te prowadziliémy wsréd naszych znajomych, u ktérych zdiagnozowano
zaawansowang chorobe nowotworowg. Wyrazili oni cheé uczestniczenia
w quasi-eksperymencie, a wieloletnia znajomo$¢ z nimi ulatwila przeta-
manie barier.

Mimo Ze nasze badania sa w fazie poczatkowej, uznaliémy, ze nalezy je
opisa¢, gdyz uzyskane rezultaty moga zainteresowac szersze grono; chce-
my tez uzyskac opinie o dziataniach tego typu.

Opis metody

Istota mikronauczania jest podzial materialu dydaktycznego na nie-
wielkie porcje, tak aby osoba uczaca si¢ mogla je po uprzednim omé-
wieniu i ewentualnym pokazie opanowac i samodzielnie zaprezentowaé
w czasie kilkudziesigciu sekund lub kilku minut. W odniesieniu do pa-
cjentow w opiece paliatywnej zazwyczaj s3 to czynnosci zwigzane z co-
dziennym zyciem lub niektore ich elementy, np. zmiana pozycji w 16z-
ku, zmiana opatrunku itp.

Prezentacja czynno$ci wykonana przez chorego jest utrwalana w formie
zdjecia lub serii zdjgé cyfrowych czy zapisu wideo i pokazywana nastep-
nie pacjentowi. Pozwala to zaré6wno choremu, jak i osobie nauczajacej na
dostrzezenie btedéw, jakie zostaty popetnione przez pacjenta. Po doko-
naniu oceny postgpowania i oméwieniu ewentualnych zmian i korekt,
ktore nalezy wprowadzi¢, nast¢puje powtérzenie calego cyklu, tak aby
pacjent mogl doskonali¢ swe umiejetnosci.

Uwagi techniczne

Do stosowania tej metody potrzebny jest aparat cyfrowy oraz telewizor
lub komputer (najlepiej laptop). Wskazane jest tez posiadanie statywu.

Stosujac do zapisu obrazu aparat cyfrowy, musimy pamieta¢ o niewiel-
kiej rozdzielczosci uzyskanego zapisu, a takze o bedacej nastepstwem te-
go zjawiska stabej jakosci zdje¢ czy filméw. Wazne jest takie kadrowanie,
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aby interesujace chorego szczegdly byly widoczne, nalezy zatem uzywac
diuzszej ogniskowej obiektywu i kontrolowaé ,wypetnienie” kadru. Istot-
ny jest tez punkt widzenia obiektywu, aparat powinien by¢ tak ustawiony,
aby zdotal zanotowa¢ calg sekwencje ruchu. O ile to mozliwe, w trakcie
nagrania nie nalezy zmieniac jego polozenia ani ogniskowej obiektywu.
Jesli film wideo lub zdjecia prezentujemy choremu na ekranie kompute-
ra, mozna wykorzysta¢ kursor do zwrdcenia pacjentowi uwagi na istot-
ne elementy obrazu, niekiedy celowe jest powtdrzenie najistotniejszych
fragmentdw zapisu lub pokazanie ich klatka po klatce.

Uwarunkowania etyczne

Stosujagc mikronauczanie, nalezy poza ograniczeniami technicznymi
zwrécic takze uwage na ograniczenia etyczne, nie wszyscy pacjenci bo-
wiem chcg by¢ uwieczniani z widocznymi objawami choroby (zmianami
w wygladzie i zachowaniu, np. przerzedzonymi wlosami, ciaggtym kasz-
lem). Przystepujac do mikronauczania, musimy mie¢ zgode pacjenta
uzyskang po wyjasnieniu mu istoty tej metody. Ze wzgledéw etycznych
nalezy skasowac zapis tuz po jego wykorzystaniu, chyba ze pacjent chce
go zachowac.

W trakcie prowadzenia quasi-eksperymentu okazalo si¢, ze nasze oba-
wy dotyczace udzialu pacjentéw w mikronauczaniu byly bezpodstawne.
Osoby, ktore wzigly w nim udzial, chetnie wyrazaty zgode, motywujac
to zaréwno ,che¢cig poznania czego$ nowego’, jak i tym, zZe ,,to si¢ przy-
da innym”.

Przebieg i organizacja quasi-eksperymentu?

Metode mikronauczania zastosowalismy wobec dwoch mezczyzn
w wieku 55 i 67 lat z zaawansowang chorobg nowotworowa, leczonych
paliatywnie w hospicjach domowych. Obaj mezczyzni byli naszymi
znajomymi od wielu lat. Jeden z nich byl nauczycielem szkoly sredniej,
a drugi nauczal zawodu i prowadzit szkolenia w zasadniczej szkole za-
wodowej. Mieli wigc doswiadczenie dydaktyczne, co z kolei pozwolito

? Zob. Z. Hajduk, Ogdlna metodologia nauk, Lublin 2005, s. 119-121.
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im latwiej i obiektywniej oceni¢ zaréwno przebieg, jak i rezultaty stoso-
wanego przez nas sposobu nauczania.

Celem ksztalcenia bylo nabycie nowych umiejgtnosci potrzebnych cho-
rym w codziennym zyciu po powrocie ze szpitala. Byly to m.in. takie
czynnoéci, jak: zmiana pozycji w tézku i wstawanie z niego, podstawowe
¢wiczenia usprawniajace, zmiany opatrunku itp.

Nasze postepowanie poczatkowo przebiegato nastepujaco:

wspdlnie z chorymi przygotowywali$my scenariusze (konspekty) po-
szczegllnych ,lekcji”;

opracowalismy szczegélowe scenopisy wykonania nauczanej umie-
jetnosci;

omawialiémy z pacjentami cele, sposoby i zagrozenia zwigzane z wy-
konywaniem nauczanych czynnosci;

niekiedy wykonywalismy pokaz czynnosci bedacych przedmiotem
nauczania;

pomagali$my choremu w przygotowaniu si¢ do wykonania zaplano-
wanych uprzednio czynnosci, czasami ¢wiczyliémy wspolnie z cho-
rym niektére trudne fragmenty;

pacjent wykonywatl ustalone wczeéniej czynnosci przy jednoczesnej
ich rejestracji;

odtwarzali$my choremu zapis lub prezentowalismy sekwencje zdje¢;
pacjent dokonywat samooceny swoich dziatan;

wspdlnie z chorym ocenialismy i komentowaliSmy przebieg ¢wicze-
nia;

ustalali$my, jakie zmiany nalezy wprowadzi¢ w wykonywaniu na-
uczanych czynnosci;

jezeli bylo to mozliwe, pacjent powtérnie wykonywat czynnosci, kté-
re byly jednoczesnie rejestrowane;

prezentowalismy kolejny zapis choremu;

nastepowala powtdrna samoocena dziatan przez chorego (podobnie
jak po prezentacji pierwszego zapisu);

omawiali$my wspélnie z chorym przebieg mikronauczania i dokony-
wali$my oceny konicowe;j.

