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Kiedy przychodzi cierpienie i pyta, jak si¢ nazywasz,
trzeba umieé podacé wlasne imie.

Thomas Merton
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Grazyna Makietto-Jarza

Przedmowa

Oddajemy w rece czytelnika kolejny tom, bedacy poklosiem sympozjum
»BOl i cierpienie’, ktére odbyto si¢ w styczniu 2008 roku. Mozna zauwazy¢
wyrazne, w stosunku do poprzednich sympozjoéw, przesunigcie akcentow.
Prawie wszyscy uczestnicy sympozjum zastanawiali si¢ nad psychicznym
wymiarem cierpienia.

Z. Domostawski pisze o znaczeniu pism Jana Pawta II dla historii i filo-
zofii medycyny. I. Drozd ukazuje, jak kierujac si¢ charyzmatem bt. Gwido-
na z Montpellier siostry ze Zgromadzenia Kanoniczek Ducha Swietego niosg
ulge cierpigcym. Podobnie ujmujg zagadnienie M. Cywka i M.D. Schmidt-
-Pospula, piszac o wyzwoleniu z cierpienia. S. Szumpich zastanawia si¢ nad
miejscem i zadaniami ruchu hospicyjnego w kojeniu cierpienia. Kolejny au-
tor, E. Charczuk, zwraca uwage na role religii, a zwlaszcza postug religijnych
w przynoszeniu ulgi chorym. J. Iwaszczyszyn odnajduje duchowy wymiar
cierpienia w terminalnym okresie choroby. O znaczeniu preferowanych war-
tosci, ktore stajg si¢ modyfikatorami choroby pisze K. Gerc, a o znaczeniu
psychologii w leczeniu bolu przekonuje D. Ortenburger.

Natomiast artykuly M. Nawary i M. Kosztolowicza, M. Szerli i M. Do-
manskiego poswiecone s3 znaczeniu komunikacji miedzy pacjentem a per-
sonelem medycznym. Autorzy stwierdzaja, iz od jakosci tej komunikacji za-
lezy w duzej mierze stosunek pacjenta do choroby, a - jak dowodzi Nawara
- komunikacja ta powinna mie¢ znaczenie terapeutyczne. M. Kania z kolei
rozwaza, na ile personel pielegniarski, zwlaszcza ten pracujacy na oddziatach
intensywnej terapii, jest narazony na wypalenie zawodowe, ktéry to syndrom
zagraza ksztaltowaniu sie wlasciwych postaw w stosunku do pacjentéw.



Przedmowa

D. Ortenburger i A. Ortenburger raz jeszcze zwracaja uwage na udzial czyn-
nikéw psychologicznych w narastaniu niepelnosprawnosci zwiazanej z bo-
lem. Jednym z takich czynnikéw moze by¢ depersonalizacja pacjentéw
zwigzana wlasnie z wypaleniem zawodowym personelu medycznego. O roz-
poznawaniu potrzeb zwigzanych z zagospodarowaniem czasu wolnego pi-
sza kolejny raz M. Szeliga i W. Klapa. Stwierdzajg, ze nalezy odwraca¢ uwa-
ge pacjenta od jego choroby, o ktérej on nieustannie mysli, majac w szpitalu
zbyt duzo czasu wolnego, cierpi wiec takze na nadmiernie przedtuzajaca sie
bezczynnosé.

Zachecam do zapoznania si¢ z zaprezentowanymi tekstami, wierzac, ze
ich lektura pomoze lepiej zrozumiec cierpienie psychiczne czlowieka chore-
go i znaczenie redukgji tego cierpienia dla jego dobrostanu.



Zbigniew DomostawsKki

Jan Pawet Il wpisat sie w historie
i filozofie medycyny

Z tego, co Jan Pawel II pozostawil na pismie (a spuscizna ta liczy
85 tys. stron), a takze z ogromu informacji oraz publikacji po Je-
go $mierci, nietrudno wybra¢ liczne implikacje na temat medycyny
ijej filozofii, ze szczegolnym uwzglednieniem wskazan moralnych i etycz-
nych.

W krétkim artykule moze to mie¢ charakter li tylko wybioérczy, gdyz
na syntezy trzeba bedzie poczekac. Na szczegdlne przypomnienie i bliz-
szg znajomos¢ zastuguje ogloszony jeszcze w 1984 r. Jego list apostolski
»O chrzedcijanskim sensie cierpienia” (Salvifici doloris), bedacy zaréw-
no podsumowaniem, jak i rozwinieciem dwutysigcznego okresu naucza-
nia Kosciola. Papiez zwrdcil uwage, o czym pdzniej wielokrotnie przypo-
minal, ze godno$¢ cierpigcego i chorego czlowieka nalezy przyréwnywac
do wspoétuczestnictwa w cierpieniach Chrystusa. Zaréwno w cierpieniu
fizycznym, jak i moralnym nalezy wyj$¢ poza samo wzruszenie i wspot-
czucie. Do tego watku Ojciec Swiety wielokrotnie wracat, gdy podnosit
warto$¢ godnosci kazdego czlowieka, szczegolnie zas oséb starszych do-
tknietych cierpieniem. Wzywal takze do poszanowania godnosci dzieci.

Juz w 1993 r. z okazji inauguracji Swiatowych Dni Chorego przypo-
mnial o tym, Ze cztowieka chorego i cierpiacego, a takze jego godnos¢, od-
krylo dopiero chrzescijanstwo. Odwolujac sie m.in. do wzorca Milosierne-
go Samarytanina wskazal na wartos$¢ zycia i godno$¢ kazdego cztowieka.
Mowit nie tylko o chorych, ale réwniez o tych, ktérzy si¢ nimi opiekuja
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(por. art. z XIII Swiatowego Dnia Chorego)'. Warto w tym miejscu wspo-
mnie¢ o kontakcie Jana Pawta II z medycyna z uwagi na Jego ogromne do-
$wiadczenie wlasne - czgste pobyty w szpitalu, operacje, zwlaszcza te naj-
dramatyczniejsze po zamachu w 1981 r., ciagle zmaganie si¢ Jego ducha
z nieublaganymi prawami biologii az po ostatnie chwile zycia.

W moim odczuciu za klasyczne przestanie dla medycyny i jej filozofii
mozna by uzna¢ Jego przemoéwienie do chorych wygloszone w Gdansku
12 czerwca 1987 r. w czasie trzeciej pielgrzymki do ojczyzny, w ktérym
m.in. czytamy: ,,Zawsze zywitem i nadal zywie gleboka czes¢ dla tego
powolania, ktoére tak bardzo zdaje si¢ zakorzenione w Ewangelii, a row-
noczesnie w calej humanitarnej tradycji ludzkosci, réwniez przedchrzes-
cijaniskiej i pozachrzescijanskiej”. I dalej: ,,Chrystus, ktéry moéwi: «Przyj-
de... uzdrowig». I kazdy z was winien méwi¢ i méwi: «Przyjde, uczynie
wszystko, na co mnie sta¢ dla twojego zdrowia»™.

Piszacy te stowa pragnie podzieli¢ si¢ tez pewna refleksja, ktora nurtuje
go od dluzszego czasu. Skoro przy tradycjach chrzedcijanskich podkresla-
my réwniez znaczenie tradycji przed- i pozachrzescijanskich, to wedtug
mnie od lat uderza wyrazne przeakcentowanie tradycji przedchrzescijan-
skich, w uscisleniu Hipokratesowskich. Wiadomo, ze pewne koncepcje
filozoficzne majg trwalszy zywot niz praktyczne metody leczenia, ktdre
w historii medycyny dominowaly nad diagnostyka. Z Corpus Hippocra-
ticum pozegnaliSmy si¢ w nauczaniu juz z koncem XVIII w. Natomiast
problemy filozoficzne w odniesieniu do medycyny od czaséw Hipokra-
tesa i jego etyki ulegaly w ciagu wiekéw poglebianiu, a wielu wspolczes-
nych zagadnien bioetyki zar6wno Hipokrates, jak i jego pdzniejsi ucznio-
wie i komentatorzy po prostu nie byli w stanie przewidziec.

W minionym okresie Hipokrates nie byt na indeksie, stad, niejedno-
krotnie, gdy mowilismy i pisalismy, powolujac sie na niego, mieliémy na
mys$li nauki Chrystusa i Jego przestanie Milosiernego Samarytanina. Nie
wolno nam zapomnie¢ o cenzurze i autocenzurze tego okresu. Nasuwa
sie pytanie, czy dzi$§ nie za wiele i nie za czesto powolujemy si¢ na Hi-
pokratesa, a za mato méwimy o chrzescijanskich korzeniach medycyny
i jakze aktualnym magisterium Jana Pawta II?

Warto tez przy okazji przypomnie¢, ze do rewizji modnego zawola-
nia Zuriick zum Hippokrates (z powrotem do Hipokratesa) nawotywal

! Gars¢ informacji i refleksji, ,Gazeta Uczelniana” 2005/96, t. X, s. 12-13.

* Trzecia pielgrzymka Jana Pawta II do Ojczyzny, 8-14 czerwca 1987. Przeméwienia i homilie, War-
szawa 1988, s. 202-203.
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jeszcze w latach 20. XX w. niekwestionowany i dzi§ autorytet w zakre-
sie historii i filozofii medycyny profesor Wtadystaw Szumowski. Nadarza
sie okazja, by dzis, zywiac gleboki szacunek dla mysli hipokratesowskiej,
wiecej uwagi niz dotad poswieci¢ nauczaniu Jana Pawla II, nie tylko od
$wieta, ale w codziennej dzialalnosci wychowawczej i naukowe;j.

W $rodowisku wroctawskich uczelni, jak réwniez i u nas, wiele zro-
biono w dziele zblizenia nauk medycznych i teologicznych. Mamy za so-
ba udany dialog, uszanowanie kompetencji, a takze szukanie zwigzkéow
miedzy wspolczesna nauka a postawg religijna. Jest okazja nie tylko do
pogtebionej refleksji, czego jestesmy swiadkami, ale tez nadeszta pora na
dalsze studia i uogélnienia. Wszak ten nieprzecigtny, przerastajacy kaz-
dego z nas Wielki Papiez Jan Pawel II wnidst ogromny wklad do historii
ludzkosci o tredci nie tylko religijnej, ale takze filozoficznej, ktéra mozna
by odnies¢ do historii medycyny, filozoficznie ujetej w uscisleniu do mo-
ralnosci i etyki. A wspomniane sformulowanie, ze obok inspiracji plyna-
cej z Ewangelii zastuguja na cze$¢ réwniez tradycje przed- i pozachrzes-
cijaniskie, mozna uzna¢ za aforyzm, upamietniajacy nie tylko to, co Jan
Pawet II powiedzial, ale réwniez jako zrédto do dalszego kontynuowania
i pogtebiania w przyszlosci.

Bibliografia

XIII Spektrum. Almanach pamieci Jana Pawta II Unii Polskich Pisarzy Leka-
rzy, Bydgoszcz 2006, s. 49-52.

Streszczenie

Jan Pawel IT pozostawil po sobie olbrzymi material, nie tylko $cisle te-
ologiczny. Warto wspomnie¢ cho¢ o niektérych implikacjach na temat
medycyny i jej filozofii, ze szczegdlnym uwzglednieniem wskazan moral-
nych i etycznych.

Na szczegdlne przypomnienie zastuguje ogloszony jeszcze w 1984 r.
list apostolski ,,O chrzescijanskim sensie cierpienia” (Salvifici doloris),
bedacy zaréwno podsumowaniem, jak i rozwinieciem dwutysiecznego
okresu nauczania Kociofa.

11
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W roku 1993 z okazji inauguracji Swiatowych Dni Chorego, m.in.
wracajac do wzorca Milosiernego Samarytanina, wskazal na wartosci zy-
cia i godnosci kazdego bez wyjatku czlowieka.

Godne przypomnienia jest Jego osobiste do$wiadczenie choroby;,
szczegdlnie po zamachu na Jego zycie, az po ostatnie dni zmagania sie
z nieublagalnymi prawami biologii.

Natomiast za klasyczne przestanie dla medycyny i jej filozofii zapro-
ponowa¢ mozna to, co powiedzial do chorych w Gdansku 12 czerwca
1987 r.: ,,Zawsze zywilem i nadal zywie gleboka czes¢ dla tego powola-
nia, ktdre tak bardzo zdaje si¢ zakorzenione w Ewangelii, a rownocze$nie
w calej humanitarnej tradycji ludzkosci, réwniez przedchrzescijanskiej
i pozachrzescijanskiej”.

Czy nie przeceniamy skadinad szlachetnych wskazan Hipokrate-
sa, ktory nie byl w stanie przewidzie¢ dalszego rozwoju medycyny, a za
malo pamietamy o nauce Chrystusa, ktérg tak bardzo przyblizyl nam Jan
Pawet II?



s. Irena Drozd

Realizacja charyzmatu bt. Gwidona
z Montpellier przez Zgromadzenie
Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego
w niesieniu ulgi cierpigcym dzisiaj

Btogostawiony Gwidon z Montpellier
zatozyciel Zakonu Ducha Swietego

Zgromadzenie Siostr Kanoniczek Ducha Swietego de Saxia jest zen-
sk galezig Zakonu Ducha Swietego, ktéry zalozyl bt. Gwidon z Montpel-
lier w XII w. we Francji.

Gwidon urodzil si¢ w drugiej potowie XII w. w Montpellier we Francji,
w bogatej rodzinie ksigzecej Guilleméw. Gwidon postanowil stuzy¢ ubo-
gim. Sprzedal majatek otrzymany od rodzicéw i okoto roku 1175 wybu-
dowal szpital na przedmiesciach Montpellier. Gromadzit w nim chorych,
biednych, porzucone dzieci i osobiscie im postugiwal. Historyk zakonu
Piotr Saunier tak scharakteryzowal zalozyciela: ,,Gwidon szlachetnego
rodu, bogaty byl w dary fortuny, jeszcze wybitniejszy darami madrosci,
zapalony wiarg, gorejacy miloscig i tak czuly mitosnik ubogich, ze czcit
ich jak panéw, szanowal jak przelozonych, kochat jak braci, pielegnowat
jak synow, czcil jak wizerunki Chrystusa™.

! P. Saunier, De Capite Sacri Ordinis Sancti Spiritus dissertatio, Lugduni 1649, s. 230.
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s. Irena Drozd

Z kolei historyk M. Paulinier, przytaczajac opinie papieza Innocente-
go III napisal: ,Gwidon, ten szlachetny syn Montpellier oddajac Zakon
w opieke Duchowi Swietemu, pragngt zgromadzi¢ pod swe sztandary
prawdziwych czcicieli Ducha Swietego™.

Przyktad Gwidona, przenikni¢tego duchem ewangelicznej milosci,
pociagnal innych, zaréwno mezczyzn, jak i kobiety, ktére szczegélnie
byly potrzebne dzieciom. Tak powstalo zgromadzenie ludzi szczegdlnie
wrazliwych na bol i cierpienie cztowieka, ktérzy pragneli przez zlozenie
oddzielnego czwartego $lubu, do konca zycia poswieci¢ sie stuzbie dzie-
ciom, chorym i ubogim. Gwidon oddat powstajacy zakon w opieke Du-
chowi Swietemu.

Papiez Innocenty 111 zatwierdzit Zakon Ducha Swietego, wydajac dwie
bulle. W bulli His praecipue z 22 kwietnia 1198 r. polecil Gwidona i braci za-
konnych biskupom, zarzadzajac, by udzielali pozwolen na zaktadanie szpi-
tali, oratoriow i cmentarzy®’. W bulli tej papiez tak oto napisat o zalozycie-
luijego dziele: ,Wsrdd wszystkich innych szpitali nowo zatozonych, szpital
Ducha Swietego, ktéry zatozyt w Montpellier ukochany syn Gwidon, wy-
réznia si¢ duchem zakonnym, ja$nieje swiatloscig mitosierdzia i uczynka-
mi doskonatej dobroczynnosci w odniesieniu do ubogich, a lepiej to wie-
dz3 ci, ktérzy doznali dowoddéw milosierdzia. Tu bowiem glodni otrzymuja
posilek, ubodzy odziez, chorzy konieczne postugi, a bardziej potrzebuja-
cy — wieksza pocieche tak, ze mistrz i bracia nie tyle winni by¢ nazywani
gospodarzami potrzebujacych, ile stugami potrzebujacych i oni sami cier-
pia niedostatek wsrod ubogich, ktérym milosiernie dajg to, co konieczne™.
W uroczystej bulli Religiosam vitam, wydanej nastepnego dnia, tj. 23 kwiet-
nia roku 1198, skierowanej do Gwidona i jego braci, Innocenty III zatwier-
dzit Zakon Ducha Swietego i przyjat go pod opieke Stolicy Apostolskiej
wraz ze szpitalem w Montpellier i jego filiami. Papiez potwierdzil wszystkie
przywileje nadane zakonowi w poprzedniej bulli®.

Swiadczenie milosierdzia jest integralnie zwigzane z postannictwem
Kosciota, dlatego Innocenty III pragnal, by promieniowato ono z Rzymu.
U Santa Maria in Saxia (Matki Boskiej Skalnej), w dawnej Scholi Sasow?,

> M. Paulinier, Gui de Montpellier, fondateur de I'Ordre du Saint Esprit, Montpellier 1870, s. 8.
* Por. ]. Migne, PL 214, 83, nr 95.

* Ibidem.

* Por. J. Migne, PL 214, 85, nr 97.

¢ Schole byly to schroniska dla postoju i przytutku pielgrzyméw nalezacych do okreslonej grupy
narodowosciowej. Por. P. de Angelis, LOspedale di Santo Spirito in Saxia, Romae 1960, s. 123-145.



Realizacja charyzmatu bt. Gwidona z Montpellier...

opuszczonej i zniszczonej przez wojny, papiez wybudowat Szpital Apo-
stolski, czynigc go wzorcowym dla calego chrzescijanstwa. Dostrzegajac
preznos¢ Zakonu Ducha Swietego i cenigc dzieto Gwidona z Montpellier,
w 1204 r. powotal go na Mistrza Szpitala Apostolskiego w Rzymie, bra-
ciom i siostrom zakonu powierzajac opieke nad chorymi i potrzebujacy-
mi przebywajacymi w szpitalu’.

W bulli Inter opera pietatis z 18 czerwca roku 1204 skierowanej do
Gwidona Mistrza Szpitali Santa Maria in Saxia w Rzymie i Ducha Swie-
tego w Montpellier, papiez okreslit przepisy dotyczace organizacji zako-
nu i pracy szpitalnej®. Z woli papieza Innocentego III rzymski szpital stal
sie domem gtéwnym catego zakonu, a Gwidon Mistrzem, czyli przetozo-
nym calej wspolnoty duchakow.

Bt. Gwidon czuly na cierpienie czlowieka pragnal, aby w szpitalu
Ducha Swietego mogli znalez¢é pomoc chorzy, ubodzy, dzieci, samotne
cigzarne kobiety, pielgrzymi i podrézni, sfowem wszyscy, ktérzy zosta-
li dotknieci jakimkolwiek cierpieniem. Dostrzegat nie tylko bdl fizyczny
i potrzeby doczesne czlowieka, ale chcial réwniez leczy¢ rany duchowe
i prowadzi¢ tych, ktérym stuzyt do Chrystusa. Utozsamienie Pana Jezusa
z ubogim bylo dla Gwidona inspiracjg charytatywnej dziatalnosci czton-
kow zakonu, ktorzy Oblicze Umeczonego Zbawiciela mieli dostrzegac
w kazdym potrzebujacym czlowieku.

Papiez Innocenty III swoje uznanie dla Gwidona i jego dziela wyrazil,
ustanawiajac bully Ad commemorandas, z 3 stycznia 1208 r., uroczystos¢
Stacji Swietej w kosciele Santa Maria in Saxia na drugg niedziele po Obja-
wieniu Paniskim. Postanowil, by w uroczystosci Stacji Swietej brat udziat
papiez z kardynalami, aby udzielany byl odpust jednego roku oraz rozda-
wana jalmuzna ze skarbca papieskiego®. Innocenty III sadzit bowiem, ze
postuge w szpitalu, powierzonym Gwidonowi, mozna poréwnac do szes-
ciu stagwi wody, ktora Jezus przemienit w wino. Te sze$¢ stagwi, o ktérych
mowa w Ewangelii, to jest sze$¢ uczynkow milosierdzia. I te szes¢ stag-
wi — dodaje papiez - s3 zawsze pelne w tym gorliwym domu, poniewaz
uczynki mitosierdzia s3 tu doskonale pelnione. Ceremonia Stacji Swietej
odbywata si¢ bardzo uroczyscie. Przy $piewie hymnoéw i kantykow Ka-
nonicy Ducha Swietego niesli — w relikwiarzu ze zlota i srebra, ozdobio-

7 Od nazwy miejsca, w ktérym wybudowany zostat szpital, Zakon Ducha Swietego otrzymal przydo-
mek ,,in Saxia’, ktory figuruje w nazwie Zakonu.

8 Por. J. Migne, PL 215, 376, nr 95.
° Por. ]. Migne, PL 215, 1270, nr 179.
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nym drogimi kamieniami - relikwie Najswietszego Oblicza Zbawiciela.
Ojciec Swiety w otoczeniu kardynaléw, osobiécie brat udziat w procesji,
odprawial Msze Swietg i glosit homilie, aby lud nie odszedt gtodny na du-
chu z tych tajemnych Godéw - jak sam wyznal. Nie zapomniano réwniez
o ubogich w tym dniu $wigtecznym. Tysigc biedakéw spoza szpitala
i trzystu przebywajacych w Domu Ducha Swietego otrzymato po trzy de-
nary ze skarbca papieskiego’.

Ustanowienie Stacji Swietej byto ostatnim przywilejem, ktéry Gwidon
otrzymal od Innocentego III. W tym samym roku — 1208 — zalozyciel
Zakonu Ducha Swietego umiera w Rzymie''. W swoim zakonie Gwidon
otaczany jest kultem, czczony jako blogostawiony i nazywany Apostotem
Milosierdzia. Wedlug $wiadectwa Baroniusza, Gwidon godzien jest nosi¢
tytul Blogostawionego ze wzgledu na nadzwyczajna $wietos¢ swojego zy-
cia. Nastepca Baroniusza pisze w Rocznikach Ko$cielnych: ,Gwido, Zato-
zyciel zakonu szpitalnego, byl drogi Innocentemu z powodu nadzwyczaj-
nej $wietosci, a takze zastuzyl sobie na imie Blogostawionego™?.

Kult Najswigtszego Oblicza zapoczatkowany za czaséw bl. Gwidona
przetrwal w zgromadzeniu do naszych czaséw". Wlasnie to $wieto zgro-
madzito dzi$ srodowisko lekarskie Krakowa u siostr duchaczek. Geneze
i krotka historie tych spotkan ukazat ich inicjator — prof. Zdzistaw Gajda
w artykule Idea duchackiego swigta Oblicza Chrystusa Cierpigcego™.

Zakon zalozony przez bl. Gwidona rozprzestrzenit si¢ na inne kraje
Europy. Juz w XIII w. liczba szpitali Zakonu Ducha Swietego wynosita: we
Francji — 32, we Wloszech — 38, na Sycylii — 13, w Niemczech — 6, w Hi-
szpanii — 6, w Anglii — 1, w Austrii — 2 i w Polsce — 1.

1P, Brunne, LOrdre Hospitalier du Saint-Esprit au cours des siécles, Lons-le-Saunier 1940, s. 25.

"' Wedlug tradycji przechowanej w zakonie we Francji i w Polsce, data $mierci Gwidona przypada na
6 lutego 1208 r. W liscie apostolskim Defuncto Romae felicis memoriae Guidone z dnia 8 czerwca 1208
r., Innocenty III, wspominajgc zmarlego swigtej pamieci Gwidona, pisze, ze z bra¢mi Zakonu Ducha
Swietego postanowiono, aby Zarzad pozostawal w Rzymie i wybrano na Wielkiego Mistrza Piotra
z Granerio (Por. J. Migne, PL 215, 1424, nr 104).

12.0. Raynaldo, Annales Ecclesiastici ex tomis octo ad unum pluribus auctum, Romae 1667, s. 26.

3 MLI. Drozd, Milosierdzie jako rys postawy chrzescijanskiej wedtug Gwidona z Montpellier i Konsty-
tucji Zakonu Ducha Swigtego de Saxia [w:] Mitosierdzie w postawie ludzkiej, ,Homo meditans V”,
Lublin 1989, s. 135-156.

4 Z. Gajda, K. Targosz, Idea duchackiego swieta Oblicza Chrystusa Cierpigcego [w:] Cierpienie w lite-
raturze polskiej, pod. red. K. Dybciaka i S. Szczesnego, Siedlce 2002, s. 205-217.

1> Bulla papieza Mikolaja IV Inter opera pietatis, 1291 r. [w:] Magnum Bullarium Romanum, Luxem-
burg 1742, t. 1 5. 165-167.



Realizacja charyzmatu bt. Gwidona z Montpellier...

Do Polski zakonnicy Ducha Swietego zostali sprowadzeni przez biskupa
krakowskiego Iwo Odrowaza w 1220 r. Poczatkowo zalozyli szpital w Pradni-
ku pod Krakowem. W 1244 r. biskup Jan Prandota przenidst szpital do Kra-
kowa przy kosciele $w. Krzyza. Pod koniec XIII w. powstaly réwniez ducha-
ckie szpitale w Kaliszu, Sandomierzu i Stawkowie. W szpitalach tych bracia
i siostry Zakonu Ducha Swietego — nazywani popularnie w Polsce duchaka-
mi i duchaczkami - prowadzili dzieto mitosierdzia, leczac chorych, przyjmu-
jac ubogich, wychowujac opuszczone dzieci. Kierujac si¢ Regutg Gwidona,
udzielali pomocy biednym i potrzebujacym, szukajac ich takze poza obre-
bem szpitala, co odnotowuje Jan Dlugosz: ,,[bracia szpitalni] zbieraja potrze-
bujacych z calej ziemi sandomierskiej, dzieci porzucone zbierajg i zywig™®.

Formy realizacji charyzmatu bt. Gwidona dzisiaj

Obecnie siostry kanoniczki Ducha Swietego realizuja charyzmat mi-
tosci mitosiernej w 23 placéwkach: 18 w Polsce, 1- na Ukrainie, 1 we
Wiloszech i 3 w Burundi w Afryce Centralne;j.

Praca wsrod chorych i samotnych
« Posluga chorym w szpitalach

Zmiany w naszym kraju po 1989 r. umozliwily zgromadzeniu w znacz-
nym stopniu powrdt do pracy zgodnej z charyzmatem zalozyciela, w tym
prace w szpitalach.

Obecnie jedna siostra podjeta prace jako lekarz rezydent medycy-
ny rodzinnej w Przychodni Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Kra-
kowie. Jedna siostra pielegniarka pracuje na oddziale chirurgicznym
w Szpitalu oo. Bonifratrow w Krakowie, jedna na oddziale chirurgicznym
i jedna na oddziale psychiatrycznym w Szpitalu Miejskim w Lezajsku,
takze jedna siostra pracuje na oddziale wewnetrznym Polikliniki Umber-
to I (Umberto Primo) w Rzymie. Ponadto siostry misjonarki prowadza
szpitale w trzech placéwkach misyjnych w Burundi (szczegétowe dane
zostang przedstawione przy omawianiu pracy misyjnej).

1¢]. Dlugosz, Liber beneficiorum, wyd. A. Przezdziecki, Krakow 1864, t. 3, s. 51.
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Realizacja charyzmatu bt. Gwidona z Montpellier...

« Niesienie ulgi cierpiacym w pielegniarstwie parafialnym

W duchu bl. Gwidona od roku 1962 siostry duchaczki wlaczajg si¢
w pielegniarstwo parafialne zapoczatkowane przez Stuzebnice Boza Han-
ne Chrzanowska w Krakowie. Siostry z klasztoru przy ul. Szpitalnej 12
obejmowaly opieka chorych na terenie parafii: Swietego Krzyza, Swiete-
go Floriana, Wszystkich Swietych, a w parafii Wniebowziecia Najs$wiet-
szej Maryi Panny zwanej Mariacka od 1966 r. do chwili obecnej. Siostry
nalezace do domu zakonnego przy ul. Lotniczej 4 wlaczyly sie od 1963 r.
w pielegniarstwo parafialne na terenie parafii: Najswietszego Imienia Ma-
ryi, Matki Bozej Ostrobramskiej i Milosierdzia Bozego na Osiedlu Ofi-
cerskim w Krakowie.

W okresie od 1962 do 2007 r. czterdziesci cztery siostry kanonicz-
ki Ducha Swietego podejmowaly prace jako pielegniarki srodowiskowe
lub parafialne opiekunki chorych na terenie siedmiu parafii krakowskich,
obejmujac opieka wielu chorych, samotnych, podesztych wiekiem, ktérzy
czekaja na bezinteresowna pomoc. Ich potrzeby sg réznorodne, poczyna-
jac od najbardziej zyciowych, poprzez pielegniarskie i pielegnacyjne, do
potrzeb psychicznych i duchowych. Schorowany, samotny czltowiek ocze-
kuje cierpliwego wystuchania, jakie drecza go dolegliwosci, poswiecenia
czasu, zyczliwej rozmowy, wspdlnej modlitwy. Wyrazem troski sidstr za-
angazowanych w pielegniarstwo parafialne jest towarzyszenie podopiecz-
nym w ostatnim etapie ich zycia, czuwanie przy cigezko chorych i umiera-
jacych (np. ks. biskup Stanistaw Smolenski zmart w nocy z 8 na 9 sierpnia
2006 r. 0 godz. 00.05 w swoim mieszkaniu przy ul. §w. Marka 23 podczas
dyzuru s. Anity Turzynskiej — duchaczki aktualnie pracujacej pielegniar-
ki w parafii Mariackiej)".

Dbajac o zdrowie i godne warunki materialno-bytowe podopiecznych
siostry staraja si¢ zaspokajac takze ich potrzeby duchowe, zwlaszcza do-
tyczace zycia sakramentalnego. Dla ilustracji podaj¢ dane statystyczne
z kilku wybranych lat z terenu parafii Mariackiej w Krakowie:

V E. Szwarczynska, Pielegniarstwo parafialne Zgromadzenia Siéstr Kanoniczek Ducha Swigtego
w Krakowie w latach 1962-2007 w dziele Hanny Chrzanowskiej, praca licencjacka napisana w Zakta-
dzie Pielegniarstwa Klinicznego CM pod kier. prof. dr hab. med. Antoniego Czupryny, Krakéw 2007,
s. 31-35, 5051 (zob. kolejne rozdzialy: Formy niesienia pomocy pielegniarskiej i materialno-bytowej
chorym oraz Troska o zZycie sakramentalno-duchowe podopiecznych).
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. Sakrament | Msza $wieta | Sakrament
Liczba Zgony
Rok chorvch pokuty w domu chorych odoniecanvch
Y w domu chorego w domu pbocop Y
1983 48 19 10 10 10
1986 61 62 17 2 5
1993 42 41 3 4 12
1997 53 226 8 17 8
1
2000 | 45 210 | Sakrament |, 6
malzen-
stwa
2003 87 245 11 9 6
2006 67 158 14 26 13

Obecnie dwie siostry pielegniarki niosg ulge cierpiacym w parafii
Mariackiej w Krakowie (62 osoby) i jedna siostra w parafii Suloszowa,
diecezja sosnowiecka (29 0sob). Na szczegdlng uwage zastuguje chary-
zmat siostry w pomaganiu uzaleznionym od alkoholu, ktérych grono li-
czy 31 os6b. Pomaga wyjs¢ z natogu tym, ktérzy podejmuja wspolprace,
wspiera rodziny w zmaganiach z t3 ucigzliwa choroba. Inna siostra pra-
cuje jako parafialna opiekunka chorych na terenie parafii Nawrdcenia
$w. Pawla Apostota w Warszawie na Pradze. Niesie stalg pomoc 20 cho-
rym, ponadto organizuje rozdzial odziezy i zywnosci potrzebujacym
osobom samotnym i rodzinom biednym oraz patologicznym. W diece-
zji kieleckiej w parafii Niepokalanego Poczecia NMP w Busku Zdroju
siostra obejmuje opieka 95 chorych i, wspdtpracujac z Zespolem Cha-
rytatywnym, organizuje pomoc materialng dla rodzin ubogich i dla ma-
tek samotnie wychowujacych dzieci. Organizuje codzienne wydawanie
chleba ubogim i glodnym z terenu calego miasta. Ubodzy otrzymuja
takze odziez i meble. Siostra stara sie¢ takze o znalezienie pracy zwlasz-
cza ludziom miodym'.

18 Archiwum Generalne Siéstr Kanoniczek Ducha Swigtego, ul. Szpitalna 10 w Krakowie, Sprawozda-
nia z wizytacji kanonicznej doméw Zgromadzenia Siéstr Kanoniczek Ducha Swigtego, przeprowadzo-
nych przez Przetozong generalng Matke Martyne Hanusiak 2003-i nadal, maszynopis, sygn. WKD
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Realizacja charyzmatu bt. Gwidona z Montpellier...

Od 2006 r. zgromadzenie podjeto prace apostolska w diecezji kamienie-
cko-podolskiej na Ukrainie, aby realizowa¢ charyzmat milosci milosier-
nej. Z chwilg przybycia do parafii Pisaréwka siostry dostrzegly wielorakie
potrzeby mieszkancow i zajely sie osobami chorymi, samotnymi, ubogi-
mi oraz rodzinami wielodzietnymi. Pragnac przynies¢ im ulge wykorzy-
stuja wszelkie dostepne srodki pomocy: dzielg sie artykulami spozywczy-
mi, odziezg, Srodkami czystosci, udzielajg takze pomocy medycznej. Prace
wsrod chorych opisuje s. Stefania Maksymow: ,,Dojezdzamy do chorych
w promieniu 25 kilometréw. Dojazd nieraz jest bardzo trudny, nie wsze-
dzie dotrze samochod, bardzo czesto trzeba i$¢ po polach, przechodzi¢
przez rzeki, brna¢ przez ogromne, niewyobrazalne bloto czy $nieg. Jest to
trudne, ale daje wielka rado$¢, ze mozna pomoéc tym biednym ludziom,
ktérym nie ma kto przyj$¢ z pomoca. Lekarz tam nie dotrze, samochod nie
dojedzie, wiec trzeba bra¢ walizeczke z lekarstwami na plecy i i$¢ tam, gdzie
Chrystus czeka w osobach chorych i cierpigcych™.

W duchu chrzescijanskiego milosierdzia, w Roku Wielkiego Jubileu-
szu 2000, na gruncie pielegniarstwa parafialnego zrodzila si¢ idea organi-
zowania rekolekcji dla bezdomnych przy parafii Mariackiej w Krakowie,
w trosce o zycie religijne wspoiczesnych ubogich materialnie i moralnie.
Rekolekcje dla bezdomnych miasta Krakowa organizowane sg dwa razy
w roku - w okresie Adwentu i Wielkiego Postu — w kosciele sidstr ducha-
czek $w. Tomasza Apostota. Uczestniczy w nich okoto 70 oséb, gléwnie
mezczyzn. Po nabozenstwie bezdomni otrzymuja kanapki, drozdzowki
i owoce, a przy furcie klasztornej wybierajg odziez*.

o Sluzba chorym w Domu Opieki i Domu Ksiezy Emerytow

Zgromadzenie prowadzi prywatny Dom Opieki dla Kobiet w Lezaj-
sku, w ktérym charytatywnie otacza calodobowg opieka 20 o0sdb. Siostry
pracuja takze w Diecezjalnym Domu Ksiezy Emerytéw im. Jana Pawla
IT w Czestochowie, w ktérym obecnie przebywa 30 kaptanéw. Ponad-
to zgromadzenie postuguje w parafii Chrystusa Krdla ksiezy sercanow
w Rzymie, stuzac kapfanom starszym i chorym.

19°S. Maksymow, Obrazki z Ukrainy, ,,Stonecznik’, nr 3/53, listopad 2007, s. 2, 9 (miesigecznik wyda-
wany przez Przedszkole nr 3, im. Bl. Ojca Gwidona, Zgromadzenia Si6str Kanoniczek Ducha Swie-
tego, Krakow, ul. Lotnicza 4a. Poczawszy od numeru 2/52, w pazdzierniku 2007, przedstawiana jest
odcinkami Historia Ojca Gwidona dla dzieci w wieku przedszkolnym odpowiednio ilustrowana).

» E. Szwarczynska, op. cit., s. 59-61.
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Opieka nad dzieckiem i samotna matka

Dziecko bylo przedmiotem szczegélnej milosci i troski bt. Gwido-
na. W duchu Ojca Zalozyciela siostry podejmuja aktualnie rézne formy
opieki nad dzieckiem.

W trosce o zycie nienarodzonego dziecka siostry prowadzg Diecezjalny
Dom Samotnej Matki im. Jana Pawta II w Gdansku przy Sanktuarium Mat-
ki Bozej Brzemiennej Matemblewskiej. Od 1 wrzesnia 2006 do 31 sierpnia
2007 r. znalazto w nim schronienie i calodobowa opieke 135 kobiet i 112
dzieci. Siostry pomagaja kobietom ciezarnym zaakceptowa¢ dar nowego
zycia, odkry¢ rados¢ macierzynstwa, odbudowac zerwane wiezi rodzinne,
troszcza sie o ich zycie sakramentalne. Matki z dzie¢mi codziennie zbierajg
si¢ na wspdlnej modlitwie z siostrami. Do drzwi puka czgsto wiele samot-
nych matek w potrzebie oraz ubogich, ktérym siostry udzielaja pomocy
materialnej, a takze wsparcia psychicznego i duchowego?.

Dla ratowania poczetego zycia w budynku sidstr w parafii Pisarowka
powstaje Dom Obrony Zycia. Bedzie to pierwszy dom dla samotnych ma-
tek na Ukrainie. Trwajg prace przygotowawcze do przyjmowania matek?.

W Pacanowie zgromadzenie prowadzi Placowke Opiekunczo-Wy-
chowawczg dla 32 dzieci pochodzacych gléwnie z rodzin patologicznych
i niewydolnych spolecznie.

We wrzesniu roku 2007 przy domu zakonnym w Suloszowej zosta-
ly otwarte dwa pogotowia rodzinne dla dzieci pozbawionych opieki ro-
dzicielskiej. Obecnie przebywa tam siedmioro dzieci w wieku szkolnym
i gimnazjalnym. Siostry sprawuja nad nimi opieke calo$ciows i calodo-
bowg, starajac sie stworzy¢ atmosfere rodzinna i zaspokoi¢ ich gtéd mi-
tosci oraz akceptaciji.

Zgromadzenie prowadzi dwa przedszkola: publiczne w Krakowie (74
dzieci) i niepubliczne, integracyjne, w Lublinie (68 dzieci), w ktorych co
roku zwalnia si¢ z oplat, czgsciowo lub catkowicie, rodzicéw znajduja-
cych si¢ w trudnej sytuacji materialnej czy finansowej.

Warto podkresli¢, ze wyrazem realizacji charyzmatu jest fakt, iz
wszystkie dzieta prowadzone przez zgromadzenie maja za patrona bl.
Gwidona z Montpellier i nazywane s3g Domem Ojca Gwidona.

2 Archiwum Generalne Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego, ul. Szpitalna 10 w Krakowie, Sprawo-
zdania ze stanu duchowego i dziatalnosci apostolskiej domow Zgromadzenia Sidstr Kanoniczek Ducha
Swigtego 2004-2007, s. 300-303, maszynopis, sygn. Spr 13.

22 S. Maksymow, op. cit, s. 9.



Realizacja charyzmatu bt. Gwidona z Montpellier...

Praca misyjna zgromadzenia

Zgromadzenie podjeto w roku 1981 prace misyjng w Burundi, petniac
postuge miltosci milosiernej wérdd najbardziej potrzebujacych na afry-
kanskiej ziemi.

Siostry w trzech placowkach (Buzumbura, Buraniro, Gatara) prowa-
dza Centrum Zdrowia, ktére sklada sie z kilku oddzialéw: przychodnia
(leczenie ambulatoryjne), szpital, porodéwka, poradnia kobiet i dziecka.
Codziennie do Centrum zgtasza si¢ mndstwo 0séb z chorobami tropi-
kalnymi, ktérym siostry udzielaja pomocy medycznej, niezaleznie od za-
moznosci czy wyznania religijnego.

Dla ilustracji podaje kilka danych z pracy w Centrum Zdrowia w 2007 r.:

o zleczenia skorzystalo: w Buraniro 42 606 osob, w Gatara 22 676,

o wszpitalu przebywalo: w Buraniro 5 725 chorych, w Gatara 1 733,

« na poroddéwce bylo: w Buraniro 4 325 kobiet, w Gatara 1 363,

o urodzilo sie: w Buraniro 1 842 dzieci, w Gatara 664.

Szczepienie dzieci zdrowych: w Buraniro 8 418, w Gatara 7 445. Wy-
konano badania krwi na obecno$¢ malarii: w Buraniro 18 916, w Gata-
ra 2 533. Wykonano badanie na obecno$¢ HIV-SIDA: w Buraniro 1763,
w Gatara 209. Innych badan laboratoryjnych wykonano: w Buraniro
9 300, w Gatara 3 582. Siostry misjonarki niosg pomoc dzieciom niedo-
zywionym i opiekuja si¢ sierotami wojennymi, ktérych w Buraniro jest
76, a w Gatara 40.

Dzielo to finansowo wspiera organizacja MAITRI z siedzibg w Gdan-
sku. Ponadto w Buraniro siostry prowadza kurs kroju i szycia dla bied-
nych dziewczat oraz stolarni¢ dla chlopcow.

W Buzumbura od 1 lipca do 31 grudnia 2007 r. w Osrodku Zdro-
wia z leczenia skorzystalo 6 132 osob, w szpitalu leczonych bylo 698
chorych, na porodéwce przebywato 327 kobiet, urodzito si¢ 280 dzie-
ci. W laboratorium wykonano 3 788 badan krwi na obecnos$¢ malarii,
innych badan laboratoryjnych 2 188, a 406 na obecnos¢ HIV. Przepro-
wadzity 3 342 konsultacji dzieci zdrowych, 1 713 konsultacji matek
oczekujacych potomstwa. Wykonano 3 342 szczepien dzieci. Dostar-
czaja zywno$¢ 111 dzieciom niedozywionym i 50 dzieciom matek
chorych na SIDA.

Na wszystkich placéwkach siostry pamietaja takze o osobach samot-
nych, wdowach, dotknietych trudna sytuacja zyciowa (Buraniro 80, Ga-
tara 50, Buzumbura 50), ktérzy raz w tygodniu otrzymuja fasole, sol,
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szare mydlo, a przy okazji $wiat takze motyki, ubrania, koce. Biednym
zdolnym do pracy umozliwiaja prace sezonows, np. przy zbiorze ka-
wy?>.

Siostry wlaczone w inne formy pracy apostolskiej jako katechetki
dzieci i mlodziezy, zakrystianki czy organistki sa wrazliwe na ludzki bdl
i cierpienie, co przejawia si¢ w niesieniu pomocy dzieciom z rodzin wie-
lodzietnych i potrzebujacych.

Niezaleznie od przedstawionych powyzej form dzialalnosci charyta-
tywnej zgromadzenia, kazdy dom zakonny udziela réznorakiej pomocy:
ludziom biednym, uzaleznionym, wszystkim, ktérzy znajduja si¢ w ja-
kiejkolwiek potrzebie. Zgtaszajacym sie do furty klasztoru przy ul. Szpi-
talnej 10 w Krakowie wydano w roku 2007 2 170 positkéw, dwa razy
w tygodniu wydawano wigkszg ilo$¢ zywnosci dla rodzin wielodzietnych,
bowiem zywe w $wiadomosci sidstr sa stowa bt. Gwidona, ktéry podkre-
slal, ze cztowiek ubogi i cierpiacy jest panem naszym.

Wymowny znak czasu stanowig prosby o modlitwe kierowane do
siéstr wszelkimi dostepnymi $rodkami komunikacji: poczta interneto-
wa, telefon, list, prosba ustna przy furcie klasztornej. Od 1 maja 2007
do 16 stycznia 2008 r. wplynelo 68 présb w bardzo réznych intencjach,
gltéwnie o uzdrowienie i ulge w cierpieniu dla nieuleczalnie chorych,
o nawrdcenie, wyzwolenie z natogu dla cztonkéw rodziny. Cata wspolno-
ta zakonna poleca Bogu — Duchowi Swietemu tych, ktérzy prosza o mod-
litwe.

Zgromadzenie pragnie, by postuga siostr i ich modlitwa, ktérg co-
dziennie zanosza do Ducha Swietego Pocieszyciela, wypraszata Jego da-
ry dla tych, ktdrzy cierpia i ktorzy przynosza ulge, dla kazdego czlowieka
odkupionego przez Chrystusa.

W Ewangelii $w. Jana czytamy stowa Pana Jezusa: Ubogich zawsze
macie u siebie (] 12,8). Ludzko$¢ na kazdym etapie rozwoju boryka sie
z problemem cierpienia duchowego i fizycznego jako skutkami grzechu
pierworodnego. Zatem mysl o chrzescijanskim milosierdziu pozostanie
zawsze zywa, tak jak i charyzmat bl. Gwidona.

