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Grazyna Makietto-Jarza

Przedmowa

Czy mozna powiedzie¢, ze bl to odczucie fizyczne, za$ cierpienie ma wymiar psy-
chiczny i duchowy? Sadze, jak zreszta wielu Autoréw tego i poprzednich toméw,
ze s3 to czesto zjawiska nieroztaczne. Jedli jednak coraz czeéciej medycyna i farma-
kologia potrafig usmierzy¢ bol, to czy potrafig ukoi¢ cierpienie? Ks. W. Wisniew-
ski przekazuje w swym artykule ,,Sprawdzong recepte na bél i cierpienie”, odwolu-
jac sie do Ducha Swietego jako wielkiego Pocieszyciela. O etycznych i duchowych
aspektach pracy na intensywnej terapii pisze M. Szerla. A. Zawadzka i G. Deb-
ska zwracajg uwage na znaczenie zaspokojenia potrzeb duchowych i religijnych
w opiece paliatywnej. Z. Domostawski przypomina role Jana Pawta II w zrozumie-
niu potrzeb duchowych cztowieka chorego, przedstawiajac kalendarz tych dni na
przestrzeni catego pontyfikatu.

W kolejnych artykulach Autorzy: lekarze, psycholodzy, fizjoterapeuci, skupiaja
sie na aspektach u$mierzania bolu przebijajacego (A. Przeklasa-Muszynska), me-
tody Tens jako sposobu na tagodzenie bdlu (A. Mrozowska), swiadomosci ciala
wobec bolu i cierpienia (M. Chodak), cierpieniu w chorobach rzadkich (M. Cem-
pa). Wplywu fizjoterapii na walke z bélem (artykuly K. Sochon i A. Stachowiak).
O réznicach miedzyplciowych we wrazliwoéci na bdl pisza K. Swider i P. Babel,
a J. Iwaszczyszyn zastanawia si¢ nad jakoscig zycia, za§ M. Knap nad odpowie-
dzialnoscig pielegniarek. O réznorodnych sytuacjach rodzinnych wywolujacych
bdl pisze S. Szumpich. W. Klapa i K. Loraj przedstawiaja uwagi dotyczace edukacji
pacjenta, ktore powinny by¢ poprzedzone edukacja samych lekarzy udzielajacych
informacji pacjentom o ich stanie zdrowia.

Po przeczytaniu pelnego emocji artykutu E. Charczuka pt. Procedury medyczne
a cierpienie nalezy stwierdzi¢, iz nie wystarczy usmierzenie bélu, nalezy takze za-
dbac o takie stosowanie procedur, aby nie odbiera¢ cztowiekowi godnoéci i nie do-
starcza¢ niepotrzebnych cierpien. Jest jeszcze, jak wida¢, wiele do zrobienia. Na-
lezy bra¢ przyklad z ks. Jana Kaczkowskiego, 36-letniego kaptana, od dwodch lat
walczgcego heroicznie z ciezka chorobg, ktory szes¢ lat temu otworzyl nowoczesne
i bliskie czlowiekowi hospicjum w Pucku. Tam chorzy w niezwykle przyjaznych
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warunkach, otoczeni bliskimi i zyczliwym personelem spedzajg ostatnie miesigce
i dni zycia. Tam wla$nie ks. Kaczkowski zaprasza mlodych lekarzy, stazystow i stu-
dentéw ostatniego roku medycyny, organizujgc dla nich warsztaty zwane Aeropa-
giem Etycznym, podczas ktérych ucza sie oni, jak wazna jest empatia i zrozumienie
duchowych i psychicznych potrzeb, a takze poczucie godnosci czlowieka chorego.
Sadze, ze takie warsztaty przydalyby sie nie tylko mlodym lekarzom.

Grazyna Makietto-Jarza
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Karolina Swider, Przemystaw Babel

Bdl a pteé. Réznice miedzyptciowe we
wrazliwosci na bol i podatnosci na analgezje

Wprowadzenie

Na percepcje bolu wptywa wiele czynnikéw natury genetycznej, fizjologicznej, ana-
tomicznej, nerwowej, hormonalnej, psychologicznej oraz spolecznej. Do najwaz-
niejszych czynnikéw o charakterze psychologiczno-spotecznym naleza: wezesniej-
sze doswiadczenia bdlowe, przewidywalnos¢ i czas trwania bolu, cechy osobowosci
zwigzane z postawg wobec bolu, adaptacyjnoé¢ strategii radzenia sobie z bélem,
stan emocjonalny, katastrofizowanie, odporno$¢ na stres, wywotane w wyniku
dzialania bélu ograniczenia ruchowe i ograniczenia czynnosci dnia codziennego,
styl Zycia, roznego typu zmiany na przestrzeni zycia jednostki oraz, w przypadku
bélu klinicznego, czynniki zwigzane z chorobg (Berkley, Zalcman i Simon, 2006;
Miluska, 1996; Rhudy i Bartley, 2010; Strong, Unruh, Wright i Baxter, 2002; Unruh,
Ritchie i Merskey, 1999). Wéréd czynnikéw wplywajacych na percepcje bdlu szcze-
golne miejsce zajmuje ple¢, ktéra ma wymiar zaréwno biologiczny, jak i spoteczno-
-psychologiczny.

1. Pte¢ anatomiczna i spoteczna a bol

Ple¢ anatomiczna (ang. sex) odnosi sie do biologicznych, hormonalnych, anatomicz-
nych i fizjologicznych réznic pomigdzy kobietami i mezczyznami, ktére wplywajg na
metabolizm organizmu i przemiany biochemiczne w mézgu (Phillips, 1995). Wplyw
plci anatomicznej na reakcje bolowe widoczny jest w réznicach w aktywnosci mo-
zgowej powstalej pod wplywem dzialania eksperymentalnych bodzcéw bélowych.
Stwierdzono, ze kobiety charakteryzuje wigksza aktywno$¢ regionéw moézgu odpo-
wiedzialnych za afektywne i motywacyjne skladniki bolu, tj. srodkowej obreczy ko-
ry, kory przedczolowej, przedniej czesci wyspy oraz wzgdrza. Mezczyzni natomiast
wykazuja wieksza aktywno$¢ w obszarach kory ciemieniowej, drugorzedowej kory
somatosensorycznej, kory przedczotowej oraz wyspy (Apkariani, Bushnell, Treede
i Zubieta, 2005; Henderson, Gandevia i Macefield, 2008).
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Ple¢ spoteczna (ang. gender) zwigzana jest z psychologicznymi, spoleczny-
mi oraz kulturowymi wymiarami przypisywanymi okreslonej plci anatomiczne;j.
Wymiary te wptywaja na postawy, przekonania i spostrzezenia danej osoby, przez
co determinujg sposob myslenia, zachowania i odczuwania odpowiednio kobie-
ty lub mezczyzny w danym srodowisku (Brannon, 2002). Dlatego tez sposéb, w ja-
ki przedstawiciele danej plci reaguja na bdl, moze zaleze¢ od specyficznych wyma-
gan kulturowych, spotecznych i religijnych, ktore sugeruja przyjecie odpowiedniej
postawy wobec bélu (Miluska, 1996; Otto i Dougher, 1985). Zaréwno kobiety, jak
i mezczyzni uczg sie modyfikowaé swoje zachowania, obserwujac reakcje otocze-
nia. Wyrazanie bélu przez kobiety jest wysoce akceptowane spolecznie, przez co
moga stawac si¢ one bardziej wyczulone nie tylko na swoj, ale takze na bél innych
0sob. Robinson, Gagnon, Riley i Price (2003) przedstawili empiryczne dowody po-
twierdzajace wplyw stereotypow plciowych na powstanie réznic ptciowych w per-
cepcji bolu. Stwierdzono takze, ze zaréwno mezczyzni, jak i kobiety postrzegaja
ple¢ zenska jako bardziej wrazliwg na bol, mniej na niego wytrzymalg i bardziej
sklonng do jego zglaszania (Robinson i in., 2001; Robinson, Gagnon i in., 2003).
Potwierdzono takze, ze obie picie nadaja odmienne znaczenie odczuwanemu bolo-
wi — kobiety spostrzegaja bol jako zagrozenie, z kolei dla mezczyzn bdl jest wyzwa-
niem (Unruh i in., 1999).

Reasumujgc, wyniki dotychczasowych badan dowodza, ze zaréwno ple¢ ana-
tomiczna, jak i spoteczna wplywa na reakcje ludzi na bol. Kobiety i mezczyzni nie
tylko réznig si¢ we wzorcach aktywnosci mézgu w momencie doswiadczania bolu,
ale i obie plcie inaczej spostrzegaja i reaguja na bol. Czy réznice te przekladajg sie
na réznice we wrazliwosci na bdl?

2. Wrazliwo$¢ na bdl a ptec

Odpowiedz na pytanie o rdznice miedzyplciowe we wrazliwosci na bdl zalezy od
typu badanego bolu, a w szczegdlnosci od tego, czy mamy do czynienia z bélem
wywolywanym eksperymentalnie, czy z bélem klinicznym. Stwierdzono, ze rézni-
ce miedzyplciowe w percepcji bolu sa znacznie wieksze w przypadku bélu wywo-
tywanego eksperymentalnie niz bolu klinicznego (Myers, Riley i Robinson, 2003;
Riley, Robinson, Wise, Myers i Fillingim, 1998). Przyczyn takiego stanu rzeczy
mozna upatrywac z jednej strony w odmiennej metodologii badan nad boélem kli-
nicznym i eksperymentalnym, a z drugiej — w samej charakterystyce bélu odczu-
wanego przez pacjentow i uczestnikéw badan eksperymentalnych.
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2.1. Bél kliniczny a bdl eksperymentalny

Istnieje szereg réznic miedzy bdlem klinicznym a eksperymentalnym. Po pierw-
sze, w badaniach laboratoryjnych stosuje si¢ stymulacje bélowa o znanych cha-
rakterystykach, a badania utrzymywane sg w paradygmacie bodziec i odpowiedz
na jego dziatanie — znamy zaréwno wielkos¢ bodzca bdlowego, jak i reakcje oso-
by badanej. Z odmienng sytuacja mamy do czynienia w przypadku bélu klinicz-
nego, a w szczegdlnosci przewleklego — wiedza dotyczaca charakterystyk bdlu kli-
nicznego jest ograniczona do relacji osoby go odczuwajacej. Po drugie, poszukujac
réznic miedzyplciowych we wrazliwosci na bél, poréwnuje sie prog bolu i/lub tole-
rancje bolu. Im nizszy prog bélu i mniejsza tolerancja bdlu, tym osoba jest bardziej
wrazliwa na bol. O ile w przypadku bélu eksperymentalnego fatwo jest okresli¢ je-
go prog i tolerancje, manipulujac wielkoscig stymulacji bélowej, o tyle u badanych
cierpigcych z powodu bdlu klinicznego jest to znaczaco utrudnione. Po trzecie, bol
eksperymentalny badany jest w nienaturalnym, nieznanym osobom badanym $ro-
dowisku, jakim jest laboratorium, podczas gdy bdl kliniczny badany jest zazwy-
czaj w $rodowisku, w ktérym badani zwykle przebywajg (dom) lub takim, ktére
- w mniejszym lub wigkszym stopniu - znajg (przychodnia, szpital). Po czwarte,
osoby o odmiennych charakterystykach uczestniczg w badaniach nad bolem eks-
perymentalnym i klinicznym. W pierwszym przypadku badani to zazwyczaj mto-
dzi i zdrowi ochotnicy, najczesciej studenci, a w drugim przypadku osoby badane
s znacznie bardziej zréznicowane pod wzgledem wieku (czesto sa to ludzie star-
si), a przede wszystkim cierpig na schorzenia, ktérych albo jednym z objawow jest
bdl, albo bdl jest skutkiem zastosowanych wobec nich interwencji medycznych. Po
piate, oba rodzaje bélu rézni wymiar czasowy i lokalizacja. W przypadku bolu eks-
perymentalnego osoba badana zdaje sobie sprawe z czasu jego trwania (jest zazna-
jomiona z procedurg badawczg), a lokalizacja bolu jest specyficzna, w przeciwien-
stwie do nieokreslonego czasu trwania bolu klinicznego (zwlaszcza przewlekltego)
i jego czesto trudnej do okreslenia lokalizacji (por. Fordyce, 1976).

Wyzej wspomniane réznice o charakterze metodologicznym przekladaja sie na
réznice w charakterystyce bolu odczuwanego przez badanych cierpigcych z powo-
du bolu klinicznego i eksperymentalnego. Beecher (1959a, 1959b, 1972) rozréz-
nil dwa nierozlaczne wymiary reakcji na bol: doznanie (ang. sensation) i reakcje
(ang. reaction). Doznanie bélu — majace pierwotny charakter — odnosi sie do inten-
sywnosci dziatajgcego bodzca bolowego, natomiast reakcja — jako proces wtdrny —
obejmuje indywidualng percepcje doznania oraz reakcje na doznanie, uzalezniona
od czynnikdéw psychologicznych, wsrod ktérych gtéwng role odgrywa lek. Inny-
mi slowy, reakcja na bodziec bélowy nie zalezy jedynie od sily bodzca, ale takze od
zmiennych psychologicznych, w tym poziomu odczuwanego leku. Swiadczy o tym
chociazby brak bezposredniego zwigzku miedzy intensywno$cia bodzca bolowego
a sita odczuwanego bélu (Beecher, 1972).
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Beecher (1959a, 1959b, 1960, 1972) zwrdcil uwage, ze nawet duze dawki silnych
analgetykow (np. morfiny) nie zawsze s3 w stanie ztagodzi¢ bdl wywolany ekspe-
rymentalnie, podczas gdy bol kliniczny jest zawsze — w mniejszym lub wiekszym
stopniu — podatny na dziatanie nawet niewielkich dawek silnych analgetykéw. Po-
dobnie, efektywnos¢ placebo podawanego pod pozorem analgetyku w przypad-
ku bélu klinicznego jest znacznie wigksza niz w sytuacji bélu wzbudzanego ekspe-
rymentalnie (Beecher, 1955, 1960; Evans, 1974). Fakt ten ma z pewnoscig zwigzek
z danymi, wedlug ktérych im powazniejsze zaburzenie (np. silniejszy bdl), tym
wieksza skutecznos¢ placebo (Beecher, 1955, 1956, 1960; Levine, Gordon, Bornstein
i Fields, 1979). Bol kliniczny jest przeciez zwykle silniejszy od eksperymentalnego.

Zdaniem Beechera (1959a, 1972) w przypadku bélu klinicznego dominuje
komponent reakeji, a przy bolu eksperymentalnym - doznania. Gléwny element
komponentu reakgji stanowi zas lek. Dlatego Beecher (1959a) uwaza, ze przyczyna
réznicy miedzy bolem eksperymentalnym a klinicznym jest poziom odczuwanego
leku. Jego zdaniem bdl kliniczny wywoluje znacznie wiekszy poziom leku niz bél
wzbudzany eksperymentalnie.

Goftaux i wspélpracownicy (2011) wykazali, ze wyzszy poziom lgku u kobiet
moze przyczyniac si¢ do powstania réznic miedzyplciowych w percepcji bolu. Ko-
biety wykazujg wiekszg wrazliwo$¢ na bol, czemu towarzyszy rownoczesna wysoka
aktywno$¢ w korowych czesciach mézgu (Straube, Schmidt, Weiss, Mentzel i Milt-
ner, 2009). W sytuacji gdy cecha lgku byta kontrolowana, nie stwierdzono réznic
ani we wrazliwo$ci na bdl, ani w aktywnosci korowej mézgu u obu plci. General-
nie, wiele wynikow badan dowodzi, ze wyzszy poziom leku jest zwigzany z wyz-
szymi ocenami bélu u kobiet, ale niekoniecznie u mezczyzn (Keogh i Birkby, 1999;
Robin, Vinard, Vernet-Maury i Saumet, 1987; Robinson, Wise, Gagnon, Fillingim
i Price, 2004; Tashani, Alabas i Johnson, 2010).

Reasumujgc, istniejg istotne réznice zardwno w zakresie metodologii badan
nad bolem klinicznym i eksperymentalnym, jak i pod wzgledem reakcji oséb ba-
danych na oba rodzaje bolu. W szczegdlnosci w przypadku kobiet wyzsze oceny
bélu s zwiagzane z wyzszym poziomem leku. Dlatego wyniki badan nad réznica-
mi miedzyplciowymi we wrazliwosci na bél eksperymentalny i kliniczny przyno-
szg odmienne rezultaty i zostang omdéwione oddzielnie.

2.2. Wrazliwos¢ na bdl eksperymentalny a pteé

W celu wywotania bolu eksperymentalnego stosuje sie roznego typu bodzce bélo-
we, takie jak: bodzce elektryczne (ang. electrical pain stimuli), gorace bodzce bo-
lowe (ang. heat pain stimuli) lub zimne bodzce bolowe (ang. cold pain stimuli),
bodzce laserowe (ang. laser pain stimuli), bodzce wywotujace bdl niedokrwienny
(ang. ischemic pain stimuli) oraz bélowe bodzce uciskowe (ang. pressure pain sti-
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muli) (Fillingim, King, Ribeiro-Dasilva, Rahim-Williams i Riley, 2009; Kakigi, In-
ui i Tamura, 2005). Analizujac wyniki badan nad bdlem eksperymentalnym, na-
lezy zwraca¢ uwage na typ stosowanego bodzca bolowego, poniewaz wystapienie
i wielko$¢ réznic plciowych w odczuwaniu bélu zalezy miedzy innymi od zastoso-
wanych w badaniu bodzcéw bdélowych.

Badania nad réznicami miedzyplciowymi w przypadku bdlu eksperymental-
nego dotycza progu bolu (najmniejsza sita bodzca, przy ktérej powstaje wrazenie
bélu) i tolerancji bélu (maksymalne natezenie bolu, ktére czlowiek jest w stanie
wytrzymac). Najwieksze roznice miedzyplciowe w percepcji bolu uzyskano, sto-
sujac uciskowe bodzce bolowe, stwierdzajac, ze kobiety odczuwaja silniejszy bol
(Riley i in., 1998), wykazujg nizszy prog bolu i mniejsza tolerancj¢ bolu (Racine
i in., 2012). Nie stwierdzono réznic miedzypiciowych w przypadku bélu niedo-
krwiennego (Fillingim i in., 2009; Racine i in., 2012). Podobnie, w przypadku apli-
kacji bodzcow elektrycznych w przedramie prog bolu i tolerancja bolu u kobiet
okazuje sie istotnie mniejsza (al’Absi, France, Harju, France i Wittmers, 2006; Ny-
klicek, Vingerhoets i van Heck, 1999). Nie wykryto jednak miedzypiciowych réz-
nic we wrazliwoéci na bol w przypadku aplikacji bodzcow elektrycznych na twarz
(Ayesh, Jensen i Svensson, 2007). Z kolei w badaniach, w ktérych stosowano bodz-
ce termiczne, mezczyzni nie réznili si¢ od kobiet progiem czucia bélu przy jedno-
cze$nie wigkszej (Keogh, Hatton i Ellery, 2000; Racine i in., 2012) lub takiej samej
tolerancji bolu jak kobiety (Nielsen i in., 2008). Podkresli¢ przy tym nalezy, ze ko-
biety nie tylko oceniajg bol eksperymentalny jako bardziej intensywny, ale i wyka-
zujg wyzszg neuropsychologiczng aktywno$¢ w poréwnaniu do badanych w tych
samych warunkach mezczyzn (Apkariani i in., 2005; Greenspan i in., 2007). Co
wigcej, stopniowo, z biegiem czasu oceniaja bdl jako bardziej intensywny i nieprzy-
jemny, anizeli ma to miejsce w przypadku mezczyzn (Meulders, Vansteenwegen
i Vlaeyen, 2012).

Reasumujac, w zalezno$ci od rodzaju zastosowanych bodzcéw bélowych, a tak-
ze miejsca ich aplikacji kobiety wykazuja nizszy prog bélu i mniejszg tolerancje bo-
lu eksperymentalnego niz mezczyzni lub nie stwierdza si¢ réznic miedzyplciowych
we wrazliwoséci na bél eksperymentalny.

2.3. Wrazliwo$¢ na bdl kliniczny a pteé

Badania nad réznicami miedzyplciowymi w odczuwaniu bdlu klinicznego skupia-
ja sie w wiekszosci na probie odpowiedzi na pytanie o to, czy ple¢ moze determi-
nowac czesto$¢ wystepowania bolu przewleklego, a takze o to, czy réznice miedzy
plciami istniejg jedynie w przypadku niektérych jego rodzajéw. Réznice miedzy-
plciowe sg szczegdlnie widoczne w przypadku migreny. Na calym $wiecie z jej po-
wodu cierpi od 3% do 33% kobiet oraz od 1% do 16% mezczyzn (Lipton, Bigal,
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Steiner, Silberstein i Olesen, 2004). Kobiety takze silniej odczuwaja dolegliwosci
zwigzane z bolem przewleklym ukfadu mig¢$niowo-kostnego, czesciej tez cierpia
z powodu boléw neuropatycznych (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen i Galla-
cher, 2006). Réznice miedzyplciowe stwierdzono ponadto w czestosci wystepo-
wania bolu w chorobie zwyrodnieniowej (Davis, 1981), stwardnieniu rozsianym
(Warnell, 1991) i przerzutach nowotworowych (Cleeland i in., 1994). Jednak pomi-
mo wysokiej czestos$ci wystepowania bolu przewlektego u pacjentéw onkologicz-
nych, niewiele wiadomo na temat réznic miedzyplciowych w sile i czestosci jego
wystepowania (Miaskowski, 2004).

Reasumujac, bdl przewlekly czesciej dotyka kobiety niz mezczyzn. Kobiety sa
tez bardziej wrazliwe na bol przewlekly - silniej go doswiadczaja.

3. Analgezja a pteé

Jesli, jak wykazaliSmy powyzej, ple¢ istotnie wptywa na wrazliwo$¢ na bol, to moz-
na oczekiwad, ze bedzie tez modyfikowaé skuteczno$¢ znieczulenia. Kobiety i mez-
czyzni powinni sie r6zni¢ w podatnosci na analgetyki, ale i podawane pod ich po-
zorem placebo.

3.1. Skutecznosc¢ analgetykow a ptec

Skuteczno$¢ analgezji wywolanej dzialaniem lekéw przeciwbolowych zalezy od
wielu czynnikéw biologicznych i psychologicznych, w tym od wieku, uwarunko-
wan genetycznych, aktywnosci opioidéw endogennych, stezenia hormonéw picio-
wych, stanu emocjonalnego pacjenta (lek, depresja), a takze pici (Fillingim i in.,
2009; Romanowska, 2009). Wystepowanie réznic miedzyplciowych w analgezji
wywolanej dziataniem lekéw opioidowych stwierdzono w mniej wigcej 70% prze-
prowadzonych badan (Miaskowski i Levine, 1999). Zasadniczo stwierdza sig, ze
kobiety silniej reagujg na dziatanie aktywnych lekéw przeciwbdlowych, w szczegdl-
nosci opioidowych. Na przyklad, Gear i wspdtpracownicy (1999) wykazali, ze ko-
biety silniej reagujg na lek opioidowy nalbuphine. Podobnie, podanie morfiny wy-
woluje wigkszy efekt u kobiet, chociaz jej dziatanie pojawia si¢ pdzniej i utrzymuje
sie przez diuzszy czas (Sarton i in., 2009). Z drugiej jednak strony zdarzajg sie wy-
niki badan, w ktdrych nie stwierdzono réznic miedzyplciowych w skutecznosci
lekéw opioidowych (Olofsen i in., 2005) lub stwierdzono silniejszg reakcje anal-
getyczng u mezczyzn, ale zazwyczaj w przypadku lekéw nieopioidowych (Walker
i Carmody, 1998).

Reasumujac, kobiety sa zasadniczo bardziej podatne na analgetyki, w szczegdlno-
$ci na leki opioidowe. Wigza¢ sie to moze z podawaniem kobietom mniejszych da-
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wek lekow przeciwbolowych lub stabszych analgetykéw niz mezczyznom (Caldero-
ne, 1990; Cleeland i in., 1994; McDonald, 1994). Réwnie dobrze jednak zjawisko to
mogg thumaczy¢ stereotypy plciowe wystepujace wirod personelu medycznego.

3.2. Skutecznos$¢ placebo a pteé

Placebo jest skutecznym $rodkiem analgetycznym. Teze t¢ potwierdzaja wyniki
metaanaliz (Vase, Riley i Price, 2002) i to nawet tych, ktére generalnie dowodza, ze
placebo nie wywoluje istotnych skutkéw klinicznych w przypadku innych niz bél
objawow i schorzen (Hrébjartsson i Getzsche, 2001, 2004). Analgetyczne dzialanie
placebo wzbudzane jest w wyniku zastosowania odpowiedniej procedury ekspery-
mentalnej lub wskutek zastosowania substancji farmakologicznie obojetnej poda-
wanej pod pozorem leku przeciwbdlowego.

W wigkszo$ci randomizowanych, kontrolowanych badan klinicznych nie wy-
kryto réznic miedzyptciowych w wielkosci analgezji placebo w grupie kontrolne;j
(Gear i in., 1999; Olofsen i in., 2005). Trzeba jednak pamietad, ze celem tego ty-
pu badan nie jest okreslenie réznic miedzyplciowych w wielkosci analgetycznego
efektu placebo, lecz ocena skutecznosci aktywnego analgetyku. W kilku badaniach
stwierdzono jednak wystapienie réznic miedzyplciowych w podatnos$ci na analge-
tyczny efekt placebo. Z wigkszosci z tych badan wynika, Ze analgetyczny efekt pla-
cebo moze wystepowac wylgcznie u mezczyzn (Aslaksen, Bystad, Vambheim i Fla-
ten, 2011; Butcher i Carmody, 2012; Flaten, Aslaksen, Finset, Simonsen i Johansen,
2006) lub by¢ silniejszy u mezczyzn niz u kobiet (Zacny i Beckman, 2004). Istnieja
jednak takze dane wskazujace na wystapienie efektu placebo tylko u kobiet (Saxon,
Hiltunen, Hjemdahl i Borg, 2001).

Reasumujac, wigkszo§¢ badan nie potwierdza wystgpienia réznic miedzyplcio-
wych w podatnosci na analgetyczny efekt placebo. Nieliczne dane, ktore istnienia
takich réznic dowodza, sugeruja, Ze mezczyzni moga by¢ bardziej podatni na anal-
getyczne dziatanie placebo.

4. Nowe kierunki badan nad wptywem pfci na bél

Chociaz stosunkowo wiele wiadomo na temat wplywu plci oséb badanych na od-
czuwany przez nich bol, w tym ich podatno$¢ na analgezje, to niewiele badan po-
$wiecono wplywowi plci badacza czy innych osdb obecnych w czasie badania na
doznania bélowe badanych. W nielicznych badaniach z tego zakresu stwierdzono,
ze badani mezczyzni oceniajg bol jako stabszy wobec badacza plci zenskiej niz me-
skiej, podczas gdy pte¢ badacza nie ma wplywu na oceny bélu przez badane kobie-
ty (Aslaksen, Myrbakk, Heifedt i Flaten, 2007; Gijsbers i Nicholson, 2005; Levine
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i de Simone, 1991). Co wiecej, wraz ze wzrostem liczby kobiet obecnych podczas
badania mezczyzny, zmniejszaja si¢ jego oceny odczuwanego bolu (Vigil i Coulom-
be, 2011). Z drugiej jednak strony, istniejg takze dane wskazujace, ze zaréwno ko-
biety, jak i mezczyzni oceniajg bol jako silniejszy, gdy eksperymentator jest kobie-
tg (Kallai, Barke i Voss, 2004).

Zupelnie nowym obszarem badan nad wplywem plci na bdl, a dokladnie anal-
getyczny efekt placebo, jest pte¢ modela. Colloca i Benedetti (2009) dowiedli, ze
analgetyczny efekt placebo moze zosta¢ wywotany w wyniku uczenia sie przez ob-
serwacje. Badane, ktdre najpierw obserwowaly modela plci meskiej, oceniajgce-
go bodzce bolowe poprzedzane zielonym $wiatlem jako stabsze niz bodzce bolowe
poprzedzane czerwonym $wiatlem, nastepnie same ocenialy bodzce bolowe po-
przedzone zielonym $wiatlem jako stabsze niz te poprzedzane czerwonym s$wia-
ttem, cho¢ w rzeczywistoséci wszystkie bodzce bélowe mialy te samg sife. Nastepnie
Swider i Babel (2013) wykazali, ze niezaleznie od plci 0s6b badanych, wiekszy hi-
peralgetyczny efekt nocebo (odczuwanie bodzcdw bolowych poprzedzonych czer-
wonym $wiatlem jako silniejszych od poprzedzanych zielonym $wiatlem) wystapit
w wyniku obserwowania modela plci meskiej niz zenskie;.

Reasumujac, nowe kierunki badan nad zwigzkami miedzy plcig i bélem obej-
mujg wplyw plci badacza na oceny bélu przez badanych oraz wptyw pici modela
na wielko$¢ hiperalgezji nocebo wywotanej w wyniku uczenia sie przez obserwa-
cje. Dotychczasowe, nieliczne dane wskazuja, ze mezczyzni oceniajg bol jako stab-
szy wobec badacza plci zenskiej, a silniejszy hiperalgetyczny efekt nocebo mozna
wywola¢ w wyniku obserwowania modela plci meskiej.

Whioski

Dotychczasowe wyniki badan nad wplywem plci na bl pozwalajg na sformutowa-

nie szeregu wnioskow:

o Kobiety i mezczyzni réznig sie wzorcami aktywnosci mézgu w momencie do-
$wiadczania bolu.

o Obie plcie odmiennie spostrzegaja i reaguja na bol.

o Wyiszy poziom leku jest zwigzany z wyzszymi ocenami bolu u kobiet.

o Kobiety wykazuja nizszy prég bolu i mniejsza tolerancje na bol eksperymental-
ny niz mezczyzni.

o BOl przewlekly czesciej dotyka kobiety niz mezczyzn.

 Kobiety silniej doswiadczajg bolu przewleklego niz mezczyzni.

o Analgetyki, w szczegolnosci leki opioidowe, sa skuteczniejsze u kobiet niz
u mezczyzn.

o Mezczyzni sg bardziej podatni na analgetyczne dzialanie placebo.

o Mezczyzni oceniajg bol jako stabszy wobec badacza plci zenskiej.
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o ‘W wyniku obserwowania modela plci meskiej powstaje silniejszy hiperalgetycz-

ny efekt nocebo.
Podkresli¢ jednak nalezy, ze nie kazdy z wyzej wymienionych wnioskéw ma

réwnie mocne wsparcie w wynikach dotychczasowych badan. W szczegélnosci
trzy ostatnie wnioski nalezy traktowac¢ jako wstepne i wymagajace dalszych badan.
Niemniej jednak omoéwione w rozdziale dane potwierdzaja wystepowanie réznic
miedzypliciowych we wrazliwoséci na bdl i podatnosci na analgezje.
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Problemy deklarowane przez pacjentéw
podczas przyjecia do hospicjum stacjonarnego

Osoba znajdujaca sie u kresu swojego Zycia z powodu cigzkiej, nieuleczalnej cho-
roby doznaje cierpienia na wielu plaszczyznach: fizycznej, psychicznej, duchowej
i spotecznej. Méwi si¢ wrecz o tzw. ,,bélu totalnym’, czyli wszechogarniajacym.

Najwazniejszym i pierwszym wymiarem cierpienia jest bdl fizyczny wynikajacy
z samego procesu chorobowego badz tez z nastepstw leczenia i przeprowadzanych
badan. Drugi wymiar to cierpienie spoleczne, ktdre zwigzane jest ze zmiang pozy-
¢ji chorego w rodzinie, w spoleczenstwie, utratg przez niego kontaktéw ze znajomy-
mi, z przyjaciétmi. Kolejny wymiar to kwestia cierpienia emocjonalnego, wyrazaja-
cego sie m.in. depresja, gniewem, lekiem, poczuciem odrzucenia, utratg kontroli itp.
Ostatnim sktadnikiem ,,bélu totalnego” jest cierpienie duchowe, na ktdre sklada sie
towarzyszacy wielu pacjentom lek przed $miercig, pytania o przyczyny i skutki do-
$wiadczanego przez nich cierpienia, beznadzieja oraz bezradnos¢ [1].

Cierpienie os6b znajdujacych si¢ w terminalnej fazie choroby jest ogromne,
a sam pacjent czesto nie jest w stanie poradzi¢ sobie z licznymi i tak zréznicowa-
nymi problemami, wobec ktérych stawia go choroba [2]. Wraz z poszczegdlnymi
rodzajami doznawanego cierpienia i niezaspokojonych potrzeb rodza si¢ w cho-
rych specyficzne oczekiwania wzgledem samego siebie, rodziny, instytucji, Boga/
losu itp.

Szczegdlnie ciezko pod wzgledem duchowym i psychicznym znoszg te chwile
osoby, ktore dokonaly tzw. ,,ujemnego bilansu zyciowego”.

Niniejsze badanie mialo na celu ukaza¢, jak swoje cierpienie postrzegaja sa-
mi chorzy, ktére jego aspekty sa dla nich najbardziej dokuczliwe. Przedmiotem
badan stala si¢ zatem analiza i ocena problemdéw deklarowanych przez pacjentow
w momencie obejmowania ich stacjonarng forma opieki paliatywnej oraz oczeki-
wan wzgledem instytucji sprawujacej te opieke.

Material i metoda: Badania przeprowadzono w Hospicjum im. Sw. Lazarza
w Krakowie. Material badawczy zebrano na podstawie analizy dokumentacji me-
dycznej 250 losowo wybranych pacjentéw, ktérzy byli objeci przez hospicjum opie-
ka stacjonarng w 2012 roku. Dobér losowy oparto na kolejnosci alfabetycznej na-
zwisk pacjentow.
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Wryniki: Badang grupe stanowili chorzy w wieku od 30 do 98 lat, a $rednia ich
wieku wyniosta 74,4 lat (rysunek 1).
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Rysunek 1. Wiek badanych

Kobiety i me¢zczyzni byli reprezentowani w zblizonej liczbie (50,8% kobiet).
Zdecydowana wigkszo§¢ badanych cierpiata z powodu terminalnej fazy choroby
nowotworowej (85, 4%), pozostate 14,6% mialo zdiagnozowane inne, nienowotwo-
rowe schorzenia kwalifikujace ich do leczenia paliatywnego. Ponad potowa cho-
rych (61,2%) zostala przyjeta z przyczyn medycznych, co oznacza, ze ich dolegli-
wosci byly trudne lub wrecz niemozliwe do opanowania w warunkach domowych,
mimo wlasciwie sprawowanej opieki, a pozostate 38,8% z przyczyn spoltecznych,
do ktérych zalicza si¢ sytuacje, gdzie dolegliwosci chorego mozna by opanowa¢
w domu, ale przeszkoda staje si¢ np. niemozno$¢ zapewnienia mu ciagtej opieki.

W warunkach domowych, przed przyjeciem do hospicjum opieke chorym naj-
cze$ciej zapewnialy dzieci lub najblizsza rodzina razem (czyli zwykle wspdétmatzo-
nek wraz z dzie¢mi). Najrzadziej gtéwnymi opiekunami byli rodzice chorego, co
zapewne wigze sie z zaawansowanym wiekiem wiekszosci badanych pacjentéw. Po-
wyzsze wyniki przedstawia rysunek 2.
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Rysunek 2. Kto dotychczas sprawowal opieke nad chorym?

Az 111 (44,4 %) sposrod badanych oséb w chwili przyjecia na oddziat stacjonar-
ny hospicjum bylo catkowicie bez kontaktu (zaréwno werbalnego, jak i pozawer-
balnego) lub nie mozna byto z nimi nawigzac logicznego kontaktu. Konsekwencja
takiego stanu byl brak mozliwosci oceny nastepujacych z badanych parametréw:
wiedza na temat choroby, gtéwne dolegliwosci i oczekiwania od opieki hospicyjne;j.
Wspomniane problemy staly sie zatem kryterium wykluczajacym z dalszego ba-
dania. Nastepnie analizie poddano dokumentacje 139 oséb, a podstawowym kry-
terium wiaczajacym do badania byta mozliwo$¢ nawigzania logicznego kontaktu
z chorym, nawet gdy moégt to by¢ jedynie kontakt pozawerbalny.

W analizowanej grupie ponad potowa badanych (53,2%) posiadata petng wie-
dze na temat swojej choroby. Oznacza to, Ze znali diagnoze i byli §wiadomi roko-
wania. 29,5% wykazywalo jedynie wiedze czesciows, co oznacza, ze méwili np., iz
majg chory Zoladek czy inny narzad, ale nie wiedzieli, Ze jest to rak. Inni znali roz-
poznanie, ale rokowania juz nie lub nie byli z nim pogodzeni. Natomiast 17,3%
badanych wykazywalo catkowity brak wiedzy zaréwno na temat rozpoznania, jak
i rokowania (rysunek 3).
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Rysunek 3. Znajomo$¢ rozpoznania i prognozy choroby

Podstawowym oczekiwaniem pacjentéw od opieki paliatywnej w chwili przyje-
cia do hospicjum byta pomoc w opanowaniu przykrych dolegliwosci (57,5% bada-
nych). Drugim co do czgstosci oczekiwaniem byta opieka pielegnacyjna, w ktdrej
podkreslano gléwnie ciaglos¢ tejze opieki (34,5%). 11,5% pacjentéw miafo nie-
realistyczne oczekiwania, liczac na poprawe zdrowia. Inne, rzadziej wspominane
oczekiwania, to rehabilitacja i odcigzenie rodziny (rysunek 4).
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Rysunek 4. Oczekiwania od opieki
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W chwili przyjecia do hospicjum chorzy zgtaszali duzo réznorodnych proble-
moéw. Najczesciej wymieniane przedstawia rysunek 5. Podstawowa, najliczniej de-
klarowang przez chorych dolegliwoscig byt bdl, ktéry wymieniato az 91,3% cho-
rych. Chorzy w wigkszo$ci skarzyli si¢ takze na ostabienie (81,3%), ktore uznawali
za szczeg6lnie dokuczliwe. W dalszej kolejnosci pojawialy sie: duszno$¢, brak ape-
tytu, rany odlezynowe badz spowodowane owrzodzeniem nowotworowym, nud-
nosci i/lub wymioty, zaparcia, splatanie, zaburzenia snu, zaburzenia pamieci i po-
strzegania, wobec ktorych chorzy byli krytyczni.
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Rysunek 5. Najczestsze problemy chorych

Ponizsza tabela przedstawia inne, nieco rzadziej wymieniane przez chorych
problemy. Oproécz obrzeku limfatycznego, biegunki, niepokoju ruchowego, chorzy
zwracali uwage na ucigzliwos¢ kaszlu, zalegania w drogach oddechowych czy tez
nadmiernej sennosci, a nawet uczucia gtodu.

Tabela 1. Rzadziej wymieniane problemy chorych

N %

Problemy chorych (liczba badanych) b‘:g:ﬁj:;)
Obrzek limfatyczny 9 6,5
Biegunka 9 6,5
Niepokdj ruchowy 9 6,5
Niedowtad/porazenie 8 57
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Kaszel 6 4,3
Zaleganie w drogach oddechowych 6 4,3
Nadmierna sennos¢ 5 3,6
Goraczka 5 3,6
Obnizona sprawnos¢ fizyczna 5 3,6
Zawroty gtowy 4 2,8
Uczucie gtodu 3 2,2

Do probleméw najrzadziej wymienianych, o ktérych wspomniaty tylko poje-
dyncze osoby nalezaty:
 nawracajace krwotoki,

e zatrzymanie moczu,

« zaburzenia widzenia,
o objawy wytworcze,

o sucho$¢ jamy ustnej,
o czkawka,

o $wiad,

« wodobrzusze,

o dyskomfort bycia osobg zalezng,
o lek,

o nerwowosc,

« utrudnione potykanie,
« napady padaczkowe,
o obnizony nastrdj.

Dyskusja

Analizujac wiedze chorych na temat wlasnej choroby, najbardziej zaskakujacy oka-
zal si¢ fakt, Ze tak duzy odsetek badanych nie mial zadnej wiedzy na jej temat. Wy-
daje si¢ to wrecz niemozliwe na tym etapie choroby. Zaklada sie tez, iz pacjenci
przyjmowani do hospicjum powinni zna¢ swoje rozpoznanie, rokowanie i wie-
dzie¢, z jaka placowka maja do czynienia, by mdc podpisaé $wiadoma zgode na
objecie przez nig opieks. Nalezatoby w dalszej kolejnosci zbada¢, czy osoby nie-
$wiadome swojej choroby staly sie ofiarami tzw. zmowy milczenia, za ktéra odpo-
wiedzialni sg lekarz i rodzina chorego, czy tez stosujac mechanizmy obronne oso-
bowosci, tak dalece wypierali chorobe ze swojej swiadomo$ci.