W trakcie spotkan z chorymi wprowadzilismy jednak kilka zmian. By-
ly one uwarunkowane mozliwosciami fizycznymi chorych, propozycja-
mi zglaszanymi przez nich w toku mikronauczania oraz nast¢pstwem na-
szych pomystéw.
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Opinie chorych o metodzie

Pacjenci biorgcy udzial w naszym quasi-eksperymencie, oceniajac go,
zwracali uwage zaréwno na samg jego organizacje, jak tez strong tech-
niczna.

Ich zdaniem:

« duze znaczenie ma nie tylko wczesniejsze przygotowanie konspek-
tow poszczegolnych ,lekcji’, lecz tez szczegdtowe omoéwienie ich
z pacjentami, gdyz jakiekolwiek zmiany w trakcie prezentacji rozpra-
szajg ich i zaburzaja rytm postgpowania, jesli jest to mozliwe, dobrze
jest, aby osoba uczgca przeprowadzita pokaz nauczanej czynnosci,

« wygodniejsze dla chorych jest stosowanie fotografii cyfrowej, a nie
technik wideo, gdyz na zdjeciu tatwiej jest im zauwazy¢ istotne szcze-
goly (czas ogladania zdjecia jest praktycznie dowolny, istnieje mozli-
wos¢ powigkszenia waznych elementow, ogladanie zdjg¢ nie meczy,
natomiast zapis wideo powoduje niekiedy ,,gubienie si¢’, ,rozprosze-
nie uwagi” chorego, zwracanie uwagi na to, ,jak czlowiek wypadt na
filmie”, a nie na nauczane tresci),

« istotne jest zachowanie anonimowosci fotografowanych oséb i ogra-
niczenie odbiorcow fotografii czy filméw do bardzo waskiego grona
- 0sOb bezposrednio zaangazowanych w mikronauczanie.

Chorzy zwracali tez uwage na mozliwos¢ wykorzystania tej techniki do
edukacji rodzin. Wedlug nich moze to spowodowa¢ zmniejszenie lgku ro-
dziny przed zajmowaniem si¢ i pielegnacja chorych, usprawnienie opieki,
zmiany relacji miedzy pacjentem a czlonkami jego rodziny.

Whnioski

Z naszych doswiadczen wynika, ze schemat postepowania w tej metodzie

(w zastosowaniu do pacjentéw w opiece paliatywnej) powinien by¢ nieco

zmodyfikowany w stosunku do zalozonego:

1. w rozmowie z chorym wystarczy jednie ustalenie toku postgpowa-
nia, nie jest konieczne opracowanie szczegélowego scenariusza i sce-
nopisu czynnosci, ktoérych ma si¢ nauczy¢ chory;
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2. wazne jest dokladne omdwienie zagrozen zwigzanych z wykonywa-
niem nauczanych czynnosci, zwlaszcza nastepstw zmeczenia i mozli-
wosci powstania urazéw;

3. nie nalezy si¢ spieszy¢: w czasie gdy chory przygotowuje sie pod kie-
runkiem nauczajacego do wykonania zaplanowanych uprzednio czyn-
noédci, gdyz zazwyczaj pacjenci wykonuja je wolno i z przerwami;

4. powtarzanie czynnosci meczacych zbytnio pacjentéw powinno by¢
ograniczone lub rozlozone w czasie;

5. wtrakcie wykonywania przez chorego ustalonych wczesniej czynno-
§ci nalezy je rejestrowac z odleglodci, ktéra nie zaburza postgpowa-
nia pacjenta (1,52 m);

6. odtwarzajac nagranie choremu, nalezy jednocze$nie omawia¢ z nim
ogladane sceny, zwracajac uwage chorego na istotne ich elementy,
ufatwia to choremu percepcj¢ obrazu i réwnocze$nie pozwala na
natychmiastowa oceng i korekte zarejestrowanych czynnosci;

7. wzaleinosci od stanu pacjenta mozna wykorzysta¢: a) jedynie aparat
cyfrowy badz kamere - jesli pacjent jest w stanie dostrzec szczego-
ty na ekranie LCD (nie wprowadza to ,zamieszania” w tok ksztalce-
nia); b) ekran komputera czy telewizora - jesli pacjent ma trudnosci
z percepcja (nalezy si¢ jednak liczy¢ w tym przypadku z mozliwoscig
przedluzenia si¢ calego cyklu i duzym zmeczeniem pacjenta);

8. znaszych do$wiadczen wynika, ze najlepsze rezultaty przynosi wy-
konywanie serii 2-3 zdj¢¢ nauczanej czynnosci i natychmiastowe
prezentowanie ich pacjentom na ekranie LCD aparatu lub na ekra-
nie telewizora oraz oméwienie i ocenienie przez osobg wykonujaca
¢wiczenie, odtwarzanie filméw wideo wigze si¢ z przerwg na prze-
sunigcie tadmy, co powoduje, ze chorzy meczg si¢ i niekiedy dener-
wuja w czasie oczekiwania, nie zawsze s3 w stanie zwréci¢ uwage na
najistotniejsze elementy nauczanych czynnosci, trudniej jest tez im
uchwyci¢ btedy w trakcie ogladania filméw.

Metoda ta moze znalez¢ zastosowanie w nauczaniu chorego niezbed-
nych czynnosci (np. jedzenia, dawkowania lekéw, siadania na wézku
inwalidzkim, ¢wiczen rehabilitacyjnych). Przyspiesza ona proces edu-
kacji pacjenta, czyni go bardziej atrakcyjnym dla chorego, pozwala
mu na obserwacje i kontrole¢ swego postgpowania. Jednoczesnie sta-
nowi wypelnienie czasu wolnego.



Mikronauczanie w edukacji 0séb przewlekle chorych
w opiece paliatywnej

Mikronauczanie moze tez by¢, jak sugerowali nasi badani, wykorzysta-
ne w nauczaniu rodzin czynnosci zwigzanych z opieka nad chorymi, po-
zwala bowiem w trakcie wspolnej pracy na przetamanie wielu barier i lg-
kéw mogacych pojawiac si¢ w rodzinie.
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Postawy studentow Wydziatu Nauk
o Rodzinie Krakowskiej Szkoty
Wyzszej im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego wobec opieki
paliatywnej

Wprowadzenie

Postawy i przekonania ludnosci wplywajg na odbiér spoteczny ruchu
hospicyjnego, ktéry w poczatkowym okresie nie byl wigzany z czym§
pozytywnym. Obecnie sytuacja si¢ zmienila, jednak nadal w dysku-
sjach spotecznych rzadko mozemy trafi¢ na tematy zwigzane ze $mier-
cig i umieraniem, sg one nadal tematami tabu. Nalezy pamigtac, ze tylko
wspierajgca dzialalnoé¢ i pozytywna postawa spoleczenistwa wobec opie-
ki paliatywnej pozwoli na stworzenie prawidtowych warunkéw dla roz-
woju tej dziedziny nauki. Spoteczenistwo akceptujace opieke paliatywng
bedzie réwniez akceptowa¢ ludzi umierajacych, chcgc im czeséciej poma-
gac. Dlatego nalezatoby rzetelnie pozna¢ postawy, jakie spoleczenistwo
juz reprezentuje, oraz to, jak przedstawiajg si¢ postawy mlodziezy, w tym
studentéw, wobec opieki paliatywnej i w jakim kierunku sg skierowane,



Postawy studentow Wydziatu NOR Krakowskiej Szkoty Wyzszej
wobec opieki paliatywnej

jest zagadnieniem praktycznie nieopisanym, a na tyle ciekawym, gdyz
daje mozliwos¢ odpowiedzi na pytanie, czy opieka paliatywna ma przy-
szlo$¢, szczegdlnie w oczach mlodych zdrowych oséb.