2 Archiwum Generalne Siéstr Kanoniczek Ducha Swietego, ul. Szpitalna 10 w Krakowie, Sprawo-
zdania ze stanu duchowego i dzialalnosci doméw Zgromadzenia Siéstr Kanoniczek Ducha Swigtego
2004-2007, s. 279-285, 296-299, maszynopis, sygn. Spr. 13.
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{1 $w. Jan de Matha
| zalozyciel Zakonu
@l Trynitarzy

Mariusz Cywka
Maria Dorota Schmidt-Posputa

Osiem wiekow tradycji
- trynitarskie wyzwolenie
Z cierpienia

Zakon Przenajswietszej Trdjcy, popularnie zwany trynitarzami, po-
wstal w roku 1193 w miejscowosci Cerfroid pod Paryzem. Jego zalozycie-
lem byl Jan de Matha (1160-1213), cztowiek charyzmatyczny i wyksztal-
cony, 6wczesny profesor Szkoly Przykatedralnej w Paryzu, pozniejszej
Sorbony. Zakon wraz z Regulg, ktéra nadata tozsamos¢ powstajagcemu
dzietu (calkowitego podporzadkowania stuzbie wyzwolenia i mitosier-
dzia), zostal zatwierdzony przez papieza Innocentego III bully Operan-
te divine dispositionis z 17 grudnia 1198 r. Trynitarski str6j stanowi bialy
habit z czerwononiebieskim krzyzem na szkaplerzu. Istotg postannictwa
zakonu byt wykup chrzescijan z rak niewiernych, a takze opieka nad cho-
rymi i cierpigcymi.
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Do Polski trynitarze zostali sprowadzeni przez kréla Jana III Sobieskiego
w roku 1685. Po wygranej bitwie z nawalg turecka pod Wiedniem w 1683 r.,
opat mogilski Jan Kazimierz Denhoft zawidzl zdobyte choragwie i trofea pa-
piezowi, a bedac w Rzymie zatrzymal si¢ w trynitarskim klasztorze, gdzie po-
znal prace zakonnikéw, tam tez zrodzit si¢ pomyst zaproszenia ich do Polski.
Pierwszy swoj dom, Domus Trinitatis, otworzyli we Lwowie. Zakon rozwi-
jal si¢ bardzo szybko, czego dowodem byly 32 domy wystawione na terenie
owczesnej Polski, w ktérych przebywalo szesciuset zakonnikéw. Utworzona
w Polsce Prowincja Trynitarzy zaistniata pod wezwaniem $w. Joachima. Po-
wstajace Domy Trojcy byly rzeczywistymi przytutkami, niewielkimi szpita-
lami, dawaly schronienie potrzebujacym: glodnym, biednym i cierpigcym,
nierzadko wspierajac ich materialnie. Zakon Przenajswigtszej Trojcy posia-
dat takze swoj klasztor w Krakowie (przy dzisiejszej ulicy Trynitarskiej). Po-
wstal on jako trzeci po Lwowie i Warszawie, 7 maja 1685 r., dzieki staraniom
biskupa Jana Matachowskiego. Zakonnicy pracowali na terenie Krakowa do
roku 1796, kiedy to rzad austriacki oddat ich klasztor i ko$ciét bonifratrom,
w ktérym pozostajac dziatali jeszcze do roku 1812. Ostatni trynitarz na zie-
miach polskich zmart 8 wrzesnia 1907 r.

Trynitarze wrdcili do Polski w 1986 r. Dynamiczny rozwdj Zakonu na-
stepuje po powrocie z Rzymu do kraju o. Mariusza Cywki. Wtedy to two-
rzg si¢ zalazki dzisiejszego seminarium zakonnego, przyjmowani sg pierwsi
bracia. Juz 14 lutego 2000 r. nastapilo poswiecenie kaplicy i domu formacyj-
nego, ktoérego dokonat ks. kardynat Franciszek Macharski. Kilka lat pdzniej,
w lidcie do Ministra Domu, kardynat Stanistaw Dziwisz, wydajac zgode na
powstanie nowych obiektéw zakonnych na terenie Archidiecezji Krakow-
skiej napisal m.in.: ,Ciesze si¢, ze w planach Ojcéw Trynitarzy jest opieka
nad chorymi dzie¢mi, ktére tak bardzo potrzebujg mitosiernej troski”. Zna-
czacy datg jest jednak dzien 6 stycznia 2006, kiedy to wspdlnota przeniosta
si¢ do swojego domu zakonnego w Krakowie przy ulicy Lanowej 1.

Podstawowym charyzmatem Zakonu Trynitarzy bylo wykupywanie
chrzescijan z niewoli muzulmanskiej. Pierwsza udana misja miata miej-
sce w roku 1199, kiedy to Jan de Matha powrdcit do Marsylii ze 186 wy-
kupionymi z niewoli. Nierzadko sami bracia oddawali si¢ w niewole
w zamian za uwigzionych, czesto nawet tracili zycie. Ich bezgraniczne od-
danie bylo odpowiedzig na zatrwazajace cierpienia bedace udzialem 6w-
czesnego cztowieka-niewolnika.

Obecnie trynitarze zajmuja si¢ ,wspolczesnymi niewolnikami”, wy-
zwalajac ich z plag alkoholizmu, narkomanii, prostytucji itp. Niewolni-
cze kajdany zamienione zostaly na nowe rodzaje niewoli i ubéstwa. Oj-
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Krakowska Wspdlnota Trynitarska

ciec Swiety Jan Pawel II wielokrotnie przypominat trynitarzom, ze ich
odwieczne przestanie jest nadal aktualne i potrzebne ludzkosci, podkre-
$lajac dzisiejsze zniewolenia i uwiklania cztowieka. Swiat pelen jest wiez-
niéw przemocy, wyzysku, niesprawiedliwosci. To wszystko zobowiazuje
zakon, by z perspektywy trynitarskiej postugi spojrze¢ na wyzwolen-
czy charyzmat $w. Jana de Matha. Jest to pasjonujace zadanie, ale o wiele
trudniejsze niz w przeszlosci. Powstajace obecnie wcigz nowe formy nie-
woli, powoduja nieustajace cierpienie i wolanie o pomoc. Sg to bezsen-
sowne wojny z powodu wiary, koloru skory czy sytuacji materialnej czlo-
wieka. Sa to nalogi wpedzajace zagubionego czlowieka za kraty wigzien,
s3 to spolecznosci ubogich, chorzy bez nadziei, wspdlczucia i wsparcia
bliskich. Sg to bezrobotni, beznadziejnie borykajacy sie z trudno$ciami
zyciowymi. To wszystko dzi§ o wiele bardziej niszczy wiare i godnos¢
czlowieka niz sredniowieczne, muzulmanskie niewolnictwo. Wspotczes-
ne ,wyzwolenie” wymaga nowych, bezkompromisowych dziatan, niewo-
la naszego $wiata stawia przed trynitarzami odpowiedzialne zadanie. To
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Centrum Rehabilitacyjno-Lecznicze oo. trynitarzy w Krakowie

wyzwolenie czlowieka - ofiary niewoli w wymiarze ciala i, przede wszyst-
kim, ducha, dazace do przywrocenia utraconej godnosci i sensu zycia.

W tym czynie ,wyzwolenia”, bracia zakonni, kultywujac historycz-
ne zalozenia swego zgromadzenia i przeslanie swego przewodnika, od-
krywaja na nowo wartosci, ktdre zostaly utracone, zapomniane, staly sie
niemodne czy wrecz dla wielu ucigzliwe. Dazg do tego, by owladnietych
i zniewolonych doprowadzi¢ do wolnosci, w ktorej zrozumiejg swoje uza-
leznienie i pozwolg si¢ wprowadzi¢ w inng, lepszg rzeczywistos¢.

Na $wiecie Zakon Przenajswietszej Trdjcy realizuje te zadania poprzez
prace: w USA, gdzie trynitarze specjalizujg si¢ w wieziennictwie stano-
wym, w Kanadzie w utworzonych Domach Ojca zajmuja sie terapig al-
koholikéw i narkomanéw oraz opieka nad bezdomnymi, w Hiszpanii
zakonnicy wspomagaja wiezniow, ktorzy opuszczaja zaktady karne, uta-
twiajgc im znalezienie mieszkan, pracy, srodkéw do zycia, we Wloszech
prowadzg Instytuty Rehabilitacji dla dzieci niepelnosprawnych fizycznie
i umystowo, na Madagaskarze wspomagaja biednych, chorych i opusz-
czonych, czuwajg nad humanitarnym traktowaniem wiezniéow, a w wiek-
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szosci panstw Ameryki Poludniowej zajmuja si¢ problemem prostytucji,
takze nieletnich.

W Polsce trynitarze prowadzili Osrodek dla alkoholikéw w Bu-
dziskach, natomiast w Krakowie pracuja w dwoéch zakladach karnych
w Podgorzu i Nowej Hucie. Wspieraja terapie narkomandéw w Krakow-
skim Osrodku Terapii. Jako personel pomocniczy charytatywnie udzielali
sie w Wojewodzkim Szpitalu im. Ludwika Rydygiera. Katechizuja w szko-
tach dla dzieci niepelnosprawnych. Pomagajg biednym i bezdomnym,
m.in. z pobliskiego dworca kolejowego Krakéw-Plaszow. Na szczegol-
ng uwage zastuguje nowoczesny obiekt wybudowany w dzielnicy Podgo-
rze przez Przelozonego Wspoélnoty Krakowskiej, destynowany dla dzie-
ci i mlodziezy niepelnosprawnej. Mloda i prezna Wspoélnota Trynitarzy
w Krakowie, rozwijajac sie¢, bedzie wspierala dzialania przeciwstawiajace
sie réznym formom niewoli i cierpienia, a przez swoja postawe bedzie da-
waé wyrazng odpowiedZ na potrzeby czasu w mysl stéw Ojca Swietego:
»Kroczcie naprzdd z ufnoscig i determinacja, po wyznaczonej drodze, by
ozywia¢ wasz pierwotny charyzmat”.

Niech osiem wiekow tradycji przyniesie wspaniate owoce Zakonowi
Trynitarzy, ktory pelni swe trudne postannictwo we wspotczesnych wie-
zieniach, szpitalach, schroniskach i szkotach. Gloria Tibi Trinitas et cap-
tivis libertas.
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Korzystanie z ustug religijnych
motywowane lekiem

przed cierpieniem u chorych
przed duzymi operacjami

Lek przed cierpieniem towarzyszy medycynie zabiegowej praktycz-
nie od poczatku. Zaréwno w czasach zamierzchtych, jak i wspdltczesnie
leczenie chirurgiczne, obfitujace w okolicznosci zagrazajace i budzace
lek, bylo i jest dla chorego duzym obciazeniem emocjonalnym. Zjawi-
sko to moze zaburzy¢ przebieg pooperacyjny przez zwigkszenie liczby
powiklan, odczuwanie bélu i wydluzaé czas hospitalizacji. W praktyce
klinicznej lek przedoperacyjny nie jest jeszcze dostatecznie rozpoznany
inie ma standardéw postgpowania uwzgledniajacych jego przyczyny. Do-
bra wstepna informacja na temat rodzaju interwencji chirurgicznej, wa-
runkow jej przeprowadzenia, spodziewanego efektu, stosowanej metody
samego zabiegu, wybranej metody znieczulenia oraz standardéw moni-
torowania podstawowych funkcji zyciowych w czasie operacjii po niej
moze zmniejszy¢ jego objawy. Wszak doswiadczenie medyczne, ale tez
obiegowe opinie i wiadomosci przekazywane sobie przez chorych i ich
wewnatrzszpitalne obserwacje nie pozwalaja zapomnie¢ o istnieniu pew-
nego odsetka niepowodzen po wynik $miertelny wlacznie [1, 2, 3].

Nauki medyczne skoncentrowaly sie na analizie mechanizméw biolo-
gicznych zwigzanych z uszkodzeniem poszczegélnych organéw. Pozna-
nie funkcji biologicznych na poziomie komdrkowym i molekularnym
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przyczynito si¢ do rozwoju terapii farmakologicznej i podniesienia dzia-
tan zabiegowych na niespotykany wczesniej wysoki poziom. Ujmowanie
zdrowia w naszej cywilizacji jedynie w wymiarze fizjologicznym dopro-
wadzito do niedoceniania wptywu zjawisk niebiologicznych na przebieg
proceséw biologicznych. Takie podejscie obniza, jezeli wrecz nie wyklu-
cza, analiz¢ zjawisk natury psychologicznej, egzystencjalnej czy ducho-
wej.

Przybycie do szpitala z podejrzeniem lub rozpoznaniem potencjalnie
$miertelnej choroby jest doswiadczeniem wysoce stresogennym. Chorzy
wchodza w nieznane, pod wieloma wzgledami obce $rodowisko, w kto-
rym s3 poddawani potencjalnie niebezpiecznym procesom diagnostycz-
nym, a zwlaszcza leczniczym. Ponadto przez jakis czas beda bezradni fi-
zycznie i owladnigci poczuciem, ze ich godnos¢ czy skromnos¢ moze
zostac naruszona. Nie dos¢, ze oddzieleni od bliskich, to jeszcze nie ma-
ja wielkiego wplywu na przeprowadzane procedury, funkcjonowanie od-
dzialu szpitalnego czy towarzystwo innych chorych.

Od lat siedemdziesigtych minionego stulecia zaczela si¢ stopnio-
wo rozwija¢ medycyna behawioralna jako dziedzina interdyscyplinarna
z rozwojem i integracja nauk o zachowaniu i nauk biomedycznych [4, 5, 6].

W dostepnej literaturze nie spotkalem jednak nie tylko analizy, ale na-
wet istotnej wzmianki o korzystaniu z postugi duszpasterskiej w obliczu
zagrozenia, jakim jest przezycie duzego zabiegu operacyjnego, a wigc, po-
$rednio, jaki jest istotny wplyw zaangazowania religijnego na zmniejsze-
nie obaw przed cierpieniem doczesnym, ale i poczucie bezpieczenstwa
egzystencjalnego.

Metodyka

W szpitalu, w ktérym pracuje, wykonywane s duze operacje gtownie
z powodu raka pluc lub przetyku. Operacja w kazdym takim przypad-
ku wigze si¢ z duzym ryzykiem zaréwno doraznym, jak i, zawsze, obni-
zeniem w réznym zakresie dotychczasowej wydolnosci zyciowej poprzez
ubytek od 1/5 do 3/5 pluc. Ogélna $miertelnos¢ pooperacyjna wczesna
nie przekracza 1%.

Razem z kapelanem szpitalnym poddatem analizie motywy przysta-
pienia do spowiedzi u 107 kolejno operowanych chorych w trzech pierw-
szych miesigcach 2007 r.
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Aby zachowa¢ daleko posunietg ostroznos¢ tajemnicy spowiedzi sam
kapelan zaczat zbieranie danych od sobie znanego dnia, a wsréd danych
uwzglednilismy tylko motywy, ktérymi kierowali si¢ chorzy, aby przysta-
pi¢ do sakramentu spowiedzi, wiek, pochodzenie z miejscowosci: wies,
miasto do 50000, miasto powyzej 50 000, oraz rozréznienie plci. Wyniki
przedstawia ponizsza tabela.
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sboinoie |32 20 19 24 14 1 | 51-81
p (36,4%) | (18,7%) | (17,5%) | (22,4%) | (13,1%) | (0,9%) | 63,61
strach 56 22 36 15 29 14 | 19-80
(54,2%) | (20,5%) | (33,6%) | (14,0%) | (27,0%) | (13,1) | 56,89
Z Namowy 4 4 2 2 36-80
rodziny (3,7%) (3,7%) (1,8%) | (1,8%) | 56,75
izxzifdu 3 2 1 1 1 1 | 70-78
o toclz’eniz (2,8%) | (1,8%) | (0,9%) | (0,9%) | (0,9%) |(0,9%)| 74,67

n =107 =100%, 3 (2,8%) odmowily postugi duszpasterskiej.

Omoéwienie

Z motywoéw religijnych z postugi duszpasterskiej jako standardu za-
chowania w kluczowych sytuacjach zyciowych skorzystalo 36,4% cho-
rych, czyli praktycznie co trzeci, bez wyraznej przewagi kobiet nad mez-
czyznami, ale juz wyraznie przewaza takie zachowanie u zamieszkatych
na wsi od mieszkancéw miast, a im wigksze miasto, tym mniejsze zaan-
gazowanie religijne.

Pomijajac w analizie tych, ktorzy odmoéwili postugi (3 osoby), pozostali,
a na pewno wiecej niz potowa, zwrocili sie do kapelana motywowani stra-
chem, obawg o swoje losy doczesne i wieczne. Lek bardziej motywowat
mezczyzn niz kobiety i w tej grupie przewazali mieszkancy miast niz wsi.
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Przedstawione dane pozwalaja zauwazy¢, ze lek i zwigzane z nim prze-
zycia duchowe towarzysza na tyle okresowi przedoperacyjnemu, iz staja
sie motywem skorzystania z pomocy religijnej nawet po 40 latach obojet-
nosci (najdtuzszy zanotowany okres w ocenianej grupie).

Whioski

Lek przed cierpieniem towarzyszy zdecydowanej wigkszosci chorych
przed duzymi operacjami.

Jedna z form tagodzenia stanéw lekowych przedoperacyjnych jest do-
bra postuga duszpasterska kapelana szpitalnego, niezaleznie od uczci-
wie podanej lekarskiej informacji przedoperacyjnej i lekow stosowanych
w premedykaciji.
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Stanistaw Szumpich

Hospicjum
- miejsce bolu czy ukojenia

Wprowadzenie

W czasach, w ktérych obecnie zyjemy, ceni si¢ przede wszystkim
urode, mlodos¢, sprawnos$¢ oraz sukces. Nieuleczalna choroba czy
$mier¢ to zjawiska na ogoét trudno akceptowane spolecznie. Ludzie na
co dzien starajg si¢ myslec i zy¢ tak, jakby one nie istnialy i nie dotyczy-
ty zadnego z nich. Dlatego osoby cigzko chore i umierajgce postrzega-
ne s3 jako klopotliwe i, cze¢sto, niepozadane. Sklania to do refleksji nad
sensem istnienia, wywoluje stan niepewnosci, strachu, co najmniej psy-
chicznego dyskomfortu. Pospiech zycia ludzi zdrowych oraz brak cza-
su powoduja, ze osoba chora czesto skazana jest na samotno$¢ w swoim
nieszczesciu, cierpieniu i umieraniu.

Smier¢ jest naturalng czeécig zycia, ktéra dotknie kazdego z nas. Z teolo-
gicznego punktu widzenia, $mier¢ jest przejawem pelni bytu, koncem pew-
nego etapu zycia i poczatkiem nowego lepszego; natomiast z medycznego
punktu widzenia, §mier¢ to ,nieodwracalne ustanie wszystkich czynnosci
ustroju oraz procesOw przemiany materii we wszystkich jego komdrkach™.

Przez wiele stuleci umieranie bylo kolejnym, naturalnym i waznym
etapem zycia, w ktérym istotng role pelnita rodzina i bliscy. Wspotczes-
nie ludziom przed $miercig (jesli nie jest ona nagta) towarzyszy najczes-

! Stownik jezyka polskiego, pod red. M. Szymczaka, t. 3, Warszawa 1981, s. 449.
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ciej strach, bol, cierpienie, poczucie samotnosci i, do$¢ czesto, utrata god-
nosci.

Ludzie coraz czgéciej umierajg poza domem, w szpitalu, w ktérym pobyt
powinien wynikac z potrzeby leczenia, a nie tylko pielegnacji i opieki. Czlo-
wiek umierajacy, ktdrego nie mozna wyleczy¢ potrzebuje przede wszystkim
wsparcia i ztagodzenia cierpienia, jakie niesie ze soba wyniszczajaca choro-
ba. Szpital jako instytucja kieruje si¢ innymi zgofa kryteriami, dlatego pa-
cjent w stanie agonalnym czesto nie jest podmiotem podejmowanych dzia-
fan. ,Normalne rutynowe dziatania i aktywnosci w przypadku umierajacego
tracg swoje znaczenie, nie sg efektywne, nie przynosza korzysci ani satysfak-
cji, zaréwno tym, ktorzy je wypelniaja, jak i tym, ktdrzy je otrzymujg™.

Wielu nieuleczalnie chorych pozostaje w szpitalach krocej lub diuzej,
a faktyczna przyczyna $mierci moga okazac si¢ zupelnie inne schorzenia.
Pacjenci podlaczeni do licznych urzadzen, rzadko odwiedzani przez bli-
skich, pozbawieni nadziei i godnosci odchodza samotni. W wielu przy-
padkach, kiedy juz wiadomo, ze chorego nie da si¢ wyleczy¢, wypisuje si¢
go ze szpitala i w domu, przy niedostatecznej opiece lub jej braku, naste-
puje proces umierania.

Problem godnej $mierci dotyczy nie tylko samotnosci czy bolu. ,,Przez
$mier¢ godna rozumie si¢ dzisiaj §wiadome jej przyjecie, pogodzenie sie
z losem, akceptacje, o ktorej mowa przy swiadomosci otwartej™. Akcep-
tacja $mierci powinna by¢ poprzedzona mozliwoscig oceny przebytego
zycia i wybaczenia sobie oraz innym.

Wspolczesnie coraz wiecej 0sob dostrzega potrzeby ludzi ciezko i nie-
uleczalnie chorych zblizajacych si¢ do etapu umierania. Rozwigzaniem
problemu instytucjonalnej opieki nad ludZzmi terminalnie chorymi staly
sie hospicja i oddzialy opieki paliatywne;.

Problem opieki nad umierajacymi
Praca z ludZmi naznaczonymi stygmatem $mierci* jest bardzo trud-

nym i odpowiedzialnym rodzajem pomocy i stuzby spotecznej. Wyma-
ga nie tylko bezinteresownego poswiecenia wlasnych sit i czasu dla do-

2 A. Ostrowska, Smier¢ w doswiadczeniu jednostki i spoleczeristwa, Warszawa 1991, s. 140.
* M. Gorecki, Hospicjum w stuzbie umierajgcych, Warszawa 2000, s. 43.

* T. Pilch, I. Lepalczyk, Pedagogika spoteczna. Czlowiek w zmieniajgcym sig Swiecie, Warszawa 1995,
s. 452.
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bra drugiego czlowieka, ale przede wszystkim determinacji, wrazliwosci,
wytrzymalosci, umiejetnosci taczenia wspolczucia ze sprawnoscia dzia-
tania, wyrozumialodci, cierpliwosci, dyscypliny emocjonalnej - a wiec
cech, ktére znamionuja dojrzala osobowos¢ i uktadajg si¢ w postawe roz-
tropnej zyczliwosci.

W miare upowszechniania réznych form opieki nad chorymi pojawia-
ly si¢ kolejne problemy. Przedstawiciele réznych specjalizacji medycznych
sygnalizowali trudnodci, jakie napotykali podczas wykonywania swej pra-
cy. Przeprowadziwszy analize, wyciagnieto wnioski i rozpoczeto starania
o profesjonalne rozwijanie odpowiednich umiejetnosci, co dalo poczatek no-
wej specjalnosci — medycynie paliatywnej — ukierunkowanej na przynosze-
nie ulgi w cierpieniu. Termin ,,medycyna paliatywna” (ang. palliative care)
pochodzi od tacinskich stéw pallium i palliatus. Pierwsze oznacza wszelkie-
go rodzaju okrycie, przykrycie lub grecki ptaszcz, drugie: odziany w plaszcz,
ubrany w plaszcz lub okryty koldra®. Angielski termin palliation, od ktérego
utworzono zwrot palliative care, to fagodzenie objawéw choroby bez jej wyle-
czenia, zlagodzenie cierpienia lub bélu, pomoc w dusznosciach lub przypad-
kach ciezkich chordb postepujacych, ktérych nie mozna wyleczy¢.

Z czasem poza pojeciem medycyny paliatywnej wprowadzono réwniez
pojecie opieki paliatywnej. Niektorzy uwazaja, ze jest ono synonimem
opieki hospicyjnej, inni poszerzajg to pojecie o znaczenie profesjonalnej
opieki sprawowanej przez wielospecjalistyczne zespoly w zorganizowa-
nych jednostkach stuzby zdrowia, ograniczajac nazwe opieka hospicyjna
do opieki sprawowanej wolontaryjnie. Podsumowujac, medycyna palia-
tywna jest specjalnoscia lekarska, ktéra wypracowuje optymalne sposoby
leczenia i opieki w zaawansowanym stadium choroby, a opieka hospicyj-
na (czy paliatywna) jest calo$ciowg opieka nad ludzmi chorujacymi nie-
uleczalnie, na postepujace choroby w terminalnym okresie®.

Wedtug powstalego w 1990 r. raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), opieka hospicyjna jest to ,,aktywna, dotyczaca wszystkich sfer zy-
cia opieka nad pacjentem cierpigcym na schorzenie niepoddajace si¢ lecze-
niu przyczynowemu’. Definicja ta moze réwniez wskazywac na $wiadczenie
pomocy chorym nieznajdujacym si¢ w stanie terminalnym, z potencjalng
mozliwoscig wyleczenia. W pdzniejszym czasie opieka paliatywna zostata
przez WHO okreslona jako ,,podejscie poprawiajace jakos¢ zycia pacjen-

* Stownik tacifisko-polski, opr. K. Kumaniecki, Warszawa 1981, s. 349.

¢ K. Rawska, Pozamedyczne formy opieki paliatywne, referat wygloszony na spotkaniu Klubu Inteli-
gencji Katolickiej w Krapkowicach 15 lutego 2006 r.
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tow w obliczu $miertelnych chordb oraz ich rodzin” Nalezy zwréci¢ uwa-
ge, ze wspolczesna idea opieki hospicyjnej nie wyrasta z niedostatkow me-
dycyny czy systemu opieki zdrowotnej, ale powinna wspdtpracowac z nimi
i korzystac z ich osiggnie¢. Jej zadaniem nie jest przyspieszenie czy opo6z-
nienie $mierci chorego. Jest ona nakierowana na utrzymanie najwyzszej
mozliwej jakosci Zycia pacjenta az do konca jego zycia’.

Opieka paliatywna i hospicyjna sg, zgodnie z definicja World Health
Organization, synonimami.

Medycyna paliatywna jako odrebna specjalnos¢ lekarska, podobnie jak
inne kliniczne dyscypliny medyczne, dotyczy leczenia i opieki nad chorym
oraz badan nad sprawowang opieka. Opieka ta dotyczy chorych z ustalo-
nym rozpoznaniem, z objawami czynnej postepujacej choroby w stadium
tak zaawansowanym, ze nalezy oczekiwac zgonu w najblizszej przysztosci.
Obejmuje przede wszystkim chorych z wyzej wymienionymi schorzeniami
charakteryzujacymi si¢ zmieniajacymi i nasilajacymi objawami somatycz-
nymi oraz narastajgcym cierpieniem psychosocjalnym i duchowym.

Celem medycyny paliatywnej nie jest wyleczenie ani nawet zahamo-
wanie postepu choroby, co w jej finalnej fazie jest niemozliwe, ale po-
prawienie jakosci szybko uciekajacego zycia. Uzyskuje si¢ to fachowym
leczeniem objawowym oraz wsparciem psychosocjalnym i duchowym,
udzielanym choremu i jego najblizszym. Wymaga to wiedzy i umiejetno-
$ci praktycznych z wielu dziedzin medycyny i psychologii oraz umiejet-
nosci komunikacyjnych i wlasciwych cech osobowosciowych.

Opieka paliatywna nad pacjentami w stanie terminalnym jest aktyw-
nym i calo$ciowym podejsciem obejmujacym aspekty fizyczne, emocjo-
nalne, spoteczne i duchowe. Skupia si¢ na poprawie jakosci Zycia pacjen-
ta i udzielaniu wsparcia jego rodzinie. Obejmuje czas pobytu chorego
w hospicjum, pomoc w czasie ostatniego okresu jego zycia i wspieranie
rodziny podczas zaloby.

Dla racjonalnego dzialania opieki paliatywnej istotne jest okreslenie
celow, zasad i zadan.

Cele opieki paliatywnej:
« Poprawa jakosci zycia pacjenta (a nie jego przedluzanie kosztem
dodatkowych cierpien).

o Ochrona pacjenta i jego rodziny przed dzialaniami patogennymi
w ostatnim okresie zycia.

7 Encyklopedia PWN, Warszawa 2001.
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Zasady opieki paliatywnej:

o Sluzenie najlepszym interesom pacjenta.

o Szacunek dla Zycia, godnosci i autonomii pacjenta.

o Akceptacja nieuniknionej $mierci jako naturalnego zakonczenia
nieuleczalnej choroby.

«  Zaniechanie uporczywej terapii w celu przedtuzania zycia.

Zadania opieki paliatywnej:

o Leczenie dotkliwych objawéw choroby.

«  Wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe.
o Wsparcie w zalobie.

Hospicja, zgodnie z zalozeniem, nie przypominajg oddziatéw szpital-
nych i nie powinny by¢ typowymi instytucjami sprawujacymi pelng kon-
trole nad przebywajacymi w nich pacjentami. Nie powinny istnie¢ wyzna-
czone godziny odwiedzin, poniewaz hospicja maja by¢ domami otwartymi.
Pacjent w zakresie Zycia prywatnego zachowuje pelng autonomie, a w swo-
ich dzialaniach wspomagany jest przez wolontariuszy. Wolontariusze pet-
nig specyficzng role w dziatalnosci hospicjow. Pielegnuja chorych, rozma-
wiajg z nimi, czytaja im, wspdlnie ogladaja telewizje itp. ,Wolontariusz to
ten, kto wypelniwszy swoje obowiazki cztonka rodziny, pracownika, oby-
watela, oddaje sie do nieodplatnej dyspozycji spoleczenstwa, ze szczegdlng
uwaga dla najbiedniejszych i odsunigtych na margines zycia™.

Wolontariusz powinien zosta¢ prawdziwym przyjacielem chorego,
przede wszystkim po to, aby poswieci¢ mu sie w bezposrednich formach
opieki (higiena osobista, karmienie, ubieranie). Na barkach wolontariu-
sza spoczywa czesto odcigzenie personelu medycznego i rodziny chore-
go. Przed podjeciem pracy ochotnicy sg szkoleni, aby profesjonalnie mo-
gli stuzy¢ pacjentowi.

Rys historyczny opieki hospicyjnej

Idea opieki nad chorymi i osobami umierajagcymi sigga poczatkow
istnienia ludzkosci, gdyz wraz z pojawieniem si¢ cztowieka ujawnily sie
choroby i §mier¢. W czasach poganskich chorzy szukali pomocy u szama-
noéw, czarownikow i kaptanow, i czesto musieli pozostawaé pod ich opie-

8 L. Salino, Smiertelnie chory, Krakéw 2000, s. 57.

41



42

Stanistaw Szumpich

ka dluzszy okres czasu (do wyzdrowienia lub do $mierci). Pojecie ,,ho-
spicjum” odpowiadatlo wéwczas znaczeniu goscinnosci’. W starozytnej
Grecji przy siedzibach $wieckich lekarzy powstaja szpitaliki. Przy niekto-
rych $wiatyniach, np. na wyspie Kos, istnialy pokoje dla os6b wymagaja-
cych dluzszego leczenia i przewlekle chorych. Juz w starozytnym Rzymie,
na kresach imperium powstaja wielkie lazarety dla rannych i chorych zot-
nierzy oraz niewolnikéw. Juz wtedy istnialy pewne formy sprawowania
opieki i udzielania pomocy osobom chorym i umierajacym.

Formy opieki o charakterze hospicyjnym w Europie w okresie $rednio-
wiecza zwigzane s3 z chrzescijanistwem. Znalazly one swoje miejsce réwniez
w instytucjonalnych regulacjach wsréd uchwat soboru nicejskiego z 325 r.
Postanowiono, ze kazde miasto powinno stworzy¢ pozostajace pod nadzo-
rem diakona, polozone poza granicami miasta miejsce, w ktérym znajdo-
waliby schronienie wszyscy ludzie znajdujacy si¢ w potrzebie. Powstawaty
liczne przytulki dla starcéw i ubogich, w ktérych chorych otaczano opieka,
a w przypadku $mierci — grzebano. Stynna sie¢ hospicjow powstata wzdluz
tras, ktérymi chrzescijanie pielgrzymowali do Ziemi Swietej. W sredniowie-
czu hospicja istnialy w wielu krajach Europy. Najstynniejsze sredniowieczne
hospicjum $w. Bernarda znajdowalo si¢ na szlaku w Alpach Penninskich.

W okresie odrodzenia i oswiecenia wiele instytucji dobroczynnych
prowadzonych przez Kosciél zostalo przejete przez zarzad swiecki. Po-
wstalo wiele szpitali, sierocincéw, zaklady opieki spotecznej, a takze
pierwsze schroniska przeznaczone wylacznie dla 0s6b umierajacych.

W czasach nowozytnych dziatalno$¢ hospicyjna dla ludzi nieuleczal-
nie chorych i umierajacych zostala zainicjowana przez Janne Garnier.
Hospicjum powstalo w roku 1842 w Lyonie. Osrodek ten nazwano Ho-
spicjum lub Kalwarig. W pdzniejszym okresie powstato wiele podobnych
instytucji, ktore do czaséw obecnych odgrywaja istotng role w rozwijaniu
opieki paliatywnej na terenie Francji''. Irlandzkie zgromadzenie katoli-
ckie Si6str Milosierdzia zatozylo w 1879 r. Hospicjum Najswietszej Marii
Panny w Dublinie. Nastepnie w 1905 r. objeto misja takze Anglie i zalozo-
no Hospicjum Swietego Jézefa w Londynie. Obydwa domy byly przezna-
czone dla pacjentéw nieuleczalnie chorych i umierajacych'

° Historia medycyny, red. T. Brzezinski, Warszawa 1988.

10E. Bartoszewska, Formy pomocy dziecku nieuleczalnie choremu i jego rodzinie w hospicjum, Krakow
2005, s. 12.

"' M. Gérecki, op. cit., s. 56.

121. Kulesza, Czym jest hospicjum, Warszawa 2000, s. 5.
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Powszechnie przyjmuje si¢, Zze powstanie wspotczesnego ruchu ho-
spicyjnego zostalo zapoczatkowane przez Cicely Saunders. Urodzona
w 1918 r. Angielka pragnetla zosta¢ pielegniarka i w ten sposéb pomagac
ludziom. Marzenie to, ze wzgledu na zdecydowany sprzeciw rodzicow,
udalo jej si¢ zrealizowac dopiero w 1944 r., kiedy podjeta prace w Szpi-
talu Swietego Lukasza w Londynie, opiekujac sie nieuleczalnie chorym
polskim lotnikiem - Dawidem Tasmg. Pomyst zalozenia osrodka dla lu-
dzi umierajacych narodzil si¢ w trakcie jednej z rozméw z polskim Zy-
dem umierajagcym na nowotwdr w wielkich boélach i w wieloosobowej sa-
li, z dala od bliskich". Cicely chciala stworzy¢ miejsce, w ktérym ludzie
chorzy, umierajacy beda mogli uporzadkowac swoje zycie i przygotowac
sie do odejscia z tego $wiata. Realizacja tego pomystu zajela jej 19 lat.
W tym czasie Cicely ukonczyla studia medyczne i odbyta praktyke za-
wodowg w szpitalu Swietego Jozefa, ktory specjalizowat sie w opiece nad
ludZmi umierajacymi. W 1967 r. powstato Hospicjum Swietego Krzysz-
tofa, ktdre stato sie wzorem dla tego typu instytucji.

Poczatkowo w Hospicjum Swietego Krzysztofa opieke nad umiera-
jacymi Iaczono z calodobowym pobytem pacjenta w o$rodku. Dopiero
w 1969 r. rozszerzono opieke na osoby przebywajace we wlasnym domu'.

Dzigki dziataniom Cicely Saunders ruch hospicyjny w Europie i na ca-
tym $wiecie zaczal sie szybko i dynamicznie rozwijac. Jej inicjatywa oka-
zala sie potrzebna i bardzo wartosciowa dla ludzi pozbawionych nalezytej
opieki medycznej, czesto tez umierajacych w osamotnieniu bez bliskosci
drugiego czlowieka'®. Dazyla takze do wypracowania skutecznych metod
usmierzania bdlu. W latach sze$¢dziesigtych przewidywata skutecznos¢
opieki hospicyjnej jako alternatywy dla eutanaz;ji'c.

Idea hospicjow upowszechnita si¢ na caltym $wiecie. Rozszerzyl si¢
zakres pacjentow przyjmowanych do tego typu o$rodkéw. Coraz czes-
ciej opieka hospicyjng otacza sie rdwniez osoby chore na AIDS. Wedlug
zgodnej opinii specjalistow, nie ma zadnej réznicy miedzy opieka nad
chorymi z zespolem nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS) a opieka
nad chorymi z zawansowanym nowotworem'.

13'W. Ratynski, Problem i dylematy polityki spotecznej w Polsce, t. 2, Warszawa 2003, s. 403.

4 M. Gérecki, op. cit., s. 58-59.

15 'W. Ratynski, op. cit.

16 Opieka paliatywna nad dzie¢mi, red. T. Dangel, Lowicz 2001, s. 4.

17D. Lalak, T. Pilch, Elementarne pojecia pedagogiki spotecznej i pracy socjalnej, Warszawa 1999, s. 100.
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Organizacja hospicjow zalezy od kultury i warunkéw wilasciwych dane-
mu spoleczenstwu, formacji ludzi, ktorzy je tworza, nabytych doswiadczen,
rodzaju medycyny, jaka sie postuguja i samego pojmowania $mierci.

W 1991 r. bylo juz w Wielkiej Brytanii ponad 150 hospicjéw stacjo-
narnych i ponad 320 zespoléw opieki domowej. Zaczely tez powstawac
podobne instytucje w innych krajach Europy Zachodniej (Holandia, Bel-
gia, Niemcy, kraje skandynawskie). Powstaly nowe formy réznigce sie
przede wszystkim stopniem instytucjonalizacji. Bez wzgledu na réznice
form, w jakich byly inicjowane, u podstaw filozofii nowo powstatych in-
stytucji lezala koncepcja poznania pacjenta jako czlowieka, traktowania
calej rodziny jako jednostki objetej opieka, monitorowania i wspomaga-
nie calego przebiegu procesu umierania'®. Wiele hospicjéw powstato tak-
ze w Ameryce Pélnocnej (w 1996 r. w Stanach Zjednoczonych funkcjo-
nowalo ponad 2700 hospicjow i programéw opieki), Australii, Japonii,
a takze Republice Potudniowej Afryki. Przybraly tu one inne formy niz
w Europie, modyfikowane kulturowo i odmiennoscig calego systemu
stuzby zdrowia. Poczatkowo byly one postrzegane jako miejsca dos¢ eks-
perymentalne, przeznaczone gltéwnie dla klas $rednich. Wigzalo si¢ to
przede wszystkim z faktem, ze pierwsze lata organ pokrywajacy wydatki
na szpital nie chcial pokrywa¢ rachunkéw z hospicjéw (w sposob natu-
ralny eliminowano wigc pacjentéw biedniejszych). Sytuacja ulegta jednak
zmianie, gdy stwierdzono, ze koszt jednego miejsca w szpitalu jest wyzszy
od miejsca w hospicjum®.

Druga wazng osoba, ktéra przyczynila si¢ do rozwoju ruchu hospi-
cyjnego i wywarla duzy wpltyw na przemiang postaw wobec ludzi umie-
rajacych byla Elisabeth Kiibler-Ross. Przeprowadzone przez nig badania
w Chicago wykazaly, ze podstawowa sprawa w opiece paliatywnej staje
sie zrozumienie negatywnych uczu¢ doswiadczanych przez pacjentow?.

Nie mozna poming¢ cennego wkladu, jaki w opieke nad umierajacy-
mi wniosta Agnes Gonxha Bojaxhiu, znana jako Matka Teresa. W 1952 r.
w Kalkucie otworzyla pierwszy dom dla umierajacych, gtéwnie na trad.
Nosil on nazwe Nimal Hriday, czyli Dom Czystego Serca. W $lad za tym
uruchomiono 98 osrodkéw na terenie Indii, gdzie siostry niosa pomoc
ludziom chorym, glodujacym i umierajacym.

18 A. Ostrowska, Smier¢ w doswiadczeniu jednostki i spoteczeristwa, Warszawa 2005, s. 178.
1 Ibidem, s. 179.

» Opieka paliatywna nad dziecmi..., s. 6.
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W Polsce prekursorkg opieki hospicyjnej byta Hanna Chrzanowska,
ktéra w Krakowie organizowala pielegniarstwo domowe. Jego celem byto
objecie opieka 0sdb przewlekle chorych?.

Pierwszy polski osrodek typu hospicyjnego powstal w Krakowie, a je-
go poczatki zwigzane s3 z dzialalno$cia grupy katolikéw z nowohuckie;j
parafii Arki Pana. Inicjatorami tego ruchu byli: Halina Bartowska i ksigdz
Jozef Gorzelany. Celem grupy bylo otoczenie miloscig chorych i cier-
piacych, objecie opieka we wlasnych domach oséb przewlekle chorych
i chorych terminalnie, z uwzglednieniem ich potrzeb fizycznych, jak i du-
chowych?®. Dr Cicely Saunders kilka razy odwiedzita Polske, a jej wizyta
w 1978 r. przyczynila sie¢ do powstania 3 lata pdzniej pierwszego w Polsce
Hospicjum Swietego Lazarza w Krakowie?, prowadzonego przez Towa-
rzystwo Przyjaciét Chorych (zarejestrowane 29 wrzes$nia 1981 r.). Dzia-
tania towarzystwa przez wiele lat napotykaly liczne przeszkody, zaréwno
natury administracyjnej, jak i spotecznej, np. niechetne reakcje i protesty
ewentualnych przysztych sasiadow hospicjum (decyzja o jego lokalizacji
zostala podjeta dopiero po wyroku Sadu Administracyjnego w Warsza-
wie w roku 1988). Drugim mocno rozwijajacym si¢ w Polsce osrodkiem
bylo Hospicjum Pallotinum, powstalym w Gdansku w 1984 r. Jego zalo-
zycielami byli: ksigdz Eugeniusz Dudkiewicz oraz profesor Joanna Musz-
kowska-Penson, ordynator oddzialu wewnetrznego kliniki Akademii
Medycznej w Gdansku. Zrodzit si¢ plan opieki zespotowej nad ludzmi
chorymi terminalnie. Koncepcja ta polegata na ulepszeniu zabiegdw me-
dycznych, poszerzeniu opieki zaspokajajacej potrzeby psychiczne, a takze
duchowe chorych?. Trzecie, Hospicjum Swietego Jana Kantego, powsta-
fo w Poznaniu w 1987 r. W roku 1990 Zespo6t Opieki Paliatywnej zostal
przeksztalcony w Klinike Opieki Paliatywnej, prowadzong przez profeso-
ra Jacka Luczaka®.

W nastepnych latach powstawaly kolejne o$rodki — doszlo do prawdzi-
wego rozkwitu idei hospicyjnej. Obecnie dziata w Polsce okoto 2000 jedno-
stek opieki paliatywno-hospicyjnej, ktore zapewniaja réznego rodzaju formy

2'W. Ratynski , op. cit., s. 403.
2 M. Gorecki, op. cit., s. 76.

» O powstaniu ruchu hospicyjnego w Polsce i jego pierwszych latach pisze J. Drazkiewicz, O ruchu
hospicjéw w Polsce, [w:] W strong cztowieka umierajgcego. O ruchu hospicjéw w Polsce, red. J. Draz-
kiewicz, Warszawa 1989.

2 B. Kromolicka, Wolontariusz w stuzbie czlowiekowi umierajgcemu, Szczecin 2000, s. 24.

» W. Ratynski, op. cit., s. 403.
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opieki domowej, realizowanej gtéwnie w oparciu o poradnie opieki paliatyw-
nej ileczenia bélu, oddzialy stacjonarne dysponujace okoto 500 16zkami, od-
dzialy opieki dziennej, zespoly szpitalne wspierajace i zespoly wsparcia dla
osieroconych. W hospicjach pracuje ponad 2500 wolontariuszy.

28 pazdziernika 1992 r. zostalo zarejestrowane Ogolnopolskie Forum
Ruchu Hospicyjnego (OFRH)*. W sktad OFRH wchodzi ponad 90 hospi-
cjow. Celem forum jest doskonalenie i propagowanie opieki hospicyjnej
poprzez wspotprace miedzy osrodkami, wymiane doswiadczen, organi-
zowanie zjazdow, konferencji, szkolen oraz wspolprace z innymi osrod-
kami medycznymi, edukacyjnymi oraz religijnymi. 73 hospicja podpisa-
ty kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Od 10 lat, we wspdtpracy z gtéwnym osrodkiem opieki paliatywnej Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) Sir Michael Sobell House z Oxfordu, po-
znanska Klinika Opieki Paliatywnej organizuje coroczne anglojezyczne kur-
sy doskonalgce z zakresu medycyny paliatywnej, w ktdrych, oprdcz lekarzy,
pielegniarek i psychologéw, uczestniczg réwniez pracownicy osrodkéw opie-
ki paliatywnej i hospicyjnej z Europy Srodkowo-Wschodniej oraz Holandii.
Kursy dla pracownikéw zespoléw hospicyjnych, przy udziale renomowa-
nych wyktadowcéw z Hospicjum Swietego Krzysztofa, organizuje wspdtpra-
cujace z nim Hospicjum Swietego Lazarza. W niedlugim czasie powstanie
Hospicjum Palium - Ogélnopolski Osrodek Edukacji.

3. Podstawowe zasady i gtowne typy opieki
hospicyjnej

Z faktycznie realizowanych programoéw, statutéw, materialéw in-
struktazowych, kodekséw deontologicznych oraz dyrektyw postgpowa-
nia mozna wyprowadzi¢ podstawowe zasady, ktére powinny by¢ respek-
towane w pracy hospicyjne;j.

o Zasada pierwsza

Leczenie ukierunkowane jest na objawy choroby (bdl, wymio-
ty, oslabienie, zaparcia, dusznosci, depresja itp.). Blisko 60% pacjentéw
z zaawansowang chorobg nowotworowa cierpi z powodu silnego bélu.
W wigkszosci przypadkow udaje sie go usunaé, a w kazdym razie bardzo

% D. Lalak, T. Pilch, op. cit., s. 101.
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zmniejszy¢ pod warunkiem dokladnego rozpoznania etiologii. Przy ta-
kiej formie leczenia, chory zachowuje przytomno$¢ i swiadomie przezy-
wa ostatni okres zycia.