Najcze$ciej wymienianymi przez chorych problemami byly: bol i ostabienie.
Potwierdzaja to wyniki innych, podobnych badan, bez wzgledu na miejsce i czas
ich realizacji, gdzie dolegliwosci te byly wskazywane przez zblizony odsetek cho-
rych terminalnie. Dla przyktadu mozna tu przytoczy¢: badania przeprowadzone
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w 2007 roku w hospicjum domowym w Szczecinie [3], czy tez badania zrealizowa-
ne na oddziale opieki paliatywnej w Izraelu w roku 2012 [4] lub w Stanach Zjedno-
czonych w roku 2001 [5] oraz 2011 [6].

Problemy wymieniane przez chorych dotyczyly gtéwnie sfery fizycznej, co po-
zostaje w zgodzie z piramidg potrzeb wedlug Maslowa, zgodnie z ktéra dopiero
zaspokojenie potrzeb biologicznych powoduje odczuwanie tych wyzszego rzedu.
Z drugiej strony nalezy takze sprawdzi¢, czy ludzie obejmowani opiekg hospicyj-
na zdaja sobie sprawe z tego, jakiego rodzaju jest to placéwka i jakiej pomocy mo-
ga oczekiwal. By¢ moze utozsamiajg je z innymi placéwkami medycznymi i dla-
tego spodziewaja sie gtéwnie pomocy w sferze biologicznej, ewentualnie czasem
psychologicznej, nie wiedzac, Ze mogag tez oczekiwaé pomocy duchowej, socjalnej,
a nawet prawnej. Kolejny powdd - do hospicjum stacjonarnego przyjmowane sa
gléwnie te osoby, ktorych dolegliwosci fizyczne sg wyjatkowo trudne do opanowa-
nia w warunkach domowych.

Oczekiwania chorych od opieki paliatywnej, sprawowanej w oddziale, $cisle
wigzaly si¢ z deklarowanymi problemami i dlatego najczesciej oczekiwano pomo-
cy w opanowaniu dolegliwos$ci oraz opieki (ciagtej, godnej). Potwierdzajg to m.in.
wyniki badan Seredynskiej i Modrak [5], w ktorych autorki wskazaly, iz bez wzgle-
du na postawe chorego wobec $mierci, od instytucji oczekuje on przede wszystkim
opieki (fizycznej, psychicznej, godnej). Nieco rzadsze, nierealistyczne oczekiwania,
jak poprawa zdrowia, moga z kolei wigza¢ si¢ z faktem, ze duzy odsetek chorych
mial tylko czg¢$ciowa wiedze na temat swojej choroby badz nie posiadal jej wcale.

Whioski

o Nawet w chwili przyjecia do hospicjum znaczny odsetek chorych nie posiada
zadnej wiedzy na temat swojej choroby lub wiedze tylko czesciows.

o W momencie przyjecia do hospicjum najczestszym objawem zglaszanym przez
chorych jest bl oraz ostabienie.

o U chorych wystepuja zréznicowane problemy i niepozadane objawy.

» Problemy zgtaszane przez chorych dotycza gtéwnie sfery fizyczne;.

o Powszechnym zjawiskiem jest wspolwystepowanie u chorych kilku probleméow
jednoczesnie.
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Psychospoteczny wymiar cierpienia osob
doswiadczonych chorobami rzadkimi

Temat choréb rzadkich i bardzo rzadkich, dawniej omijany i marginalizowany,
w ostatnich latach jest coraz szerzej dyskutowany, wcigz pozostawia duze pole do
dziatania dla medycyny, specjalistéw i polityki zdrowotnej. W Europie choroba
uwazana jest za rzadka, kiedy dotyka jedng osobe na dwa tysiace, przy czym rzad-
kos¢ choroby moze by¢ statystycznie rézna w zaleznosci od obszaru geograficzne-
go. Szacuje sie, ze ich liczba wynosi okolo kilku tysiecy, a literatura medyczna wciaz
opisuje nowe przypadki. Wigkszos¢ z nich to choroby genetyczne, jednak odnoto-
wuje si¢ sporo przypadkow bardzo rzadkich chordb autoimmunologicznych, in-
fekcyjnych czy nowotworowych. Na calym $wiecie jest blisko 350 milionéw oséb
z chorobami rzadkimi i niestety 95% przypadkow dotyka dzieci. W Polsce nie pro-
wadzi si¢ dokladnych statystyk, zwlaszcza ze obecne sposoby rejestracji choréb
sprawiajg olbrzymie trudnos$ci w przypadku, kiedy pojawia si¢ pacjent z bardzo
rzadka choroba.

Tabela 1. Liczba pacjentéw w Polsce z rzadkimi chorobami metabolicznymi (stan
na pazdziernik 2012 roku)

Oddziat Wojewddzki Liczba pacjentéw z rzadkimi chorobami
Narodowego Funduszu Zdrowia metabolicznymi
1 | Dolnoslaski 1108
2 | Kujawsko-Pomorski 967
3 | Lubelski 1592
4 | Lubuski 14
5 | todzki 3583
6 | Matopolski 5416
7 | Mazowiecki 16060
8 | Opolski 148
9 |Podkarpacki 223
10 | Podlaski 497
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11 | Pomorski 142
12 | Slaski 7410
13 | Swietokrzyski 1519
14 | Warminsko-Mazurski 520
15 | Wielkopolski 2620
16 |Zachodniopomorski 2841

Razem 44 660

Zrédto: opracowanie wlasne.

Sa to niestety czesto choroby bardzo powazne, przewlekte i postepujace, przy-
czyniajace si¢ nie tylko do cierpienia chorego zwigzanego z obnizajaca sie jakoscia
zycia i funkcjonowania, ale takze z niezrozumieniem spolecznym i trudnoscig dia-
gnostyki oraz wlasciwego leczenia, co ma przelozenie réwniez na cierpienie catych
rodzin, w dodatku niejednokrotnie przyczyniajac si¢ do probleméw finansowych
wymuszonych poszukiwaniem rozwigzan typowego lub alternatywnego leczenia,
trudnej i drogiej diagnostyki, niezbednych urzadzen rehabilitacyjnych i wielu in-
nych zrédet bedacych niezbednymi w codziennym funkcjonowaniu chorego.

Choroby rzadkie to problem nie tylko medyczny, ale tez spoleczny — wiaze si¢
z obcigzeniami psychicznymi dla chorych i ich rodzin, brakiem wsparcia w co-
dziennym zyciu, jak rowniez brakiem elementarnej wiedzy na temat danej przy-
padlosci. Dlatego wiele oséb szuka pomocy przede wszystkim w fundacjach i or-
ganizacjach zrzeszajacych ludzi w podobnej sytuacji, ktérych dotykaja takie same
problemy. Choroba rzadka jest to olbrzymi cigzar, z ktorym jest walczy¢ o wiele
trudniej, pomimo ze kazda choroba jest cierpieniem dla chorego. Jednak w tych
szczegolnych przypadkach przed problemem staje si¢ juz na poczatku, kiedy trze-
ba postawi¢ diagnoze, co niejednokrotnie bywa bardzo trudne i wymaga specjali-
stycznych badan. Warto zwrdci¢ uwage na czas, jakiego wymaga wlasciwe rozpo-
znanie choroby rzadkiej. Czasem jest to nawet kilkanascie lat, a w odosobnionych
przypadkach nawet wigcej.
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Rysunek 1. Przyktad dlugosci czasu oczekiwania na postawienie diagnozy choroby rzadkie;j.
Zrédlo: Sytuacja i mozliwosci pomocy dla 0s6b z rzadkimi i sprzezonymi ograniczeniami spraw-
nosci.

Zagadnienie rzadkich chordéb charakteryzuje niedobdr wiedzy naukowej i me-
dycznej. Przez dlugi okres lekarze i naukowcy nie brali pod uwage rzadkich cho-
rob, do niedawna nie przeprowadzano badan naukowych ani nie zajmowano sie
polityka zdrowia publicznego na tym polu. Na wiele rzadkich choréb nie ma le-
kéw, ale odpowiednie leczenie i opieka medyczna moze poprawic jako$¢ zycia i wy-
dluzy¢ czas zycia chorych. Znaczacy postep, jaki dokonat si¢ w zakresie niektérych
chordb, pokazuje, ze nie nalezy si¢ poddawa¢, a wrecz przeciwnie, kontynuowa¢
i powiela¢ wysilek wktadany w badania naukowe i budowanie solidarnosci spo-
tecznej. Osoby dotknigte tymi chorobami napotykaja podobne trudnoséci w poszu-
kiwaniu diagnozy, wtasciwej informacji i skierowania do wykwalifikowanych pro-
fesjonalistow. Takie specyficzne kwestie, jak dostep do odpowiedniej jakosci opieki
zdrowotnej, ogélne wsparcie spoleczne i medyczne, efektywna wspotpraca miedzy
szpitalami i lekarzami pierwszego kontaktu, a takze zawodowa i spoleczna integra-
cja oraz niezaleznos¢, majg olbrzymie znaczenie.
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Osoby dotkniete rzadkimi chorobami sg bardziej wrazliwe pod wzgledem psy-
chicznym, socjologicznym, ekonomicznym i kulturowym. Te trudno$ci moga zo-
staé przezwyciezone przez odpowiednie dzialania. Z powodu niewystarczajacej
wiedzy naukowej i medycznej wielu pacjentdw jest niezdiagnozowanych. Sa to lu-
dzie, ktorzy cierpig najbardziej z powodu trudnosci w otrzymaniu odpowiedniego
wsparcia. Rzadkie choroby genetyczne niejednokrotnie manifestujg si¢ fenotypo-
wo, powodujac to, ze chory musi zmagac¢ sie réwniez dodatkowo z odmiennym wy-
gladem, co wywoluje spoleczne niezrozumienie, nieche¢ lub strach. Przykladami
takich najbardziej znanych rzadkich schorzen catkowicie odmieniajacych normal-
ny wyglad czlowieka sa miedzy innymi: albinizm, ktéry w populacji europejskiej
wystepuje bardzo rzadko (1 na 10 tysiecy), stoniowacizna (w Europie sporadycz-
ne przypadki), porfiria skorna, hipertrichioza, progeria. Ogdlnie, na $wiecie nadal
istnieje od 6 tysiecy do 8 tysiecy rzadkich choréb, nad ktérymi nie prowadzi sie
zadnych badan i nie ma lekow, co skazuje ludzi chorujacych na $mier¢ w cierpie-
niu. Przyktadami bardzo rzadkich choréb w Polsce mogg by¢ miedzy innymi: mu-
kopolisacharydoza typu I, choroba Pompego, choroba Huntingtona, choroba Le-
$niowskiego-Crohna, fenyloketonuria, mukowiscydoza, zespdt Pradera—Williego,
stwardnienie boczne zanikowe i wiele innych.

W 2008 roku zdecydowano o refundacjach leczenia mukopolisacharydozy typu
I1, VI i choroby Pompego. Od dawna refundowane sg terapie dla choroby Gauche-
ra i mukopolisacharydozy typu I. Leczona jest réwniez hemofilia, mukowiscydoza,
zespot Pradera-Williego. Niestety, problem choréb rzadkich jest znacznie szerszy.
Dotyczy diagnostyki i leczenia, ale takze wlasciwej pomocy socjalnej dla pacjentéw
i ich rodzin oraz edukacji lekarzy i przedstawicieli organéw samorzadowych, tak
aby wiedzieli, w jaki sposob odpowiedzie¢ na potrzeby pacjentdw.

Tabela 2. Przyklady chordb ultrarzadkich z finansowanym leczeniem NFZ

Finansowane leczenie chordb ultrarzadkich ze srodkéw NFZ (rok 2012):
1. Choroba Pompego — typ niemowlecy

2. Ciezkie wrodzone hiperhomocysteinemie

3. Mukopolisacharydoza typu VI (Zespot Maroteaux — Lamy)

4. Mukopolisacharydoza typu Il (Zespét Huntera)

5. Choroba Gauchera

6. Choroba Hurlera

Zrédto: opracowanie wlasne.

W Polsce na choroby rzadkie cierpi kilkadziesiat tysiecy pacjentow, ale nie-
stety wciagz brakuje kompleksowego systemu opieki nad pacjentem od diagnozy
po leczenie i opieke socjalng, leczenie wielu choréb nie jest refundowane. Row-
niez poziom $wiadomosci dotyczacy rzadkich chordb jest niewielki. Podejmowa-
ne dzialania nie sg zintegrowane i spdjne, co powoduje niestety brak zaspokoje-
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nia potrzeb chorych. Prowadzi to do pogorszenia stanu fizycznego, psychicznego
i umystowego 0s6b chorych oraz pociagga za sobg utrate zaufania do systemu
opieki zdrowotne;j.

Pomimo tych wszystkich przeszkod na temat chordb rzadkich w Polsce, jak i na
$wiecie trzeba patrze¢ coraz optymistyczniej, gdyz jest to problem coraz bardziej
nagla$niany, natomiast mozliwoséci wspoélczesnej medycyny staja sie coraz wieksze,
co pozwala mie¢ nadzieje na korzystne i radykalne zmiany w tym aspekcie.
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Wybrane aspekty Swiadomosci ciata wobec
bdlu, cierpienia i zagrozenia zycia

W pazdzierniku, listopadzie i grudniu 2012 r. w Szwajcarii, na uniwersytecie we
Fryburgu odbyly si¢ miedzynarodowe, interdyscyplinarne warsztaty, skupiaja-
ce filozoféw, psychologdw, psychiatréw i neuronaukowcéw, zatytutowane ,,Samo-
$wiadomo$¢ i rodzaje Ja”. Przez dziewig¢ dni m.in. profesorowie swiatowej rangi
jak Peter Brugger czy Olaf Blanke prezentowali problematyke $wiadomosci ciata
(Workshop series ,,Self”).

Lektura ich prac przypomniata mi przypadek ciezko schorowanej kobiety z mo-
jej praktyki klinicznej. To gltebokie doswiadczenie spotkania sprowokowalo poszu-
kiwanie odmiennoéci zindywidualizowanego podejscia psychoterapeutycznego.
Na dlugo pozostalo w mojej pamieci jako pouczajacy i rozszerzajacy obszar wie-
dzy i praktyki.

Zanim przejde do opisu dotyczacego fenomenu béléw i odczué konczyn fanto-
mowych, nawigzujacego tematycznie do warsztatéw szwajcarskich, tj. wybranych
aspektéw $wiadomosci ciata, przytocze aktualne definicje $wiadomosci ciala oraz
koniczyn fantomowych.

Wolf Mehling i in. z Uniwersytetow California i Washington sugeruja, ze §wia-
domo$¢ ciala jest kompleksem, wielowymiarowym konstruktem. Swiadomogé
ciala (body awareness) jako subiektywny fenomen priopriocepcji i interocepcji
jest modyfikowana przez procesy umystowe, w tym uwage, interpretacje, posta-
wy, przekonania, uwarunkowania, nastawienia, wspomnienia, wrazenia, bodzce
(Mehling 2009, 2011, 2012).

Mehling operacyjnie zdefiniowal §wiadomos¢ ciala jako sensoryczne doznanie
pochodzace z organizmu w stanach fizjologicznych proceséw (w tym bélu i emo-
¢ji) oraz dzialania (w tym ruchu). Funkcjonuje jako interaktywny proces obejmu-
jacy oceny osoby, ksztaltowane przez postawy, przekonania i do§wiadczenie w ich
kontekscie spotecznym i kulturowym.

Judith Hunter w czasopi$mie ,,Brain” w artykule Efekt sensorycznych i wizu-
alnych bodzcow na Swiadomos¢ koviczyny fantomowej z Kliniki Uniwersyteckiej
w Toronto podaje (Hunter 2003): ,,Swiadomoé¢é konczyny fantomowej (PLA -
phantom limb awareness) moze by¢ referowana jako ogdlna wiedza i obecno$é
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brakujacej konczyny jako czyja$ wlasnos¢”. Charakterystyka fenomenu fantomu
jest, ze one sa doswiadczane jako integralna cze$¢ ciata (Melzack, 1992, Hallin-
gan, 2002).

Doznania koniczyny fantomowej (PLS - phantom limb sensations) zawsze towa-
rzyszg $wiadomosci konczyny fantomowej (PLA), lecz $wiadomos¢ konczyny fan-
tomowej (PLA) moze wystepowac jako specyfika doznan ( PLS).

Wielu amputowanych opisuje doznania fantomowe jako eksteroceptywne i/lub
prorioceptywne jak: swedzenie, mrowienie, rwanie, ucisk, ruch, ciepto, zimno, go-
raco, zmiany temperatury, rézne modalnosci bélu. Moga tez doswiadczaé poczucia
zmiany poszczegdlnych pozycji, ksztaltu i rozmiaréw brakujacej konczyny. Moga
odbiera¢ wrazenie dotyku odziezy, przedmiotéw, a nawet ich faktury (Giummara
2011, Chodak 2012).

Wyjatkowo konczyny fantomowe mogg przejawiac teleskopowos$¢, skrdocenie,
przenikanie przez przedmioty lub prezentowaé inne dla nas formy ruchu lub po-
zycji. Zaréwno doznania konczyny fantomowej (PLS ), jak i $wiadomos¢ konczyny
fantomowej (PLA) moga by¢ spontaniczne lub wywolywane przez bodzce dotyko-
we takie jak lekki dotyk (Ramachandran 1992, 1995, 1998). Moga tez odbiera¢ do-
tyk, np. czyichs rak.

Chora Stanistawa S., lat 63, nr H.CH.: 19471, z zawodu pracownica fizyczna,
byta leczona w Katedrze i Klinice Ortopedii CMU] w Krakowie. Przyjeta do obu-
stronnej amputacji w obrebie konczyn dolnych w przebiegu bardzo zaawansowa-
nych miazdzycowych zmian naczyniowych, cukrzycy i zespotu Lerische’a. Wspodt-
istniejace choroby to choroba wienicowa, nadci$nienie, astma, choroby stawow,
zaburzenia pracy watroby i nerek.

W okresie jej pobytu od 8 maja 1998 do 26 czerwca 1998 roku poproszono o in-
terwencje psychologiczng, poniewaz chora przyjmowala coraz mniejsze ilosci je-
dzenia, cierpiala na bezsenno$¢ i ptakata. Byla juz po zabiegu obustronnej ampu-
tacji oraz reamputacji uda lewego, gdzie w przebiegu pooperacyjnym doszto do
martwicy tkanek miekkich z cze§ciowym rozejsciem sie rany.

Podaje bole fantomowe o réznym nasileniu, odczuwa skrecanie, rwanie lub fa-
le goraca. Podczas nasilajacych sie bolow niegojacych sie kikutéw lezy nierucho-
mo: cicha, cala obolala. Towarzysza jej silne leki i niepokdj zwigzane z przyszloscia.
Ogarnia jg, jak moéwi, ,,czarna rozpacz’, gdyz spodziewala si¢ zakoniczenia proble-
mow po operacji. Jej $wiat sprowadza si¢ do niecalych 2 metréw kwadratowych,
tzn. t6zka (Baby 2013, Bhojak 1998, Kapelrud 2006).

Stan psychiczny pacjentki wymagal szybkiej interwencji i nawigzania relacji
z poziomu doznan ciala. Nasza relacja psychoterapeutyczna opierala sie przede
wszystkim na dotyku, na wzajemnym wspotodczuwaniu w milczeniu, umozliwia-
jacym wstuchanie si¢ w cialo i koloryt nastroju chorej. Zastosowalam metode ry-
sunku siebie niedominujaca reka przy zamknietych oczach.

W tym okresie, przez sze$¢ lat jezdzitam do Francji, gdzie w Ecole Européen-
ne de Psychotérapie Socio- et Somato-Analitique (EEPSSA) w Strasburgu, uczylam
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sie podczas warsztatow pracy z ciatem réznych form kontaktu poprzez dotyk. Tam
tez zapoznatam si¢ z metoda rysunku niedominujaca reka (Meyer 1966).

Rysunek 1. Chora S.S. po amputacji koficzyn dolnych - rysunek wykonany niedominujaca
reka na poczatku psychoterapii

Jest wyraznie nim zaskoczona. Poniewaz na rysunku pojawia si¢ noga.

W rozmowie okreéla siebie: ,,Jestem kadtubem”.

Na rysunku nie ma glowy. Przemawia cialo przypominajace bryle.

Jest to konfrontacja z jednym z najbardziej egzystencjalnie znaczacych i gra-
nicznych doswiadczen ludzkich. Niedostepne dla kogokolwiek z zewnatrz z racji
swojej niewyrazalno$ci za pomocg jezyka oraz prywatnosci (Majczyna 2012).

Rysowanie niedominujacg reka przy zamknietych oczach pozwala pojawiajg-
cym sie odczuciom bezpiecznie wynurzy¢ sie jako uznane i akceptowane. Jest to
rodzaj samokomunikacji otwierajacej mozliwos$ci leczenia zranionych czesci sie-
bie, poniewaz nawiazuje latwiejszy kontakt z cialem, wstuchanie sie w ciato z moz-
liwos$cig prowadzenia z nim dialogu.

Jest znakomita metoda projekcyjna ze wzgledu na kreatywno$¢, intuicyjno$é
i emocjonalnos$¢.

I bezpieczng technika podsuwajaca sposob na redukeje stresu oraz przebudo-
we emocji, a takze ksztaltowania nowego wgladu we wlasne odczucia - bez urazéw
(Capacchione 1996, 2001; Chodak 1997, 1998; Cornell 1992; Oster 1999; Stysz).

Chora nie skarzyta si¢ na bol. Ona byta bdlem i zaczeta o nim moéwic przy se-
sjach pracy z dotykiem fantomu.

Dotyk ludzkich rak moze by¢ odbierany przez konczyny fantomowe, dotyk mo-
ze bowiem by¢ dialogiem. Lecz jest to wynik zaréwno treningu, doswiadczenia, jak
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i empatii. Poniewaz terapeuta i pacjent w tym samym momencie mogg odczuwaé
te same wrazenia. Relacja wzajemnego wspoldzwieczenia czy synchronizacji mo-
ze wywoltywa¢ nieprawdopodobny efekt terapeutyczny i oczywiscie efekt przeciw-
bélowy (Chodak 2012).

Kontakt przez dotyk pozwala wyraza¢ swoje udreczenie, lek i trwoge. Relacja
pomocy przez dotyk stwarza poczucie bezpieczenstwa i pozwala na oddramatyzo-
wanie sytuacji. Odczuwany otulajacy, oswajajacy dotyk pozwala na inne spojrzenie
na siebie i swoje cialo (Chovelon 2010, Le Toucher 2005, Pierre 2006).

W spotkaniach terapeutycznych, ktdre odbywaly sie poczatkowo co drugi dzien,
a nastepnie dwa razy w tygodniu oprocz dialogu dotykiem z fantomami, z rozciaga-
niem czy wydluzaniem niewidocznych konczyn, lecz zywo czujacych, prowadzili-
$my psychoterapie polegajaca na przerwaniu stanu deprywacji, tj. wyprowadzeniu jej
z 16zka. Oprocz rehabilitacji maz zawozil kobiete na wozku do fryzjera, na codzienne
spacery wokot Kliniki Ortopedii, do Koéciota i do Ogrodu Botanicznego. Pracowali-
$my nad wyrazalno$cig emocji, niepokojami zwigzanymi z aktualnym stanem, smut-
kiem nad utrata, potrzebami oraz proba budowania przyszlosci na pare dni naprzod.

Nastapilto obnizenie napigcia i niepokoju, zmniejszenie dolegliwosci bélowych,
co wyrazalo si¢ obiektywnie przez przyjmowanie jedynie niewielkich ilosci lekéw
przeciwbdlowych.

I oto narysowala drugi rysunek niedominujaca reka przy zamknietych oczach
(rysunek 2).
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Rysunek 2. Chora S.S. po amputacji konczyn dolnych - rysunek wykonany niedominujaca
reka podczas psychoterapii
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Nie ukrywala zdumienia, ze ,,ma sylwetke, Ze jest to postac kobieca... tylko ze
noézka sie jej obsuneta”. Ma tez glowe i usmiech. A przede wszystkim powstala.

Przyjrzyjmy sie blizej tej ,,obsunietej ndzce”. Sq wyraznie zaznaczone stopy.

I jest to fakt potwierdzony naukowo: ramiona i przedramiona, uda i podudzia
majg stosunkowo niewielka reprezentacje w korze mozgowej w stosunku np. do
dloni lub stopy, przez co sa mniej odczuwalne.

Pacjent profesora Petera Halligana, po amputacji polowy prawego ramienia
prezentuje to samo doznanie (After image, central - touch disorders).

Na fotografii w artykule pacjent siedzi przy stole. Sztuczna dlon lezaca na stole
przedstawia dlon fantomowg, a wyzej widzimy luke az do kikuta ramienia. Ta prze-
rwa w cigglosci konczyny gornej uwidacznia réznice w odczuwaniu catosci kon-
czyny fantomowej. Dlon odczuwana jest najsilniej. Lecz nie s3 to state odczucia.

A zatem chora nie§wiadomie narysowata fakt naukowy!

Prezentacja multimedialna do tej pracy zawierata kolekcje prac artystow, profe-
sjonalnie zajmujacych sie cialem, w réznych jego przejawach i mozliwosciach prze-
kazu, pod katem podobienstw z rysunkiem chorej (rysunek 1), a tym samym ubo-
gacajaca zlozone interpretacje stanow bolu i rozpaczy poza poziomem werbalnym.

Profesor Semir Zeki, tworca neuroestetyki, w swoich badaniach uzasadnia, ze
artysci sg nieSwiadomymi neuronaukowcami (Zeki 2012).
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Pielegniarka pod presjg odpowiedzialnosci —
skala oceny stanu klinicznego i potencjalnego
zagrozenia zycia pacjenta

Wprowadzenie

Potencjalnie problem zatrzymania krazenia moze wystapi¢ na wszystkich oddzia-
tach szpitalnych nieprowadzacych ciaglego monitorowania pacjentéw. Zbyt péz-
no zauwazony lub calkowicie niedostrzezony przez personel medyczny stopniowo
prowadzi do postepujacego pogorszenia stanu ogolnego chorej osoby, powodujac
hipoksje i hipotensje. Do takich zjawisk nie dochodzi nagle, a ich przyczyny pier-
wotne najczeéciej nie nalezg do kardiogennych. U wielu z tych pacjentéw docho-
dzi do zatrzymania krazenia, ktérego rytm zazwyczaj nie jest do defibrylacji, co da-
je zle rokowanie co do skuteczno$ci resuscytaciji.

Wezesne rozpoznanie pogorszenia stanu pacjenta stanowi prewencje naglego
zatrzymania krazenia. Wedlug wytycznych Polskiej Rady Resuscytacji (2010), jest
to pierwsze ogniwo tanicucha przezycia majace na celu zapobieganie wewnatrzszpi-
talnemu zatrzymaniu krazenia. Mniej niz 20% pacjentdw, u ktorych doszto do za-
trzymania krazenia w szpitalu, przezywa do momentu wypisania ze szpitala'.

Prewencja wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia wymaga organizacyjnych
i edukacyjnych przedsigwzie¢ ukierunkowanych na umiejetne zarzadzanie ryzykiem
poprzez dzialanie z wyprzedzeniem. Umiejetno$ci rozpoznania pogorszenia stanu
pacjenta wymaga edukacji personelu medycznego pozwalajacego na rozréznianie
pogarszajacego sie stanu pacjenta, jego staranne monitorowanie. Niezbedny jest row-
niez sprawny system wzywania pomocy i skutecznej odpowiedzi na nie.

Zatozenia szpitalnego systemu wczesnego reagowania
Krytycznie chorzy pacjenci potrzebujg regularnej obserwacji: kazdy pacjent po-

winien posiada¢ udokumentowany plan monitorowania dostosowany do cigzko-
$ci choroby oraz prawdopodobienstwa pogorszenia stanu ogélnego i wystapienia

! Europejska Rada Resuscytacji/Polska Rada Resuscytacji: Wytyczne Resuscytacji 2010, Krakéw 2010.
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zatrzymania krazenia. Zaleca si¢ monitorowanie prostych fizjologicznych zmien-
nych obejmujacych prosta obserwacje (tetna, cisnienia tetniczego krwi, czgstos¢
oddychania, poziom $wiadomosci i saturacji). Dla identyfikacji pacjentéw w sta-
nie krytycznym albo obarczonych ryzykiem pogorszenia stanu ogélnego i naglym
zatrzymaniem krgzenia nalezy stosowa¢ skale wczesnego ostrzegania (EarlyWar-
ningScore - EWS). Umozliwia ona regularne pomiary i rejestracje parametrow zy-
ciowych. Stosujac system karty pacjenta EWS, umozliwiajacy regularne pomia-
ry i dokumentowanie wartosci podstawowych parametréow zyciowych, wskazano
jasne, swoiste reguly okreslajace postepowanie w odpowiedzi na zidentyfikowa-
ny stan zagrozenia zycia. Karta zawiera zalecenia co do dalszego leczenia i okresla
zakres odpowiedzialnosci personelu medycznego - lekarskiego i pielegniarskiego.
System skali wczesnego ostrzegania pozwala na reagowanie calego personelu me-
dycznego szpitala w odpowiedzi na nagle pogorszenie stanu ogélnego identyfiko-
wanego za pomocg wskaznikow i pozwala wdraza¢ zasade ,,obserwuj i reaguj”.

W szpitalu obowigzuje jednolity wzorzec postepowania w stanach nagtych. We-
zwanie zespotu resuscytacyjnego (MET - MedicalEmergency Team), zdolnego do
dzialania jest mozliwe przez 24 godziny na dobe. Zespol obejmuje osoby z odpo-
wiednimi umiejetno$ciami postepowania w stanach naglych. Caly personel me-
dyczny jest przeszkolony w zakresie rozpoznawania, monitorowania i postepowa-
nia z pacjentem w stanie ciezkim. Dotyczy to dzialan réwniez podejmowanych
podczas oczekiwania na bardziej zaawansowang pomoc. Personel medyczny jest
przeszkolony w zakresie zastosowania technik reagowania w przypadku wystapie-
nia naglego pogorszenia zdrowia i zagrozenia zycia, jak réwniez skutecznego prze-
kazywania informacji pomiedzy lekarzami, pielegniarkami czy innymi pracow-
nikami ochrony zdrowia. Nalezy rozpoznawac pacjentéw, u ktérych zatrzymanie
krazenia i oddychania jest przewidywalnym zdarzeniem zwigzanym z koncem zy-
cia i u ktérych podejmowanie RKO jest niewlasciwe, a takze zidentyfikowaé pa-
cjentdw, ktorzy nie zycza sobie wdrozenia RKO. Szpitale sa zobowigzane siegac po
strategie dotyczaca DNAR (Do Not AttemptResuscitation — decyzja o niepodejmo-
waniu resuscytacji), opartg na krajowych wytycznych, zrozumiala dla calego per-
sonelu medycznego. Opierajac sie na dostepnej bazie danych, nalezy prowadzi¢
audyt przypadkéw zatrzymania krazenia, falszywych rozpoznan zatrzymania kra-
zenia, nieoczekiwanych zgonéw i nieplanowanych przyje¢ do OIT. Audytem po-
winny zosta¢ réwniez objete zdarzenia poprzedzajace oraz wdrozone postepowa-
nie wobec pacjentéw w stanie zagrozenia zycia [1].

Obserwowane zdarzenia

Wielospecjalistyka pracy w oddziatach szpitalnych, gdzie parametry zyciowe sg
zbyt rzadko mierzone. Obserwuje si¢ mate doswiadczenie w postepowaniu w sta-
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nach krytycznych i wiele probleméw z podejmowaniem decyzji dotyczacych za-
konczenia uporczywej terapii. W wielu miejscach nadal problemem jest ocze-
kiwanie na pomoc personelu OIT przypisanego do swego oddzialu (nie zawsze

przewidziany jest w Oddziale Intensywnej Terapii zespdt interwencyjny).

Skala punktowa parametréw zyciowych pacjentéw

Obserwowane 3 ) 1 0 1 5 3
parametry
Tetno <40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-130 | 2131
Oddechy <7 8-10 11-14 15-20 21-29 230
Temperatura <35,0 35,1-36 | 36,1-38 | 38,1-38,5| =>38,6
;'(Zr;'ci';'\ze <70 | 71-80 | 81-100 | 100-140 | 150-199 | >200
Nieprzy- | Reagu- Pobudzo- | Przytom- | Reaguje |Reaguje |Nieprzy-
Stan $wiado- |tomny |jena ny zdez- |ny na gtos na bol tomny
mosci bodzce oriento-
wany

Skala wczesnego ostrzegania (EarlyWarningScore — EWS)

Punktacja
z przeprowadzonych
pomiaréw i obserwacji

Medyczne dziatania
pielegniarskie

Dalsze medyczne dziatania
pielegniarskie i lekarskie

Powtarzaj pomiary cisnienia
krwi (RR), saturacji (Pp02),

Obserwacja ciagta;

pielegniarstwa, natychmiast

powiadom lekarza specjaliste.

1-2 punkty pol|c% diureze g'odzmom{q Podjecie odpowiednich
z dwdch ostatnich godzin o
L . dziatarh medycznych.
(jezeli to mozliwe).
Baczna obserwacja;
Oceniaj ponownie, jezeli
2-3 punkty nadal wystepujg zaburzenia. |Podjecie odpowiednich
dziatann medycznych.
Oceniaj ponownie, Baczna obserwacja;
jezeli nadal wystepuja Bezposrednig opieke
4-5 punktéw zaburzenia. Powiadom nad pacjentem sprawuje
lekarza o koniecznosci oceny | pielegniarka / specjalista
chorego. pielegniarstwa.
Baczna obserwacja;
Po konsultacji ze starszg Bezposrednig opieke
6-7 punktow pielegniarka / specjalista nad pacjentem sprawuje

pielegniarka / specjalista
pielegniarstwa / lekarz
dyzurny.
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Zestaw do udroznienia drég
Powiadom starszg oddechowych w gotowosci,
pielegniarke / specjaliste podtrzymywanie funkcji
8 i wiecej punktow pielegniarstwa oraz lekarza zyciowych pacjenta przy
dyzurnego, a nastepnie pomocy dostepnej aparatury
wezwij MET. lub innymi metodami do
momentu przybycia MET.

Nalezy ustawicznie ulepsza¢ edukacje w zakresie RKO, co doprowadzi do
zwigkszenia $wiadomodci istnienia problemu i dopelnienia deficytéw braku ko-
ordynacji w zakresie wczesnego podejmowania dziatan. Nalezy uswiadamia¢ po-
prawno$¢ wzywania pomocy. Skuteczny system wzywania pomocy na podsta-
wie zaobserwowanych parametréw u pogarszajacego sie pacjenta oraz wlasciwa
i zastosowana o czasie reakcja kompetentnego zespotu, staje si¢ gwarantem bez-
pieczenstwa dla podopiecznych. Odnawiane i regularne szkolenia personelu me-
dycznego dotyczace objaw6w pogarszania si¢ stanu ogélnego pacjenta i zasadno-
$ci wdrozenia szybkiego dziatania w celu przywrdcenia i poprawy stanu chorego,
daja nadzieje na wlasciwe i regularne monitorowanie podstawowych parametréw
zyciowych pacjenta. Nalezy powolywaé do dzialania ,,szpitalne zespoly interwen-
cyjne, gdyz sygnaly ostrzegawcze wystepuja czesto nagle i czas reakeji i wezesnej
interwencji zawsze poprawia rokowanie pacjenta oraz pozwala wdrozy¢ skutecz-
ne metody leczenia. Ponadto zespdt czekajacy na wezwanie, w sposéb namacal-
ny wplywa na zapobieganie zgonom chorych w oddziatach szpitalnych, ktérych
stan pogarsza sie poza Oddzialem Intensywnej Terapii. Podstawowym celem dzia-
tania zespoléw MET jest wiec ograniczenie wypadkéw niespodziewanej $mierci,
zatrzymania akcji serca i nieplanowanych wczeéniej przyje¢ do Oddziatéw Inten-
sywnej Terapii [2]. Wieloo$rodkowe analizy funkcjonowania zespotéw MET wyka-
zaly jednoznacznie, ze postepowanie takie jest skuteczne. W szpitalach, w ktérych
wprowadzono zespoly interwencyjne MET, zanotowano istotne zmniejszenie licz-
by przypadkow naglego zatrzymania krazenia, nieplanowych przyje¢ do OIT, ob-
nizyl si¢ réwniez wskaznik $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej [3].

Modele zespotéw szybkiego reagowania w Swiecie

+ Rapid Response TEAM (RRT) - zespét szybkiego reagowania.
o Medical Emergency Team (MET) — medyczny zesp6t ratunkowy.
o Critical Care Ouetrach Team (CCOT) - konsultacyjny zespdt intensywnej terapii.

Zespoty te wspdlistnieja lub zamieniajg tradycyjne zespoly resuscytacyjne. Ze-
spoly MET/RRT skfadajg si¢ z personelu lekarskiego i pielegniarskiego. Zespoty
CCOT zlozone s3 z personelu pielegniarskiego Intensywnej Terapii.
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Wezwania zespoléw moze dokona¢ kazda osoba z personelu zajmujacego sie
pacjentem. Zasada dzialania RRT/MET/CCOT jest partnerska wspolpraca per-
sonelu z réznych oddziatéw (edukacja, kryteria wezwania). Odpowiednia jakos¢
nadzoru nad krytycznie chorymi w calym szpitalu (pomiary przesiewowe) oraz
odpowiednio prowadzona resuscytacja oparta na doswiadczeniu, dajg szanse na
wczesniejsze ustalenie zasadnosci przeniesienia pacjenta do OIT, jak i rozwazenie
ograniczenia uporczywej terapii.

Kluczowe zatozenia systemu medycznego zespotu do nagtych
interwencji (Medical Emergency Team, MET)

o Jasne kryteria powiadamiania, uwzgledniajace réwniez kryterium subiektywnej
oceny.

o Aktywacja systemu powiadamiania przez kazdego pracownika personelu me-
dycznego.

o Obecnos¢ w skladzie zespolu ratunkowego kompetentnego personelu w skta-
dzie lekarz, pielegniarka.

o Wdrozenie natychmiastowej reakcji przez wlasciwie wyszkolony personel od-
dzialow szpitalnych.

« Ciagle monitorowanie zdarzen krytycznych jako integralny element zadan MET.