Metodologiczne podstawy badan

Problematyka badawcza oraz cele badan

Celem przeprowadzonych badan byto poznanie postaw studentéw Wy-
dzialu Nauk o Rodzinie Krakowskiej Szkoty Wyzszej im. Andrzeja Fry-
cza Modrzewskiego wobec opieki paliatywne;j.

Celami szczegélowymi badan byly:

« poznanie aspektu poznawczego postaw studentéw Wydziatu Nauk
o Rodzinie wobec opieki paliatywnej,

» poznanie aspektu afektywnego postaw studentéw Wydzialu Nauk
o Rodzinie wobec opieki paliatywnej,

« poznanie aspektu behawioralnego postaw studentéw Wydziatu
Nauk o Rodzinie wobec opieki paliatywne;j.

Gléwny problem badawczy to: Jakie postawy prezentuja studenci Wy-

dzialu Nauk o Rodzinie wobec opieki paliatywne;j?

Problemy badawcze szczegdtowe:

 Jaki jest zakres wiedzy studentéw Wydzialu Nauk o Rodzinie na
temat zagadnien zwigzanych z opieka paliatywna?

+ Jakie rodzaje postaw studenci Wydziatu Nauk o Rodzinie prezentuja
wzgledem opieki paliatywnej?

« Jakie sg poglady studentéw Wydzialu Nauk o Rodzinie dotyczace
charakteru rozwoju opieki paliatywnej?

Okreslenie terenu badan i kryteria jego doboru

Teren badan stanowili studenci pierwszego roku studiéw magisterskich
uzupelniajacych, kierunku Nauk o Rodzinie, Wydzialu Nauk o Rodzi-
nie przy Krakowskiej Szkole Wyzszej im. Andrzeja Frycza Modrzewskie-
go w Krakowie.

Badania byly przeprowadzane wsrdd studentéw, ktérzy znajdowali sig
tuz przed wprowadzeniem zajec z przedmiotu opieka paliatywna.
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Metody, techniki i narzedzia badawcze

W badaniach zostafa zastosowana metoda sondazu diagnostycznego, na
ktéry skladala si¢ ankieta dla studentéw Wydzialu Nauk o Rodzinie. Kwe-
stionariusz ankiety zawieral 15 pytan o charakterze zamknig¢tym i wiele
pytan o charakterze otwartym oraz 7 pytan wchodzacych w sklad kwe-
stionariusza osobowego.

Postawy studentéw Wydziatu Nauk o Rodzinie
wobec opieki paliatywnej w Swietle badan

Charakterystyka grupy badawczej

Badana grupa liczyla 42 studentéw, w tym 41 kobiet oraz mezczyzne,
w wieku 23-48 lat. Srednia wieku wynosita 30,3 lat.

Pod wzgledem wynikéw w nauce respondenci w wigkszo$ci ocenili sie
jako przecietni, stanowiac 52,4 %, studentéw powyzej przecietnej bylo
38,10%. Kwestie religijne przedstawialy si¢ nastepujaco: wickszos¢ stu-
dentéw (64,3%) uznala si¢ za osoby wierzace. Studenci regularnie prak-
tykujacy stanowili 59,92%, natomiast studenci nieregularnie praktykuja-
cy - 30,95%.

Postawy studentéw Wydziatu Nauk o Rodzinie

wobec opieki paliatywnej w swietle badan

Postawa to zestaw trzech wplywajacych na siebie komponentéw: kompo-
nentu poznawczego - wiedza, komponentu afektywnego — emocje, kom-
ponentu behawioralnego — zachowanie. Zatem istotne w badaniu postaw
staje si¢ ujecie wszystkich 3 komponentéw. Kolejne zestawienie pomo-
ze przyblizy¢ aspekt poznawczy postaw studentéw wobec opieki palia-

tywnej.

Wykres 1. Wiedza studentdéw na temat opieki paliatywnej

B wystarczajqca, nie czuje
potrzeby jej pogltebienia

30
g 20 3 O wystarczajqca, jednak czuje
2 — potrzebe dalszego jej
210 2 pogtebienia
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potrzebe jej poglebienia

4,80% 30,90% 64,30%
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64,3% respondentow uznalo, ze wiedza z zakresu opieki paliatywnej jest
niewystarczajgca, natomiast 30,9% stwierdzilo, ze wiedza, jakg posiada-
ja, jest wystarczajgca. Wszyscy ci studenci bez wzgledu na zakres juz po-
siadanej wiedzy czujg potrzebe dalszego jej pogtebienia. Tylko 4,8% ba-
danych uznalo, ze nie czuje potrzeby poglebiania wiedzy na temat opieki
paliatywnej, a juz posiadana wiedza jest wystarczajaca (wykres 1).
Zdecydowana wigkszo$¢ (90,5%) studentéw stwierdzita, ze juz wczes-
niej miala stycznoé¢ z pojeciem opieki paliatywnej. Studenci najczesciej
slyszeli pojecie ,,opieka paliatywna” na zajeciach w Krakowskiej Szkole
Wyzszej im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego.

95,2% studentow poprawnie podalo definicje pojecia opieki paliatyw-
nej, w tym 50% respondentow rozwineto zaproponowang definicjg, ktora
sprowadzala si¢ do okreslenia opieki paliatywnej jako holistycznego po-
dejscia do pacjenta, skupiajacego si¢ na jego sferze fizycznej, psychicznej
i spolecznej, wlaczajac w to réwniez bardzo cierpiaca rodzing. Tylko 4,8%
nie opisalo ,wlasnymi slowami” istoty opieki paliatywnej. Badani stu-
denci, cho¢ dopiero rozpoczynali zajecia po$wiecone opiece paliatywnej,
dysponowali pewng wiedzg, a czesto potrafili uja¢ w definicji koniecz-
nos¢ caloéciowego spojrzenia na umierajacego czlowieka w jego wymia-
rze cielesno-duchowym (wykres 2).

Wykres 2. Definicje pojecia opieki paliatywnej zaproponowane przez stu-

dentow.
B brak odpowiedzi
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Studenci biorgcy udzial w badaniu uwazali, ze opieka paliatywna swo-
je dzialania ukierunkowuje na sfer¢ spoleczng (6,5%), sfere fizyczng
(21,7%), natomiast 12% nie potrafilo jednoznacznie okresli¢, na jakich
sferach zycia czlowieka umierajacego powinna skupiaé si¢ opieka palia-
tywna. Jednak wedlug wigkszosci respondentow opieka paliatywna po-
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winna by¢ przede wszystkim ukierunkowana na sfere psychiczna (23,9%)
oraz duchowg chorego (35,9%) (wykres 4).