W opiece nad umierajagcym, oproécz usmierzenia bdlu i tagodzenia
wszelkich innych objawéw choroby, bardzo wazna jest opieka psychiczna
i duchowa. Chory cierpi nie tylko z powodu dolegliwosci somatycznych, ale
i psychicznych, takich jak poczucie osamotnienia i bezradnosci, lek przed
boélem, przed hospitalizacjg, czy obawa o rodzing. Dlatego, oprécz srodkow
przeciwbdlowych, hospicjum powinno dysponowac personelem, ktdry za-
wsze bedzie mial czas na cierpliwe wystuchanie chorego, bedzie potrafit
taktownie ustugiwac, z pelnym zaangazowaniem i spokojem.

Rozmowa z umierajgcym wymaga ponadto rygorystycznego prze-
strzegania dodatkowych regul. Po pierwsze, inicjatywa musi wyjs¢ od
wspomaganego. Od niego tez zalezy jej tre$¢ i przebieg. Choremu nie na-
lezy wyjasnia¢ niczego, o co sam nie zapyta i udziela¢ ktamliwych odpo-
wiedzi na zadawane pytania. W tej sytuacji ostro$¢ prawdy nie ztagodzi
taktyka uniku, ale sposdb, w jaki zostanie ona odkryta i wlasciwa pomoc
w jej przezyciu. Po drugie, nalezy zapewnic¢ umierajacego, ze opiekujace
sie nim osoby zrobig wszystko, by mu pomdc i ze nie zostanie pozosta-
wiony sam sobie. Z tym wigze si¢ regula trzecia, ktéra nakazuje wspiera-
nie pacjenta przy pomocy stowa. Nie bez znaczenia jest rdwniez zyczliwa
obecnos¢ wraz ze wszystkimi mozliwymi objawami wspétczucia.

o Zasadadruga
Pacjent hospicyjny traktowany jest jako osoba, a nie jako jednostka
chorobowa, ,,rzecz’, ktdra nalezy uratowac czy wyleczy¢.
Implikuje to:
« nienaruszalno$¢ godnosci ludzkiej i mozliwosci podejmowania
decyzji przez przytomnego chorego,
« prawo do poszanowania oraz ochrony wlasnej tozsamosci, pogla-
déw i przekonan,
« prawo do $mierci bez przediuzania bolesnego procesu umierania,
« prawo do zycia (problem eutanazji).

o Zasada trzecia

Integralng czescig opieki nad umierajacym jest opieka nad jego rodzi-
ng zaréwno w czasie choroby, jak i po $mierci. Trzeba umie¢ wystucha¢
nie tylko chorego, lecz réwniez oséb mu bliskich, ktére czesto majg po-
trzebe wypowiedzenia si¢. Wiele 0sdb po $mierci najblizszych nie moze
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poradzi¢ sobie z wlasng rozpaczg i poczuciem winy. W takich przypad-
kach pracownik hospicyjny powinien, o ile jest to mozliwe, usunac te,
czesto irracjonalne, rozterki.

e Zasada czwarta

Polega na wiaczeniu rodziny do opieki nad chorymi. Do etosu $rodo-
wiska rodzinnego nalezy pielegnowanie swoich najblizszych az do §mier-
ci. Jest to odczuwane jako podstawowa powinnos¢ moralna. Oddanie
chorego pod opieke zespotu hospicyjnego lub do szpitala nie zwalnia od
tej powinnosci. W pielegnacje chorych powinny by¢ wiaczone réwniez
dzieci. Nie nalezy izolowac¢ ich od umierajacych, ale pozwoli¢ im pozo-
sta¢ przy nich. W ten sposob beda mogly oswoic si¢ ze $miercig oraz trak-
towa¢ umieranie jako naturalng czgs$¢ zycia.

o Zasada piata

Opieka nad chorymi prowadzona jest przez zesp6! pracownikéw ho-
spicyjnych nawzajem sie wspierajacych. Jedna osoba nie jest w stanie za-
spokoi¢ wszystkich fizycznych, psychicznych i duchowych potrzeb umie-
rajacego. Ciagly kontakt ze $miercia wymaga odpowiedniej dojrzalosci
psychicznej, wewnetrznego spokoju, cierpliwosci i tolerancji. Nie kazdy
nadaje si¢ do sprawowania opieki nad umierajgcymi.

o Zasadaszosta

Opieka hospicyjna ma charakter ciagly, niezaleznie od tego, czy pa-
cjent przebywa w domu, w hospicjum czy w szpitalu. Wiaze sie to z towa-
rzyszeniem mu przez caly czas cierpienia.

e Zasadasiodma
Personel opiekujacy si¢ chorym powinien by¢ dostepny w kazdej
chwili, bez wzgledu na pore dnia i nocy?.

W Polsce od lat osiemdziesigtych uksztattowaly si¢ nastepujace glow-
ne typy opieki hospicyjnej:

o Zespoly domowej opieki hospicyjnej
Stanowia podstawowa, nieodplatng forme opieki, zapewniang przez
lekarzy, pielegniarki, psychologa, kaplana i wolontariuszy niezwigza-

77 T. Pilch, I. Lepalczyk, op. cit., s. 447-450.
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nych ze $rodowiskiem medycznym. Hospicja te nie dzialaja w sposéb
schematyczny - dopuszcza si¢ w nich duzg elastycznos¢ postepowania
w konkretnych przypadkach. Poza kontrolg bélu i innych objawéw towa-
rzyszacych chorobie bardzo duzo uwagi poswieca si¢ wsparciu psychoso-
cjalnemu oraz opiece duchowej nad pacjentem i jego rodzing.

» Hospicja stacjonarne

Stanowia druga wcigz rozwijajaca sie forme opieki nad terminalnie
chorymi. Przeznaczone s3 dla 0s6b samotnych, bezdomnych badz wy-
magajacych calodobowej opieki, niemozliwej do przeprowadzenia w do-
mu pacjenta. Sg to os$rodki o stosunkowo niewielkiej liczbie 16zek, dzieki
czemu nie s zbiurokratyzowane i ocigzate®.

o Osrodki opieki paliatywnej

Organizowane s3 w specjalnie wydzielonych oddziatach szpitalnych.
Opieka paliatywna Iaczy zabiegi medyczne z pomoca duchowa i psycho-
logiczng. Pomoc tego typu moze by¢ swiadczona w ambulatoriach oraz
prywatnych gabinetach specjalistycznych.

« Hospicja dla dzieci

Opieka paliatywna dla dzieci i mlodziezy ze schorzeniami ogranicza-
jacymi zycie w sposob aktywny i calosciowy obejmuje aspekty fizyczne,
emocjonalne i duchowe. Skupia si¢ na podniesieniu jakosci zycia chore-
g0, leczeniu nieprzyjemnych objawoéw, a takze wspieraniu rodziny zaréw-
no w czasie umierania, jak i okresie zaloby.

Siedem hospicjow specjalizuje sie¢ w opiece nad dzie¢mi (opieka ob-
jeto 276 dzieci). Hospicja dla dorostych réwniez przyjmuja dzieci (szcze-
golnie z chorobami nowotworowymi - 97 dzieci). System opieki domo-
wej paliatywnej nad dzie¢mi jest zréznicowany zaréwno pod wzgledem
standardu $wiadczonej opieki, jak i liczby pacjentéw w poszczegdlnych
regionach Polski.

« Osrodki konsultacyjne

Tworzone sg jako wyspecjalizowane poradnie, ktére udzielajg infor-
macji chorym i ich rodzinom na temat réznych form pomocy, pomagaja
nawigzac kontakt z hospicjum lub osrodkiem opieki paliatywne;j.

# M. Gorecki, op. cit., s. 73.
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Zakonczenie

We wspdlczesnym $wiecie krajow cywilizowanych cierpienie ludzi
chorych oraz umierajacych jest uznawane za sytuacje, w ktorej czlowiek
potrzebuje pomocy i opieki innych oséb. Cigzko chorzy, nie zawsze §wia-
domi zblizajacej sie $mierci, pomoc otrzymuja najczesciej poza wlasnym
domem. Taka opieke wielu osobom zapewniajg zakltady opieki, w ktérych
spedzaja ostatnie chwile swego zycia.

Zaréwno szpitale, jak i personel w nich zatrudniony, czgsto kryty-
kowane s3 za swdj stosunek do umierajacych. Nalezy jednak pamietac,
ze szpital czesto nie jest przygotowany do realizacji zadan wynikajacych
z opieki nad umierajagcym w wyniku dlugotrwatej choroby cztowiekiem.
Rozwigzaniem problemu instytucjonalnej opieki nad ludzmi termalnie
chorymi staly si¢ hospicja i oddzialy opieki paliatywnej. Gtéwnym celem
dziatania tych placowek jest opieka i pielegnacja chorych w ostatnim sta-
dium Zycia. S one zupelnie inaczej zorganizowane niz klasyczny szpital.
Skupiajg niewielu lekarzy — gléwna grupa profesjonalistow sg pielegniar-
ki wsparte psychologiem, postuga kaptanska i wolontariuszami.

Najwazniejszym celem hospicjow jest nie tyle zapewnienie samej
opieki, ile mozliwie wysokiej jakosci zycia i godnej $mierci. Postegpowa-
nie z pacjentem jest bardzo indywidualne. Istotnym dzialaniem, oprocz
koniecznych zabiegéw, jest rowniez wsparcie i rozmowa. Jako$¢ tygodni,
ostatnich dni Zycia i $mierci jest gléwnym postulatem, jaki wysuwa si¢
w dyskusjach na temat zwigzany z calym procesem umierania. Jakos¢ ta
oznacza wyeliminowanie bolu oraz cierpienia zaréwno fizycznego, jak
i psychicznego. Pacjent powinien umiera¢ w spokoju.

Opieka nad osobami umierajacymi jest bardzo trudnym i odpowie-
dzialnym zadaniem, wymagajacym bezinteresownego poswiecenia si¢
dla drugiego, czgsto obcego czlowieka. Wymaga takze wysokiej odpor-
nosci psychicznej, potaczonej z wrazliwoscia, wyrozumiatoscia i cierp-
liwoscig.

Wychodzac naprzeciw $mierci i przyjmujac uczestnictwo w umiera-
niu, trzeba mie¢ przede wszystkim moc wewnetrzna, ktéra pozwala prze-
tamac¢ lek przed najbardziej oczywista acz niezglebiong prawda zycia,
i pokonac naturalny opér przez kontakt zywego ze zmartym.

Kazdy z nas, bez wzgledu na to, kim jest i jakie wiedzie Zycie, powinien
godnie i spokojnie przeby¢ ostatni okres swego zycia, z dala od bdlu i cier-
pienia, czujac blisko$¢ cierpliwej i zyczliwej osoby, a takze cieplo jej dtoni.
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Duchowy wymiar cierpienia chorych
w terminalnym okresie
choroby nowotworowej

Mimo znacznych postepdw w leczeniu bélu fizycznego, zwalczanie
cierpienia psychiczno-duchowego chorych umierajacych jest nadal ol-
brzymim wyzwaniem medycyny paliatywnej [Desmet 2003; Iwaszczy-
szyn, 1999]. Jednakze bol psychiczno-duchowy jest najczesciej nierozpo-
znawany, a tym samym nieanalizowany przez terapeutéw pod katem jego
negatywnych nastepstw u chorego.

Niekiedy, mimo stwierdzenia cierpienia duchowego problem ten jest
traktowany zdawkowo i przerzucany na osoby duchowne, ktére sprowa-
dzaja go tylko do duchowosci religijnej. Pomoc ta, cho¢ bardzo wazna,
nie rozwigzuje jednak problemdéw duchowosci areligijnej [Iwaszczyszyn
2000; Iwaszczyszyn, Kwieciniska 2007].

Bl psychiczno-duchowy chorego bywa nastepstwem dokuczliwos$ci
zwigzanych z zaistniala choroba nowotworowa. W tzw. ,,bolu wszech-
ogarniajacym” jedng z jego skladowych jest wlasnie bol duchowy. Jest
on skutkiem m.in. leku przed nieznanym lub $miercia oraz samotnos-
cig. Liczne straty, jakich pacjent doznaje w czasie choroby (niekorzystne
zmiany wygladu, utrata stanowiska w pracy lub pozycji spotecznej), jak
tez bezbronnos¢ wobec postepu choroby i zblizajacej sie $mierci, tworza
swoiste ,,misterium bdlu duchowego”. Cz¢sto dopetnia go poczucie wi-
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ny pacjenta oraz wielki dylemat bezsensu lub, rzadziej, sensu doznawa-
nego cierpienia.

Jednak cierpienie duchowe chorego moze wywola¢ rézne postawy
lekarzy lub terapeutéw i ich zachowania wzgledem pacjenta. Rowniez
niedostatki w prawidlowym komunikowaniu si¢ z chorym sg czesto
przyczyna jego bolu psychiczno-duchowego. Na przyktad nadmierna ot-
warto$¢ w méwieniu prawdy o ztym rokowaniu dostarcza choremu stre-
su jatrogennego. Z drugiej strony, ukrywanie prawdy np. rzekomo dla do-
bra chorego, moze przynies¢ fatalne skutki nie tylko natury prawnej, ale
moze wzbudzi¢ nadzieje¢ chorego na wyleczenie, co w konfrontacji z po-
stepem choroby przyniesie jedynie bdl i rozczarowanie. Réwniez celowy
dystans lekarza do chorego (aby uzyska¢ dokladne wykonanie polecen
terapeutycznych) nie przynosi w okresie terminalnym choroby zamierzo-
nego efektu, gdyz moze wywotywa¢ powstanie barier psychicznych we
wzajemnych kontaktach i odseparowanie si¢ chorego od lekarza. A chory
w tym czasie oczekuje zblizenia, zrozumienia i empatii.

Nadmierna gorliwos¢ lekarza w ,,ratowaniu do konca” przy uzyciu
tzw. ,,metod nadzwyczajnych” przynosi czesto odwrotny skutek, tj. skro-
cenie przezycia oraz bél psychiczno-duchowy chorego.

Sam pobyt chorego na oddziale moze wywolywa¢, w réznym stopniu,
boél psychiczno-duchowy przeanalizowany szczegdétowo przez Holmesa
i Rahea. Wystarczy wspomnie¢ o odmiennym wystroju sali szpitalnej
w stosunku do pokoju domowego, rygorze szpitalnym (np. sztywne po-
ry positkéw i odwiedzin), przebywaniu na sali z innymi chorymi, nie za-
wsze przyjaznymi itp. [Holmes, Rahe 1967]. Bardzo stresujacy moze by¢
obchdd lekarski, zwlaszcza ,wizyty ordynatorskie” — obecno$¢ licznych,
nieznanych choremu 0séb, demonstracje tzw. ,,ciekawych przypadkéw”,
a niekiedy réwniez arogancja w celu podniesienia wlasnego prestizu czy
stosowanie profesjonalnych, nieznanych choremu okreslent medycznych,
a dotyczacych jego osoby czy komentarze w obcych jezykach na temat je-
go rokowania. Ukoronowaniem stresu szpitalnego sa, niekiedy si¢ jeszcze
zdarzajace, pomylki diagnostyczne, spéznienia w rozpoznawaniu choro-
by czy niepowodzenia w leczeniu — wbrew obiecanym pozytywnym efek-
tom.

Niezaleznie od przyczyn wywolujacych cierpienie duchowe, nastep-
stwa bywaja czesto podobne. Jednym ze skutkéw tych ekstremalnych
emocji moze by¢ u chorego pewnego rodzaju hypermnezja prowadza-
ca do zestawienia wlasnego obrazu osobowego z oceng dokonan w swo-
im zyciu pod katem sukceséw i niepowodzen. Ten jakby ,,samoosad” pa-
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cjenta moze by¢ dla niego wielka pomoca w odnalezieniu samego siebie
i otaczajacego go $wiata. Stan ten moze by¢ réwniez zrodtem pozytywne;j
refleksji w nastepstwie otwarcia sie ,,ja” chorego na osoby bliskie lub na
transcendencje [Desmet 2003].

Otwarcie si¢ chorego na osoby bliskie moze owocowac obustronnym
pogodzeniem si¢ i przebaczeniem, moralng ulgg oraz uspokojeniem. Ot-
warcie si¢ chorego na Absolut moze doprowadzi¢ go do spotkania ,,Wiel-
kiej Mitosci” [Desmet 2003]. Tak poglebiany duchowo, chory moze ofia-
rowywac swoje cierpienie jako dar dla Boga lub drugiego czlowieka.

Istotne jest, aby lekarz (terapeuta) pomogt choremu dotrze¢ do te-
go stanu hypermnezji oraz mogt go u pacjenta rozpoznaé, co nie zawsze
jest fatwym zadaniem. Osiaggna¢ to mozemy przede wszystkim aktyw-
nie uczestniczac w rozwazaniach pacjenta, oczywiscie po uzyskaniu je-
go zaufania.

Zasadniczym wiec bledem wydaje sie by¢ tworzenie przez lekarza,
w terminalnym okresie choroby pacjenta, réznych reakcji pozorowa-
nych, np. ucieczka w nowe leki, dodatkowe badania i konsultacje lub
wspomniane wczesniej intensywne ,,ratowanie do konca” To, co powin-
ni$my zatem czyni¢, to pomoc choremu w realizowaniu si¢, w ,,byciu so-
ba’, z zachowaniem jego hierarchii wartosci oraz stylu zycia.

Przedtuzanie na site gasnacego zycia, w ktérym chory jedynie trwa,
ale juz nie istnieje, mija si¢ z celami medycyny paliatywne;j.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢ ogromne znaczenie, jakie posiada
zglebienie istoty cierpien duchowych chorego. Kluczem poznania chore-
go jest, jak wiadomo, ,,aktywne stuchanie’, dobry kontakt, empatia, czu-
tos¢, wiarygodnos¢ i sumiennos¢. Bardzo wazne jest takze odkrycie jego
hierarchii wartoéci, aby pod tym katem ukierunkowa¢ swoja pomoc.

W konfrontacji z pytaniami natury egzystencjalnej powinnismy sie¢
stara¢ pomdc choremu w odnalezieniu sensu Zycia, a jesli jest taki zamiar
pacjenta — ufatwi¢ mu otwarcie si¢ na inne osoby lub na Absolut. Nigdy
nie powinni$my pozostawia¢ na uboczu spraw, ktére naprawde co$ w zy-
ciu znacza, tj. atrybutéw uczu¢ humanistycznych, ogélnoludzkich, takich
jak dobro, prawda, piekno, wolnos¢, solidarnos¢ itp.
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Streszczenie

W artykule przedstawiono gléwne przyczyny bolu psychiczno-du-
chowego pacjentéw wynikajace z objawoéw zaawansowanej choroby no-
wotworowej oraz przyklady cierpienia mogace wigza¢ si¢ z postepowa-
niem medycznym.

Szczegdlna uwage zwrdcono na obecno$¢ stanu jakby ,,hypermnez;ji”
w czasie przezywanego cierpienia, ktéra moze ulatwi¢ choremu pozna-
nie wlasnego obrazu osobowego, poméc w rzeczywistym pogodzeniu sie
z bliskimi oraz ulatwic otwarcie sie na Absolut.
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Preferencja wartosci

jako modyfikator postawy
wobec choroby u mtodziezy
z dysfunkcja narzadu ruchu

Wprowadzenie

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zainteresowania problema-
tyka spolecznych i organizacyjnych determinant rozwoju i wychowania
czlowieka, w tym etiologig jego postaw i emocji. Swiadczy o tym bogata
literatura przedmiotu, czesto oparta na szeroko zakrojonych badaniach
empirycznych i poglebionej, interdyscyplinarnej analizie teoretycznej.
Szczegolnym przejawem tej tendencji jest poszukiwanie prawidtowosci
rzadzacych rozwojem postaw w kontekscie indywidualnego biegu zycia
jednostki oraz w szeroko rozumianym kontekscie spotecznym.

Kazdy z chorych pelni w spoteczenstwie okreslone role, takie jak inni
ludzie i charakterystyczne dla stanu, zawodu, stanowiska, zainteresowa-
nia, z t jednak réznica, Ze pelni je z okresowymi przeszkodami, trudnos-
ciami, putapkami, zaskoczeniami spowodowanymi choroba. W przeciet-
nym odbiorze spolecznym czlowiek chory, zwlaszcza przewlekle, jest
postrzegany jako zbedny, niepotrzebny, nie bioracy udziatu w zyciu, ob-
cigzajacy swoja obecnoscig ludzi najblizszych oraz instytucje panstwowe
i wspolnoty, z ktérymi jest zwigzany. Sytuacja przezywania przez okre-
slonego cztowieka wtasnej choroby kreuje zatem swoista sytuacje, ktora
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domaga si¢ od niego przyjecia wobec doswiadczanego schorzenia okre-
$lonej postawy. Badania prowadzone w réznych kontekstach naukowych
dowodza, iz postawa wobec choroby, czy niepetnosprawnosci zwigzana
jest m.in. z hierarchig warto$ci danego czlowieka.

Problematyka wartosci jest aktualnie przedmiotem zainteresowan
psychologdéw, pedagogdw, ale roéwniez socjologow i politykow'. W dzie-
dzinie psychologii jest ona szeroko omawiana w rozwazaniach teoretycz-
nych oraz podejmowana w analizach empirycznych. Wartosci uznaje si¢
wspolczesnie za czynnik mierzalny, réznigcy ludzi, dajacy si¢ oszacowac
i hierarchizowa¢®. Tworcg szczegoélnie popularnej w psychologii teorii
wartosci jest amerykanski psycholog M. Rokeach’. Jego koncepcja stata
sie podstawg przedstawianych w niniejszym opracowaniu analiz zwigzku
indywidualnej hierarchii warto$ci cztowieka oraz ujawnianej przez niego
postawy wobec choroby.

Przestanki ustosunkowan wobec wtasnego schorzenia
- analiza wybranych koncepcji postawy wobec
choroby

Choroba jest zawsze procesem trudnym, wymagajacym wielkiego,
wszechstronnego wysitku. Proces ten trwa w czasie i ksztaltuje chorego,
a sposob, w jaki 6w proces przebiega nie jest nigdy obojetny ani dla same-
go chorego, ani dla ludzi i srodowisk, z ktérymi chory sie styka*.

W przebiegu procesu chorobowego tworzg si¢ rézne postawy czlo-
wieka wobec wtasnej choroby. Postawy te sg charakterystyczne i one
ksztaltuja role spoteczne specyficzne dla ludzi chorych oraz wplywaja,
w bardzo wyrazny sposdb, na tworzenie opinii o ludziach chorych w spo-
teczenstwie®.

! Por. K. Popielski, Wartosci i ich znaczenie w zyciu ludzi [w:] idem, Czlowiek — wartos¢ - sens. Studia
z psychologii egzystencjalnej, Lublin1996.

? Por. E. Dolata, Aspekty filozoficzne psychologii wartosci, [w:] Wyktady w KUL, t. 5, Lublin 1991.

> Wedlug niego wartos¢ to trwate przekonanie, Ze specyficzny sposob zachowania lub stan finalny
egzystencji jest osobowo lub spolecznie lepszy od przeciwstawnego lub odwrotnego sposobu poste-
powania lub stanu finalnego egzystencji.

* Por. K. Osinska, Umiejetnosé chorowania [w:] eadem, Refleksje nad etykq lekarskg, Warszawa 1990, s. 42.
* Por. H.S. Friedman, Uzdrawiajgca osobowosé, Gdansk 2000.
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Postawy chorych wobec wtasnej choroby K. Osinska dzieli na dwie
grupy, wymieniajgc postawy altruistyczne oraz egocentryczne. Nazywa je
takze postawami twdérczymi i postawami pasozytniczymi®. W grupie po-
staw altruistycznych (twoérczych) wyrdznia osiem postaw czastkowych:
dawcy, samarytanina, pomocnika, konspiratora, poszukiwacza, Zotnierza,
artysty i bohatera’. W grupie postaw egocentrycznych (pasozytniczych)
K. Osinska wyrdznia natomiast osiem innych postaw czastkowych: bior-
cy, hipochondryka, malkontenta, zastuzonego, statysty, zebraka, zawodow-
ca i swigtoszka®.

Sposoby zmagania si¢ z chorobg s3 réznorodne i wyraznie wigza
sie z tym, co oznacza choroba dla czlowieka, a co zostalo uksztaltowa-
ne m.in. przez wychowanie i kultur¢®’. Rozpoznanie ich na kazdym eta-
pie choroby jest wazne z perspektywy ustalania metod postgpowania
z pacjentem, wzmacniania czynnikdéw pozadanych lub ostabiania innych.
Wedlug Z. Lipowskiego'® choroba moze by¢ postrzegana przez czlowie-
ka jako: wyzwanie, wrog, kara, stabosc, ulga, strategia, nieodwracalna stra-
ta badz tez jako wartos¢".

¢ Por. K. Osinska, op. cit., s. 42-56.

7 Dawca (chory dostrzegajacy w chorobie mozliwo$¢ $wiadczenia pomocy na rzecz innych), sama-
rytanin (osoba umiarkowana w ocenie wlasnej dysfunkeji i uznajaca ja za fragment zycia), pomocnik
(akceptujacy wlasng chorobe, wspotdzialajacy w procesie leczenia), konspirator (cztowiek $wiadomy
wlasnego stanu, ale nie uzewnetrzniajacy tego faktu), poszukiwacz (zaciekawiony chorowaniem, po-
szukujgcy w chorobie akcentéw nowych, ciekawych, tworczych), zotnierz (osoba odwaznie oceniaja-
ca swojg chorobe i jej konsekwencje), artysta (umiejacy trudnosci zwigzane z chorobg przeksztalcié
w co$ pozytywnego, osoba aktywna w chorobie), bohater (cechuje go silne oddzialywanie na otocze-
nie i zdolno$¢ wplywania na innych).

8 Biorca (pragnie czerpa¢ korzysci z wlasnej choroby oraz jej skutkéw), hipochondryk (wykazuje ten-
dencje i potrzebe bycia traktowanym i postrzeganym w kategoriach cierpigcego), malkontent (chory,
ktory nie akceptuje swej choroby i w konsekwencji $wiadomie nie poddaje sie leczeniu), zastuzony
(manifestujacy fakt bycia chorym, traktujacy chorobe jako aspekt pozytywnie wyrdzniajacy osobe
spo$rdd innych), statysta (cztowiek o biernej postawie wobec choroby, jej objawdw, diagnozy, prze-
biegu i rokowania), zebrak (pacjent, ktory nie wykazuje umiejetnosci lub nie ujawnia checi wlaczenia
sie w zmaganie z chorobg, zdajacy sie na innych), zawodowiec (schematyczny w my$leniu i dzialaniu,
ktore wypracowal w toku leczenia i przezywania choroby, osoba przeswiadczona o szerokiej, osobi-
stej wiedzy o chorobie), swigtoszek (postawa cechujgca pacjenta, ktdry przypisuje sobie w przezywa-
niu choroby heroiczne cechy).

° Por. Ch. Sheridan, S. Radmacher, Psychologia zdrowia. Wyzwanie dla biomedycznego modelu zdro-
wia, Warszawa 1998.

10 Por. M.H. Hollender, Psychologia w praktyce lekarskiej, Warszawa 1987.

"' W opracowaniu Skali Postawy wobec Choroby, wykorzystanej do cytowanych w niniejszej pracy
badan, J. Kostrzewski opieral si¢ na wymienionych strategiach zmagania si¢ z chorobg, zapropono-
wanych przez Z. Lipowskiego.
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Choroba, oznaczajac cierpienie, staje si¢ sytuacja graniczna'?, czy-
li wyjatkowym doswiadczeniem egzystencjalnym, przez ktére czlowiek
musi przejs¢ indywidualnie i nie moze go zfozy¢ na barki kogo$ inne-
go". Choroba jako doswiadczenie jest dla cztowieka czym$ wyjatkowym,
cho¢ cierpienie jest pojeciem o wiele szerszym i bardziej ztozonym'.

Materiat badawczy

Ogodlnie sformulowanym problemem niniejszej pracy jest analiza ze-
spolu uwarunkowan postawy wobec choroby, ksztaltujacej si¢ u mlo-
dziezy niepelnosprawnej ruchowo w normie intelektualnej. Najbardziej
zasadniczym elementem problemu pracy jest wyodrebnienie czynni-
koéw zwigzanych z indywidualng hierarchig wartosci, majacych wptyw
na ksztaltowanie si¢ réznych postaw wobec choroby i wlasnej niepetno-
sprawnosci u adolescentow. W tym celu przebadano grupe 280 adoles-
centéw", koncentrujac sie jednoczes$nie na czynnikach otoczenia orga-
nizacyjnego (w tym celu opracowano Inwentarz IPKO'), ktére, wedtug
zalozen, maja istotny wplyw na ksztaltowanie sie postaw wobec choroby
oraz procesu rehabilitacji'’.

Na podstawie powyzszych zalozen przyjeto nastepujace hipotezy ba-
dawcze'®:

12 Por. K. Jaspers, Filozofia egzystencji, Warszawa 1990.
13 Por. V.E. Frankl, Homo patiens, Warszawa 1984.
! Por. T. Kielanowski, Cztowiek, jego bdl, cierpienie i prawo do szczescia, Gdansk 1980.

1> Badania realizowano od lutego 1998 r. do pazdziernika 2003 r. Majac na wzgledzie dobranie
stosunkowo jednorodnej grupy miodziezy niepelnosprawnej ruchowo, w normie intelektualnej,
w wieku 16-19 lat, przeprowadzono je indywidualnie i wieloetapowo. Badania byly przeprowadzane
anonimowo w Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Radziszowie oraz w Wojewddzkim O$rodku
Rehabilitacyjnym w Krakowie.

!¢ Wylonione warianty preferencji, z uwagi na swoiste charakterystyki, nazwano: typem obojetnym
preferencji kultury organizacji (TO), kooperujacym (TK), innowacyjnym (TI) oraz typem partner-
skim preferencji kultury organizacji (TP).

17 Wiecej informacji na ten temat zob. K. Gerc, Podmiotowe i spoleczne determinanty preferowanego
przez mlodziez typu organizacji wychowujgcej, [w:] Nauki spoleczne wobec edukacji i badan oswiato-
wych, Krakow 2008.

18 Przedstawione w dalszej cze$ci wyniki sg fragmentem szerszych badan, dotyczacych preferencji
kultury organizacji wychowujacej.
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o Hipotezal
Istnieje zwigzek pomiedzy preferencja okreslonych wartosci a posta-
wg wobec niepelnosprawnosci.

o Hipoteza Il

Zwigzek miedzy wymiarami osobowosci i postawg wobec choroby
jest modyfikowany poprzez zmienne zwigzane z preferowanymi aspekta-
mi kultury organizacyjnej instytucji edukacyjno-rehabilitacyjnej.

o Hipoteza III
Zwigzek miedzy wymiarami osobowosci i postawg wobec choroby
jest modyfikowany swoistym profilem preferowanych warto$ci.

W celu weryfikacji przedstawionych hipotez wykorzystano nastepuja-
ce, uznane naukowo metody diagnostyczne oraz narzedzia wlasnego opra-
cowania: Inwentarz Osobowosci NEO - FFI', Skale Preferencji Wartosci
M. Rokeacha®, Inwentarz Preferencji Kultury Organizacyjnej*' wlasnego
opracowania, Skale Postaw wobec Choroby Janusza Kostrzewskiego®, Test
Zdan Niedokonczonych wlasnego opracowania, Dyferencjal semantyczny
oraz Wywiad standaryzowany z arkuszem biograficznym.

Hipotezy zasadniczo obejmuja swym zakresem calo$¢ problematyki
podejmowanej w niniejszej pracy. Wyznaczaja zaréwno kierunek poszu-
kiwania zalezno$ci pomiedzy zmiennymi, co zilustrowano na rysunku 1,
jak réwniez zawieraja sugestie dotyczace badania tych zmiennych.

19 B. Zawadzki, . Strelau, P. Szczepaniak, m. Sliwifiska, Inwentarz osobowosci NEO-FFI Costy i Mc-
Crae, Warszawa 1998.

2 P. Brzozowski, Skala Wartosci - Polska wersja testu Miltona Rokeacha, [w:] Techniki kwestionariu-
szowe w diagnostyce psychologicznej, red. R.L. Drwal, Lublin 1997; P. Brzozowski, Skala Wartosci M.
Rokeacha - podrecznik, Warszawa 1996.

1 Rzetelno$¢ poszczegolnych wymiaréw IPKO zostata wyliczona w sposob nastepujacy: wspotczyn-
nik zgodno$ci wewnetrznej dla inwentarza wynosi rtt=0,79; wspélczynniki stalosci bezwzglednej dla
poszczegdlnych typéw preferencji kultury organizacji: (TO) r=0,77; (TK) r=0,81; (TI) r=0,69; (TP)
r=0,65.

22 Skala sktada sie z 75 twierdzen, do ktorych badani ustosunkowujg si¢ zaznaczajac swoje odpo-
wiedzi na siedmiostopniowej skali typu Likerta. W opracowaniu skali J. Kostrzewski opieral si¢ na
strategiach zmagania si¢ z choroba zaproponowanych przez Lipowskiego. Analiza czynnikowa doko-
nana przez autora skali wykazala, ze skala ta moze wyznacza¢ pie¢ nastepujacych czynnikéw: choro-
ba jako cierpienie, nieszczescie, przykro$¢, utrata wartoéci; choroba jako warto$¢ duchowa; choroba
jako korzy$¢ i ulga; choroba jako wyzwanie; choroba jako kara i obcigzenie finansowe. Rzetelnos¢
poszczegdlnych wymiardw zostala oszacowana przy zastosowaniu wzoru alfa Crombacha i dla po-
szczegblnych czynnikéw wynosi odpowiednio: 0,9186; 0,9052; 0,8591; 0,7981; 0,6316.
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Rys 1. Model hipotetycznych powigzan pomiedzy zmiennymi

A e -
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Czynniki > zwigzane
psychologiczne z kulturg
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Wiedza
o chorobie

e

Postawa wobec choroby

W oparciu o badanie Skala Wartosci Rokeacha otrzymano pelne da-
ne o indywidualnych hierarchiach wartosci badanych oséb. Chcac uzy-
ska¢ informacje o przecigtnej hierarchii wartosci, charakterystycznej dla
proby badanej — osobno dla kazdej z wartosci — obliczono $rednig z rang
przypisanych danej wartosci przez grupe mlodziezy oraz odchylenia stan-
dardowe, a takze range (pozycje) danej wartosci w $redniej hierarchii*

Informacje o przecigtnych systemach wartosci ostatecznych oraz war-
tosci instrumentalnych uzyskanych w badanej grupie, zawieraja tabele
1i2.

» Im mniejsza jest $rednia, tym wyzej jest oceniana okre$lona wartos¢. Pierwsze miejsce zajmuje
warto§¢, ktéra ma najmniejsza $rednig range. Odchylenie standardowe mierzy za$ zréznicowanie
poziomu warto$ci. Im mniejsze jest odchylenie standardowe, tym wigksza jest zgodno$¢ w wybiera-
niu (ustalaniu) pozycji tej wartosci. Stosujac nastepnie analize wariancji, zbadano réznice pomiedzy
$rednimi rangami, przyznawanymi poszczegdélnym warto$ciom. W sytuacjach, kiedy stwierdzano
wystepowanie istotnych statystycznie réznic, to w dalszej kolejnosci podejmowano prébe ustale-
nia pomiedzy ktérymi, wyodrebnionymi typami preferencji kultury organizacyjnej, te réznice wy-
stepuja. W tym celu skorzystano z testu Newmana-Keulsa do poréwnywania $rednich parami. Do
poréwnania podobienstwa hierarchii wartosci pomiedzy analizowanymi typami preferencji kultury
organizacyjnej zastosowano wspotczynnik korelacji rangowej Ch.E. Spearmana. Te samg procedure
zastosowano, analizujac wartosci ostateczne i instrumentalne.
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Tabela 1. Przecig¢tne systemy wartosci ostatecznych w badanej grupie
mlodziezy z uwzglednieniem pici badanych

Pleé
Dziewczeta N=136 Chlopcy N=144
. eY0) (5] eY0) (9]
WARTOSCI g 25 § | &3
= 3] = o o
< | £ | 2E| o | & | 25
2§ |83 2| B | 2%
& 3 ok & 3 ok
1. bezpieczenistwo 4 5.10 437 5 5.30 4,04
narodowe
2. dojrzata mitoé¢ 3 4,82 5,09 1 3,90 4,21
3. madrosé 12 | 11,20 6,02 11 |10,21 5,13
4. piekno $wiata 14 | 12,51 4,13 18 | 15,30 3,91
5. pokdj na $wiecie 5 6,11 5,18 8 6,51 4,68
6. prawdziwa 13 | 1231 | 4290 | 13 |1326 | 391
przyjazn
7. przyjemnosc zycia 7 7,41 3,91 9 8,52 5,30
8. réwnoé¢ ludzi 1 3,40 4,13 3 5,31 4,36
9. sukcesy zyciowe 8 7,28 4,01 8 8,95 3,68
10. szacunek dla 18 | 1452 | 418 | 17 |1495 | 386
siebie
11. uznanie 11 973 | 408 | 10 9,31 3,55
spoleczne
12.wewnetrzny |40 | 905 | 411 | 12 |1080 | 439
spok¢j i harmonia
13. wolno$¢ osobista 6 6,53 3,81 7 8,15 4,97
14. wygodne zycie 15 | 13,10 3,52 16 | 14,35 5,62
15. zabezpieczenie 17 | 14,25 326 | 14 |14,00 6,01
bytu
16. zbawienie 2 4,14 3,81 5 6,30 3,55
17. zdrowie 9 8,90 3,49 4 5,49 3,81
18. zycie pelne 16 | 139 | 368 | 15 |1416 | 499
wrazen

Dokonujac analizy danych, zamieszczonych w tabeli 1, nalezy stwier-
dzi¢, ze struktura wartosci dominujgcych u badanej mtodziezy obejmu-
je glownie sfere motywacji ukierunkowang na indywidualng atrybucje
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w poczuciu osobistego dokonania, zgodnego z uniwersalnymi zasadami
moralnymi. Zdrowie zyskuje znacznie wyzszg range w grupie chlopcow.
Osiagniecie szeroko rozumianego samozadowolenia (przyjemnos¢, do-
statnie zycie) w badanej grupie uplasowane jest na dalszych miejscach
indywidualnych hierarchii wartosci. Analogicznej zaleznosci nie stwier-
dzono wérdd przebadanych dziewczat.

Poczynione spostrzezenia zyskuja réwniez potwierdzenie w zakre-
sie organizacji hierarchii wartosci instrumentalnych, ktérych zestawie-
nie przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Przeci¢tne systemy wartosci instrumentalnych w badanej gru-
pie mlodziezy z uwzglednieniem plci badanych

Pleé
Dziewczeta, N=136 Chlopcy, N= 144

. ) o o o
WARTOSCI g 2 é g 23
| 2| 2E| | & | 23

~ 5 O = 2 2 O 3

1. ambicja 4 6,15 5,39 5 7,28 4,18
2. czystos¢ 6 7,31 4,27 10 10,24 3,95
3. gotowo$¢ kochania 2 5,12 391 3 6,90 4,34
4. grzeczno$¢ 10 10,05 291 8 9,60 4,57
- logicznosc 11 | 11,30 3,31 7 9,10 | 429

mys$lenia

6. lojalnos¢ 16 14,31 4,15 18 15,60 4,90
7. odpowiedzialnoé¢ 3 5,90 4,09 2 6,30 5,11
8. odwaga 7 8,90 4,92 4 7,10 3,83
9. opanowanie 12 | 11,38 3,98 9 9,83 4,31
10. pomystowosé¢é 15 | 13,05 3,78 12 10,47 3,88
11. postuszenstwo 18 | 17,21 4,01 17 14,98 3,72
12. refleksyjnos¢ 8 8,93 4,27 14 11,21 3,90
13. samodzielno$¢ 5 6,25 4,32 6 7,30 4,08
14. tolerancja 17 | 16,31 5,19 16 14,33 4,19
15. uczciwo$é 1 4,22 3,79 1 5,98 4,51
16. uczynno$é 9 9,73 3,31 11 10,31 4,29
17. wyrozumialo$é 13 12,20 4,78 15 11,87 4,33
18. zdolnos¢ 14 12,80 5,39 13 10,73 394
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Na podstawie analizy danych, zamieszczonych w tabeli 2, w konwen-
cji analogicznej do tej, ktorg zastosowano w przypadku hierarchii warto-
$ci ostatecznych stwierdza sie, ze konfiguracja wartosci instrumentalnych
obejmuje réwniez gléwnie sfere motywacji ukierunkowang na autono-
mie decyzyjna.

Z uwagi na fakt, ze skala rangowa jest skalg porzadkows i jako ta-
ka znacznie zaweza zakres mozliwych analiz statystycznych, dla potrzeb
dalszych zastosowanych analiz (wielowymiarowej analizy korelacyjno-
-regresyjnej) przeksztalcono rangi na wyniki standaryzowane*. Uzyska-
ne w ten sposob srednie i odchylenia standardowe odzwierciedlaja duza
zmiennos$¢ w zakresie preferowanych przez badang mlodziez wartosci.
Swiadczy to niewatpliwie o niskiej, choé rozwojowo jeszcze dopuszczal-
nej, stabilnosci ich systemu aksjologicznego. Jednak moze by¢ ona uwa-
runkowana wplywem zmiennych, zwigzanych z faktem wieloletniego
leczenia oraz wplywem czynnikéw zwigzanych z charakterystyka organi-
zacyjng miejsca procesu edukacyjno-rehabilitacyjnego.

Podsumowujac ten etap analiz, mozna uzna¢, iz badana mlodziez
w znacznej wiekszo$ci najbardziej zatroskana jest o realizacje zyciowych
marzen, ceni osiggniecie Zyciowego sukcesu. Dominujacym jej pragnie-
niem jest uzyskanie pelni zdrowia. Pragnie stabilizacji w zyciu, chcac
w pelni odpowiadac za jego przebieg.

Hierarchia potrzeb, ujawnianych przez badang mlodziez pozosta-
je w bezposredniej zalezno$ci wyznawanego przez nig systemu wartosci
i koresponduje z wynikami uzyskanymi przy pomocy Skali Wartosci Ro-
keacha. Dominujgcym pragnieniem deklarowanym przez wigkszos$¢ ba-
danej mlodziezy (71%) jest pragnienie zdrowia, zyciowej stabilizacji, przy
réwnocze$nie obserwowanej gltebokiej motywacji afiliacyjnej, potrzebie
akceptacji. Taka koegzystencja potrzeb moze rodzi¢ konflikt emocjonal-
ny i stanowi¢ tym samym istotny czynnik nerwicorodny.

Determinanty réznych typéw postawy wobec choroby sprowadzaja
sie do nastepujacych modeli korelacji, przedstawionych w tabelach 3-7.

# G.A. Ferguson, Y. Takane, Analiza statystyczna w psychologii i pedagogice, Warszawa 1999.
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Tabela 3. Model korelacji dla postawy wobec choroby, pojmowanej jako
cierpienie, nieszczgscie, przykros¢, utrata wartosci, jako zmiennej zalez-
nej (R=0,50; R*=25%)

Istotno$¢

» wspolczynnika
Zmienna a regresji
niezalezna 3=

B 3? I - t p

=8¢ | X &
Neurotyzm 0,15 0,33 | prawostr. | 3,18 0,04
Typ obojetny (TO)
preferencji kultury 0,21 0,48 | prawostr. | 2,37 | 0,035
organizacyjnej
Preferencja warto$ci
- wewnetrzny spokoj 0,31 0,52 | prawostr. | 3,11 0,02
i harmonia
Preferencja wartoscl 089 | 018 |dwust. | 3,16 | 0,05
— samodzielno§¢*
Wyraz wolny 4,11

*warto$ci instrumentalne

W tabeli 3 zawarto model korelacji dla postawy wobec choroby, poj-
mowanej jako cierpienie, nieszczescie, przykros¢, utrata wartosci, jako
zmiennej zaleznej. Stwierdzono nastgpujaca zaleznos¢ — osoby charak-
teryzujace si¢ wyzszym poziomem neurotyzmu cze$ciej ujawniaja tego
typu postawy (p=0,33, p<0,04). Wystepowanie postawy wobec choro-
by, charakteryzujacej si¢ interpretowaniem jej w kategoriach nieszczes-
cia, wspolwystepuje rowniez z ujawnianym obojetnym typem preferencji
kultury organizacyjnej ($=0,48, p<0,035). Wyodrebniona postawa zale-
zy réwniez od okreslonego typu preferencji wartosci ostatecznych oraz
od hierarchii wartosci instrumentalnych. Osoby akcentujace znaczenie
wewnetrznego spokoju i harmonii w perspektywie wartosci ostatecznych
(p=0,52, p<0,02) oraz przypisujace wyzsza range samodzielnosci, opisu-
jac warto$ci instrumentalne ($=0,18, p<0,05) maja wigkszg sktonnos¢ do
przyjmowania postaw wobec choroby, charakteryzujacych ja jako utrata
wartos$ci czy cierpienia.

Hierarchia wartosci, akcentujgca wewnetrzny spokdj i harmonie
sprzyja zaistnieniu analizowanej postawy, poniewaz koncentruje si¢ na
komforcie niepetlnosprawnego, ktdry stabo toleruje czynniki zakldcajace
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jego dobrostan emocjonalny. Z tym faktem wiaze si¢ réwniez swoista wy-
bidrczos¢ i obojetnos¢ dotyczaca interpretowania kultury organizacji.

Wybér samodzielnosci wsrod istotnych wartodci instrumentalnych
wpisuje si¢ w logike postawy cierpietniczej, gdyz moze by¢ ona narze-
dziem realizacji wlasnych potrzeb i dostosowywania okolicznosci do bie-
z3cych oczekiwan. Jest to sposéb redukowania leku przed skutkami nie-
pelnosprawnosci i adaptowania sie do sytuacji egzystencjalnej przez nia
wyznaczonej. W tabeli 4 przedstawiono korelaty kolejnego typu postawy
wobec choroby.