Podsumowanie

Z obserwacji wynika, ze rozpoznawanie zagrozenia zycia byloby duzo bardziej pre-
cyzyjne, tym samym wczesniejsze, gdyby oparte bylo o ciagly system monitoruja-
cy parametry fizjologiczne podopiecznych. Nalezy promowa¢ ten rodzaj systemu
kontrolowania stanéw zagrozenia Zycia, oparty na analizie parametréw fizjologicz-
nych, jako wymierny element poprawy jakosci opieki w polskich szpitalach. Tyl-
ko dobrze i czesto (w regularnych odstepach czasu) monitorowane parametry zy-
ciowe pacjentow, w oparciu o skale wczesnego ostrzegania, pozwala na wlasciwe
interwencje we wlasciwym czasie. Problem ten dotyczy pacjentéw hospitalizowa-
nych na wszystkich oddzialach. Wewnatrzszpitalne systemy nagltych interwencji
posiadaja wciaz szereg ograniczen. Jednym z kluczowych probleméw jest ciagly
brak umiejetnosci poprawnego oceniania i rozpoznawania stanu zagrozenia zycia
wérdd pielegniarek. Aby stan pacjenta zostal nalezycie oceniony, najwazniejszy jest
dobdér monitorowanych parametréw oraz ich poprawne interpretowanie. W tym
zakresie opieka pielegniarska wymaga poddania jej gruntownej ocenie. Podjeta we
wlasciwym czasie decyzja dotyczaca udzielenia pierwszej pomocy oraz wezwania
zespolu resuscytacyjnego powinny by¢ podejmowane w oparciu o powszechnie
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znang skale punktowa wynikajaca z zaobserwowanych parametréw. W celu najlep-
szego opanowania umiejetnosci korzystania ze skali wczesnego ostrzegania nalezy
prowadzi¢ ustawiczne szkolenia i aktualizowanie wiedzy w tym zakresie, poprzez
organizacje wewnatrzszpitalnych szkolen. Rosnie rola specjalistow w pielegniar-
stwie anestezjologicznym i intensywnej opieki w prowadzeniu kontroli i oceny pa-
cjentdw w ciezkim stanie.
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Edward Charczuk

Czy wykonywane przez personel medyczny
procedury mogg by¢ jak tortury

Pewien anestezjolog w wieku poczatkujacego emeryta 10 grudnia 2011 roku wra-
cal z Krynicy Gorskiej z konferencji naukowej na Podhale przez stowacki Spisz,
stuchajac Fado w wykonaniu Amali Rodriguez. Niedaleko Starej Lubovni doznat
napadu kaszlu, po ktérym rozbolata go glowa po prawej stronie i stracit czucie
w lewej rece. Zatrzymal sie w miasteczku. Pospacerowal nieco i po kilkunastu mi-
nutach dolegliwosci znikly, wigc je zbagatelizowal, bo nazajutrz, w niedziele miat
dyzur. Praktycznie o tym zapomnial. Ale choroba byla mu wierna i po 14 dniach
tuz przed Wigilig doznat udaru mézgowego z porazeniem lewostronnym od twa-
rzy do nogi oraz zaburzeniami mowy i potykania. Najpierw trafil do Szpitala w No-
wym Targu, a stad zostal odestany do jednego z Krakowskich Szpitali Specjalistycz-
nych. Juz na wstepie stal si¢ numerem z kodem kreskowym na lewym nadgarstku,
co kojarzyto mu si¢ z towarem w markecie na koniec podsumowywanym w ka-
sie. Tu po precyzyjnej diagnozie, ,naukach” pani docent, jak to si¢ Zle prowadzil,
chociaz nigdy nie palil papieroséw, alkoholu uzywat mniej niz okazjonalnie, a ra-
czej zbyt duzo nocy spedzil na dyzurach i wiele lat w niewentylowanej sali opera-
cyjnej, znieczulajac gléwnie zakazanym juz halotanem - zostal zakwalifikowany
do jednoczasowej operacji udroznienia tetnic szyjnych zewnetrznej i wewnetrznej
oraz pomostowania aortalno-wiencowego. I zostal zoperowany. Dwa pierwsze dni
przebywal na intensywnej terapii, skad zostat przekazany do Kliniki Chirurgii Ser-
ca, Naczyn i Transplantologii. Na wdzku czekal w jakiej$§ poczekalni czy korytarzu
kilka godzin i nikt si¢ nim nie zainteresowal, mimo ze cierpial z powodu bdlu po-
operacyjnego i biegunki jako powiktania po szerokospektralnej antybiotykoterapii
profilaktycznej. Po wwiezieniu do szescioosobowej sali los jego niewiele si¢ popra-
wit. Owszem, kto$§ zmieniat mu kroplowki, w ktorych byl lek przeciwbdlowy, bo ta
dolegliwos¢ nieco zmalata, ale sprawy zabrudzenia biegunkowego od pach do piet
czekaly do porannej wizyty lekarskiej, gdy przed wizytujacym domagal si¢ pilnej
interwencji w tej sprawie. Na polecenie lekarskie zostat z onegoz wdzka energicznie
pod pachy podniesiony i podtrzymywany przez dwie roste sanitariuszki na $rod-
ku sali, rozebrany do naga i obmyty przy spokojnie wizytujacej gromadce réznych
0s6b pozostalych chorych. Bél po sternotomii spowodowal, ze nieco dotozyl do tej
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tresci biegunkowej. Nastepnie wjechata wozkiem do sali osoba z tytutem magistra
pielegniarstwa i zabrala sie do zmieniania opatrunkdw. Zaczeta od ,weterandw” le-
zacych juz kilkanascie dni, bo im zropialy rany po sternotomiach. Nastepnie za-
jela sie tymi jej mniej znanymi. Ale sprawiedliwie trzeba przyzna¢, zZe zmieniata
rekawiczki. Podeszla tez do niego, zamaszys$cie zdarla przylepce, co spowodowa-
fo, ze nieco zajeczal, bo bdl siggat chyba 8 punktéw. Gdy zamierzata zrobi¢, to na-
zajutrz poprosit , aby zmoczyla sola fizjologiczng plastry, bo wiedzial, ze wéwczas
schodzg prawie bezbole$nie, ale natychmiast dowiedzial si¢ od niej, ze jest po ope-
racji, to musi bole¢! A to wszystko w szpitalu z certyfikatem: ,,szpital bez bolu”. In-
nej przedstawicielce personelu sredniego zmieniajacej kropléwke zwrocit uwage,
ze kranik przy porcie do zyly gtéwnej jest zabrudzony, ciagna si¢ z niego skrzepy
i caly jest oblepiony starg zakrzepla krwig, ale skrupulatnie go zakrecila ponownie.
Gdy w przyplywie odwagi zasugerowal, Ze powinna go wyrzuci¢ albo przynajmniej
zdezynfekowad, to szybko uslyszal, ze ona wie, co ma robi¢!

Za dwa dni wieczorem przywieziono do tej sali 72-letniego chorego z drenami
ssacymi z klatki piersiowej po operacji i zostal podiaczony do monitora. A ze ww.
»weterani” do pdinocy ogladali telewizje o glosnosci okoto 50 decybeli, bo bulgo-
taly dreny pooperacyjne u tego i innych chorych, wiec wyltaczone zostaty alarmy
w monitorze. W nocy mniej wiecej do godziny drugiej zajrzat do niego dwukrot-
nie kto$ z personelu, a dyzurowato 6 0sob, gtéwnie w pokoju socjalnym. Rano o go-
dzinie 5.25 po wlaczeniu wszystkich $wiatet jak codziennie zaczeta si¢ ceremonia
mierzenia temperatury termometrem bezrteciowym. Ale ten pan nie mial juz nor-
malnej temperatury, wigc po kilkunastominutowym zamieszaniu zostal dyskretnie
wywieziony. Okolo 7.15 do sali wjechal wozkiem z ranng porcja tabletek przedsta-
wiciel $redniego personelu medycznego i na wstepie w ostrych stowach nakrzyczat
na pierwszego przy drzwiach chorego, bo uznal, ze ten lezy na t6zku nie tak, jak mu
sie podoba. Nastepnie wywolywat wszystkich po nazwisku tacznie z tym, ktérego
dyskretnie okolo godziny wczeéniej wywieziono. Ale on jako nieobecny milczal,
wigc wezwanie zostalo ponowione trzykrotnie i zakonczone dyscyplinujacym wul-
garyzmem. WyjaéniliSmy temu nerwowemu panu, ze chory moze i metafizycznie
to slyszy, ale mu jego tabletki juz niepotrzebne. Wszak nie spowodowato to zad-
nej reakcji, a tym bardziej konsternacji z powodu wewngtrzoddzialowego bataga-
nu i niedoinformowania.

Jakiekolwiek, nawet banalne wejscie personelu medycznego w nocy do sali cho-
rych wigzalo si¢ z zaswieceniem wszystkich $wiatel, chociaz nie byto to praktycz-
nie konieczne. Gdy poprosil o korzystanie ze §wiatet bocznych, bo inaczej wszyscy
sg budzeni, otrzymat dwukrotnie w takich sytuacjach odpowiedz, ze nie jest w ho-
telu, wiec niech nie marudzi.

Srednio na dobe mial wykonywanych okoto 16 wkiu¢ diagnostycznych i lecz-
niczych. Kazde oczywiscie powodowalo dodatkowy bol. A przynajmniej polowy
z nich mozna bylo unikna¢, gdyby personel chciat i umiat korzysta¢ z wielokanato-
wego portu do zyly gtéwnej oraz kaniuli w tetnicy promieniowe;.
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Na koniec, na okoto dwie godziny przed opuszczeniem Kliniki podeszty do nie-
go dwie mlode panie, przedstawiajac sie, ze sa profesji psychologicznej, chociaz
stroj jednej nawet niezakrywajacy miejsca na ,,always’, z inng kojarzyt sie profesja.
Zadaly pytanie o poziom odczuwanego bélu. Gdy odpowiedzial, ze chce bardziej
rozmawiaé na temat cierpienia w tym miejscu, a nie tylko o bolu, spowodowato to
panike w oczach i manipulacje stowng, ze tylko o bdl chodzi i to w tym momencie,
bo one i tak nie majg na nic wplywu, a tym bardziej nie czujg si¢ kompetentne do
przekazywania ,,kierownictwu” jakichkolwiek sugestii czy spostrzezen. Ostatecz-
nie chcialy tak zmanipulowaé rozmowe, aby zadeklarowany poziom bélu nie prze-
kraczal 2 punktéw. Nie udalo im si¢ to i w konicu odeszly nadasane.

Po opuszczeniu Kliniki, w ktorej pobyt kojarzy mu si¢ nadal z cigglym bdlem,
nieustannym hatasem, brakiem snu - w sumie udawalo mu sie nie tyle spa¢ co
przedrzema¢ maksymalnie cztery godziny na dobe, oraz stalym zagrozeniem na-
wet co do zycia, doznal ulgi fizycznej i psychicznej. W miejscu tym ani w stosun-
ku do siebie, ani wspdttowarzyszy niedoli nie ustyszat zadnego zyczliwego stowa,
za to wiele arogancji. Nikt nigdy nie zapytat go, czy jest w stanie sam sie naje$¢ mi-
mo porazenia, poprawi¢ poduszke czy poséciel. Dopraszanie si¢ tych przystug na-
trafialo na préznie lub uwage, ze nie ,,s3 siostrami, tylko paniami magister”!!! Sio-
stry to byly w $redniowieczu!

Na pamigtke tego pobytu ma tez dodatkowa blizne nad lewym lukiem brwio-
wym, bo nazajutrz po przyjeciu do sali wbiegla jak instruktorka fitness rehabili-
tantka z okrzykiem: co to, panowie, za wylegiwanie si¢! Wstawa¢! Cwiczymy!
oporniejszych poszturchujac, poszarpujac, wyciagala z 16zek. Jego tez, ale zachly-
snat sie wlasna $ling, zakrztusil i stracil rownowage, uderzajac glowa w §rube zde-
zelowanego stolika przytdzkowego. Rozcial sobie tuk brwiowy. Wnet pojawilo sie
przy nim sporo personelu $redniego gtéwnie z wymoéwkami: Co robi? Dlaczego
sie tak zachowuje? Oraz dlaczego nie wezwal pomocy? Ale jak miat to zrobi¢, sko-
ro byl z porazeniem, a i tak jedyny sprawny sygnalizator byt przy chorym lezacym
obok drzwi, a on mial miejsce przy oknie. Jednak trzeba przyznac¢, ze do$¢ szybko,
sprawnie i bez znieczulenia zostal zszyty przez wezwanego chirurga.

Czy i jak byto mozliwe przezycie w tak niesprzyjajacym srodowisku i do te-
go bez psychozy? Bylo mozliwe, ale tylko przy troskliwej opiece kochajacej osoby
- w tym przypadku Zony, ktdra, gdy tylko miejscowe zarzadzenia pozwalaly, byta
przy nim, karmila go, pomagala przy myciu i pocieszala oraz przekazywala bardzo
liczne wyrazy sympatii od wielu bliskich, znajomych, wspotpracownikéw i przyja-
ciol, ktorzy zapewniali o pamieci, inni o modlitwie, a jeszcze inni, blizsi praktycz-
nemu okultyzmowi ,,trzymali kciuki’”.

We wrzesniowym wydaniu brytyjskiego ,Lancetu” i w tym samym okresie nie-
mieckiego dziennika ,,Suddeustche Zeitung” (21.09.2012) ukazaly sie doniesienia
o $miertelnosci w wyniku powiktan pooperacyjnych w Europie. Z badan wynika
ogolnie, ze jest gorzej, niz przypuszczano. W Europie wynosi ona 4%. Najlepiej wy-
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padla Islandia 1,5%, Szwecja 1,8%, Niemcy 2,5%. Najgorzej sytuacja wyglada na
Lotwie i w Polsce oraz Stowacji. W Polsce to 17%.

Badania uwzglednily 46 tys. chorych w 28 krajach Unii Europejskiej. Wiekszos¢
operacji bylo tzw. rutynowych tzn. wylgczono z nich chorych na serce czy po ope-
racji mozgu.

Gléwna przyczyna to:
 niedostateczna opieka pooperacyjna,
 niedostateczne lub Zadne zwalczanie bdlu.

Informacje te podawal tez I program Polskiego Radia w wiadomosciach
21.09.2012 roku o godzinie 20.00.

W $wietle wyzej przedstawionych faktow i przezy¢ informacje te znajduja po-
twierdzenie.



Anna Przeklasa-Muszynska

Bdle przebijajace -
rozpoznawanie i mozliwosci leczenia

Okreslenie ,,bdl przebijajacy” jest tradycyjnie uzywane do opisania ostrego, przej-
$ciowego nasilenia bolu u pacjentéw z choroba nowotworows. Takie przejscio-
we nasilenie dolegliwosci bélowych moze dotyczy¢ réwniez pacjentéw z innymi
schorzeniami, ktérym towarzyszg rézne rodzaje bolu: neuropatyczny, mig§niowo-
-szkieletowy, trzewny, zespoly bolu pooperacyjnego.

Nie ma jednoznacznej definicji bélu przebijajacego. Okreslenie to moze odno-
si¢ sie do przej$ciowego nasilenia bolu u pacjentéw przewlekle leczonych opioida-
mi. Spotka¢ sie mozemy takze z okresleniem: przej$ciowe nasilenie bélu o znacz-
nej intensywnosci (silny lub bardzo silny), ktéry ,,przebija si¢” przez tagodny lub
umiarkowany bél podstawowy. Moze to by¢ takze przej$ciowe zaostrzenie bolu do-
znawanego przez pacjenta, u ktérego bdl podstawowy jest dobrze kontrolowany.
Inne okreslenia uzywane w odniesieniu do tego rodzaju bélu to: bdl epizodyczny,
zaostrzenia bolowe, ataki bdlu, bol przemijajacy.

Charakterystyczne cechy bdlu przebijajacego to:

« napadowy charakter,

o szybki czas narastania (kilka minut),
o krotki czas trwania (okoto 30 minut),
e znaczne natezenie.

Bl przebijajacy jest klinicznie niezmiernie istotnym zjawiskiem, wyrdzniaja-
cym sie ze wzgledu na koniecznos¢ empirycznego stosowania specjalnego leczenia
zwanego ,,dawkami ratunkowymi”.

U duzej grupy pacjentow (48%) bol przebijajacy nie jest przewidywalny. Oko-
Yo 20% pacjentdw jest w stanie przewidzie¢ niektore epizody zaostrzenia bdlu, za$
dla grupy 15% pacjentéw bol jest zawsze przewidywalny i wiaze sie z aktywnoscia,
ruchem, czynno$ciami pielegniarskimi. BOl przebijajacy moze wystepowaé samo-
istnie, pojawia si¢ w spos6b nieoczekiwany. Moze mie¢ takze charakter bélu incy-
dentalnego zaleznego lub niezaleznego od woli pacjenta. B4l incydentalny jest de-
finiowany jako przewidywalny bol zwigzany z aktywnoscig, taka jak ruch, kaszel,
siadanie, dotyk. Bol przebijajacy moze by¢ wywolany takze przez bodzce psycho-
socjalne. Incydenty bolu moga pojawi¢ sie w zwigzku z prowadzonymi zabiega-
mi oraz czynnosciami pielegnacyjnymi. Méwimy wéwczas o bélu proceduralnym.
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Bol, ktéry wystepuje pod koniec oczekiwanego czasu dzialania opioidu, nazywa-
my bolem konca dawki. W przypadku zwigkszenia dawki podstawowej leku moga
wystapi¢ objawy niepozadane, nalezy w takich przypadkach rozwaza¢ utrzymanie
dotychczasowej dawki dobowej i zmiane sekwencji podawania lekdw np. zamiast
2x60 mg morfiny poda¢ 3x40 mg. W przypadku lekow stosowanych transdermal-
nie i rozpoznania bdlu konica dawki nie jest bledem zmiana plastra z lekiem opio-
idowym co dwa dni.

Wystepowanie bélu przebijajacego powoduje obnizenie jakosci zycia pacjentdow,
aréwnoczes$nie powoduje negatywne skutki w wielu aspektach zycia. Aspekt fizykal-
ny: silniejsze dolegliwosci, ostabienie sily miesniowej, zmniejszenie odpowiedzi na
leczenie opioidami, zmniejszenie aktywnosci sztywnosci stawdéw i zdolnosci samo-
dzielnego poruszania si¢, ktére moga prowadzi¢ do powstawania zmian zapalnych
pluc. Problemy psychologiczne wynikaja ze wspotwystepowania leku, depresji, zabu-
rzen nastroju, gniewu. W koricu bdl przebijajacy moze wplywa¢ na aspekt spoteczny:
niemoznos¢ pracy zawodowej, obnizenie aktywnosci, trudnoséci z samoobstugg, ko-
nieczno$¢ opieki rodziny, opiekunéw i personelu medycznego.

Algorytm w rozpoznawaniu bolow przebijajgcych

o Czy pacjent ma bdl podstawowy?

B4l podstawowy = bdl odczuwany przez 12 lub wiecej godzin na dobe w okresie
ostatniego tygodnia lub bylby odczuwalny, gdyby nie analgetyki.

TAK  (jesli NIE to chory nie ma bolow przebijajacych)

o Czy bdl podstawowy jest wystarczajaco kontrolowany?

wystarczajaco = bol jest oceniany jako ,brak” lub ,staby’, ale nie ,umiarkowany”
lub ,,silny” przez 12 godzin na dobe w ciggu ostatniego tygodnia.

TAK  (jesli NIE to chory nie ma boléw przebijajacych)

o Czy pacjent odczuwa przemijajace zaostrzenia bdlu?
TAK  (jesli NIE to chory nie ma bolow przebijajacych)

«  Chory ma BOLE PRZEBIJAJACE

Postepowanie w bélu przebijajgcym

Bardzo istotna jest wlasciwa ocena boélu, ktéra powinna uwzgledniaé: natezenie
bélu mierzone za pomocg popularnych skal oceny subiektywnej (numerycznej —
NRS, wzrokowo-analogowej — VAS, werbalnej - VRS). Poddajemy ocenie takze
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sprawnos¢ fizyczng i funkcjonowanie emocjonalne pacjenta. Powinnisémy podda¢
ocenie dotychczasowe leczenie pod katem jego skutecznosci, objawéw niepozada-
nych, satysfakeji pacjenta z dotychczasowego postepowania, na koniec wybierajac
leczenie, powinnismy takze oceni¢ dyspozycje pacjenta do stosowania zalecen do-
tyczacych proponowanego leczenia.

Metody leczenia bdlu przebijajacego dobieramy zawsze indywidualnie, w za-
leznosci od potrzeb i mozliwosci. Zawsze, jedli istnieje tylko taka mozliwos¢, nale-
zy bra¢ pod uwage leczenie przyczynowe w oparciu o etiologie bolu. Przykladem
moze by¢ wykonanie radioterapii paliatywnej w przypadku przerzutéw do kosci,
czy wertebroplastyki w przypadku przerzutéw do kregostupa. Analizujac czynnik
wywolujacy bol przebijajacy, ktorym moga by¢ kaszel lub poruszanie sie, zasto-
sujemy odpowiednio leczenie przeciwkaszlowe lub zaproponujemy odpowiednie
zaopatrzenie ortopedyczne. Zawsze nalezy rozwaza¢ zweryfikowanie optymaliza-
cje leczenia opioidem. W specyficznym leczeniu bdlu przebijajacego mozemy za-
stosowal postepowanie niefarmakologiczne obejmujace: ciepte lub zimne oklady,
masaz lub ¢wiczenia rozciagajace, TENS, gleboka relaksacje, wizualizacje, czy au-
tohipnoze.

Leczenie farmakologiczne bélu przebijajacego

o Napadowy charakter > podawac¢ lek w razie bdlu

o Szybki czas narastania (kilka minut) - szybki poczatek dzialania
o Krotki czas trwania (ok. 30 min) > krotki czas dziatania

o Znaczne natezenie bolu - silny analgetyk

Idealny lek ratunkowy powinien by¢ skuteczny, mie¢ szybki poczatek dziata-
nia, wzglednie krdtki czas dzialania i niewielkie skutki uboczne. Czasami pacjen-
ci, u ktérych rozpoznano boéle przebijajace, wymagaja modyfikacji leczenia bélu
podstawowego poprzez zwickszenie dawki stosowanych lekéw lub zastosowanie
dodatkowego analgetyku czy tez wiaczenia do terapii lekdw adjuwantowych (ko-
-analgetykow). Jesli takie postepowanie nie przynosi efektu, nalezy zastosowac
analgetyki ,,ratunkowe” W leczeniu boléw przebijajacych zastosowanie znalazly
zaréwno analgetyki nieopioidowe, jak i opioidy. Leki nieopioidowe stosowane naj-
cze$ciej w leczeniu bolow przebijajacych to metamizol (500-1000 mg, paracetamol
(500-1000mg), niesteroidowe leki przeciwzapalne, np. nimesulid 100 mg, ketopro-
fen 50-100 mg. Inne mozliwosci to ketamina podjezykowo lub donosowo, podtle-
nek azotu wziewnie, techniki znieczulenia miejscowego.
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Dawki ratunkowe — opioidy

Najczesciej obecnie zalecane jest podawanie analgetyku opioidowego drogg do-
ustng, dozylnie lub podskdrnie. Nie ma jednoznacznych zalecen, czy ,,na ratunek”
ma by¢ podany ten sam lek i ta samg drogg co analgetyk podstawowy. Jednak daw-
ka ratunkowa powinna stanowi¢ 5-15% catkowitej dawki dobowej opioidu. Czgsto
konieczne jest miareczkowanie dawki ratunkowej opioidu.

Dostepne krétko dziatajace leki opioidowe, ktére moga byc
stosowane jako ,leki ratunkowe”

Morfina - tabletki powlekane Sevredol zawierajace 20 mg siarczanu morfiny, co
odpowiada 15 mg morfiny - roztwér wodny doustny, dziataja po okoto 30 minu-
tach, efekt przeciwbdlowy trwa okoto 4 godzin, roztwér do wstrzykiwania (Mor-
phini sulfas) 10, 20 mg: podana dozylnie dziata po 20-30 minutach, dzialanie prze-
ciwbolowe utrzymuje si¢ okoto 2 godzin (stosujemy u chorych, u ktérych leku nie
mozna stosowa¢ innymi drogami lub majacych na state zatozone cewniki do na-
czyn (obwodowych lub centralnych), $rédskérnie, domigéniowo dziata po 60-90
minutach, dziatanie utrzymuje si¢ przez 4-5 godzin.

Buprenorfina - tabletki podjezykowe 0,2; 0,4 mg, tabletke nalezy wlozy¢ pod je-
zyk i trzymac¢ do catkowitego rozpuszczenia, w przypadku suchoéci w jamie ustnej
przeptukac jg woda, tabletek nie nalezy potykac i rozgryzac.

Fentanyl - przez§luzéwkowa posta¢ fentanylu (oral transmucosal fentanyl citrate
- OTEC).

Actiq - efekt analgetyczny 15 minut po zakonczeniu aplikacji (aplikacja — 15 mi-
nut). Dawki: 200, 400, 800, 1200, 1600 mikrogramow.

Podpoliczkowe tabletki musujace Effentora zwierajace: 100, 200, 400, 600, 800 pg
fentanylu, tabletki rozpuszczajg si¢ 15-25 minut. Efekt analgetyczny obserwowa-
ny juz po 10-15 minutach.

Aerozole do nosa

o Instanyl - roztwor wodny cytrynianu fentanylu, dawki 50, 100, 200 mikrogra-
mow; efekt przeciwbolowy pojawia si¢ po 12-15 minutach po zastosowaniu.

o PecFent - roztwdr wodny cytrynianu fentanylu, z zastosowaniem systemu Pec
Sys, ktory powoduje, ze rozpylony lek w kontakcie z jonami wapnia na §luzéw-
ce nosa zeluje i stopniowo lek uwalnia si¢, wnikajac przez §luzéwke nosa. Daw-
ki 100, 200 mikrograméw. Efekt przeciwbdlowy: 15-21 minut od zastosowania.
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State dawki ,ratunkowe” — fentanyl

Badania kontrolowane fentanylu przezs§luzéwkowego i tabletek podpoliczkowych
(musujacych) wykazaty brak korelacji migdzy dawkami leku podstawowego a daw-
kami ratunkowymi.

Whiosek: miareczkowanie od malej dawki poczatkowej jest potrzebne przy zasto-
sowaniu preparatéw fentanylu o szybkim uwalnianiu.

Bole przebijajace sa czgsto problemem niezmiernie trudnym do rozwigzania.
Cho¢ mamy do dyspozycji wiele metod niefarmakologicznych i dostepne sg leki,
ktére prawie natychmiast po zastosowaniu moga przynies¢ ulge, to jednak wcigz
mamy wiele pytan i watpliwosci dotyczacych wlasciwego postepowania: Kiedy za-
stosowac opioid? Czy dawkowac opioid w sposdb proporcjonalny, czy przyjac in-
ne sposoby doboru dawki? Czy uzywac leku innego niz terapia podstawowa? Czy
korzystne jest stosowanie lekéw krétko dzialajacych? Czy stosowanie lekow krot-
ko dzialajacych niesie ze soba ryzyko? Jak powinny by¢ ze sobg taczone opioidy, le-
ki nieopioidowe oraz metody uzupelniajace?

Kazdy pacjent wymaga indywidualnie dobranego postepowania. Zawsze zgod-
nie z zasadg, aby leczenie nie powodowalo wiecej szkdd niz pozytku i bylo akcep-
towane przez pacjenta.
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Cierpienie dzieci z mdzgowym porazeniem
dzieciecym —rola fizjoterapeuty

Jestesmy zdolni do wielkich rzeczy,

jezeli nie pozwolimy,

by pokonat nas lek przed wlasng staboscig.
Jan Pawel 11

Moézgowe porazenie dziecigce to zespot zaburzen osrodkowego ukladu nerwowe-
go. Wymaga dlugotrwalej i kompleksowej rehabilitacji prowadzonej ciagle od naj-
mlodszego wieku. Rehabilitacja dzieci to ztozony proces wymagajacy wspotpracy
zespolu terapeutycznego. Dzieci rehabilitowane sg w specjalistycznych o$rodkach,
szpitalach na oddzialach rehabilitacji, osrodkach terapii dziennej. Zrzeszone sa
wokot fundacji i stowarzyszen dla dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.
Uczestniczg w wyjazdach i turnusach rehabilitacyjnych. Istnieje wiele metod reha-
bilitacji chorych dzieci, jednak samodzielnie Zadna z nich nie jest wystarczajgca.
Najlepsze efekty daje polaczenie wielu metod oraz nieustanna praca dziecka z tera-
peuta i dziecka z rodzicem.

Mozgowe porazenie dziecigce jest zespolem objawdw chorobowych, wywotanym
uszkodzeniami moézgu i nieprawidlowosciami w jego budowie powstatymi w okresie
przed urodzeniem, okotoporodowym lub we wczesnym okresie po urodzeniu. W li-
teraturze jest odpowiednikiem angielskiego okredlenia cerebral palsy czy lacinskie-
go paralysis cerebralis infantium” [1, 2]. W celu uaktualnienia definicji i klasyfikacji
w roku 2004 w USA odbyly si¢ Migedzynarodowe Warsztaty Definicji i Klasyfikacji
Mozgowego Porazenia Dzieciecego, podczas ktorych zostala stworzona nowa defini-
cja, ktéra brzmi: ,,pojecie moézgowego porazenia dziecigcego (MPD) opisuje grupe
trwatych zaburzen rozwoju ruchu i postawy, powodujacych ograniczenie czynnosci,
ktore przypisuje si¢ niepostepujacym zakléceniom pojawiajacym sie w mézgu plodu
lub niemowlecia. Zaburzeniom motoryki w mézgowym porazeniu dzieciecym cze-
sto towarzyszg zaburzenia czucia, percepcji, poznania, porozumiewania sie i zacho-
wania, epilepsja oraz wtérne problemy mig$niowo-szkieletowe” [2, 3].
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Czesto$¢ wystepowania mozgowego porazenia dzieciecego wynosi 1,4-3 na 1000
zywo urodzonych dzieci i jest niezmienna od 30 lat. W Polsce czgsto$¢ wystepowa-
nia mézgowego porazenia dzieciecego szacowana jest na 2,0-2,5 na 1000 zywo uro-
dzonych dzieci. W latach 90. wskaznik ten wzrést do 2,008 na 1000 zywych urodzen
z okoto 1,5 na 1000 zywo urodzonych w latach 60. Spowodowane to jest wzrostem
przezywalnosci w latach 90. dzieci z niskg masg urodzeniows (ponizej 1500 g) [4, 5].

Réznorodno$¢ objawow modzgowego porazenia dzieciecego jest przyczyng po-
wstania wielu podzialéw tej choroby. W pismiennictwie poswiecono sporo uwagi
klasyfikacji schorzenia. Dtugoletnie obserwacje i badania nad mézgowym poraze-
niem dzieciecym dowiodly, ze wraz z rozwojem osobniczym dochodzi do zmien-
nosci objawéw klinicznych. W zwigzku z tym zaczeto odchodzi¢ od rozbudowa-
nych klasyfikacji i stosowal prostsze i krdtsze. Najczesciej stosowang klasyfikacja
mobzgowego porazenia dziecigcego jest podzial T. Ingrama, ktéry zawiera rodzaj
zaburzen, rozmieszczenie i stopien nasilenia. Ponizej zostaly opisane postacie mé-
zgowego porazenia dzieciecego wedlug tego podzialtu [6, 7].

Porazenie kurczowe polowicze (hemiplegia spastica) — charakteryzuje si¢ po-
razeniem konczyn jednoimiennych (koniczyna gérna i dolna po tej samej stronie).
Wraz ze wzrostem dziecka obserwujemy uposledzenie wzrostu porazonych kon-
czyn. Wystepuja zaburzenia widzenia, zaburzenia mowy, zaburzenia emocjonalne,
padaczka. Rozwdj umyslowy jest najczesciej nieznacznie opdzniony [6, 8].

Obustronne porazenie kurczowe (diplegia spastica) — postaé zwigzana z pa-
tologia okoloporodows, najczesciej wezesniactwem. Czesto wystepuje padaczka,
zaburzenia mowy, stuchu lub emocjonalne, porazenie migéni okoruchowych,
unerwionych przez nerw VI, co powoduje zez zbiezny. Rozwoj umystowy jest naj-
cze$ciej na pograniczu normy [6, 8].

Obustronne porazenie polowicze (hemiplegia bilateralis) — paraliz dotyczy
czterech konczyn, gérnych w wigkszym stopniu niz dolnych. Rozwéj motoryczny
bardzo opdzniony. Czesto wystepuja padaczki i napady zgieciowe (Zespot Westa).
Pacjenci gleboko uposledzeni umystowo. Czasami wystepuja objawy rzekomo-
opuszkowe, charakteryzujace sie zaburzeniem potykania i mowy. Obustronne po-
razenie polowicze jest najciezsza postacig mozgowego porazenia dzieciecego [6, 8].

Postac¢ mozdzkowa (ataxia) - nazywana réwniez postacig ataktyczng. Cecha
charakterystyczng postaci mézdzkowej jest obnizone napiecie migsniowe. Rozwoj
umystowy prawidlowy lub na granicy dolnej normy. Wystepuja zaburzenia koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej, zaburzenia mowy (czesto o typie dyzartrii), zaburze-
nia réwnowagi, drzenie zamiarowe, dysmetria. Posta¢ mézdzkowa jest rzadko spo-
tykang postacig mozgowego porazenia dzieciecego [2, 6, 8].

Postac pozapiramidowa — w poczatkowym okresie zycia ruchom mimowol-
nym towarzyszy ostabione napiecie mie$niowe, wraz ze wzrostem dziecka moze-
my zaobserwowac wzmozone napiecie mie$niowe, odruchy glebokie wygérowane
i objawy piramidowe. Rozwdj umystowy w granicach normy. Czesto wystepuja za-
burzenia mowy, niedostuch lub gluchota [6, 8].
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Posta¢é mieszana - uszkodzenie dotyczy wielu elementéw o$rodkowego uktadu
nerwowego. Z reguly zajete sg cztery konczyny lub trzy konczyny z zaoszczedze-
niem cze$ciowym jednej konczyny [6, 8].

Obraz kliniczny mdézgowego porazenia dzieciecego

Moézgowe porazenie dziecigce to szereg nieprawidtowosci zwigzanych ze sferg ru-
chowg, umystows, zmystéw i emocjonalng. Wyrézniamy wiele réznorodnych za-
burzen.

Zaburzenia ruchowe — maja podloze neurologiczne, spowodowane nieprawi-
dlowg koordynacjg pracy mdzgu. Zaburzone s3 mechanizmy posturalne, chodu
i utrzymania réownowagi. Nieprawidlowe napiecie postawne bardzo utrudnia roz-
woj i rehabilitacje [9].

Padaczka - wystepuje u okolo 40% os6b z mézgowym porazeniem dziecig-
cym. Postaciom czterokoniczynowym padaczka towarzyszy w 68% i najczesciej jest
to zespol Westa. W porazeniu polowiczym (zwlaszcza lewostronnym) w 19% przy-
padkow i w postaci kurczowej w 14% przypadkéw, szczegdlnie wsrdd wezesnia-
kéw [10].

Zaburzenia mowy — po zaburzeniach ruchowych sg jedng z najczesciej spoty-
kanych konsekwencji mézgowego porazenia dzieciecego, wystepuja u 80% osob
chorujacych na mézgowe porazenie dziecigce. Opdznienia w rozwoju mowy wy-
stepuja az u okoto 96% chorujacych na mézgowe porazenie dziecigce. Spowodowa-
ne sg uszkodzeniami ukladu nerwowego odpowiadajacego za oddychanie, fonacje
i artykulacje, czyli czesci sktadowe mowy. Najczestszym typem zaburzen jest dyz-
artria i dysfazja. Zaburzeniom mowy towarzyszg problemy emocjonalne i trudno-
$ci w nauce [8].

Zaburzenia widzenia — wystepuja u okoto 50% o0sob chorych na mézgowe po-
razenie dziecigce. Najczestszym zaburzeniem dotyczacym narzadu wzroku jest zez,
wystepuje u okoto 50% chorych. Drugg dysfunkcja pod wzgledem czestosci wyste-
powania sg zaburzenia refrakcji. Inne schorzenia wzroku wystepujace wérdéd cho-
rych na mézgowe porazenie dzieciece to astygmatyzm, oczoplas, zaburzenia syn-
tezy i analizy bodzcow wzrokowych, ubytki w polu widzenia, ubytki w widzeniu
barw, opadanie powiek, za¢ma, maloocze, wodoocze, réznobarwno$¢ teczéwek.
Dzieci maja problem w spostrzeganiu ksztaltow, w prawidlowym widzeniu cato$ci
sktadajacej sie z czesci, uymowaniu stosunkow przestrzennych [11].

Zaburzenia stuchu - znieksztalcenie odbioru dzwickéw wystepuja u okoto
25% chorujgcych na mézgowe porazenie dzieciece. Wystepuja zaburzenia synte-
zy i analizy bodzcéw stuchowych, powoduja nieprawidlowy odbiér mowy. Przy-
czyniajg sie rdwniez do uposledzenia rozwoju mowy (mowa uboga w stownictwo
i agramatyczna) [11].
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Zaburzenia umystowe — dotycza az 60% dzieci z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym i moga by¢ roznego stopnia (lekkiego, umiarkowanego, znacznego i gle-
bokiego). Rozwoj intelektualny jest powigzany z rozwojem funkcjonalnym dzieci
z mézgowym porazeniem dzieciecym. Obserwuje si¢ gorszy rozwoj funkcjonal-
ny u os6b z uposledzeniem umystowym i nizszy poziom rozwoju mowy. Wystepu-
je zalezno$¢: im wieksze uposledzenie umystowe, tym stabszy rozwoj mowy [11].

Mikrodeficyty - obejmuja zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej, zabu-
rzenia schematu i poczucia swojego ciala, zaburzenia koncentracji [11].

Leczenie mdzgowego porazenia dzieciecego to zlozony problem terapeutyczny.
Program terapii zostaje indywidualnie przygotowany dla kazdego dziecka, przez
zespot lekarzy, fizjoterapeutéw we wspodtpracy z rodzing dziecka i dzieckiem. Zo-
staje modyfikowany w zaleznoéci od wieku dziecka i postepéw w rehabilitacji.
W leczeniu wykorzystuje si¢ metody farmakologiczne, metody operacyjne, meto-
dy kinezyterapeutyczne, metody fizykoterapeutyczne, metody wspomagajace i za-
opatrzenie ortopedyczne.

Metody kinezyterapeutyczne w pracy fizjoterapeuty

Metoda NDT Bobath — metoda usprawniania neurorozwojowego stworzona przez
Karel i Berta Bobath, w latach 40. XX wieku, w Londynie. Podstawy terapii polegaja
na torowaniu wzorcéw ruchowych opartych na dobrych reakcjach réwnowaznych
i nastawczych, na uwalnianiu wzorcéw ruchu i postawy spod wplywu niewlasci-
wych odruchéw postawy (hamowaniu) oraz na normalizacji rozkladu i wielko-
$ci napiecia migsniowego. Punktem wyjscia postepowania jest ocena stanu dziec-
ka wedlug specjalnego schematu oraz dobranie w oparciu o ocene odpowiednich
technik torujgcych i hamujgcych, postawy do ¢éwiczen i ¢wiczen, ktdre najczesciej
zmienia sie w trakcie terapii stosownie do reakcji dziecka [12].

Metoda Vojty — opracowana przez Vaclava Vojte w latach 60. XX wieku. Jest
to metoda wczesnego diagnozowania nieprawidtowos$ci neurorozwojowych u nie-
mowlat i koncepcja terapeutyczna, ktora polega na wyzwalaniu globalnych kom-
plekséw ruchowych w wyniku stymulacji poszczegolnych stref ciata pacjenta [13].

Metoda Weroniki Sherborne — metoda Ruchu Rozwijajacego Weroniki Sher-
borne. Polega na wykorzystaniu ruchu jako narzedzia wspomagajacego rozwoj
psychoruchowy dziecka i terapie zaburzen dotyczacych tego rozwoju. Podstawo-
we zalozenia metody to rozwijanie przez ruch sfery spoleczno-emocjonalnej [14].

Metoda Integracji Sensorycznej — inaczej metoda integracji czynnosci zmysto-
wo-ruchowych. Wedlug koncepcji, doplyw do mézgu bodzcédw dotyczacych oto-
czenia i wlasnego ciala jest podstawg stworzenia integracji, ktéra wptywa na rozwoj
prawidlowych odpowiedzi ruchowych. Integracja polega na porzagdkowaniu, inter-
pretowaniu i wykorzystywaniu danych odbieranych przez zmysty [15].
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Metoda Domana-Delcato — metoda zaktada, ze w rozwoju zdrowego dziecka
wystepuje sze$¢ najwazniejszych obszardw, stuzacych do pelnego funkcjonowania
czlowieka, s3 nimi ruch, stuch, wzrok, dotyk, mowa i sprawno$¢ rak. Usprawnianie
dotyczy wszystkich zakresow [15].

Metoda P.N.F. (Kabat) - metoda utworzona przez Hermana Kabata i Maggie
Knott w latach 40. XX wieku. Kompleksowe oddzialywanie, ktorego zalozenia za-
warte sg w nazwie: proprioceptywne nerwowo-miesniowe torowanie ruchu. Pod-
stawy metody oparte na prawidtowych wzorcach ruchu. Terapia polega na odtwa-
rzaniu utraconej funkcji. Wedlug koncepcji ma by¢ bezbolesna i funkcjonalna [16].

Metoda Peto - inaczej metoda nauczania kierowanego. Cecha wyrdzniajaca
metode jest prowadzenie zaje¢ z grupg przez jedng osobe, zwang przewodnikiem.
Dzieci do grup przydzielone sa pod wzgledem sprawnosci ruchowej. Zajecia odby-
waja sie caly dzien w salach, gdzie znajduja sie¢ meble specjalnej konstrukeji stuzg-
ce jako pomoce w staniu czy chodzeniu [17].

Metody fizykoterapeutyczne

Leczenie cieplem — wyrdzniamy zabiegi cieplne suche, na przyklad w postaci okta-
déw parafinowych, lub mokre w postaci goracych kapieli. Energia cieplna dostar-
czana jest do organizmu na drodze przenoszenia lub przewodzenia. Cieplo po-
woduje rozluznienie migs$ni i uSmierzenie bdlu. Zabiegi cieplne stosuje si¢ przed
kinezyterapig, przyczyniajac sie do wzrostu jej skutecznosci. U dzieci stosuje si¢
krétszy czas dzialania i nieco nizsze temperatury niz u dorostych [18].