Wykres 3. Gléwny kierunek oddzialywania opieki paliatywnej na sfery
zycia czlowieka umierajacego wedlug studentéw

40 33 B sfera spofeczno, rodzina
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20 odpowiedzi
10 6 1I1 O sfera fizyczna
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%

Wedlug studentéw schorowane ciato bardzo czesto nie poddaje sie juz le-
czeniu. Dlatego jedli nie mozna uzdrowic ciala, to za wszelkg cene trzeba
uchroni¢ przed zachorowaniem dusze. Wigze si¢ to z zapewnieniem god-
nych warunkéw umierania, ktérych rozumienie przez studentéw przed-
stawia wykres 4.

Wykres 4. ,Godne warunki umierania” w rozumieniu studentéw
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B wsréd najblizszych oséb, rodziny dojqcej wsporcie

Studenci utozsamiaja ,godne warunki umierania” z tagodzeniem bélu
fizycznego (9,4%), pojednaniem z Bogiem, pogodzeniem ze $miercig,
z ludZmi i z samym soba (9,4%), zapewnieniem stalej i profesjonalnej
opieki (12,5%), zapewnieniem spokoju i poszanowania dla umierajacej
osoby (17,7%). 50% studentéw okreslalo godne warunki umierania ja-
ko atmosferg ciepla wirdd najblizszych oséb, rodziny dajacej wsparcie.
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Jest to niezwykle wazne, ze respondenci, dostrzegajac znaczenie facho-
wej opieki medycznej, jednoczesnie doceniajg blisko$¢ oséb kochaja-
cych jako podstawowego czynnika terapeutycznego, leczacego, utozsa-
mianego z godnymi warunkami umierania (wykres 4).

Chcac poznac aspekt afektywny postaw studentéw wobec opieki palia-
tywnej, miedzy innymi prositam o ustosunkowanie si¢ do dziewieciu
twierdzen zwiazanych z opiekg paliatywna.

1. Temat $mierci nie powinien by¢ poruszany wérdd spoteczenstwa,
gdyz burzy harmonig¢ i pozytywne nastawienie.

2. Pozadanym dziataniem jest izolacja nieuleczalnie chorych od resz-
ty spoteczenstwa.

3. Dlachorych nieuleczalnie nie ma ratunku, dlatego kwestia opieki pa-
liatywnej nie powinna by¢ poruszana.

4. Chorzy nieuleczalnie, jesli to mozliwe, powinni do ostatnich chwil
by¢ w domu rodzinnym, wéréd bliskich.

5. Opieka paliatywna niesie ulge tylko cierpieniom fizycznym, gdyz
cierpienie duchowe nie moze by¢ niczym zniwelowane.

6. Personel w opiece paliatywnej powinien by¢ ograniczony do mini-
mum, po to aby zaspokaja¢ podstawowe potrzeby chorego.

7. Najlepsza pomoca ludziom potrzebujgcym jest okazanie im lito$ci.

Ludzie schorowani i umierajacy sg zupelnie bezuzyteczni.

9. Czlowiek chory, umierajacy nie moze sta¢ na roéwni z mtodym i zdro-
wym, jego warto$¢ znacznie spadta.

Na podstawie otrzymanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze wszyscy stu-

denci (100%) uwazaja, Ze temat $mierci powinien by¢ poruszany wérod

spoteczenstwa, dlatego tez ludzie umierajacy nie powinni z zadnych

wzgledéw w jakikolwiek sposéb by¢ izolowani, a kwestia opieki paliatyw-

nej powinna by¢ jak najbardziej poruszana. Kazdy czlowiek zastuguje na

godne traktowanie, szczegolnie osoby umierajace, ktore powinny znalez¢

fachowg opieke wsrdd personelu medycznego, ktdry nie bedzie wytgcz-

nie skupial si¢ na zaspokajaniu podstawowych potrzeb czlowieka umie-

rajacego. Wigkszos¢ respondentéw (85,7%) uznala, ze chorzy nieuleczal-

nie, jesli to mozliwe, powinni do ostatnich chwil pozostawa¢ w domu

rodzinnym wéréd kochajacych bliskich. Ponadto znaczaca wigkszo$¢ an-

kietowanych (95,2%) zdecydowanie nie zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze

cztowiek chory, umierajacy nie moze sta¢ na réwni z mtodym i zdrowym,

a jego wartos¢ znacznie spadta. Potwierdzeniem tego jest to, ze 97,6% nie

*®
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zgadza si¢, ze ludzie schorowani i umierajagcy sg zupelnie bezuzyteczni
i dlatego nie powinno si¢ im okazywac litosci (wykres 5).

Wykres 5. Stosunek studentéw do poszczegdlnych twierdzen

twierdzenia

[ zgodzam sie

B nie
zgadzam
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Studenci nie tylko akceptuja ludzi umierajacych i dziatania opieki palia-
tywnej, o ktorej maja skonkretyzowane wyobrazenie, ale przede wszystkim
szanuja osoby umierajace, uwazajac je za pelnowartosciowych ludzi, od
ktorych moga si¢ jeszcze wiele nauczy¢. Uczucia, jakie prezentujg studenci
wobec ludzi umierajacych, zostaly szerzej przedstawione na wykresie 6.

Wobec ludzi umierajacych studenci odczuwajg gniew, zdenerwowanie,
co stanowi 2,4% odpowiedzi, strach (4,8%), akceptacje (7,9%), bezrad-
nos$c¢ (12,7%), smutek (19,05%). Zdecydowanie wyrdzniajg sie cheé nie-
sienia pomocy (22,2%) oraz wspotczucie (30,95%) (wykres 6).

Wykres 6. Uczucia prezentowane przez studentéw wobec ludzi umie-

rajacych
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Wielu respondentéw zaznacza, Ze nie mozna pozostawa¢ biernym wobec
cierpienia drugiego czlowieka. Odzwierciedlenie tych deklaracji odnaj-
dujemy w kolejnych zestawieniach, ktore nakreslajg aspekt behawioralny
postaw studentéw wobec opieki paliatywne;j.

Znaczaca czg$¢ respondentdw wyraza cheé zdobycia umiejetnoéci z za-
kresu opieki nad osoba umierajaca, w tym 26,2% ankietowanych uzna-
lo, ze raczej chce, a az 66,7% zdecydowanie stwierdzilo, ze chce posigéé te
umiejetno$¢ (wykres 7).

Wykres 7. Che¢ zdobycia wlasciwych umiejetnosci z zakresu opieki nad
osobg nieuleczalnie chorg
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Wyniki te wskazuja, ze studenci chcg aktywnie uczestniczy¢ w pomaga-
niu cierpigcym ludziom, dlatego bardzo chetnie poszerzyliby swe umie-
jetnosci z zakresu pielegnowania chorego w opiece paliatywne;j.

Wirod ankietowanych 2,4% uznalo, ze zdecydowanie nie podjeloby si¢ pra-
cy w charakterze wolontariusza w opiece paliatywnej; 23,8% responden-
tow stwierdzilo, ze zdecydowanie rozpoczeliby taky prace; 35,7% uznalo,
ze raczej widzialoby si¢ w pracy o takim charakterze, oraz podobny odsetek
0s6b, tj. 38,1%, uznalo, ze raczej nie podjetoby pracy w opiece paliatywnej
jako wolontariusz. Pomimo Ze najwigcej 0sob nie jest zainteresowanych ta-
kim rodzajem pracy, suma odpowiedzi pozytywnych jest wigksza niz nega-
tywnych, dzigki czemu mozna stwierdzié, ze studenci raczej chcieliby pod-
jac taka prace (wykres 8).