Tabela 4. Model korelacji dla postawy wobec choroby, pojmowanej jako
warto$¢ duchowa, jako zmiennej zaleznej (R=0,37; R*=21%)

Istotno$¢
wspotczynnika
) =4 regresji
Zmienna g
niezalezna %‘
gg g 7 t g
= 2 £
Ugodowosé 0,17 0,38 | prawostr. 3,14 0,03
Preferencja wartodci 0,21 042 | prawostr. | 3,10 | 001
— zbawienie
Pref. . -~
referencja wartoscl 0,24 048 | prawostr. | 351 | 0,05
- uczynnosé
Preferencja wartosci 0,39 028 | prawostr. | 3,29 | 0,009
- opanowanie
Wyraz wolny 3,87

*warto$ci instrumentalne

Model korelacji dla postawy wobec choroby czy niepetnosprawno-
$ci, rozumianej jako wartos¢ duchowa, wspdtwystepuje z wyzszym stop-
niem ugodowosci wedlug kryteriow osobowosci Costy i McCrae ($=0,38,
p<0,03). Interesujaca jest rowniez korelacja tego typu postawy z okreslo-
nym typem hierarchii wartosci ostatecznych i instrumentalnych. I tak:
w zakresie preferencji wartosci ostatecznych osoby ujawniajace uducho-
wiong postawe wobec niepelnosprawnosci przypisuja wyzsza range zba-
wieniu (f=0,42, p<0,01) oraz, w perspektywie warto$ci instrumentalnych,
uczynnosci (=0,48, p<0,05), co logicznie zwiazane jest z postawa altrui-
styczng, charakterystyczng dla ugodowosci, a takze opanowaniu ($=0,28,
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p<0,009), ktére moze by¢ utozsamiane z pewnym dystansem wobec zycia
i koncentracja na uniwersaliach, a nie instrumentaliach.

Nie stwierdzono wplywu typu preferencji kultury organizacyjnej na
analizowany typ postawy wobec choroby, co moze oznaczac, ze dla cho-
rego uduchowionego sama kultura organizacji ma mniejsze znaczenie
i w sposob wyrazny nie kreuje stosunku do choroby.

W tabeli 5 przedstawiono zmienne w istotny sposob wplywajace
na ujawnianie si¢ postawy wobec choroby czy niepelnosprawnosci, rozu-
mianej jako korzys¢ i ulga.

Tabela 5. Model korelacji dla postawy wobec choroby, pojmowanej jako
korzysc¢ i ulga, jako zmiennej zaleznej (R=0,40; R*=23%)

Istotno$é
wspolczynnika
4 regresji
Zmienna E
niezalezna B
S A
é‘ :,*jo 8 2
8| & &
Sumienno$¢ - 0,22 0,49 lewostr. -3,18 0,02
Preferencja typu TI
- innowacyjnego i -
kultury 0,18 0,37 | Prawostr. 3,05 0,04
organizacyjnej
Wiek - 0,25 0,57 lewostr. 4,25 0,005
Wiedza _
o chorobie -0,21 0,50 lewostr. 3,11 0,01
Wyraz wolny 3,15

W tabeli 5 zawarto korelaty postawy wobec choroby, pojmowanej
w kategoriach korzysci i ulgi, jako zmiennej zaleznej. Przeprowadzona
analiza wskazuje, ze taki typ postawy wspolwystepuje z mala sumiennos-
cig, czyli niewielkg dokladno$cia w dzialaniach, tendencja do hedoni-
stycznego nastawienia wobec zycia (B=-0,49, p<0,02). Stwierdza si¢ réw-
niez, ze nasilenie preferencji innowacyjnego typu kultury organizacyjnej
zmniejsza czestotliwos$¢ pojawiania sie analizowanego typu postawy wo-
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bec choroby (preferencja typu TI a postawa wobec choroby rozumianej
jako korzys¢ i ulga: f=-0,37, p<0,04). Zauwazono, ze wraz z wiekiem ma-
leje sktonno$¢ do ujawniania postawy traktujacej chorobe w kategoriach
zysku i ulgi: (=-0,57, p<0,005). Badania wskazuja takze, ze manifesto-
wanie bogatej wiedzy o chorobie i jej objawach oraz sposobach leczenia
zmniejsza szanse na pojawienie si¢ wyodrebnionego w modelu typu po-
stawy (B=-0,50, p<0,01).

Osoby preferujace innowacyjny typ kultury organizacji rzadziej ujaw-
niajg analizowany typ postawy wobec choroby, poniewaz s3 swiadome,
iz niepelnosprawno$¢ i koncentracja na niej obiektywnie moga obniza¢
mozliwosci kreatywnego dzialania i pelnego zaangazowania si¢ w proces
leczenia, oferowany przez instytucje.

Ujemna korelacja wieku i omawianego w tabeli nr 5 typu postawy mo-
ze by¢ ttumaczona m.in. faktem wplywu dojrzatosci proceséw poznaw-
czych (w okresie adolescencji rosng z wiekiem) na postrzeganie ograni-
czen wynikajacych z faktu bycia niepelnosprawnym czy chorym. Dotyczy
to rowniez poszerzania si¢ zakresu doswiadczen spotecznych, unaocznia-
jacych mato przystosowawczy charakter tego typu postawy.

Réwnie istotny i interesujacy jest ujemny wplyw poziomu wiedzy
o niepelnosprawnosci na ujawnianie si¢ typu postawy wobec niej, inter-
pretowanej w kategoriach zyskéw i ulg.

Wraz ze wzrostem wiedzy o niepelnosprawnosci poszerza si¢ §wia-
domos¢ realnych ograniczen zwigzanych z przezywaniem choroby oraz
wzbogaca zasob informacji o takich sposobach przezwyci¢zania fizycz-
nych niedoboréw, ktoére efektywniej kompensuja odczuwane niedogod-
nodci i braki. Thumaczy znaczenie wiedzy o chorobie dla zmniejszania si¢
prawdopodobienstwa ujawnienia postawy wobec choroby, traktujacej ja
jako korzys¢ i ulge.

Korelacja wiedzy o chorobie (niepelnosprawnosci) i jej leczeniu ze
zdolnoscia do rozwigzywania probleméw (w okresie dojrzewania wzra-
sta z wiekiem) wyraza si¢ — jak si¢ wydaje — w samym odczuciu potrzeby
poszukiwania informacji w celu uspokojenia, odreagowania przykrych
stanow emocjonalnych zwigzanych z faktem choroby.

W tabeli nr 6 przedstawiono model korelacji dla postawy wobec cho-
roby, pojmowanej jako wyzwanie.
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Tabela 6. Model korelacji dla postawy wobec choroby, pojmowanej jako
wyzwanie, jako zmiennej zaleznej (R=0,34; R*=19%)

Istotnos¢
wspotczynnika
regresji
Zmienna =
niezalezna £
>~
S .= t p
&g £ 2
z & = &
Preferencja typu TI
- InowacyJnego 0,21 047 | prawostr. | 3,18 | 0,05
kultury
organizacyjnej
Ekstrawersja 0,29 0,61 lewostr. 4,38 0,03
Pref j
reterenca 0,24 048 | dwustr. 3,14 | 0,009
warto$ci — zdrowie
Wiek 0,18 0,54 prawostr. 4,21 0,04
Wyraz wolny 3,91

Przedstawiony w tabeli nr 6 model korelacji dla aktywnej postawy
wobec choroby wskazuje, ze zalezy ona zaréwno od wymiaréw podmio-
towych (ekstrawersja), jak wiek, preferencja wartosci ostatecznych, i od
zmiennych akcentujacych role kultury organizacji. Stwierdzono, Ze osoby
bardziej ekstrawertywne — otwarte i towarzyskie, czesciej wykazuja ak-
tywna postawe wobec choroby ($=0,61, p<0,03).

Osoby preferujace innowacyjny typ kultury organizacyjnej czedciej
traktuja chorobe w kategoriach wyzwania, czuja si¢ przez nig mobilizo-
wane do aktywnego przeciwdzialania ograniczeniom ($=0,47, p<0,05).

Wazna jest rdwniez pozytywna korelacja czynnika wieku badanych
niepelnosprawnych uczniéw: wraz z wiekiem aktywne postawy zmagaja-
ce sie z niepelnosprawnoscia staja sie¢ czestsze (p=0,54, p<0,04). Hierar-
chia wartosci ostatecznych akcentujgca istotnos¢ zdrowia zwieksza szan-
s¢ na ujawnianie czynnej postawy wobec niepelnosprawnosci (f=0,48,
p<0,009).

Otwartos¢, charakterystyczna dla ekstrawersji, umozliwia niepelno-
sprawnym komunikowanie wprost innym osobom swoich oczekiwan
i, na zasadzie sprzezenia zwrotnego, zyskuja oni szanse na bardziej au-
tentyczne wsparcie i bezposrednia mobilizacje. Zwieksza to réwniez ich
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udzial w funkcjonowaniu organizacji i umozliwia traktowanie przez in-
ne podmioty organizacji jako osoby pelnowartosciowe i majace wiele do
zaoferowania organizacji.

Mozna podejrzewac, ze preferencja innowacyjnej kultury organiza-
cyjnej wigze si¢ ze sposobem traktowania przez tych niepelnosprawnych
wszystkich zmian jako alternatywnych mozliwosci dziatania, nie za$ jako
przeszkod, przed ktérymi nalezy sie wycofywac lub je omijac.

Wiek wplywa na umiejscowienie w indywidualnym systemie aksjolo-
gicznym czlowieka wartosci, jaka jest zdrowie. Im wyzej badani niepel-
nosprawni cenig sobie wlasne zdrowie, tym bardziej sa sklonni przyjmo-
wacé postawy przeciwdzialajace niepelnosprawnosci, przejawiajac wysoki
poziom aktywnosci.

W tabeli 7 zawarto model wyjasniajacy przyczyny ujawniania si¢ po-
stawy wobec choroby rozumianej jako kara i obcigzenie finansowe.

Tabela 7. Model korelacji dla postawy wobec choroby, pojmowanej jako
kara i obcigzenie finansowe, jako zmiennej zaleznej (R=0,37; R*=17%)

= o
Zmi = Istotnos¢
mienna = . .
. . = wspolczynnika
niezalezna N .
2 regresji
& 5 g 7
= e = e
t p
Otwartosc na 2021 | -042 | lewostr | -317 | 0,04
doswiadczenie
Preferencja typu
TP - partnerskiego | 17 | 029 | prawost. | 3,18 | 0,008
kultury
organizacyjnej
Preferencjawartosci | 0|46 | prawostr. | 322 | 0,005
— samodzielnos§¢*
Wyraz wolny 4,55

*warto$ci instrumentalne

Tabela 7 przedstawia wyodrebniony w badaniu model ksztaltowania
sie postawy wobec choroby pojmowanej w kategoriach sankcji i obcigze-
nia finansowego.
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Stwierdzono, ze otwarto$¢ na do$wiadczenie nie sprzyja ujawnia-
niu tego typu postawy (f=-0,42, p<0,04). Ujawniania analizowanego ty-
pu postawy nie intensyfikuje (stwierdzona ujemna korelacja) preferen-
cja partnerskiego typu kultury organizacyjnej ($=-0,29, p<0,008). Wrecz
przeciwnie, deklarowana wysoka ranga samodzielnosci w indywidualnej
preferencji wartosci instrumentalnych zwieksza szanse na wystapienie te-
go typu postawy u badanych ($=0,46, p<0,05).

Interpretujac przedstawiony w tabeli nr 7 model zalezno$ci, moz-
na przypuszczaé, ze osoby przejawiajace wysokie nasilenie otwartosci
na doswiadczenie ujawniajg réwnoczes$nie predyspozycje do traktowa-
nia swojej niepelnosprawnosci lub choroby jako jednego z doswiadczen
zyciowych, ktére wymaga aktywnego ustosunkowania, a w mniejszym
stopniu usprawiedliwienia (za takie mozna uznac traktowanie niepelno-
sprawnosci jako kary) i dlatego nie interpretujg dysfunkgji jako istotne-
go obcigzenia czy sankgji.

Akcentowanie samodzielnosci, jako istotnej wartosci instrumentalnej
sprzyja ksztaltowaniu si¢ postawy ciemiezonego, gdyz choroba jest przez
takiego chorego pojmowana jako istotny element uzalezniajacy od wspo-
magajacych go w jego niepelnosprawnosci oraz ograniczajacy lub wrecz
uniemozliwiajacy swobodne wybory i decyzje.

Chory, doswiadczajac wlasnej podmiotowosci moze nabiera¢ poczu-
cia sprawstwa i mozliwo$ci wplywania na procesy zdrowienia, a to odsu-
wa spojrzenia na chorobe w kategoriach ograniczenia i bezwolnego pod-
dawania si¢ niepelnosprawnosci jako sankcji.

Whioski

Badania potwierdzily istnienie zwigzku pomiedzy preferencja okreslo-
nych wartosci a postawa wobec wlasnej choroby - niepelnosprawnosci.

Wykazano istnienie przyczynowego, cho¢ nie catkowicie autonomicz-
nego zwigzku zmiennych, obejmujacych preferencje wartosci (wystepuja
réwniez modyfikatory osobowosciowe), w ktérym przypisywanie przez
badanego wyzszej rangi w zakresie wartosci ostatecznych wewnetrzne-
mu spokojowi i harmonii, a w dziedzinie wartosci instrumentalnych -
samodzielnosci, prowadzi do ksztaltowania si¢ postawy wobec choro-
by pojmowanej jako cierpienie, przykros¢, utrata warto$ci. Postawa taka
charakteryzuje si¢ raczej negatywnym stosunkiem do samego siebie, roz-
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goryczeniem, poczuciem krzywdy, probami obarczania bliskich odpowie-
dzialno$cig za leczenie i wlasng niepelnosprawno$¢. Mlodziez ujawniaja-
ca taki typ postawy czgsciej przyjmuje postawe pasywna i roszczeniows.

Z przyjeciem postawy charakterystycznej dla pojmowania choroby
jako wartosci duchowej, wspotwystepuje eksponowanie przez badanych
nastepujacych wartoséci instrumentalnych: uczynnodci i opanowania,
a w dziedzinie wartosci ostatecznych - zbawienia. Mozna sadzi¢, ze wy-
odrebniony model zaleznosci stanowi o probie przewarto$ciowania sytu-
acji, w jakiej znajduja sie¢ mlodzi niepetnosprawni, korespondujacy z wy-
nikami analiz S. Sadowskiej** oraz rezultatami badan podejmowanymi
w nieco odmiennych kontekstach empirycznych w odniesieniu do wyse-
lekcjonowanych grup schorzen narzadu ruchu, a dotyczacymi problema-
tyki postaw wobec wlasnej niepetnosprawnosci w koegzystencji z warun-
kami srodowiskowo-organizacyjnymi?.

W badaniach nie wykazano, by istniata zaleznos¢ pomiedzy indywi-
dualng hierarchig wartosci a manifestowaniem przez badanych postawy
wobec choroby - niepelnosprawnosci, charakterystycznej dla pojmowa-
nia jej w kategoriach korzysci i ulgi, co moze by¢ zwigzane z istotnie mo-
dyfikujacym (ujemnym) wplywem pozostatych zmiennych, wyodrebnio-
nych w badaniu i charakteryzowanych w innych czedciach pracy, m.in.:
profilu osobowosci, preferencji innowacyjnego typu kultury organizacyj-
nej, wieku oraz bogatej wiedzy o niepelnosprawnosci, a takze jej genezie
i metodach leczenia.

Interesujacym dla praktycznego wymiaru niniejszego opracowania
jest wykazany zwigzek pomiedzy akcentowaniem przez badanych zna-
czenia wartosci ostatecznej — zdrowie, a aktywna postawa wobec choro-
by, charakterystyczng dla interpretacji zmian, ktére powoduja ujmowa-
nie pelnej sprawnosci i zdrowia jako Zyciowego wyzwania.

Preferowanie przez badanych wartosci instrumentalnej — samodziel-
nos$¢ — wspolwystepuje, a dzieki wyodrebnieniu zaleznosci przyczyno-
wych mozna uznad, iz sprzyja ujawnianiu postawy wobec choroby, zwa-

» S. Sadowska, Ku edukacji zorientowanej na zmiang spolecznego obrazu oséb niepetnosprawnych,
Torun 2005.

* K. Dropowa, 1. Solecka, K. Gerc, M. Figarska, Dziecko niepetnosprawne ruchowo jako podmiot od-
dzialywati edukacyjno-wychowawczych w warunkach rehabilitacji szpitalnej, ,,Postepy Rehabilitacji”
nr 3/2000; G. Makielto-Jarza, K. Gerc, Konsekwencje psychologiczne niepetnosprawnosci ruchowej
o podtozu neurologicznym w ujeciu rozwojowym, ,Przeglad Lekarski’, t. 55, nr 4/1998.
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nej postawa ukaranego. Osoby, ktére cenig sobie autonomiczno$¢ oraz
niezalezno$¢ wlasnych egzystencjalnych i aksjologicznych wyboréw, cho-
robe zwigzang z niepelnosprawnoscig postrzegaja jako obciazenie finan-
sowe i kare.
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Preferencja wartosci jako modyfikator postawy wobec choroby...

Streszczenie

Postep w dziedzinie nauk medycznych i humanistycznych otworzyt no-
we perspektywy rozwoju réznych, wspdlnych dla tych dyscyplin, bardziej
efektywnych form oddziatywan terapeutycznych, podejmowanych wobec
dzieci i mlodziezy niepetnosprawnych ruchowo i przewlekle chorych.

Poznanie relacji zachodzacej pomiedzy indywidualng hierarchig war-
tosci cztowieka a jego postawa wobec wlasnej niepetnosprawnosci zysku-
je dzi§ coraz istotniejsze znaczenie w postepowaniu leczniczo-rehabili-
tacyjnym. Stwierdzony fakt powoduje, Ze w ciggu ostatnich lat pojawiaja
sie w dziedzinie naukowej dyskusji o niepelnosprawnosci ruchowej roz-
maite koncepcje usprawnienia cyklu rehabilitacji i ksztalcenia mlodziezy,
postugujace si¢ parametrami z wielu dziedzin nauk medycznych (glow-
nie neurologii i rehabilitacji) oraz psychologii. Skuteczno$¢ proponowa-
nych oddzialywan rozpatrywana jest wspodlczesnie w perspektywie po-
staw, hierarchii wartoéci oraz utrwalonych wzoréw zachowan mlodych
niepetnosprawnych.

Podjecie analiz empirycznych, dotyczacych uwarunkowan postaw
wobec choroby mlodziezy niepelnosprawnej ruchowo wydaje si¢ by¢ nie-
zwykle istotne z przyczyn etycznych, psychologicznych oraz ekonomicz-
nych. Wszystkie one wplywaja na kreowanie ogdlnej strategii pracy edu-
kacyjno-terapeutycznej z ta grupa adolescentow oraz jej efektywnos¢.

Artykul zawiera prezentacj¢ wynikéw badan, przeprowadzonych
przez autora na grupie 280 pacjentdw z dysfunkcja narzadu ruchu w wie-
ku 16-19 lat. Interesujacy dla praktycznego wymiaru przedstawianego
opracowania jest wykazany zwiazek pomigdzy akcentowaniem przez ba-
danych znaczenia wartosci ostatecznej — zdrowie a aktywng postawg wo-
bec choroby, charakterystyczng dla interpretacji zmian, ktére powoduja
ujmowanie pelnej sprawnosci i zdrowia jako Zyciowego wyzwania. Im-
plikacja ta jest wazna, poniewaz dla organizacji, odwolujacej si¢ w swojej
misji do réznych wymiaréw perspektywy szeroko rozumianego zdrowia,
moze oznaczaé szans¢ skutecznego motywowania mlodych niepelno-
sprawnych do podejmowania trudéw rehabilitacji, a poprzez oddziaty-
wania ukierunkowane na zmiang postaw moze tez stanowi¢ cenne od-
niesienie profilaktyczne.
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Zastosowanie psychologii
w leczeniu bolu

Wprowadzenie

Problematyka obejmujaca modulujacg role czynnikéw psychicznych,
majacych znaczenie dla efektywnosci postepowania przeciwbolowego
staje sie¢ w ostatnich latach przedmiotem coraz wigkszego zainteresowa-
nia specjalistow z réznych dziedzin.

International Association for the Study of Pain (IASP) zaleca przeciw-
dzialanie rozwijaniu si¢ i poglebianiu poszczegolnych zespotéw bolu prze-
wleklego i w ten sposéb ograniczanie skutkdw jego nastepstw. Odbywac sie
to ma drogg wielodyscyplinarnej diagnostyki i terapii chronicznego bélu ze
zwréceniem uwagi nie tylko na aspekt somatyczny, ale réwniez i celowo$¢
terapii psychologicznej. Na t¢ zalecang wielokierunkowos¢ skladaja sie za-
réwno metody mieszczgce si¢ w ramach leczenia medycznego, jak i uczest-
niczenie w programach rehabilitacyjnych i terapii poznawczo-behawioral-
nej. Stuzy¢ to ma przywrdceniu, podtrzymaniu lub zwiekszeniu sprawnosci
pomimo ewentualnego utrzymywania sie dolegliwosci bolowych.

W $wietle literatury, w dotychczasowych badaniach nad radzeniem sobie
z bolem przewleklym nie ustalono jeszcze jednoznacznie, ktére z obszernej
listy reakcji sktadajacych si¢ na radzenie sobie z bélem i nieodtacznym stre-
sem s3 najbardziej pomocne. W literaturze rozwazanych jest wiele poten-
cjalnych czynnikéw o charakterze pozamedycznym, o ktérych sadzi sie, ze
posrednio najprawdopodobniej wplywaja zaréwno na subdymensje algolo-
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giczne, jak tez na obcigzajace organizm czlowieka przewlekle i wyczerpujace
reakgcje stresowe spowodowane doznaniami bélowymi. Zagadnienie to sta-
nowi fragment szerszego obszaru problemowego i ogélnego z pytaniem o to,
czy poszczegolne strategie zaradcze ostabiaja (i w jakim stopniu) wptyw stre-
su na wskazniki dobrostanu psychicznego. W $wietle literatury strategie ra-
dzenia sobie réznicujg poziom dobrostanu psychicznego, niezaleznie od na-
teZenia stresu zyciowego. Istnieja rezultaty badan, ktére wskazuja, ze osoby
stosujace aktywna strategie zadaniowa (w obliczu kfopotéw ,,mobilizujg sie
i przystepuja do dziatania”) uzyskuja lepsze wskazniki dobrostanu od oséb
stosujacych bierne strategie emocjonalne lub poddajace si¢ w obliczu ktopo-
tow;, niezaleznie od natezenia wartosci subdymensji algologicznych. Szczegél-
nie czgsto rozpowszechnione u 0s6b z bélem przewleklym objawy depresji
same w sobie bywajg bowiem wtdrnie dzialajacym czynnikiem poglebiaja-
cym dolegliwosci bélowe [Dobrogowski, Kus, Sedlak, Wordliczek 1996].

U pewnej grupy osob z dolegliwosciami migsniowo-szkieletowymi
wystepuja trudnosci z ogolng adaptacja, w tym szczegdlnie z zaakcep-
towaniem ograniczen w trybie zycia. Zauwazalny bywa brak dostatecz-
nej motywacji do podjecia i kontynuowania rehabilitacji oraz czynnego
uczestniczenia w programie przeciwbdélowym. Reakcje na te sytuacje by-
waja bardzo zréznicowane i zmienne w czasie. Czeste s3 miedzy inny-
mi negatywne emocje, wzmozona drazliwos¢, spadek poczucia szczescia,
agresja, problemy ze snem lub przeciwnie, reakcje innego typu, jak m.in.
wola walki o poprawe samopoczucia i gotowo$¢ podjecia potrzebnego
do tego wysitku. Jest to obszar problemowy, w ktérym IASP rekomen-
duje jak najpelniejsze wykorzystywanie wiedzy psychologicznej w trosce
o efektywng terapie przeciwbdlows.

Niniejszy artykul poswigcony jest prezentacji fragmentu badan, do-
tyczacych roli, jaka pelnig rézne psychologiczne strategie radzenia sobie
z bolem w sytuacji doswiadczen zaburzen nocyceptywnych, w postaci
przewlektego bélu migsniowo-szkieletowego.

Strategie radzenia sobie z bolem w Swietle literatury

W $wietle literatury z dziatu psychologii okreslanej jako psychologia
zdrowia, czynniki istotne w procesie adaptowania si¢ do trudnej sytuacji,
ktorg jest zmaganie sie z chronicznymi dolegliwosciami kregostupa, zwia-
zane s ze sferg poznawcza i emocjonalng, jak i konkretnymi przejawiany-
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mi strategiami oraz przekonaniami zdrowotnymi [Heszen, Sek 2007; Ville-
mure, Bushnell 2002]. Istotne sg zaréwno procesy poznawcze juz na etapie
percepcji bolu i procesy uwagi, jak i bardziej ztozone strategie poznawcze,
takie jak przewarto$ciowywanie znaczenia bodzcéw i inne. Rola przezy¢
emocjonalnych jest wazna tak dla patogenezy, jak i przebiegu oraz powo-
dzenia terapii w bolu przewleklym. Na wzmozony odbiér odczuwanych
dolegliwosci wplywa stres, umiejscowienie kontroli oraz strategie radzenia
sobie z bélem i choroba. Z perspektywy pacjenta fakt, ze czynniki te mo-
ga w pewnej mierze podlega¢ swiadomej kontroli, moze mie¢ pozytyw-
ne praktyczne znaczenie. Swiadczg o tym doniesienia w literaturze, mé-
wigce o korzystnych efektach zauwazanych przy stosowaniu dodatkowych
(uzupelniajacych farmakoterapie) terapeutycznych oddzialywaniach psy-
chologicznych, podejmowanych w postepowaniu przeciwbolowym. Pro-
ces ten bywa wykorzystywany w budowaniu okreslonych, korzystnych dla
samopoczucia i ogolnego funkcjonowania strategii radzenia sobie z bélem
(reprezentatywny przyklad stanowi dystrakcja). Poznawcza ocena wias-
nej sytuacji, w tym takze wlasnych mozliwosci przeciwdziatania pogorsze-
niu samopoczucia, réwniez wywiera wplyw na subdymensje algologiczne
[Swinkels-Meewisse, Roelofs, Oostendorp, Verbeek, Vlaeyen 2006].

Strategie i przekonania zdrowotne w psychologicznym
zespole boélu przewlektego - fragment wynikow badan
wiasnych

Przedmiotem badan referowanych w niniejszej pracy byla rola, jaka pet-
nig poszczegdlne strategie psychologiczne w sytuacji doswiadczania bd-
lu przewlektego. Szukano odpowiedzi na pytanie, czy wystepuja zaleznosci
pomiedzy rodzajem najczesciej wybieranej przez pacjenta strategii radzenia
sobie z bolem przewleklym a wybranymi miarami funkcjonowania psycho-
spolecznego, takimi jak zadowolenie z wlasnego Zycia, niepozadane zmiany
w formach aktywnosci w ciggu dnia, zaburzenia depresyjne.

W wyniku analizy danych (analizy korelacyjnej i analizy regresji) wy-
toniono strategie statystycznie cze¢sciej wystepujace u tych sposréd bada-
nych o0so6b, u ktérych wystapity zaburzenia depresyjne. Badaniami objeto
52 osoby z rozpoznaniem bolu migsniowo-szkieletowego (Srednia wie-
ku: mezczyzni 47,48; kobiety 17,13). Byli to pacjenci z regionu czesto-
chowskiego leczacy si¢ w Zespolonym Szpitalu Miejskim.
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Do badan strategii radzenia sobie z bélem zastosowano CSQ - Co-
ping Strategies Questionnaire, ktory sktada si¢ z siedmiu skal: odwraca-
nia uwagi, reinterpretacji bodzca, aktywnosci behawioralnej, ignorowa-
nia doznan, modlitwy, katastrofizowania oraz podwyzszonego poziomu
aktywacji [Rosenstiel, Keefe1983]. W sklad kazdej z siedmiu skal stra-
tegii radzenia sobie z bélem wchodzi szes¢ stwierdzen. Zadanie polega-
to na dokonaniu oceny czgstotliwosci postepowania w okreslony sposéb
w przypadku odczuwania bdlu, tj. od 0-nigdy do 6-zawsze tak postepu-
je. Kwestionariusz CSQ posiada zadowalajace wlasnosci psychometrycz-
ne, w tym oszacowang zgodnos¢ wewnetrzng (a-Cronbacha catego kwes-
tionariusza wynosi 0,80).

Tabela 1. Korelacje migdzy poszczeg6lnymi strategiami a zmianami w za-
kresie preferowanych zyciowych aktywnosci oraz zadowoleniem z efek-
tow terapii (n=52; p < 0,05)

Zachowanie
aktywnoséci | Poczucie straty .
Strategia radzenia sobie | Zyciowej na wynikajace Zii(gzlgxle
z dolegliwo$ciami subiektywnie | z utraty czesci leczenia bolu
dobrym aktywnosci
poziomie
Strat,eg,la reinterpretacji 0,19 0,36 -0,09
bodzcéw
Strat,eg,la 1gr’10rowan1a 0,17 0,29 0,02
bodzcéw bdlowych
Strategia 1.'nod11tV.\r}{/ 0.29 0.19 0,14
poktadania nadziei
Strategia deklarowania
panowania nad bdlem
samookreslenia ) -0, -0,
( kresleni 0,38 0,39 0,16
dotyczace radzenia
sobie)
Strategla aktyyvnosa 0,06 0,07 0,07
behawioralnej
Strategia
przewarto$ciowania 0,01 -0,06 0,04
znaczenia bodzcoéw
oategia -0,39 0,59 0,08
katastrofizowania
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W celu zbadania zmian w funkcjonowaniu psychospotecznym ba-
danych pacjentéw zastosowano kwestionariusz wywiadu semistruktu-
ralnego, obejmujacy pytania odnoszace si¢ do poczucia panowania nad
bdlem i zmian w aktywnosci Zyciowej. Uzyskano szereg informacji na
temat temporalnego wymiaru historii bélu u danej osoby oraz wystepo-
wania ewentualnych zaburzen snu. Cze$¢ pytan odnosila si¢ do zmian
w dotychczasowym funkcjonowaniu psychospolecznym, w tym ogra-
niczeniu aktywnosci Zyciowej i wystepowaniu zaburzen depresyjnych.
Okreslono (w pewnym przyblizeniu) stopien zadowolenia badanych
0s06b z efektow leczenia przeciwbolowego.

Uzyskane dane pozwolily, w pewnej mierze, potwierdzi¢ weryfikowa-
ng hipoteze ogdlng zakladajacg istnienie zwigzku pomiedzy poszczegdl-
nymi strategiami a wskaznikami przystosowania. Na podstawie uzyska-
nych wynikéw stwierdzono, ze u tych sposréd badanych oséb, u ktérych
dominuje strategia radzenia sobie z bélem polegajaca na katastrofizowa-
niu, wystgpity najwieksze niekorzystne zmiany w aktywnosci zyciowe;.
Dotycza one zar6wno obszaru kontaktéw prywatnych, jak i zadaniowych
(szkolnych i zawodowych). Osobom tym doskwiera wiele réznego ty-
pu trudnosci w codziennym funkcjonowaniu poznawczym i spoteczno-
-zadaniowym, takich jak np. oslabienie motywacji do dzialania. Pacjen-
ci ci zglaszali réwniez niezadowolenie z powodu odczuwanego zmecze-
nia pojawiajacego sie przy wykonywaniu codziennych czynnosci. Analiza
wynikéw pokazata, ze wsrdd osob, ktére przejawiajg wspomniang nie-
przystosowawczg strategie katastrofizowania zaburzenia depresyjne wy-
stepuja czesciej i sa bardziej nasilone. Wyniki te budza niepokdj, ponie-
waz, zgodnie z doniesieniami z literatury, wystapienie objawdw depresji
juz samo w sobie stanowi istotny czynnik ryzyka zdrowotnego. Jest do-
$wiadczeniem destruktywntm, ktére dodatkowo moze zmniejsza¢ sku-
tecznos$¢ postepowania przeciwbolowego [Villmure, Bushnell, 2002].

Prezentowane dane ujawnily szereg interesujacych zaleznosci. Strategia
okreslana jako panowanie nad bdlem okazata si¢ wspotwystepowac z za-
chowaniem pelniejszej aktywnosci zZyciowej (r=0,38 p<0,05), co logicznie
wigze sie z drugg stwierdzonag korelacja, gdyz wystepuje ujemna zalezno$¢
pomiedzy poczuciem utraty mozliwosci zyciowych a panowaniem nad do-
legliwos$ciami (r=- 0,39 p<0,05). W tym przypadku okazalo si¢, ze wyzszy
stopien subiektywnego poczucia - posiadanie kontroli nad swoimi dole-
gliwosciami (w tym sensie, ze potrafi si¢ je zmniejszy¢), koreluje ujemnie
z poczuciem utraty w zakresie aktywnosci zyciowej. Strategia polegajaca na
probach wywotania korzystnej zmiany w samopoczuciu, poradzeniu sobie
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z dolegliwo$ciami za posrednictwem sit nadprzyrodzonych (modlitwa do
Boga), w $wietle uzyskanych danych okazata si¢ pozytywnie skorelowana
z zachowaniem aktywnosci zZyciowej (r=0,29 p<0,05).

Na podstawie przeprowadzonych badan uzyskano rezultaty, ktore
wskazuja na wystepowanie wprawdzie niezbyt silnego, ale zauwazalne-
go, statystycznego zwigzku pomiedzy rodzajem dominujacej u danego
czlowieka strategii radzenia sobie z bélem a stopniem ograniczenia ogél-
nej aktywnosci zyciowej (warto$ci wspotczynnikéw korelacji ksztattowa-
ty si¢ ponizej 0,50). W $wietle otrzymanych danych zdecydowanie naj-
mniej przystosowawczg strategia okazalo si¢ wyolbrzymianie problemu
i katastrofizowanie. W grupie oséb w najwyzszym stopniu przejawiaja-
cych ten sposob poznawczego radzenia sobie z dolegliwosciami czestsze
sa zaburzenia depresyjne i ktopoty ze snem (przerywanym jednak nie ty-
le odczuwaniem bélu, co martwieniem si¢). Problemy ze snem to niestety
przystowiowa kropka nad ,,i” w obnizeniu poczucia zadowolenia z zycia.

Zgodnie z literatura, nagminne wystepowanie tych probleméw u pa-
cjenta jest $wiadectwem zaawansowanego etapu psychologicznego ze-
spotu bélu przewleklego, takiego, w ktérym zaki6cenia rytmiki dobowej
same wtornie generuja kolejne problemy w czasie dnia. Sg to trudnosci
z koncentracja, wzmozony egocentryzm, drazliwo$¢, poczucie uwiezienia
w pulapce. Dane te w pewnej mierze koresponduja z wynikami z wczes-
niejszych badan nad rolg czynnikéw poznawczych istotnych w przebie-
gu terapii bélu przewleklego [Swinkels-Meewisse, Roelofs, Oostendorp,
Verbeek, Vlaeyen 2006]. Obecnie prezentowane badania dostarczyty da-
nych wspierajacych tez¢ mowiaca, ze bardziej lub mniej przystosowaw-
cze strategie pelnig istotna (cho¢ oczywiscie odmienng) role dla pacjen-
tow doswiadczajacych przewlektych dolegliwosci, poniewaz modyfikuja
stopien zmian w ich funkcjonowaniu, szczegélnie ograniczenia w aktyw-
nosci zyciowej. Aktualnie prezentowane rezultaty przeprowadzonych ba-
dan pokazuja pewne ogolne tendencje, lecz wymagaja dalszych badan.

Zakonczenie

W literaturze fachowej podkresla sie, jak wazng role pelni czynnik
temporalny, czyli czas, w jakim wdraza si¢ lub intensyfikuje terapie prze-
ciwbolowa. U 0s6b z zaburzeniami depresyjnymi obserwuje si¢ bowiem
pewna forme znieksztalcenia poznawczego w postaci negatywnej ten-
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dencyjnos$ci pamieci, wyrazajaca sie sktonnoscig do tatwiejszego przy-
pominania sobie informacji o negatywnym wydzwigku emocjonalnym,
anizeli tych o pozytywnych konotacjach. Subiektywne poczucie pogor-
szenia wlasnego funkcjonowania intelektualnego oraz odczucie zmniej-
szenia ogolnych mozliwosci realizowania swych zadan zyciowych to ty-
powe skargi pacjentéw.

Wiele sposrod 0s6b szukajacych pomocy w Poradni Leczenia Bolu ocze-
kuje od psychologéw odpowiedzi na pytanie, jakie czynniki psychiczne mo-
ga okazac si¢ pozyteczne i korzystne dla pacjenta, w obliczu codziennych
zmagan ze stresem towarzyszacym odczuwanym dolegliwosciom. Czgsto
pada tez pytanie o umiejetnosci psychiczne, ktoére pozwolityby w przyszio-
$ci zachowa¢ dobrostan psychiczny lub ostabic jego spadek w razie spigtrze-
nia problemoéw ze zdrowiem. W $wietle tych oczekiwan, wiele przemawia za
kontynuowaniem badan, ktérych przedmiotem bylyby interakcje zachodza-
ce pomiedzy do$wiadczeniami nocyceptywnymi a stresem. Wydaje sie, ze
wzrastajaca i nadal rozwijana w nauce wiedza dotyczaca przystosowawczych
strategii, postaw i zachowan prozdrowotnych pomocnych w wypelnianiu zy-
ciowych rol, ma praktyczne znaczenie. Przewaga okreslonej strategii moze
stanowi¢ potencjalne zrédlo zmiennosci réznic w skutecznosci terapii prze-
ciwbolowej u réznych oséb o podobnym nasileniu bélu.

Czes$¢ sposrod pozamedycznych czynnikéw wplywajacych na lepsza
lub gorsza adaptacje jest zdeterminowana biologicznie, w zasadzie nie-
zmienna, ale niektére moga podlega¢ znacznym modyfikacjom, jak np.
sytuacja rodzinna pacjenta czy poziom wiedzy o czynnikach wplywaja-
cych na samopoczucie. Takie zmiany mogg odnosic si¢ réwniez do stop-
nia uswiadamiania sobie profilu wlasnych, przejawianych przez siebie
samego strategii radzenia sobie z bdlem i stresem. Otwiera to pole od-
dzialywaniom terapeutycznym o réznym charakterze, w tym m.in. psy-
chologicznym, socjalnym oraz psychospotecznym. W licznych publika-
cjach autorzy wskazuja, ze dzieki rozwojowi interdyscyplinarnej wiedzy
na temat uwarunkowan i leczenia bdlu poglebilo sie zrozumienie roli
czynnikéw pozamedycznych, istotnych w terapii bélu przewleklego i ze
problem relacji psychika-radzenie sobie z bélem i stresem, bedzie nadal
intensywniej badany [Abraham, Conner, Jones F, O’Conor 2008; He-
szen-Klemens 2000; Heszen-Klemens, Sek 2007].

Dla wszystkich 0s6b zainteresowanych efektywnoscia postgpowania prze-
ciwbolowego, czyli pacjenta, jego bliskich i zespotu prowadzacego postepo-
wanie przeciwbolowe, praktyczne znaczenie moze mie¢ fakt, ze indywidual-
ne cechy moga powodowag, ze to, co przynosi dobry efekt u jednej osoby, nie
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zawsze sprawdza sie w przypadku innego pacjenta. Nalezy mie¢ nadzieje, ze
badania prowadzone wspdlnie przez przedstawicieli réznych dziedzin nauki,
sprzyjaja poglebieniu wiedzy uzytecznej dla oséb cierpigcych z powodu bo-
lu kregostupa i pozwolg zgromadzi¢ wiedze potrzebna do tego, aby wzboga-
ci¢ metody prowadzace do wiekszej aktywizacji pacjenta, by stanowila prze-
ciwwage do biernosci i czucia si¢ ofiarg wlasnych dolegliwosci. Wydaje si¢
uzasadnione dalsze poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, ktére z poznanych
i opisywanych w literaturze strategii radzenia sobie z bolem ostabiaja (i w ja-
kim stopniu) wpltyw doznawanego stresu na wskazniki dobrostanu psychicz-
nego. Jest to szczegdlnie interesujace w odniesieniu do tych sposréd nich,
ktore wydaja si¢ stosunkowo podatne na zmiany oraz mozliwos¢ uczenia si¢
tych strategii o przystosowawczym charakterze.
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Mariusz Parlicki

Cierpienie w tworczosci
dramatopisarskie;j
Zbigniewa Herberta

Zbigniew Herbert znany jest szerokiemu gronu czytelnikéw jako poe-
ta i eseista. Jego dramatopisarstwo jest o wiele mniej popularne, ma tez,
w porédwnaniu z poezja czy eseistyka najskromniejsza prase krytyczna.
Nalezy upatrywaé w tym przyczyny, ze Herbert dramaturg jest o wiele
mniej znany niz Herbert poeta czy Herbert eseista. Dlaczego apologeci
jego twdrczosdci poswiecaja tak malo miejsca ocenie i analizie jego dra-
matéw? Odpowiedzi na te i podobne pytania mozna upatrywacé w tym,
ze Herbert do$¢ wczesnie zaprzestal tworczosci dramatopisarskiej, jak
réwniez w tym, ze przetom lat pie¢dziesiatych i szes¢dziesigtych - zlo-
ty okres rozwoju polskiej dramaturgii wspolczesnej — zostal uwienczony
triumfem nowatorskich sztuk Tadeusza Rézewicza i Stawomira Mrozka.
Co za tym idzie, to wlasnie ocena dorobku tych autoréw stala sie gtéw-
nym przedmiotem analiz krytykéw literackich i teatralnych. Nie znaczy
to, ze Herbert dramatopisarz nie zostal zauwazony. Wrecz przeciwnie, je-
go sztuki cieszyly si¢ uznaniem i duzym powodzeniem.

Niniejszy artykul omawia problem cierpienia w twdrczosci dramato-
pisarskiej Herberta, a nie w jego poezji czy eseistyce. Dodatkowym ar-
gumentem jest fakt, na ktéry zwraca uwage J. Maciejewski, ze dramaty
Herberta sg ,,przediuzeniem poezji™. Jezeli tak, to warto poznac, jak owo

!'J. Maciejewski, Herbert w stuchowiskach radiowych, ,Literatura” 1973, nr 26.
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przedluzenie w odniesieniu do problemu cierpienia dokonuje sie w pie-
ciu dramatach autora Struna swiatta.

Rafal Grupinski zauwaza, ze Herbert byt poeta zrodzonym z cierpkich
stéw Koheleta, dzielnym nie dlatego, ze swymi wierszami przerywal mil-
czenie o $wiecie przemocy, lecz dlatego, Ze nieustannie podejmowat sie
wysitku méwienia o ludzkim cierpieniu. Uwaza, Ze doswiadczenie cier-
pienia w poezji Herberta ma réznoraki wymiar: ,to niezrozumiate po
latach, pospieszne opuszczanie krainy dziecinstwa, to przezycie zdrady
przyjaciot czy kochanej osoby, to odkrycie mechanizméw wiadzy, kto-
rym si¢ podlega, czy bezwzglednych praw historii, [...] to takze zniko-
mos¢ pocieszenia, jakie nie$¢ moze refleksja w kazdej z wymienionych
powyzej sytuacji i tysiacu innych, ktére tak tatwo nam sobie wyobrazi¢, to
stabos¢ religii, ktorej bezsilni kaptani podnoszg rece ku zimnemu niebu,
to cicha rozpacz, gdy opuszczajg nas najblizsi, gdy uswiadamiamy sobie,
ze losy wszystkich s3 jednakowe, ze wszystkie rzeczy zachowane na przy-
sztos¢ sg niepewne”. Uwagi Grupinskiego, cho¢ odnoszg si¢ do tworczo-
$ci poetyckiej Herberta, z powodzeniem moga zosta¢ powtdrzone w od-
niesieniu do jego twdrczosci dramatopisarskiej.

Andrzej Franaszek w ksigzce poswieconej tworczosci Zbigniewa Her-
berta’ zwrdcit uwage, ze bohateréw herbertowskich utworéw, w tym tez
dramatow, Iaczy cierpienie. Zauwazyl, ze ,.cierpienie, w wielosci swoich
wecielen i konsekwencji, staje si¢ doswiadczeniem centralnym™ bohate-
réw Herberta, a w konsekwencji czytelnikéw, ktérzy pragng zrozumiecé
sens utworow autora Jaskini filozoféw. To bardzo cenna uwaga. Istotnie,
leki i obawy natury egzystencjonalnej Sokratesa w Jaskini filozofow, kale-
ctwo Homera w Rekonstrukcji poety, samotne konanie staruszki w Dru-
gim pokoju, doswiadczenie brutalnosci zycia i $mier¢ Lalka, a takze pas-
mo nieszcze$¢, bedace udziatem bohatera Listow naszych czytelnikow, to
wszystko mozna zamkna¢ w jednym stowie - cierpienie.

Konsekwencjg prezentacji bohateréw przez pryzmat cierpienia jest
obnazenie ich ulomnosci. Franaszek wskazal te zjawiska i zachowania,
w ktorych ulomnos¢ bohateréw Herberta si¢ ujawnia. Odstania jg roz-
pacz, ktora sie w nich budzi, gdy dostrzegaja nieprawos$¢ porzadku, jakim
rzadzi si¢ $wiat, jak rdwniez wtedy, gdy mysla o nicosci, bolu, kalectwie,

2 R. Grupinski, Nawet w nocy serce nie zazna spokoju. O poezji Zbigniewa Herberta, www.grupinski.pl.
* A. Franaszek, Ciemne Zrédlo. O tworczosci Zbigniewa Herberta, Londyn 1998.