Leczenie zimnem - inaczej krioterapia, polega na obnizeniu temperatury tka-
nek, wywiera korzystny wplyw na obnizZenie napiecia patologicznie napietych mie-
$ni. Dzialanie pozbawione negatywnych efektéw ubocznych. Efekty zauwazalne
bezposrednio po wykonaniu zabiegu, jak i po zakonczeniu terapii. Krioterapia jest
jedng ze skuteczniejszych metod leczenia spastycznosci. Leczenie zimnem stoso-
wane jest przed kinezyterapig w celu obnizenia napiecia mie$niowego, jak réwniez
po kinezyterapii [18].

Hydroterapia — usprawnianie w wodzie powinno by¢ cennym uzupelnieniem
leczenia. Srodowisko wodne znacznie ulatwia wykonywanie ¢wiczen dzieciom
z mézgowym porazeniem dzieciecym. Temperatura wody, w jakiej przebywaja ta-
kie dzieci, powinna by¢ minimalnie wyzsza niz zwyczajnie i wynosi¢ od 34 do 38
stopni [19].

Swiatlolecznictwo — z zabiegéw $wiatloleczniczych jedynie promieniowanie
podczerwone znalazlo zastosowanie w rehabilitacji dzieci z mézgowym poraze-
niem dzieciecym. Fale podczerwieni powoduja rozszerzenie naczyn wlosowatych
skory, poprawe perfuzji tkanek miekkich i obnizenie napiecia migsniowego. Pro-
mieniowanie mozna zastosowa¢ w postaci lampy Sollux. Zabieg powoduje prze-
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wodzenie ciepta bez przegrzania tkanek glebokich, co powoduje efekt przeciwspa-
styczny [18].

Elektroterapia — do zabiegéw elektroleczniczych obnizajgcych spastycznosé
zaliczamy elektrostymulacje ukladu nerwowo-miesniowego (NMES), elektrosty-
mulacje funkcjonalng (FES), przezskorng stymulacje elektryczng nerwéw (TENS),
elektrostymulacje metoda Hufschmidta, tonolize i prady Triberta. W pismien-
nictwie istnieje niewiele doniesien o skutecznosci elektroterapii w leczeniu dzieci
z mézgowym porazeniem dzieciecym [20].

Magnetoterapia — w leczeniu wykorzystujemy pole magnetyczne state i zmien-
ne. Spastyczno$¢ wystepujaca wérdd pacjentéow chorych na moézgowe porazenie
dziecigce jest jednym ze wskazan do stosowania pola magnetycznego o wysokich
i niskich czestotliwosciach. Skutecznos¢ stosowania pola magnetycznego podlega
licznym badaniom i jak na razie nie ma jednoznacznych wynikéw [20].

Laseroterapia - technika polega na naswietlaniu z odlegto$ci (obszary tkanek)
lub bezposrednim naswietlaniu skory przez kontakt z sondg laserowg (punkty). Do
wskazan stosowania laseroterapii zalicza si¢ choroby skory, neurologiczne, reuma-
tologiczne i urazowo-ortopedyczne [20].

Metody wspomagajace

Hipoterapia - sa to dzialania obejmujace czynno$ci poprawiajace sprawno$é
i zdrowie pacjenta, zwigzane z jazda konng i koniem. Do dziatan terapeutycz-
nych wywotanych ruchem konia zaliczamy normalizacje napiecia migsniowe-
go, nauke prawidlowego wzorca ruchu miednicy w trakcie chodu, poprawianie
réwnowagi, koordynacji i stymulowanie czucia glebokiego. Hipoterapia wply-
wa rowniez korzystnie na strefy emocjonalne i psychologiczne. Metoda powin-
na by¢ stosowana ciagle i by¢ uzupelniana innymi metodami kinezyterapeutycz-
nymi [21].

Dogoterapia - metoda wspomagajaca proces rehabilitacji dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym z wykorzystaniem psoéw. Prowadzona w zakresie zaje¢
z udzialem zwierzat lub w zakresie edukacji z udzialem zwierzat. Dzigki meto-
dzie dzieci ksztaltujg orientacje schematu wlasnego ciala, poprawiajg sprawnosé¢
ruchowa. Stymulowane sg zmysly stuchu, dotyku, wzroku. Metoda ma zastosowa-
nie miedzy innymi w mézgowym porazeniu dzieciecym, autyzmie, ADHD, nerwi-
cach [22].

Terapia taticem — tworcza aktywno$¢ ruchowa, jej zadaniem jest komuniko-
wanie stanéw emocjonalnych i uwalnianie wewnetrznego napiecia. Odbywa sie to
w nieskrepowanej aktywnosci ruchowej, wyzwalanej dzigki rytmowi, muzyce, mo-
wie. Przyczynia si¢ do wyksztalcenia §wiadomosci kontroli zachowan ruchowych,
wyuczenia zdolno$ci przystosowawczych w nowych sytuacjach [23].
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Arteterpia - jest terapig poprzez sztuke i terapig sztuka. Jest dzialaniem twor-
czym chorych. Dzialania arteterapeutyczne powinny pomaga¢ pacjentom we wia-
snym rozwoju. Terapia ma zastosowanie w leczeniu dzieci i dorostych z zaburze-
niami poznawczymi i fizycznymi [24].

Muzykoterapia — jest uzyciem muzyki w celu wywotania pozytywnych zmian
w organizmie. Celem muzykoterapii jest poprawa stanu psychicznego dziecka i po-
prawa funkcjonowania [25].

Fizjoterapia jest jednym ze sposobéw zmniejszenia cierpienia dzieci z mézgo-
wym porazeniem dzieciecym. Cele realizowane poprzez terapie ruchowa powo-
duja zwiekszenie jakosci zycia dzieci i ich rodzin. Rehabilitacja prowadzona przez
zespoOl terapeutyczny przynosi wymierne efekty w kazdym aspekcie zycia dzieci
z moézgowym porazeniem dzieciecym.
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Fizjoterapia jako sposdb zmniejszania
cierpienia u 0séb po laryngektomii catkowite;j

Bardzo tatwo jest pisac o cierpieniu, ale pisac, to jeszcze nic.
Aby je poznad, trzeba go skosztowad.
$w. Teresa z Lisieux

Z cierpieniem, swoim czy innych, cztowiek spotyka sie na kazdym etapie zycia.
Ludzie unikajg sytuacji, ktére moga sprawi¢ bol. Niestety, czasami przed cierpie-
niem nie da si¢ uciec. Cierpienie fizyczne — bdl czy cierpienie psychiczne mozna
przezywaé w réznoraki sposob, w zaleznosci od tego, jaka postawe sie przyjmuje.
Homo patiens — cztowiek cierpiacy, zyjac w spoleczenstwie, nie musi jednak sta-
wa¢ do walki z cierpieniem samotnie. Moze szuka¢ pomocy w zmniejszeniu bo-
lu wérdd innych, otaczajacych go oséb. W sposdb szczegdlny przedstawiciele za-
wodoéw medycznych swoimi dziataniami ukierunkowanymi na cierpienie chorego
moga przynie$¢ mu ulge. Objecie pacjenta opieka interdyscyplinarng, podjecie tru-
du pochylenia si¢ nad potrzebami chorego, pozwala na przezywanie bélu fizyczne-
go czy duchowego w sposob godny. Przezywanie tego bélu ,,po ludzku” Papiez Jan
Pawel IT méwil, ze ,,cztowiekowi niepetnosprawnemu, jak kazdej innej osobie sta-
bej, nalezy dopomac, aby stat sie twdrca wlasnego zycia” Laryngektomowani to zy-
cie tworzg na nowo. Fizjoterapeuci mogg przyczynic si¢ do tego, by byto one two-
rzone na jak najwyzszym poziomie.

Laryngektomia calkowita jest bardzo inwazyjng metoda leczenia raka krtani,
ktéra przede wszystkim pozbawia pacjentéw mozliwoéci wytworzenia dzwigczne-
go glosu i werbalnego porozumiewania si¢ z otoczeniem. Terapia taczy sie tez z du-
73 gama mogacych pojawic sie powiklan. Naprzeciw cierpieniu chorych wychodzi
caly zesp6t specjalistow z réznych dziedzin medycyny. Terapig laryngektomowa-
nych zajmuja si¢ takze fizjoterapeuci. Prowadzona przez nich rehabilitacja - kine-
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zyterapia, moze w znaczacy sposob przyczynic sie do zmniejszenia bélu odczuwa-
nego przez chorych. Srodkiem leczniczym aplikowanym pacjentom staje sie wiec
w tym przypadku ruch.

W Polsce, na ogélng liczbe zgondw, choroby nowotworowe, po chorobach ukta-
du krgzenia, zajmuja drugie miejsce. Rak krtani jest najcze$ciej wystepujacym no-
wotworem glowy i szyi. Dotyczy gléwnie mezczyzn, chociaz w ostatnich latach no-
tuje sie wiekszg zachorowalno$¢ na raka krtani takze wsrod kobiet. Duza liczba
zachorowan wigze si¢ z narazaniem na czynniki ryzyka, ktérymi sa: palenie tyto-
niu, naduzywanie alkoholu, stany przedrakowe, wiek powyzej 60. roku Zycia, pte¢,
ekspozycja srodowiska, rozmieszczenie geograficzne, refluks zotagdkowo-przetyko-
wy, infekcje wirusowe, dieta wysokobiatkowa, predyspozycje genetyczne, przebyta
radioterapia, zla higiena jamy ustnej. Wedtug badan polaczenie obu czynnikéw ry-
zyka — palenia tytoniu i naduzywania alkoholu, zwi¢ksza ryzyko zachorowania na
raka krtani do 330 razy [1, 2, 3].

Laryngektomia catkowita to zabieg, ktory pozbawia pacjentéw werbalnego
kontaktu z otoczeniem i powoduje szereg zmian w ukladzie ruchu. Operacja pole-
ga na calkowitej resekcji krtani wraz ze strunami glosowymi i nagto$nig. Dzialania
chirurgdéw ratuja wprawdzie zycie, ale wplywaja jednocze$nie na znaczne obnize-
nie jego jakosci. Pacjenci poddani zabiegowi calkowicie tracg mowe. Laryngekto-
mia stygmatyzuje chorych. Pozbawia pacjentéw dotychczasowego sposobu kon-
taktu z otaczajgcym ich $wiatem. Powoduje szereg zmian w ukltadzie ruchu. Sama
diagnoza - rak, jak i pdzniejsze, okaleczajace leczenie, sg szokiem dla chorego i dla
calej jego rodziny [4]. Dotychczasowe zycie ulega zmianie. Nastepuje przewarto-
$ciowanie priorytetéw. Nagle rzeczy waznie do tej pory przestaja mie¢ znaczenie.

U pacjentdw istnieje mozliwos¢ wytworzenia tak zwanego glosu zastepczego,
czyli uzyskanie ponownej komunikacji stownej z otoczeniem. Zrozumialo$¢ mowy
przetykowej, najczesciej przyswajalnej przez pacjentéw, waha si¢ w okolicach 30-
-80%. Glos przetykowy rézni si¢ jednak od glosu fizjologicznego. Pacjenci korzy-
sta¢ mogg tez ze specjalistycznych protez gtosowych, np. PROVOX 2, lub z krtani
elektronicznych. Zadne z urzadzen technicznych nie jest jednak w stanie odtwo-
rzy¢ melodyjnego, dzwigcznego glosu fizjologicznego, ktdrym zdrowi ludzie postu-
guja sie bez wysitku [5].

Nowotwory glowy i szyi, czyli miedzy innymi rak krtani, jak i pézZniejsza chi-
rurgia okaleczajgca wplywaja znaczaco na spadek jakosci Zycia chorych. Pacjenci
poza lekiem zwigzanym z samg diagnozg raka, boja si¢ widocznych oszpecen po-
operacyjnych i pozniejszego zycia bez mozliwoéci wytworzenia dzwiecznego glo-
su. Ich cierpienie jest niewyobrazalne. Dotychczasowe Zycie codzienne, nawyki,
zwyczaje zmieniajg sie, tak jak zmienia sie sposdb tworzenia glosu chorych. Cho-
rzy po laryngektomii oddychaja inaczej — przez tracheostomi¢. Muszg nauczy¢ sie
dbania o higiene tego ciata obcego. Laryngektomowani majg zaburzony odruch ki-
chania, ktory realizuje si¢ jako kaszel. Chorzy tracg kontrole nad wlasnym cialem,
tracg zmyst wechu, smaku. Laryngektomowani odsuwaja si¢ z zycia towarzyskiego.
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Skrécona droga oddechowa powoduje u nich wiekszg meczliwos¢ podczas wysitku
fizycznego. Czynnosci dnia codziennego, np. mycie pod prysznicem, mogg stac sie
zagrozeniem. Zapaleni pltywacy rezygnujg ze sportéw wodnych, ryzykiem staje sie
odpoczynek na wiosennej tace czy plazowanie [6, 7].

Niewyobrazalne psychiczne obcigzenie przed operacja jak i po niej zwigzane jest
ze $wiadomoscig bezradnosci, niepewnosci kolejnego dnia. Laryngektomowani mo-
g3 traci¢ poczucie wlasnej wartosci i tozsamosci. Nie widzg sie w nowej roli. Boja sie
odrzucenia przez bliskich i braku akceptacji przez spoteczenstwo. Chorzy czesto my-
$la o umieraniu, czasami popadaja w depresje. Zdazaja si¢ samobojstwa [7].

Wazne jest wiec wprowadzenie kompleksowej rehabilitacji w celu jak najwigk-
szej poprawy jakosci zycia chorych, poprzez zmniejszenie ich cierpienia, zwigksze-
nia samodzielnosci i jak najszybszego powrotu do zycia spotecznego. Na ratunek
laryngektomowanym przychodza specjalisci z réznych dziedzin. Opieke nad cho-
rymi sprawuje zespol, ktory prowadzi terapie logopedyczno-foniatryczng, psycho-
spoleczng i fizjoterapeutyczng. Opieka ta sprawowana jest w okresie przedopera-
cyjnym i pooperacyjnym.

Osoby cierpigcej nie zrozumie lepiej nikt, jak inna osoba cierpigca. Tylko dru-
gi czlowiek majacy do$wiadczenie bolu zna w pelni obawy chorych, potrafi roz-
pozna¢ symptomy zblizajacego sie zalamania badz przetomu. Stad powstajg i roz-
wijajg si¢ coraz to nowsze panstwowe i prywatne osrodki wzajemnego wsparcia.
W Polsce istnieje w tej chwili trzynascie takich oddziatéw oraz dwa niezalezne or-
ganizacje przykliniczne [8, 9].

U chorych po laryngektomii catkowitej aktywnos$¢ ruchowa w znacznym stop-
niu spada. Zaprzestanie aktywnoéci fizycznej jest zwigzane ze strachem przed na-
wrotem choroby, napadami depresyjnymi wérdd pacjentéw oraz oszczednym try-
bem Zycia po operacji. Ten brak ruchu wplywa na zaburzenia w funkcjonowaniu
catego ciala cztowieka. U pacjentéw obserwuje si¢ zmiany w obrebie uktadu kraze-
nia i ukfadu oddechowego. U chorych spada szybko$¢ przemiany materii, co pro-
wadzi do zaburzen w procesie syntezy biatek i zmniejszenia masy oraz sily miesni.
Ze wzgledu na spadek elastyczno$ci miesni szyi, pacjenci wykazuja zmniejszenie
ruchomosci w zakresie zgiecia i wyprostu odcinka szyjnego kregostupa. U laryn-
gektomowanych mozna zaobserwowaé wystgpienie mechanizmu blednego kota
bélu. Znaczne zwigkszenie napiecia okolicy szyi i barkéw powoduje zlg stabiliza-
cje klatki piersiowej, co ostatecznie prowadzi do zaburzenia czynno$ci wentylacyj-
nych ptuc. Nieprawidtowosci w tym obszarze moga powodowa¢ op6Znienia w opa-
nowywaniu mowy przetykowej. Ostabienie migéni zginaczy powoduje skrocenie
mie$ni prostownikéw szyi i odruchowy wzrost ich napiecia. Do pogtebiania dysba-
lansu w napieciu mies$ni przyczynia sie stres i lek, z ktérymi pacjenci borykaja si¢
codzienne [6, 8, 9].

Fizjoterapeuta wraz z pacjentem ustalajg cele, ktére chcg osiagna¢ w trakcie re-
habilitacji. Cele te majg by¢ realne. Wazne jest tez, by podzieli¢ je na cele krotkoter-
minowe i dlugoterminowe. Wprowadza to pewien porzadek w spojrzeniu chore-
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go na rehabilitacje. Rolg fizjoterapeuty jest wiec pomoc chorym w osiggnieciu tych
wszystkich planéw. Pomoc ta wigze si¢ z nieustanng motywacja oraz z terapig in-
dywidualnie dobrang do aktualnych mozliwosci i potrzeb laryngektomowanego.
W trakcie usprawniania nalezy pamieta¢ o wzbudzeniu w chorym zaufania i wia-
ry w sens prowadzonej terapii. Miedzy specjalista a pacjentem wytwarza sie swego
rodzaju wigz, dlatego zawsze nalezy pamigtaé, by o potrzeby pacjenta dbac¢ na wie-
lu szczeblach. Ze wzgledu na czasochlonno$¢ prowadzonej terapii i duzg ilo$¢ cza-
su spedzanego z laryngektomowanym, fizjoterapeuta moze sta¢ sie¢ powiernikiem
i pocieszycielem. Fizjoterapeuta nie moze zapomnie¢ jednak o tym, ze ma on pro-
wadzi¢ przede wszystkim terapie. Dlatego chory powinien czu¢ sie w towarzystwie
terapeuty bezpiecznie przy jednoczesnym stosowaniu si¢ do jego polecen [9].

Fizjoterapeuta posiada wiele mozliwosci, by ulzy¢ choremu w cierpieniu. Dazy
przy tym do realizacji ustalonych z pacjentem celéw, bacznie nadzorujgc przebieg
stosowanej terapii. Wazne jest, zeby prowadzi¢ dokumentacje, ktdra z czasem mo-
ze us$wiadomi¢ pacjenta o postepach prowadzonej rehabilitacji.

Fizjoterapeuci skupiaja si¢ na zwigkszeniu zakresu ruchomosci oraz na popra-
wie sily mie$ni ostabionych i obniZeniu napiecia tkanek napietych patologicznie.
Osiagajac to, pacjent tatwiej uczy si¢ oddychac przez tracheostomie i relaksuje gor-
ny zwieracz przetyku. Chory odczuwa znaczne zmniejszenie bolesnosci okolicy
karku, polepszenie elastycznosci i zmiane kolorytu blizn znajdujacych si¢ w ob-
rebie szyi, zglasza tez z czasem zmniejszenie uczucia dusznoéci podczas ¢wiczen.
Obserwowane jest tez osiggniecie ogélnousprawniajgcego celu ¢wiczen, majacego
dzialanie relaksacyjne i przeciwzakrzepowe.

Aby osiaggna¢ te wszystkie zalozenia, fizjoterapeuta powinien korzystaé z wie-
lu metod usprawniania leczniczego, taczac je i korygujac w miare potrzeb w czasie
trwania rehabilitacji. Czystej kinezyterapii moga towarzyszy¢ metody z innych dzie-
dzin fizjoterapii, takie jak masaz, piozometryczna relaksacja miesni, terapia punktéow
spustowych, manualne techniki miesniowo-powieziowe czy Kinesio Taping [3, 8, 9].

Cwiczenia oddechowe powinny by¢ przeprowadzane od 4. doby po operacji,
niestety czesto terapeuci (logopedzi i fizjoterapeuci) zapominajg o tej jakze waz-
nej zwlaszcza w pierwszych dniach sktadowej. Zadaniem ¢wiczen jest maksymalne
zwiekszenie udziatu przepony i mieéni brzucha w procesie oddychania. Cwiczenia
te majg na celu takze przystosowanie uktadu oddechowego do pracy w nowych wa-
runkach oddychania i fonacji, wyrobienie prawidlowego rytmu oddechowego, wy-
dluzenie fazy wydechu oraz nauki pacjenta efektywnego odkrztuszania zalegajacej
wydzieliny. Zawsze rozpoczynamy je od nauki prawidlowego wykonywania ¢wi-
czen. Na poczatku pacjent wykonuje wydech przez otwor tracheotomijny. Wdech
laryngektomowany wykonuje takze przez otwdr tracheotomijny. Stosunek czasu
trwania wdechu do wydechu powinien wynosi¢ 1:2. W celu zapobiezenia hiper-
wentylacji wykonujemy (zwlaszcza na poczatku) mniejszg liczbe powtérzen. Cwi-
czenia zaczynamy od pozycji niskich, przechodzac do pozycji wysokich. Do ¢wi-
czen statycznych wplatamy ¢wiczenia dynamiczne [9, 10].
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Cwiczenia przeciwzakrzepowe — majg na celu nauczenie i wyrobienie nawyku
codziennego wykonywania tych mato skomplikowanych ruchéw. W okresie unie-
ruchomienia pooperacyjnego skutkuje to rzadszym wystepowaniem zakrzepicy
zyt. Uczymy pacjenta grzbietowego i podeszwowego zginania stdp, co powinien
wykonywa¢ codziennie w seriach po 10 powtérzen [3, 9].

Cwiczenia efektywnego kaszlu utatwiajg laryngektomowanemu odkrztuszanie
wydzieliny przez tracheostomie dzigki wywotaniu odruchu kaszlu. Prowadzi si¢ je
w czasie ¢wiczen oddechowych. Pacjent nabiera powietrze. Przytrzymuje w tym
czasie chusteczka otwdr tracheostomijny, wywolujac kaszel. W ten sposob oczysz-
cza drogi oddechowe z wydzieliny [3, 9, 10].

Cwiczenia mie$ni mimicznych i jezyka - utatwiaja szybsza nauke mowy przety-
kowej, poprzez relaksacje uktadu zwaczowego. Obnizaja znacznie napiecie gorne-
go zwieracza przeltyku, co w konsekwencji utatwia zasysanie powietrza do przetyku
oraz wywolanie dZzwiecznego odbicia [9].

Poizometryczng Relaksacje Miesni (PIR) - te technike relaksacji migsni mozna
zastosowac juz od 8. doby po laryngektomii. PIR ma na celu zmniejszenie napie-
cia powi¢zniowo-mig$niowego mieséni szyi, co w konsekwencji prowadzi do zwigk-
szenie zakresu ruchomosci gornego odcinka kregostupa. U laryngektomowanych,
na ktdrych stosowana byla poziometryczna relaksacja, zaobserwowano zwigksze-
nie sily miesni. Wazne jest, by przed i po zastosowaniu terapii doktadnie zbada¢
pacjenta pod katem ruchomo$ci. Technike poczatkowo stosujemy co drugi, z cza-
sem wigczy¢ ja mozemy do terapii codziennie. Zaczynamy od 2-3 cykli, koficzac
na 5 cyklach. PIR mozemy wykona¢ na prostownik odcinka szyjnego kregostupa,
topatki, mie$nie piersiowe wieksze, mies$nie pochyle i powiezi szyjnej, czesé zste-
pujacg migsnia czworobocznego grzbietu, dzwigacz oraz miesient mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowy [9, 11, 12].

Torowanie Mig$niowo-Nerwowe (PNF) - specjalistyczna metoda aplikowa-
nia ruchu, posiadajgca bogatg czes¢ diagnostyczng i korzystajaca ze specyficznych
technik, majaca na celu odtworzenie prawidlowej funkgji, ktora zostata zaburzona
w trakcie choroby. Chory, korzystajac z koncepcji PNF, nasladuje czynnosci dnia
codziennego, prowadzac ruch kombinowany po diagonalnych [9].

Masaz - okolice gléwnie opracowywane masazem to miesnie karku i obreczy
barkowej. Masaz powoduje zmniejszenie napiecia migsniowego i wprowadza la-
ryngektomowanego w stan relaksu. Techniki, ktére stosujemy w trakcie terapii to
gléwnie: glaskanie, rozcieranie podluzne i poprzeczne, ugniatanie podtuzne i roz-
cieranie. Masaz pobudza eksteroreceptory skory pacjenta, a jego wplyw na stan
mie$ni zwigksza skutecznos¢ poizometrycznej relaksacji migéni. Jedli na mies$niu
poczujemy punkty spustowe, mozemy wprowadzi¢ terapie uciskows [9, 11, 12].

Manualne techniki mie$niowo-powieziowe pomagajg w szybszym opanowaniu
mowy przelykowej u pacjentéw. Maja na celu zmniejszenie odruchowego napiecia
mie$ni gardla i przetyku, co w konsekwencji wptywa na obnizenie ci$nienia prze-
tykowego [11, 12].
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Drenaz limfatyczny - u pacjentéw onkologicznych czestym problemem sa
obrzeki limfatyczne. Jesli laryngektomowany ma zastoje limfatyczne, a nie wystepu-
ja u niego przeciwskazania do wykonania techniki, mozna postuzy¢ sie drenazem.
Polega on na manualnej stymulacji uktadu limfatycznego poprzez specjalistyczne
ruchy. Ruchy te powodujg oczyszczenie naczyn i przywrocenie prawidlowego prze-
plywu limfy [9].

Kinesio Taping - inaczej plastrowanie, to technika, ktérg z powodzeniem sto-
sowa¢ mozna na blizny pooperacyjne. Kinesio Taping ma na celu gtéwnie zmniej-
szenie bolu napietych tkanek, oraz znajduje szerokie zastosowanie w terapii prze-
ciwobrzekowej. Na tkankach pod plastrem obserwuje si¢ obszary o zmniejszonym
nacisku, pod ktérymi ulatwiony jest przeplyw chlonki w naczyniach limfatycz-
nych. Zalegajaca limfa, dzigki roznicy ci$nien, kierowana do weztéw chlonnych [9].

Sport i rekreacja — chorzy, ktéry nie majg choréb wspdtistniejacych bedgcych
przeciwwskazaniem do ruchu ogélnousprawniajacego, moga z powodzeniem
uprawiac turystyke, gdyz nie obcigza ona w duzym stopniu organizmu. Laryngek-
tomowani moga w zasadzie uprawia¢ wszystkie sporty, zwracajac jednak szcze-
golng uwage na sporty wodne. Aby wroci¢ do aktywnosci ,wodnej” sprzed opera-
cji, musza zaopatrzy¢ si¢ w specjalny aparat, ktéry umozliwia chorym ptywanie.
W treningu pacjenta stosujemy rézne rodzaje ¢wiczen: dynamiczne, wytrzymato-
$ciowe o charakterze cigglym i te wykonywane przy udziale proceséw metabolicz-
nych tlenowych [3, 9, 13, 14].

Rehabilitacja sanatoryjna — odbywa si¢ w specjalnych osrodkach, ktére znajdu-
ja sie poza miejscem zamieszkania chorego, charakteryzujacych sie odpowiednim
mikroklimatem, posiadajacych wykwalifikowang kadre specjalistow, znajacych po-
trzeby laryngektomowanych [13, 14].

Terapia grupowa i indywidualna - umozliwia choremu przebywanie w $rodo-
wisku laryngektomowanych, ktorzy majg te same problemy. Takie warunki sprzy-
jaja wzajemnej motywacji, samowsparciu i latwiejszemu zaakceptowaniu niepet-
nosprawnosci. Pacjenci w grupie ¢wiczg systematyczniej, szybciej ucza sie¢ mowy
przetykowej. Na wlasnych przykladach, ucza si¢ wzajemnie, jak przezwyciezaé
trudnosci dnia codziennego. Odzyskuja wiare we wlasne sily. Oswajajg sie do po-
nownego przebywania w grupie ludzi [9, 14].

Fizjoterapia jest jednym ze sposobdéw zmniejszenia cierpienia laryngektomo-
wanych. Cele realizowane poprzez terapi¢ ruchowa powoduja zwiekszenie jako-
$ci zycia chorych po resekgeji krtani. Kompleksowa terapia ruchem oddzialuje nie
tylko na narzad ruchu pacjentéw. Wplywa pozytywnie m.in. na uklad krazenia
i uklad oddechowy. Dziata motywujgco i relaksujgco. Kinezyterapie mozna nazwaé
zatem gimnastyka ciata i duszy chorego. Zdarza sie, ze w ogolnej terapii pacjenta,
fizjoterapia traktowana jest marginalnie. ,,Ruch moze zastgpi¢ niemal kazdy lek,
ale zaden lek nie zastgpi ruchu” - te stowa Wojciecha Oczko, nadwornego lekarza
Stefana Batorego, pokazuja, jak wazne jest, by kazdy laryngektomowany, w trakcie
swojej terapii trafil na fizjoterapeute.
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Andrzej Stachowiak

Wptyw opioiddw na funkcje poznawcze
u pacjentéw z bdlem przewlektym

Leki opioidowe sa coraz czesciej stosowang grupa analgetykéw w bdlu nowotwo-
rowym i nienowotworowym. Morfina w postaci tabletek o krétkim, przedluzonym
dzialaniu, a takze w postaci roztworu do stosowania dozylnego i podskoérnego jest
lekiem z wyboru w leczeniu silnych i umiarkowanych boléw gléwnie u pacjentow
z chorobg nowotworowa. W Polsce dostepne sg rowniez opioidy lipofilne, takie jak
fentanyl i buprenorfina w plastrach o odpowiednio 72 i 96-godzinnym uwalnianiu.
U pacjentéw z bélem przewleklym nienowotworowym z uwagi na sposéb refun-
dacji i wygode stosowania najczesciej stosuje si¢ ,,stabe” opioidy, takie jak tramadol
i dihydrokodeing, a z ,,silnych” opioidéw buprenorfing i oksykodon.

Oproécz oczekiwanego dzialania przeciwbolowego leki te, zwlaszcza stosowane
diugotrwale, wywolujg liczne objawy niepozadane takie jak:
« nudnosci i wymioty,

e zaparcia,

e sennosé,

« splatanie,

« zaburzenia kognitywne i psychomotoryczne,
« zatrzymanie oddechu.

U pacjentéw przewlekle leczonych opioidami moga réwniez wystapi¢ inne ob-

jawy uboczne, takie jak rozwoj tolerancji, uzaleznienie czy zaburzenia odpornosci.

Wystepowanie tych objawow determinuje rozpowszechnienie stosowania tej
grupy lekéw wérdd potencjalnych pacjentéw. Wiele kontrowersji budzi wptyw
opioidéw na funkcje poznawcze, zdolnosci ruchowe i pytania praktyczne zwigzane
z podejmowaniem wiazacych decyzji, prowadzaniem pojazdéw czy obstugg ma-
szyn przez osoby leczone opioidami z powodu bélu przewlektego.

Ocena wplywu morfiny na funkcje psychofizyczne jest niejednoznaczna. Wie-
le wynikéw badan wskazuje, Ze morfina moze wplywa¢ na pogorszenie funkcji
poznawczych i psychomotorycznych (np. wydluzenie czasu reakcji) u pacjentéow
z bolem nowotworowym przyjmujacych przewlekle opioidy. Jednakze wyniki in-
nych badan wskazujg na to, Ze zmiany te sg przemijajace lub nieznaczace klinicznie
(badania na zdrowych ochotnikach). Niektére wyniki badan wskazuja na poprawe
funkcjonowania poznawczego i motorycznego. Najbardziej niekorzystny wplyw na
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funkcje psychomotoryczne i poznawcze stwierdzono u pacjentéw z silnym bolem
nowotworowym przyjmujacych przewlekle wysokie dawki opioidow.

Aby zbada¢ funkcje psychomotoryczne, autorzy wczesniejszych prac najcze-
$ciej postugiwali sie narzedziami klinicznej oceny, w tym bateriami testow neu-
ropsychologicznych. W ostatnich badaniach wykonanych w Poradni Leczenia B6-
lu w Domu Sue Ryder w Bydgoszczy zastosowano innowacyjne metody badania
psychomotoryki za pomocg testow psychofizycznych. W omawianej pracy podje-
to probe oceny wplywu pojedynczej, terapeutycznej dawki morfiny na funkeje psy-
chomotoryczne za pomocg pomiaru parametréw szybkich ruchéw gatek ocznych
(sakad).

Sakady stanowig podstawowy mechanizm okulomotoryczny umozliwiajacy
wzrokowg orientacje w otoczeniu, ktory zwigzany jest z szeregiem funkcji poznaw-
czych (np. uwaga wzrokowa, pamiec) oraz psychomotorycznych (np. czas i laten-
cja reakgji).

Ruchy gatek ocznych byly wykorzystywane w diagnostyce dysleksji lub zespo-
le nadpobudliwosci psychoruchowej z zaburzeniami koncentracji uwagi (ADHD)
oraz chorobach takich jak schizofrenia, autyzm, choroba Alzheimera, choroba
Huntingtona czy choroba Parkinsona.

Aktywacja wszechobecnych receptoréw opioidowych w rézinych narzadach
moze mie¢ wplyw na zmniejszenie bolu, zwezenie Zrenic, skurcz zwieraczy prze-
wodu pokarmowego, wystapienie uzaleznienia fizycznego i psychicznego, euforie,
hipowentylacje i zmniejszenie aktywnosci motorycznej jelit. Receptory opioidowe
it (MOR) wystepuja w warstwie III i IV kory mézgowej, a w najwigkszym zagesz-
czeniu we wzgorzu i w prazkowiu.

Uwaza sig, ze dzigki istnieniu pieciu obwodéw neuronalnych, okreslanych pe-
tlami podstawno-wzgdrzowo-korowymi, ktore taczg kore mozgows i jadra podsta-
wy poprzez dzialanie lekéw opioidowych mozna wplywaé na aktywnos¢ ruchows,
a takze na funkcje poznawcze i emocjonalne. Zaburzenia w jednej z tych petli -
okoruchowej — moze prowadzi¢ do zaburzen refiksacji sakadyczne;j.

W badaniu wzigto udzial 18 pacjentéw z umiarkowanym i silnym boélem prze-
wleklym, u ktérych zastosowano jednorazowo ambulatoryjnie pojedyncza leczni-
cza dawke morfiny 10 i 20 mg (siarczan morfiny). Pomiar refiksacji sakadycznej
dokonano przed i po godzinie od przyjecia leku za pomocg Saccadometr Advan-
ced (Ober Consulting). Grupe kontrolng stanowili pacjenci z bolem przewleklym,
u ktérych zastosowano modyfikacje dawki dotychczasowego leczenia za pomo-
cg analgetykow nieopioidowych. Ocene natezenia bolu podstawowego wykonano
przed i godzine po podaniu morfiny na podstawie 11-stopniowej skali numerycz-
nej NRS [0-10].

Po godzinie od przyjecia morfiny bol zmniejszyt sie na skali NRS o 1,43 pkt.
W odczuciu pacjentéw przyjeta dawka morfiny przyniosta ulge i nie powodowa-
ta objawdw ubocznych.
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Stwierdzono wydluzenie si¢ czasu latencji reakcji o 17 ms (zmiana o 8,25%
2 206,56 ms do 223,6 ms) i zmniejszenie predkosci maksymalnej o 8,56°/s (zmiana
0 2,17% z 394,49°/s na 385,93°/s, p>0,05). Stwierdzono liniowg zalezno$¢ pomie-
dzy natezeniem bdlu a czasem trwania sakad oraz predkoscig maksymalng. Stwier-
dzono, ze im dluzszy jest czas trwania sakad i im mniejsza predko$¢ maksymalna
sakad, tym wyzszy jest poziom natezenia bélu (r >0,6).

Wrykazano, ze morfina stosowana doustnie w dawce terapeutycznej ma nieistot-
ny statystycznie wplyw na zmiany dynamiki refiksacji sakadycznej oraz szybko$ci
odpowiedzi na bodziec (latencji).
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TENS — sposdb na tagodzenie bdélu

Elektrostymulacja TENS (od ang. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)
jest sprawdzong nieinwazyjna terapig pomocna w tagodzeniu i u§mierzaniu bélu
zaréwno przewleklego, jak i ostrego. Biologiczne dziatanie TENS to nie tylko dzia-
tanie przeciwbdlowe, ale tez majace wptyw na pobudzenie miejscowego ukrwienia,
zapobiega zanikom mig¢$niowym, zapewnia lepsze odzywienie tkanek, reguluje na-
piecie oraz przyczynia si¢ do szybszego usuniecia produktéw przemiany materii.

Poczatki elektrostymulacji przypadaja na lata 60. XX wieku w Stanach Zjedno-
czonych. W Polsce ta metoda jest znana od kilkunastu lat. Aparat do TENS skta-
da si¢ z wlasciwego urzadzenia i kilku elektrod badz pasa np. ledzwiowego, ktére
umieszcza si¢ na ciele czlowieka.

Dziatanie TENS jest zgodne z teorig bramek bolowych Melzecka i Walla (1965).
Stymulacja wtokien nerwowych typu A hamuje przewodzenie wldknami typu C,
ktére s odpowiedzialne za polaczenie receptoréw bdlowych z tylnymi rogami
rdzenia kregowego. Predko$¢ przewodzenia we widknach A jest znacznie szybsza
niz we wioknach C. W rezultacie sygnaly przekazywane wzdluz widkien A docie-
raja do mozgu szybciej niz impulsy ptynace widknami C. W wyniku tego pacjent
odczuwa zmniejszenie nasilenia bdlu lub catkowite jego ustgpienie.

Rodzaje TENS

Efekty terapeutyczne w duzym stopniu sg uzaleznione od zastosowanej czgstotli-
wosci pradu i czasu trwania impulsu. Dla kazdego pacjenta wartosci te s3 dobiera-
ne indywidualnie, tak aby zadziata¢ najskuteczniej. W przypadku bélu przewlekle-
go nalezy uwzgledni¢ to, Ze moze on zmieni¢ swoje natezenie w czasie. Wowczas
powinno sie rozwazy¢ zastosowanie kombinacji TENS.
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Czas
Czestotliwos¢ Czas Natezenie | trwania
ODMIANA trwania . Opis
pradu . pradu zabiegu
impulsu .
(minuty)
Natezenie
KONWENCIO- ponizej Najskuteczniejsze
NALNY 40-150Hz | 50-70 ms | progu 30-50 | tj)c’)lu o mJ
C-TENS odczuwania ¥
bélu
O NISKIEJ Do 100 mA, Stosuie si
CZESTOTLIWOSCI ale ponizej oo é.scaech .
APL-TENS 2-5 Hz 200 ms | progu 25-30 ) ¥
. powych do aku-
Acupuncture odczuwania unktur
Tens bélu P v
o . Stosowane w bo-
Cigg impulséw .
. Na granicy lach przewle-
w granicach . S
80-120 Hz tolerancji — ktych i bélach
UDERZENIOWY na zmian ! ré3n u pacjentow réin gtebokich.
BURST TENS . < . v widoczne ¥ Efekt terapeu-
zimpulsami sg skurcze tyczny pojawia si
o niskiej q. , . y” 'y'p J . &
czestotliwosci miesni pozniej niz win-
nych TENS

Przeciwwskazania do stosowania TENS

e cigza,

o goraczka,

U 0s6b z wszczepionym rozrusznikiem serca,

o choroby skdry, tez stany zapalne i przerwanie ciggloéci tkanki,

 bdl o nieustalonej etiologii,

« stosowanie na przedniej stronie szyi - moze spowodowa¢ skurcz krtani,
» miejsca objete przeczulicg, zaburzeniami czucia.

Umiejscowienie elektrod jest waznym czynnikiem w osiagnieciu sukcesu tera-
peutycznego. Przewaznie wybieranymi miejscami przylozenia elektrod sa:
« okolica wystepowania bélu (umiejscowienie lokalne),
 po obydwu stronach bolesnej okolicy,
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o przykregostupowo — w odpowiednich segmentach rogéw tylnych rdzenia,
o punkty akupunkturowe,

« na odpowiednich korzeniach nerwéw,

o wzdluz nerwu czuciowego zaopatrujacego bolesng okolice.

Najczesciej stosowane sg elektrody samoprzylepne, kauczukowe lub silikonowe.