Wykres 8. Che¢ podjecia opieki nad osobg nieuleczalnie chorg jako
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Che¢ podjecia opieki nad nieuleczalnie chorg bliska osobg przedstawia
si¢ nastepujaco: 2,4% studentéw raczej nie podjeloby sie jej, natomiast
23,8% student6éw raczej podjetoby si¢ takiej opieki. 73,8% ankietowanych
uznalo, ze zdecydowanie podjetoby si¢ opieki cigzko chorej bliskiej oso-
by. Nalezy zaznaczy¢, ze studenci, ktérzy z niepewnoscig zdecydowali-
by si¢ na taka opieke, w swoich wypowiedziach dodawali, ze jedyng prze-
szkode stanowil brak umiejetnosci w tym zakresie, a nie brak checi czy

pozytywnej postawy (wykres 9).

Wykres 9. Chec podjecia opieki nad nieuleczalnie chorg bliskg osobg
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Studenci wypowiedzieli si¢ réwniez na temat koniecznosci i sposobéw
rozwoju opieki paliatywnej, co przedstawiajg kolejne zestawienia.

Tylko 2,4% studentéw przyznalo, ze nie wie, czy rozwoj opieki paliatyw-
nej jest konieczny, natomiast zdecydowana wigkszo$¢ uznala, ze jest on
bardzo konieczny. Wedlug respondentéw coraz wiecej ludzi umiera sa-
motnie, w odrzuceniu oraz w trudnych warunkach. Ostatnie miesiace,
dni, a nawet chwile zycia czlowieka sg bardzo wazne, gdyz ludzie majg nie
tylko prawo do godnego zycia, ale réwniez do godnego umierania. Dlate-
go rozwdj opieki paliatywnej jest tak istotny (wykres 10).

Wykres 10. Konieczno$¢ rozwoju opieki paliatywnej w oczach studentéw
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W opinii studentéw rozwdj opieki paliatywnej powinien si¢ odbywac przez
prowadzenie szkolen i kurséw wérdd personelu medycznego (3,7%), a tak-
ze przez zaangazowanie wladz panstwowych, ktdre powinny podja¢ wspie-
rajacg dzialalno$¢ na rzecz opieki paliatywnej (16,7%). Wsréd propozycji
sposobow rozwoju opieki paliatywnej szczegdlnie wyrdznia si¢ uswiada-
mianie spoleczenstwa, propagowanie pozytywnych postaw wobec opieki
paliatywnej, przez dostarczenie wiedzy juz na poziomie ponadgimnazjal-
nym (35,2% odpowiedzi) oraz dzigki wsparciu srodkéw masowego przeka-
zu. Studenci wyraznie dostrzegaja moc, jaka drzemie w spoleczenistwie, od
ktorego zalezy dalszy rozwdj opieki paliatywne;.

Whnioski kohcowe i postulaty

Whnioski

Wszyscy respondenci przedstawiajg konkretne, a przede wszystkim po-
zytywne postawy wobec opieki paliatywnej, ktére mogg stanowié funda-
ment dalszego rozwoju. Wielu z respondentéw nie tylko rozumie, czym
zajmuje sig¢ opieka paliatywna, ale potrafi podkresli¢, jakze wazne w opie-
ce paliatywnej, holistyczne podejscie, wymieniajgc sfery zycia czlowie-
ka, ktére powinny zosta¢ poddane szczegdlnej opiece. Wedltug studentéw
cztowiek jest calo$cig fizyczng, psychiczng i spoleczng, dlatego opieka pa-
liatywna powinna skupia¢ si¢ na tych wszystkich aspektach jego zycia.
Respondenci zwracajg uwagg na terapeutyczne i pozytywne znaczenie
wplywu rodziny na stworzenie godnych warunkéw umierania. Niewat-
pliwie jest to dowodem duzej dojrzatosci i odpowiedzialno$ci mtodych
ludzi, ktérzy nie widzg hospicjéw w roli elementu opieki paliatywnej wy-
reczajacego rodzing, sg one elementem wspdtpracujgcym.

Studenci w swoich wypowiedziach wykazujg gleboki szacunek, akcepta-
cje izrozumienie dla ludzi chorych nieuleczalnie. Chociaz wielu z respon-
dentdw nosi w sercu takie uczucia jak strach czy bezradnog¢, to jednak
znaczyca wigkszos$¢ przejawia chec niesienia pomocy przez poglebianie
wiedzy i zdobywanie umiejetnosci z zakresu opieki paliatywnej, a takze
podjecie takiej opieki nad cztowiekiem umierajgcym.

Studenci sg przekonani o stusznosci i celowosci dalszego rozwoju opieki
paliatywnej w Polsce. Podkre$lajg w nim znaczenie spoleczerstwa, kt6-
re powinno na kazdym kroku by¢ uswiadamiane, a personel medycz-
ny szkolony. Wedlug studentéw na uwage zastuguje rozpowszechnianie
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problematyki z zakresu opieki paliatywnej wéréd mlodziezy, poniewaz
pomogloby to w zwigkszeniu wrazliwosci oraz empatii mlodych ludzi.
Znaczaca role w rozwoju opieki paliatywnej studenci przypisujg réw-
niez mass mediom, ktére przez wprowadzenie poswieconych jej progra-
moéw popularno-naukowych moglyby zmieni¢ nastawienie do umierania
i $mierci. Wedlug studentéw pozytywne postawy spoteczenistwa wobec
opieki paliatywnej powinny by¢ gtéwnym kierunkiem jej rozwoju.
Pomimo powszechnej opinii, Zze tematy zwigzane z umieraniem nie s3
»modne” i nie spotkajg si¢ z pozytywnym odbiorem spoleczenstwa, stu-
denci Wydziatu Nauk o Rodzinie stanowia grupe, ktérej zalezy na spoko-
ju, bezpieczenstwie i godnym umieraniu drugiego czlowieka.

Postulaty

Do najwazniejszych dziatann nalezy wykorzystanie juz wyksztatconych
pozytywnych postaw studentéw Wydzialu Nauk o Rodzinie wobec ludzi
objetych opieka paliatywna.

Wykorzystanie drzemigcego w studentach potencjalu przyniostoby ko-
rzysci dla opieki paliatywnej, poniewaz maja oni wspaniate pomysty, do-
tyczace rozwoju opieki paliatywnej, a przede wszystkim checi, ktére mu-
sz3 znalez¢ swoje ujscie. Stworzenie pewnego rodzaju kota dyskusyjnego,
pozyskanie wielu studentéw do wspoétpracy powinny i§¢ w parze z rze-
telnym dostarczaniem wiedzy przez wykladowcéw prowadzacych zajecia
z opieki paliatywnej.