4 Ibidem, s. 10.



Cierpienie w tworczos$ci dramatopisarskiej Zbigniewa Herberta

ktére kazg im watpi¢ w obecnos¢ sprawiedliwego Boga®. Warto te mysl
rozwing¢, wskazac te partie utworéw Herberta, w ktérych ujawnia sie su-
gerowana przez Franaszka ufomnos¢ bohaterow.

W Jaskini filozofow Sokrates méwi do swoich ucznidw: ,Jest
w nas krew jasna i ciemna. Jasna obmywa nasze ciato i krzepi je. Okre-
$la ksztalt czlowieka. Gromadzi si¢ pod czaszka. Ciemna bije gleboko
w piersi. Jest to zrodto metnych obrazéw wrozbiarzy i poetow. Jesli usty-
szycie w sobie tetent, jest to glos ciemnego zrdédla. Kiedy dotrze do serca,
nie ma ucieczki przed lekiem™. Franaszek w kontekscie tego cytatu za-
uwazyl, ze ,ciemna krew to ciemna strona egzystencji - rozpacz, lek™. Za
glos ciemnego zZrédta uznat badacz cierpienie, ktére nieustannie towarzy-
szy ludzkiemu losowi, kwestionuje jego sens i przypomina o $mierci. So-
krates w dramacie Herberta slyszy wyraznie ,,glos ciemnego zrédla’, jest
w o wiele wiekszym stopniu przeleknionym perspektywa $mierci czlo-
wiekiem niz symbolem filozofa.

Adekwatne do zachowania Sokratesa jest zachowanie Homera w Re-
konstrukcji poety. Réwniez w przypadku antycznego wajdeloty Herbert
zwrdcil uwage na fakt, ze Homer jest tylko czlowiekiem i swe tragedie
przezywa zwyczajnie, dramatycznie, po ludzku. W rekonstrukcji Home-
ra szczeg6lny nacisk potozyl Herbert na wyeksponowanie jego kalectwa,
$lepoty oraz wynikajacych z tych ulomnosci konsekwencji: leku i roz-
paczy: ,Kiedy mam oczy zamkniete, uspokajam sig, ale trzeba je bedzie
w koncu otworzy¢. [...] Badam twarz. Wszystko jest na miejscu. Oczy tez
s3 na miejscu. Obrzydliwe uczucie, gdy cie nagle opuszcza co$ najbar-
dziej twego”®. Rozpacz Homera sigga apogeum, gdy okazuje sie, ze Zeus
Cudotworca, w ktérego $wigtyni poeta blagal o przywrécenie wzroku,
okazuje si¢ bezsilnym posagiem: ,W nocy poszedtem do $wiatyni i po-
wtorzytem prosbe. Glos si¢ owinagl wokot kolumn, odbil si¢ od putapu
i plasko upadt pod nogi. Wdrapalem sie¢ na ottarz i dotknatem twarzy bo-
ga. Usta miat zamknigte jak muszla. Byt slepy, jak ja™.

Dramaty o tematyce wspolczesnej to utwory, w ktérych Herbert
konsekwentnie konstruuje obraz bohatera cierpigcego i ulomnego.

* Ibidem.

¢ Z. Herbert, Dramaty, Wroctaw 1997, s. 31.
7 A. Franaszek, op. cit., s. 9.

8 Z. Herbert, op. cit., s. 68.

® Ibidem, s. 71.
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W Drugim pokoju bohaterem tym jest ,,To, co jest za $ciang” — konaja-
ca staruszka. Cho¢ nie wypowiada ani jednego stowa, cho¢ nie pojawia
si¢ na scenie, to jednak ona jest gtownym bohaterem, a jej samotnos¢
i $mier¢ gléwnym tematem tego dramatu. Zasadnicza réznica pomie-
dzy Drugim pokojem a dramatami wymienionymi powyzej polega na
tym, ze w utworze o sublokatorskim mieszkaniu cierpienie staruszki
nie zostaje wyartykulowane przez nig sama, lecz jest zaznaczone dzia-
taniami i dialogami, ktore toczg matzonkowie — On i Ona. Ostatecznie
za$ zaakcentowane cichg, samotng $miercig. Poprzez opozycje mlodos¢
— staro$¢, zostaje w Drugim pokoju ukazana utomnos¢ staruszki, nawet
szerzej — ulomno$¢ starosci. Mlode matzenstwo jest aktywne, perfid-
nie aktywne, jest mlode i ,,pigkne”, gdy tymczasem stara kobieta: ,,Pew-
nie lezy w t6zku. Ostatnio zle wygladata. Nie ubierala si¢. Caly dzien
w szlafroku. Skore miala z61tg i sucha. Ona juz si¢ pewnie nie poci i nie
placze. Smieré to wysychanie. [...] Nawet zaschty jej oczy.[...] Ostatnio
bardzo wylysiata. [...] I chodzi tak, jakby zwigzana byta sznureczkami.
Pociagna¢ mocniej, a wszystko si¢ rozsypie™'°.

Tak, jak w Drugim pokoju cierpienie i $mier¢ staruszki ujawniaja si¢
poprzez dzialania i dialogi, ktére tocza ze soba On i Ona, tak tez w Lalku
mozemy wyczytac je jedynie z relacji pozostalych oséb dramatu, pochy-
lonych nad zmaltretowanym ciatem zabitego kolegi: ,,Jakesmy tam weszli
Lalek lezal na stole bez niczego. Miat krwawa prege od brzucha az do szyi.
Brode¢ przywiazang bandazem. [...] Patrzylem na niego. Zapach byt zty”"'.
Ten iscie naturalistyczny opis jest na tyle sugestywny, ze bezmiar cierpie-
nia, ktore stalo si¢ udzialem Lalka nie jest trudny do uzmystowienia. Sto-
wa Matki jeszcze dobitniej go podkreslaja: ,,Dobrym byt dzieckiem - oni
podeszli do stolika — grzecznie przeprosili - wyciagneli w noc - bili po
glowie — wszedzie - ludzie byli pare metréw — jego koledzy byli - nikt nie
ratowal - radio gralo, pili - a on lezal par¢ metréw - oni nie wiedzieli —
bili po glowie — wszedzie - kto bil - nawet nie krzyknal - tego nie wie-
dzg”*%. Samotna $mier¢ w nieludzkich cierpieniach, udreczone mekg cia-
to Lalka, to gléwny bohater tego dramatu. Moze brzmi to paradoksalnie,
jednak trup Lalka w IIT cz¢s$ci dramatu kreuje w réwnym stopniu rzeczy-
wisto$¢ dramatyczng, co sam Lalek w czesci I I

0 Ibidem, s. 84.
1 Ibidem, s. 146.
12 Ibidem, s. 147.



Cierpienie w tworczos$ci dramatopisarskiej Zbigniewa Herberta

W Listach naszych czytelnikéw, ostatnim utworze dramatycznym Zbi-
gniewa Herberta, po raz kolejny spotykamy bohatera, ktérego zycie zosta-
je naznaczone pietnem cierpienia. Przejawami tego cierpienia sg: $§mier¢
zony, przymus zamiany mieszkania, w ktérym spedzil cale zycie, zmia-
na stanowiska pracy, a w konsekwencji zmiana zakladu pracy, ktéra do-
konuje sie w wyniku falszywych oskarzen o naduzycia finansowe, utrata
mozliwo$ci zaadoptowania dziecka, samotnos¢, brak zrozumienia i po-
mocy ze strony przyjaciol, kolegéw i wszelkiego typu instytucji, wresz-
cie osadzenie bohatera na przymusowe leczenie w szpitalu psychiatrycz-
nym. To, ze w wyniku takich doswiadczen ksiggowy z Listow, znoszacy
swe cierpienia wytrwale i z godno$cia, ostatecznie upada pod ich cigza-
rem, nie dziwi chyba nikogo. W koncu i tak wytrzymal wiele, a jest prze-
ciez nie jakims herosem, tylko zwyklym cztowiekiem: ,,uczciwy, skromny
i bez wyrazu™". Ten zwykly cztowiek musi uzna¢ swoja bezsilnos¢ wo-
bec okrutnych praw, ktérymi rzadzi si¢ $wiat: ,,Ja juz do niczego nie by-
tem zdolny. Wrak™'.

Andrzej Franaszek, piszac o cierpieniu bohateréw Herberta zauwa-
zyl, ze ,jesli zatem Zycie mozna rozpia¢ »miedzy krzykiem narodzin
a krzykiem $mierci« - a przygladanie si¢ ludzkiej egzystencji prowadzi do
wniosku, iz krzykiem tym jest ona doglebnie przeniknieta, to oddalenie
od siebie cierpienia jest rOwnoznaczne ze $miercig — radykalng przemia-
na w kogo$ innego™".

Uwaga ta jest kolejna, bardzo cenng sugestig, istotng dla rozwazan na te-
mat cierpienia bohateréw dramatéw autora Epilogu burzy, gdyz wszyscy oni
przebywaja te droge — od krzyku do milczenia. Do milczenia rozumianego
dwojako, jako $mierci lub jako wielkiej wewnetrznej przemiany osobowosci,
zachowania, dzialania. Pierwszy aspekt milczenia staje si¢ udzialem Sokrate-
sa, konajgcej staruszki w Drugim pokoju i Lalka. Drugi za$ reprezentuje po-
stawa przyjeta przez Homera w Rekonstrukcji poety i bohatera Listéw. Sokra-
tes swa droge od krzyku do milczenia ujmuje w wyktadzie, przedstawiajac ja
alegorycznie: ,,Snito mi sie, ze usngtem na dnie kamiennego wawozu. Byla
noc. Cisza. Nagle ustyszalem zblizajacy si¢ tetent. Rost. Ktos pedzil, aby mnie
stratowac. Naraz wszystko ucichlo, jakby sie oddalito. Cisza™*. To ujecie teo-

3 Ibidem, s. 166.

" Ibidem, s. 163.

15 A. Franaszek, op. cit., s. 225.
16 Z. Herbert, op. cit., s. 31.
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retyczne potwierdza rzeczywistos¢ dramatyczna. Sokrates po wypiciu cyku-
ty zaczyna méwi¢. Méwi predko, chaotycznie, az wreszcie zaczyna betkotac.
Nagle betkot si¢ urywa i nastaje cisza.

Te samg droge, ktéra od krzyku do milczenia pokonuje Sokrates, prze-
bywa stara kobieta z Drugiego pokoju. Jej umieranie nie dociera jednak do
nas w formie widocznego zdarzenia dramatycznego, a jedynie poprzez
rozmowe, ktorg toczg ze sobg On i Ona:

On
[...] Czy slyszalas cos?

Ona
Zdawalo mi sig, ze kto$ krzyknal. Ale to pewnie na ulicy.

On
Pewnie na ulicy.

Ona
To byt wysoki krzyk. Tak nawoluja sie¢ mlodzi.
Moze mi si¢ w ogdle przestyszalo.

On
Prawdopodobnie. Zresztg tam sie juz nic nie dzieje.

Ona
Myslisz, ze to koniec?

On
Koniec czego?

Ona
Sam powiedziales, ze si¢ juz nic nie dzieje.

On
To znaczy jest spokdj.

Ona
Raczej cisza. Jeszcze inna niz wezoraj. Jak przepas¢!”.

7 Ibidem, s. 94-95.
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Podobnie jak w Drugim pokoju, tak tez i w Lalku przejicie bohatera
od krzyku do milczenia dokonuje si¢ poza sceng. Jest ono jednak tatwe
do zrekonstruowania przez kontrast, jaki zarysowuje si¢ pomiedzy II a III
cze$cig tego dramatu — Lalek bawigcy sie w ,,Stodole” i jego trup na stole
szpitalnej kostnicy, gwar zabawy, krzyki, beztroska i milczenie, smutek,
powaga. Brat Lalka, Zuk, tak samo, jak szekspirowski Hamlet, odkrywa
prawde, ze ,,reszta jest milczeniem”:

G
[...] Zuk czesze Lalka i méwi
Zuk
Lalek powiedz, kto ci to zrobil. Powiedz, Lalek. Czemu nie moéwisz?
Bratu mozesz wszystko powiedziec.
H

Potem odwraca si¢ do nas i méwi

Zuk
On wszystko ze sobg zabral'®,

W Rekonstrukcji poety droga Homera od krzyku do milczenia zosta-
ta przedstawiona niejako droga od Zycia do $mierci. W dramacie tym
milczenie, ktore staje sie udzialem Homera, to pogodzenie si¢ bohate-
ra ze swym losem, ze swym kalectwem: ,,Bardzo ostroznie zaczalem ba-
dac¢ $wiat. Wszystko, co dotychczas o nim wiedzialem byto nieprzydatne.
[...] Trzeba bylo poznawa¢ na nowo, zaczynajac nie od Troi, nie od Achil-
lesa, ale od sandala, od sprzaczki przy sandale, od kamyka potracanego
niedbale na drodze™”. Konsekwencjg tego ponownego oswajania $wiata
staje sie¢ zmiana poetyki Homera. Poeta, ktory siedzi sam na najnizszym
stopniu $§wigtyni Zeusa Cudotwdrcy mowi: ,,Czasem mysle, ze moze uda
mi si¢ z nowych wierszy wyprowadzi¢ nowych ludzi, ktérzy nie beda do-
dawali zelaza do zelaza, krzyku do krzyku, przerazenia do przerazenia.
Mozna przeciez ziarno do ziarna, li$¢ do liscia, wzruszenie do wzrusze-
nia. I stowo do milczenia™.

8 [bidem, s. 149.
1 Ibidem, s. 73.
2 Ibidem, s.75.
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W Listach naszych czytelnikow krzyk jest synonimem walki o prawde,
o prace, o prawo do sprawiedliwej oceny, a milczenie to wyraz rezygna-
cji, bezsilnosci, klgski. W rozmowie z Dziennikarzem, On ttumaczy swoj
krzyk nastepujaco: ,,Méwitem Panu o tym. Ja juz nie moglem spokojnie
wiec zaczalem krzyczac™'. Niestety, w Listach nawet wykrzyczana praw-
da nie jest w stanie wygrac z oszczerstwami. Bohater musi si¢ poddac: ,,Ja
juz do niczego nie bylem zdolny. Wrak™.

W rozwazaniach na temat cierpienia w tworczo$ci dramatopisarskiej
Zbigniewa Herberta, warto przywola¢ uwagi zawarte w felietonie An-
drzeja Kijowskiego Proby czytane. Bohater Herberta”. Ot6z Kijowski za-
uwazyl, ze ,Dramaty Herberta to redukcja do trupa, trup jest alterna-
tywa rzeczywistosci, ktéra poty kltamie, poki trwa. Trup jest prawdziwy
i uczciwy. Milczy, nie rusza sie i trzeba sie z nim rzeczywiscie liczy¢, po-
niewaz czlowiekowi grajacemu swa komedie nie ulatwia gry”*. Istotnie,
w dramatach Herberta w przypadku gtéwnych bohateréw mamy do czy-
nienia ze zjawiskiem redukcji do nieistnienia. Sokrates, zdaniem Kijow-
skiego, wita z radoscia te redukcje. Poprzez spotkania z Wystannikiem
Rady, Zong, Uczniami, Kolegg z klasy, Sokrates odrzuca kolejne maski,
by ostatecznie w $mierci znalez¢ ,,upragnione, zbawcze uprzedmioto-
wienie™®. Podobnie czyni Homer. Pozbywa si¢ kolejno tego, co go ota-
cza, wszystkiego, co napisal, w co wierzy. Pozbywa sie siebie jako twor-
cy epopei, przedmiotu literackich badan: ,,Siedz¢ na najwyzszym stopniu
$wigtyni Zeusa Cudotworcy i zachwalam maly palec, tamaryszek, kamy-
ki. Nie mam uczniéw, ani stuchaczy. Wszyscy stoja zapatrzeni jeszcze
w wielki pozar epopei. Ale to juz dogasa. Niedlugo zostang tylko osmalo-
ne ruiny, ktére zdobedzie trawa. Ja jestem trawa **. Cho¢ w omawianym
dramacie Homer nie umiera, to jednak proces redukcji do trupa, o kto-
rym pisze Kijowski, dokonuje si¢ w ten sposéb, ze w gruzy zostaje obro-
cony utarty mit antycznego poety.

W Lalku redukcja do trupa odbywa sie stopniowo. Najpierw mamy
do czynienia z szerokim opisem miasteczka, poznajemy jego historig, so-

2! Ibidem, s. 163.

2 Ibidem.

» A. Kijowski, Préby czytane. Bohater Herberta, ,Dialog” 1972, nr 11.
# Ibidem.

» Ibidem.

6 Z. Herbert, op. cit., s. 75.
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cjologie i ekonomig. Nastepnie poznajemy poszczegdlnych mieszkan-
cow, by ostatecznie zatrzymac sie przy trupie tytutowego bohatera — przy
trupie, ktory ,,zostaje wyniesiony nad wszystko, wokdt ktoérego zgroma-
dzeni ludzie wydaja si¢ pigkniejsi i lepsi, ktory skupia na sobie mitos¢
i poezje, ktory jest pickny i nieskoniczenie, ostatecznie prawdziwy”>. Poe-
ta Teodor tak w swoim wierszu charakteryzuje rzeczonego trupa:

[...] kiedy lezy

w pochmurny sufit

twarz zwrociwszy

jest taki madry i wyniosty...”®

W Listach naszych czytelnikéw redukcji zostaje poddane zycie glow-
nego bohatera. Najpierw umiera mu zZona, p6zniej traci prawo do zajmo-
wanego dotychczas mieszkania, zostaje opuszczony przez kolegow, zawo-
dzi si¢ na przyjacielu, traci dotychczas zajmowane stanowisko w pracy,
a pozniej i sama prace, zostaje zamkniety w szpitalu psychiatrycznym, nie
otrzymuje prawa do adopcji Piotrusia. W wyniku tych do$wiadczen bo-
hater Listow — cztowiek zyciowo aktywny, popada w apatie. Méwi o so-
bie: ,wrak’Bohater traci wszystko to, co bylo dla niego istotne, cenne. Je-
go Zycie staje si¢ namiastka Zycia. Nowa praca jest gorzej platna, gltupia
i bez odpowiedzialnosci: ,,Ja nie moge zy¢ bez czego$ poza moja praca.
Dlugo zastanawialem sig, gdzie mam wstapic i zapisalem si¢ do Polskiego
Zwigzku Filatelistow. Zbieram dlugie serie”. Bohater zbiera diugie serie
znaczkow, tak diugie, jak serie nieszczes¢ i upokorzen, ktérych doznat.

Reasumujac powyzsze oceny, nalezy stwierdzi¢, ze w dramatach Her-
bert konsekwentnie konstruuje obraz bohatera cierpigcego. Gtéwni boha-
terowie jego dramatéw to ludzie doswiadczeni, naznaczeni cierpieniem.
Wszyscy wykazuja naturalng ludzka ulomnos$¢ w obliczu nieszczes$é
i $mierci, przechodza droge od krzyku narodzin do milczenia, ktdre
jest rownoznaczne badz ze $miercig, badz z przemiang wewnetrzng. Ta
przemiana z kolei jest badz efektem pogodzenia si¢ ze swym kalectwem
i ze swiatem (Homer), badz tez wynikiem degradacji (bohater Listow).
W przypadku wszystkich bohateréw omawianych dramatéw mamy row-
niez do czynienia z redukcja do trupa w znaczeniu dostownym lub me-

77 A. Kijowski, op. cit.
# Z. Herbert, op cit., s. 149.
2 Ibidem, s. 167.
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taforycznym. W pierwszym znaczeniu tego slowa trupami stajg sie:
Sokrates, Lalek i staruszka z Drugiego pokoju, natomiast w znaczeniu me-
taforycznym trupem staje si¢ poddany przez Herberta zabiegowi demi-
tologizacji, utarty w kulturowej §wiadomosci wizerunek Homera, a takze
bohater Listow naszych czytelnikoéw, zniszczony przez tragiczny splot nie-
szcze$¢ i okrucienstwo ludzi.
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Komunikacja terapeutyczna
personelu medycznego z pacjentem
przewlekle chorym

Komunikacja i jej funkcje

Wyraz ,komunikacja” wystepuje w kilku znaczeniach, z ktérych
najblizsze semantycznie to:

o lacznos,

 $rodki lokomocji,

e transport,

e porozumiewanie sie.

Celem kazdej facznosci i wszystkich srodkéw komunikacji osobowe;j
czy transportowej jest porozumiewanie si¢ w szerokim tego stowa zna-
czeniu.

Wieloznaczno$¢ jest w zasadzie pozorna, gdyz odnositaby si¢ nie do
istoty znaczeniowej i sensu lecz jedynie do materialnych srodkéw jako
no$nikéw komunikacji. Jezyk, wedlug jezykoznawcow, jest narzedziem
komunikacji i w tym samym znaczeniu jej narzedziami s3 réwniez samo-
chody czy samoloty, telefon lub internet, ale tez transportowany towar
jako informacja nadawcy o posiadaniu tego towaru, ktéry jest przesyla-
ny czy tez kazde dzieto sztuki jako komunikat artysty bedacy informacja
0 jego $wiecie lub jakims fragmencie tego $wiata. Bo to, czy komunikacje
nawigzujemy za posrednictwem laczy satelitarnych, swiattowodowych
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czy elektrycznych, poprzez jakie$ okreslone zachowania (gest, mimika
itp.) czy dzwigki mowy, wydaje si¢ drugorzedne. Istota komunikacji jest
potrzeba porozumiewania sie. W trakcie tego spofecznego procesu two-
rzg si¢ wiezi i nastrdj, okreslony klimat sympatii badz wrogosci, przyjaz-
ni, miloéci lub niecheci.

Z tego wynika, ze komunikacja jest naturalng potrzeba czlowieka. Jest
nawet koniecznoscia, jedng z najistotniejszych cech cztowieczenstwa.
Jak pisza autorzy Relacji interpersonalnych — Adler, Rosenfeld i Proctor,
w ekstremalnych warunkach kontakt z drugg osobag jest niezbedny do
przezycia. Pewien amerykanski oficer, bedac w niewoli wietnamskiej,
wspominal pdzniej, ze: ,wraz z innymi jencami stworzyli tajny kod, za
pomoca ktorego przekazywali sobie wiadomosci, postugujac sie sygna-
fami: kaszlem, $miechem, drapaniem i uderzaniem w $ciany oraz wyma-
chujac praniem. Wspottowarzysze niedoli byli sktonni raczej poddac sie
torturom, niz zaprzesta¢ porozumiewania si¢”".

W tym aspekcie komunikacja jest konieczng potrzeba relacji interper-
sonalnych. Czlowiek potrzebuje kontaktu, tak w zdrowiu, jak i chorobie.
Wolnos¢ i zdrowie sa warunkami okreslanymi jako normalne. Niewola
czy choroba to sytuacje ekstremalne. Wspomniani wyzej autorzy przyta-
czaja bardzo znamienng wypowiedz bylego jenca, ktora pasuje do sytua-
cji pacjentdw, zniewolonych swoja choroba: ,,cztowiek wiecej wytrzyma,
jesli ma kontakt ze swoimi, ktérzy podobnie cierpia. Samotna odizolowa-
na istota staje si¢ staba i nadwrazliwa™.

Czlowiek jest twdrca komunikacji, ale tez komunikacja ksztattuje czlo-
wieka. Bez komunikacji ludzie przestaja by¢ soba, a to jest warunkiem do
zaistnienia komunikacji. Co to znaczy ,,by¢ sobg”? W tym przypadku ozna-
cza to: za po$rednictwem kontaktéw z innymi tworzy¢ porozumienie, a w
przypadku choroby dodatkowo walczy¢ z dolegliwoscia, porozumiewajac
sie z personelem medycznym, wspétpracujac z nim (czyli z innymi).

Jednakze komunikacja jest nie tylko potrzebg kontaktu z innymi ludz-
mi. Jest tez potrzeba poznawania $wiata i oceniania. Wystepuje w trzech
aspektach:

o jezeli zaspokaja potrzebe kontaktéw miedzyludzkich w codzien-

nej bezposredniosci, to powiemy, ze ma aspekt praktyczny (prag-
matyczny),

! R.B. Adler, L.B. Rosenfeld, R.E. Proctor II, Relacje interpersonalne. Proces porozumiewania sig, Po-
znan, 2006, s. 6.

2 Ibidem, s. 142.
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o jezeli zaspokaja potrzeby oswiatowe, kulturalne czy poprzez tury-
styke, powiemy, ze ma aspekt poznawczy,

« kiedy wymieniamy opinie w kwestiach religijnych czy $wieckich
warto$ci moralnych, artystyczno-estetycznych itp., to powiemy,
ze mamy do czynienia z aspektem aksjologicznym.

Jak na tle tych kilku skrétowo przytoczonych uwag wyglada komuni-
kacja terapeutyczna, ktéra w moim przekonaniu powinna by¢ dobrym
i wlasciwym porozumiewaniem si¢ personelu medycznego z kazdym pa-
cjentem, a szczeg6lnie z przewlekle chorym?

Gdyby jednym zdaniem prébowac odpowiedziec na to pytanie, to po-
wiedzialabym ze - przez komunikacje terapeutyczna rozumiem integral-
ng cze$¢ leczenia pacjenta wspolistotna, ale nie samodzielng i nie utoz-
samiang z psychoterapig. Lekarze i pielegniarki nie powinny wyrecza¢
psychoterapeutow.

Komunikacja terapeutyczna

Komunikacja terapeutyczna nie jest odrgbna metoda leczenia, jaka
jest psychoterapia. Powinna by¢:

« codzienng umiejetnoscig nawigzania odpowiedniego kontaktu z

chorym,

« umiejetnoscia zajecia wobec pacjenta odpowiedniej postawy,

« wlasciwym podej$ciem do pacjenta i jego rodziny,

o wspdluczestnictwem w procesie terapeutycznym czyli wspoma-

gac leczenie i pielegnowanie.

Jezeli ,,muzyka fagodzi obyczaje”, to komunikacja terapeutyczna win-
na fagodzi¢ negatywne emocje pacjenta, jego cierpienie, bezradnos¢, po-
czucie krzywdy, leki itp. Ma dodawa¢ pacjentowi sit psychicznych w zma-
ganiach z chorobg, a w przypadkach ekstremalnych, chroni¢ go przed
wpadaniem w sytuacje jatrogenne.

Prof. Antoni Kepinski rozwazania na temat relacji lekarza z pacjentem za-
czyna od przytoczenia pogladu angielskiego psychiatry Balinta, wedtug kto-
rego ,,najczesciej uzywanym lekiem w praktyce lekarskiej jest sam lekarz,
(...) nieraz zdarza sig, ze ten sam lek u tego samego chorego zapisany przez
lekarza X nie dziala, a zapisany przez lekarza Y daje wspaniale wyniki™.

* A. Kepinski A., Rytm zycia, wyd. 4, Krakéw—Wroctaw 1983, s. 229.
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Spostrzezenia Kepinskiego dowodza, jak wazne wleczeniu sg cechy oso-
bowosciowe lekarza, a takze pielegniarek i calego personelu medycznego.

Komunikacja empatyczna jako wspoétterapia

Socjoemocjonalne relacje lekarza z pacjentem sg przedmiotem pod-
recznika dla studentéw i lekarzy autorstwa Beaty Tobiasz-Adamczyk®.
Autorka pisze: ,,Szczegdlna rola przypada pielegniarkom specjalistycz-
nym w opiece nad chorymi np. przebywajacymi na oddziatach inten-
sywnej terapii, w pielegnacji chorych dializowanych czy po transplanta-
cji serca™.

Prezentujac tytulowe relacje, przytacza cztery modele: komunikacji,
spoteczno-kulturowy, medycznego przenoszenia i przyjacielski.

1) Model komunikacji polega na interakcyjnym przekazywaniu so-
bie werbalnych i niewerbalnych informacji. Ze strony personelu
medycznego relacje z pacjentem mogg mie¢ charakter ,,biurokra-
tyczny” albo empatyczny. Pacjent natomiast moze chcie¢ albo nie
chcie¢ wspotpracowac.

2) W modelu spoteczno-kulturowym pozycja personelu medycznego
jest okreslana przez zawodowe kompetencje, wiedze, autorytet oraz
to, w jakim stopniu poswieca si¢ pacjentom. Pozycja pacjenta jest
trudniejsza, bo - jakakolwiek by byla - stawia go zawsze w sytuacji
czlowieka uzaleznionego od innych. Poza tym ,,bycie chorym” nie
zawsze jest akceptowane przez pacjenta, co utrudnia komunikacje.

3) Model medycznego przenoszenia nawigzuje do Freuda. Jest ,,prze-
noszeniem” uczu¢ z dziecinstwa. Lekarz czy inne osoby z persone-
lu medycznego zachowuja si¢ w stosunku do pacjentéw jak rodzice
wobec swoich dzieci. Zachowania pacjentéw bywaja bardziej zroz-
nicowane.

4) Model przyjacielski pojawia si¢ wtedy, kiedy miedzy lekarzem
i personelem medycznym a pacjentem nawigzujg si¢ relacje przy-
jacielskie. Na ich przeszkodzie stoi ,,potrzeba dystansu”. Jezeli jed-
nak lekarz zrezygnuje z pozycji autorytetu i przyjmie relacje ,,twarza
w twarz’, to taka postawa moze przybra¢ posta¢ komunikacji tera-

* B. Tobiasz-Adamczyk, Relacje lekarz—pacjent w perspektywie socjologii medycyny, Krakéw 2002.
5 Ibidem, s. 101.
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peutycznej. ,Okazywanie ciepla, zainteresowania pacjentem, jego
akceptacje z charakterystycznymi dla niego uczuciami i postawami,
umiejetnos¢ empatii — wezuwania si¢ w doznania pacjenta, widzenie
W pacjencie takiej samej osoby, jak on sam, [...] nie powoduje samo
przez sie wyleczenia choroby, [ale] moze rzeczywiscie pociagac za so-
ba pewne pozytywne zmiany w zdrowiu psychicznym i fizycznym™.

Zachowania calego personelu medycznego maja w modelu przyjaciel-
skim szczegdlne znaczenie w relacjach z pacjentami chorymi przewlekle
i z osobami niepelnosprawnymi. Postawy lekarza i personelu medyczne-
go zgodne z modelem przyjacielskim najlepiej sprzyjaja komunikacji em-
patycznej jako wspomagajacej terapie.

W procesie porozumiewania si¢ empatia nie jest warunkiem ko-
niecznym, ale w niektérych sytuacjach (ekstremalnych) moze ten pro-
ces ulatwia¢ i wspomaga¢. W komunikacji terapeutycznej personelu me-
dycznego z pacjentem, wyjatkowo wazne jest wzajemne zrozumienie
i porozumiewanie sie, a sprzyja temu empatia okazywana choremu.

Literatura psychologiczna wyjasnia to zjawisko jako wspoétodczuwa-
nie i rozumienie przechodzgace najczesciej w zestrojenie wlasnych stanow
psychicznych ze stanami innej osoby. Autorzy Poradnika komunikowa-
nia sig lekarza z pacjentem wyrézniaja dwa rodzaje empatii: emocjonalna
i poznawczg’. Pierwsza polega na emocjonalnym reagowaniu na sygna-
ty emocji przezywane przez inng osobe. Sygnaly te s wysytane ($§wiado-
mie lub pod$wiadomie) do $wiata zewnetrznego, bedac emocja mogaca
wyzwalac u adresata (lub adresatéw) podobne emocje. Druga — poznaw-
cza - polega na dochodzeniu do zrozumienia sytuacji osoby przezywaja-
cej i przewidywaniu jej reakcji. Wymaga ona najpierw zinterpretowania
tej sytuacji, a nastepnie utozsamienia si¢ (zestrojenia sie¢) z nia.

W obu przypadkach jest to wspolprzezywanie, przy czym pierwszy
polega wytacznie (lub gtéwnie) na uczuciowosci, a drugi na zracjonalizo-
waniu poprzez zrozumienie. Empatia emocjonalna bylaby przez to bliz-
sza uczuciom okreslanym jako sentymentalne, poznawcza jest wspotod-
czuwaniem za posrednictwem rozumu (intelektu).

Z mojej praktyki medyczno-zawodowej wynika, ze taka wzglednie
zrownowazona synteza tych dwdch typodw empatii jest najwlasciwsza
i najbardziej przydatna dla personelu medycznego.

¢ Ibidem, s. 63.

7 M. Hebanowski, J. Kliszcz, B. Trzeciak, Poradnik komunikowania sie lekarza z pacjentem, wyd. 2
poszerzone, Warszawa 1999, s. 66-67.
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Oczywiscie, rozwazania te majg charakter czysto teoretyczny. W rze-
czywisto$ci medycznej praktyki, w poszczegélnych fazach tego procesu
raz moze przewaza¢ czynnik uczuciowy (emocjonalny), w innym mo-
mencie poznawczy (racjonalny) i oba moga wystepowac z réznym nate-
zeniem.

Obowigzek zawodowy personelu medycznego nakazuje dostrojenie si¢
do zmieniajacego sie nastroju pacjenta, do jego wrazliwosci i oczekiwan.
Sadz¢ jednak, ze dominowa¢ winna empatia poznawcza, albo wzglednie
zréwnowazona poznawczo-emocjonalna, zeby zaspokoi¢ potrzeby pacjen-
ta zaréwno natury medycznej, jak i psychologicznej. Kierujac sie samymi
emocjami trudno byloby osiagac cele terapeutyczne. Pacjent mdglby od-
czytywac emocje jako lito$¢, co wptywaloby negatywnie na jego samopo-
czucie i obnizalo lub catkiem niwelowalo, che¢ walki z choroba.

Komunikacja werbalna i emocjonalna z chorymi zwlaszcza przewle-
kle, 7zle rokujacymi, a przy tym bardzo cierpigcymi stanowi czesto glow-
ne narzedzie terapii. Tacy pacjenci oczekujg od catego personelu medycz-
nego nie tylko fachowosci, ale tez duchowego pocieszenia, opiekunczosci
i doradztwa. Komunikacja empatyczna wymaga spojrzenia na chorego
z jego perspektywy i zaakceptowania jego punktu widzenia, a ten zawsze
bedzie inny od naszej percepcji chorego i jego $wiata.

W kontekscie tego tematu zwracaja uwage pozytywne i negatywne
aspekty empatii. Do aspektow pozytywnych naleza:

« empatia usprawnia porozumiewanie si¢ z chorym czlowiekiem,

« pozwala lepiej go zrozumie¢,

« pomaga lepiej zrozumiec siebie,

« odciazazawodowo: ,imbardziejempatycznylekarz - tym mniejjest

obcigzony pracy” - pisza autorzy® w formie wniosku wynikajacego
z badan.

Aspekt negatywny stanowi ostrzezenie. Empatia jest pomaganiem,
a kazde pomaganie w diuzszym okresie czasu meczy® i moze prowadzi¢
do depersonalizacji, dodatkowych stresow itp., a w konsekwencji do wy-
palenia zawodowego. Aby si¢ tego ustrzec, proces komunikacji empa-
tycznej nalezy poddawac ciagtej samokontroli.

Prof. Andrzej Szczeklik na spotkaniu promocyjnym swojej ksigzki
pt. Kore, zorganizowanym w Audytorium Maximum UJ 7 pazdziernika
2007 r., mowil: ,,zatraciliSmy dusze medycyny, a wykonywanie zawodu

& Ibidem, s. 69.
° j. Fengler, Pomaganie meczy. Wypalenie w pracy zawodowej, Gdansk 2001.
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medycznego, to nie tylko leczenie dolegliwosci, ale takze leczenie duszy
chorego, [...] znakomici lekarze to potrafig [...], ale jak to robi¢ - ja nie
wiem”

Ale, nieco wczedniej, udzielajagc wywiadu ,,Polityce”, powiedzial, ze
najwazniejsza cecha lekarza jest ,swoista wierno$¢ okazana drugiemu
czlowiekowi, solidarnos¢, po prostu bycie z chorym [...] na co dzien —
cho¢by usmiech, przyjazny gest, kilka stéw zainteresowania [...], bo sto-
wo moze by¢ lekiem™.

Tytul ksigzki Kore nawigzuje do greckiego mitu o duszy widzianej
w zrenicy oka. Wedlug prof. Szczeklika jest to przednaukowy, genialny
pomyst Grekow.

Wistawa Szymborska, obecna na spotkaniu, méwita: ,,Dusze si¢ mie-
wa. Nikt nie ma jej bez przerwy”"'. Z wlasnego doswiadczenia wiem, ze
w trakcie wykonywania czynno$ci medycznych, trzeba swoja ,dusze”
mie¢ zawsze w pogotowiu, bo komunikacja empatyczna jest najkrotsza
droga dotarcia do duszy pacjenta.

Psychologowie twierdza, ze empatii mozna si¢ nauczy¢, ale bez wzgle-
du na wlozony w to wysilek, tylko si¢ do niej zbliza, poniewaz absolutna
empatia jest niemozliwa do osiaggniecia.

Empatii nie nalezy mylnie utozsamia¢ ze wspoélczuciem, ktore, ow-
szem, polega na rozumieniu drugiego czltowieka, ale wspolczujac jest sie
»0boK’, na zewnatrz, mniej zaangazowanym.

Wechodzjc z drugim czlowiekiem w komunikacje empatyczng, wcho-
dzimy niejako ,w jego skore¢”, przejmujemy jego uczucia jako wtasne,
wchodzimy w jego wnetrze - jest to trudniejsze i bardziej angazujace.
Przy tym potrzebna jest samokontrola. Empatia vel komunikacja empa-
tyczna moze, ale nie musi, prowadzi¢ do stanu wypalenia zawodowego.
Potwierdzajg to moje badania i podpowiada wlasne doswiadczenie zawo-
dowo-medyczne.

10

»Na co chorujg lekarze?”, rozmowa z prof. A. Szczeklikiem z Col. Med. U], ,,Polityka” nr 40,
6 X 2007, s. 34.

"W, Szymborska, Troche o duszy [w:] eadem, Chwila, Warszawa 2002.
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Komunikacja niewerbalna w ujeciu Z. Neckiego

W ksigzce pt. Komunikowanie miedzyludzkie, Zbigniew Necki sporo
miejsca poswieca komunikowaniu niewerbalnemu. Wedtug niego, pole-
ga ono na specyficznym fenomenie, ktérego funkcje nalezy rozpatrywaé
»w calo$ci komunikacji™2

W pracy tej autor przedstawia gléwne nurty badawcze na $wiecie, py-
tania, jakie stawiaja psychologowie, socjologowie, antropolodzy (Scherer
i Wallbott, Knapp, Ekman i Friesen, Argyle, Patterson i in.). Przytacza -
za wiekszoscig $wiatowych ekspertow komunikacji niewerbalnej — dzie-
sie¢ rodzajow tego zjawiska: gestykulacja, mimika twarzy, kontakty fi-
zyczne, wyglad fizyczny, dzwigki i przydzwieki paralingwistyczne, kanal
wokalny, wymiana spojrzen, dystans miedzy rozmdéwcami, pozycja cia-
ta w trakcie rozmowy, organizacja $rodowiska (architektura wnetrza —
w przypadku gabinetu lekarskiego komunikatem jest np. pozycja biur-
ka i uktad mebli). Ale wszystkie te znaki i sygnaly niewerbalne sg ,,nie-
ostre”, mniej precyzyjne w przeciwienstwie do werbalnych, ktére sa wy-
razniejsze i arbitralne. Z. Necki zauwaza, ze wiele zadan niewerbalnych
wymyka si¢ naukowym opisom. Podaje przykltadowo u$miech, ktérego
jednoznacznos¢ trudno uchwyci¢ - moze by¢ bowiem objawem przyjaz-
ni czy sympatii albo sposobem manipulacji. W obu wypadkach wyglada
podobnie lub tak samo, mimo Ze intencje s rézne.

Zachowania niewerbalne mogg by¢ przejawem dominacji'>. W przy-
padku personelu medycznego takie zachowania musialyby dziala¢ na pa-
cjentow repulsywnie, a wiec nieterapeutycznie. Pacjenci chca ufa¢ per-
sonelowi medycznemu i nawigzac¢ z nim pozytywne relacje, a dominacja
manifestowana przez lekarza czy pielegniarke wywolywataby negatywne
emocje, ktére uniemozliwiaja kazda komunikacje interpersonalng. Pa-
cjenci s3 nader czesto przewrazliwieni. Kiedy nie ma przy nich nikogo
bliskiego, oczekuja, ze to kto$ z personelu medycznego, np. lekarz, uscis-
nie ich ramie i pocieszy'.

12 Z. Necki, Komunikowanie miedzyludzkie, Krakéw 2000, s. 185.
B Ibidem, s. 200-202.
" Ibidem, s. 207.
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Rozmowa z chorym jako wspotterapia

Komunikacja niewerbalna jest bardzo wazna i nie wolno jej lekce-
wazy¢. Informacje o niej i jej zbawiennych albo zlych skutkach trzeba
propagowac na szkoleniach i wprowadza¢ do programéw studiéw me-
dycznych. Wiedza dotyczaca komunikacji niewerbalnej jest bowiem nie-
wystarczajaca, o czym $wiadczy spora czes¢ blednych odpowiedzi lub
ich brak na jej temat w przeprowadzonym przeze mnie badaniu. Jeze-
li dla cze$ci personelu medycznego, zwlaszcza pielegniarskiego, pojecie
»komunikacji niewerbalnej” jest niezrozumiale lub Zle pojmowane, to
i jej znaczenie jest niedoceniane, i — cho¢ wynikajace nie ze zlej woli -
moze przynosi¢ szkodliwe dla pacjenta skutki, tym bardziej szkodliwe,
bo nieuswiadamiane.

Warto podkresli¢, ze komunikacja werbalna stanowi réwnie waz-
ng i na ogdt swiadoma forme¢ kontaktéw interpersonalnych. Jak wazna
jest rozmowa personelu medycznego z pacjentem przekonuja, z réznych
punktéw widzenia (psychologicznego, medycznego, filozoficznego i teo-
logicznego), wybitni krakowscy specjalisci w ksigzce pt. Sztuka rozmowy
z chorym"®. Ogromna wartoscig tych tekstow jest odwolywanie sie auto-
réw do wieloletniej praktyki zawodowej zwigzanej z czlowiekiem cho-
rym lub umierajacym. A kazda mysl teoretyczna wywodzaca si¢ z prak-
tyki staje si¢ bardziej wiarygodna i zyskuje na warto$ci.

Czy kazda rozmowa jest sztuka? W codziennosci potocznej komuni-
kacji interpersonalnej oczywiscie nie kazda rozmowa jest, ani nie musi
by¢ artystycznym wyczynem, ale w trakcie porozumiewania sie z pacjen-
tem - kazda. Tytul ksigzki — Sztuka rozmowy z chorym, znajduje uza-
sadnienie m.in. w teks$cie wybitnego anestezjologa i uznanego autorytetu
w dziedzinie resuscytacji prof. Marka H. Sycha. Sztukg nazywa rzetelna
rozmowe, w ktorej prawda i rozsadna informacja o rokowaniu bedzie po-
dana w taki sposob, zeby nie narazi¢ pacjenta na stres.

Pytania i odpowiedzi, przeslania i gléwne watki myslowe tej zbioro-
wej pracy s3 nastepujace:

o Czy,jakijaka (ktéra?) mowi¢ choremu prawde?

o Czyijak rozmawia¢ z chorym (zwlaszcza w fazie terminalnej) na

temat $mierci, zeby to byla terapia duchowa?

« Rozmowa z chorym jest najtrudniejszym zadaniem dla personelu

medycznego. Jak mu sprostac?

15 Sztuka rozmowy z chorym, pod red. A. Grajcarek, Krakow 2001.
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+ Jedniintuicyjnie potrafiag rozmawia¢, inni muszg sie tej sztuki na-
uczy¢ i gtownie dla nich jest ta ksigzka.

« Podstawowym budulcem rozmowy jest stowo, ktére ma sile ma-
giczng zwlaszcza w terapii. Moze dawac nadziejg, by¢ lekarstwem
i uzdrawia¢. Swiadomie czy czasem nieopatrznie wypowiedziane
zle stowa mogga szkodzi¢ kazdemu, a choremu przede wszystkim,
dziala¢ jak trucizna, mogg zabijac.

« Rozmowa z chorym ma by¢ przejawem pomocy, empatii, wspar-
cia itp.

o Techniczna aparatura medyczna jest dobrodziejstwem, ale staje cze-
sto na przeszkodzie komunikacji z pacjentem. Najdoskonalszy aparat
nie zastapi czlowieka, nie zastgpi rozmowy, gestu, usmiechu itp.

Z punktu widzenia komunikacji terapeutycznej, dwa problemy doty-
czace rozmowy z chorym wydaja si¢ najwazniejsze: sposob jej prowadze-
nia i temat. Kontrowersyjne z kolei s3 od zawsze dwa tematy: mdéwienie
prawdy i rozmowa na temat $mierci. Tematy te stanowig bowiem dyle-
mat wynikajacy z klopotliwej sytuacji, ktdra polega na koniecznosci po-
dejmowania trudnego wyboru miedzy dwiema mozliwosciami, ktérych
skutkéw nigdy nie mozna z goéry przewidziec.

Co jest prawda w medycynie? Statystyki? Doswiadczenie? Moze na-
ukowa empiryczna wiedza? Wszystkie te elementy sg jednak zmienne.
Statystyki ulegaja dezaktualizacji. Doswiadczenia s3 rézne. Dane empi-
ryczne takze podlegaja weryfikacji.

Dylemat: czy powiedzenie choremu terminalnie, zgodnie z nauko-
wa wiedzag medyczng i wlasnym do$wiadczeniem zawodowym, ze wkrot-
ce umrze jest stuszne? To pytanie prowokuje do postawienia nastep-
nego, juz wyraznie retorycznego: czy w czasach, kiedy rozwdj nauk nie
tylko medycznych zmierza coraz bardziej w kierunku waskich specjalizacji, jest
w ogole mozliwe, zeby jeden czlowiek, chocby genialny uczony praktycznie
dysponowat na co dzien caloksztaltem wiedzy w zakresie nauk medycznych?