W jakich dolegliwosciach mozna stosowaé TENS?

o bdle glowy, migreny

o bole zebdw i bdle ustno-twarzowe

o choroby migsniowo-szkieletowe np. krecz szyi

o zaburzenia rdz. kregowego i korzeni nerwowych np. uraz splotu barkowego,
ucisk nn. rdzeniowych

o zespoly zwyrodnieniowe stawdw i kregostupa

« zaburzenia bélowe w przebiegu dyskopatii

o bdle menstruacyjne

o bdl porodowy

o bol reumatyczny

o bdl pooperacyjny

 bol nowotworowy

« powiklania po urazach narzadu ruchu

« zaburzenia nerwéw obwodowych np. bdle fantomowe,

 uszkodzenia nerwéw obwodowych, béle neuropatyczne towarzyszace bliznom,
neuralgia po przebytym poétpascu,

Zaleta stosowania urzadzen do elektrostymulacji jest przede wszystkim bez-
pieczenistwo. Ponadto korzystajac z TENS, efekt przeciwbolowy jest osiagany
szybko, dolegliwosci sg tagodzone lub catkowicie zniesione, brak jest dziatan
ubocznych. Z uwagi na to, ze urzadzenie jest nieinwazyjne, jego obstuga jest bar-
dzo prosta i moze by¢ stosowane w warunkach domowych. Dzigki stosowaniu
elektrostymulacji ograniczone jest przyjmowanie lekdw przeciwbolowych przez
pacjentow.
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Edukacja pacjenta
przyczyng jego cierpien

Cele, walory, wszelkie dodatnie strony edukacji zdrowotnej zostaly juz wielokrot-
nie opisane. Niewiele jest publikacji prezentujacych ujemne strony wspomnianej
dziatalno$ci.

Brakuje publikacji pisanych z pozycji odbiorcéw - 0s6b edukowanych, pacjen-
tow. Postanowilismy wypelni¢ te luke i przedstawi¢ kilka uwag na temat edukacji
zdrowotnej z punktu widzenia osob, ktdre sg edukowane, ktdre majg przygotowa-
nie pedagogiczne, znaja zasady i sposoby oceniania dzialan dydaktycznych. Jak ty-
powi ,,belfrzy” skoncentrowali$my si¢ nie na pozytywach, lecz na ujemnych stro-
nach opisywanych poczynan.

Obserwacje zwigzane z edukacja pacjentéw sklonily nas do sformulowania obra-
zoburczej tezy moéwiacej, ze w wielu wypadkach jest, to, de facto, straszenie kujonéw
przez zastraszonych kujonéw. Za postawieniem tej tezy przemawialy nastepujace fakty:
« wigkszos¢ lekarzy i pielegniarek byto w przesztosci bardzo dobrymi czy dobrymi

uczniami, niekiedy wrecz kujonami, a utrwalony system wartos$ci i zachowania
zwigzane ze wspomnianymi postawami wywoluja u nich egocentryzm, chro-
niczny lek przed porazka i patologiczne dgzenie do sukcesu;

o ksztalcenia na kierunkach medycznych ogranicza si¢ do przekazania studentom
»ksigzkowej” wiedzy i wpojenia im algorytméw postepowania w poszczegdl-
nych przypadkach, a tresci z zakresu pedagogiki (zwlaszcza dydaktyki) sa nader
skromne (jesli s3); brakuje w jego toku zaje¢ z logiki, technologii pracy umysto-
wej czy zajec ksztaltujacych osobowosé;

o u niektdrych przedstawicieli zawodéw medycznych wystepuja kompleksy zwig-
zane z brakiem wiedzy z zakresu nauk humanistycznych;

o czesto (zwlaszcza wérdd lekarzy) wystepuje ,,syndrom boga”;

o w wypowiedziach pracownikéw stuzby zdrowia wystepuja nierzadko bledy
i manieryzmy jezykowe (ostatnio coraz czeéciej pojawiaja sie ,,kalki jezykowe”
- gléwnie z jezyka angielskiego), skréty myslowe mogace by¢ odebrane przez
pacjentéw jako uwagi pejoratywne w ich kierunku (,,pacjent kardiologiczny”);

o pospiech i standardowe traktowanie pacjentdéw, bez rozpoznania ich motywow
do podjecia edukacji, rodzaju i poziomu wiedzy, postaw wobec osoby edukuja-
cej — zwlaszcza jej dydaktycznego autorytetu;
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 popieranie gloszonych tez wynikami badan statystycznych, co nie zawsze inte-
resuje pacjentdw, zapominanie, zZe ,,statystyka jak kostium kapielowy - pokazu-
je prawie wszystko, lecz nie pokazuje niczego istotnego”.
Argumentéw $wiadczacych o zlej jakosci edukacji zdrowotnej jest znacznie
wiecej, tu wymienili$my jedynie kilka.

Przeciwdziatanie

Opisanym zjawiskom mozna przeciwdziata¢ zar6wno w makro-, jak i mikroskali.

W skali makro nalezy zmodyfikowac system ksztalcenia, w skali mikro - sposoby

edukacji stosowane przez poszczegélne osoby. Jako Ze nie jeste$my wladni dokony-

waé modyfikacji w programach ksztalcenia skoncentrujemy si¢ na sformutowaniu
kilku uwag dla 0s6b prowadzacych wspomniang dzialalnos¢. Oto one:

Edukujac, nalezy pamietad, ze proces ten to nie tylko przekazanie informacji,
lecz réwniez sprawdzenie stopnia ich opanowania, umiejetnosci ich wykorzysta-
nia, a takze ksztaltowanie nawykow. To rowniez systematyzowanie i uzupelnianie
juz posiadanej wiedzy, a takze — co ostatnio jest szczegdlnie wazne — wskazywanie
zrodet wiedzy i sposobéw ich wykorzystania.

Przed przystapieniem do ksztalcenia nalezy:

1. Ustali¢ cel edukaciji.

Zazwyczaj cele edukacji to:

o przedstawienie sposobu (lub sposobéw) formulowania problemu - pokazanie,
w jaki sposdb nalezy formulowa¢ pytania o interesujace edukowanych zjawiska,
w oparciu o jakie przestanki, jaka forme nalezy im nadawa¢ (np. kiedy stosuje-
my pytania dysjunkcyjne, a kiedy pytania koniunkcyjne), tak aby pacjenci wie-
dzieli, o co majg pytac i jak to robié,

o pokazanie (nauczenie) sposobu (lub sposobéw) rozwiazania problemu, jak szu-
ka¢ odpowiedzi na postawione pytania,

o przedstawienie stanu wiedzy o omawianych zjawiskach, jej zrodet, wskazanie
sposobow korzystania z tej wiedzy, zagrozen zwigzanych ze zlg interpretacja
uzyskanych informacji,

o wyuczenie umiejetnosci potrzebnych pacjentowi.

Celem moze by¢, a niekiedy powinna, kontrola i ocena opanowywania przez
edukowanych przedstawianych im tresci.

2. Uwzgledni¢ techniczne uwarunkowania edukacji: jej czas, srodki i pomoce dy-
daktyczne, ktére mamy do dyspozycji, warunkami lokalowymi (wyposazenie
sali, widocznos¢, akustyka, genius loci).

3. Uwzgledni¢ cechy osoby prowadzacej edukacje: jej motywacja (widze sens tej
dzialalnosci, moze czego$ nowego dowiem si¢ od pacjentéw, sprawdze sie, ob-
serwujac, kiedy stuchacze zaczng zasypiac); wiedzg — czy mam co$ do powie-
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dzenia, czy mam cytowac innych? umiejetnosciami dydaktycznymi; przyzwy-

czajeniami.

4. Predyspozycjami stuchaczy: motywacja — chce si¢ czego$ dowiedzie¢, interesu-
je mnie to, zarobie na tym, znowu beda straszy¢, czy uda mi si¢ przytapac goscia
na tym, Ze mowi brednie?; co ten dziwak powie tym razem? poziomem i rodza-
jem wiedzy z omawianej dyscypliny i dyscyplin pokrewnych; przyzwyczajenia-
mi; uzywanym przez nich jezykiem.

5. Relacjami pomiedzy prowadzacym edukacje a stuchaczami: chcemy si¢ poznac,
zweryfikowaé wczedniej zaslyszane opinie; chcemy wspélnie czegos ciekawego
sie dowiedzie¢; chcemy wspdlnie co$ interesujacego i dobrego zrobi¢; bedziemy
udawad, ze razem co$ robimy; znamy sie jak tyse konie i prochu razem nie wy-
myslimy, ale musimy ze sobg wytrzymac.

6. Charakterem edukacji, np. edukacja jako:

a) gtéwne Zrédlto przekazu informacji - jej celem jest przekazanie pensum wie-
dzy, istotnych informacji o interesujgcych pacjentdéw zjawiskach;

b) inspiracja - nie przekazujemy wiedzy, lecz wskazujemy, motywujemy, pobu-
dzamy do mysélenia lub dzialania (taka edukacja moze mie¢ forme pokazu
slajdow zawierajacych aforyzmy, ,,zlote mysli”, reprodukcje dziet malarskich,
fotografie o duzym tadunku emocjonalnym, rysunkéw satyrycznych itp.);

¢) przedstawienie materiatu do oceny - ilustrowanie rozterek zawartych w py-
taniach: Co musze poznac¢? Po co? Jak poznac? Jak interpretowac istniejaca
wiedze czy wyniki badan? Jakie bledy popetnilismy w trakcie edukowania?

Jesli zamierzamy kogo$ edukowac, warto jest przygotowaé wezesniej konspekt na-
szych poczynan. Przyktadowy konspekt moze przedstawiac si¢ nastepujaco:

1. Wstep

1.1. Motywy oraz przyczyny podjecia edukacji.

1.2. Jej cele.

1.3. Sposéb przygotowania programu edukacyjnego.

1.4. Konstrukcja tego programu

1.5. Trudnos$ci wynikle w trakcie jego przygotowania.

2. Czes¢ teoretyczna”

2.1. Analiza i wyjasnienie poje¢ uzytych w toku edukacji.

2.2. Okreélenie stanu wiedzy potencjalnie interesujacej pacjenta; luk w wiedzy;
informacji nieaktualnych, nieadekwatnych do jego sytuacji, budzacych
watpliwosci itp. Odpowiedz na pytania: co wiemy o interesujacych nas zja-
wiskach, czego nie wiemy, co i dlaczego budzi nasze watpliwosci?

3. Czesé¢ ,,metodologiczna”

3.1. Wskazanie na przestanki problemow, na ktdre szukamy odpowiedzi (prze-
stanki wynikajace z analizy literatury, wlasnych doswiadczen, informacji
0so6b kompetentnych).
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3.2. Sformutowanie pytan, ktére nas (edukowanego i edukujacego) interesuja
i na ktére mozemy szuka¢ odpowiedzi, stworzenie ich struktury (problemy
gltéwne; problemy szczegotowe - ,,drzewo pytan”).

4. Czes¢ ,,merytoryczna”

4.1. Przedstawienie zrédel informacji o interesujacych nas zagadnieniach i kry-
teriéw ich doboru (rodzaj publikacji - naukowa, popularno-naukowa, czas
wydania, itp.)

4.2. Przedstawienie stanu wiedzy o interesujacych nas zjawiskach w ujeciu po-
réwnawczym, chronologicznym, ukazujacym rozwdj tej wiedzy.

4.3. Ocena, wspolnie z pacjentem, opanowania przez niego przedstawionych
tre$ci. Wspdlna odpowiedz na pytania: Co pacjent wie? Czego nie wie?
Czego, jak, do kiedy, od kogo powinien si¢ dowiedzie¢?

4.4. Sformulowanie zalecen dotyczacych zmian istniejacej sytuacji (trybu zycia
pacjenta, sposobow leczenia itp.). Ocena stopnia zrozumienia i akceptacji
tych zalecen. Ewentualne udzielenie dodatkowych wyjasnien.

Edukacja dzieci, czyli jak nalezy patrze¢ na swiat

Osobng kategorie edukowanych pacjentéw stanowig dzieci. Wiekszos$¢ z nich to
osoby delikatne i prawdomdwne, specyficznie — zazwyczaj trzeZwo oceniajace sy-
tuacje. Nauczajgc je, nalezy popatrze¢ na $wiat z perspektywy dziecka, jego syste-
mu wartos$ci, problemdw, dazen.

Podobnie jak przy edukacji 0s6b dorostych ,,po belfersku” zaczniemy od ujem-
nych stron wspomnianej dziatalnoéci. Najczesciej spotykane bledy w relacji lekarz—-
maly pacjent to:

o Pominiecie dziecka w linii lekarz-dziecko-rodzic - rodzice czgsto w wywiadzie
z lekarzem przekazujg, co dolega ich dziecku, bez bezposredniej konfrontacji
z dzieckiem. Dziecko w wieku 6 lat potrafi powiedzie¢, co go boli z uwzglednie-
niem podstawowych czesci ciata (brzuch, glowa, reka, noga), co mu przeszka-
dza (katar, kaszel), bez szczegélowego nazwania narzagdéw (watroba, zotadek).

o Potraktowanie dziecka jako osoby dorostej — przedstawianie szczegdtowo,
z uwzglednieniem poje¢ medycznych calej historii choroby, co moze prowadzi¢
do blednych wnioskéw wyciggnietych przez dziecko, zwlaszcza ze nie ma ono
wiedzy z tego zakresu. Konieczne jest, by lekarz ttumaczyt dziecku w przystepny
dla niego sposdb, co mu dolega, jak ma postepowac.

 Nieinformowanie dziecka o stanie jego zdrowia, uwazajac to za malo istotne —
dzieci, wbrew pozorom, duzo widzg i duzo slysza, ze strzepkéw informacji, kté-
re uda sie im zdoby¢, wysuwajg bledne wnioski dotyczace stanu ich zdrowia.

o Nieinformowanie dziecka o ciezkiej lub $miertelnej chorobie - dzieci bacznie
obserwuja zachowania rodzicow i widza, gdy co$ ich martwi. Wazne jest, by
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otwarcie rozmawiac z dzieckiem i w delikatny sposob przygotowacé je na nastep-
stwa choroby. Nie wolno zataja¢ przed nim prawdy.

Rozmowa z matym pacjentem

Dzieci majg kontakt z wieloma lekarzami, najczesciej z pediatrg. Nawigzanie od-

powiedniego kontaktu z dzieckiem i jego rodzicem wymaga od lekarza cierpliwo-

$ciidoswiadczenia. Sg lekarze, ktorzy posiadajg dar tatwego nawigzywania kontak-
tu z malymi pacjentami, jest on kluczem do sukcesu w relacjach lekarz-dziecko'.

Czynniki wplywajace na powodzenie w rozmowie:

o Odpowiednie przygotowanie dziecka przez rodzica - rodzic powinien wyjasni¢,
gdzie idzie z dzieckiem, w jakim celu i co bedzie tam z dzieckiem si¢ dziato.
Nie warto dawa¢ dziecku falszywych zapewnien tylko po to, by zacheci¢ je do
odwiedzenia lekarza.

o Przyjazne otoczenie w przychodni, w osrodku, w szpitalu - recepcjonistka po-
winna by¢ mila, usmiechnieta. W placéwkach medycznych, w ktérych przewi-
dywane jest przyjmowanie dzieci, powinny znajdowac si¢ miejsca, badz specjal-
ne kaciki zabaw, gdzie dziecko moze si¢ odprezy¢ i zapomnie¢ o czekajacym go
badaniu. Nie zapominajmy réwniez o miejscach do karmienia i przewijania nie-
mowlakow.

o Maksymalne skrocenie czasu oczekiwania dziecka na wizyte u lekarza.

o Gabinet lekarski powinien by¢: jasny, wyposazony w kolorowe plakaty, obrazki,
artykuly do zabaw dla dzieci w réznym wieku i obu plci. Wiekszo$¢ akcesoriow
medycznych powinna by¢ odlozona w miejsce niewidoczne dla dziecka®.

Uwage nalezy zwrdci¢ na to, Ze: dzieci maja inny system wartosci, inne pojecie
czasu, zroznicowang, fragmentaryczng wiedze (zwlaszcza dotyczaca medycyny),
wywodzg si¢ z réznych kregéw spotecznych i kulturowych, czesto boja sie proce-
dur medycznych i bolu, niekiedy sg straszone lekarzem, a wizyte odbierajg jako ka-
re, za$ instrumenty medyczne moga wzbudzac strach.

Edukujac dziecko, warto traktowa¢ je ,,jak dorostego’, a nie dorostego (bez cu-
dzystowu): przywita¢ sie z nim, podajac mu reke, niekiedy zwraca¢ si¢ do niego
»prosze Pani, prosz¢ Pana” lub uzywajac synoniméw tych okreslen. Rozmowe do-
brze jest zacza¢ od rzeczy dla dzieci mitych: ich zainteresowan, planéw zyciowych,
osiggnie¢ (niekoniecznie szkolnych). Dobrze jest tez nie ,dominowa¢” nad dziec-
kiem - typowym bledem jest stanie nad nim ,,jak kat nad grzeszng duszg’, nie po-
uczac go i nie straszyc¢.

' PR. Myerscough, M. Fort, Jak rozmawiac z pacjentem, Gdansk 2002, s. 13-14.
2 Ibidem, s. 174-176.
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W edukacji dzieci (rowniez tych starszych, a zwlaszcza najstarszych) bardzo
wazny jest usmiech, inaczej bowiem sg akceptowane tresci zastyszane od osoby mi-
tej i usmiechnietej, a inaczej (jesli w ogole sg akceptowane) od ,,nadetego smutasa”.

Chcac edukowad, miejmy tez w pamieci stowa I. Gogola: ,madry uczy sie, du-
ref poucza’.
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0. Wiestaw Wisniewski

Sprawdzona przez osiem wiekéw
recepta na bdl i cierpienie?

Wprowadzenie

Rudolf Virchow, wybitny lekarz i humanista niemiecki, ktory ze szczegdlng kompe-
tencja zglebial poczatki szpitalnictwa w Niemczech, w jednej z monografii szkicuje
obraz wielkiego ruchu, ktéry byt przyczyng przeobrazen, jakie sie dokonaly w kry-
teriach opieki szpitalnej. Ruch ten otrzymat pierwszy impuls na poczatku XIIT w.
i rozprzestrzenil si¢ we wszystkich krajach Europy. Zastuge tego ruchu przypisuje
sie Gwidonowi z Montpellier, ktérego fundacje stanowily poczatek nowego okre-
su w Zyciu szpitalnictwa®.

Co byto zrédlem tej nowosci? Czyzby bl. Gwidon znalazt jakis szczegdlny lek
na ludzki bél i cierpienie?

Piotr Saunier tak scharakteryzowal Zatozyciela Zakonu Ducha Swietego: ,Gwi-
don szlachetnego rodu, bogaty w dary fortuny, jeszcze wybitniejszy darami madro-
$ci, zapalony wiarg, gorejacy miloscig, tak czuly mito$nik ubogich, ze czcit ich jak
panow, szanowal jak przetozonych, kochat jak braci, pielegnowat jak synéw, czcit
jak wizerunki Chrystusa™.

Szlachetno$¢ ludzkiego serca, mito$¢, wspdlczucie, to w kazdej epoce dziejow
dobre lekarstwa na bdl i cierpienie. Nadanie opiece szpitalnej charakteru uniwer-
salnego, dzieki ktdremu kazde z cierpien ludzkich moglo w XII wieku w Szpitalach
Ducha Swietego spotka¢ pomocng dton, to réwniez wielka zastuga bt. Gwidona.
Ale jest jeszcze jedna rzecz, ktéra odcisnela na szpitalnictwie gltebokie pietno. Mam
na my$li powigzanie idei mitosierdzia tam okazywanego z Osobg Ducha Swietego.
Od tamtego czasu nie tylko szpitale duchakoéw, ale w kolejnych wiekach wiele in-
nych, poprzez przyjmowanie tego samego patronatu, byto wierne tej cennej intuicji

! Do przygotowania niniejszego tekstu wykorzystano m.in. refleksje o. Raniero Cantalamessy
z ksigzki Piesii Ducha Swigtego.

? Alessandro Canezza, Mario Casalini, Il Pio istituto di S. Spirito e ospedali riuniti di Roma, Roma
1933, s. XVIIL

? Saunier, De Capite Sacri Ordinis Sancti Spiritus dissertatio, Lugduni 1649, s. 230; Paulinier, Gui
de Montpetlier, fondateur de I'Ordre du Saint Esprit, Montpellier 1870, s. 9.
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Zalozyciela Zakonu Ducha Swietego. Niestety ostatnie wieki historii szpitalnictwa
gdzie$ zagubily te prawde, chyba z wielka szkoda zaréwno dla tych, ktérzy mito-
sierdzia potrzebuja, jak i tych, ktdrzy je $wiadcza.

Czasy, w ktdrych zyl bl. Gwidon z Montpellier, przypominaly nasze: jednocza-
ca si¢ Europa, konflikt cesarstwa z papiestwem, pragnienie powrotu do pierwotnej
gorliwo$ci ewangelicznej. Dynamiczne przemiany spoleczne i gospodarcze, ktore
powodowaly — podobnie jak dzisiaj — wzrost liczby ubogich, pozbawionych najko-
nieczniejszych $rodkéw do Zycia. A gdy dodamy do tego problem dzieci niechcia-
nych, 0séb chorych i starszych odepchnigtych na margines zycia, to wylania sie
nam z tego, jakze znany nam z autopsji obraz.

Marta Roben powiedziata kiedys: ,,Swiat wspélczesny nie tyle oczekuje glosi-
cieli Dobrej Nowiny, ale miejsc, gdzie zyje sie¢ Ewangelig”. Domy Ducha Swiete-
go, zakladane przez bl. Gwidona w Montpellier, byly wlasnie takimi miejscami,
gdzie kazdy potrzebujacy mégt doswiadczyé ptynacej z natchnienia Ducha Swie-
tego pociechy, gdzie uzewnetrznialy sie w widoczny sposdb owoce Ducha: mitos¢,
rados$¢, pokd;..., gdzie z Jego pomoca latwiej bylo przezywaé swoje cierpienie i nie-
dole w tacznosci z Meka Jezusa Chrystusa. Miejscem, w ktéorym w harmonijny spo-
sob, w jednym duchu, wspoélpracowali z soba: bracia, siostry i ludzie $wieccy.

Wymownym $wiadectwem ksztaltu zycia zakonnego i postugi mitosierdzia,
$wiadczonej potrzebujacym pomocy w szpitalu w Montpellier, sg stowa zawar-
te w bulli papieza Innocentego III His praecipue z 22 IV 1198 r. Czytamy tam
m.in.: ,Wéréd wszystkich innych szpitali nowo zatozonych, szpital Ducha Swie-
tego, ktory zatozyl w Montpellier ukochany syn Gwidon, wyréznia si¢ duchem
zakonnym, ja$nieje $wiatlo$ciag milosierdzia i uczynkami doskonatej dobroczyn-
no$ci w odniesieniu do ubogich, a lepiej wiedzg to ci, ktérzy doznali dowoddw
milosierdzia. Tu bowiem glodni otrzymuja posilek, ubodzy odziez, chorzy ko-
nieczne postugi, a bardziej potrzebujacy wieksza pocieche, tak, ze przelozony
i bracia nie tyle winni by¢ nazywani gospodarzami potrzebujacych, ile stugami
potrzebujacych; i oni sami cierpig niedostatek wsréd ubogich, ktérym mitosier-
nie daja to, co konieczne™.

Charakterystycznym znakiem nowej rodziny zakonnej staje si¢ dwuramienny
krzyz. Jest on streszczeniem calej duchowoséci tej wspdlnoty zakonnej. Ukazuje zla-
czone ze sobg: krzyz Chrystusa i krzyz kazdego z nas. Znak golebicy unoszacej sie
nad krzyzem przypomina, ze zjednoczenie ludzkiego trudu, cierpienia, ofiary z mi-
sterium paschalnym Chrystusa dokonuje sie dzieki szczegdlnej tasce Ducha Swie-
tego. Im to zjednoczenie jest glebsze, tym bardziej zycie cztowieka owocuje: milo-
$cia, radoscia, pokojem... — tzn. dwunastoma (liczba zakonczen krzyza) owocami,
o ktorych mowi $w. Pawel w Liscie do Galatow (Gal 5,22). Bt. Gwidon pragnal, by
milosierdzie okazywane przez czlonkéw wspolnoty wyplywato wlasnie z takiego
zrodla i przybieralo taki ksztalt.

* Bullarium privilegiorum ac diplomatum Romanorum Pontificum, Romane 1740, t. 3, s. 108.
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Popatrzmy zatem na metode tego niezwyktego Lekarza, ktdrego personelem
w duchackich szpitalach przez osiem wiekéw byli cztonkowie Zakonu Ducha Swie-
tego.

»0, jakze madry to lekarz! Daje On zycie tym, ktérzy umarli duchowo i fizycz-
nie, oraz leczy wszelkie choroby bez pomocy zelaza, bez ognia, bez magicznych
stéw, jedynie dzieki decyzji swej woli (...) Jako doswiadczony lekarz, przynoszac

duchowe i cielesne Zycie™.

Duch Swiety zrédtem odwagi i lekarstwem na nasza samotno$¢

Duch Swiety jest zrédlem i tajemnica odwagi i $miatoéci wierzgcych. W pewnym
trudnym momencie misji czytamy o Apostotach:

,Wszyscy byli petni Ducha Swietego i z odwagg glosili stowo Boze” (por. Dz 4,
13.29.31).

Mowiac o chrzescijanach, ktérzy byli zmuszani do walki z dzikimi zwierze-
tami na arenach cyrkowych, Tertulian nazywa Ducha Swietego ,trenerem me-
czennikéw™®. Cyryl Jerozolimski z kolei pisze: ,Meczennicy stajg sie¢ nimi przez
moc Ducha Swietego™.

Nie jest do konca prawda, ze nikt nie moze sam sobie doda¢ odwagi. Przynaj-
mniej na plaszczyznie duchowej mozliwe jest ,dodawanie sobie odwagi’, poniewaz
»Duch przychodzi z pomoca naszej stabosci” (Rz 8, 26). Co wigcej, nasza stabos¢
moze sta¢ sie okazja uprzywilejowang do do$wiadczenia Jego mocy.

Duch Swiety jest odpowiedzig i lekarstwem na nasza samotno$¢, jeszcze jedna,
obok leku i stabosci, wielka i powszechng przyczyne cierpienia. Sw. Bazyli méwi, ze
Duch Swiety ,,byt przy Jezusie nierozdzielnie™ podczas Jego ziemskiego zycia i ta-
kim wtasnie chce by¢ rowniez dla nas.

Jezeli stabo$¢ moze by¢ sposobnoscia do doswiadczenia mocy Ducha, to samot-
no$¢ moze staé sie okazja do doswiadczenia owego ,,stodkiego Goscia”, ktdry jest
takze ,,doskonalym Pocieszycielem” i ,,cudownym Doradcg”. Jako misterium poko-
ju Duch Swiety jest odpowiedzig na nasz niepokéj. Serce ludzkie jest niespokojne,
to znaczy niezadowolone, wcigz szukajace, i tylko Duch Swiety jest tym miejscem
odpoczynku, w ktérym znajduje ukojenie i pokoj’.

> Bonawentura, Kazanie na IV niedzielg po Wielkanocy, 1.

¢ Tertulian, Do meczennikéw, 3, z jezyka oryginalnego thum. M. Przeczewski.
7 Cyryl Jerozolimski, Katechezy, 16, 21, ttum. W. Kania, s. 267.

$ Bazyli Wielki, O Duchu Swigtym, XVI, 39, thum. A. Brzostkowska, s. 139.

° Por. Augustyn, Wyznania, 1, 1; XIII, 9, ttum. Z. Kubiak, s. 27, 425.
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Duch Swiety uczy nas uczynic siebie darem

Autor hymnu Veni Creator nazywa Ducha Swietego donum Dei altissimum - ,naj-
wyzszym darem Boga”, idgc tym samym za sugestiag Nowego Testamentu wyrazong
w wielu miejscach (por. ] 4, 10; Dz 2, 38; 8, 20; 10, 45).

Kiedy Duch wlewa w nasze serca réznorakie dary, nie przekazuje nam tylko ja-
kich$ cnét, chociazby byly najwigksze, ale daje nam siebie samego. Dar Bozy jest
samym Dawca.

Jego za$ obecno$¢ w nas owocuje zdolnoscia i potrzebg ,darowania si¢”. Nieja-
ko zaraza nas wlasnym istnieniem. Jest ,darowaniem si¢” i wszedzie, dokad dotrze,
pobudza do darowania siebie innym.

Duch Swiety jest tym, ktéry w historii rozlewa i przedtuza akt darowania sie
Tréjjedynego Boga, jedynie On moze nam dopomdc w uczynieniu z naszego zycia
daru i ,ofiary zywej”

Kiedy méwimy o skladaniu zycia na ofiar¢ Zywa, powinni$my zawsze pamigtaé
o podstawowym prawie rzadzacym ofiarami. W chrzescijanstwie kto inny jest ad-
resatem, a kto inny korzystajacym z ofiary: adresatem jest zawsze Bog, korzystaja-
cym - zawsze blizni. Przypomnijmy 25 rozdzial Ewangelii $w. Mateusza: ,wszyst-
ko cokolwiek uczyniliscie jednemu z tych waszych braci najmniejszych, Mniescie
uczynili” (Mt 25, 40).

Bog, ktéry zawsze bierze na serio nasze deklaracje mitosci, postat po odbior
przyrzeczonego Jemu daru brata znajdujacego si¢ w potrzebie.

Dlatego bt. Gwidon wlaénie te stowa Mateuszowej Ewangelii nakazal umie-
$ci¢ na poczatku swej reguly zakonnej i jednoczesnie na gtéwnym miejscu przy
drzwiach wejsciowych do szpitala, tak by zaden z cztonkéw zakonu nie przeoczyl
przychodzacego Pana'.

Sami pewnie nie jesteSmy w stanie zlozy¢ Bogu tego daru dla braci bez nadzwy-
czajnej pomocy Ducha Swietego. Nieprzypadkowo podczas liturgii Mszy $wietej
po konsekracji, wzywamy Ducha Swietego nad zgromadzeniem, podkreslajac wla-
$nie ten aspekt: ,Niech On nas uczyni wiecznym darem dla Ciebie”

Duch Swiety oczyszcza nas z grzechéw

Odwiedzajac przed laty jeden z pierwszych Szpitali Ducha Swigtego w Dijon we
Francji, mialem okazje podziwia¢ do dzisiaj zachowany wspanialy kompleks szpi-
talny, zbudowany, podobnie jak wiele innych duchackich szpitali, nad rzeka w po-

10 Regula Ordinis Sancti Spiritus, [w:] Patrologia, Parisiis 1889, t. 217, k. 1137; P. de Angelis, Guido
di Montpellier Innocenzo e la fondazione dell Ospedale Apostolico di Santo Spirito in Santa Maria
in Saxia, Roma 1962, s. 30; idem, L'Ospedale apostotico di Santo Spirito in Saxia nella mente e nel
cuore dei Papi, Roma 1956, I, s. 184.
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blizu muréw miejskich. Moja uwage przykul jednak niespotykany w swej formie
krzyz. Krzyz podtrzymywany przez postaci prorokéw, dwuramienny, plonacy
oczyszczajagcym ogniem Ducha.

Ogien jest symbolem oczyszczenia. Woda oczyszcza na zewnatrz, ogien tak-
ze wewnatrz. To wyjasnia, dlaczego Duch Swiety okreslany jest przez dwa zupet-
nie przeciwstawne pojecia: wode i ogien. Woda rodzi zycie, ogien je niszczy. Duch
stwarza nowe zycie, ale usmiercajgc stare. W tym samym czasie niszczy i stwarza,
powala i podnosi.

Symbolika ognia oczyszczajacego jest gleboko obecna w tekstach Pisma Swiete-
go zar6wno Starego, jak i Nowego Testamentu (por. Ps 26, 2;1z 1,25; Mt 3,11; 1 P 1,
7), jak i w zywej Tradycji Koéciola. Stowa Jezusa: ,,Przyszedlem ogien rzuci¢ na zie-
mie” (Lk 12, 49) réwniez odnosza si¢ do daru Ducha lub przynajmniej go sugeruja.

Starozytne responsorium, recytowane w Oficjum Pieédziesigtnicy, brzmi naste-
pujaco: ,,Przybyl Boski ogien, ktdéry nie pali, lecz o§wieca, nie niszczy, ale 1$ni; zna-
lazl serca uczniéw jak czyste naczynia i rozdat im charyzmatéw dary”'. , Ten ogien
Boski niszczy ciernie i chwasty wad oraz rdze grzechow; nie niszczy natury, ale ja
oczyszcza '* — dodaje Walter ze $w. Wiktora.

Jezus wiec, dajac Apostotom w Wieczerniku Ducha Swietego (por. J 20, 22 n),
nie przekazal Ko$ciotowi tylko ,wladzy” jurydycznej do odpuszczania grzechow;
przekazal natomiast wladze rzeczywistg, wewnetrzng, ktéra jest sam Duch Swiety.
On zatem odpuszcza grzechy; co wiecej, sam jest odpuszczeniem grzechow! Staro-
zytna modlitwa liturgiczna méwi: ,,Prosimy Cie, Panie, niech Duch Swiety, ktéry
jest odpuszczeniem wszystkich grzechéw, przez ten Boski sakrament odnowi na-
sze dusze”. Sw. Ambrozy ttumaczy, ze ,w odpuszczaniu grzechéw ludzie spelniaja
postuge, lecz nie sprawujg zadnej wladzy, poniewaz grzechy odpuszczane sg przez
Ducha Swietego™'“.

Kosciot jest miejscem, gdzie w imie Jezusa ogien Ducha, niszczy grzechy, jak swe-
go rodzaju ,,rozpalony piec’, ktory unicestwia $miec¢ duszy i przywraca jej Boze Zycie.

»Paraklet, ktory w jezykach ognia zstapil na Apostoléw i wierzacych, takze na
nas przychodzi jako ogien: by spali¢ i zniszczy¢ wine, by oczysci¢ nature, by umoc-
ni¢ i wydoskonali¢ taske, by wygnac¢ lenistwo naszej obojetnosci i zapali¢ w nas zar
swej mitosci™>.

Il Responsorium Jutrzni Zestania Ducha Swietego: ,, Advenit ignis divinus, non comburens sed
illuminans, nec consumens sed lucens, et invenit corda discipulorum receptacula munda, et tribuit
eis carismatum dona”.

12 Walter ze Sw. Wiktora, Mowy, 111, 1-2 (CM 30, s. 27 n).

1 Mszat Rzymski, Modlitwa po Komunii z wtorku po Zestaniu Ducha Swigtego, Warszawa 1968.
4 Ambrozy, O Duchu Swie;tym, 111, 137.

> Herman z Runa, Kazania swigteczne, 31 (CM 64, s. 132).
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Mamy stawac sie parakletami

Duch Swiqty nie jest tylko ,,czym¢’, ale ,,Kim§”. Kims§, kto przebywa w nas, kto jest
obecnoscig, rozmoéwcg, obroncg, przyjacielem, pocieszycielem, ,,stodkim gosciem
duszy” - jak Go nazywa Sekwencja na dzien Piec¢dziesigtnicy. Wszystko to, co jest
najpiekniejsze i najlepsze, czego jedna osoba moze oczekiwa¢ od innej, i jeszcze
nieskonczenie wigcej, w Nim sie znajduje. Pisze Wilhelm z Saint Thierry: ,,Dla dzie-
ci faski i dla ubogich w duchu jest On adwokatem podczas wygnania tego ziem-
skiego zycia, jest pocieszycielem, sita w przeciwnosciach, pomocg w utrapieniach.
To On uczy, jak si¢ modli¢ wlasciwie, pomaga czlowiekowi przylgnaé do Boga, czy-
ni go mitym i godnym wystuchania™®.

Sw. Pawel natomiast méwi nam, ze Paraklet nie tylko nas pociesza, ale takze po-
budza i uzdalnia do pocieszania.

»Blogostawiony Bog i Ojciec Pana naszego Jezusa Chrystusa, Ojciec mitosier-
dzia i Bog wszelkiej pociechy, Ten, ktéry nas pociesza w kazdym naszym utrapie-
niu, by$my sami mogli pociesza¢ tych, co sa w jakiejkolwiek udrece, pociecha, ktd-
ra jesteSmy pocieszani przez Boga” (por. 2 Kor 1, 3-4).

Fragment ten zawiera w sobie istote teologii pocieszenia. Pociecha przychodzi
i splywa na tego, kto znajduje si¢ w utrapieniu. Ale nie zatrzymuje si¢ na nim; osig-
ga swoj cel ostateczny, kiedy kto$, doswiadczywszy pociechy, postuzy sie nig, aby
pociesza¢ innych.

Pocieszad, ale jak? Nad tym pytaniem zastanawia sie kazdy, kto styka sie z ludz-
kim cierpieniem, biedg i smutkiem. Sw. Pawel wydaje sie podpowiadaé. Pocieszaé t3
sama pociechg, ktorej doznajemy od Boga; pociecha Boska, nie ludzka, przekazujac
autentyczng pocieche ptynacg z Ducha. Tylko tak mozna wytlumaczy¢ cuda, jakich
zdolne sa dokona¢ przy fozu chorego proste stowa i gesty uczynione w klimacie mo-
dlitwy i wiary w obecnos¢ Pocieszyciela. Wtedy sam Bog pociesza przez cztowieka.

To wlasnie zrozumial bt. Gwidon i tym odkryciem pociagnal za sobg i nadal
pociaga swych nasladowcédw — duchaczki, ludzi $wieckich, cztonkéw odradzajacej
sie meskiej gatezi zakonu — Towarzystwa Ducha Swietego.

Podobnie jak dusza dziala, porusza si¢, usmiecha poprzez cztonki naszego cia-
fa, tak samo Duch Swiety postepuje z cztonkami ,,swego” Ciata, ktérym jest Ko-
$ciol, a my w Kosciele. ,,Stancie sie parakletami” jedni dla drugich - poleca $w. Pa-
wel (por. 1 Tes 5, 11), a $§w. Franciszek z Asyzu dopowiada: ,,Spraw, abym nie tyle
szukal pociechy, co pocieche dawal; nie tyle szukal zrozumienia, co rozumial; nie
tyle szukal milosci, co kochal”

16 Wilhelm z Saint Thierry, Zagadka wiary, 100 (PL 180, 440 C).
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Duch Swiety zrédtem mitosci

Przyszlo nam zy¢, zwlaszcza na Zachodzie, u schytku dlugiego okresu charaktery-
zujacego si¢ zapomnieniem o zywej obecno$ci Ducha Swietego w Kosciele i w $wie-
cie. Ponowne Jego odkrycie otrzymato decydujacy impuls podczas Soboru Watykan-
skiego II, ktdry obok wymiaru hierarchicznego i instytucjonalnego Kosciota wskazat
takze na jego charyzmaty i wymiar pneumatyczny. Nikt tej odnowionej swiadomosci
potrzeby Ducha Swietego w catym Kosciele nie wyrazit z wigksza pasjg niz Pawet VI:

Zapytywali$my sie wiele razy (...), jaka zauwazamy potrzebe, (...) dla tego na-
szego blogostawionego i ukochanego Kosciota. Wypowiadamy to prawie z drze-
niem i modlitwg, poniewaz, jak dobrze wiecie, to jego tajemnica i jego Zycie:
Duch, Duch Swie;ty, ozywiciel i uswieciciel Kosciota, jego Boski oddech, wiatr w
jego zaglach, jego jednoczaca zasada, wewnetrzne zrodlo jego swiatla i sily, jego
podpora i pocieszyciel, zrédlo jego charyzmatéw i piesni, jego pokdj i radosé,
rekojmia i preludium jego blogostawionego, wiecznego zycia. Ko$ciot potrzebu-
je swej nieustannej Pie¢dziesiatnicy; potrzebuje ognia w sercu, stowa na ustach,
proroczego spojrzenia (...). Ko$ciot musi odzyska¢ pokdj, smak i pewnoé¢ po-
siadanej prawdy (...). Wreszcie, Koséciét musi odczud, jak przez wszystkie jego
ludzkie poklady przeptywa fala milosci, tej mitosci, ktora nazywa sie miltoscia
blizniego i ktéra wlasnie zostata rozlana w naszych sercach przez Ducha Swiete-
go, ktéry jest nam dany"’.

Podobnie jak w Tréjcy mito$¢ Ojca zmierza w kierunku Syna, ale sie na Nim nie
koniczy i nie zatrzymuje, lecz przez Niego rozlewa sie na Ducha Swietego, tak samo
dzieje sie poza Trojca. Milo$¢ Boga dociera do nas, ale na nas si¢ nie koficzy; przy-
bywa, przechodzi przez nas, wcigga nas w swéj ruch i zacheca do kochania tg sama
miloscig, ktérg On nas kocha. Kochaé wszystkich, bliskich i dalekich, tych, ktérzy
nas kochaja, a jeszcze bardziej tych, ktérzy nas nie kochaja.