Celowe staje si¢ wprowadzenie przedmiotu opieki paliatywnej zaréw-
no na kierunku Nauk o Rodzinie (co jest juz realizowane), jak réwniez
na studiach z zakresu socjologii, psychologii i pedagogiki. Wskazane jest
takze organizowanie studiéw podyplomowych dla oséb zainteresowa-
nych opieka paliatywna, ktérzy chcieliby poméc drugiemu cztowiekowi.
Czlowiek zastuguje na godne zycie, a jeszcze bardziej na godne umiera-
nie, dlatego nalezy wykorzysta¢ kazda szanse, ktéra pomoglaby w stwo-
rzeniu godnych warunkéw umierania dla kazdej istoty. Pozytywne po-
stawy, jakie prezentujg studenci Wydzialu Nauk o Rodzinie Krakowskiej
Szkoly Wyzszej im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego wobec opieki palia-
tywnej, niewatpliwie taka szans¢ stanowia.
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Opieka paliatywna w opiniach
wolontariuszy Hospicjum
Sw. tazarza w Krakowie

Ostatnio zachodza dos¢ istotne zmiany prawne i organizacyjne zar6wno
w opiece paliatywnej, jak i pracy wolontariuszy. Sytuacja ta spowodowa-
fa, ze postanowily$my pozna¢ poglady pracujacych w hospicjum wolon-
tariuszy na temat ich postugi.

Celem badan bylo: okreslenie postaw wolontariuszy wobec wykonywane;j
w hospicjum postugi oraz stworzenie na podstawie tych informacji mo-
delu opieki paliatywnej widzianej oczami wolontariuszy.

Materiat i metoda badanh

Badania przeprowadzono w grudniu 2005 roku w krakowskim Hospi-
cjum Sw. Lazarza. Wzigto w nich udziat 30 losowo wybranych wolonta-
riuszy pracujacych w tej placowce. W badaniach postuzono si¢ metodg
sondazu diagnostycznego oraz takimi technikami, jak: ankieta, obserwa-
cja uczestniczaca ukryta, wywiad.
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W badaniach wykorzystano kwestionariusz ankiety wlasnej konstruk-

cji, skladajacy sig z trzech pytan otwartych. Pytania zawarte w ankie-

cie dotyczyty:

» okresu pracy w hospicjum jako wolontariusz,

« obowigzkéw/czynnosci wykonywanych w ramach wolontariatu,

« okreslenia obecnej opieki paliatywnej (jej celéw, zakresu, metod
i form pracy),

« propozycji zmian w opiece paliatywne;j.

Wsrod ankietowanych wyrdzniono trzy grupy ze wzgledu na staz pracy
w hospicjum:

o Igrupa-dos5 lat (18 oséb),

o IIgrupa-od5do 10 lat (6 osob),

o I grupa — powyzej 10 lat (6 0sdb).

W badaniach zastosowano technike obserwacji uczestniczacej ukrytej,
ktérg wykonywano przez tydzien, codziennie o réznych porach: pod-
czas pielegnacji pacjenta, w trakcie spedzania wolnego czasu z pacjen-
tem, podczas rozmoéw migdzy wolontariuszami.

Uzyskane wyniki dostarczyly wiedzy na temat zainteresowania wolonta-
riuszy dalszg pracg w hospicjum, ich zaangazowaniem w podejmowane
dzialania, a takze kierunku zmian, jakie nalezy podja¢ w celu doskonale-
nia ich pracy.

W trakcie obserwacji ukrytej zaobserwowano rozbiezno$¢ pomiedzy
wypowiedziami wolontariuszy w ankietach a ich rzeczywistymi posta-
wami. Przykladowo osoby, ktore deklarowaly, iz pomagajg pacjentom
w czynno$ciach dnia codziennego, tak naprawde skupialy si¢ glow-
nie na zyciu towarzyskim z innymi wolontariuszami bez nawigzywania
kontaktu z chorymi.

Kwestionariusz wywiadu stuzyl gtéwnie do poznania motywow pracy
w hospicjum przez wolontariuszy.

Wyniki i oméwienie badan

Ze wzgledu na niewielka liczbe ankietowanych material badawczy zo-
stal poddany gléwnie analizie iloSciowej. Uzyskany material badawczy
pozwolil wyrdznic 5 rodzajow motywacji, ktorymi kierowali si¢ wolon-
tariusze (Gorecki 2000, s. 152-162) przy wyborze pracy w hospicjum.
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Motywacja altruistyczna reprezentowana przez dziesi¢¢ oséb deklaruja-
cych wspolczucie dla cierpigcych i bezinteresowng pomoc innym:
» ,Podjecie pracy w hospicjum to dla mnie przede wszystkim mito§¢
do ludzi chorych i zrozumienie ich problemow”;
+ ,Dawanie z siebie tego, co jest najcenniejsze i najpigkniejsze, tym,
ktorzy tego najbardziej potrzebujg’”.
Motywacja ideologiczna reprezentowana przez osiem osob deklaruja-
cych che¢ poznania tajemnice $mierci:
»Wolontariat to stuzba z potrzeby serca kazdemu czlowiekowi. Bég ztozyt
w sercu dary, ktérymi moze stuzy¢ innym. Ja stuze nie dlatego, by mnie
podziwiano, ale najwigksza rado$¢ mam, kiedy méj Bég usmiecha sie do
mnie. Wszystko, co czyni¢ moim bliznim, czynig¢ tak, jakbym stuzyla sa-
memu Jezusowi
»Moja praca w hospicjum to niejako kontynuowanie dzieta Boga”.
Motywacje zadaniowa wybralo szes$¢ os6b z posréd badanych, wykorzy-
stujac w hospicjum wiasne doswiadczenie zawodowe (prawnicy, ekono-
misci, lekarze, elektrycy).
Motywacja egoistyczna towarzyszyla 3 osobom podczas wyboru postugi
w hospicjum, zwiagzana byla gtéwnie z korzy$ciami prawnymi (ubezpie-
czenie, Ustawa o dziatalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie, Dz.
U. z 29 maja 2003, nr 96, poz. 873) oraz podniesienie wlasnego prestizu.
Motywacja afiliacyjna to przede wszystkim che¢ poszukiwania oséb po-
dobnie myslacych (trzy osoby).
Opieka hospicyjna jest bardzo trudna stuzbg zaréwno dla personelu me-
dycznego, jak i wolontariuszy. Mimo ze praca wolontariusza ma cha-
rakter bezinteresownej postugi (Kalinowski, 2002, s. 162), to duzg wage
przywigzuje si¢ do umiejetnoéci, ktérymi oni dysponujg. Do motywacji,
ktére ich sktonily do podjecia tego rodzaju stuzby.
Z uzyskanych wynikéw mozemy wnioskowa¢, ze przekonania religijne
dla zdecydowanej wigkszosci 0s6b objetych badaniami odgrywajg zna-
czacg role w ich Zyciu prywatnym, co odzwierciedla si¢ w pracy z cho-
rymi poprzez rozmowy z pacjentami na temat $mierci i tego, co po niej
nastepuje w kontekscie wiary, rozumienie istoty cierpienia i choroby, od-
najdywanie sensu wtasnej stuzby (Bortnowska, 1993, Nikelski, 1989).
Praca z ludzmi umierajacymi wymaga od wolontariuszy odpowiedzial-
nosci, wrazliwosci, ale przede wszystkim determinacji. Praca w hospi-
cjum pozwala na utrwalenie postaw prospolecznych oraz umocnienie re-
lacji miedzyludzkich.
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Pomoc $wiadczona przez wolontariuszy w hospicjum jest uzupelnie-
niem pracy panstwowej stuzby zdrowia, ktéra nie jest w stanie zaspoko-
i¢ wszystkich potrzeb ludzi umierajacych, gdyz oferowane $rodki i pro-
ponowane mozliwosci dzialania sg niewystarczajace.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformulowano nastepujace
wnioski:

Ponad polowa wolontariuszy ocenia opieke paliatywna na poziomie
dobrym.