Mowienie choremu - nawet orientacyjnie i na jego wyrazng prosbe
- o terminie $mierci, jest poréwnywalne z wydawaniem przez sad wy-
roku na oskarzonym. Taki krok moze okaza¢ sie fatalny w skutkach. Ani
personel medyczny, ani nikt inny nie ma prawa podawa¢ choremu przy-
blizonego terminu $mierci, gdyz zadaniem tego $rodowiska jest leczenie
i opiekowanie si¢ pacjentem. Tym czynno$ciom ma by¢ podporzadkowa-
ne wszystko inne, w tym tez sposéb rozmowy i dobdr wlasciwych stow.
Powiedzenie o jedno niezreczne stowo za duzo, obnizajac psychiczng od-
pornosc¢ pacjenta, moze przys$pieszy¢ jego Smierc.
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Na wspomnianym juz spotkaniu promocyjnym ksiazki prof. Andrze-
ja Szczeklika, obecny tam transplantolog Andrzej Bochenek méwit: ,,Na
studiach nikt przysztych lekarzy nie uczy obcowania ze §miercig”. Dodam
od siebie, ze pielegniarek rowniez.

Prawda a nadzieja wedtug A. Szczeklika

Trafnie zwigzek prawdy z nadziejg ujal prof. A. Szczeklik, méwiac:
»Lekarz nie powinien ukrywac prawdy przed chorym. Ale tez chory nie
powinien nagle ustysze¢ od lekarza calej okrutnej prawdy. Istota tkwi
w tym, by te prawde przekaza¢ w odpowiedni sposéb. Trzeba si¢ do niej
zbliza¢ wraz z chorym stopniowo i niekoniecznie zawsze do samego kon-
ca. Za zadne skarby $wiata nie mozemy odebra¢ nadziei. Ona jest czaro-
dziejka posiadajaca magiczng wladze, ktdrej kazdy pacjent i jego rodzina
chwyta sie jak tongcy kola ratunkowego, jest potezng silg, ktéra pozwa-
la stawi¢ czota chorobie”'®. Sama mozliwo$¢ ustyszenia ,,okrutnej praw-
dy” budzi u réznych 0séb poziom pogotowia lekowego'. Jest to najczes-
ciej lek przed $miercig — swoja lub bliskich.

Przy calej swojej patetycznosci i stylistycznej metaforycznosci — uje-
cie tego problemu przez Szczeklika wydaje si¢ najstuszniejsze. Trzeba jed-
nak pamieta¢, ze praktyka medyczna w dalszym ciagu bedzie wygladata
tak, iz decyzje o tym, co, jak, ile i komu powiedzie¢, bedzie podejmowat
konkretny cztowiek w konkretnej sytuacji — raz bedzie to decyzja trafna
i stuszna, innym razem bfedna.

Jak mozna obtaskawi¢ Smierc?

Czy i jak rozmawiac z chorym o $mierci? Czy mozna rozmowg obta-
skawi¢ §mierc?

Smier¢ jest obecna w mitologiach i religiach, jest motywem literackim
i artystycznym, roznie o niej mowia rézni filozofowie, jest przedmiotem
nauk przyrodniczych, w tym medycyny.

' Na co chorujg lekarze?”...

17" A. Kepinski, Lek, Warszawa 1987, s. 78-81.
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Mimo podejmowania réznych prob ttumaczen czy argumentéw, moz-
na stwierdzi¢, ze zaden z tych jezykow (teologiczno-religijny, literacko-
-artystyczny, filozoficzny czy $cisle naukowy) nie gwarantuje rozmowy
prostej i bezposredniej. O $mierci moéwi si¢ albo patetycznie, w uniesie-
niu religijnym lub poetycko-artystycznym, albo wcale (tabu).

Wspolczesnie dodatkows trudnoscia jest swoiste zjawisko cywiliza-
cyjno-kulturowe, ktore polega na eliminowaniu $mierci ze §wiadomosci
spolecznej. Kazdemu z nas, takze personelowi medycznemu, z wielkim
trudem przychodzi méwienie o $mierci prostym, odwaznym jezykiem.
Smier¢ to temat zaniedbany i najczesciej unikany. Dlatego zetkniecie ze
$miercig jest tak neurotycznie bolesne, poniewaz nasza cywilizacja stwa-
rza iluzje jej nieobecnosci.

Interesujacg proba oblaskawienia $mierci w epoce sredniowiecza byt
malarski motyw tanca $mierci (fr. danse macabre). Obrazy te mialy cha-
rakter ludyczny, zartobliwie podkreslajac nieuchronnos¢ $miertelnego
losu. Psychologia tej alegorii polegata na tym, by w sposéb lekki i szyder-
czy potraktowac problem §mierci, przynoszac ulge zaleknionym.

Z jakim skutkiem nalezy dzisiaj obtaskawia¢ $mier¢ w rozmowie
z chorym? Odpowiedzi moga by¢ rézne. Prof. Jozef Lipiec uwaza, ze po-
przez serie wielokrotnych rozméw personelu medycznego z pacjentem
trzeba i mozna $mier¢ oblaskawiac'®.

Medyczny kodeks komunikacji z pacjentem,
czyli czego przestrzegad, a czego sie wystrzegac
w rozmowie i zachowaniu

o JEZYK jest podstawowym narzedziem komunikacji werbalnej. Roz-
mowa wymaga wspolnego jezyka. W rozmowie z pacjentem nalezy
wystrzegac sie jezyka dla niego niezrozumiatego, poniewaz to utrud-
nialoby wspétprace w leczeniu. Jezyk ma w tym wypadku trzy aspek-
ty: (1) poziom intelektualny, (2) uzywanie terminologii profesjonal-
nej, (3) stosowanie w mowie stereotypow.

« Personel medyczny powinien umie¢ dostosowac si¢ do poziomu in-
telektualnego pacjenta. Nie znaczy to, ze jesli pacjent mowi gwara, to
lekarz i pielegniarka tez musza postugiwac si¢ takim jezykiem. Cho-

18 j. Lipiec, Teoria rozmowy z chorym, [w:] Koto etyczne, Krakow 2005, s. 101-122.
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dzi o to, by méwic jezykiem na tyle prostym, zeby zosta¢ zrozumia-
nym. Jezeli zaistnieje konieczno$¢ zastosowania w rozmowie terminu
fachowego, to nalezy go dobrze objasni¢, opisac jego znaczenie, uczy-
ni¢ go zrozumialym na poziomie mozliwosci percepcyjnych pacjen-
ta. Powinno si¢ wystrzega¢ uzywania stereotypow, ktére na ogét ma-
ja znaczenie banalne i moga tylko zakléca¢ komunikacje.

«  PODMIOTOWOSC W ROZMOWIE jest istotna dla pacjenta. Per-
sonel medyczny powinien wystrzegac sie traktowania chorego przed-
miotowo (jak numer czy jednostke chorobowa). Pacjent musi czu¢
sie partnerem dialogu, czyli podmiotowo.

« LEK KOMUNIKACY]JNY wystepuje takze po stronie personelu me-
dycznego. Nalezy wyzby¢ si¢ leku komunikacyjnego w interakeji
z czlowiekiem bliskim $mierci. Nie nalezy tez ucieka¢ od rozmowy
o $mierci (nie zmienia¢ tematu) jezeli pacjent takg rozmowe podej-
muje z wlasnej inicjatywy.

« PRAWDA A NADZIEJA. Powinno si¢ wystrzega¢ takiego mowie-
nia prawdy, ktére pozbawia chorego nadziei, czyli méwi¢ w sposob
wywazony. Nie okazywa¢ bezradnosci medycyny, nawet w tych kon-
kretnych sytuacjach, kiedy lekarz ja subiektywnie dostrzega, zeby nie
odbiera¢ choremu nadziei.

« W medycynie nie istnieje prawda absolutna. Istnieja prawdy staty-
styczne danych jednostek chorobowych czy konkretnego oddzia-
tu szpitalnego, prawdy doswiadczen zawodowych danego lekarza,
prawdy innych pacjentéw o podobnych schorzeniach na tym sa-
mym oddziale itp. Konkretne, najgrozniejsze nawet schorzenie da-
nego pacjenta nie musi si¢ miesci¢ w zadnej wigkszosci statystycznej,
nie musi si¢ zgadza¢ z dotychczasowym doswiadczeniem lekarza, nie
mowigc juz o opiniach innych pacjentéw. Personel medyczny nie po-
winien ulega¢ panice ryzyka.

o ZLY HUMOR trafia si¢ kazdemu cztowiekowi. Personel medyczny
powinien wystrzegac si¢ przenoszenia zlego humoru, wynikajacego
z niepowodzen zycia prywatnego, na grunt pracy zawodowej, ponie-
waz moze si¢ on udziela¢ pacjentom.

« DYSTANS w komunikacji interpersonalnej moze mie¢ rézne obli-
cza. Personel medyczny powinien si¢ wystrzega¢ zobiektywizowane-
go dystansu w stosunku do pacjenta na rzecz budowania terapeu-
tycznej, subiektywnej bliskosci z nim.

« MANIPULACJA SLOWEM jest czestym narzedziem stosowanym
w walce politycznej oraz na wielu innych plaszczyznach zycia spo-
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tecznego (zawodowego czy prywatnego). Nikt z personelu medycz-
nego nie powinien stosowa¢ manipulacji komunikacyjnej. Nie nalezy
traktowac rozmowy jako mozliwosci manipulowania pacjentem.
QUASI-ROZMOWY sa prowadzone czesto w polityce, dyplomacji,
czy na salonach. W dialogu z chorym nigdy nie nalezy by¢ na ze-
wnatrz relacji. Nie powinno si¢ dopuszcza¢ do wymiany stéw jako
pustych dzwigkow, chocby byty gladkie, uprzejme i poprawne sty-
listycznie, czyli nie prowadzi¢ quasi-rozmoéw, tylko rozmowy szcze-
re i otwarte.

ZACHOWANIA NIEWERBALNE bywajg $wiadome i nie§wiadome.
Personel medyczny podczas pracy z pacjentem powinien wystrze-
gac sie semantycznie pustych gestow oraz uwaza¢ na swoje zacho-
wania niewerbalne. Nieswiadomo$¢ zachowan niewerbalnych moze
by¢ czesto niezawinionym analfabetyzmem. Niewiedza z tego zakre-
su moze przynosi¢ bardzo negatywne skutki dla procesu terapeutycz-
nego.

WYPALENIE ZAWODOWE jest grozne w kazdym zawodzie, w kto-
rym fundamentem dziatania profesjonalnego jest wspdtpraca z in-
nym czlowiekiem. W zawodach medycznych wydaje si¢ ono tym
grozniejsze, ze moze skutkowac pogorszeniem si¢ stanu zdrowia obu
stron relacji interpersonalnej, a w przypadkach ekstremalnych moze
przyspieszy¢ zgon chorego terminalnie. Wypalenie ma wigc aspekt
etyczno-humanistyczny. Personel medyczny (lekarski i pielegniarski)
powinien wystrzega¢ si¢ nadmiernego stresu i nie wpada¢ w pro-
cesie komunikacji empatycznej w niekontrolowang przesade. Trze-
ba wypracowa¢ w sobie umiejetno$¢ samokontroli wlasnego stanu
zdrowia psychicznego. Stres — jak przekonujaco radzi H. Selye - trze-
ba ,,okietznac”. Jest to troska o samego siebie, wlasciwie pojmowany
swoisty egoizm, ktory ma strzec funkcji obronnych wlasnego organi-
zmu po to, zeby moc diuzej wykonywac zawod zgodnie z jego altru-
istycznym powolaniem, dluzej by¢ pomocnym pacjentowi i nie da¢
sie przytloczy¢ wymaganiom emocjonalnym narzuconym przez sy-
tuacje zawodowe. Cho¢ jest to zadanie trudne, to jednak koniecz-
ne i mozliwe do wykonania. Sztuka polega na znalezieniu swoistego
kompromisu migdzy nadmiernym dystansowaniem si¢ a rozluznie-
niem emocjonalnych wigzi i nadmierng empatyczng komunikacja
z pacjentem. Pacjent bowiem albo wyzdrowieje albo umrze, a perso-
nel medyczny winien nadal pracowac efektywnie z nastepnymi pa-
cjentami - takie sg realia zawodéw medycznych.
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Propozycja konstrukcji jezyka
komunikacji lekarz-pacjent

z uwzglednieniem bolu

i osobowosci pacjenta

Wprowadzenie

Od komunikacji pomigdzy lekarzem i pacjentem zalezy wiele istot-
nych aspektow leczenia i opieki medycznej. Dotychczasowe badania w tej
dziedzinie wskazuja, ze komunikacja wplywa nie tylko na trafno$¢ diag-
nozy, ale i na stopienn dostosowania si¢ pacjenta do zalecen lekarza, na
zrozumienie przez pacjentéw zlecanej im terapii, oraz na poziom satys-
fakcji pacjenta z terapii [Giron, Manjon-Arce, Puerto-Barber, Sanchez-
-Garcia, Gomez-Beneyto 1998; Hines, Moss, Badzek 1997].

Skuteczna komunikacja pozwala unikna¢ frustracji w trakcie samej
interakcji. Przykladem zaburzonej komunikacji jest syndrom, ktéry moz-
na nazwac ,,Przy okazji, Panie Doktorze...” - kiedy to, po przeprowadze-
niu wywiadu pacjent nagle stawia pytanie lub podaje informacje, kto-
re moga by¢ kluczowe w procesie leczenia i ktore czasem uniewazniaja
wnioski z przeprowadzonej anamnezy. Jest to powszechne w §wiecie zja-
wisko — znane w Stanach Zjednoczonych jako ,,’Oh, by the way, Doctor’
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interview syndrome” albo ,,doorknob question” (,,pytanie u drzwi” - po-
niewaz lekarz jest juz najczesciej przy drzwiach, kiedy jest zadawane),
a we Francji jako ,,a propos, Docteur”. Lekarze maja tendencje do obar-
czania wing za takie zachowania samych pacjentéw. Jednak nalezy raczej
sadzi¢, ze sa one wynikiem niewlasciwie pokierowanej przez lekarza ko-
munikacji z pacjentem [Baker, O’Connell, Platt 2005; White, Levinson,
Roter 1994; Wodak 1997]. Zagadnienie komunikacji lekarz—pacjent jest
obecnie przedmiotem wielu badan [Anonymous 2001].

Aspekty, ktore nalezy bra¢ pod uwage w komunikacji lekarz-pacjent,
mozna podzieli¢ na te, ktore zwigzane sg z cechami jednostkowymi stron
w akcie komunikacji (tj. pacjenta i lekarza) oraz czynniki strukturalne,
ktére wynikaja z interakcji migdzy stronami w kontekscie instytucji, ja-
kimi sg placéwki opieki zdrowotnej. Badania nad cechami jednostkowy-
mi stron w akcie komunikacji wykazaly istotny wplyw takich cech spo-
teczno-kulturowych pacjenta, jak: wiek, wyksztalcenie, pochodzenie
spoleczne i etniczne, w niektérych wypadkach réwniez religia. Rzadziej
wyniki komunikacji lekarz-pacjent sg przypisywane cechom spoteczno-
-kulturowym lekarza [Giron, Manjon-Arce, Puerto-Barber, Sanchez-Gar-
cia, Gomez-Beneyto 1998]. Do strukturalnych czynnikéw komunikacji
lekarz—pacjent mozemy zaliczy¢ czas i miejsce interakcji oraz usytuowa-
nie lekarza i pacjenta w kontekscie placéwki zdrowotnej (instytucji), oraz
w kontekscie samego aktu komunikacji. Przy czym, ograniczenia czasowe
i przestrzenne sg powszechnym problemem opieki zdrowotnej, nad kto-
rymi lekarze maja z reguly niewielka kontrole.

W komunikacji lekarz—pacjent, lekarze zwykle oscyluja pomiedzy
postawami autorytatywnymi a postawami jednostki z pozoru neutralnej,
aplikujacej narzedzia i ekspertyze medyczna. Z kolei pacjenci sg zwykle
pasywnymi odbiorcami wiedzy medycznej. Ich aktywno$¢ w kontekscie
komunikacji lekarz-pacjent ogranicza si¢ w wiekszo$ci przypadkow do
odpowiedzi na pytania lekarza [Rapley, May, Heaven, Murtagh, Graham,
Kaner, Thomson 2006]. W kontekscie placowki opieki zdrowotnej oraz
w kontekscie samej interakeji lekarz—pacjent, obowigzuje pewien ,,cere-
monialny” porzagdek. W ramach tego porzadku pierwszenstwo i inicja-
tywe ma z reguly lekarz. Przy czym, lekarze bardzo czesto uwazaja jak-
by to, co zostalo przez nich ,,podane” (powiedziane) bylo tym samym, co
pacjent ,,przyjal” (zrozumial) [Peerbhoy, Hall, Parker, Shenkin, Salmon
1998]. Z punktu widzenia pacjentéw, gldéwna wada lekarzy jest albo brak
uwagi, albo brak zrozumienia probleméw chorego [Baker, O’Connell,
Platt 2005].
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Wigkszo$¢ dziedzin nauki ma wypracowany odpowiedni jezyk, stuza-
cy do badania i opisu zjawisk, na ogo6t zrozumiaty dla wtajemniczonych.
Nauki przyrodnicze, w tym medycyna, maja niezwykle ztozong termino-
logie. Jezyk danej dyscypliny naukowej i zawodowej powinien by¢ zrozu-
miaty dla konkretnego podmiotu (osoby) w zakresie rozwazanych tresci.
Podstawa relacji miedzy stronami (lekarz-pacjent) jest jezyk komunika-
cji, ktory nabiera szczegolnego znaczenia w sytuacji, gdy mamy do czy-
nienia z bélowym pacjentem [Kosztotowicz 2001].

Problematyka osobowosci skupia zainteresowanie nie tylko psycholo-
gow, filozoféw, pedagogdéw, lecz takze lekarzy. Nadal jednak osobowos¢
chorego nie jest zbyt czesto uwzgledniana w medycznych badaniach na-
ukowych, a tym samym w praktyce lekarskiej. Lekarze bardzo czgsto ma-
ja trudnosci w nawigzaniu komunikacji z pacjentami majacymi dolegli-
wosci bélowe, zwiazane z przebytym zabiegiem operacyjnym.

Dla indywidualnego kontaktu lekarza z pacjentem, nalezy wyraznie
odréznic¢ pojecia: osoba i osobowos¢. Biorac pod uwage osobe pacjen-
ta, mamy na mysli konkretng jednostke ludzka. Natomiast termin oso-
bowos¢ jest konstrukcjg (stworzong przez psychologie), by na plaszczyz-
nie teorii naukowej, wytworzy¢ poglad na sposob bycia i funkcjonowania
organizmu psychofizjologicznego, ktéry nazywa sie¢ ,osoba ludzka” [Gal-
dowa 1999]. W teoretycznym mysleniu o osobowosci dominuje podej-
$cie nomotetyczne, tj. tendencja do ujmowania tego, co wspoélne, co sie
powtarza, co moze stanowi¢ podstawe do formulowania praw czy za-
sad, a wiec zdan orzekajacych o cztowieku ,w ogole” lub o réznorakich
aspektach funkcjonowania cztowieka ,w ogdle” [Galdowa 1999]. Lekarza
praktyka interesuje przede wszystkim konkretny cztowiek, poszukujacy
pomocy czy rady w zwigzku z wlasnymi, indywidualnymi problemami.
W relacji cztowiek-czlowiek, a szczegdlnie lekarz—pacjent, wazne jest nie
tylko to, co daje si¢ odnie$¢ do pewnych ogélnych prawidlowosci, lecz
takze to, co tym prawidlowosciom si¢ wymyka, a jest istotne dla sposo-
bu funkcjonowania konkretnego czlowieka. Jest to poznanie idiograficz-
ne — koncentrujace si¢ na tym, co indywidualne, niepowtarzalne [Galdo-
wa 1999].

Rozmowe lekarza z pacjentem musi cechowac rzetelnos¢ i odpowied-
nio sformulowana prawda. Mozna to zapewni¢ poprzez zastosowanie je-
zyka komunikacji, ktéry uwzglednia strukture osobowosciowa pacjenta.
Osobowos¢ to zbidr czynnikéw osobowosciowych tkwiacych w czlowie-
ku, ktére maja swa semantyke (znaczenie). Struktura osobowosciowa
jest to uklad wartosci czynnikéw osobowosciowych, ktore spetniaja re-
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lacje ,,blisko siebie” [Kosztotowicz 1999; Maruszewski, Reykowski, To-
maszewski 1967; Szerla, Kosztolowicz 2004]. Struktura osobowo$ciowa
pozostaje wciaz niezbadanym aspektem komunikacji lekarz-pacjent. Po-
niewaz na pewnym poziomie argumentacji, pacjent moze nie rozumie¢
omawianego problemu, istnieje konieczno$¢ wprowadzenia jezyka opi-
sujacego postepowanie lecznicze. Takiego jezyka, ktory okresla pojecia
i zdania jezyka, umozliwiajac rozumienie oraz komunikowanie sie. Ro-
zumienie przez podmiot (pacjenta) informacji, we wszystkich podstawo-
wych znaczeniach terminu ,,rozumiec”, jest determinowane mozliwos-
ciami podmiotu, tj. jego strukturg osobowosciowa. Stad zainteresowanie
autorow jezykiem komunikacji w relacji lekarz—pacjent, z uwzglednie-
niem bélu pooperacyjnego oraz struktury osobowosciowej pacjenta. Dla
pogodzenia cze$ci nomotetycznej i idiograficznej psychologicznego po-
znania pacjenta, wprowadzamy pojecie konstrukeji jezyka komunikacji
lekarz—pacjent, co jest celem naszej pracy.

Metoda konstrukcji jezyka
w komunikacji lekarz-pacjent

Dla uéci$lenia poje¢ zwigzanych z osobowoscig, wprowadzamy naste-
pujace wyrazenia upraszczajace: lekarz, pacjent, struktura osobowoscio-
wa, szpital, leczenie, metoda.

Zdania pojedyncze, ktére nazywamy jezykiem, przyjmujg postac:

1. Lekarz leczy w szpitalu pacjenta.

2. Lekarz ma wtlasng strukture osobowosciows.

3. Metoda leczenia jest miarg struktury osobowosciowej lekarza.

4. Pacjent ma wiasng strukture osobowosciows.

5. Pacjent realizuje si¢ przez wtasna strukture osobowosciows.

6. Pacjent zbliza swojg strukture osobowosciowa do struktury osobo-

wosciowej lekarza.

Kazde zdanie z punktu widzenia praktyki lekarskiej jest prawdziwe.
Nas bedzie interesowac zdanie (4) jezyka, a wigc odpowiemy na pytanie:
Co to znaczy, ze pacjent ma wlasng strukture osobowosciowq? [Koszto-
towicz 2001].

Aby zilustrowa¢ odpowiedz na pytanie ,,Co to znaczy, ze pacjent ma
wlasng strukture osobowo$ciowa?” rozwazono przyklad 15-letniego pa-
cjenta, ktory na Oddziale Chirurgii Dzieciecej, byt planowo operowany
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z powodu wrodzonej przepukliny pachwinowej. Nieco wcze$niej, chlo-
piec ten (uczen nr 13) uczestniczyl w szkolnych badaniach (posréd in-
nych 14 réwiesnikéw) i mial ustalong strukture osobowosciowa. Do
okreslenia wartosci czynnikéw osobowosciowych pacjenta uzyto kwe-
stionariusza Cattella, ktéry wykrywa 16 czynnikéw (punktowanych we-
dlug odpowiedniego klucza). Zalacznik I, ilustruje znaczenie poszcze-
golnych czynnikéw. Tabela 1 zawiera wyniki surowe badanego chlopca
uzyskane na podstawie kwestionariusza. Stopien nat¢zenia bolu poopera-
cyjnego mierzono najbardziej rozpowszechniong, nominalng skalg VAS
(Visual Analogue Scale).

Tabela 1. Wyniki surowe ucznia nr 13 uzyskane wg kwestionariusza Cat-
tella

Czynniki osobowosciowe ucznia nr 13 wg kwestionariusza Cattella
S|A[B|C|E|F|G|H]|] |L |M|IN|O|Ql |Q2|Q3|Q4
z
13 1810|1818 |14|22|14({16|22|10|10|18|10 |14 |22 |17

Na podstawie wynikéw surowych grupy 14 uczniéw, wyliczono wyni-
ki $rednie i ich odchylenia standardowe (tabela 2).

Tabela 2. Srednie wyniki i odchylenia standardowe (14 uczniéw) wg kwe-
stionariusza Cattella

ynniki
osobowo$ciowe

N
O
L .
E Al s[RI Nala] XN NN
< = N|lg|N|o| S| S| 0| F|d| F| A 8| <] x| o6
q) — — — — — — — — — — — — — — —
& g
QR[N R(Q| X 2| < 2] |0
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standardowe
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Zgodnie ze wzorem: (1) y = 10z + 50, gdzie: z = (x, - x)/s — jest wyni-
kiem standaryzowanym, x, - jest i-tym empirycznym wynikiem kwestio-
nariusza Cattella badanego ucznia, s — odchylenie standardowe, 10 i 50 -
odpowiednio odchylenie standardowe i sredni wynik w populacji w skali
T, wyniki z tab. 1 zostaly przeliczone na skale T, (tabela 3).

Tabela 3. Warto$ci wynikéw surowych ucznia nr 13 przeliczone na ska-

le T
.g Warto$ci czynnikéw osobowosciowych ucznia nr 13 w skali T,
N
®]
; AlB|CIE|F|G|H|] [L |M|N|O|Q1|Q2]Q3|Q4
RIB BRI B Y B A B Y Y Y N B I Y
13 BRI S|F RS FE| ARG || B8 F

Z wynikow tabeli 3 konstruujemy mape czynnikéw osobowosciowych
(tabela 4). Te, ktdre mieszczg si¢ w przedzialach powyzej 50 rozumiemy
jako wysokie, ponizej — niskie.

Tabela 4. Mapa czynnikéw osobowo$ciowych ucznia nr 13

Przedziat klasowy Czynniki osobowosciowe Nr warstwy
[65 - 70] L 8
[60 - 65] 0,Q3 7
[55 - 60] B, G, Q2 Bol 6
[50 - 55] A, C 5
[45 - 50] E,EJ, Q4 4
[40 - 45] H, Q1 3
[35 - 40] N 2
[30 - 35] M 1

Jako relacje ,,blisko siebie” (jakie zachodzg miedzy czynnikami) okre-
slamy te, ktére spelniajg warunek, iz do jednej warstwy na mapie czyn-
nikéw osobowosciowych naleza co najmniej 2 czynniki [Kosztolowicz,
Kosztolowicz T., Suchanska 1999; Szerla, Kosztotowicz 2004].

Relacja ,,blisko siebie” wyznacza strukture osobowosciowa zgodnie
z pogladami psychologdéw osobowosci - sytuacja sprzyja uaktywnianiu
odpowiedniej struktury poprzez uaktywnianie si¢ odpowiednich czyn-
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nikéw [Maruszewski, Reykowski, Tomaszewski 1967; Szerla, Kosztolo-
wicz 2004].

W wyzej wymienionym przypadku okredlenie przez pacjenta bélu za
pomocg skali wizualno-analogowej (VAS) wynosi 6 jednostek w skali no-
minalnej. Przeliczajac ten wynik na skale T , otrzymujemy warto$¢ 57,1
i nanosimy go na mape czynnikéw osobowo$ciowych. Zauwazamy, ze
naklada si¢ on na warstwe 6 (zob. tab. 4). Wiemy, ze czynniki osobowos-
ciowe, ktore nalezg do warstwy 6, tj. wysoka inteligencja (B), wytrwalos¢
i odpowiedzialno$¢ (G), samodzielno$¢ w dziataniu (Q,), spetniaja rela-
cje »blisko siebie”, powinny si¢ uaktywnic.

Obecnos¢ bolu u naszego pacjenta spowodowala jednak, ze nie doszto
do uaktywnienia struktury osobowosciowej z warstwy 6 (jako najbardziej
korzystnej). Przede wszystkim farmakologicznie usmierzono bol, a na-
stepnie, na zasadzie empatii, nawigzano komunikacje, uaktywniajac bez
przeszkod te strukture. Indywidualne ukierunkowanie rozmowy lekarza
na wysoka inteligencje, odpowiedzialno$¢ oraz samodzielno$¢ dziatania
pacjenta (aktywacja korzystnej struktury) spowodowalo, ze chlopiec sam
zwracal sie o pomoc w kazdej dla niego niejasnej lub niekomfortowej sy-
tuacji, uczestniczac czynnie w terapii bélu pooperacyjnego.

Odpowiadajac na postawione wcze$niej pytanie, dotyczace zdania (4)
jezyka stwierdzamy, ze: jezeli czynniki osobowo$ciowe pacjenta pozosta-
ja w relacji ,,blisko siebie”, to stanowig jego indywidualng strukture oso-
bowosciowa [Szerla, Kosztolowicz 2004]. Postepujac analogicznie, mo-
zemy szukaé odpowiedzi na pytanie zwigzane z jezykiem postgpowania
leczniczego. Bedzie to stanowic tre$¢ dalszych badan.

Whnioski ogélne

1. Czynniki osobowosciowe pacjenta, pozostajace w relacji ,,blisko
siebie”, wyznaczajg jego indywidualng strukture osobowosciows.

2. Po farmakologicznym u$mierzeniu bélu, konieczne jest nawigzanie
komunikacji poprzez empati¢, uaktywniajac najbardziej korzystna
dla pacjenta strukture osobowosciows.

3. Konstrukeja jezyka postepowania terapeutycznego jest funkcjonal-
na, jezeli do kazdego zdania formulujemy pytanie: ,,Co to znaczy,
ze...” i znajdujemy na nie odpowiedz za pomocg metody.
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Reasumujac powyzsze rozwazania, nalezy podkresli¢, ze uwaga skiero-
wana na psychologiczne aspekty relacji lekarz—pacjent jest niezbedna, by
zapewni¢ stosowanie si¢ bélowych pacjentéw do zalecen lekarza. Do kaz-
dego pacjenta nalezy podejs¢ indywidualnie i okresli¢ dla niego jezyk ko-
munikacji [Anonymous 2001; Baker, O’Connell, Platt 2005; Kosztolowicz
2001; Szerla, Kosztotowicz 2004]. Wszystko to wskazuje na konieczno$¢
stosowania odpowiednich metod stuzacych interakgji lekarz-pacjent -
metod, ktére ktada nacisk na empatie i jezyk komunikacji [Giron, Manjon-
-Arce, Puerto-Barber, Sanchez-Garcia, Gomez-Beneyto 1998]. Cho¢ nadal
rzadkie, empatyczne podejscie jest doceniane przez pacjentéw i uwazane
za korzystne dla diagnozy, niezaleznie od takich zmiennych jak: pochodze-
nie spoleczne, wyksztalcenie i doswiadczenie zawodowe lekarza, czas spe-
dzony na konsultacjach, cechy spofeczno-demograficzne pacjenta i objawy
somatyczne choroby [Giron, Manjon-Arce, Puerto-Barber, Sanchez-Gar-
cia, Gomez-Beneyto 1998]. W tym kontekscie pytanie ,,Co to znaczy, ze..”
nie jest tylko pytaniem retorycznym, ale stanowi jeden ze sposobow ,wy-
réwnania pozycji” w akcie komunikacji — pozycji, z punktu niekorzystnej
dla pacjenta. Stawia lekarza w pozycji odpowiadajacego, a pacjenta w pozy-
cji pobierajacego informacje. Utrzymuje réwniez cigglos¢ komunikacji na-
wet tam, gdzie pacjent takiego pytania sam by nie zadal.
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Zatacznik 1

Charakterystyka szesnastu czynnikéw kwestionariusza Cattella

Czynniki

Wyniki wysokie (+)

Wyniki niskie (-)

A
Cyklotymia, schizotymia

wspotdziatajacy,

sztywny, chlodny,

przyjacielski, beztroski powsciagliwy
B
Wysoka inteligencja inteligentn nieinteligentn
niska inteligencja gentily gentiy
C
Dojrzaloé¢ emocjonalna, | dojrzaly emocjonalnie, | dziecinny, neurotyczny,
neurotyczno$é silne ego stabe ego
E
Dominagja, dominujacy, ulegly,
ulegto$¢ agresywny niepewny siebie
F
Surgencja, ekspansywny, matlo ekspansywny,
desurgencja entuzjastyczny chmurny, powazny
G rwakl niewytrwaly, zalezn
~Wysokie” superego, wyt’ » Wyt . Y
1 odpowiedzialny, lekkomyslny,
niskie superego . . .
staty uczuciowo zmienny uczuciowo

H

Odpornos¢,
brak odpornosci

odporny w sytuacji
zagrozenia, nie§miaty,
impulsywny,
awanturniczy

mato odporny

na zagrozenia,
unikajacy, nie§mialy,

nadwrazliwy

Wrazliwo$é,
brak wrazliwo$ci

wrazliwy, wymagajacy,
niecierpliwy, zalezny,
delikatny, niedojrzaty

twardy, realistyczny,
majacy zaufanie
do siebie
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L
Nadmierna podejrzliwy, ufny,
podejrzliwos¢, zawistny, zazdrosny, dostosowujacy sie,
brak podejrzliwosci zahamowany otwarty
M
Niekonwencjonalno$¢, niekonwencjonalny, konwencjonalny,
konwencjonalnos¢ egocentryczny praktyczny
N rost
Racjonalizm, nienaganny, Prosty,
bezpretensjonalny,
prostota zreczny towarzysko .
niezreczny towarzysko
0

Depresyjna niepewno$¢
siebie, pewno$¢ siebie

bojazliwy, niepewny
siebie, lekliwy

ufny,
pewny siebie

Q1
Radykalizm, samodzielny spokojny,
konserwatyzm w mysleniu, postepowy niepomystowy
Q2
Samowystarczalno$¢, samodzielny trzymajacy sie zasad,
zalezno$¢ od grupy w dziataniu konwencji grupy
Q3

Wysoka samoocena,
niska samoocena

opanowany, doktadny,
o silnej woli

niewytrwaly
o stabej woli

Q4
Wysokie napiecie
ergiczne, niskie napiecie
ergiczne

napiety,
pobudliwy

flegmatyczny,
spokojny
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Zatacznik 2
Skala T,
Niech x, x,, ... X_bedg wynikami surowymi pewnego pomiaru.

Liczbe:X, =X, —x , gdzie X, =— Y. X, nazywamy odchyleniem
standardowym i-tego wyniku. L

ii
I-ty wynik standaryzowany: Zi = g (%, -xy) = RE (1)

gdzie odchylenie standardowe wynosi: 0 = (2)

Zauwazamy, ze $rednia arytmetyczna wynikéw standaryzowanych
jest réwna 0, za$ odchylenie standardowe tych wynikéw wynosi 1.

Jako jednostke dla wynikéw standaryzowanych przyjmuje si¢ odchy-
lenie standardowe.

Zwigzek migdzy wynikami standaryzowanymi z i nowymiwynikamiy,
o $redniej arytmetycznej b i odchyleniu standardowym a, wyraza si¢
wzorem:

y,=az+b (3)

Na podstawie wzoréw (1) i (3), przyjmujac a = 10,1 b = 50, otrzymu-
jemy wyniki y, w skali T, [Baker, O’Connell, Platt, 2005]:

10
yi:g(xi—xs,r)+50 =10z, +50 (4)

Nietrudno zauwazy¢, ze wyniki y, zachowujg wszelkie wlasnosci wy-
nikéw surowych x, x,, ... x , bowiem wspétczynnik korelacji Pearsona
miedzy nimi jest réwny 1.
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Zatacznik 3
Metoda redukcji statystycznej
o  Wprowadzenie

Metoda redukcji statystycznej pozwala bada¢ zlozone rozmieszcze-
nia punktéw obrazujacych wyniki pewnego eksperymentu na tak zwa-
nej mapie populacji. Z uwagi na zlozonos¢ metody w jej najogolniejszej
postaci, w zastosowaniach ograniczymy sie do przypadku dwuwymiaro-
wego, co znacznie uprosci model bez grozby utraty ogélnosci rozwazan
[Szerla, Kosztotowicz 2004]. Zanim przedstawiony zostanie ogélny zarys
metody, wprowadzmy kilka uzytecznych definicji.

« Mapa populacji

Mapa populacji to prostokatny obszar K umieszczony na plaszczyz-
nie, ktéry podzielony zostal na mniejsze obszary prostokatne, zwane ob-
szarami fundamentalnymi. Kazdy obszar fundamentalny zostal z kolei
podzielony na u mniejszych prostokatéw o réwnych polach, zwanych ob-
szarami elementarnymi. L.aczna liczba obszaréw elementarnych oznacza-
na bedzie symbolem . Boki obszaru K reprezentuja cechy, ktére wigza
sie bezposrednio z wielkosciami poddawanymi pomiarowi w czasie eks-
perymentu.

Mape populacji mozna zatem traktowaé podobnie jak dwuwymia-
rowy uklad wspolrzednych, wzbogacony dodatkowo przez wydzielenie
w nim obszaréw elementarnych i fundamentalnych. Ujmujac rzecz bar-
dziej formalnie, mozna powiedzie¢, ze zdefiniowana zostala funkcja f,
ktéra poszczegdlnym obszarom elementarnym przyporzadkowuje licz-
be punktéw, ktore si¢ w nim znalazty, czyli {1, 2,....u} > {1, 2, 3, ... mu};
n oznacza liczebno$¢ calej badanej populacji, czyli liczbe wszystkich
punktow, ktore znalazly sie¢ w obszarze K.

Nalezy zaznaczy¢, ze obszary elementarne sg rozfaczne i pokrywa-
ja caly obszar. Oznacza to, ze kazdy wynik eksperymentu musi trafi¢ do
jednego, $cisle okreslonego obszaru elementarnego. Jezeli w danym ob-
szarze umie$cimy wiele wynikéw eksperymentalnych, to uzyskamy pe-
wien zbidr punktéw rozrzuconych mniej lub bardziej losowo. Zazwyczaj
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daja si¢ wowczas zauwazy¢ pewne, czesto ztozone struktury, obrazujace
tendencje do skupiania si¢ wynikéw w pewnych obszarach badz zagesz-
czania si¢ ich w wybranym kierunku na mapie. To wlasnie tego rodzaju
struktury beda obiektem naszych zainteresowan w dalszej czesci pracy.

o Rozmieszczenie na mapie

Niech j oznacza liczbe wszystkich obszaréw fundamentalnych na ma-
pie,a¢  liczbe wszystkich obszaréw fundamentalnych zawieraja-
cych odpowiednio: m, m,,...,m, punktéw w kolejnych obszarach elemen-
tarnych. Zachodzi oczywisty zwiazek:

¢ =x/u (1)

Rozmieszczeniem populacji na mapie nazywamy stosunek liczby ob-
szaréw fundamentalnych zawierajgcych m m,,..,m_ punktéow w kolej-
nych obszarach elementarnych do liczby Wszystklch obszaréw funda-
mentalnych istniejagcych na mapie, czyli:

_ (Pml,mz,.,.mu _ u(/)ml,mz,...mu
(p K

n
Pml,“.mu

(2)

o Rozmieszczenie przypadkowe

Zaloézmy, ze rzucamy na mape n punktow, w taki sposdb, ze praw-
dopodobienstwo trafienia dowolnym punktem w dowolny obszar ele-
mentarny jest jednakowe. Obliczymy teoretyczne prawdopodobienstwo
R 2€ po takim myslowym eksperymencie, w kolejnych obszarach
elementarnych wybranego obszaru fundamentalnego znajdzie si¢ odpo-
wiednio m, m,,...,m, punktow.

Niech A oznacza zdarzenie polegajgce na tym, ze m +m,+...+m punk-
tow trafi w ten sam obszar fundamentalny. Prawdopodobienstwo tego

zdarzenia obliczamy zgodnie ze wzorem Bernouliego:

n Swe o yEm
p(a)=| Y m %] (1—3) 3)

K
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Dla uproszczenia zapisu przyjeto oznaczenie m +m +...+m =Ym,.

Niech B oznacza zdarzenie polegajace na uzyskaniu konfiguracji
m, m,...m , w kolejnych obszarach elementarnych, w obszarze funda-
mentalnym. Prawdopodobienstwo, ze po trafieniu w konkretny wybrany
obszar fundamentalny uzyskamy konfiguracj¢ m m,,...,m wyraza wzor
na prawdopodobienstwo warunkowe:

P(B/A)= (2 mi)!Zmi

m!lm!..m/!n (4)

Poniewaz oba te zdarzenia s3 niezalezne prawdopodobienstwo jedno-
czesnego ich zajécia jest réwne rozmieszczeniu przypadkowemu i wyra-
Za sie wzorem:

; n! PRy Y2 (5)
R, . =P(A) P(B/A)=—— ()Z (1_)

mIm,!...m ! (n=Ym)!| x K

Rozmieszczenie przypadkowe dostarcza waznego wzorca, pozwalajace-
go skonstruowa¢ pewne wskazniki charakteryzujace badang populacje.

o Redukcja populacji

Aby uzyska¢ mozliwos¢ poréwnywania zréznicowanych pod wzgle-
dem liczebnosci rozkladéw punktéw na mapach populacji oraz zmi-
nimalizowaé liczbe stosowanych wskaznikéw, wprowadza sie zasade
w mysl ktorej, kazdy z tych rozkladéw zostaje sprowadzony do wspoélne-
go poziomu N. Dokonajmy zatem redukcji naszej populacji, polegajacej
na tym, ze z mapy, w ktérej pierwotnie umieszczono n elementéw, losuje-
my N < n punktéw. Dazymy dodatkowo do takiego stanu, aby w poszcze-
golnych obszarach elementarnych zaistniata konfiguracja M, M.,...,.M.,.

Liczba wyboréw Mi elementéw sposréd mi dla i-tego obszaru ele-
mentarnego w pewnym obszarze fundamentalnym wyrazi si¢ wzorem
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Liczba wszystkich mozliwych wyboréw N elementéw sposréd n wynosi

n
N
Poniewaz wybory w obszarach elementarnych tego samego obszaru

fundamentalnego s3 niezalezne, srednie prawdopodobienstwo uzyskania
pozadanej konfiguracji wyraza si¢ wzorem:

e (o L255)
pN =3 M, \ M, M, ”_ZMi pr

M,M,,..M, m,my,...m,
m2M, n

N

(6)

Jezeli rozpatruje si¢ kazdy obszar fundamentalny osobno, bez grupowa-
nia obszaréw o jednakowych konfiguracjach, mozna przyja¢, ze:

D" =
o = u/x

Podobnie, jak przyjelismy wyzej, interesuje nas losowanie prowadzace
do pozostawienia 2 element6éw na calej mapie. Wartosci oczekiwane praw-
dopodobienstw, jakie si¢ moga wéwczas pojawic¢ przedstawiaja wzory:

Ph=2% = =) Py o,
m, 21 n(n —1) (7)
120 =2Y ml(n_ml _7’12)137::1)”12
m 21 7’1(7’1 —1) (8)
ml mz n

Pl =2 %

m, ,m
m21,m, 21 n(n —1) v

)
pz, =y Ml =1) .
m, 22 ﬂ(ﬂ—l) (10)
P22,0: 2 ml(m ) ml m,

my =2 1’1(1’1—1) (11)
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Sumowania dokonujemy tylko po tych obszarach elementarnych,
w ktérych usuniecie odpowiedniej liczby tych elementéw jest w ogole
mozliwe. Poréwnanie zdefiniowanych wyzej prawdopodobienstw teore-
tycznych R’;; i empirycznych P’;; pozwala zdefiniowaé pewne uzyteczne
parametry stwarzajace mozliwos¢ ilosciowego opisu subtelnych cech roz-
kfadu punktéw na mapie populacji.

« Wskaznik koncentracji

Zalézmy, ze dokonujemy losowego rozrzutu dwu punktéw na mape
populacji. Srednie prawdopodobiefistwo, ze oba znajdg sie w tym samym
obszarze elementarnym jest rowne:

Ry, +R;, 2 b
; = (12)

Jednoczesnie, rednie prawdopodobienstwo uzyskania takiej konfigu-
racji w wyniku redukcji do poziomu 2 rozmieszczenia na empirycznej
mapie wyrazi si¢ wzorem:

2 2
PO,Z + PZ,O (13)
2

Mowimy, ze na mapie populacji pojawila si¢ koncentracja elementéw,
jezeli:
2 2 2 2
P0,2 + PZ,() > RO,Z + RZ,O
2 2

(14)

Uwzglednienie wzoru (12) pozwala zdefiniowa¢ wskaznik koncentra-
cji ¢ jako

2 2
c= KZ PO,Z + PZ,O (15)
2
Jezeli ¢ > 1, w badanej populacji mamy do czynienia z koncentracja
elementow. Jezeli ¢ < 1, méwimy, ze koncentracja nie wystepuje. Jezeli
¢ = 1, to koncentracja elementéw jest dokladnie taka sama jak w rozkla-
dzie przypadkowym. Zwigkszona koncentracja elementéw na empirycz-
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nej mapie populacji oznacza, ze w wykonanym eksperymencie istnieje
tendencja do koncentrowania si¢ elementéw w tym samym obszarze ele-
mentarnym, i czym wyzsza jest warto$¢ wspotczynnika c, tym bardziej
jest to tendencja nieprzypadkowa.