Bt. Gwidon w swej regule kilkanacie razy zacheca swoich braci i siostry do ta-
kiego mitowania. Oto niektére z zalecen:

Niemowleta, sieroty porzucone beda przyjmowane z miloécig, obstugiwane
i wedlug mozliwoéci domu Zywione'®. Kobiety grzeszne, ktére przyjda do Do-
mu Ducha Swietego, nalezy przyja¢ i stuzy¢ im" oraz beda darmo przyjmowa-

17 Pawel VI, Przemowa, 29 listopada 1972, [w:] Insegnamenti di Paolo VI, vol. X, Libreria Editrice
Vaticana, s. 1210 n.

18 Libro della regola dell’ Ospedale di Santo Spirito, sec. XIV nr 3193 (dalej: Regola I), 35, Archi-
wum Miasta Rzymu; Regula Hospitalis Sancti Spiritus (dalej: Regula II), 36, Biblioteka Watykan-
ska, rekopis 296 zbioru ,,Borghese”; Regula Sancti Spiritus domus... i inne (dalej: Regula III), 38,
Biblioteka Polskiej Akademii Nauk im. Ossolinskich we Wroctawiu, rekopis 633/1.

¥ Regula I, 40; Regula II, 41; Regula III, 43.
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ne i z miloécig obstugiwane®. Jednego dnia w tygodniu nalezy szuka¢ ubogich
chorych na ulicach miasta, zautkach i w pobliskich wsiach i z miloscig ich pie-
legnowad?'. Wszyscy ubodzy, ktérzy by pragneli jako goscie przebywaé w Do-
mu Ducha Swigtego, niech bedg chetnie przyjmowani i z mitoscig traktowani?.

Wielka przeszkoda na drodze Zycia jest bol i cierpienie. Z nimi mozna sobie po-
radzi¢ tylko dzieki nadziei, ktéra jest owocem Ducha Swietego.

Chlubimy sie takze z uciskow, wiedzac, ze ucisk wyrabia wytrwalo$¢, a wytrwa-
to$¢ - wyprobowang cnote, wyprobowana cnota za$ — nadzieje. A nadzieja zawies¢
nie moze, poniewaz mito$¢ Boza rozlana jest w sercach naszych przez Ducha Swie-
tego, ktdry zostal nam dany (Rz 5, 3-5).

Duch Swiety przekonuje naszego ducha o tym, ze jeste$my ukochanymi dzie¢-
mi Bozymi; czynigc tak, napelnia nas silg, by sie nie poddawa¢ w obliczu prze-
ciwnoéci i krzyza. Istnieje $cisty, cho¢ nie obustronny, zwigzek pomiedzy uciskiem
a nadzieja. Jezeli bowiem zwieksza sie ucisk, wzrasta takze nadzieja.

Duch Swiety pragnie uczyni¢ z Was siewcéw nadziei. Nie ma piekniejszego daru
nad rozprzestrzenianie nadziei w domu, we wspdlnocie, w Ko$ciele, w miejscach Wa-
szej pracy, wérdd ubogich, chorych i cierpigcych. Prawdg pozostaje zawsze to, co mo-
wit §w. Pawel: ,Wiedza wbija w pyche, mito$¢ za$ buduje” (1 Kor 8,1). Wydaje sie, ze
kultura $wiecka nie jest juz w stanie czerpac tych prawd ze swego religijnego zrédla,
cho¢ nierzadko wydaje si¢ pod nimi podpisywac, gdy docierajg do niej w innej szacie.

Kto zatem moze sprowadzi¢ nasza kulture z tej réwni pochyte;j?

BL. Gwidon z Montpellier, zalozyciel Zakonu Ducha Swietego, stwierdza, ze po-
trzeba nam pomocy ,,z zewnatrz’, ktérg jest Duch Swiety rozlewajacy mito$¢ w na-
szych sercach. Nowe otwarcie sie i odwolanie do Ducha Swietego, rozbudzona te-
sknota za Nim - tego nam wtasnie potrzeba.

20 Regula I, 35; Regula II, 36; Regula III, 38.
2! Regula I, 25; Regula II, 35; Regula I1I, 37.
2 Regula I, 37; Regula II, 38; Regula III, 40.
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Problemy bélu
we wspoiczesnej rodzinie

Dylematy rodziny polskiej na poczatku XXI wieku

Rodzina uwazana jest za podstawowg instytucje spoleczna, istniejacg jako uksztal-

towana grupa od poczatkéw spoleczenstwa ludzkiego. W potocznym rozumieniu

rodzina oznacza pare¢ malzenska najczesciej posiadajaca dzieci, a takze osoby zwig-

zane pokrewienstwem czy adopcja'. W drugiej potowie XX wieku zaczely ewolu-

owac poglady na temat istoty malzenstwa, koniecznosci jego zawierania, trwalosci

zwigzku malzenskiego posiadania dzieci, ograniczania stosunkéw seksualnych do

zwigzku malzenskiego i podziatu obowigzkéw oraz rol (na kobiece i meskie). Ro-

dzina jest zbiorowoscig o pewnym stopniu intymnosci, przekazuje okreslone syste-

my wartosci, uczy okreslonych zachowan w rodzinie i spoleczenstwie.
Aktualnie wyrdzniamy nastepujace formy zycia rodzinnego:

o rodzina biologiczna sktadajaca si¢ z dwdch osdb; meza i zony lub wspdlnie zyja-
cy partnerzy, czy osoby plci przeciwnej — lub jako rodzic i dziecko,

o rodzina pelna; rodzice wraz dzieckiem lub dzie¢mi lub niepetna z jednym rodzi-
cem i co najmniej jednym dzieckiem,

 rodzina zrekonstruowana: kolejne malzenstwo lub zwigzek z co najmniej jed-
nym dzieckiem,

« rodzina poszerzona, np. matzenstwa i na przyktad brat zony, dziadkowie itp.
Kazda rodzina przechodzi rézne fazy rozwoju, zgodne z cyklem zyciowym ro-

dziny, obejmujacym najwazniejsze momenty zycia rodziny. Wérod wielu klasyfika-

cji za najpelniejsza uznajemy podang przez J. Piotrowskiego?

1. od zawarcia zwigzku matzenskiego do przyjscia na $wiat pierwszego dziecka,

2. okres powigkszania si¢ rodziny, a wiec od urodzenia dziecka najstarszego, do
przyjscia na $wiat dziecka najmlodszego,

! Definicja rodziny zob. m.in.: L. Frackiewicz, Polityka spoteczna, Katowice 1998, s. 36 i n.; G. Fir-
lit-Fesnak, Rodziny polskie i polityka rodzinna; stan i kierunki przemian, [w:] Polityka spoleczna,
red. G. Firlit-Fesnak i M. Szylko-Skoczny, Warszawa 2008, s. 187.

2 J. Piotrkowski, Spoteczne problemy rodziny, [w:] Polityka spoteczna, red. A. Rajkiewicz, wyd. 3,
Warszawa 1979, s. 236-239.
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3. okres stabilizacji liczebnej rodziny od urodzenia najmlodszego dziecka do czasu
usamodzielnienia si¢ pierwszego z dzieci,

4. odchodzenie dzieci z domu - do usamodzielnienia si¢ ostatniego dziecka,

5. okres wyjscia ostatniego dziecka z domu - do $mierci jednego ze wspdtmalzon-
kow.

W kazdej z wymienionych faz zycia rodziny wystepuja rozne problemy, ktére
rodzina musi rozwigzywa¢, niejednokrotnie tylko we wlasnym zakresie przy row-
noczesnych niedoborach srodkéw materialnych i braku doswiadczenia w pokony-
waniu takich trudnosci. Mtodzi ludzie nie zawsze obecnie spieszg si¢ z zawarciem
malzenstwa. Wielu z nich chce najpierw uzyska¢ wyksztalcenie, odpowiednia pra-
ce, zeby stworzy¢ odpowiednie warunki dla zycia rodziny, a nastepnie jg zatozy¢.
To nie skutki kryzysu istnienia rodziny, a aktualne warunki ekonomiczne i prze-
miany kulturowe.

Przemiany polskiej rodziny nie odbiegaja od przemian innych rodzin europej-
skich. W wieku XX i pierwszym dziesiecioleciu XXI wieku zmienita si¢ przede
wszystkim struktura; odchudzonej wielkosci przecietnej rodziny; radykalnego
zmniejszenia Zrddla utrzymywania si¢ z dziatalnosci rolniczej; zwigkszenia dostep-
nosci i powszechnosci wyksztalcenia; polepszenia przecietnych warunkéw miesz-
kaniowych i ich wyposazenia w sprzet elektroniczny. Straty ludzkie i gospodarcze
spowodowaly zapotrzebowanie na zwigkszenie zatrudnienia kobiet w wielu dzie-
dzinach gospodarki. W zwigzku z tym zmniejszyta si¢ miedzy innymi dominujaca
rola mezczyzn w rodzinie. Kobieta dzigki swej pracy zawodowej stata sie wspotzy-
wicielem rodziny (ponad 50% ogolu rodzin utrzymuje si¢ z dochodéw zyskiwa-
nych z pracy zawodowej wykonywanej przez oboje matzonkéw?). Stad w sposéob
naturalny stosunki miedzy malzonkami traca charakter zaleznosci i podporzadko-
wania me¢zowi. Mezowie czesciej podejmujg rozne zadania i obowigzki domowe.

Szybki postep w technice zwigkszyl zapotrzebowanie na zatrudnienie wielu
pracownikéw o wyzszych kwalifikacjach. Stad podstawowa powinnoécig rodziny
stala si¢ pomoc w zdobyciu zawodowego wyksztalcenia, dzigki ktéremu mlodzi be-
da w stanie sami stworzy¢ sobie warunki zycia i rozwoju. Nowi miodzi pracowni-
cy zaczeli zarabia¢ wiecej od swoich rodzicow. Autorytet i pozycja ojca w rodzinie
powoli ulegta zmniejszeniu.

W XX wieku zaczeta nastepowac zmiana pozycji dziecka w rodzinie, zrozumia-
no wage potrzeb dziecka i warunkéw jego prawidlowego rozwoju. Model wielo-
pokoleniowej wielodzietnej rodziny dotrwat do polowy XX wieku. Ze wzgledu na
szeroko rozpowszechniong prace zawodowa kobiet, ich §wiadome macierzynstwo,
a takze trudne warunki bytowe, rodziny z biegiem czasu stawaly sie coraz mniej
liczne. Zauwazalnemu podwyzszeniu ulega wiek zawierania malzenstw, zmiany
dzietno$ci kobiet wskazuja na brak tzw. zastepowalnosci pokolen.

? Por. E. Adamski, Rodzina. Wymiar spoteczno-kulturowy, Krakéw 2002.
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Geneza i najczestsze rodzaje schorzen zwigzane z bélem
Pojecie i rodzaje bélu

Powszechnie uwaza sig, ze bdl jest sygnalem ostrzegawczym, ktéry informuje, ze
grozi nam choroba lub niebezpieczenstwo. Szerzej ujmujac: bdl to wszelkiego ro-
dzaju przykre odczucia fizyczne lub psychiczne, doznania wskazujace na jakies nie-
domagania, zaburzenia w funkcjonowaniu organizmu badz jego uszkodzenie*. BSl
jest doznaniem subiektywnym niejednokrotnie réznie odczuwanym przez kazde-
go cztowieka w podobnych sytuacjach.

Ze wzgledu na czas odczuwania bdlu wyréznia sie bol ostry, podostry i prze-
wlekly:
o bdl ostry (zwany réwniez bolem przeszywajacym) trwa krétko (do 2 miesie-

cy), przewaznie powodowany jest zewnetrznie, do§wiadczany natychmiast ja-

ko ostre, nagte doznanie, ktore szybko zanika®, czesto tej formie bolu towarzy-
szy niepokdj,

o bdl podostry to stan posredni miedzy bolem ostrym a przewlektym,

o bol przewlekly (trwa dtuzej niz 6 miesiecy) jest bolem o charakterze patologicz-
nym, wzglednie objawem lub skutkiem glebokiego przezycia lub powaznej choro-
by, to zwykle nieuleczalny bol. Cechg charakterystyczng bolu przewleklego jest
jego uporczywos¢ i statos¢, cho¢ niekiedy jest przerywany na krétki czas. Bol prze-
wlekty stanowi problem nie tylko dla cztowieka cierpigcego calymi miesigcami lub
latami, ale takze dla jego otoczenia, ktore nie jest w stanie mu pomoc.

Okolo 80% wszystkich przypadkéw przewlektego bolu jest bezposrednio po-
wigzanych z przyczynami psychicznymi, a niekiedy nawet to te przyczyny sg wy-
acznie odpowiedzialne za wystapienie bolu. Chodzi tu zwlaszcza o problemy ro-
dzinne, takie jak: lek, strach, brak umiejetnosci opanowania stresu, chroniczne
zmeczenie, brak nadziei, problemy zawodowe, skutki utraty pracy, nieporozumie-
nia wynikajace z braku pieniedzy, nieudane Zycie seksualne, dlugotrwale przezy-
wanie zaloby itp.”

Kazdy czlowiek inaczej przezywa i reaguje na bol, a takze ma zrdznicowang
tolerancje bolowa. Przezywaniu bdlu niejednokrotnie towarzysza nasze ujawnia-
ne emocje, depresja, lek, bunt, drazliwos$¢ czy wrecz agresja. Najczesciej uzywane
okreslenia bélu to: pulsujacy, rwacy narastajacy i zwalniajacy na przemian, kurczo-
wy, piekacy - inaczej palacy (np. w neuropatiach, uszkodzeniach ukladu wspol-
czulnego oraz niektorych chorobach skdry).

* Stownik wspélczesnego jezyka polskiego, t. 1, Warszawa 1998, s. 70-71.

> A.S. Reber, E.S. Reber, Stownik psychologii, Warszawa 2008, s. 106.

¢ Ibidem.

7 Zob. m.in. A. Zych, Przekraczajgc smuge cienia. Szkice z gerontologii i tantatologii, Katowice
2009, s. 236 i n., a takze: Najnowsza wiedza na temat bélu http://tematy ... przewlek%C5%82y-b.
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Miejsce odczuwanego bdlu niekiedy moze naprowadza¢ na mylne rozpoznanie
rodzaju schorzenia:

« zawal serca i choroba wienicowa mogg by¢ odczuwane jako bol lewej reki, topat-
ki, szczeki,

o bdl szczeki lub ucha moze by¢ odebrany jako bél zeba,

o chore nerki moga wywolywac bél krzyza promieniujacy do nog, albo bél brzu-
cha.

Oceny lub pomiaru natezenia bélu w praktyce klinicznej dokonuje sie na pod-
stawie subiektywnej slownej relacji pacjenta. Do wykazania stopnia natezenia bdlu
stuza skale liczbowo-opisowe, ktore skladaja si¢ z oznaczonych cyframi stopni na-
tezenia bolu. Liczba stopni jest zmienna. Najczesciej uzywa sie skali 4-stopniowej:
0 stanowi brak bolu, 1 to bol lekki, 2 - bol silny, 3 — bél trudny do wytrzymania®

Zdrowie Polakow

Z badan GUS wynika, ze obiektywny stan zdrowia Polakéw w ich ocenie, istotnie
sie poprawia. O ile w 1996 r. ponad 45% mieszkancow oceniato swoje zdrowie po-
nizej poziom dobrego, to pod koniec 2004 r. takie opinie formutowalo 39% Pola-
kéw, tj. 0 6 punktéw procentowych mniej’. Obecnie blisko trzy pigte dorostych Po-
lakéw okresla stan swojego zdrowia jako co najmniej dobry, w tym co szosty jest
nim bardzo usatysfakcjonowany, niezadowolonych ze stanu zdrowia jest 13% an-
kietowanych. Narzekanie na stan swojego zdrowia wzrasta wraz z wiekiem. W gru-
pie 65 lat i wiecej, ponad jedna trzecia wyraza niezadowolenie ze swojej kondycji
zdrowotnej".

Niewatpliwie waznym czynnikiem majacym wplyw na poziom zadowolenia
z wlasnego zdrowia jest zmaganie sie¢ z jaka$ przewlekla choroba, co dotyczy ponad
jednej trzeciej dorostych Polakéw (36%), a ten stan zwiazany jest przede wszystkim
z wiekiem. Na przewleklg chorobe cierpig gtéwnie ludzie starsi powyzej 64 roku
zycia (74%), rencisci (74%), emeryci (66%), Zle oceniajacy swojg sytuacje material-
ng (53%). Wsrod oséb przewlekle chorujacych, tylko jedna piata (21%) nie narze-
ka na stan swojego zdrowia, potowa (50%) jest z niego zadowolona, wiecej niz jed-
na czwarta (29%) okresla go jako zty lub bardzo zty"'.

Doroéli Polacy najczesciej chorujg na nastepujace choroby o charakterze prze-
wleklym (niejednokrotnie réwnoczesnie wiecej niz na jedng chorobe):

8 L. Magiera, Leksykon masazu i terminéw komplementarnych, [hasto:] Klasyfikacja bélu, War-
szawa 2001.

® Wedtug danych GUS.

12 Polacy o swoim zdrowiu oraz na temat prozdrowotnych zachowan i aktywnoéci. Komunikat
z badann CBOS, Warszawa sierpieni 2012, s. 2.

! Zob. ibidem, s. 3.
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« nadci$nienie tetnicze — choruje ponad 17% populacji,
« choroby kregostupa i dyskopatia - 15,5%,

o choroby stawdéw zapalne i zwyrodnieniowe — 13%,

o choroba wiencowa - 8,6%,

» migrena i czeste bole glowy - 8%,

 nerwice, depresje - 7,4%.

Powstaje pytanie, czy czesciej chorujg kobiety czy mezczyzni i jak procesy sta-
rzenia wplywaja na rodzaj zachorowania. Kobiety cze$ciej niz mezczyzni chorujg
na nadci$nienie i chorobe wiericowg (bez zawatu), choroby kregostupa lub dysko-
patie, migrene, czeste bdle glowy, stawéw oraz nerwice i choroby tarczycy. Wsrod
mezczyzn natomiast czesciej wystepuje choroba wrzodowa Zotadka lub dwunastni-
cy, choroba wiencowa z przebytym zawalem oraz nieznacznie czesciej udar lub wy-
lew krwi do mézgu oraz padaczka.

U mlodych ludzi w wieku 15-19 lat najczedciej wystepuje alergia, astma, czeste
bdle glowy, problemy z kregostupem, nerwice czy depresja; w wieku 20-29 lat po-
za chorobami ww. wyraZnie wzrasta czesto$¢ chordb przewlektych skéry oraz cho-
roby tarczycy; przedzial wieku 30-39 lat to czestsze wystepowanie wrzodow zo-
tfadka i dwunastnicy, a takze przewlekle zapalenie stawdw. Osoby po czterdziestym
roku zycia czes$ciej uskarzajg si¢ na zbyt wysokie ci$nienie tetnicze, dwa razy cze-
$ciej choruja na wrzody zoladka i dwunastnicy, a takze u wielu z nich stwierdzana
jest choroba wiencowa; po ukonczeniu piecdziesigtego roku zycia wyraznie zwiek-
sza si¢ odsetek osdb, ktorym dolega wysokie nadci$nienie tetnicze oraz bolesne
schorzenia kregostupa. Zwigksza sie liczba i czestotliwo$¢ zachorowan na migrene,
dokuczliwe stany nerwicowe i depresje. Wraz z ukonczeniem szes¢dziesigtego ro-
ku zycia coraz liczniejsza jest grupa oséb cierpigcych na choroby uktadu krazenia
(nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, choroba wiencowa itp.), kfopoty z kregostupem
lub stawami. Mogg pojawi¢ sie takze; cukrzyca, choroby oczu (glownie za¢ma)'

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznala stres za jedno z najwiekszych
zagrozen zdrowotnych XXI wieku. Dlugotrwaly stres w miejscu pracy moze pro-
wadzi¢ do zaburzen organicznych i psychosomatycznych, wywolujac niejedno-
krotnie negatywne konsekwencje zawodowe, spoleczne i zdrowotne".

Co czwarty Polak sypia mniej niz sze$¢ godzin na dobe. Wedlug badan CBOS,
Polacy najbardziej stresuja si¢ bezrobociem (77%). Na drugim miejscu jest kryzys
rodzinny (47%), martwimy si¢ niezaplaconymi rachunkami w ramach optat miesz-
kaniowych i niezaptaconymi ratami zaciagnietych kredytow'.

12 P. Méwinski, Choroby to polska specjalnosé, http://www.pierwszapomoc.net.pl/choroby-
polakow.php.

3 O stresie, wypaleniu zawodowym i pracoholizmie zob. szerzej: S. Szumpich, Zagrozenia
spoteczne w okresie przemian. Szkice z polityki spofecznej, Krakéw 2013, s. 159-173.

" To nas dobija! 86% Polakéw ma problem ze stresem, http://www.se.pl/archiwum/?q=proble-
m-+ze+stresem, 15.10.2013.
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Az 85% aktywnych zawodowo Polakéw odczuwa stres w pracy. Tylko 11% pra-
cownikow traktuje prace jako zZrédlo przyjemnosci, dla 60% jest przede wszystkim
sposobem zarobienia na zycie, a tylko 11% pracownikéw traktuje prace jako spel-
nienie swoich marzen. 55% ankietowanych skarzy sie na przemeczenie spowodo-
wane nadmiarem obowigzkéw. Wielu pracownikoéw cierpi z powodu niekomforto-
wych warunkéw pracy, zbyt wysokich lub niskich temperatur, ucigzliwego hatasu.
U 25% respondentow stres jest wywolany konieczno$cig pozostawania po godzi-
nach. To wszystko powoduje, ze wielu z nich zaniedbuje rodzine". Stres przyczynia
sie do rozwoju chordb takich jak: choroba niedokrwienna serca, bole barku, karku,
kregostupa, zmiany gastryczne i nieraz zmiany dermatologiczne.

Zagrozeniem zdrowotnym z rodziny stresu jest wypalenie zawodowe, ktore jest
stanem fizycznego, emocjonalnego i psychicznego wyczerpania pracg. Praca prze-
staje dawac satysfakcje, pracownik nie rozwija si¢ zawodowo, czuje sie przepracowa-
ny i niezadowolony z wykonywanego zajecia, ktére kiedy$ dawato mu przyjemnosc.

Tak rodzi si¢ apatia zawodowa i poczucie bezsensu wykonywanej pracy. Skut-
kiem tego stanu sg konsekwencje zdrowotne o réznym nasileniu w sferze fizycznej
i emocjonalnej. Zmiany somatyczne to:

o bdle glowy,

o problemy gastryczne,

« zaburzenia snu.
Natomiast w sferze emocjonalnej skutkami sa:

« zniechecenie do pracy,

o utrata zainteresowania sprawami zawodowymi, utrata energii i zapatu do dzia-
lania,

e pesymizm,

o impulsywnos¢,

« stale napiecie, rozdraznienie.

Coraz bardziej powszechng odmiang stresu jest pracoholizm, czyli uzaleznie-
nie od pracy. Szybkie tempo Zycia, rosngce wymagania pracodawcow i ciagla pre-
sja niepewnosci zatrudnienia sprawia, ze podstawowe funkcje pracy ulegaja wypa-
czeniu; wystepuje skrajne przywigzanie do pracy. Normalny wysitek podczas pracy
ulega wydatnemu zwiekszeniu poprzez przyspieszenie jej tempa i wydtuzenie cza-
su pracy. To powoduje nadmiernie skumulowane zmeczenie prowadzace do ujem-
nych skutkéw chorobowych. Osoby, ktore tak sg pochloniete pracg zawodows, nie
znajduja czasu dla rodziny, na sen i odpoczynek.

Coraz czesciej zdarzajg si¢ przypadki, kiedy przepracowanie prowadzi do
$mierci'®. Najwcze$niej na ten problem (karoshi) zwrdcili uwage Japonczycy. Ka-
roshi nie traktujemy jako nazwe choroby, lecz okreslenie, ktére odnosi sie do przy-

15 Stres w pracy wplywa na nasze zdrowie psychiczne, www.poradnikzdrowie.pl/psychologia/zre-
laksujsie.
16 Zob. Syndrom karoshi, czyli Smier¢ z przepracowania, http://praca.interia.pl/news, 27.09.2013.
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padkow zgondéw w wyniku zaburzen krazeniowo-sercowych u 0séb przecigzonych
praca i narazonych na silny stres". Dotyczy to gléwnie ludzi sukcesu pracujacych
60-70 godzin tygodniowo i prawie niewykorzystujacych urlopéw. Zdaniem leka-
rzy w Japonii co trzeci §miertelny zawat serca, udar mézgu i wylew, zar6wno mez-
czyzn, jak i kobiet w sile wieku spowodowany jest przepracowaniem.

Rodzina w obliczu choroby

Kazda choroba wigze si¢ z okresowym lub stalym naruszeniem stanu zdrowia.
W zalezno$ci od jej charakteru, stopnia nasilenia i przebiegu prowadzi do co naj-
mniej okresowego pogorszenia osobistej sytuacji chorego oraz do przeobrazen
W jego systemie rodzinnym.

Dynamika zmian w systemie rodzinnym wiaze si¢ z dynamika procesu choro-
bowego'®. Zmiany adaptacyjne majg sprzyja¢ powstaniu lepszych warunkow dla
powrotu do zdrowia chorego. Réwnoczes$nie rodzina musi znalez¢ czas na pomoc
choremu i wspodlne porozumienie co do czasu i form pomocy. To cementuje do-
tychczas rozproszong rodzine, stanowigc wyzwanie zaréwno pod wzgledem uczu-
ciowym, emocjonalnym, dziatan praktycznych i organizacyjnych. Jest to niejedno-
krotnie trudna préba dla najblizszych osob chorego. Bliscy uczg si¢ rozpoznawac
potrzeby osoby chorej, starajg si¢ je zaspokoi¢ w trudnych okoliczno$ciach spowo-
dowanych chorobg. W powaznych przypadkach chorobowych oprdcz dolegliwosci
i bélu choremu towarzyszy uczucie leku o mozliwos¢ wyzdrowienia, a nawet o za-
grozenie zycia. Ten niepokoj przenosi si¢ na najblizszych.

Szczegblng proba dla calej rodziny jest choroba dziecka. Niezaleznie od przy-
czyn choroby stanowi dla rodzicdw powazne wyzwanie, zaréwno pod wzgledem
uczuciowym, emocjonalnym, jak i praktycznym i organizacyjnym, tacznie z po-
konaniem braku czasu. Jest to rowniez proba dla rodzicéw jako zwigzku bardzo
bliskich sobie ludzi. Wyjatkowa sytuacja zwigzana z chorobg naszego dziecka jest
nagta utrata zdrowia i sprawnosci na skutek wypadku. Zadajemy sobie pytanie,
dlaczego to dotknelo wlasnie nasze dziecko, ktére nikomu nic nie zawinito. Czuje-
my si¢ niesprawiedliwie pokrzywdzeni.

Zjawisko choroby w rodzinie czesto staje si¢ przyczyna wielu nieporozumien
i konfliktéw, wynikajacych z indywidualnych sposobdw reagowania na ciezkg sy-
tuacje. Najcze$ciej rodzice, miedzy ktérymi na co dzien wystepuje wiele nieporo-
zumien, obwiniaja si¢ wzajemnie o chorobe dziecka. Moze wéwczas doj$¢ do roz-
padu malzenstwa i rodziny.

17 B.T. Woronowicz, op. cit., s. 509, S. Szumpich, op. cit., s. 161.
18 Szerzej: B. Gula, System rodziny w obliczu doswiadczenia choroby somatycznej, [w:] Wymiary
przestrzeni zZyciowej wspélczesnej rodziny, red. G. Makielto-Jarza, Krakéw 2008, s. 117 i n.
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W miare uplywu czasu, postepu w procesach starzenia si¢ pogarsza sie stan
zdrowia fizycznego i psychicznego, maleja mozliwosci wysitkowe, lokomocyj-
ne i coraz czesciej towarzyszy nam naraz wiele choréb polaczonych zazwyczaj
z odczuwaniem dolegliwego bdlu. Bél przewlekly w podesztym wieku jest jednym
z gtéwnych czynnikéw obnizajacych jako$¢ zycia ludzi starszych®.

Przemoc w rodzinie
Pojecie i rodzaje przemocy

Przemoc w rodzinie (albo inaczej domowa) odnosi si¢ do tych form zachowania,
ktére s3 wykonywane z intencjg zadania bélu lub obrazen czlonkowi rodziny®.
Inaczej: przemoc w rodzinie to stowna lub fizyczna agresja wzgledem partnera lub
cztonka rodziny. Inne okreslenie zwraca uwage na wykorzystywanie przewagi nad
stabszym czlonkiem rodziny*'. Przemoc w rodzinie to zamierzone, wykorzystu-
jace przewage sil dzialanie przeciw czlonkowi rodziny, naruszajgce prawa i dobra
osobiste, powodujace, cierpienia i szkody. W tej relacji jedna ze stron ma przewa-
ge nad druga®.

Ogodlnie przyjmuje sie, Ze przemoc w rodzinie to dzialanie:

« zamierzone $wiadome, skierowane przeciw innym czlonkom rodziny,
 naruszajace prawa i dobra osobiste oséb doswiadczajacych przemocy,
o w ktorym sprawca jest silniejszy, a osoba do$wiadczajaca przemocy stabsza,
o powoduje bdl i cierpienie.
Formy, jakie moze przybiera¢ przemoc:
« przemoc fizyczna,
 przemoc seksualna,
 przemoc psychiczna,
o przemoc ekonomiczna,

Zapisy kodeksu karnego, kodeksu rodzinnego czy kodeksu wykroczen przewi-
duja wysokie kary z tytulu réznych form stosowania przemocy w rodzinie. Pro-
blem polega na skutecznosci stosowania prawa: w jakim stopniu jest dolegliwe dla
sprawcow i zabezpiecza ich ofiary.

¥ T.M. Domzal, Bél i zespoly bélowe wieku podesztego, ,Terapia” 2006, nr 11, s. 27.

20 B. Krahe, Agresja, Gdansk 2006, s. 141.

21 R\J. Crisp, R.N. Turner, Psychologia spoteczna, Warszawa 2009, s. 246.

2 Zespdt interdyscyplinarny do rozwigzywania przemocy w rodzinie, Przemoc w rodzinie,
http://www.wsparcie.sosnowiec.pl, 17.10.2013.
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Przemoc wobec cztonkédw rodziny

Cieplo rodzinne osiaga niekiedy temperature ognia piekielnego®. Stwierdzenie to
dos¢ jednoznacznie moéwi o sile niszczacej to, co jest najbardziej oczekiwane przez
czlonkéw rodziny: bezpieczenstwo, zrozumienie i pomoc.

Przemoc w rodzinie (albo inaczej domowa) odnosi sie do tych form zachowa-
nia, ktére wykonywane sg z intencjg zadania bolu lub obrazen cztonkowi rodziny*.
Rzadko takie zdarzenia s jednostkowymi dziataniami. Na ogdt powtarzaja sie one
przez dlugi czas. Po pewnym okresie dotknieci przemocg sami probuja podobnych
zachowan w stosunku do innych 0s6b ze swego otoczenia. Przeradza si¢ to nieraz
w miedzypokoleniowy cykl przemocy, ktéry moze dlugo trwac.

Krzywdzone dzieci rzadko méwig osobom postronnym o swoich przejsciach,
czesto z obawy, zeby po czyjej$ interwencji nie bylto jeszcze gorzej. Bite kobiety
wstydza sie mowic o swoich przejsciach, aby kto$ nie pomyslat, ze to zta rodzina.
Krzywdzone osoby starsze moga si¢ obawia¢ umieszczenia ich w przytutku, jezeli
beda opowiada¢ o swoich trudnych przezyciach i bélu.

W wigkszosci rodzin akceptowanym $rodkiem dyscypliny sa kary cielesne, zazwy-
czaj klaps. Tutaj tatwo przekroczy¢ granice zawstydzenia czy bolu. W wyniku przemo-
cy fizycznej mozemy zauwazy¢ siniaki, Slady uderzen, skaleczen w réznych czgéciach
ciata. Powszechnie stwierdzonymi skutkami krzywdzenia fizycznego w dziecinstwie
jest niskie poczucie wlasnej wartosci, lek, nieufno$¢ wobec innych oséb.

Przemoc seksualna jest naduzyciem przewagi fizycznej lub emocjonalnej wo-
bec dziecka w celach seksualnych, co ma zapewni¢ uzyskanie przyjemnosci seksu-
alnej przez osoby dorosle i starsze. Obejmuje kazirodztwo, gwalt, uwiedzenie, wy-
korzystanie dzieci do celéw pornografii lub prostytucji.

Wykorzystywanie seksualne powoduje okaleczenie psychiczne, obejmujace
okres od dziecinstwa poprzez czas dorosto$ci. Sprawcy tej formy przemocy uzywa-
ja podstepu, sily, przekupstwa, zastraszania.

Przemoc wobec kobiet

W literaturze psychologicznej i socjologicznej uzywa sie zazwyczaj zamiennie roz-
nych okreslen: naduzycie wobec kobiet (woman abuse), naduzycia w malzenstwie
(marital abuse), przemoc w domu (domestic violence). W jezyku polskim najcze-
$ciej uzywa sie terminéw: kobieta maltretowana, kobieta krzywdzona, kobieta
zniewolona itp.

# R.J. Gelles, Family Violence, Sage Publications, London 1979.
2 Zob. B. Krahe, Agresja, Gdansk 2006, s. 141-142.
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Przemoc wobec kobiet to ,,przemoc przeciwko kobiecie ze wzgledu na fakt by-
cia kobietg lub przemoc, ktéra dotyka kobiety w szczegélnym stopniu”>.

W przedstawionych okresleniach przemocy wystepuja pewne wspoélne ele-
menty:

o przy przemocy wobec 0sdb bliskich agresor wykorzystuje szczegdlnie swoja
przewage fizyczna,

o stabsza strona traktowana jest przedmiotowo,

o mezczyzna, wykorzystujac lek kobiety, chce osiagnac swoj cel, nie liczac si¢ z po-
trzebami i pragnieniami kobiety.

W przypadkach przemocy wobec kobiet podobnie jak w innych przypadkach
przemocy w rodzinie wyrdznia si¢ przemoc: fizyczng, psychiczng, ekonomiczng
i seksualna. Kazda z tych form jest przykra i upokarzajaca.

W wyniku przemocy wobec kobiet odczuwajg one niejednokrotnie ujemne
skutki zdrowotne takie jak: ztamania, bolesne pottuczenia, komplikacje w przebie-
gu ciazy, depresje i inne zaburzenia psychiczne.

Skutki przemocy moga wystepowac takze w postaci zespotu stresu pourazo-
wego. Wérdd owych symptomoéw najbardziej charakterystyczne to: stany nad-
miernego pobudzenia emocjonalnego (napady ptaczu, paniki, gwaltowne re-
akcje na kazdy dzwiek), stany zahamowania (biernos¢, klopoty z koncentracja
i pamiecig, brak inicjatywy). Nagle, napadowe (niezalezne od swej woli) pojawia-
nie si¢ wspomnien zwigzanych z traumatyczng sytuacja. Pojawiaja sie sktonno-
$ci autodestrukcyjne (alkoholizm, sieganie po narkotyki, samookaleczanie, my-
$li samobdjcze). Towarzyszy temu poczucie niskiej wlasnej wartosci i nieufnosci
wobec ludzi®.

Wiele 0sdb znecajacych sie nad dzie¢mi, kobietami lub osobami starszymi w ro-
dzinie bylo ofiarami przemocy w dziecinstwie, doswiadczajac krzywdy ponizenia
i braku szacunku ze strony swoich opiekunéw. Skutki przemocy w rodzinie prze-
noszone sg przez nich na nastepne pokolenie®.

Ponad jedna trzecia kobiet pada ofiarg przemocy fizycznej lub seksualnej,
przez co stalo sie to problemem zdrowotnym niemal na skale epidemii, jak oce-
nia Swiatowa Organizacja Zdrowia. Omawiany raport oparto gtéwnie na bada-
niach z lat 1983-2010. Wedlug ONZ ponad 600 mln kobiet zZyje w krajach, w kto-
rych przemoc w rodzinie nie jest uwazana za przestepstwo. Najwyzszy wskaznik
przemocy w rodzinie notuje si¢ w Afryce, na Bliskim Wschodzie i w Azji Potu-
dniowo-Wschodniej, gdzie 37% kobiet doswiadczyto przemocy ze strony part-
nera. W krajach Ameryki Lacinskiej i Potudniowej wskaznik ten wynosi 30%,

2 Na podstawie: Making rights a reality. The duty of states to address Violence against women, ,Al
Publications” 2004, s. 17.

26 Zob. A. Jaworska, Leksykon resocjalizacji, Krakéw 2012.

7 Ibidem.
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a w Ameryce Polnocnej 23%. W Europie i Azji siega 25%*. W Polsce przemoc
rodzinna w malzenstwie jest zjawiskiem dobrze rozpoznanym, a jej faktyczne
rozmiary sg trudne do oszacowania®.

Przemoc wobec 0séb starszych

Pojecie starszego cztowieka jest pojeciem zmieniajgcym sie w czasie. Wydtuzajacy
si¢ okres przecigtnego zycia cztowieka przy zachowaniu podstawowej sprawnosci
funkcjonowania w Zyciu codziennym przyczynit si¢ do przesuniecia granicy poje-
cia czlowieka starszego powyzej 60 lat®. Coraz wigkszy odsetek populacji (np. osob
bardzo starych, tj. powyzej 80. roku zycia lub dlugowiecznych, powyzej 90. roku
zycia) ma szanse przezy¢ caly cykl zycia, ktory w przesztosci udawato sie dozy¢ tyl-
ko nielicznym jednostkom®..

Z wiekiem ro$nie poczucie bezradnosci, zaleznosci i strach przed odrzuceniem.
Pojawiajg si¢ choroby, niesprawno$¢ i niedotestwo. Osoby starsze bojg sie ujawnia-
nia zwigzanych z doznawaniem przemocy ze strony oséb bliskich poniewaz:

» obwiniajg si¢ za doznawang przemoc,

o majag wyrzuty sumienia i poczucie bycia zlym rodzicem,

e maja poczucie, Ze niezrecznie o tym mowic,

» maja nadzieje, ze stosowane wobec nich naduzycia s3 incydentalne i wkrotce si¢
skornicza,

o sg zawstydzone, zwlaszcza gdy do$wiadczajg przemocy ze strony czlonka rodzi-
ny,

» obawiajg sie, ze jesli komus powiedzg, to pogorszy ich sytuacje,

« boja sie zabrania do ,domu starcéw’,

» maja problemy z pamiecig i wyslawianiem sie.

Osoby starsze, ktdre doznajg przemocy w rodzinie, cechuje szereg zachowan
wskazujacych na wystepowanie leku czy obawy przed opiekunem. Okazujg agresje,
gdy je kto$ dotyka. Wykazujg niepokoj, gdy ktos$ wchodzi do pokoju. Odmawiajg
przyjecia opieki medycznej*.

Podobnie jak w przypadku dzieci i kobiet wystepuja tutaj rézne formy przemo-
cy: fizycznej, psychicznej i emocjonalnej, seksualnej. Dodatkowo dochodzi wyko-
rzystanie finansowe i zaniedbanie.

% WHO: powazne skutki zdrowotne wynikajace z przemocy wobec kobiet, PAP/Rynek Zdro-
wia, 20.06.2013.

# 1. Pospiszyl, Przemoc w rodzinie, Warszawa 1994, s. 20.

30 Szerzej na ten temat: S. Szumpich, op. cit., s. 77 i n.

3! Przemoc w rodzinie wobec 0s6b starszych i niepetnosprawnych: poradnik dla pracownikéw pierw-
szego kontaktu, red. D. Jaszczak-Kuzminska, K. Michalska, PARPA, s. 33.

32 B. Tobiasz-Adamczyk, Przemoc wobec 0sob starszych, Krakéw 2009, s. 39-40.
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Wykorzystanie finansowe polega na bezprawnym i niewla$ciwym uzywaniu
wlasnoéci i zasobdw osoby starszej, ktora jest skazana ,na zaufanie” wobec swo-
ich opiekunoéw.

Zaniedbanie polega na powstrzymaniu si¢ od odpowiedniej opieki, ktora za-
spokajataby fizyczne, medyczne i psychiczne potrzeby osoby starszej. O ile po-
przednie formy krzywdzenia odnosily sie do czynéw, o tyle zaniedbanie jest forma
opartg na zaniechaniu®.