2. Praca w hospicjum dla wolontariuszy jest przede wszystkim pomoca
ludziom umierajgcym.

3. Wolontariusze ze stazem pracy w hospicjum powyzej 10 lat dostrze-
gaja konieczno$¢ doskonalenia opieki oraz koniecznos¢ pokonywa-
nia barier finansowych, a takze podnoszenia $wiadomosci spofe-
czenistwa.

4. Dla wiekszej grupy wolontariuszy praca z umierajacymi stanowi gleb-
sze poznanie wlasnej duszy, istoty $mierci oraz zblizenie si¢ do Boga.

Postulaty

Odpowiedzi uzyskane od oséb uczestniczacych w badaniach sugeruja

nastepujace postulaty:

1. Nalezy weryfikowa¢ bardzo dokladnie motywy wyboru pracy w cha-
rakterze wolontariusza.

2. Wskazane jest rozpowszechnianie informacji (w postaci broszur in-
formacyjnych) wsrod kandydatow na temat pracy w hospicjum w ra-
mach wolontariatu.

3. Obowigzkowy udzial w kursach, ktére umozliwig przygotowanie do
opieki nad osobami umierajacymi.

4. Nalezy dazy¢ do zmniejszenia negatywnych skutkéw, ktére moga

wynikna¢ w trakcie kontaktu nie kompetentnych wolontariuszy z pa-
cjentem.
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Zaleca si¢ wczesne rozpoznanie zagrozen plynacych z checi pomo-

cy osobom umierajacym przez wolontariuszy, poprzez indywidualng
organizacje pracy oraz weryfikacje tresci przekazywanych chorym.

Po bardzo wnikliwej analizie zebranych informacji na temat wolontariu-
szy i ich pracy opracowaty$émy model opieki paliatywnej widzianej ocza-
mi wolontariuszy uczestniczacych w badaniach.

Opis modelu opieki paliatywnej w opiniach wolontariuszy

Idee

Wzorce

Cheé niesienia pomocy

Zaspokojenie potrzeb biologicznych

Wzgledy religijne

Zapewnienie komfortu
psychicznego

Mitos¢ drugiego cztowieka

Umozliwienie praktyk religijnych

Wzgledy zawodowe

Udzielenie wsparcia pacjent-
rodzina

Podniesienie wlasnego prestizu

Towarzyszenie w momencie $mierci

Poszukiwanie oséb podabnych
do nas

Propozycje zmian w opiece paliatywnej zgtoszone
przez wolontariuszy

Zebrany material pozwolil tez sformutowaé propozycje zmian, kté-
re zdaniem wolontariuszy powinny by¢ wprowadzone do opieki pa-
liatywnej:

podnoszenie jako$ci opieki,

dofinansowanie z budzetu panstwa,
rozpowszechnianie wiedzy wérod spoleczeristwa na temat wolonta-

riatu,

doskonalenie umiej¢tnosci rozmowy z chorym,
zapewnienie minimalnej rozrywki choremu,
zmniejszenie rutyny personelu pielegniarskiego w kontakcie i pieleg-

nacji chorego,
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wykorzystanie pomystéw i potencjalu wolontariuszy,
doskonalenie umiejetno$ci wspétpracy z rodzing.
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Problematyka eutanazji
w oczach mtodego pokolenia
- postawy wobec bolu i cierpienia

(doniesienie z badan)

Wstep

Wspolczesne spoteczenstwo w wyniku dynamicznego rozwoju wie-
lu dyscyplin naukowych, a co za tym idzie coraz szerszej dostepnosci
zaawansowanych technologii, jest czesto stawiane przed trudnymi wy-
borami. Jednym z nich jest decyzja o ratowaniu zycia lub zaniechaniu
dzialan majacych na celu podtrzymanie Zycia drugiej osoby. Wskutek
rozwoju wspdlczesnej medycyny doszlto do swego rodzaju konfliktu
pomiedzy mozliwosciami techniki medycznej a wielowiekows trady-
cja moralna dotyczacg Zycia i umierania. Sytuacja ta wyzwolila w spo-
teczenstwie dyskusje na temat eutanazji. Problem ten, w swej naturze
bardzo skomplikowany moralnie i etycznie, budzi burzliwe dyskusje
pomigdzy przeciwnikami i zwolennikami eutanazji. Dlatego tez istot-
ne wydaje si¢ opisanie tego problemu i poznanie postaw wobec niego,
zwlaszcza u mlodych ludzi dopiero ksztaltujacych swoj system warto-
§ci i przekonan.



Problematyka eutanazji w oczach mtodego pokolenia...

W celu poznania stanowiska tej grupy naszego spoleczenistwa w 2001 ro-
ku zostaly podjg¢te badania dotyczace postaw wobec cierpienia, $mier-
ci oraz umierania. Badania byly réwniez prowadzone w latach 2003
i 2005. Poniewaz projekt badawczy nie zostal jeszcze zakonczony, niniej-
sza publikacja ma charakter doniesienia i ukazuje najwazniejsze z do-
tychczas otrzymanych wynikow.

Eutanazja

Zagadnienie eutanazji, cho¢ tak szeroko dyskutowane, do tej pory nie do-
czekalo si¢ jednolitej definicji. Dlatego tez niejasno$¢ pojeciowa utrudnia
konstruktywng dyskusje nie tylko w srodowisku naukowym, lecz takze
spofeczne rozumienie tego problemu. Dla nakre$lenia obrazu tego zjawi-
ska nalezy zapoznac si¢ z podstawowymi ujgciami sfowa ,,eutanazja’.
Termin eutanazja pochodzi od greckiego stowa euthanasis (dobra $mierc).
Jest to $mier¢ bezbolesna, spowodowana na zyczenie nieuleczalnie chore-
go lub pod wplywem wspolczucia dla niego. Pierwszy uzyt tego terminu
Francis Bacon, angielski filozof zyjacy w siedemnastym stuleciu.
Podejscie bioetyczne proponuje dwa ujgcia w rozpatrywaniu eutanazji.
W waskim rozumieniu eutanazja ma miejsce wtedy, gdy lekarz podaje
nieuleczalnie choremu pacjentowi $rodek majgcy spowodowaé u niego
smier¢ i przez to ograniczy¢ jego cierpienia. Natomiast w ujeciu szero-
kim za eutanazj¢ uznaje si¢ zaréwno podanie srodka majacego spowodo-
wac $mierd, jak i zaprzestanie stosowania $rodkéw podtrzymujgcych zy-
cie nieuleczalnie chorego.