Na mapie populacji moze pojawic¢ sie jednocze$nie wiele obszarow
wykazujacych tendencje do skupiania si¢ wynikow. Wszystkie one wply-
wajg na warto$¢ parametru c.

o Anizotropia mocna

Anizotropia mierzy réznice prawdopodobienstw znalezienia sie jed-
noczesnie dwu elementéw w prawym podobszarze pewnego obszaru fun-
damentalnego, w poréwnaniu z prawdopodobienstwem znalezienia sie¢
dwu osobnikéw w lewym podobszarze tego obszaru. Odpowiedni wspot-
czynnik zostal zdefiniowany jako:

2 PO?Z + P22,0
a, =K ———— (16)
2

i nazwany wspotczynnikiem anizotropii mocnej. Warto$¢ oczekiwania
wspolczynnika anizotropii mocnej wynosi 0 i takg wartos¢ wspotczynnik
ten przyjmuje dla rozmieszczenia przypadkowego. Jezeli a, < 0, to $rednio
rzecz biorgc w lewych obszarach elementarnych obszaréw fundamental-
nych wystepuje wiecej elementdw niz w prawych. Jezeli znak jest przeciw-
ny, czyli a,> 0, wéwczas mamy do czynienia z tendencja przeciwng.

e Rozmieszczenie zrandomizowane

Aby zdefiniowa¢ kolejne wazne parametry, wprowadzmy jeszcze je-
den rozklad wzorcowy, zbudowany takze w oparciu o pewng procedu-
re losowa.

Niech dana bedzie pewna empiryczna mapa populacji, w ktdrej
umieszczono n punktéw w sposdb okreslony przez eksperyment. Jak
wiadomo, na takiej mapie moga si¢ pojawi¢ rozne interesujace struktu-
ry, w tym zdefiniowane wyzej koncentracje i elementy asymetrii. Losowe
przetasowanie obszaréw elementarnych w takiej mapie zniszczy te ele-
menty strukturalne i ujednolici rozkltad. Przetasowanie odbywa sie tak, ze
dowolny obszar elementarny moze trafi¢ w miejsce innego obszaru ele-
mentarnego z jednakowym prawdopodobienstwem. W czasie tej zamia-
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ny liczba elementéw w kazdym z obszaréw pozostaje niezmieniona.

Interesuje nas $rednie prawdopodobienstwo uzyskania na przetaso-
wanej mapie konfiguracji m m,....m w wybranym obszarze fundamen-
talnym, gdzie m, s3 zalozonymi z goéry wartosciami. Majgc do dyspozycji
K obszaréw elementarnych, mozna z nich wybra¢ ciagg u-elementowy na
(k!):(k-u)! sposobéw. Poniewaz w ciggu m, m.,...,m, pewne wartosci mo-
ga sie powtarza¢, oznaczmy liczbe powtdrzen elementu o wartosci i jako
u. Oznacza to, przyktadowo, ze:

u,(1, 1,2 3, 3,3)=0,
u(l, 1,233 3)=2,
u(l, 1,23 3, 3)=1,
u(l, 1,23 3 3)=3

gdzie ciagi liczb wyszczegdlnione w nawiasach, to liczebnosci kolejnych
obszaréw elementarnych. Srednie prawdopodobienstwo uzyskania za-
mierzonej konfiguracji po losowym przetasowaniu wynosi:

(k- u)!ﬁ (P.")!
S n — i=0

my,my,...m,

K! ﬁ (kP —u,)!
i=0

(17)
o Wskaznik grupowania

Do zdefiniowania wskaznika grupowania wykorzystamy rozmiesz-
czenie zrandomizowane. Méwimy, ze elementy wykazuja tendencje do
grupowania sie na mapie populacji, gdy:

1,1 1,1 (18)

gdzie P, zdefiniowano wzorem (9). Odwotajmy sie do populacji zre-
dukowanej do poziomu 2. Wzér (18) oznacza, ze prawdopodobienstwo
znalezienia si¢ dwu elementéw w tym samym obszarze fundamentalnym,
tworzac konfiguracje (1,1), na empirycznej mapie populacji, jest wigk-
sze niz $rednie prawdopodobienstwo analogicznego zdarzenia na ma-
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pie zrandomizowanej. Daje to podstawe do zdefiniowania wspoélczynni-
ka grupowania jako:

b (19)

Wartos$¢ oczekiwania tego parametru jest rowna jednosci i jest ona
osiggana przez rozklad empiryczny tylko wtedy, gdy dowolna zamiana
miejscami obszaréw elementarnych na mapie empirycznej nie zmienia
w istotny sposdb tendencji do grupowania si¢ punktéw. Wskaznik gru-
powania wygodniej jest oblicza¢ ze wzoru

U P’ (x—1)
2(x—c) (20)

Wskaznik g pozwala oceni¢, czy sasiadujace ze sobg obszary sg zroz-
nicowane pod wzgledem liczebnosci (g < 0), czy tez wykazuja pewna jed-
norodnos¢ (g > 0).

o Anizotropia staba

Wspotczynnik mocnej anizotropii a, (16) jest wrazliwy na rozmiesz-
czenie silnych koncentracji. Jezeli obok obszaréw o wyraznych koncen-
tracjach interesuje nas struktura tta, wowczas wazng role odgrywa obok
wspdtczynnika grupowania wskaznik stabej anizotropii a, zdefiniowany
wzorem:

p’ —p?
al — K2 0,1 1,0 (21)

2[k— (1 +0)]

Oba wspdtczynniki anizotropii a, i a, wigza si¢ z wystepowaniem na
mapie populacji pewnego wyréznionego pola kierunkéw. W interesuja-
cym nas przypadku obszary fundamentalne sg podzielone obszarami ele-
mentarnymi w poziomie, a porzagdek wyznacza kolejno$¢ tych podobsza-
réw mierzona od lewej ku prawej stronie.



Propozycja konstrukcji jezyka komunikacji lekarz-pacjent...

Jezeli pole kierunkéw zostaloby przez nas okreslone od strony pra-
wej ku lewej, wowczas oba wspolczynniki anizotropii zmienityby znak na
przeciwny, nie zmieniajac jednoczes$nie swojej wartosci. Wspotczynniki
grupowania i koncentracji pozostalyby wowczas niezmienione.

Obliczmy wskazniki ¢ i g z mapy czynnikéw osobowosciowych (tabe-
la 5).

Wypisujemy pary utworzone z liczby czynnikéw osobowosciowych
w obszarach elementarnych danych obszaréw fundamentalnych z mapy
tabeli 5, i mamy: (1,1), (2,4), (2,3), (2,1).

Nastepnie, stosujac wzory: (10), (11) oraz (15) otrzymujemy wskaznik
koncentracji ¢, a mianowicie:

- (4-3+3-2)=0,01875

 4-15-16

Po=—" (2-142-142-1)=0,00625
20 4-15-16( )
stad:
0,025
c =64 ; =0,8

Stosujac wzdr (9) oraz (20), obliczamy wskaznik grupowania g. Ma-
my zatem:

1+8+6+2
P =2——"2"%-0,0354
' 4-15-16
stad:
0,0354 -7
g=64—"—""" " =11

8—-0,8
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Streszczenie

W pracy zaproponowano zastgpienie przystepnymi terminami nie-
zrozumialego dla pacjenta jezyka okredlajacego postepowanie terapeu-
tyczne lekarza. Konstrukcja tego jezyka jest nastgpujaca:

1. Wprowadzamy zalozenia upraszczajace (dla sytuacji postepowania

terapeutycznego).

2. Konstruujemy zdania oznajmujace zgodnie z gramatyka jezyka pol-
skiego.

3. Do kazdego zdania formulujemy zdanie pytajace: ,,Co to znaczy,
ze..?”

4. Odpowiedz na pytanie, ktdre jest konstrukcja metody, decyduje
o profesjonalnym charakterze kazdego zdania.
Tak skonstruowana operacjonalizacja zostata poparta przyktadem na
tzw. mapie czynnikéw osobowosciowych.



Matgorzata Kania

Wypalenie zawodowe
personelu pielegniarskiego
a specyfika zawodu

Wprowadzenie

Choroba i cierpienie, umieranie oraz §mier¢ to trudne i bolesne prob-
lemy ludzkiej egzystencji. Problemy te z calg intensywnoscia ogarniaja
zycie konkretnego cztowieka wowczas, gdy on sam lub kto$ bliski zostaje
dotkniety chorobg, ktdrej nie mozna wyleczy¢. Zycie, ktére byé moze do
tej pory byto nacechowane szczg¢$ciem, powodzeniem, licznymi perspek-
tywami i nadziejami, w obliczu naglej lub nieuleczalnej choroby okazu-
je sie czyms$ kruchym, stabym, skonczonym. W miejsce radosci, nadziei
i zyciowych planéw pojawia si¢ bol, lek, niepewno$¢ i bezradnos¢. Te ne-
gatywne uczucia bywaja czasem poglebiane przez wspolczesna mental-
no$¢, ktora za wszelkg ceng pragnie usungé cierpienie i $mier¢ z Zycia
spoleczenstw. Z tego powodu cztowiek cierpigcy i umierajacy narazony
jest na samotno$¢. Nie ma chyba bardziej bolesnego doswiadczenia w zy-
ciu czlowieka, jak cierpienie i umieranie w samotnosci.

W XX w. nastapit niezwykty rozwdj réznych dziedzin medycyny. Po-
znanie etiologii chordb, odkrycie antybiotyku, udoskonalenie metod chi-
rurgicznych, rozwdj farmakologii, pozwolily nie tyko opanowa¢ symp-
tomy chorob, ale takze leczy¢ ich przyczyny. Dzieki temu $mier¢, ktora
dawniej byla bezposrednim skutkiem wielu choréb, teraz, bardzo cze-
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sto, zostaje przesunigta w czasie. W ostatnich 30 latach nastapil niezwy-
kly rozw6j medycyny w zakresie zabiegdéw reanimacyjnych i intensywnej
terapii'. Reanimacja, inaczej resuscytacja, to zespo6l zabiegéw okreso-
wo zastepujacych czynnosci serca i pluc, gdy nastgpito nagle przerwa-
nie ich funkcji. Jest prowadzona w ramach pomocy doraznej w szpitalach
i w warunkach pogotowia ratunkowego. Z kolei intensywna terapia to
opieka i leczenie chorych w stanie krytycznym, tzn. bezposredniego za-
grozenia zycia. Postepowanie ma charakter objawowy, polega na nadzo-
rowaniu i podtrzymywaniu najwazniejszych czynnosci zyciowych, czyli
krazenia i oddychania, przy uzyciu silnych $rodkéw farmakologicznych,
odpowiedniej aparatury oraz specjalnego pielegnowania. Dzieki tech-
nicznym postepom medycyny i farmakologii, funkcje biologiczne cho-
rych moga by¢ podtrzymywane przez dtugi okres. Wielu chorych, dzieki
zabiegom reanimacyjnym odzyskalo pelng swiadomos¢, czesto po diugo-
trwalym zastepstwie podstawowych funkeji zyciowych.

Wspolczesny ksztalt medycyny ksztattujg konkretne postawy pracow-
nikéw stuzby zdrowia wobec umierajacych pacjentéw oraz wzgledem
problemu umierania i $mierci. Przygotowanie pielegniarek do opieki
nad umierajacymi w ramach nauki szkolnej i na wydziatach pielegniar-
skich wydaje sie by¢ glteboko niewystarczajace. Cho¢ polskie podreczni-
ki do nauki pielegniarstwa w wiekszym lub mniejszym stopniu omawia-
ja to zagadnienie, to jednak w przygotowaniu personelu pielegniarskiego
dostrzega si¢ widoczne oraz istotne braki. Teoria dostarcza ogolnej wie-
dzy od strony technicznej opieki nad umierajagcym, ale nie uwzglednia
pozostalych sfer zycia czlowieka. Pielegniarki czgsto nie sg przygotowa-
ne do tego, aby wtasciwie traktowac i rozmawia¢ z umierajacym. Niekie-
dy ich pierwszy kontakt z chorym u kresu jego zycia skutkuje tendencja
do unikania pacjentéw umierajacych w ogéle, co wiecej, moze nawet zra-
zi¢ do zawodu. Lekarze i pielegniarki czesto nie posiadajg pelnej wiedzy
na temat procesu umierania. Podejscie do zagadnienia $mierci w ramach
studiéw medycznych kiadzie gléwnie akcent na biologiczng i techniczna
strone problemu, nie dostrzega si¢ potrzeb emocjonalnych, psychicznych
i duchowych cztowieka umierajacego®.

Rozwdj medycyny i zwigzany z nim ksztalt studiéw medycznych przy-
czynil sie do powstania i utrwalenia pewnych specyficznych relacji migdzy

! A. Bartoszek, Cztowiek w obliczu cierpienia i umierania. Moralne aspekty opieki paliatywnej, Kato-
wice 2000.

2 Ibidem.



Wypalenie zawodowe personelu pielegniarskiego a specyfika zawodu

personelem medycznym a pacjentami bedagcymi w ostatnim okresie zycia.
Lekarz, znajac rézne sposoby walki ze $miercig, majac do dyspozycji sprzet
medyczny wysokiej klasy i skuteczne $rodki farmakologiczne, czyni wszystko,
aby ratowac zycie pacjenta. Taka postawa w wielu przypadkach przyczynila
si¢ do odsuniecia niebezpieczenstwa $mierci. Jednak to stuszne nastawienie,
aby ratowac zycie czlowieka, czasami prowadzi do przeceniania mozliwos$ci
medycyny. U lekarza powstaje przekonanie, ze medycyna moze calkowicie
opanowac i wyeliminowa¢ bol, cierpienie, chorobe, a nawet $mier¢. Lekarz
nader czgsto dostrzega przede wszystkim chorobe, a dopiero potem czlowie-
ka chorego. Rodzi si¢ postawa, ktérg mozna stresci¢ w zdaniu: ,wyleczenie
choroby jest wazniejsze niz troska o ludzi™. Gdy pacjent znajdzie si¢ w sytu-
acji chorobowej bezposrednio zagrazajacej jego zyciu, lekarz, zgodnie z tym
nastawieniem, podejmie leczenie ,,za wszelka cen¢”. Nie patrzac na konkret-
ne efekty i na faktyczny stan zdrowia pacjenta, stosuje si¢ nieraz najbardziej
skomplikowane zabiegi, terapie i aparature. Przy takim nastawieniu zapomi-
na sie, ze lezacy bezwladnie chory, czesto potnagi, z wetknietymi w jego ciato
rurkami, drenami i sgdami, otoczony czujnikami, monitorami i cala skom-
plikowang aparaturg, jest myslaca i czujaca osobg®. Te zmagania terapeutycz-
ne nie pozwalaja czlowiekowi umrze¢ w ciszy i spokoju, sprawiajg natomiast,
ze umiera w samotnosci, oddzielony od bliskich i catego otoczenia skom-
plikowang aparaturg i dziataniami medycznymi®. Smier¢ pacjenta jest przez
personel medyczny traktowana jako calkowita porazka, jako wypadek, ktory,
choc¢ nie byl wykluczany, nastapil niewlasciwie i nienaturalnie.

Jedynymi dzialaniami medycznymi w stosunku do umierajacych jest
podawanie §rodkow przeciwbolowych oraz dozylne nawadnianie. Zesp6t
pielegniarek sprawuje opieke pielegnacyjna, ktérej umierajacy szczegol-
nie potrzebuja. Czesto opieka ta sprawowana jest z wielkim pos$wiece-
niem. Jednak zdarzaja si¢ réwniez powazne zaniedbania. Pielegniarki
znajduja sie czgsto w sytuacji konfliktowej: z jednej strony, koniecznos¢
zaspokojenia potrzeb czlowieka umierajacego, wymagajacego wiekszego
zaangazowania i wiekszej ilosci czasu, a z drugiej — troska o innych pa-
cjentow oddziatu®.

* Ibidem, s. 36.
* Ibidem.
5 Ibidem.
¢ Ibidem.
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Niekiedy w szpitalu ma miejsce zjawisko ,,$mierci spolecznej”, ktd-
ra wyprzedza $mier¢ biologiczng. Zdarza si¢ bowiem, ze pacjent za zy-
cia traktowany jest jako martwy. W obecnosci nieprzytomnego pacjenta
prowadzi si¢ np. rozmowy na temat jego stanu i bliskiej §mierci, cho¢ nie
ma sie pewnosci, czy rzeczywiscie nie posiada on zdolnosci odbierania
pewnych bodzcéw, np. stuchowych. Inicjowanie ,,$mierci spotecznej” jest
procesem zwigzanym z catkowitg depersonalizacjg pacjenta’.

To, na ile stosunek personelu medycznego do czlowieka umierajacego
jest humanitarny, a na ile zdepersonalizowany, zalezy przede wszystkim
od konkretnego lekarza i konkretnej pielegniarki.

Celem przeprowadzonych przeze mnie badan bylo zbadanie pozio-
mu wypalenia zawodowego wsrdd 30 pielegniarek pracujacych na Od-
dziale Intensywnej Terapii Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. L. Rydygiera w Krakowie, a takze uchwycenie zaleznosci pomiedzy
wypaleniem a empatig. Wyniki poddalam réwniez analizie statystycz-
nej. Do gromadzenia materialu empirycznego wykorzystatam Kwestio-
nariusz Wypalenia Zawodowego MBI (Maslach Burnout Inventory).

Charakterystyka syndromu wypalenia zawodowego

Problematyka wypalenia posiada dwudziestokilkuletnig historie.
W ciaggu tego czasu przeprowadzono wiele wnikliwych badan nad proble-
mem wypalania sie jednostki. Zjawisko to zostalo zidentyfikowane na wie-
le réznych sposobdéw. Wypalenie zawodowe pojawia sie u przedstawicieli
zawodow, w ktorych interakcja z drugim cztowiekiem stanowi istote pro-
fesjonalnego dziatania, warunkuje powodzenie w danym zawodzie, sukces
i rozwoj. ,,Skutki uboczne” tej bliskiej i zaangazowanej interakeji, w kon-
frontacji z negatywnymi emocjami, cierpieniem, przewleklym stresem,
moga wystapic¢ szczegdlnie wtedy, gdy dana osoba nie jest w stanie radzi¢
sobie z obcigzeniem zawodowym, przezywa niepowodzenia i brak sukce-
séw. Mimo staran, nie potrafi stawi¢ czola narastajacym przecigzeniom,
coraz wiekszemu zmeczeniu i wyczerpaniu emocjonalnemu. Zaczyna trak-
towac osoby, z ktérymi pracuje przedmiotowo — pojawia sie specyficzne
zjawisko w procesie wypalenia zawodowego jakim jest depersonalizacja.
W toku ,wypalenia si¢” maleje satysfakcja zawodowa i zaangazowanie.

7 Ibidem.
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Stan ,wypalenia si¢” moze powodowac apati¢, wyobcowanie w §ro-
dowisku pracy i ucieczke w liczne strategie obronne. ,,Wypalenie moze
by¢ postrzegane jako rodzaj chronicznej reakcji na dtugotrwate negatyw-
ne dzialanie stresu w pracy”®. Grupa zawodowa pielegniarek, ze wzgledu
na $rodowisko pracy, specyfike zawodu, organizacje pracy i jej zmianowy
charakter, jest jedng z grup najbardziej narazonych na stres. Wielozada-
niowy charakter pracy wymaga réznych predyspozycji, zdolnosci i umie-
jetnosci. Profesjonalizm i postep w naukach medycznych wymagaja z ko-
lei wyzszego poziomu wiedzy i kwalifikacji. Poza tym, rézne osoby takie
jak przetozeni, kolezanki czy pacjenci, oczekuja od pielegniarek okreslo-
nych zachowan. Wszystko to powoduje, ze stykaja si¢ one z wieloma sy-
tuacjami stresowymi, np.:

« Bledny podzial zadan, powodujacy niezgodno$¢ migdzy wymaga-

niami i umiejetnosciami.

o Nadmierne i sprzeczne wymagania przetozonych, ktérym nie
mozna sprostac.

« Niekorzystne warunki pracy, braki w wyposazeniu.

« Brak wsparcia ze strony starszych pielegniarek, nacechowane wro-
goscia konflikty w grupie pracowniczej.

o Zlawspolpraca zespolu leczacego z zespolem pielegniarskim.

« Niski prestiz spoteczny zawodu pielegniarskiego.

o  Brak rzeczywistego uznania spotecznego dla realnego trudu pieleg-
niarek oraz brak stosowanej regulacji prawnej okreslajacej ich status.

o Przecigzenie pracg — wzrost obowiazkéw wynikajacy z malej licz-
by pielegniarek w stosunku do liczby pacjentow.

« Calotygodniowy system pracy.

o Praca zmianowa, wplywajaca niekorzystnie na wiele sfer zycia,
przyczyniajaca si¢ do wystepowania probleméw natury biologicz-
nej, medycznej i spotecznej.

« Nagle, nieprzewidziane sytuacje zwigzane z pogorszeniem si¢ sta-
nu zdrowia pacjenta.

« Niskie zarobki, niewspdtmierne do wysitku i wkladu pracy.

o Duzy,,przeplyw” pacjentéw — stycznos¢ z nowymi problemami.

« Duze wymagania pacjentow.

«  Wadliwa relacja migdzy personelem pielegniarskim a pacjentem
ijego rodzing.

& M.K. Grzegorzewska, Stres w zawodzie nauczyciela. Specyfika, uwarunkowania i nastepstwa, wyd.
2, Krakow 2006, s. 49.
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Instrumentalne traktowanie i brak szacunku dla pielegniarek.
Zbyt wysoka liczba pacjentéw podlegajacych jednej pielegniar-
ce — moze wowczas dochodzi¢ do poznawczego i emocjonalne-
g0 przecigzenia.

Brak przerw w pracy, duza liczba godzin w bezposrednim kontak-
cie z pacjentem.

Brak rownowagi pomiedzy tym, co pielegniarka daje, a tym, co
otrzymuje.

Brak umiejetnosci tatwego nawigzywania kontaktéw - blokada
komunikacji ze wspotpracownikami.

Nieradzenie sobie z problemami cierpienia i $mierci.

Analiza wypalenia zawodowego badanych
pielegniarek

Ponizej przedstawiam analize zebranego materiatu i wyniki badan
nad wypaleniem zawodowym pielegniarek. Przeksztalcenie uzyskanych
wynikow na skale centylowa i odniesienie ich do ogdlnych norm dla ta-
kiej skali pozwala na stwierdzenie:

do 30% - brak wypalenia zawodowego,

30-50% - ryzyko wypalenia zawodowego,

50-70% - symptomy wypalenia zawodowego,

powyzej 70% — wynik §wiadczacy o wypaleniu zawodowym’.

Poziom wypalenia, jaki reprezentuja badane pielegniarki wyjasni ana-
liza danych przedstawiona w tabeli 1.

° V. Savicki, E.J. Cooley, Theoretical and research considerations of burnout, ,,Children and Youth
Services Review” 1983, 5, s. 227-238.
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Tabela 1. Poziom wypalenia zawodowego pielegniarek z Intensywnej Te-
rapii

Liczba badanych pielegniarek z Intensywnej Terapii

Poziom wy- Oo6l
. i .. i golny
pize | W | s | QTP | i
wodowego ) lizacja , . wypalenia
nalne nan osobistych
zawodowego

do 30% 17 18 11 15
30-50% 1 3 10 5
50-70% 7 1 2 5
powyzej
70% 5 8 7 5
Razem 30 30 30 30

Opierajac si¢ na uzyskanych wynikach, mozna stwierdzi¢, ze polowa
pielegniarek, tj. 15 osob, pracujacych na Oddziale Intensywnej Terapii
nie wykazuje objawéw wypalenia zawodowego. Wynik kolejnych 5 0séb
$wiadczy o tym, ze znalazly si¢ one w grupie ryzyka, poniewaz uzyska-
ty wyniki plasujace si¢ w przedziale od 30-50%. U 5 nastgpnych oséb
stwierdzono symptomy wypalenia, poniewaz uzyskaly wyniki w prze-
dziale od 50-70%. Pig¢ kolejnych pielegniarek osiggnelo wynik powyzej
70%, co $wiadczy o catkowitym wypaleniu zawodowym. Trzy osoby z te-
go zespolu osiagnely najwyzszy wynik, czyli powyzej 80%.

Wykres 1. Poziom wypalenia zawodowego pielegniarek

‘ lwypaleniezawodowe‘

wyczerpanie depersonalizacja  ohnizone poczucie 0gdinywskaznik
emocjonalne dokonan osobistych wypalenia
zawodowego
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Wyczerpanie emocjonalne spowodowane jest gtéwnie nadmiarem
obowigzkoéw oraz konfliktami w pracy, poczuciem ogélnego zmeczenia,
zwiekszong drazliwoscig oraz impulsywnosciag. Odpowiedzig na wyczer-
panie jest reakcja organizmu w postaci boléw glowy, zaburzen snu, do-
legliwosci gastrycznych czy ogélnego ostabienia i spadku odpornosci.
W efekcie prowadzi to do jeszcze wigkszej niecheci do pracy i wszystkich
jej aspektéw, problemoéw z komunikacjg interpersonalng oraz ogranicze-
nia zawodowych kontaktéw do minimum.

Na podstawie powyzszych wynikéw, mozna stwierdzi¢, ze pieleg-
niarki pracujace na Oddziale Intensywnej Terapii znajduja si¢ w gru-
pie ryzyka wyczerpania, poniewaz uzyskaly wynik w przedziale od 30-
-50%.

Druga z kolei podskala MBI pokazuje stopien depersonalizacji w sto-
sunku do innych o0s6b. Zjawisko to ma miejsce wowczas, kiedy czlowiek
przestaje postrzega¢ drugg osobe¢ indywidualnie, traktujac ja jak rzecz
lub przedmiot pracy. Typowe dla tego zjawiska jest tez ignorowanie po-
trzeb innych, niezauwazanie wkiadu i emocji wspdtpracownikéw. Deper-
sonalizacja to takze poczucie utraty wlasnej tozsamosci, poczucie, Ze nie
jest sie sobg, ale zupelnie kim$ innym. Przejawia si¢ to w nadmiernym,
emocjonalnym zréznicowaniu, przechodzeniu od silnego pobudzenia
na problemy innych, do nadmiernego zdystansowania. Depersonaliza-
cja jest wiec pochodna nadmiernego wyczerpania emocjonalnego i moze
by¢ postrzegana jako tworzenie formy samoobrony przed wspdtpracow-
nikami lub cztonkami rodziny.

Analiza poziomu depersonalizacji w badanej grupie méwi nam, ze
pielegniarki pracujace na Oddziale Intensywnej Terapii uzyskaty wynik
35,3%, czyli znajduja si¢ w grupie ryzyka.

Brak satysfakeji z pracy, nieche¢ odniesienia sukcesu zawodowego
oraz obojetny stosunek do swoich dokonan, réwniez w Zyciu prywatnym,
s3 konsekwencja dwoch poprzednich czynnikéw i ostatnia fazg wypale-
nia zawodowego. Praca osoby bedacej w trzeciej fazie staje si¢ nieefek-
tywna i niewydajna, na polu osobistym za$ przestaja si¢ liczy¢ wartosci
uwazane do tej pory w pracy za nadrzedne. Praca przestaje by¢ postrze-
gana jako warto$¢. Sytuacje pogarsza¢ moze réwniez brak zrozumienia
i wsparcia ze strony otoczenia, ktore czesto jest nieSwiadome zaistniale-
go problemu.

Opierajac si¢ na uzyskanych wynikach dotyczacych trzeciej podskali,
tj. obnizenia poczucia dokonan osobistych, mozna stwierdzi¢, ze, podob-
nie jak w poprzednim przypadku (depersonalizacji), pielegniarki z Od-
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dzialu Intensywnej Terapii osiagnety wynik 42% - $wiadczy to, ze znaj-
duja si¢ w grupie ryzyka méwigcym o braku satysfakcji zawodowe;j.

Podsumowujac wyniki poziomu wypalenia, nalezy stwierdzi¢, ze ogol-
ny wskaznik wypalenia dla Intensywnej Terapii wynosi 35,6%. Mozna wiec
uzna¢, ze wérod personelu Oddziatu istnieje ryzyko wystapienia tego syn-
dromu. Uwazam, ze na poziom wypalenia wplywa charakter pracy pieleg-
niarek oraz jej specyfika. Pielegniarki z Intensywnej Terapii majg codzienny
kontakt z pacjentami w stanie zagrozenia zycia, obcujg z bdlem, cierpie-
niem, czesto $miercig. Kontakt z tymi osobami wymusza na nich wigksza
czujnos¢, kontrole i specyficzny rodzaj komunikacji. Suma negatywnych
aspektow dotyczacych pracy na Oddziale Intensywnej Terapii sprawia,
ze personel na nim pracujacy cechuje brak satysfakcji zawodowej, a tak-
ze obojetny stosunek do pacjentdw, ktéry wyraza sie negatywnym i przed-
miotowym ich traktowaniem. Brak mozliwosci rozwoju zawodowego, brak
wsparcia ze strony przelozonych oraz zfa komunikacja w oddziale to kolej-
ne czynniki wplywajace na wypalenie. ROwniez wynagrodzenie jest wyso-
ce niewspdtmierne do wykonywanej przez nich pracy. Pensum pielegniar-
skie nie wystarcza na zaspokojenie podstawowych potrzeb. Nagrody typu:
awans, podwyzka, premia czy pochwala sg rzadkie. To wszystko powoduje,
ze srodowisko pielegniarskie czuje sie gleboko sfrustrowane, niedoceniane,
niedowartosciowane, w efekcie stajac si¢ podatnym na wypalenie.

Prowadzone przeze mnie badania mialy takze wykaza¢ wplyw em-
patii na wypalenie. Empatia jest przedmiotem rozwazan wielu dziedzin
naukowych, zwlaszcza wspdlczesnej psychologii i pedagogiki. Pojecie to
oznacza wstuchiwanie si¢ w to, co moéwi drugi czlowiek, wczuwanie sie
w jego Swiat mygli i przezy¢, przy zachowaniu wiasnej tozsamosci, $wia-
domosci wlasnych mysli i odczué. Empatia jest nieodzownym aspektem
zawodu pielegniarki. Wydaje si¢ wiec stuszne stwierdzenie, iz podstawo-
wa cechg dobrej pielegniarki jest posiadanie i rozwijanie zdolno$ci empa-
tycznych. Sama bowiem wiedza czy szerokie kompetencje nie wystarcza-
ja, aby z godnoscia reprezentowac ten zawdd.

Poprzez analize statystyczng udowodniono, ze poziom wypalenia
wzrasta wraz z niskim poziomem empatii. Jak pokazuja wyniki badanych
pielegniarek, wraz ze wzrostem wypalenia, dochodzi do zoboj¢tnienia
zawodowego. Pielegniarki s3 mniej wrazliwe na bdl i cierpienie pacjen-
tow. Charakteryzujg si¢ brakiem zaangazowania emocjonalnego, bra-
kiem efektywnego porozumiewania sie¢, brakiem wrazliwosci, czyli obni-
zonym stopniem empatii. Pielegniarka, aby mogla napawac optymizmem
innych, sama musi to zadowolenie odczuwac.
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Jak wynika z badan, wraz z wyksztalceniem wzrasta poziom empatii.
Moze to wynika¢ z faktu, ze osoby wyksztalcone sg bardziej oczytane, po-
siadaja duze horyzonty myslowe oraz wigksza wiedz¢ ogélng. Osoby wy-
ksztalcone dzigki temu lepiej rozumiejg uczucia i emocje innych. Latwiej
buduja z nimi dobre relacje. Lepiej wigc radzg sobie w pracy. Uwazam
jednak, ze doktadne wyjasnienie przyczyn tego zjawiska, wymaga szer-
szego potraktowania oraz dokladniejszych badan i przemyslen.

W jaki sposéb mozna zabezpieczyc¢ sie
przed zespotem wypalenia

Przed wypaleniem zawodowym chroni zrozumienie przyczyn i efektyw-
nos¢ radzenia sobie ze stresem, umiejetnos¢ rozpoznania wezesnych sygna-
tow ostrzegawczych, wreszcie, dbanie o siebie i utrzymanie réwnowagi w zy-
ciu. Istnieje wiele sposobéw zapobiegania wypaleniu zawodowemu i radzenia
sobie z juz zaistnialtym problemem. Jak radza psychologowie, bardzo wazne
jest podejmowanie pracy zgodnej ze zdobyta wiedza, umiejetnosciami i kwal-
ifikacjami, a takze intensywny wysilek w celu rozwijania swojej osobowosci,
samooceny i obiektywnej oceny rzeczywistosci. Konieczne jest takze gro-
madzenie zasobow zwigzanych z radzeniem sobie ze stresem. Dzigki nim sy-
tuacje trudne postrzegane beda przez nas jako wyzwanie, a nie jako zagrozenie
czy strata. Nie mozna zapomina¢ réwniez o utrzymywaniu bliskich relacji
z innymi ludzmi, dzieki czemu w sytuacjach trudnych mozemy liczy¢ na po-
moc i wsparcie spoleczne. Wazng role moga odegra¢ réwniez spotkania in-
tegracyjne. Takie cykliczne, na przykfad raz do roku, spotkania w atmosferze
zabawy i odprezenia stuzylyby zacie$nianiu wiezi miedzy ludzmi, dawatyby
sposobnos¢ do analizowania zaréwno napotkanych problemow, jak i zwig-
zanych z nimi osobistych odczu¢, oraz sprzyjalyby lepszemu nastawieniu do
oddziatu jako organizacji. Spotkania takie moglyby poprawi¢ komunikacje
wewnatrz oddziatu, doprowadzityby do redukcji konfliktow, jak réwniez po-
prawiltyby relacje z personelem lekarskim, co jest bardzo potrzebne. Corey
podaje bardzo szczegdtows liste strategii, ktdre mozna wykorzysta¢ w celu
uniknigcia wypalenia zawodowego, s to:

« posiadanie innych zainteresowan poza praca,

« obmyslenie roznych sposobéw wykonywania swojej pracy,

« podejmowanie takich inicjatyw i projektow, ktore miatyby osobi-

sty sens,



Wypalenie zawodowe personelu pielegniarskiego a specyfika zawodu

« troska o zdrowie - dieta, sen, ¢wiczenia relaksacyjne,

« rozwijanie spotecznych relacji, ktére charakteryzuja sie wzajem-
noscig w dawaniu i braniu,

« trening zachowan asertywnych,

« podejmowanie pracy raczej ze wzgledu na osigganie wewnetrz-
nych niz zewnetrznych korzysci,

« uaktualnianie swojego warsztatu pracy oraz uczestnictwo w gru-
pach warsztatowych i rekreacyjnych,

« dokonywanie oceny sensownos$ci wlasnych dziatan z punktu wi-
dzenia inwestycji czasowych i merytorycznych,

« unikanie przyjmowania ci¢zaru odpowiedzialnosci, ktéry nalezy
do innych,

o doskonalenie umiejetnosci pracy zawodowe;j'.

~Wypalenie si¢” ma szkodliwe nastgpstwa natury psychologiczne;j.
Jednym z nich jest jego wplyw na stosunki pracownika z rodzing i przy-
jaciolmi. Jesli napiecia nie moze roztadowac w pracy, to czesto, nieSwia-
domie, zostaje ono przeniesione do domu, powodujac nasilenie konflik-
tow osobistych i rodzinnych. Niezaleznie od tego, czy mamy do czynienia
z syndromem wypalenia, czy z pojedynczymi przejawami przecigzenia
pracg, wazny jest sposob, w jaki radzimy sobie z problemami. Pojawiajace
sie trudnos$ci nie muszg by¢ wylacznie zrodtem niezadowolenia i frus-
tracji. Mozemy je potraktowac jako informacje zwrotne o wlasnych za-
chowaniach i wykorzysta¢ do tworczej zmiany nie tylko po to, aby lepiej
pracowac, ale réwniez po to, by méc czasem odpoczac.

W sytuacji potencjalnego zagrozenia wypaleniem, zaleca si¢ takze
relaks. Techniki relaksacyjne sg skuteczne, zwlaszcza gdy praktykowane sa
regularnie — nalezy przeznaczy¢ na nie okreslong ilo$¢ czasu w ciagu dnia.
Wiekszos¢ z nich mozna stosowac podczas przerw w pracy, poswiecajac im
minute lub dwie, niezaleznie od pozycji ciala, w jakiej si¢ znajdujemy.

Réwniez §$wiadomos¢ wlasnych reakcji i ograniczen, czyli tego, co nam
przeszkadza w zyciu, w duzej mierze chroni przed wypaleniem. Wiedzac
na jakie sytuacje reagujemy wzmozonym niepokojem, mozemy starac si¢
ich unikac.

Wazny jest takze optymizm i pozytywne nastawienie. Dostrzeganie
tego, co dobre, przynosi satysfakcje i rado$¢, a praca staje sie przyjemnos-

1 “'W. Okla, Wybrane zagadnienia z psychologii klinicznej i osobowosci. Psychosomatyka, Lublin 2001,
s. 140.
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cig. Podkreslajac dobre strony sprawiamy, ze nieunikniong w pracy pie-
legniarki frustracje rownowazy satysfakcja.

Zakonczenie

Zawod pielegniarki nalezy niewatpliwie do tych zawodow, w ktérych
bliski kontakt interpersonalny, procesy zaangazowania i wymiany emo-
cjonalnej odgrywajg istotng role. Osobowos¢ pielegniarki, jej umiejet-
nosci interpersonalne oraz wrazliwo$¢ na potrzeby pacjentéw stanowia
swoiste narzedzie pracy i wplywaja na sukcesy zawodowe. Zaangazowa-
nie w pracy i codzienna troska o dobro podopiecznych s3 duzym ob-
cigzeniem psychicznym. Skutkiem ,wypalenia si¢” nie sg ludzie jako ta-
cy. Jest ono raczej wynikiem rozczarowania sytuacjami, ktérym musza
stawiac czota pracownicy poczatkowo nastawieni bardzo idealistycznie.
Warto zatem wiedzie¢, ze wypalenie zawodowe to efekt trudnej sytua-
cji, a nie tego, jakim sie jest cztowiekiem - niekiedy stabym i bezradnym.
Dotyka ono ludzi niezaleznie od ich struktury osobistej — duzo wieksze
znaczenie od wlasciwosci osobowych maja czynniki zewnetrzne. Czesto
efektem wypalenia jest poczucie winy. Zwykle interpretujemy zespdt wy-
palenia jako wynik naszego funkcjonowania, braku nalezytego zaanga-
zowania, niekompetencji. Jednak na wypalenie wigkszy wptyw ma rodzaj
wykonywanej pracy, a nie nasza osoba. Nie ma szybkich i fatwych roz-
wigzan, jesli chodzi o zesp6! wypalenia. Warto wiec od czasu do czasu za-
trzymac sie na chwile i pomysle¢, jak mozna sobie pomdc.

Christina Maslach, najwigkszy autorytet w dziedzinie wypalenia za-
wodowego sadzi, ze wypalenie si¢ nie jest nieuniknione i mozna podej-
mowa¢ pewne kroki w celu zmniejszenia czgstosci wystepowania tego
zjawiska i ztagodzenia go. Przyczyng wielu przypadkéw wypalenia si¢ nie
sg trwale, niezmienne cechy ludzi, lecz okreslone czynniki spoteczne i sy-
tuacyjne, na ktére mozna oddziatywac"'.

Badania zawarte w pracy mialy charakter przyczynowy i ze wzgledu
na zlozono$¢ zagadnienia wymaga ono dalszych poszukiwan i potwier-
dzen. Daly one jedynie ogdlne spojrzenie na poruszang w pracy proble-
matyke, a wazno$¢ tego problemu zacheca do szerszego potraktowania.

" Ch. Maslach, Wypalanie sig:, utrata troski o czlowieka, [w:] P.G. Zimbardo, EL. Ruch, Psychologia
i Zycie, Warszawa 1994.
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Udziat czynnikow psychologicznych
W narastaniu niepetnosprawnosci
zwigzanej z bélem

Wprowadzenie

Rozpatrywanie problematyki bolu przewleklego w perspektywie nie-
pelnosprawnosci wiaze si¢ $cisle z rozwojem wspolczesnej wiedzy doty-
czacej odmiennosci tzw. bolu ostrego od przewlektego.

Jednym z podstawowych kryteriéw tego podziatu jest kryterium cza-
sowe'. Nie jest ono jednak uwazane za jedyne i wystarczajace, na co wska-
zuja m.in. badania nad uwarunkowaniami psychologicznymi skuteczno-
$ci terapii nienowotworowego bolu przewlektego. Potwierdzaja je badania
kliniczne prowadzone z udzialem pacjentéw cierpiacych z powodu upor-
czywych lub nawracajacych doznan boélowych oraz opracowania teore-
tyczne, ktore opisujg i egzemplifikuja réznice miedzy tymi dwoma rodza-
jami bélu [Melzack 1980; Dobrogowski, Kus, Sedlak, Wordliczek 1996].
Odmiennie niz tzw. bdl informacyjny w wiekszosci przypadkow oparty
na fizjologicznym procesie nocycepcji — bol przewlekly, jakkolwiek za-
poczatkowany nocycepcja, traci z biegiem czasu bezposredni z nig zwia-
zek, a jego utrzymywanie si¢ jest wynikiem swoistych mechanizméw pa-

! Granica czasowa uznawana przez gremium Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu wynosi
trzy miesigce, panuje jednak zgodno$¢, co do pewnej umownoséci tego kryterium.
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tologicznych w uktadzie nerwowym i czynnikéw psychologicznych lub
behawioralnych [Melzack 1980; Gatchel, Turk 1999]. W tym przypadku
organizm nie odnosi korzysci zwigzanych z zaistnieniem bdlu ostrego,
ktérego zadaniem jest, jak wiadomo, ostrzeganie i ochrona poprzez ini-
cjowanie odpowiedzi ze strony ukladu nerwowego. W bélu przewleklym
pojawiaja si¢ natomiast niekorzystne zmiany w ukladzie krazenia, wzmo-
zone napiecie migsniowe, zaburzenia rytmiki dobowej (przerywany sen),
zmiany w ogolnej aktywnosci, spadek energii, objawy depresji.

Rezultaty badan pokazuja, ze wielu pacjentéw doswiadczajacych bo-
lu przewlektego mozna uznac za szczegdlnie narazonych na rozwiniecie
sie niepelnosprawnosci z uwagi na stan psychiczny towarzyszacy dole-
gliwo$ciom, w znaczacym stopniu poglebiajacym trudnag sytuacje danej
osoby. Wskazujg na to wyniki wspoélczesnych badan, ktére uwidoczni-
ty fakt tendencji do czgstego wspdtwystepowania zaburzen nocyceptyw-
nych z takimi czynnikami psychologicznymi, jak m.in. zaburzenia depre-
syjnei sklonnosci do katastrofizowania. W $wietle literatury s3 to wazne
przestanki, by zakwalifikowac¢ te osoby do grupy podwyzszonego ryzyka
[Golec 2004; Ortenburger, Ortenburger 2008].

W wielospecjalistycznym modelu terapii przeciwbolowej przyjmuje sie,
ze poglebianiu wzorcéw dysfunkcjonalnych sprzyjaja pewne psychologicz-
ne czynniki o charakterze prognostycznym. Do tych czynnikéw, w tym pre-
dyktoréw niepetnosprawnosci, wchodza m.in. wystepowanie u danej osoby
zaburzen depresyjnych, wspomniane juz wczesniej katastrofizowanie oraz
utrata poczucia kontroli wzgledem odczuwanych dolegliwosci. W zwigz-
ku z tym, ze bol przewlekly czegsto wigze si¢ z przynajmniej czgsciowym
unieruchomieniem, moga nasila¢ si¢ trudnosci lub nawet niemozno$¢ wy-
konywania pracy oraz izolacja spoleczna. W efekcie, niejednokrotnie, poja-
wia si¢ problem uzaleznienia od lekéw i wzrost uzaleznienia od rodziny czy
opiekundéw. Analiza mechanizméw i uwarunkowan tych proceséw stanowi
jeden z obszar6éw intensywnie rozwijajacych sie dziedzin: psychologii zdro-
wia i klinicznej psychologii zdrowia [Heszen, S¢k 2007]. Istotna staje si¢
diagnoza i pomoc psychologiczna szczegélnie w sytuacji, gdy ograniczenia,
do ktérych prowadzi bél uruchamiajg kolejne btedne koto przyczyn i skut-
kow. Za reprezentatywny przyklad takiego sprzezenia zwrotnego uchodzi
zjawisko nasilania si¢ dolegliwosci potegowanych przez odczuwanie leku,
strachu, rozgoryczenia, frustracji i poczucia bezradnosci. Ponadto, donie-
sienia w literaturze wskazuja, Ze szereg problemdw wiaze si¢ z immunopre-
syjnym dziataniem bolu, a zatem i czestsze przejawy obnizonej odpornosci
w szerokim tego sfowa znaczeniu.
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Konsekwencje stymulacji bolowej jako zrodto
ograniczenia zdolnosci petnego funkcjonowania
psychofizycznego

W $wietle danych pochodzacych z rejestru specjalistycznych placd-
wek lecznictwa przeciwbolowego w Polsce w przewazajacej czedci przy-
padkow zespoly bolowe nie s3 uznawane za forme niepelnosprawnosci
[Bujok 2004]. W pracy poswieconej wybranym problemom orzeczni-
ctwa lekarskiego z zakresu lecznictwa przeciwbdlowego, Grzegorz Bujok
wnikliwie przeanalizowal i przedstawil konkretny przyktad takiej sytua-
cji. Taki stan ma miejsce pomimo ze z definicji niepelnosprawnosci wy-
nika, iz przewlekle zespoly bélowe w wielu przypadkach traktowane sg
jako forma kalectwa. U podstaw tkwig nastepujace czynniki: pojawienie
sie barier oraz niemoznos¢ ich pokonania w sposéb dostepny dla innych
ludzi, a ilo$¢ tych barier wykazuje tendencje rosngcg. Bariery te narasta-
ja wraz ze zwigkszaniem wskaznikéw subdymensji algologicznych bélu
przewleklego, czyli uporczywoscig dolegliwosci, oraz ich biezacg inten-
sywnosciag w jednostce czasu. Specjaliéci z dziedziny lecznictwa przeciw-
bdlowego podkreslajg, ze istnieje niestety stosunkowo malo zespolow
bdlu przewleklego, ktére poddaja si¢ skutecznemu leczeniu, czesciej na-
stepuje nasilanie si¢ dolegliwosci i, co za tym idzie, stopniowe poglebia-
nie si¢ trudnosci w pelnieniu rél spolecznych. Dane epidemiologiczne
pokazuja, ze wiele 0s6b z bélem przewleklym traci na diugi czas lub nie-
odwotalnie zdolno$¢ do pelnienia dotychczasowych rol w zyciu prywat-
nym i zawodowym.