Czas odczuwania bdlu i umierania

Prawie kazda nieuleczalna choroba czgsto zwigzana jest z bélem i cierpieniem
i wczesniej czy pozniej konczy sie $miercig. Kazdy zdaje sobie sprawe, ze kiedy$
umrze, na ogol jednak spodziewa sie, Ze nastgpi to w odleglym czasie, po osiggnie-
ciu sedziwego wieku.

Procesom odczuwania bolu, cierpienia i umierania towarzysza dwa stany emo-
cjonalne: lek i strach. Lek okreslany zazwyczaj jako niepokdj, zte samopoczucie,
wobec ktorego czlowiek czuje si¢ bezbronny. Strach z kolei odbierany jest przez
czlowieka jako stan zagrozenia lub niebezpiecznej sytuacji. W obliczu §mierci rzad-
ko kiedy wystepuje akceptacja dla jej nadej$cia w danej chwili, gdyz budzi ona doé¢
czesto strach, niepewno$¢, niepokoj, trwoge. Zdaniem L. Sandrina ,bardziej niz
$mierci ludzie bojg si¢ umierania; zwlaszcza uzaleZnienia, bezsilnosci i bolu, ktdre
czesto wystepuja w chorobach terminalnych™*. Podobny byt poglad Jana Pawta II,
ktory stwierdzit, ze: ,,0d jakiego$ czasu pojawil sie nowy dylemat — bardziej niz sa-
mej $mierci ludzie boja sie powolnego umierania, sytuacji, w ktdrej przedluzanie
zycia oznacza okrutng udreke. (...) Poza bélem, umierajgc, najczeéciej skarzg sie na
utrate godnosci, strach - szczegdlnie strach przed nieznanym - a takze nude, osa-
motnienie, zdanie na stalg opieke, dezorientacje, bezruch, zamet™. A. Zych zadaje
niezwykle wazne pytanie zwigzane z umieraniem: czy bede umieral w samotnosci
wsérdd obcych mi ludzi i przedmiotéw, porazony bélem i cierpieniem przekracza-
jacym granice wytrzymaloéci, czy tez posrdd najblizszych i kochanych oséb, majac
za sobg uporzadkowane sprawy zycia?*

Czas poprzedzajacy umieranie to opieka nad chorg osoba i pielegnowanie jej.
Oprocz kwalifikacji medycznych wazne sg takze ,kwalifikacje” ludzkie. Stosunek
do chorego cztowieka nie moze cechowa¢ niecierpliwos¢, zlosliwosé, nawet przy-

33 Zob. B. Krahe, op. cit., s. 164.

3 L. Sandrin, Wobec cierpienia. Zrozumiec, przyjgé, wyttumaczy¢ cierpienie, Kielce 2000, s. 93.

% Zob. Budowanie kultury zycia. Przemdéwienie Jana Pawla II do biskupow, ,Wiez” 1999, nr 2,
s.28-34.

% A. Zych, Przekraczajgc smuge cienia..., s. 196.



Problemy bdlu we wspodtczesnej rodzinie 115

padkowe odruchy brutalnosci. Niektére zachowania nie powinny sprawiac perso-
nelowi trudno$ci, szczegdlnie takie jak takt, wrazliwo$¢, empatia, zyczliwos¢, opa-
nowanie, a przede wszystkim umiejetno$¢ wystuchania pacjenta.

Dyskusyjne jest powiadomienie chorego o faktycznym stanie zdrowia. Czy mu
powiedzie¢ lub w jakiej formie mu to przekazac. Jesli lekarz z pacjentem chorym na
raka potrafl rozmawiaé szczerze o jego chorobie, nie utozsamiajac jej ze $miercia,
odda mu wielkg przystuge. Powinien jednocze$nie uchyli¢ drzwi nadziei, to znaczy
powiedzie¢ o nowych lekarstwach, kuracjach i nowych zdobyczach techniki me-
dycznej i odkryciach naukowych. Najwazniejsze jednak jest, by umiat przekonaé
pacjenta, ze moze jeszcze nie wszystko stracone, ze trzeba kontynuowac leczenie
i ze lekarz bedzie walczyl wspdlnie z pacjentem o Zycie chorego.

Czlowiek doznajacy bélu i cierpienia, wyczuwajacy zblizajacy sie Smier¢ nie ty-
le potrzebuje szczegétowych informacji o przebiegu choroby, ile wsparcia emocjo-
nalnego ze strony bliskich, a gdy ich brakuje - 0s6b przyjaznych spo$réd persone-
lu szpitala lub 0séb przypadkowych, gotowych stucha¢ i okaza¢ mu zrozumienie.
Kazdy czlowiek umiera inaczej, potrzebuje wiec zréznicowanej pomocy dla jego
cierpiacego ciala i zdruzgotanej przez chorobe psychiki.

Niejednokrotnie warunki domowe uniemozliwiajg zapewnienie wlasciwej po-
mocy i opieki. Ludzie coraz cze$ciej umierajg poza domem, np. w szpitalu, w kto-
rym pobyt powinien wynika¢ z potrzeby leczenia, a nie tylko pielegnacji i opieki.
Wielu nieuleczalnie chorych pozostaje krocej lub dtuzej w szpitalach, a faktyczna
przyczyna $mierci sg zupelnie inne schorzenia niz te oficjalne, dla ktérych zosta-
li hospitalizowani. W wielu przypadkach, gdy juz wiadomo, ze nie mozna skutecz-
nie pomoc choremu, to wypisuje si¢ go ze szpitala i w domu przy niedostatecznej
opiece, przy braku $rodkéw u$mierzajacych bol nastepuje proces trudnego umie-
rania. Z pomoca konajacym w bolu i osamotnieniu przychodzi opieka hospicyjna
pod postacig hospicjow stacjonarnych oraz osrodkéw opieki paliatywnej, organi-
zowanych w specjalnie wydzielonych oddziatach szpitalnych. Celem opieki hospi-
cyjnej w ramach dziatan wielodyscyplinarnego zespotu jest dazenie do poprawy ja-
kosci szybko uciekajacego cierpigcego Zycia.
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Potrzeby religijno-duchowe
w opiece paliatywnej’

Wprowadzenie

Czlowiek ze swej natury jest istota religijna. Juz starozytni mysliciele glosili, ze
w sercu ludzkim wypisane jest pragnienie Boga. Seneka pisal: ,Wszyscy ludzie ma-
ja zaszczepiong wiar¢ w bogdw i nie ma narodu, nawet pozbawionego praw i oby-
czajow, ktdryby nie uznawal bogow”>.

Cztowiek, bedgc istotg cielesno-duchowa, widzi wielkos¢, majestat, pigkno te-
go $wiata, jego celowos¢. Jednoczesnie poszukuje sensu swego istnienia, jest otwar-
ty na przezycia religijne. Religijno$¢ to nic innego jak wlasciwo$¢ natury ludzkiej,
ktdra jest zawsze skierowana ku Transcendencji, do relacji z Istotg przewyzszajaca
nasz rozum, nasze istnienie. Tak wiec ze swej natury czlowiek jest religijny, a wy-
korzystujac swoj rozum, wole i uczucia moze na rézny sposdb angazowac si¢ w zy-
cie religijne.

Wspdlczesnie K. Kosdcielniak® definiuje pojecie religii jako: ,relacje czlowieka
i danej spotecznosci do sacrum (Boga, bdstwa, absolutu), od ktérego czlowiek czu-
je si¢ uzalezniony, co wyraza si¢ w kulcie, moralnosci, réznych formach poddania
i identyfikacji”

Mozliwos¢ bycia osobg religijng zwigzana jest z wyborem. ]. Makselon pisze:
»(...) wybdr rzeczywistoéci $wietej przebiega w sposéb zréznicowany: u jednych
jest on gleboki i zwigzany z wieloma warstwami psychiki, a u innych dotyka tylko
marginesu zycia. Do takiego wyboru ksztaltuje si¢ okreslona osobowos¢ religijna.
Osobowos¢ religijna to zespdt psychicznych cech i zachowan znamiennych dla jed-
nostek religijnych (...)".

W obecnej dobie Zadna definicja nie jest w stanie catkowicie da¢ odpowie-
dzi, czym jest duchowo$¢. Na nig skladaja si¢ elementy poznawcze, emocjo-

! Tekst przygotowany na podstawie pracy licencjackiej §p. Anny Zawodniak.

2 T. Jelonek, Biblijna teologia kaptaristwa, Krakéw 2006, s. 22-23.

* K. Koscielniak, Chrzescijasistwo w spotkaniu z religiami swiata, Krakow 2002.
*]. Makselon, Psychologia dla teologow, Krakéw 1990, s. 263.
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nalne, behawioralne, ktére pomagaja opisa¢ osobe i sposéb, w jaki ona odbie-
ra zycie®.

Duchowos¢, jak pisze P. Socha®, to pojecie wielowymiarowe, obejmujace pogle-
bione zycie religijne, okreslony $wiatopoglad, jak i kompetencje intelektualne do
rozeznania oraz rozumienia siebie i $wiata oraz posiadanie $wiadomie i dobrowol-
nie ksztaltowanego wymiaru moralnego. To pewnego rodzaju zdolno$¢ czlowieka
do poglebionej refleksji nad wlasnym bytem, posiadanie samo$wiadomosci siebie
i swojego postepowania réwniez w plaszczyznie zycia duchowego.

Religijnos$¢ to sfera ludzkiej aktywnosci i przezy¢, ktorej trescig jest Bog. Za$
duchowos$¢, zycie duchowe jest pojeciem szerszym (wyzsza forma), ktére miesci
w sobie przejawy zycia religijnego. Moze si¢ wyrazi¢ poprzez kontemplacj¢ pickna,
zrozumienie prawdy, dobra, osobowego przezywania wolnosci, odkrywanie warto-
$ci milto$ci, poszukiwanie odpowiedzi na pytanie o cel i sens zycia’.

Przechodzimy zatem od religijno$ci do duchowosci, czyli od wiary do do$wiad-
czenia. Rozwdj duchowy z natury prowadzi do glebszego wejscia w religijnos¢, kto-
ra przestaje juz by¢ jedynie czysta obrzedowos$cia. Wierzenia i praktyki religijne sa
jednym ze sposobow realizowania istniejgcych w cztowieku potrzeb duchowych.
Wszyscy maja potrzeby duchowe, jednakze nie wszyscy musza by¢ osobami reli-
gijnie praktykujacymi. Religia poprzez wiare, obrzedy, pomaga wyrazic to, co dzie-
je sie sferze ducha.

Duchowo$¢ zatem umozliwia odkrycie odpowiedzialnego stylu zycia zgodnie
z naturg czlowieka i jego najglebszymi aspiracjami. Religijno$¢ umozliwia zaspo-
kojenie potrzeb duchowych w praktyce. Pod warunkiem jednak, ze jest to religij-
nos$¢ dojrzala. Religijnoé¢ niedojrzala zastepuje zycie, stanowi jaka$ forme uciecz-
ki od zycia, podczas gdy religijno$¢ dojrzata uczy zycia, gdyz umozliwia odkrycie
prawdy i dorastanie do milosci.

U kresu Zycia potrzeby duchowe zajmujg wazne miejsce. W sytuacji choroby
przewlektej, szczegolnie tej o niepomyslnym rokowaniu, tatwo moze doj$¢ do za-
gubienia nadprzyrodzonego, duchowego wymiaru cztowieka. Szczegdlnie wtedy
gdy dochodzi do weryfikowania dotychczasowych pogladéw, pragnien, stylu zy-
cia. Potrzeby duchowe przenikajg nasza cielesnos¢ i psychike, wykraczaja poza ro-
zum, zawierajac w sobie obszar wiary w istnienie czego$ wigkszego niz cztowiek®.

> M.S. Watson, C.F. Lucas, A.M. Hoy, LN. Bac, Opieka paliatywna, red. wyd. pol. A. Kiibler, Wro-
claw 2007.

¢ Duchowy rozwdj czlowieka, red. P. Socha, Krakéw 2000.

7K. Klimek, Rozwazania o tajemnicy i sensie ludzkiego cierpienia, [w:] Bél i cierpienie, red. G. Ma-
kietto-Jarza, Z. Gajda, Krakéw 2006, s. 19-34.

8 K. Brydak, Pomoc duchowa w opiece paliatywnej, [w:] Bél i cierpienie, red. G. Makiello-Jarza,
Z. Gajda, Krakéw 2007, s. 17-25.
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Przyjmuje sig, ze potrzeb duchowych dos$wiadcza si¢, a nie udowadnia ich ist-
nienie, mozemy stwierdzi¢, ze przewlekle chory o niepomyslnym rokowaniu do-
$wiadcza ich. Sg to:

o potrzeba znalezienia znaczenia: celu w Zyciu, cierpienia i §mierci,
« potrzeba nadziei i kreatywnoéci,

» potrzeba wiary i milo$ci wobec samego siebie i wobec innych,

« potrzeba znalezienia przebaczenia i akceptacji,

 potrzeba bycia wystuchanym z nalezyta uwaga,

o potrzeba znalezienia zZrddla nadziei i sity,

 potrzeba zaufania,

o potrzeba wyrazenia wlasnych wierzen i wartosci,

 potrzeba praktyk duchowych’.

Zeby zapewni¢ troskliwg opieke choremu, nie mozna zapomnie¢ o podtrzy-
mywaniu i budowaniu utraconej nadziei. Jest ona jednym z mechanizméw obron-
nych, ktdra chroni przed zalamaniem sie, rezygnacja, rozpacza. Pozwala odnalez¢
sens cierpienia przez tych, ktérzy nie maja juz szans na wyleczenie. Pojawia si¢ in-
na nadzieja, taka jak:

« nadzieja, ze dolegliwosci ustang,

« nadzieja spokojnej $mierci,

« nadzieja, ze zycie mialo warto$¢,

 nadzieja nie§miertelnosci,

« nadzieja na opieke os6b bliskich,

« nadzieja, ze ci, ktorych sie zostawia, poradzg sobie,
« nadzieja, ze godnie zakonczy si¢ zycie'.

Zdaniem J. Luczaka, nadzieja pomaga chorym odnalez¢ sens cierpienia, kto-
re przezywaja, a ktére mozna ztagodzi¢. W konkrecie przejawia si¢ to w uwzgled-
nianiu zyczen chorego.

Duchowe potrzeby sa zlozone i nie obejmujg tylko religijnych aspektow.
Wprawdzie poprzez wiar¢ i rytualy chory moze w jakim$ stopniu zaspokoi¢ swo-
je potrzeby, ale réwniez takim wsparciem moga by¢ pickne wrazenia przesytane
przez nature i dziatalno$¢ artystyczna: otaczajgca przyroda, poezja, muzyka, dzie-
fa sztuki, teatr'2.

Podstawa dziatalnosci wspolczesnej opieki paliatywnej jest idea otwarcia sie
na cztowieka umierajacego. Zgodnie z definicja WHO zapewnia ona wszechstron-

® M.S. Watson, C.F. Lucas, A.M. Hoy, I.N. Bac, Opieka paliatywna, op. cit.

10 K. Klimek, Rozwazania o tajemnicy i sensie ludzkiego cierpienia, [w:] Bél i cierpienie, red.
G. Makiello-Jarza, Z. Gajda, Krakéw 2006, s. 19-34.

. Luczak, Towarzyszenie umierajgcym, cierpigcym - opieka duchowa, [w:] Czlowiek nieuleczal-
nie chory, red. B.L. Block, W. Otrebski, Lublin 1997.

27. Luczak, Towarzyszenie umierajgcym chorym w ich cierpieniach duchowych, ,Problemy Nauki,
Dydaktyki i Lecznictwa” 1998, nr 6.
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ng calo$ciowy opieke nad ludZzmi chorujagcymi na nieuleczalne, niepoddajace sie
leczeniu przyczynowemu, postepujace choroby w terminalnym okresie. Opieka
obejmuje zapobieganie i u§mierzanie bolu i innych objawéw somatycznych, tago-
dzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych oraz wspomaganie rodziny
chorych w czasie trwania choroby*’.

Wraz z dzialalno$cig C. Saunders lekarze w sposob profesjonalny zaczeli zajmo-
wac sie tg problematyka'.

Kazdy chory potrzebuje czasu, aby oswoic si¢ ze §wiadomoscig, ze umiera, a na-
stepnie przygotowac si¢ do tego. Fizycznie chory dostrzega zmiany wygladu ciata,
uszkodzenia zwigzane z choroba, postepujace ostabienie, dokuczliwe objawy zwia-
zane z chorobg, np. duszno$¢, wymioty, bezsenno$¢. Psychicznie odczuwa strach
przed bolem, umieraniem, $miercia, do§wiadcza poczucia bezsensu wlasnego cier-
pienia, czuje si¢ opuszczony, ma $wiadomo$¢ utraty swojej pozycji spotecznej, zna-
czenia w rodzinie. Na to nakladaja si¢ problemy socjalne zwigzane z troska o los
bliskich po $mierci, o nieuregulowane dotychczas sprawy majatkowe'.

Wreszcie pojawia si¢ bol duchowy. Mozna go okresli¢ jako doswiadczenie bo-
lu i cierpienia niezwigzanego ze sferg materialng. Do jego istotnych elementéw na-
leza:

» poczucie odosobnienia,

o poczucie dysharmonii,

« brak poczucia znaczenia (dlaczego ja?),
« brak poczucia nadziei,
 doswiadczenie pustki,

o rozpacz,

 poczucie niesprawiedliwosci,

o poczucie braku sensu,

 poczucie braku sity,

o poczucie bycia porzuconym,

o odczuwanie winy duchowej,

o lek, strach przed Bogiem, zwigzany z niepokojem, co bedzie po $mierci's.

Do zakresu opieki paliatywnej nalezy takze obszar duchowy cztowieka, pewna
wewnetrzna przestrzen, w ktdrej mieszczg si¢ oceny poznawczo-wartosciujace oraz
potrzeby, pragnienia wartosci niematerialnych, jak prawda, dobro, piekno.

13 K. de Walden-Gatuszko, A. Kaptacz, Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej, Warsza-
wa 2008.

4 T. Weber, Hospicjum za i przeciw, [w:] Bél i cierpienie, red. G. Makielo-Jarza, Z. Gajda, Krakéow
2007, s. 157-166.

15 K. Klimek, Rozwazania o tajemnicy i sensie ludzkiego cierpienia, [w:] B6l i cierpienie, red.
G. Makiello-Jarza, Z. Gajda, Krakéw 2006, s. 19-34.

16 M..S. Watson, C.F. Lucas, A.M. Hoy, LN. Bac, Opieka paliatywna, op. cit.



Potrzeby religijno-duchowe w opiece paliatywnej 121

Papieska Rada Duszpasterstwa ds. Stuzby Zdrowia istote opieki duchowej wi-
dzi w pelnej mitoéci obecnosci przy umierajacym czlowieku, ktéra pobudza ufnosé
i nadzieje w chorym oraz pojednuje go ze $miercig. Celem takiej opieki jest pomoc
w odzyskaniu duchowej pogody i spokoju, aby to, co wydawalo si¢ pozbawione
znaczenia, nabralo sensu i warto$ci'’.

D. Adams w artykule pt. ,Nasza duchowos¢ i okreslenie sposobu, w jaki rozpo-
znajemy potrzeby duchowe” zauwazyl, ze w opiece nad terminalnie chorymi ze-
spol terapeutyczny moze sie znalez¢ w trudnej sytuacji. Mimo to musi pomoc swo-
im pacjentom, aby:

o wierzyli w siebie wtedy, kiedy ich stan fizyczny i psychiczny ulega pogorszeniu,

o utrzymywali wiezi rodzinne i kolezenskie, ktére w wyniku choroby sa narazo-
ne na rozluznienie,

o utrzymywali swoj system wierzen,

« mieli zapewniong odpowiednig atmosfere, sprzyjajacg refleksji nad swoim zyciem,

 zachowywali realng nadzieje na przysztos¢,

o zostali przygotowani do $§mierci.

Zatem wrazliwo$¢ na duchowe cierpienia chorego i gotowo$¢ przyjscia z po-
mocg to nie tylko zadanie kapelana, ale takze lekarza, pielegniarki i innych czlon-
kow zespotu'®.

Dla os6b otaczajacych chorego rozpoznanie bolu duchowego moze by¢ trudne. Sto-
wa chorego: ,,jestem niepotrzebny’, ,,jestem tylko ci¢zarem’, ,,jestem odrzucony”, moga
by¢ czasem zignorowane. W praktyce oznacza, ze ludzie ci odczuwajg potrzebe bycia
z bliskg osobg, zwierzenia si¢ jej, akceptacji, uwagi. Niekiedy moze pojawic sie pros-
ba o eutanazje. Jest to wtedy sygnal, ze chory potrzebuje wsparcia duchowego. Zdol-
nos¢ do podjecia trudnych, glebokich rozmoéw jest egzaminem dla osoby opiekujacej
sie chorym, sprawdzianem jej postaw, spojrzenia na Zycie doczesne i przyszle. Jakze
cenne jest wowczas umiejetne stuchanie, milczenie, dyskrecja, pokora, wrazliwo$¢'.

Dlatego tez celem pracy byta poznanie potrzeb religijno-duchowych oséb beda-
cych w okresie terminalnym choroby nowotworowej,

Materiat i metody badawcze

Na podstawie tak postawionego celu sformulowano nastepujace problemy badaw-
cze:

1. Jakie najczestsze sg potrzeby religijne, duchowe chorych przebywajacych w od-
dziale opieki paliatywnej?

17 Karta pracownikow Stuzby Zdrowia. Papieska Rada ds. Stuzby Zdrowia. Watykan 1995, p. 117.
18 D. Adams, Nasza duchowos¢ i okreslenie sposobu, w jaki rozpoznajemy potrzeby duchowe, [w:]
Czlowiek nieuleczalnie chory, red. B.L. Block, W. Otrebski, Lublin 1997.

¥7. Luczak, Towarzyszenie umierajgcym chorym..., op. cit.
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2. Jaki jest udzial personelu oddziatu opieki paliatywnej w zaspokajaniu potrzeb re-
ligijnych i duchowych?

W celu pozyskania odpowiedzi na sformulowane problemy badawcze zasto-
sowano metode sondazu diagnostycznego. Za narzedzie badawcze postuzyl kwe-
stionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Pytania z kwestionariusza ankiety byly
zadawane bezposrednio, podczas rozmowy z chorym. Badanie miato charakter pi-
lotazowy, przeprowadzono je wérdd 30 pacjentdéw (14 kobiet i 16 mezczyzn) na
Oddziale Opieki Paliatywnej, w Hospicjum $w. Lazarza w Krakowie (n=13), Od-
dziale Medycyny Paliatywnej na ul. Wielickiej w Krakowie (n=17) od 2 listopada
do 2 grudnia 2011 r., po uzyskaniu pisemnej zgody dyrektoréw wyzej wymienio-
nych osrodkéw.

Wisrod 30 respondentéw 73% (n=22) to mieszkancy miasta. Pozostale 27%
(n=8) mieszka na wsi. Wiekszo$¢ badanych legitymowala sie wyksztalceniem $red-
nim i zawodowym (odpowiednio 39% i 27%). Sposrod badanych najwiecej byto
wdow i wdowcow (27% 1 23% ogolu ankietowanych). Zamezne osoby stanowig
20% grupy badanej, za$ rozwiedzeni i kawalerowie - 10%.

Wyniki

Ponad potowa badanych tj. 60% (n=18), deklaruje zadowolenie ze swojego zycia.
Brak tego zadowolenia odczuwalo 8 osdb, czyli 27% ankietowanych. Natomiast
13% (n=4), odpowiedzialo, ze czg§ciowo sg zadowoleni. Przewazajaca liczba bada-
nych 87% (n=26) czuje si¢ akceptowana przez swoich najblizszych. Tylko 3 osoby,
tj. 10%, nie ma takiego poczucia, a 1 osoba (3%) odpowiedziala, Ze czg§ciowo ma
poczucie akceptacji.

Fakt przebywania na oddziale opieki paliatywnej akceptowala przewazajg-
ca liczba chorych, tj. 24 osoby, czyli 80% ankietowanych. Nie akceptowaly 4 oso-
by, czyli 13% badanych. Cze$ciowo przyjmowaly ten fakt tylko 2 osoby (7%). Pra-
wie wszyscy badani, czyli 27 os6b, czuli si¢ akceptowani przez personel oddzialu,
w ktorym przebywali. Stanowia oni 90% ankietowanych. Tylko 2 osoby, czyli 7%
badanych, nie czuly si¢ akceptowane, a 1 osoba (3%) odpowiedziala, ze cz¢$ciowo
(tabela 1).

Tabela 1. Zadowolenie z zycia i akceptacja w badanej grupie

Tak Nie Czesciowo

N/ % N/% N/%
Zadowolenie z zycia 18 /60% 8/27% 4/13%
Akceptacja przez najblizszych 26 /87% 3/10% 1/3,3%
Akceptacja miejsca pobytu 24 / 80% 4/13% 2/6,7%
Akceptacja przez personel 27 / 90% 2/6,7% 1/3,3%
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Z analizy wynika, ze wszyscy badani byli katolikami, z tego praktykujacych
mocno, tzn. korzystajacych z sakramentéw $wietych, najczesciej poprzez codzien-
ne przyjmowanie komunii §wietej, bylo 24 osoby (80%). Potrzebe uczestnictwa raz
w tygodniu we mszy $wigtej deklaruje 13 osob (43%).

Potowa respondentéw (n=15) codziennie odczuwa potrzebe osobistego kon-
taktu z Panem Bogiem przez modlitwe, a 10 oséb raz w tygodniu. Pozostale osoby
rzadko odczuwajg potrzebe modlitwy.

20
18
16
14
12
10
8
6
4
2 I -
0 . N s—
rzadko kilka razy w codziennie nie ma potrzeby
tygodniu
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Wykres 1. Potrzeba czytania lektury religijnej

Z badan wynika, ze 60% (18) ankietowanych nie ma potrzeby czytania lektu-
ry religijnej. Kilka razy w tygodniu zagladaja do prasy katolickiej 3 osoby (10%),
a 27% (n=8) odczuwa taka potrzebe rzadko. Tylko jedna osoba korzysta z lektury
katolickiej codziennie.

Potrzebe rozmawiania na tematy religijne wyrazito 20 osob, co stanowi 67% an-
kietowanych, a 33% (n=10) nie widzialo takiej potrzeby. Badanych, ktérzy wyra-
zili potrzebe rozmowy na tematy religijne, zapytano, z kim najchetniej podjeliby
takie rozmowy, dajac do wyboru 5 mozliwosci: osoba duchowna, pielegniarka, le-
karz, psycholog, wolontariusz. Wiekszo$¢ z nich (n=15) odpowiedziala, ze podje-
taby rozmowy na tematy religijne z osobami duchownymi, a trzy osoby wskazaly
na pielegniarke. Pozostale dwie osoby wskazywaly na psychologa i wolontariusza.

Prawie wszyscy ankietowani 90% (n=27) odpowiedzieli, ze czuja si¢ wystu-
chiwani z nalezytg uwagg przez personel oddziatu opieki paliatywnej. Na pytanie
o potrzebe zaufania wszyscy respondenci odpowiedzieli, ze maja taka potrzebe.

Respondenci byli pytani rowniez o znaczenie wiary w ich zyciu. Najwigcej, az
23 0s6b stanowigcych 80% wszystkich badanych odpowiedzialo, ze wiara jest dla
nich sensem zycia i sila. Pie¢ 0s6b (16%) wskazuje, ze §wiat bez Boga bylby niezro-
zumialy. Dwie osoby uznaly, ze wiara nie ma dla nich zadnego znaczenia.

Najwiekszym zrodlem nadziei dla 86,7% (n=26) chorych przebywajacych w od-
dziale opieki paliatywnej sg w kolejno$ci: Bog, wiara i wsparcie ze strony rodziny
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i innych oséb (przyjaciodl, personelu). Dla pozostalych najwigkszym zrédlem na-
dziei jest wsparcie ze strony rodziny i innych.

Przewazajaca liczba chorych, tj. 23 osoby (77%), nie wykazywala checi i potrze-
by zaangazowania si¢ w jakiekolwiek prace reczne, prowadzone przez terapeutke
zajeciowa. Taka potrzebe wyrazalo tylko 7 osdb, czyli 33% ogdtu ankietowanych.
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Wykres 2. Potrzeby wyrazone przez chorych

Jak wynika z wykresu, wszyscy ankietowani odczuwajg potrzebe wyciszenia
i refleksji. Liczng grupe stanowig osoby (n=17, 56,7%), ktore majg potrzebe kon-
taktu z naturg. Potrzebe czytania ksigzek, prasy deklaruje 96,7% (n=29) badanych.
Pragnienie stuchania ulubionej muzyki odczuwa 43,3% (n=13). Che¢ podjscia do
kina, teatru, sygnalizowalo 20 oséb (66,7%). Osiem o0sob chetnie wybratoby sie
jeszcze do muzeum, a 7 do opery.

mito$¢ jazn rodzina wartosci wartosci zdrowie
pray) estetyczne | materialne
[Bliczbaossb| 8 17 27 4 1 25

Wykres 3. Wartosci preferowane przez chorych
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Chorzy przebywajacy na oddziale opieki paliatywnej najwyzej cenig sobie war-
to$¢ rodziny. Wskazalo na nig 27 oséb (90%). Druga w hierarchii waznosci war-
toscig w zyciu badanej grupy jest zdrowie. Wskazato na nig 25 0séb (83,3%), dalej
przyjazn — 17 0séb (56,7%), milos¢ — 8 0sob (26,7%), wartosci estetyczne (poezja,
literatura, pickno przyrody, muzyka, malarstwo) - 4 osoby (13,3%). Warto$ci ma-
terialne, jak: posiadanie domu, samochodu, pieniedzy wybrala tylko jedna osoba.
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Wykres 4. Ocena chorych dotyczaca zaspokajania przez personel potrzeb religijnych

Najwiecej, 41% (n=12) ocenilo personel pod katem zaspokajania potrzeb re-
ligijnych na 5 punktéw w skali od 0-10. Najwyzszg ocene, czyli 10 punktow, za-
znaczylo 20% (n=6). Na 8 punktéw ocenilo zaspokajanie potrzeb przez personel
17% (n=5) badanych. Trzy osoby ocenily personel na odpowiednio 2,7 i 9 punk-
tow, a pozostali na 0 punktow. Jezeli chodzi o potrzeby duchowe to: zdaniem 67%
(n=20) badanych, sg one zaspokajane czg¢$ciowo przez personel, a 33% (10) twier-
dzi, ze catkowicie.

Podsumowanie

Prawdziwe czlowieczenstwo wykracza poza zaspokajanie podstawowych po-
trzeb biologicznych czlowieka. Szczegdlnie gdy czlowiek stoi wobec §wiadomosci,
ze umiera. Wielu dopiero wtedy po raz pierwszy zastanawia si¢ nad swoim zy-
ciem i pyta: Dlaczego to mnie spotkalo? Co zlego zrobilem? Perspektywa niepo-
my$lnego rokowania przyspiesza i wzmaga rozwoj duchowy. Chory przez kontakt
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z drugim czlowiekiem, praktyki religijne, czas samotnosci i zadumy dazy do pod-
sumowania swojego zycia. Obecne s3 w nim watpliwosci przeplatane z nadzieja,
przerazenie z odwaga, rado$¢ ze smutkiem, wybaczenie z zalem.

Celem badan bylo przyjrzenie sie potrzebom religijnym i duchowym oséb cho-
rych terminalnie, przebywajacych w oddziale opieki paliatywnej. Badaniem obje-
to 30 oséb.

Wszyscy ankietowani byli katolikami, z czego 4 osoby byly niepraktykujace.
Z potrzeb religijnych badana grupa szczegélnie podkreslata potrzebe korzystania
z sakramentow $wietych, a przede wszystkim przyjmowania komunii $wietej. Istot-
na potrzeba bylo takze niedzielne uczestnictwo we mszy $wietej. Polowa badanych
odczuwala potrzebe codziennego kontaktu z Panem Bogiem na osobistej modli-
twie. Ze wzgledu na wiek chorych i problemy ze wzrokiem przewazajaca liczba pa-
cjentdéw nie miata potrzeby czytania Pisma $w., ksiazki religijnej czy zagladania do
prasy katolickiej. Wigkszos$¢ ankietowanych wyrazala che¢ rozmowy na tematy re-
ligijne, ale tylko z osobami duchownymi. Na koniec czesci pytan dotyczacych po-
trzeb religijnych, chorzy byli pytani o znaczenie wiary w ich zyciu. Dla wiekszosci
ankietowanych wiara w Boga jest silg i nadaje sens.

Pytania dotyczace potrzeb duchowych obejmowaly zaréwno sfere ducha, jak
i psychiki. Dotykaly systemu wartosci, jakimi si¢ chory w zyciu kieruje, poglebione;
refleksji nad zyciem, zainteresowan. Wiekszos¢ respondentéw byta ogélnie zadowo-
lona ze swojego zycia. Fakt przebywania na oddziale paliatywnym i do$wiadczenie
wlasnej choroby wplywal na czeste zastanawianie sie nad sensem cierpienia. Jednak-
ze poglebiona refleksja nad sensem swojego Zycia byta sporadyczna. Wartosci prefe-
rowane przez chorych to przede wszystkim: rodzina, zdrowie i przyjazn. Dla wigk-
szo$ci badanych zrédlem nadziei jest Bog, wiara oraz wsparcie ze strony najblizszych
i personelu. Potrzebe zaufania odczuwali wszyscy ankietowani. Przewazajaca cze$é
badanych potrzebe akceptacji miata zaspokojona, to znaczy, akceptacje przez naj-
blizszych odczuwato 87%, akceptacje ze strony personelu 90%, a fakt przebywania
na oddziale akceptowalo 80%. Potrzeba wystuchania z nalezytg uwagg byla zaspoko-
jona prawie u wszystkich badanych. Wszyscy ankietowani odczuwali przede wszyst-
kim potrzebe ciszy i refleksji. Jednakze pytani o to, czym najchetniej by sie zajeli, gdy-
by byli bardziej zdrowi i sprawni, to najwiecej oséb odpowiedzialo, ze przebywatoby
na lonie natury, nastepnie czytatoby gazety, ksigzki i stuchatoby muzyki. Udziat per-
sonelu medycznego w zaspokajaniu potrzeb religijnych byt oceniany przez respon-
dentéw za pomocy skali 0-10. Najwiecej, bo 12 0s6b ocenifo na 5. Natomiast 6 0sob
dalo maksymalng ocene. Zaspokajanie za$ potrzeb duchowych przez personel wiek-
szo$¢ ankietowanych ocenita jako cze$ciowe. Wsparcia oczekiwali przede wszystkim
od rodziny, a w dalszej kolejnosci od personelu. Refleksja dotyczaca swojego zycia,
cierpienia dokonuje si¢ w ciszy, ktorej przede wszystkim chorzy potrzebowali, a kto-
ra nie zawsze na oddziale jest si¢ w stanie zapewnic.

W dostepnym, analizowanym pi$miennictwie zwrdcono uwage na badania
przeprowadzone przez psychologéw, jednakze dotyczace postaw chorych wobec
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$mierci. Zatem jako uzupelnienie mozna przytoczy¢ wyniki badan R. Jaworskie-
go i J. Makselona®, ktdre wskazuja, ze rodzaj religijno$ci ma wplyw na poziom leku
$miertelnego. Badani o religijno$ci personalnej, charakteryzujacej sie osobowg re-
lacja z Bogiem, wykazywali si¢ osobowoscig o silnym, zintegrowanym ,,ja’, dojrza-
toécig emocjonalng, ufnoscia, a przez to mniejszym poczuciem leku.

Na odrebng uwage zastuguja badania J. Makselona?. Badal on, jakie znaczenie
dla leku $miertelnego maja: sens Zycia, poczucie osamotnienia, uplyw czasu i wresz-
cie stosunek do Sacrum. Wyniki wskazuja na to, Ze osoby o wysokim poczuciu sensu
traktujg $mier¢ jako calos$¢ zycia, czuja si¢ do niej wzglednie przygotowane. Postawa
0s0b z niskim poczuciem sensu zycia jest niejasna, bardziej si¢ lekaja umierania, kon-
taktu ze zmartym, przedwczesnej $mierci. Natomiast osoby z wyzszym poczuciem
osamotnienia i zyjace czasem przesztym majg wyzszy wskaznik leku przed umiera-
niem, nieznanym, wygladem ciala i przedwczesna $miercig. Zauwazy! tez, ze osoby
o religijno$ci personalnej nie majg watpliwosci co do istnienia Zycia wiecznego, nie
boja sie spotkania z Bogiem, a $mier¢ nie jest dla nich kresem egzystencji. Natomiast
osoby o niskim wskazniku religijnosci maja wyzszy poziom leku $§miertelnego.

W wiekszosci badan nad postawg religijng i jej oddzialywaniem na lek $mier-
telny tanatolodzy dowodza pozytywnego wplywu. Oznacza to, ze im wigksza spdj-
nos$¢ pogladéw na zycie wieczne i im silniejsza wiara religijna, tym mniejszy lek
przed $miercig. Jednakze psychologowie i psychiatrzy nie moga ciagle postawi¢
jednoznacznej hipotezy, czy wiara w Zycie pozagrobowe po prostu obniza lek przed
$miercia, czy moze go rozprasza. Niewatpliwie postawa religijna cztowieka ma
wplyw na lek $miertelny, gdyz moze go zmniejszac, jesli cztowiek przezywa swa re-
ligijno$¢ w wymiarze osobowej relacji z kochajagcym Bogiem.

Wrazliwo$¢ na duchowe udreki chorego i gotowos¢ przyjécia mu z pomocg to
nie tylko zadanie kaplana czy siostry zakonnej, ale takze lekarza i pielegniarki. Czy
zatem personel medyczny pracujacy z osobami terminalnie chorymi w hospicjum
moze by¢ bardziej wyczulony na duchowy wymiar opieki? Przystowie: ,,Cztowiek
tyle widzi, ile wie” mozna réwniez odnies¢ do sfery duchowo-religijnej. Rozpo-
znanie potrzeb opieki duchowej powinno by¢ takze przedmiotem uwagi piele-
gniarki pracujacej z osobami umierajacymi. Swiadomos¢ i uznanie indywidualnej
orientacji duchowej pacjenta jest nieodlaczng czescia opieki holistycznej, pomimo
wszystkich trudnosci, jakie niesie ona ze soba w §wieckich i wielowyznaniowych
spoleczenstwach. Kwestie duchowe sg elementem opieki prawdziwie holistycznej,
w ktdrej umyst i ciato nie moga pozosta¢ bez ducha istoty ludzkiej. Czesto opisu-
je sie je jako te, ktore nadajg Zyciu znaczenie i wartos¢. Jedno z badan J.A. Robertsa
i wsp.? wykazato, ze dla 93% pacjentéw chorujacych na raka religia jest istotnym

2 M.R. Hing, R. Jaworski, Psycholodzy chrzescijatiscy wobec probleméw czlowieka, Ptock 2005.

2! Ibidem.

2].A. Roberts, et. al., Factors influencing views of patients with gynecologic cancer about end-of-life
decisions, , American Journal of Obstetrics and Gynecology” 1997, nr 176, s. 166-172.
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elementem pomagajagcym podtrzyma¢ nadzieje. Inne badanie pacjentéw z czer-
niakiem zlosliwym wykazalo, ze wiara wptywa na sposob radzenia sobie z choro-
ba i na poziom akceptacji.

Ztozona natura ,,opieki duchowej” oraz samo definiowanie pojecia ,duchowo-
$ci” mogg wydawac sie abstrakcyjne i ulotne z punktu widzenia naukowego. Opie-
ka duchowa bywa czesto ignorowana, stwarzajac niebezpieczenstwo dostarczania
niepelnowartosciowej opieki. Nie ma jednoznacznej definicji duchowosci. Rozu-
miana jest ona jako co$ szerokiego, co inspiruje jednostke do intelektualnego ode-
rwania si¢ od sfery materialnej.

Duchowos$¢ nie jest zatem propozycja intelektualna, ale sklada sie z elementéow
poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych, ktore przyczyniajg si¢ do zdefi-
niowania osoby i sposobu, w jaki odbiera ona zycie. W niesieniu opieki duchowej
nalezy przestrzega¢ nastepujacych zasad: obecnos$¢ przy chorym, umiejetno$¢ stu-
chania, ulatwienie poznawania, pozostawienie miejsca na tajemnice, zjawiska pa-
radoksalne, podtrzymywanie realistycznych nadziei, stwarzanie ,,przestrzeni” dla
pacjentéw, umiejetne taczenie profesjonalizmu ze wspdlczuciem, pozostawianie na
biezaco z wlasnymi potrzebami duchowymi?®.