Na gruncie etyki chrzedcijaniskiej eutanazja zgodnie z Deklaracjg Kon-
gregacji Nauki Wiary oznacza czynno$¢ lub jej zaniechanie, ktéra ze swej
natury lub w zamierzeniu dziatajgcego powoduje $mier¢ w celu wyeli-
minowania wszelkiego cierpienia. Najszerszg klasyfikacj¢ zachowan skla-
dajacych si¢ na pojecie eutanazji zawiera Wielka Encyklopedia PWN
(2002), gdzie eutanazj¢ opisuje si¢ jako ,,powodowane wspélczuciem za-
bicie nieuleczalnie chorego czlowieka na zgdanie” Rozroznia sie eutana-
zj¢ czynna, czyli taka gdzie Smier¢ jest wynikiem aktywnego dzialania
(podanie srodka powodujacego smier¢), lub bierna, zwang ortoanazjg,
w ktorej $mier¢ nastgpuje w wyniku zaniechania stosowania srodkéow
leczniczych.

Powyisze ujecia problematyki eutanazji sa tylko czgscig wielkiej liczby
stanowisk wobec tego problemu. Jednak niezaleznie od sposobu inter-
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pretacji pojawia si¢ nieustannie pytanie o moralne i etyczne prawo do de-
cydowania o zakonczeniu zycia.

Osoby badane i narzedzia badawcze

Badaniami objeto mlodziez szkét $rednich (liceum ogdlnoksztalcace).
Podczas kazdej edycji badan (2001, 2003, 2005) przebadano 90 0s6b, co
daje faczna liczbg 270 badanych. Byli to uczniowie ostatniej klasy szko-
ly sredniej.

W celu poznania postaw 0séb badanych wobec eutanazji skonstruowa-
no wlasne narzedzie badawcze kwestionariusz zawierajacy siedem pytan
z pigciostopniowg skalg odpowiedzi.

Pytania dotyczyly nastepujacych kwestii:

» legalizacji eutanazji,

» prawa decydowania o odebraniu zycia drugiej osobie,

» sensu cierpienia,

« eutanazji jako zabojstwa,

» decyzji o wykonaniu eutanazji na sobie oraz osobie bliskie;j.

Takie ujecie problematyki eutanazji pozwolifo na szerokie ujgcie tego za-
gadnienia, od kwestii etycznych az do deklaracji dotyczacych potencjal-
nego wykonania eutanazji. Respondenci mieli do wyboru jedng odpo-
wiedz, od wariantu ,zdecydowanie tak’, poprzez ,,raczej tak’, ,,nie wiem’,
»raczej nie” i ,zdecydowanie nie”

W badaniu zastosowano trzy wersje kwestionariusza roznigce sie in-
strukcja. Dwie wersje zawieraly komunikaty perswazyjne majace na celu
sprawdzenie podatnosci 0s6b badanych na modelowanie postaw. Ponie-
waz jednak powyzsze doniesienie z badan nie traktuje o tej czesci projek-
tu badawczego, prezentacja wynikdw obejmie jedynie obraz postaw wo-
bec problemu eutanazji.

Wyniki badan

Wstepne wyniki badan pokazuja, iz wérdd tej grupy naszego spoleczen-
stwa liczba zwolennikéw legalizacji eutanazji maleje (51% - 2001, 41%
- 2005). Réznica w wynikach jest niewielka, jednak w obu przypadkach
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za dopuszczeniem eutanazji jako legalnego srodka skracania cierpienia
opowiada si¢ okolo potowa 0s6b badanych. W ciaggu pigciu lat dwukrot-
nie zmalala liczba 0s6b zgadzajacych si¢ z twierdzeniem, ze mamy pra-
wo decydowa¢ o odebraniu zycia drugiemu czlowiekowi. W 2001 ro-
ku 14,43% respondentéw uwazalo, ze ma takie prawo, natomiast w roku
2005 juz tylko 7,19% badanych.

Niezwykle interesujacy jest natomiast rezultat dotyczacy postawy wo-
bec cierpienia. Analizujgc wyniki, wyraznie wida¢ tendencje w ksztal-
towaniu si¢ przekonania, iz cierpienie nie ma sensu i nalezy go z Zycia
eliminowa¢. W okresie obejmujacym projekt badawczy liczba osob od-
rzucajacych cierpienie jako srodek mogacy uszlachetnié cztowieka wzro-
sta 0 14%. W dalszej czesci kwestionariusza zadano respondentom py-
tanie o to, czy eutanazja jest zabojstwem. Obserwowana malejaca liczba
0sob postrzegajacych eutanazjg jako zabojstwo (60% — 2001, 42% - 2005)
moze $wiadczy¢ o przebudowywaniu sposobu patrzenia na ten problem
wsrod spoleczenstwa oraz na uruchamianiu silnej racjonalizacji.
Analizujac behawioralny komponent postawy wobec eutanazji, ujety
w deklaracji wykonania jej na osobie bliskiej lub sobie, obserwowany jest
spadek liczby oséb deklarujacych podjecie takich dziatan (dokonanie eu-
tanazji na osobie bliskiej doznajacej cierpien: 37,09% - 2001, 32,60% -
2005; dokonanie eutanazji na sobie: 46,67% - 2001, 39,86% - 2005).

Perspektywa dalszych badan

Kontynuowane badania majg ukaza¢ obraz problemu w aspekcie prze-
mian spolecznych naszego kraju. Pokaza¢ wplyw kryzysu wartosci oraz
zanik autorytetow potrzebnych mlodziezy do ksztaltowania wlasciwych
postaw moralnych i etycznych. Kontynuowany jest rowniez watek ba-
dan dotyczacy oddzialywania komunikatéw perswazyjnych na postawy
u miodych ludzi. Nowym elementem, ktory zostat wpisany w projekt ba-
dawczy, jest ujecie sposobu ksztaltowania si¢ postaw w biegu zycia wobec
waznych zagadnien dotyczacych funkcjonowania w spoleczenstwie.
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Podsumowanie

Przeprowadzone do tej pory badania ukazujg obraz postaw mlodzie-
zy wobec problemu eutanazji. Zarysowane tendencje odnoszace sie do
zmian postaw wobec tej tematyki kreslg obraz funkcjonowania moral-
nego miodych ludzi w zmieniajacych si¢ realiach wspolczesnego spote-
czenstwa. Badanie postaw w perspektywie uptywu czasu sktania réwniez
do zadania pytania o czynniki wplywajace na zmiane tych postaw. Du-
ze tempo zycia, postep technologiczny, zanik tradycyjnych wartoéci oraz
ksztaltowanie si¢ nowych jakosci i standardéw etycznych zmuszaja mlo-
dziez do eksperymentowania ze swojg tozsamoscig, systemem wartosci
i do poszukiwania nowych odniesien do ich ksztaltowania.

Wazne wydaje si¢ uwazne $ledzenie tych przemian i opisywanie nimi rza-
dzacych prawidlowosci, dlatego tez powyzsze badania oraz ich kontynua-
cja majg na celu nieustanne poszerzanie wiedzy na ten temat.
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