Problem ,,zamkniecia czlowieka w niemocy przez bél o chronicznym
charakterze” stanowit przestanke do czesci postulatéow formulowanych
w obrebie grupy ekspertow, w pazdzierniku 1994 r. w ramach Europej-
skiego Forum Niepelnosprawnosci (w zakresie bloku tematycznego okre-
$lonego jako zagadnienia eugeniki, bioetyki i eutanazji). IASP zaleca prze-
ciwdziatanie rozwijaniu si¢ i poglebianiu poszczegoélnych zespotéw bolu
przewleklego i w ten sposdb ograniczanie skutkow jego nastepstw.

Koncepcje lezace u podloza formutowanych przez IASP progra-
moéw terapeutycznych ukierunkowane sa na zapobieganie pogarszaniu
sie zar6wno psychicznego, jak i fizycznego funkcjonowania cztowieka.
Uwzgledniaja one wyniki badan pokazujacych korelacje pomiedzy do-
$wiadczaniem diugotrwalych zaburzen nocycepcji a wystepowaniem za-
burzen depresyjnych i spadkiem odpornosci. W rodzimej i $wiatowej
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literaturze odnajdujemy wiele opiséw dotyczacych wzajemnych psy-
chofizycznych oddzialywan pomiedzy ukladem drég zaangazowanych
w przewodzenie bodzcéw bdélowych a ukladem immunologicznym.

Przeglad wspoélczesnych badan pozwala stwierdzi¢, ze bardziej do-
tkliwe odczuwanie bdlu przez osoby z utrwalonymi symptomami de-
presji faczone jest z faktem zachodzenia pewnych niekorzystnych zmian
w uktadzie nerwowym predestynujacych do zaburzen depresyjnych, do ktd-
rych dochodzi pod wplywem diugotrwalej aktywacji nocyceptywnej, np.
w przewleklym bélu migsniowo-szkieletowym [Apkarian 2008; Baune, Ca-
niato, Garcia-Alcaraz, Berger 2008]. Podobnie jak w przypadku zaburzen
nocycepywnych, kolejny nawrdt depresji zwigksza prawdopodobienstwo
nastepnego, pogarszajac perspektywy na poprawe stanu zdrowia. W $wiet-
le literatury wydaje sie, ze wiele sposrod osob zmagajacych sie z bardzo cze-
sto wystepujacymi przewlektymi dolegliwosciami (np. w bélu mig§niowo-
szkieletowym), mogloby odnies¢ znaczace korzysci z réznych form pomocy
psychologicznej, zapobiegajacej utrwaleniu si¢ myslenia katastroficznego.
O tym, jak wielkiej liczby oséb ten problem dotyczy, $wiadcza doniesienia
w literaturze. Wedlug specjalistow, bdle migsniowo-szkieletowe stanowig je-
den z najczesciej wystepujacych problemow, z ktérymi pacjenci zglaszaja sie
do poradni przeciwbdlowych [Wordliczek, Dobrogowski 2004].

Podsumowanie

Przeglad wynikéw badan nad dlugofalowymi skutkami boélu przewle-
kiego pokazuje, iz w kontekscie szeroko rozumianej prewencji ewentu-
alnej niesprawno$ci w nastepstwie bdlu przewleklego, szczegélnej uwa-
gi wymagaja osoby z podwyzszonym wskaznikiem w zakresie obcigzenia
emocjonalnego, wykazujace silng tendencj¢ do myslenia katastroficzne-
go. Badacze wskazujg na przejawy istniejacych powigzan w postaci kon-
kretnych, odrebnych zespoléw psychopatologicznych wystepujacych
z wysoka czestoscig u osob cierpigcych z powodu przewlekiego bélu [Pu-
zynski 1988; Dobrogowski, Kus, Sedlak, Wordliczek 1996]. Dokonywa-
nie psychometrycznej diagnozy bélu dodatkowo wsparte zastosowaniem
testow psychologicznych stanowi warta do rozwazenia, zarazem mozli-
wa do przeprowadzenia, a jednoczesnie wiarygodng metode pomagaja-
ca oszacowywac czynniki potencjalnie podwyzszajace ryzyko wystapie-
nia niepetlnosprawnosci.
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Wojciech Klapa
Marta Szeliga

Rozpoznawanie potrzeb
wolnhoczasowych pacjentow
w opiece paliatywnej

Organizacja czasu wolnego staje si¢ coraz wazniejszym elementem
opieki paliatywnej. Pomaga w zaspokajaniu potrzeb chorego i utrzyma-
niu jego sprawnosci psychicznej oraz fizycznej poprzez wyzwalanie me-
chanizméw obronnych osobowosci'.

Aspekt ten ma tez bardzo duze znaczenie spoleczne - ulatwia kon-
takty miedzyludzkie, podtrzymuje poczucie wlasnej warto$ci, umozliwia
przezywanie tworczych emocji, osigganie sukcesow. Przywraca choremu
autonomie i znosi przykre napiecie emocjonalne®. Przyczynia si¢ row-
niez do zwalczania dolegliwosci fizycznych chorego poprzez ,,odwroce-
nie uwagi”. Jednocze$nie, nieopanowane dolegliwos$ci ograniczaja mozli-
wosci i potrzeby pacjenta zwigzane z rozwijaniem zainteresowan.

W opiece paliatywnej rozpoznanie zjawisk zwigzanych z czasem wol-
nym jest szczegolnie trudne. Wptyw na nie majg bowiem, obok powszech-
nie wystepujacych uwarunkowan, takie czynniki jak:

! A. Markiewicz, Opieka hospicyjna nad cztowiekiem starszym, [w:] Seniorzy w spoleczeristwie XXI
wieku, red. M. Torbicki, Z. Szarota, Krakow 2004, s. 190-191.

2 A. Bohusz-Dobosz, Pedagogiczne, psychologiczne i rehabilitacyjne oddzialywanie na postawe wobec
Smierci u 0s6b terminalnie chorych, Poznan 2004.
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duze zréznicowanie osob, ktore chcemy zdiagnozowac (wiek, do-
tychczasowy przebieg choroby i rokowania, sytuacja rodzinna
i spoteczna, wyksztalcenie, mozliwosci intelektualne, rodzaj i po-
ziom motywacji do pracy nad sobg badz bliskimi itp.),
wystepujacy u pacjentow stres zwigzany z objawami chordb (lek
przed boélem, naruszenie intymnosci, obawy dotyczace rokowa-
nia, dezorganizacja zycia rodzinnego i zawodowego, konieczno$¢
zmian planéw zyciowych itp.),

ograniczony kontakt z drugim cztowiekiem,

poziom przygotowania pedagogicznego i psychologicznego oséb
zajmujacych sie opieka paliatywna (lekarzy, pielegniarek, duszpa-
sterzy, wolontariuszy),

brak odpowiednich metod i narzedzi diagnostycznych,

znaczna cze$¢ stawianych obecnie przez osoby zwigzane z opieka palia-
tywna diagnoz dotyczacych czasu wolnego stanowi rezultat ,,myslenia
potocznego’, intuicyjnego, zdroworozsadkowego. Jest konglomeratem
informacji istotnych, nieistotnych oraz przekonan. Stan ten powoduje,
ze postgpowanie wobec pacjenta staje si¢ czasami nieskuteczne.

W niniejszym opracowaniu chcemy zwrdci¢ uwage na szereg aspek-
tow warunkujacych dobre zaplanowanie czasu wolnego osoby chorej ter-
minalnie. Przedstawiamy liste zjawisk, ktore nalezy zdiagnozowac, a tak-
ze omawiamy wybrane narzedzia diagnostyczne.

Czynniki determinujace organizacje czasu wolnego

Przystepujac do organizacji czasu wolnego pacjenta wskazane jest
przygotowanie listy czynnikéw warunkujacych sytuacje danej osoby.
Najczesciej zaliczy¢ do nich nalezy:

1.

Bol (czynniki wywolujace i nasilajace, natezenie, umiejscowienie,

czas trwania, rodzaj);

. Duszno$¢ (sytuacje, w ktérych wystepuje, spoczynkowa, wysitko-
Wwa, jej natezenie);

. Otepienie (ograniczenie zdolno$ci poznawczych - rodzaje, stopien
ograniczen);

. Meczliwo$¢ (sytuacje, w ktorych wystepuje, natezenie, objawy);

. Percepcja wzrokowa (ostro$¢ widzenia, pole widzenia, widzenie

barw);
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6. Kinetyka;
a) lateralizacja (zwlaszcza prawo-, leworecznos¢, prawo-, lewo-
bocznosé),
b) sprawno$¢ manualna,
¢) precyzyjne wykonywanie ruchdw,
d) zaburzenia réwnowagi,
e) ograniczenia ruchowe (niedowtady, porazenia),
7. Koordynacja wzrokowo-ruchowa,
8. Koordynacja stuchowo-ruchowa,
9. Nadwrazliwos$¢ na dotyk (miejscowa, uogdlniona),
10. Zdolnos¢ logicznego myslenia, kojarzenia faktéw (myslenie emo-
cjonalne);
11. Pamie¢ (dominujgce rodzaje, zaburzenia pamieci);
12. Wyksztalcenie (jego poziom i rodzaj);
13. Zainteresowania i sposoby spedzania czasu wolnego przed chorobg;
14. Tloé¢ i rozklad czasu wolnego przed choroba;
15. Zmiany zainteresowan i sposobow ich realizacji wywotane poste-
pem choroby;
16. Zainteresowania i formy spedzania czasu powstate w trakcie choroby;
17. Zakres i formy organizowania czasu wolnego w trakcie choroby;
18. Osoby organizujgce czas wolny pacjenta (dotychczas, obecnie);
19. Srodki i sprzet, ktérymi dysponuje chory;
20. Mozliwoéci komunikowania si¢ z dotychczasowymi znajomymi
i odnowienia starych kontaktéw (np. nasza-klasa.pl itp.);
21. Mozliwosci nawigzania nowych kontaktéw (rodzaj i poziom mo-

tywacji, sposoby);

Lista ta nie jest zamknieta, moga bowiem wystapi¢ zjawiska trudne
do przewidzenia, ktére wplywaja na sposéb organizacji czasu wolnego.

Narzedzia diagnostyczne

Rozpoznajac zjawiska dotyczace organizacji czasu wolnego, mozna
postuzy¢ sie narzedziami wczesniej sprawdzonymi.

Ponizej przedstawiamy kilka narzedzi, ktére obok ,,tradycyjnych” roz-
mow i wywiadéw czy analizy dokumentacji, pozwalaja rozpoznac sytu-
acje chorego.
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Chronokarta jest narzedziem pozwalajacym poznaé rozklad zajec
chorego lub jego rodziny w ciaggu doby czy tygodnia. Postugujac si¢ nia
prosimy opiekuna pacjenta o wpisanie w odpowiednie rubryki tych czyn-
nosci, ktére zazwyczaj wykonuje w tym czasie.

Analizujac dane zawarte w chronokarcie, nalezy zwrdci¢ uwage na:

czynno$ci powtarzajace si¢ w tym samym czasie,

czynnosci zwigzane z objawami choroby (np. ataki bolu, przyjmo-
wanie lekdw, zabiegi pielegnacyjne, ¢wiczenia rehabilitacyjne),
rozklad czasu w ciggu nocy;,

Czas przeznaczony na sen,

liczba spozywanych positkéw i ich rozklad w czasie,

rodzaj kontaktéw towarzyskich (osobiste, telefoniczne, z jedna,
z wieloma osobami), ich czestotliwos¢ i czas,

sposoby korzystania z mediéw i rodzaje interesujacych dang oso-
be informagji.

Na podstawie chronokarty mozna tez pozna¢ istotne dla chorego
ograniczenia aktywnosci zyciowej bedace nastepstwem choroby. Szcze-
golnie nalezy zwréci¢ uwage na ograniczenia zwigzane z mozliwoscia za-
spokajania i rozwijania zainteresowan, koniecznos¢ lezenia w 16zku, za-
ktocenie snu nocnego®.

Tabelal. Chronokarta zachowan chorego w ciagu doby

Czas Zachowania pacjenta

Reakcje

. Uwagi
otoczenia

7.00-9.00

9.00-11.00

11.00-13.00

13.00-15.00

15.00-17.00

17.00-19.00

19.00-21.00

21.00-23.00

23.00-5.00

5.00-7.00

* B. Tobiasz-Adamczyk, J. Bajka, K. Szafraniec, Zachowania w chorobie, Krakow 1999, s. 39-42.
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W diagnostyce dotyczacej czasu wolnego przydatne moga sie tez oka-
zaé przedstawione nizej arkusze pozwalajace ocenic sytuacje pacjenta, je-
go potrzeby i oczekiwania.

Tabela 2. Arkusz obserwacji zmian zachowan chorego w opiece paliatywnej
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objecia
opieka
W ciagu
pierwszych
dni opieki
Po tygodniu
opieki
W kolejnych
tygodniach
opieki
Tabela 3. Arkusz zachowan pacjenta
Rodzaj zachowan Opis
Na poczatku:
Reakcje na wiadomos¢ :
VY . Po tygodniu:
o objeciu opieka paliatywna
Po 3 tyg.:
Na poczatku:
Reakcje na cierpienia fizyczne Po tygodniu:
Po 3 tyg.:
Na poczatku:
Reakcje na dyskomfort psychiczny Po tygodniu:
Po 3 tyg.:
Na poczatku:
Uczestnictwo w terapii Po tygodniu:
Po 3 tyg.:
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Na poczatku:
Sposoby spedzania czasu wolnego Po tygodniu:

Po 3 tyg.:
Reakcje w przypadku niemoznosci Na poczatku:
spedzania czasu wolnego w oczekiwany | Po tygodniu:
spos6b Po 3 tyg.:

Na poczatku:
Relacje z rodzing i znajomymi Po tygodniu:

Po 3 tyg.:

Na poczatku:
Relacje z innymi pacjentami Po tygodniu:

Po 3 tyg.:

Na poczatku:
Relacje z personelem X
. . . Po tygodniu:
i wolontariuszami

Po 3 tyg.:
Reake ) ) Na poczatku:

eakcje na pogarszajacy si¢ stan Po tygodniu:

zdrowia

Po 3 tyg.:

Na poczatku:
Reakcje zwigzane ze spodziewang :
. Po tygodniu:
$miercig

Po 3 tyg.:

Skale samopoczucia (zmeczenia)

Narzedziem stuzacym do oceny samopoczucia moze by¢ wzorowana
na VAS (Visual Analogue Scale) skala pozwalajaca choremu okresli¢ je-
go samopoczucie. Postuzy¢ sie tym narzedziem mozna w sytuacji, w kto-
rej podejrzewamy, ze chory jest niezadowolony, cho¢ nie chce si¢ do te-
go przyzna¢. Dziesieciopunktowa skala od ,,-5” do ,,+5”, w ktorej punkt
»-5” oznacza bardzo zle samopoczucie, punkt ,,+5” samopoczucie bardzo
dobre, pozwala choremu na, w miare precyzyjne, okreslenie swego stanu.
Narzedzie to pozwala tez poréwna¢ choremu zmiany nastroju i zakomu-
nikowa¢ swoj stan innym osobom. Podobne skale mozna sporzadzi¢ do
okreslenia stopnia glodu, pragnienia, potrzeby snu, leku przed zabiegiem,
checi spotkania z inng osobg, potrzeby poznania nowej wiedzy, checi uzy-
skania wsparcia itp. Skale te winny by¢ oceniane od 0 do 10 punktéw.
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Btedy w stawianiu diagnoz

Rozpoznawanie sytuacji pacjentow w kontekscie organizacji czasu
wolnego jest dzialaniem wymagajacym wiedzy z réznych dyscyplin na-
uki. W zwigzku z czym, jest to zadanie bardzo trudne, w ktéorym moga
pojawic sie bledy.

Bledy w diagnozie moga pojawi¢ sie na kazdym etapie jej prowadze-
nia. Niekiedy juz przystepujac do diagnozy mozna popelni¢ bledy, zle
formulujac pytania, na ktére bedziemy szuka¢ odpowiedzi:

« zastosowanie pytan dysjunktywnych ,czy?” zamiast pytan ,,jak?”,

« pytania o przebieg zjawiska zamiast o jego nastepstwa,

« pytania o nieistotne zaleznosci,

 zbyt waskie lub zbyt szerokie sformulowanie problemu.

Niekiedy pojawiajg sie¢ tez bledy w toku prowadzenia diagnozy i inter-

pretacji uzyskanych danych, mozemy tu wymieni¢ m.in.:

o  zbyt waski lub zbyt szeroki zakres diagnozy,

«  Dblad pars pro toto - cz¢s¢ jako calosé, jest czesto spotykanym ble-
dem polegajacym na przeciwstawianiu pojedynczego przypadku
wiekszosci,

 korzystanie z niewystarczajacej liczby Zrédel informacji,

« stosowanie jednorazowego wywiadu w stosunku do osoby znaj-
dujacej si¢ pod wplywem silnego stresu i niemogacej obiektyw-
nie oceni¢ sytuacji,

« stosowanie wywiadu w obecnosci oséb trzecich, przy ktérych roz-
modwca nie chce by¢ szczery,

« pomijanie lub zfa interpretacja informacji zawartych w dokumen-
tach,

« niemozno$¢ ,odczytania® znaczenia wygladu, sposobu wystawia-
nia si¢ osoby, z ktérg mamy do czynienia,

« stosowanie metod diagnozy, ktore nie uzupelniaja sie lub nie we-
ryfikuja si¢ wzajemnie,

« uzywanie w charakterystyce pacjenta ogdlnikéw i stwierdzen po-
wszechnie znanych,

o przypisywanie sytuacji poszczegélnych pacjentéw do wczesniej
przyjetych standardow.
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Chcac unikng¢ bledéw, warto odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania:

o dlaczego mamy stawia¢ diagnoze, czego si¢ chcemy dowiedziec,

« co mozemy uzyska¢ poprzez ten proces,

« kogo lub co chcemy zdiagnozowac,

+ jaki powinien by¢ zakres diagnozy,

o jaki ma by¢ jej efekt,

o czy procedura diagnostyczna moze spowodowac niekorzystng sy-
tuacje dla 0s6b poddanych diagnozie.

Dopiero po udzieleniu odpowiedzi na te pytania mozna zastanowic
sie, w jaki sposdb to zrobi¢, a niekiedy, czy w ogdle zrobi¢?* Okazac sie
moze, ze odpowiedzi na wspomniane pytania sg juz znane. Moze by¢
i tak, ze diagnoza bedzie si¢ wigzac z przekraczaniem barier moralnych
czy prawnych, w takiej sytuacji nalezy zastanowi¢ si¢ zaréwno nad moz-
liwo$ciami, jak i sensem jej prowadzenia.

Sadzimy, ze przedstawione propozycje i ,przestrogi” pomoga
w organizacji czasu wolnego pacjentom, zredukuja tez czas przeznaczony
na zle ukierunkowang pomoc.
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Wiedza i postawy studentow
pedagogiki wobec opieki
nad chorymi przewlekle

Wprowadzenie

Obecnie wzrasta potrzeba wlaczania pedagogéw w sklad zespotow
wielodyscyplinarnych w opiece nad przewlekle chorymi. Poznanie po-
staw i zainteresowan studentow pedagogiki jest jednym z warunkéw spo-
rzadzenia programoéw kurséw czy studiow przygotowujacych ich do pra-
cy z chorymi przewlekle.

W przeciagu ostatnich lat nastepuje zmiana systemu opieki nad prze-
wlekle chorymi. Dostrzega sie potrzebe tworzenia zespotéw wielodyscy-
plinarnych w opiece paliatywnej sprawujacych holistyczng opieke nad pa-
cjentami. Nadmierna ,,somatyzacja” opieki paliatywnej jest niekorzystna
- opieka ta stala sie zbyt jednostronnie medyczna i wymaga uzupelnienia
elementami opieki psychologicznej, duchowej i spotecznej. Holistyczny
charakter opieki oznacza nie tylko zaspokojenie wszystkich waznych
dla chorego potrzeb, lecz réwniez troske o jego rodzine. Czlonkowie
rodziny w sytuacji powaznej choroby bliskiej osoby znajduja si¢ w stanie
duzego stresu, dlatego im takze nalezy sie opieka.
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1. Cele pracy

Cele poznawcze - opisanie postaw studentéw pedagogiki oraz ich
oczekiwan wobec opieki nad chorymi przewlekle.

Cel utylitarny — opracowanie wskazéwek dla studentéw pedago-
giki zainteresowanych praca w opiece nad chorymi przewlekle.

2. Problemy badawcze

Na podstawie analizy literatury oraz sugestii studentéw i pracowni-
kow zakladu opiekunczo-leczniczego, sformulowatam nastepujace prob-
lemy badawcze:

Jakie sg postawy studentéw pedagogiki wobec chorych przewle-
kle?

Jaka jest wiedza studentéw na temat opieki paliatywnej?

Jak studenci pedagogiki widzg role pedagoga w opiece nad cho-
rymi przewlekle?

Jaka grupa studentéw jest zainteresowana pracg w opiece nad
chorymi przewlekle?

3. Opracowujac tok postepowania badawczego,
przyjetam nastepujace kryteria doboru terenu
badan

Liczebno$¢ - populacja powinna liczy¢ ponad 31 oséb.
Dostepno$¢ - zgoda na prowadzenie badan.

Standard (postawa zyciowa, sytuacja zyciowa) — jednolity kierunek
i rok studiéw przygotowujacy do pedagogicznej pracy w srodowi-
sku.

Powyzsze kryteria spetniali studenci II roku pedagogiki Malopolskiej
Szkoly Wyzszej w Brzesku o specjalnosciach: praca socjalna i artoterapia.
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4. Metody, techniki, narzedzia badawcze

W badaniach wykorzystalam metode sondazu diagnostycznego', przy
uzyciu technik badawczych: ankieta, rozmowa ze studentami podczas za-
je¢ z pedagogiki spotecznej oraz indywidualne rozmowy ze studentami
zainteresowanymi tematem po zajeciach. Jako narzedzie badawcze zasto-
sowalam samodzielnie opracowany dla potrzeb niniejszej pracy kwestio-
nariusz ankiety oraz wytyczne do rozméw indywidualnych.

5. Przebieg i organizacja badan oraz ich struktura

Badania zostaly przeprowadzone w listopadzie ubieglego roku akade-
mickiego (2007) wérod studentdw II roku pedagogiki Matopolskiej Szko-
ty Wyzszej w Brzesku. Podczas zaje¢ z pedagogiki spolecznej przeprowa-
dzitam rozmowy na temat pracy z chorymi przewlekle, po czym studenci
wypetnili kwestionariusz ankiety. Po zajeciach przeprowadzilam rozmo-
wy indywidualne ze studentami zainteresowanymi tematyka pracy z cho-
rymi przewlekle.

6. Sposoby opracowania zebranego materiatu

Zebrany material zostal wpisany do arkusza zbiorczego, a nastepnie
poddanego analizie ilosciowej i jako$ciowej, statystycznemu opracowa-
niu danych, sporzadzeniu wykresow i tabel zawierajacych informacje po-
zwalajace odpowiedzie¢ na poszczegélne pytania problemowe oraz re-
dakcyjnemu opracowaniu materiatu.

! Sondaz diagnostyczny to, cytujac za T. Pilchem, sposéb gromadzenia wiedzy o atrybutach struk-
turalnych i funkcjonalnych oraz dynamice zjawisk spolecznych, opiniach i pogladach wybranych
zbiorowosci, nasilaniu sie i kierunkach rozwoju okreslonych zjawisk i wszelkich innych zjawisk in-
stytucjonalnie niezlokalizowanych - posiadajacych znaczenie wychowawcze — w oparciu o specjalnie
dobrang grupe reprezentujaca generalna, w ktérej badane zjawisko wystepuje.
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Wiedza i postawy studentéw Il roku pedagogiki MSW
w Brzesku wobec opieki nad chorymi przewlekle

o Ogolna charakterystyka terenu badan

Badaniem objeto wszystkich obecnych na zajeciach studentow, tj. 39
0sob, w tym 34 kobiety i 5 mezczyzn. Badani znajduja si¢ w przedziale
wiekowym 20-45 lat. Wigkszo$¢ badanych nie ukonczyta 22 roku zycia
(72%). Srednia wieku wynosi 23,4 lat.

Badani posiadaja wyksztalcenie §rednie (38 osob) oraz wyzsze (1 oso-
ba). Az 90% studentéw ma zamiar nadal kontynuowa¢ swoja edukacje
na poziomie studiéw magisterskich, ponadto sposréd badanej grupy
29 0s6b (74%) jest zainteresowanych poszerzaniem wiedzy z zakresu
opieki paliatywnej.

o Znajomo$¢ definicji terminu ,,opieka paliatywna”

251

1

20

151

10+

L]
L]
L]

5.

0

Wykres 1. Znajomo$¢ definicji ,,opieka paliatywna”

Poprawnga definicje opieki paliatywnej podato 6 0séb (15%), czescio-
w3 definicje podaly 23 osoby (59%), 3 osoby (8%) podaty nieprawidtowa
definicje, a 7 0s6b (18%) nie podalo definicji.
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« Kontakt badanych z osobami chorymi przewlekle
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O Kontakt z chorym
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> lub DPS-ie
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Wykres 2. Kontakt z osobami chorymi przewlekle

Z chorymi przewlekle kontakt miaty 24 osoby (62%), 13 z nich miesz-
kalo wraz z chorym przewlekle (33%), a 8 0s6b (20%) mialo kontakt
z pacjentami w hospicjum. Pozostali studenci mieli kontakt jedynie oka-
zjonalny.

« Wiedza badanych na temat probleméw chorych przebywajacych
w hospicjum

25

20 7

brak zrozumienia
ze strony 0sob zdrowych

samotno$é

bol i cierpienie
brak organizacji
czasu wolnego
niedogodne
warunki

Wykres 3. Znajomo$¢ problemdéw pacjentéw w hospicjum
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Sposréd problemdéw pacjentéw w hospicjum problem samotno-
$ci wskazalo 25 oséb (64%), problem boélu i cierpienia 24 osoby (62%),
problem braku organizacji czasu wolnego 9 0séb (23 %), problem nie-
doboru personelu 8 oséb (20%), problem braku opieki ze strony rodzi-
ny i bliskich 11 0séb (28%), problem braku zrozumienia ze strony oséb
zdrowych 2 osoby (5%), problem niedogodnych warunkéw 8 oséb (20%),
problem zblizajacej sie $mierci wskazalo 8 0séb (20%).

« Umiejetnosci zaspokajania potrzeb chorego

20 7

18 7 potrzeba czystosci potrzeba wyzywienia

16 T

14 7

12 7

NN NN

raczej tak
nie wiem
raczej nie
raczej tak
nie wiem
raczej nie

Wykres 4. Mozliwosci studentéw w zakresie zaspokajania potrzeb cho-
rego

Badani deklaruja, ze zaspokoja potrzebe czystosci pacjenta: tak — 7
0s0b (18%), raczej tak — 15 0s6b (38%), nie wiem — 8 osdb (20%), raczej
nie — 6 0s6b (15%), nie — 3 osoby (8%). Potrzebe wyzywienia pacjenta
zaspokoi: tak — 19 0s6b (49%), raczej tak — 14 0s6b (36%), nie wiem - 6
0s0b (15%), raczej nie i nie - nikt.
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+ Wiedza badanych na temat najczestszych chordéb pacjentéw
hospicjum

Nieprawidtowa

Prawidlowa

Wykres 5. Znajomos¢ choréb, na ktore cierpig pacjenci hospicjum

Prawidtowa wiedze na temat chordb najczesciej wystepujacych w ho-
spicjum ma 29 0s6b (74%), a nieprawidtowa — 10 0s6b (27%).

» Wiedza o skladzie i zadaniach zespolu wielodyscyplinarnego
sprawujacego opieke nad chorymi przewlekle

Wiedza studentéw o zadaniach lekarza i pielegniarki wobec chorych
byla powszechnie znana. Znajomos$¢ zadan pozostalych oséb tworza-
cych zespo! opiekunczy przedstawia wykres 6.

Inni

Wolontariusze
Duchowny

Socjolog

Rodzina i bliscy

Pedagog Psycholog

Wykres 6. Znajomo$¢ sktadu zespotu wielodyscyplinarnego

171



172 Marta Marzec

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

Edukacja

Zaspakajanie potrzeb chorego
Wsparcie chorego

Organizacja czasu wolnego Wsparcie rodziny chorego

Rozmowa z chorym

Wykres 7. Znajomo$¢ zadan zespolu wielodyscyplinarnego sprawujacego
opieke nad pacjentami w hospicjum

Badani wskazali nastepujace zadania zespotu wielodyscyplinarnego:
wsparcie chorego — 29 oséb (74%), wsparcie rodziny chorego - 2 oso-
by (5%), rozmowa z chorym - 28 0sé6b (72%), organizacja czasu wolnego
— 27 0s6b (69%), zaspokajanie potrzeb chorego — 15 0s6b (38%), eduka-
cja — 2 osoby (5%).

Zadania pedagoga w opiece nad chorymi przewlekle
w opiniach studentow

W opinii badanych rola pedagoga w hospicjum polega na: organizacji
czasu wolnego (27%), opiece (30%), rozmowie i wystuchiwaniu chorych
(54%), wsparciu chorych (38%), wsparciu rodziny chorego (5%), eduka-
cji (5%), towarzyszeniu w czasie wolnym (5%), realizacji planéw przy-
sztosciowych (2,5%). 1 osoba (2,5%) odpowiedziala, ze nie wie, jaka jest
rola pedagoga, 5 badanych nie udzielilo zadnej odpowiedzi (13%).
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Wykres 8. Rola pedagoga w hospicjum w opinii studentéow

Whioski

Zebrany material pozwolil sformutowa¢ nastepujace wnioski:

Studenci sg zainteresowani pracg w opiece nad chorymi przewlekle.
Badani zauwazajg brak swego przygotowania do dziatan z chory-
mi przewlekle.

Studenci pedagogiki widza swoja role w opiece nad chorymi prze-
wlekle, jako osoby towarzyszace chorym w czasie wolnym, roz-
mawiajace i wystuchujace chorych, wspomagajace i opiekujace si¢
nimi (w pedagogicznym rozumieniu tego stowa).

Liczna grupa studentéw pedagogiki — 29 oséb (74%), jest zainte-
resowana przygotowaniem do pracy z chorymi i wskazuje na po-
trzebe utworzenia specjalizacji z tego zakresu, studiéw podyplo-
mowych lub innych form ksztalcenia, umozliwiajacych podjecie
pracy w opiece nad chorymi przewlekle.
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Z rozmo6w wynika, ze studenci maja wiedze z zakresu artoterapii, pe-
dagogiki specjalnej, psychologii (réwniez klinicznej), co stanowi pod-
stawe do wprowadzenia w tok studiéw tresci bezposrednio zwigzanych
z opieka nad chorymi przewlekle. Studenci pedagogiki maja czesty kon-
takt z chorymi przewlekle i sg zainteresowani praca z opisywang gru-
pa. Wzrasta wiec potrzeba poszerzania uprawnien pedagogéw do pracy
z chorymi przewlekle.

W powiecie brzeskim wzrasta zapotrzebowanie na prace z chorymi
przewlekle. Na terenie powiatu znajduja si¢ dwa o$rodki sprawujace ca-
fodobowa opieke nad chorymi przewlekle: Oddzial Opieki Leczniczej
w Brzesku oraz Zaklad Opiekunczo-Leczniczy w Czchowie. Brak jest jed-
nak oséb uprawnionych do opieki nad chorymi przewlekle, ktorzy zaj-
ma sie nie tylko strong medyczna, ale réwniez psychologiczng, ducho-
wa i spoleczng, m.in. organizacjg czasu wolnego, edukacja chorych oraz
ich rodzin.

W $wietle powyzszych badan, wskazane jest utworzenie kurséw badz
studiéw podyplomowych dla absolwentéw Malopolskiej Szkoty Wyzszej
przygotowujacych ich do pracy z osobami przewlekle chorymi.
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Wioleta Michatek

Wiedza pracownikéw Urzedu Miasta
i Starostwa Powiatowego Brzeska
0 opiece paliatywne]

Cel pracy

Celem jest poznanie wiedzy oséb sprawujacych wladze w miescie
Brzesku na temat opieki paliatywnej. Brakuje bowiem opracowan opi-
sujacych wiedze i postawy wobec opieki paliatywnej 0séb sprawujacych
wladze lokalng, a od nich w duzej mierze zalezy ksztalt i przyszlos¢ opie-
ki na danym terenie.

Problemy badawcze

o Jaka jest wiedza badanych na temat opieki paliatywnej i hospicyj-
nej?

o Jakie sg ich oczekiwania wobec opieki nad chorymi przewlekle?

o Jakie zmiany chcieliby wprowadzi¢ w system opieki na terenie po-
wiatu brzeskiego?
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Kryteria doboru terenu badan

Wybratam pracownikéw Urzedu Miasta i Starostwa Powiatowego po-
niewaz, jako wladza ustawodawcza, majg prawne mozliwosci, aby wpty-
na¢ na rozwoj opieki paliatywnej w miescie.

Przebieg i organizacja badan

Badania zostaly przeprowadzone w listopadzie 2006 r. na terenie
Urzedu Miasta i Starostwa Powiatowego w Brzesku. Lacznie w wypelnia-
niu ankiet i w wywiadach wzigto udzial 56 0s6b pracujacych w Urzedzie
Miasta i Starostwie Powiatowym. Srednia wieku wynosita 35 lat. Liczba
kobiet: 41 (72%), mezczyzn: 15 (28%). Najwiecej badanych miescilo sie
w przedziale wiekowym 20-30 lat — prawie 52%. Okoto 75% ankietowa-
nych zyje w rodzinie wielopokoleniowej. Ponad 55% posiada wyksztalce-
nie wyzsze, okofo 34% wyksztalcenie $rednie - liceum ogélnoksztalcace,
pozostali badani posiadaja wyksztalcenie: srednie — technikum, pomatu-
ralne, wyzsze niepelne i zawodowe. Wszyscy respondenci mieli wigkszy
lub mniejszy wptyw na organizacje opieki paliatywne;j.

Techniki badan: ankieta oraz wywiad. Ankieta zostala opracowa-
na specjalnie dla pracownikéw Urzedu Miasta i Starostwa Powiatowe-
go Brzeska.

Przyjetam, ze u osob tych nalezy szuka¢ odpowiedzi na nast¢pujace
pytania:

« Jak Pan(i) rozumie pojecie: opieka paliatywna?

o Czy wie Pan(i), gdzie w Brzesku znajduje si¢ Oddzial Chordéb Prze-
wlektych?

o Z jakimi problemami moze spotka¢ si¢ chory na Oddziale Chordéb
Przewleklych?

« Jakie zmiany, Pani(a) zdaniem nalezy wprowadzi¢ w systemie opieki
nad chorymi nieuleczalnie?

 Jakie zmiany, Pani(a) zdaniem nalezy wprowadzi¢ w brzeskim Od-
dziale Choréb Przewleklych?
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Sposéb opracowania zebranego materiatu

Zebrany material, po wstepnej analizie ilosciowej i jakosciowej, przed-
stawitam w formie tabel i wykreséw. Obrazujg one wiedze:

« natemat opieki paliatywnej,

 organizacji pomocy przewlekle chorym w Brzesku,

« trudnosciach i problemach, jakie napotykaja osoby zainteresowa-
ne opieka paliatywna,

e propozycje zmian, jakie badani chcieliby wprowadzi¢ do organi-
zacji opieki paliatywnej.

Wiedza pracownikow Urzedu Miasta
i Starostwa Powiatowego w Swietle badan
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Wykres 1. Rozumienie przez badanych podstawowych poje¢ na temat
opieki paliatywnej

Legenda:

A —jest to opieka nad pacjentami hospicjum

B - jest to opieka nad osobami starszymi znajdujacymi sie w szpitalu

C - jest to opieka medyczna, duchowa i rehabilitacyjna nad ludZzmi z choroba-
mi przewlektymii chorobami nowotworowymi

D - jest to opieka nad ludZzmi w konicowym stadium choroby

E - jestto opieka nad dzie¢mi

F - brak odpowiedzi
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Ankietowani najczeéciej wybierali definicje, iz opieka paliatywna to
opieka medyczna, duchowa i rehabilitacyjna nad ludZzmi z chorobami
przewlektymi i nowotworowymi (35 glosow).
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Liczba os6b udzielajacych odpowiedzi

Wykres 2. Wykaz oséb, ktore, wedlug badanych, powinny udziela¢ po-
mocy w o$rodku hospicyjnym

Legenda:
A - wykwalifikowani specjalisci, B - wolontariusze, C - pielegniarki, D — osoby
duchowne, E- rodzina, F - psycholodzy i lekarze, G - inni.

Wykwalifikowani specjalisci i wolontariusze otrzymali taka sama
liczbe gloséw (24). Kolejnymi osobami sg pielegniarki (18 gloséow), du-
chowni (15) oraz osoby bliskie (12) i psycholodzy z lekarzami (10). Pod
terminem ,wykwalifikowani specjali$ci” badani mieli na mysli: lekarzy
geriatréw, psychologéw, opiekunéw oséb starszych i niepelnospraw-
nych. Nie wymieniali jednak w tej grupie pielegniarek. Ciekawe jest to, ze
urzednicy stwierdzili, iz nie majg wptywu na dziatalnos¢ Oddzialu Cho-
16b Przewlektych w Brzesku.

Badani zwrdcili uwage m.in. na takie problemy, jak:

e samotnosc,

« problemy natury psychicznej (zaburzenia pamieci, percepciji),

o ,czekanie na $mier¢’,

o odlezyny.
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8% odlezyny

11% problemy

zdrowotne 27% brak bliskosci rodziny

24% problemy
psychiczne

30% samotnosé

Wykres 3. Problemy o0séb przebywajacych w hospicjum, wedlug ankie-
towanych

Uwage zwraca to, ze badani nie wymieniajg problemoéw natury praw-
no-administracyjnej, tj.: ptacenia rachunkéw, pomocy w uzyskaniu ren-
ty czy zapomogi itp.

45
40
35
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15
10

liczba oséb

tak, wiem nie wiem nie jestem brak
pewny(a) odpowiedzi

Wykres 4. Wiedza urzednikéw dotyczaca lokalizacji brzeskiego Oddzia-
tu Chorob Przewleklych
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Rozmowy wskazywaly, ze badani wiedzg o istnieniu Oddziatu Choréb
Przewleklych, lecz nie s3 w stanie podac¢ konkretnego adresu: nie oznacza
to jednak, ze nie znaja lokalizacji. Ponad 70% urzednikéw wie, jaki adres
posiada hospicjum w Brzesku, pozostate 30% nie wie lub nie jest pewna,
lokalizacji Oddziatu Choréb Przewleklych.

Propozycje zmian zgtaszane przez urzednikow

Dane zebrane przy pomocy ankiety pozwolily okredli¢, jakie zmiany
proponuja wprowadzi¢ respondenci w opiece nad chorymi.

Tabela 1. Zmiany, jakie nalezy wprowadzi¢ w opiece nad chorymi nieule-
czalnie

Kategorie Liczba odpowiedzi
1. Profesjonalna opieka 15
2. Wiecej czasu poswiecaé chorym 14

3. Brak odpowiedzi

4. Zwiekszenie liczby personelu

5. Zwigkszenie srodkéw finansowych

6. Zapewnienie godnych warunkéw umierania

7. Zakup nowoczesnego sprzetu

W Wk (|

8. Wiecej serdecznosci

Prawie 27% ankietowanych wskazato na braki profesjonalnej opieki,
a 25% uznalo, iz nalezy poswigca¢ chorym wiecej czasu, przebywa-
jac i rozmawiajac z nimi. Na pytanie nie odpowiedziato 6 0s6b (10,7%).
Zwiekszenie liczby personelu medycznego i Srodkéw finansowych zosta-
to wpisane na 4 i 5 miejscu, zaraz po braku odpowiedzi.

Jedyne 7% odpowiedzi dotyczylo godnego umierania, a 5,35% suge-
rowalo zwigkszenie lub potozenie wigkszego nacisku na okazywanie ser-
decznosci i zyczliwosci chorym nieuleczalnie. Ponad 5 % badanych uwa-
za, ze nalezy zakupi¢ nowoczesny sprzet.

Uzyskane informacje w toku rozmowy wykazaly, ze urzednicy ro-
zumiejg problemy pacjentéw hospicjum, ale nie dostrzegaja swojej roli
w rozwoju opieki paliatywnej jako oséb sprawujacych wladze, marginali-
zujac swoj wplyw na organizacje opieki paliatywnej w ogéle.
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Tabela 2. Zmiany, jakie nalezy wprowadzi¢ w brzeskim Oddziale Choréb
Przewlektych

Odpowiedzi Liczba odpowiedzi
1. Brak zdania na ten temat 19
2. Brak odpowiedzi 13
3. Wiecej personelu 10

4. Nie wie, bo nie byt

5. Zmiany dotyczace funkcjonowania oddziatu

6. Remont pomieszczen

NN || oo

7. Zapewnienie wystroju i domowej atmosfery

Badani uznali, Ze decyzje w sprawie zmian w brzeskim Oddziale Cho-
réb Przewleklych powinni podjaé przetozeni, a nie oni, lub, Ze nie czu-
ja sie kompetentni, by wypowiada¢ si¢ w tej sprawie. Na temat wprowa-
dzenia zmian w brzeskim Oddziale Chorob Przewleklych nie ma zdania
34% ankietowanych, a 23% w ogoéle nie odpowiedzialo na pytanie. Prawie
11% odpowiedzi dotyczylo wprowadzenia zmian z zakresu funkcjono-
wania Oddzialu oraz remontu i zmian wystroju wewnatrz budynku, tak,
aby panujaca w nim atmosfera przypominata rodzinny dom. Niespelna
18%, czyli 10 udzielonych odpowiedzi, wskazalo na potrzebe zwigksze-
nia liczby personelu medycznego. Pozostale 14% nie wie, jakiej mozna
udzieli¢ pomocy, gdyz nie mieli okazji by¢ w brzeskim Oddziale Choréb
Przewlektych.

Warto przytoczy¢ kilka wypowiedzi badanych:

»zajmowac sie¢ nimi powinny osoby, ktore potrafig stucha¢, wesprzec¢
ich w tych trudnych zapewne dla nich chwilach, osoby pracujace w Od-
dziale Choréb Wewnetrznych powinny by¢ wczesniej ,,sprawdzane” czy
nadaja sie¢ do takiej pracy” (kobieta, 45 lat),

»rozszerzy¢ sie¢ domowych hospicjéw - hospicja dla dzieci” (mezczy-
zna, 37 lat),

»panstwo powinno przeznacza¢ wigksze srodki na opieke nad chory-
mi w hospicjach” (kobieta, 23 lata),

»da¢ wiecej mozliwosci spetnienia marzen” (mezczyzna, 45 lat).
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Whioski

Definicja ,opieki paliatywnej” najczesciej wybierana przez ankieto-
wanych brzmi: jest to opieka medyczna, duchowa i rehabilitacyjna nad
ludZzmi z chorobami przewlektymi i nowotworowymi. Badani zwrdcili
uwage, Zze na opieke paliatywna sktada si¢ wiele aspektow, ktore warun-
kuja jakos¢ zycia w jego ostatecznym okresie.

Urzednicy w wigkszoséci wiedzg, gdzie znajduje si¢ Oddzial Choréb
Przewleklych i jak jest zorganizowany. Wiedzg tez, kto tam pracuje i kto
powinien tam pracowac. Nie dostrzegaja jednak tego, ze maja mozliwo-
$ci wplyniecia na rozwéj ruchu hospicyjnego w Brzesku. Rozmowy z ni-
mi wskazaly na obawy dotyczace wprowadzenia zmian. Dotyczyly one
gltéwnie obaw zwigzanych z brakiem przygotowanej kadry.

Postulaty

o Zorganizowanie spotkania, np. w siedzibie Urzedu, z lekarza-
mi, pielegniarkami i innymi pracownikami tegoz oddzialu, aby
uswiadomili spoleczenstwu, a przede wszystkim osobom spra-
wujacym wladze; jakie sg potrzeby i pragnienia oséb cierpigcych
i przewlekle chorych przebywajacych w tym oddziale;

«  Zaprojektowanie i wykonanie broszur o tematyce zwigzanej z ru-
chem hospicyjnym, ktére mogliby dosta¢ wszyscy zainteresowani;

« Stworzenie strony internetowej na temat opieki paliatywnej;

« Organizowanie réznego rodzaju koncertéw w Brzesku, podczas
ktorych zbierano by fundusze na Oddzial Choréb Przewleklych,
oraz zorganizowanie wystaw rysunkéw namalowanych przez pa-
cjentow;

o Uruchomienie kierunku studiéw przygotowujacego do pracy z oso-
bami przewlekle chorymi w Malopolskiej Szkole Wyzszej w Brze-
sku.

Postulaty te mozna spetni¢. Przy pomocy odpowiedniej liczby oséb,
posiadajacych wiedze na temat opieki paliatywnej, i urzednikéw, ktérych
zaangazowanie i mozliwosci prawne zdajg si¢ niezbedne, projekt ten ma
szans¢ powodzenia. Dzigki niemu Brzesko wiele zyska i mozna bedzie
pomodc osobom potrzebujacym. A to winno by¢ naszym wspdlnym ce-
lem.
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