Poniewaz dla wielu chorych sprawy wiary sa wazna czedcig Zycia, a jej zna-
czenie poglebia sie wraz ze zblizajacy sie $miercig, nie nalezy si¢ baé otwarcie, ale
z poszanowaniem przekonan zaproponowa¢ odwiedziny duchownego. Szanujac
przynaleznos$¢ chorego do okreslonej wspolnoty religijnej i jego system wartosci,
personel medyczny winien w miare swoich mozliwosci dopomdc w probie osobi-
stego kontaktu z Bogiem*.

W Kodeksie etyki zawodowej czytamy, Ze ,,Pielegniarka i potozna winna dazy¢
do zapewniania podopiecznemu godnych warunkéw umierania z poszanowaniem
uznawanych przez niego warto$ci”>. W praktyce pielegniarskiej wyraza si¢ to po-
przez uwzglednienie w wywiadzie pytan o wyznanie chorego, jak i o to, czy pragnie
skontaktowa¢ si¢ z duchownym oraz przeniesienie zmarlego do osobnej sali w celu
umozliwienia kontaktu z rodzing. Ponadto pielegniarka powinna zna¢ podstawo-
we obrzedy religijne dotyczace umierania i §mierci i zachowac si¢ w sposdb godny,
aby nie urazi¢ uczuc religijnych osoby zmartej i jej rodziny*.

Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia moze by¢ drogowskazem postepowania
i wzorem dla kazdej pielegniarki, wedtug ktérego moga one pracowaé przy oso-
bie umierajacej. ,,Odniesienie sie do chorego w stanie terminalnym to bardzo cze-

% M.S. Watson, C.E Lucas, A.M. Hoy, L.N. Bac, Opieka paliatywna, op. cit., s. 625-635.

# Z. Pawlak, Opieka duchowa w terminalnej fazie choroby nowotworowej, [w:] Holistyczna opieka
paliatywna w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej, Tarnéw 2002.

» 1. Wronska, J. Marianski, Etyka w pracy pielegniarskiej, Roz. VII Kodeks Etyki zawodowej pie-
legniarek, Lublin 2002.

% D. Ordys, J. Eszyk, Rola pielegniarki w opiece nad pacjentami umierajgcymi roznych wyzna,
[w:] E. Krajewska-Kulak, W. Niklewicz, J. Lewko, C. Lukaszuk (red.), W drodze do brzegu zycia,
t. 2, Bialystok 2007.
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sto sprawdzian poczucia sprawiedliwos$ci i miltosci, szlachetno$ci ducha, odpowie-
dzialnosci i uzdolnien profesjonalnych pracownikéw stuzby zdrowia™. Wobec
pacjenta umierajgcego pielegniarka powinna kierowac si¢ postawg empatii, z kto-
rej wyplywa: milos¢, dyspozycyjno$é, uwaga, zrozumienie, zyczliwosé, cierpliwosé,
dialog®.

Ogodlnie zatem mozna rozumiec¢ opieke duchows jako:
o gotowos$¢ do wystuchania historii zycia chorego,
o obecnos¢ przy chorym,
o lagodzenie leku przed $miercig,
» zapewnienie czasu i miejsca na modlitwe,
« tworzenie klimatu potrzebnego do religijnego przezycia®.

Na podstawie badan sformulowano nastepujace wnioski:

o Chorzy odczuwajg potrzebe wyrazania swojej religijnosci.

o Chorzy byli otwarci na rozmowy o tematyce religijnej; dla wiekszo$ci odpowied-
nig do tego jest osoba duchowna.

o Chorzy przebywajacy na oddziale opieki paliatywnej odczuwajg potrzebe ak-
ceptacji ze strony rodziny i personelu, wsparcia i chcg by¢ wystuchani z nalezy-
t3 uwaga.

» Wiara w Boga dla wigkszosci ankietowanych daje sile i poczucie sensu.

o Doswiadczenie choroby sprzyja refleksji nad sensem cierpienia; badane osoby
deklaruja potrzebe przebywania w ciszy i spokoju.

?7 Papieska Rada ds. Stuzby Zdrowia, [w:] Troska o zZycie. Wybrane dokumenty Stolicy Apostolskiej,
Tarnéw 1998, s. 608.

% Banaszak-Zak B., Tolarczyk A., Opieka pracownikéw stuzby zdrowia nad pacjentem umierajg-
cym w aspekcie bioetyki chrzescijaniskiej, [w:] W drodze do brzegu zycia, red. E. Krajewska-Kulak,
W. Niklewicz, J. Lewko, C. Lukaszuk, t. 2, Bialystok 2007.

# K. Klimek, Rozwazania o tajemnicy i sensie ludzkiego cierpienia, [w:] Bol i cierpienie, G. Makiel-
to-Jarza, Z. Gajda, Krakow 2006, s. 19-34.
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Proba analizy etycznej kryterium jakosci zycia
chorych w opiece paliatywnej

Szybki rozwdéj nauk medycznych oraz pojawienie sie naukowej bioetyki byly przy-
czyna uwidocznienia si¢ w praktyce lekarskiej niezwyklej zlozonosci problematy-
ki bioetycznej oraz towarzyszacych jej licznych kontrowersji oraz dylematéw. Kon-
trowersje te najdotkliwiej wystepuja w bioetyce dotyczacej poczatku i konca zycia
czlowieka.

Obok fundamentalnych paradygmatéw medycyny hipokratesowskiej, takich
jak: $wietos¢ zycia (sanctity of life) i jego niezaprzeczalnej wartosci (value of life)
coraz czesciej zaczyna funkcjonowacé zasada tzw. jakosci zycia (quality of life). Za-
kres znaczen tych poje¢ moze by¢ zrodtem semantycznych nieporozumien, nie-
rzadko spotykanych w codziennej pracy klinicznej. Celem opracowania byla pré-
ba etycznej analizy tych poje¢, w oparciu o teorig i praktyke medycyny paliatywne;j.

Okreslenie ,jako$¢ zycia” pojawito sie w literaturze naukowej w II polowie XX
wieku. Poczatkowo termin ten mial zwigzek z ekonomicznym wymiarem Zycia
i byt utozsamiany z ilo$cig wytwarzanych débr. Z biegiem czasu zakres tego poje-
cia zostal poszerzony o zmienne zwigzane ze srodowiskiem cztowieka, z obszarem
jego potrzeb psychicznych i duchowych, celéw zyciowych, czy wreszcie satysfak-
cji ze stanu zdrowia [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jako$¢ zycia jako ,postrzeganie przez
jednostke jej pozycji w zyciu, w kontekscie kultury i systemu wartosci, w jakiej
zyje osoba oraz jej zwigzku z indywidualnymi cechami i oczekiwaniami” [2, 3].
Jako$¢ zycia obejmuje zatem:

« stan fizyczny,

o stan psychiczny,

« relacje spoleczne,

« $rodowisko,

o religie, wierzenia, przekonania i poglady [2].

Dla celéw medycznych uzywa si¢ okreslen: Health related quality oflife (HRQL).
Okreslenie to wprowadzit Schipper w 1990 r. Termin ten jest réwniez wielowymia-
rowy i obejmuje przestrzen miedzy pacjentem, jego chorobg i srodowiskiem na-
turalnym i spolecznym, w ktérym on zyje. HRQL jest jako$cia zycia wyznaczo-
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ng stanem zdrowia, wystepujacymi chorobami i naturalnym procesem starzenia.
Analizuje zatem zaréwno determinanty subiektywne i obiektywne dotyczace stop-
nia zaspokojenia potrzeb chorego [1, 2, 3, 4]. W celu okreslenia poziomu jako-
$ci zycia chorych stosuje sie specyficzne kwestionariusze, aby w miare mozliwo-
$ci ujednolici¢ metodyke badan (np. kwestionariusz WHO, EORTC, SF-36 i inne).

Dotychczas nie wypracowano jednoznacznych ustalen odnosénie do definicyj-
nego zakresu pojecia ,,jakosci zycia”. Termin ten jest stosowany zar6wno w znacze-
niu waskim, jak i szerokim. Przykladem szerszej interpretacji moze by¢ tzw. ,,kry-
terium jakosci zycia’, czyli doktryna filozoficzna istotnie zwigzana z problematyka
etyczng zycia, cierpienia i $mierci chorego.

Badanie jako$ci zycia i jej monitorowanie ma obecnie duze znaczenie w ocenie
sytuacji i stanu ciezko chorych oséb, zwlaszcza w obliczu zblizajacej sie $mierci.
Stad jej duza przydatno$¢ w medycynie paliatywnej, ktdra juz w swoim zalozeniu
ma podnosi¢ jakos¢ zycia chorego. Jako wazny element opisujacy i sprawdzajacy
jako$¢ zycia pozwala w praktyce klinicznej na:

o ,inwentaryzowanie” okreslonych stanéw chorego, w czasie przebiegu jego le-
czenia;

o wybdr metod terapeutycznych, takich, ktdre przynosza najlepsze efekty w zaist-
nialych sytuacjach;

o poréwnanie efektéw pracy réznych placowek paliatywnych;

« tworzenie wytycznych i najlepszych standardow tej opieki [1, 4].

W XXI wieku wraz z duzymi osiggnieciami medycyny na polu wydluzenia
przezycia cigzko chorych oséb i przy szybkim rozwoju naukowej bioetyki nasta-
pilo powigzanie uciazliwych objawdw pacjentéw z analizg ich jakosci zycia. Poja-
wily sie glosy, ze zycie cierpigcych chorych moze by¢ dla nich krzywda. Wyrazem
tego bylo wystepowaniew literaturze anglosaskiej osobliwych terminéw na takie
sytuacje: wrongful life, czyli zte zycie, oraz wrongful birth, tj. zte urodzenie, gdy
u noworodka stwierdzi si¢ powazniejsze wady rozwojowe. Terminy te wydajg sie
korespondowa¢ z wczesniejszym, dotyczacym tych chorych, okresleniem ,Zycie
niewarte przezycia® (Lebensunwertes Leben) podanym przez K. Bindinga w 1920
r., pézniej opacznie wykorzystywanym przez systemy totalitarne, a zwlaszcza na-
zistow do legalizacji eutanazji [5]. Zderzenie jakosci zycia z wartoscig zycia stwo-
rzylo powazne dylematy etyczne gléwnie poczatku i konica zycia czlowieka, rézne
jesli uwzgledni sie zalozenia odmiennych modeli etycznych, z ktorych warto wy-
mieni¢ kierunek personalistyczny i znacznie odbiegajace od niego w swych zaloze-
niach utylitarystyczne ujecie etyki [1].

Odmiennie od zasad personalistycznej etyki, ktora glosi petng wartos¢ zycia oso-
by, nawet przy bardzo niskiej jakosci Zycia jednostki, etyka utylitarystyczna prébuje
warto$¢ zycia czlowieka powigzac z jego jakoscia, twierdzac, ze zycie osoby przy ni-
skiej jego jakosci, moze by¢ dla chorego zlem i krzywda, z réwnoczesng sugestia, aby
chory mégl domagac¢ sie skrocenia przezycia przez eutanazje lub wspomagane sa-
mobojstwo. Takie postulaty wydaje si¢ zawiera¢ ,,doktryna jakosci zycia” jako sto-
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sunkowo nowa autokonstrukcja relatywnych wartoéci dotyczacych ucigzliwych sy-
tuacji w zyciu chorego. Nietrudno dostrzec, Ze moze by¢ to strategia eliminacji oséb
stabych, ciezko chorych, pozwalajaca przezy¢ tylko silnym, zwlaszcza przy niedosta-
tecznym doplywie §rodkéw finansowych przeznaczonych na leczenie i opieke ciezko
chorych oséb [3, 4, 5, 6, 7]. Fakty te nasuwaja dylematy, czy normy etyczne majg by¢
zgodne z prawem ustanowionym, czy raczej zapisy prawa powinny mie¢ umocowa-
nie w normach etycznych? Réwniez przyjmujac zalozenie, ze etyka ma ulega¢ prawu
uzaleznionemu od pogladéw 0séb z réznych zorganizowanych grup nacisku, to war-
to zada¢ pytanie, czy istnienie etyki nie jest wtedy bezsensowne?

Istnieje powszechne przekonanie, ze warto$¢ zycia nie ma wymiaru instrumen-
talnego ani ilosciowego, dlatego nie powinna okresla¢ go jakos¢ zycia, gdyz zycie
jest wazne samo w sobie, stanowigc wartos¢ bezwzgledna.

Rozwazania na temat jakosci zZycia dowodza, ze $cisle wigza sie one z paradyg-
matem tzw. ,,§wietosci zycia” (sanctity of life), ktora moze by¢ réznie ujeta inie musi
by¢ zwigzana z jakas religig. Wydaje sie, ze $wieto$¢ Zycia wynika przede wszystkim
z tzw. ,prawa naturalnego” (lex naturalis), ktore Scisle jest zwigzane z naturg ludzka.
Swiadczg o tym odwieczne poszukiwania przez cztowieka transcendencji, czyli prze-
kraczania siebie. Przykladem moga by¢ rézne religie istniejace od zarania ludzkosci,
wykopaliska znajdowane w grobach naszych starozytnych przodkéw czy tez wypo-
wiedzi filozoféw starozytnych (Sokrates, Platon, Sofokles itp.). Prawo naturalne, nie
bedac wymystem chrzescijanistwa lub innej religii, opiera si¢ gloéwnie na zasadzie
synderezy, czyli wrodzonej zdolnosci umystu cztowieka do poznania pierwszych za-
sad etyki: ,,dobro nalezy czynic, zfa nalezy unika¢”

Gléwne cechy prawa naturalnego to, ze jest ono:

e wieczne,

e« niezmienne,

o poznawalne,

» obowigzujace wszystkich,
 nadrzedne do prawa ustanowionego,
« ponadreligijne [1, 3, 5, 7].

Na koniec rozwazan na temat warto$ci i $wietoéci Zycia warto przypomniec, ze
dziatania wbrew naturze ludzkiej i prawu naturalnemu mogg prowadzi¢ do wyna-
turzen igroznych nastepstw, czego bylismy swiadkami w XX wieku (nazizm, ko-
munizm).

Zachowanie kazdego zycia ludzkiego jest niezwykle istotne, bo jest nieodzow-
nym warunkiem do zaistnienia dobra i innych wartos$ci przezywanych przez oso-
be, jak tez umozliwia wypelnienie zadan stojacych przed kazda osoba, nawet ob-
cigzong duzymi dolegliwo$ciami.

Smier¢ cztowieka, czy jego nieistnienie, jako remedium na jego cierpienie i ni-
ska jako$¢ zycia nie moze by¢ poréwnywana z zyciem osoby, nawet do-
tknietej duzag niesprawnoscig lub schorzeniami obarczonymi ciezkimi dolegliwo-
$ciami, gdyz sa to zjawiska przeciwstawne [3, 7].
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Podsumowanie

Jak przedstawiono wyzej, badanie jakosci zycia odgrywa wazna role w kazdej dzie-
dzinie medycyny. Szczegélnego znaczenia nabiera w przypadku schorzen, ktérych
nie potrafimy wyleczy¢, sprowadzajac terapie do tagodzenia cierpienia i innych do-
legliwosci somatycznych. Specjalnoécig medycyny, w ktorej jako$¢ zycia nabiera
szczegblnego znaczenia, jest medycyna paliatywna. Jej gléwnym zadaniem nie jest
wyleczenie choroby, ale podnoszenie jako$ci zycia chorego. Terapeuci tej specjal-
no$ci powinni by¢ bardziej swiadomi dylematéw etycznych dotyczacych konco-
wego okresu zycia. Sadzimy, ze tak wazne jest, aby rozréznia¢ zakres znaczenia
podstawowych i kluczowych termindw, takich jak: jakos¢ zycia, jego warto$¢ oraz
»Swieto$¢” [4, 8, 9, 10, 11, 12, 13].

Jako$¢ Zycia nie jest synonimem warto$ci zycia. Warto$¢ zycia nie moze by¢
zalezna od jego jakosci, gdyz warto$¢ zycia nie ma wymiaru ilo$ciowego i instru-
mentalnego, stanowigc bezwzgledng warto$¢ samg w sobie [3, 7]. Warto$¢ zycia
zakotwiczona jest natomiast w ,,$wigtosci zycia’, gloszonej przez odwieczne, po-
nadreligijne prawo naturalne czlowieka. Historia uczy, ze zmiany natury czto-
wieka sg malo skuteczne, a dziatania wbrew naturze cztowieka wynaturzaja ludz-
kos¢ i przynosza zamet, tragedie i kleski, czego doswiadczyta ludzkos¢, przezywajac
systemy totalitarne XX wieku [1, 12].

Ocena jako$ci Zycia, bedac oceng subiektywna, moze by¢ zatem réznie okresla-
na u tej samej osoby w tym samym czasie. Ponadto pacjent nie zawsze moze by¢ ar-
bitrem w swoich sprawach, wrecz przeciwnie, moze by¢ niekompetentny. Dlatego
sadzimy, Ze nie mozna akceptowaé doktryny filozoficznej, opartej na kryterium ja-
kosci zycia chorego, nowej autokonstrukeji relatywnych warto$ci, przeciwnych na-
turze ludzkiej. Jest to teoria z zakresu etyki utylitarystycznej i scientycznego po-
zytywizmu, daleka od personalizmu realistycznego, ktéra probuje dewaluowaé
warto$¢ zycia, otwierajac droge do legalizacji aborcji i eutanazji. Ponadto jej filozo-
fia, oderwana od praktyki medyczne, jest wyrazem uproszczenia jak-
ze ztozonych probleméw zycia, cierpienia, terapii i $mierci cztowieka. Moze by¢
ona ponadto funkcjg dziatan zastepczych przy niedostatecznym doplywie srodkéw
finansowych na terapie w placéwkach stuzby zdrowia, obejmujacych nieuleczal-
nie chorych. Réwniez jako pewnego rodzaju forma agitacji na rzecz eutanazji lub
wspomaganego samobojstwa pacjentdw o niskiej jakosci zycia, moze w przyszlosci
by¢ zrédlem dyskryminacji ciezko chorych, tych, ktorzy pragng zy¢ jak najdluzej,
mimo doznawania ucigzliwych dolegliwo$ci i $wiadomosci zblizajacej si¢ $mierci
czego doswiadczamy, gdy takim chorym stuzymy pomocg w ramach opieki palia-
tywnej [3, 12, 14].



Préba analizy etycznej kryterium jakosci zycia chorych... 135

10.

11.

12.
13.

14.

Bibliografia
1. Steuden S., Okta W,, Jakos¢ zycia w chorobie, Lublin 2006, s. 5-11.
2. Daszkowska J., Rewera M., Wokot probleméw jakosci zZycia wspétczesnego czlowie-

ka, Krakow 2012, s. 27-32.

The World Health Organization Quality of Life assessment (WHOQOL), Position
paper from the World Health Organisation, Soc.Sci. Med. 1995, 41, 1403-1409.

de Walden-Gatuszko K., Problemy jakosci opieki paliatywnej, [w:] K. de Walden-
-Galuszko (red.), Podstawy opieki paliatywnej, Warszawa 2007, s. 287-289.

Bindig K., Die freigabe der Verichtung lebensunwerten Lebens, Meiner 1920.
Szawarski Z., Mgdros¢ i sztuka leczenia, Gdansk 2006, s. 202-203.

Fletcher J., Indicators of humanhood a tentative profile of man, Hastings Cent. Rep.
1972, t. 2,s. 1-4.

Jan Pawet II, Encyklika: Evangelium vite, Krakow 1995, s. 57.

Iwaszczyszyn ., Filozofia dialogu i spotkania w opiece paliatywnej, Krakow 2012,
s. 11-25.

Chanska W., Nieszczegsny dar zycia. Filozofia i etyka jakosci zycia w medycynie
wspélczesnej, Wroctaw 2009, s. 13-20, 49-88, 224-254.

Dworkin R., Life’s Dominion. An Argument about abortion and Euthanasia, Lon-
don 1995, s. 68-78.

Biesaga T., Elementy etyli lekarskiej, Krakow 2006, s. 108-114.

Dickens B.M., The Continuing Conflict between Sanctity of life and quality of life,
Medical Ethics at the Down of the 21-st Century, New York 2000, s. 88-104.

Saunders C., Chwila prawdy. Opieka nad czlowiekiem umierajgcym, [w:] L. Pear-
son (red.), Smier¢ i umieranie, Warszawa 1972.






Matgorzata Szerla

Etyczne i duchowe aspekty pracy na oddziale
intensywne;j terapii dzieciecej z perspektywy
lekarza anestezjologa

Zycie stawia przed Tobg wymagania na miarg sil, ktére posiadasz.
Mozliwy jest tylko jeden bohaterski czyn — nie uciec.

Dag Hammarskjold

Wprowadzenie

Okreslanie medycyny mianem sztuki wskazuje na dwoisto$¢ jej funkcjonowania.
Statystycznymi uogélnieniami medycyna operuje jako nauka, za$ jako sztuka: od-
nosi te uogolnienia do indywidualnego pacjenta. Jednakze ani ilo§ciowe, ani jako-
$ciowe kryteria prognozowania przebiegu choroby (w tym mozliwosci przezycia)
konkretnego pacjenta, nie niweluja klinicznej niepewnosci.

Przez cale wieki medycyna byla ukierunkowana na opieke i postugiwanie cho-
rym. Rozwdj technologii, ktéry nastgpit w XX wieku, doprowadzit do zaawansowa-
nia procedur medycznych dostarczajacych mozliwo$ci przedtuzania zycia, kierujac
lekarzy ku technologicznemu modelowi medycyny, sprowadzanemu na tory wal-
ki z konkretng chorobg. [1] Zapewne dlatego obserwuje si¢ w mediach wcigz ro-
snacy brak zrozumienia faktu, iz kazde zycie w naturalny sposdb zmierza ku $mier-
ci. Rowniez wspolczesne spoteczenstwa o tym zapominajg. Stad tez roénie presja
wobec medycyny (jak i samych lekarzy), by nawet w schytkowym okresie wydtu-
za¢ chorym zycie. Szczegdlnie dotyczy to sytuacji, gdy umierajagcym pacjentem jest
dziecko.

Posiadajac dostep do zaawansowanych technologicznie urzadzen, lekarze od-
dzialtéw anestezjologii i intensywnej terapii, od poczatku mieli mozliwo$¢ obserwo-
wac niekorzystne dla pacjenta skutki stechnicyzowanych metod terapii. Anestezjo-
lodzy, czgsciej niz lekarze innych specjalnosci medycznych, uczestnicza w ogromie
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cierpienia leczonych pacjentow, a takze ich rodzin. Bardziej wyraznie dostrzegaja
oni dysproporcje pomiedzy potencjalnymi mozliwo$ciami zaawansowanego tech-
nicznie sprzetu a potencjalem biologicznym i duchowym ciezko chorej osoby. Od
chwili wyczerpania terapeutycznych mozliwosci, rodzi si¢ w nich uczucie glebo-
kiego wspotczucia wobec pacjenta z jednoczesng frustracja, wynikajaca z poczucia
bezradnoéci. Dlatego w swoich terapeutycznych dziataniach pragna uwzgledniaé
duchowy pierwiastek Zycia i choroby pacjenta.

Niestety nadal zdarza si¢ wymuszanie postepowania o charakterze zacigtosci
terapeutycznej, podsycane roznego rodzaju presjg. Jest nig powszechny imperatyw
ratowania i przedluzania zycia za wszelka cene, rOwniez te, ktdra czesto bez wla-
snej woli musi ponie$¢ osobiscie pacjent. Szczegdlnie paralizujgco dziatajg na le-
karzy obawy przed oskarzeniami natury prawnej, dotyczace pomdwien i jawnych
oskarzen o zaniechanie ratowania Zycia.

W takich okolicznosciach zdarza sie, ze resuscytacja wszczynana jest u cho-
rych w stanie terminalnym, tj. w konicowym etapie zycia, a nawet w momencie
umierania. Zwykle odbywa sie to na zasadzie chwytania ,,ostatniej deski ratunku’,
co powoduje poprzedzanie resuscytacja prawie kazdej naturalnej $mierci, niejako
»Z urzedu”. Jednocze$nie, obowiazujaca procedura wymaga, by do kazdej resuscy-
tacji rozpoczetej na terenie szpitala, wzywac w trybie pilnym specjalistyczny zesp6t
anestezjologiczny. Wezwany do resuscytacji zesp6l wskazywany jest jako ,,ostatecz-
na instancja’, od ktorej zalezy dalsze Zycie i zdrowie nieuleczalnie chorego pacjen-
ta. W takich sytuacjach rodzg sie zawsze silne emocje, zwlaszcza gdy do glosu do-
chodzg wygdérowane oczekiwania ze strony rodziny pacjenta, mniej lub bardziej
jawnie podsycane przez personel prowadzacy dotychczasowe leczenie. Wowczas,
lekarz anestezjolog zostaje postawiony w sytuacji, w ktdrej zmuszany jest do nie-
zwlocznego podjecia zaawansowanych technologicznie interwencji ratowniczych
u osoby w schylkowym (terminalnym) okresie choroby przewlektej, co do ktorej
nie posiada wystarczajacej wiedzy ani czasu na wlasciwg ocen¢ stanu zdrowotne-
go. Nawet bardzo do$wiadczony specjalista, pozbawiony podstawowej wiedzy na
temat aktualnego stanu zdrowia pacjenta, nie jest w stanie btyskawicznie ocenic,
czy ma do czynienia z pacjentem, ktorego stan zdrowia nagle si¢ zatamal (w prze-
biegu zaostrzenia choroby przewleklej), czy tez znajduje si¢ w schytkowym etapie
zycia. W kazdej niejasnej i niejednoznacznej sytuacji klinicznej zawsze podejmo-
wane s3 czynnosci resuscytacyjne. Dzialania takie odbywajg sie zawsze pod wiel-
ka presja zewnetrznych i wewnetrznych emocji. Tego rodzaju postepowanie zdarza
sie szczegolnie wtedy, gdy pacjentem jest nieuleczalnie chore dziecko. Wéwczas,
gdy dojdzie do wlaczenia zaawansowanych technologii medycznych wobec chore-
go w stanie terminalnym, powstaje sytuacja krytyczna zaréwno dla samego pacjen-
ta, jak i lekarza anestezjologa. Zastosowanie tych technologii u 0sdb, ktérych wy-
leczenie ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby jest niemozliwe, opdznia
wylacznie moment ich naturalnej $mierci, wydluzajac w czasie proces umierania.
Powoduje to ogromne fizyczne i psychiczne cierpienie chorego, wygérowanie na-
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dziei i ogromny zawdd u jego najblizszych, za$ u personelu medycznego - frustra-
cje i poczucie winy. Zadne matematyczne wyznaczniki trudnych decyzji nie spet-
niajg w takich sytuacjach roli przypisywanej im przez teoretykow, gdyz zjawisko
ludzkiego zycia nie ogranicza sie wylacznie do mierzalnych czynnosci fizjologicz-
nych organizmu. W zacieklej determinacji ratowania zycia, dla ktérego nie ma juz
ratunku, mozna jedynie wyrzadza¢ krzywde osobie umierajacej.

Stanowisko Komitetu Ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO) wskazuje, iz jest etycznie uzasadnione powstrzymanie si¢ od
podtrzymujacych zycie dziatan lub tez ich zaprzestanie, jesli pozostaja one w sprzecz-
nosci z wolg chorego, oraz gdy nie powstrzymuja przebiegu choroby, a tylko przedtu-
73 proces umierania. [2] Nie oznacza to jednak, Ze medycyna nie ma tu juz nic do
zrobienia. Pozostawienie terminalnie chorego pacjenta bez jakiejkolwiek ,,ingeren-
¢ji” ze strony lekarza bytoby niedopuszczalne. Niesienie ulgi w bolu i cierpieniu po-
zostaje nadal jednym z gléwnych zadan wspoéltczesnej medycyny. W dokumentach
WHO podkreslana jest koniecznos¢ podmiotowego traktowania chorego na kazdym
etapie jego choroby, nawigzujac w ten sposdb do tradycji hipokratesowej. [3]

Wytyczenie $cistej granicy leczenia konkretnej osoby chorej przewlekle jest
zawsze trudne, lecz nie jest niezbedne, aby otacza¢ ja opieka paliatywna. Pokora
lekarza wobec ograniczen medycyny oraz wlasnych umiejetnosci i szacunek dla
godnosci osoby chorej moze uchroni¢ pacjenta przed stosowaniem uporczywej
i nieproporcjonalnej terapii. [4] Nalezy zatem sprecyzowac cel zastosowania okre-
$lonej terapii, ktérym nie moze by¢ jedynie walka z chorobg az do samego konca.
Okreslenie celu leczenia powinno uwzglednia¢ indywidualne mozliwosci i potrze-
by chorego, a nie jedynie technologiczne mozliwosci leczenia. Jest to szczegdlnie
istotne w przypadku niekompetentnych do samodzielnego podejmowania decy-
zji dzieci z zaawansowang i zagrazajaca zyciu choroba przewlekls. Na kazdym eta-
pie podejmowania decyzji dotyczacych leczenia, niezbedna jest umiejetno$¢ prze-
widywania jego skutkow.

Dokonanie takiej oceny jest mozliwe w oparciu o znajomos$¢ obowigzujgcej ak-
tualnie wiedzy medycznej, kliniczne do$wiadczenie zespotu leczacego oraz wyni-
ki przeprowadzonych badan i konsultacje. Lekarz nie musi posiadaé szczegdtowe;j
wiedzy z zakresu kazdej specjalno$ci medycznej. Zawsze jednak ma on obowig-
zek dostrzezenia terminalnego etapu choroby i towarzyszacego choremu bélu oso-
bowego (fizycznego, emocjonalnego i duchowego). Kazdy lekarz zobowigzany jest
rozstrzygnaé, czy stosowane oraz planowane przez niego wysitki terapeutyczne
przyniosa pacjentowi spodziewang korzys¢ w postaci poprawy stanu zdrowia czy
tez sa daremne. [5, 6] W takiej sytuacji kazdy lekarz obowigzany jest do zajecia roz-
sadnego stanowiska w doborze optymalnej opieki dla indywidualnego pacjenta,
zwlaszcza gdy jest nim dziecko.

Gdy technologiczne mozliwosci terapii nie gwarantujg poprawy stanu zdrowia
chorej nieuleczalnie osobie, nadal pozostaje lekarzowi sztuka, jaka jest opieka pa-
liatywna.
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Nie wolno zapomina¢, ze jest to integralny element medycyny, od poczatku ukie-
runkowany na potrzeby fizyczne, psychiczne oraz duchowe pacjenta i jego rodziny.

Opieka paliatywna jest etycznym obowigzkiem nie tylko lekarzy, pielegniarek,
duchownych, psychologéw i najblizszej rodziny chorego. Obowiazek ten dotyczy
réwniez zarzadzajacych systemem ochrony zdrowia, politykéw oraz pracownikéw
mediow.

W drodze do osiagniecia wyznaczonego celu terapeutycznego kazde dzialanie
powinno by¢ $wiadomym poszukiwaniem tego, co jest odpowiednie dla indywidu-
alnego pacjenta. W przypadku nieuleczalnych choréb dzieci i 0séb dorostych, ce-
lem tym jest osiggniecie optimum dobra.

Fundamentalne zatozenia stosowania intensywnej terapii

Merytoryczna oraz etyczna istota intensywnej terapii ukierunkowana jest na pod-
trzymywanie zycia w celu przezycia, a nie podtrzymywanie i przedtuzanie umie-
rania pacjentéw w stanach, w ktérych niemozliwa jest do usuniecia zagrazajaca
zyciu przyczyna. Intensywna terapia stosowana jest u wszystkich pacjentdw, u kto-
rych wystapily ostre zaburzenia czynnosci zyciowych w przebiegu naglego scho-
rzenia lub urazu, czy tez zagrazajacego bezposrednio zyciu zaostrzenia przewlekle-
go schorzenia. Terapia ta jest przeznaczona dla pacjentéw potencjalnie rokujacych
przezycie. Aby nie czyni¢ krzywdy pacjentom z nieuleczalng i permanentnie za-
grazajaca zyciu chorobg przewlekly, niezbedne jest pojmowanie tych zasad przez
wszystkich medykéw, prawnikéw, media oraz ogé! spoteczenstwa.

Intensywna terapia na styku specjalnosci

Pacjent, ktdry trafia na oddzial intensywnej terapii, wymaga podjecia niezwlocznych
dziatan ratowniczych, diagnostycznych i leczniczych, ktére odbywajg si¢ w nastepu-
jacych po sobie etapach. Pierwszy etap obejmuje leczenie bezposredniego stanu za-
grozenia zycia, glownym celem jest utrzymanie czynnosci zZyciowych i wyréwnanie
ogolnoustrojowych zaburzen. Przyjmuje sie tu zaloZzenie, iz pacjent musi zy¢, aby
mozna bylo go leczy¢. Etap ten jest domeng anestezjologdéw, zasadniczg role odgrywa
w nim czas. Kolejne etapy: diagnostyczny i leczenia przyczynowego, maja na celu do-
prowadzi¢ do rozpoznania przyczyny stanu zagrozenia zycia oraz ukierunkowanego
leczenia z udziatem specjalistow innych dyscyplin medycznych.

Na kazdym z etapow lekarz anestezjolog koordynuje catos¢ dziatan leczniczych
wykonywanych przez specjalistow z wielu dziedzin medycyny. Utrzymanie wlasci-
wej interdyscyplinarnej wspotpracy jest zawsze najtrudniejszym zadaniem wobec
pacjenta leczonego na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
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Profil schorzen pacjentéw leczonych na Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Wojewddzkiego Specjalistycznego Szpitala
Dzieciecego w Kielcach

Okoto 30% pacjentow stanowig planowo przyjmowane dzieci (w wieku od pierw-
szego dnia Zycia do osiemnastego roku zycia) po rozleglych zabiegach operacyj-
nych lub innych procedurach np.: noworodki z wrodzonymi wadami, wymagajace
zabiegu operacyjnego w trybie pilnym. Okoto 70% stanowig nagle, ,,nieplanowo”
przyjmowani pacjenci z: pourazowymi obrazeniami wielonarzagdowymi (w tym
obrazeniami czaszkowo-moézgowymi), rozlegtymi oparzeniami termicznymi i che-
micznymi, ostrg niewydolno$cia oddechowa, ciezka sepsa (przebiegajacg z niewy-
dolnoscig wielonarzagdowa) oraz dzieci zatrute lekami i §rodkami odurzajgcymi.
Pacjenci, wobec ktorych wyczerpano wszelkie mozliwoséci terapeutyczne, ktérzy
znajduja sie aktualnie w terminalnym okresie swojej nieuleczalnej i prowadzacej
do $mierci choroby, wcigz stanowia okoto 10% pacjentéw OAIIT przyjmowanych
w trybie nagtym. Chociaz alternatywa dla tych dzieci jest holistyczna opieka palia-
tywna, ktdrg mozna zastosowa¢ na kazdym z innych oddziatéw szpitalnych. Mimo
ze potencjalne mozliwosci technologiczne, jakie posiada oddziat intensywnej tera-
pii, nie moga zapewni¢ tym dzieciom wyzdrowienia ani przezycia, wciaz ,,konse-
kwentnie” sa one kierowane na ten zabiegowy oddzial, gdyz zawsze stanowia etycz-
ne wyzwanie.

Priorytety wspotczesnej medycyny a zakres dziatania oraz granice
intensywnej terapii

Migdzynarodowy interdyscyplinarny zesp6t ekspertéw z Hastings Center (w No-

wym Jorku) sformulowat cztery priorytety wspolczesnej medycyny w dokumencie

»Cele medycyny™:

o Zapobieganie chorobom i urazom oraz promocja i utrzymanie zdrowia.

o Uwalnianie od bélu i cierpienia spowodowanego chorobami.

o Leczenie i troska o ludzi chorych i tylko troska o tych, ktorzy nie moga by¢ wy-
leczeni.

« Unikanie przedwczesnej i dazenie do spokojnej $§mierci.

Troska o pacjenta powinna odgrywaé nadrz¢dna role w realizacji celu dobra-
nego indywidualnie dla pacjenta. Tym samym wybor jednego z tych celéw powi-
nien stanowi¢ szczegélowy sposob troszczenia si¢ o chorg osobe. Konkretne czyn-
niki sytuacyjne, facznie z wyrazong wolg chorego i jego przedstawicieli, stanowia
istotne wyznaczniki celu terapeutycznego postepowania. [7]
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Uznanie dazenia do spokojnej $mierci za jeden z priorytetowych celéw medy-
cyny dalo moralng i merytoryczng podstawe do rozwoju lekarskiej i pielegniarskiej
specjalnosci: medycyny paliatywne;.

Etyczne aspekty pracy na oddziale intensywnej terapii dzieciecej
z perspektywy lekarza anestezjologa

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii (OAiIT) jest przeznaczony do lecze-
nia pacjentéw w naglym stanie bezposredniego zagrozenia zycia (potencjalnie od-
wracalnym). W rzeczywisto$ci, powszechne oczekiwania rodzin pacjentdw, a takze
lekarzy i pielegniarek pozostalych oddziatéw szpitalnych, dotycza réwniez zapew-
nienia miejsca pacjentom, ktérzy wymagaja jedynie wzmozonego nadzorowania.
Najczestszym usprawiedliwieniem takich oczekiwan jest brak dostatecznej liczby
personelu oraz sprzetu monitorujacego. Kolejne roszczenia dotyczg przyjmowania
na OAIIT doktadnie zdiagnozowanych chorych dzieci, ktére znajduja sie¢ w termi-
nalnym okresie swojej nieuleczalnej i przewlekle zagrazajacej zyciu choroby. Sg to
pacjenci, wobec ktorych wyczerpano wszelkie mozliwosci leczenia.

Dziecko w stanie terminalnym stawia zespot leczacy OAIIT przed dylematem:
czy nalezy stosowal agresywne (ucigzliwe dla pacjenta) leczenie podtrzymujace
nieodwracalnie niewydolne narzady (przedituzajac sztucznie zycie), czy prowadzi¢
opieke ukierunkowang na jakos¢ jego zycia (quality of life).

Wykazano, ze u chorych w stanie terminalnym na obnizenie jakosci zycia
wplywalo: pobyt na oddziale intensywnej terapii w ostatnim tygodniu Zzycia, by-
cie $wiadkiem umierania pacjentéw na sasiednich stanowiskach, niepokoj pod-
czas wlaczenia inwazyjnego badania i leczenia, karmienie przez zgtebnik czy tez
przyjmowanie chemioterapii w ostatnim tygodniu zycia. Do$wiadczenie wlasne
oraz liczne doniesienia literatury przedmiotu wskazujg, iz jakos¢ zycia umierajg-
cych chorych podnosi modlitwa, pobyt w hospicjum, mozliwos¢ kontaktu z du-
chownymi w obrebie szpitala i domu opieki, oraz dobry kontakt z lekarzem pro-
wadzacym. [8]

Zaréwno personel medyczny, jak i najblizsi opiekunowie pacjenta pediatrycz-
nego majg tendencje¢ do subiektywnego oceniania i warto$ciowania jego sytuacji.
Nawet w sytuacjach krytycznych i chwilach ostatecznych osoby doroste przyzna-
ja sobie wobec dziecka prawo do podejmowania arbitralnych decyzji. By¢ moze
dlatego nieliczne badania koncentruja si¢ wokot subiektywnych odczué przewle-
kle chorych pacjentéw pediatrycznych, leczonych na oddziale intensywnej terapii.

Martinez (2007) ze swymi wspotpracownikami zaprezentowal opinie piecior-
ga dzieci, dotyczace stosowania u nich wentylacji respiratorem w warunkach do-
mowych oraz wplywu tej paliatywnej terapii na ich codzienne zycie. Swoje do-
znania fizycznych oraz emocjonalnych relacji z respiratorem dzieci okreslaly jako
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»w porzadku”, poniewaz wentylacja domowym respiratorem pomogta im oswoié
problemy oddechowe, ktére wczesniej mialy znacznie bardziej burzliwy wymiar.
Umozliwienie dzieciom komunikowanie swoich potrzeb pozwalalo zapewni¢ im
klinicznie skuteczng opieke, ukierunkowang na optymalng jako$¢ zycia. W przeci-
wienstwie do perspektywy najblizszych opiekunéw (eksponujgcych problem me-
dykalizacji zycia swoich dzieci), badanie Martineza ukazalo, ze stosowana w domu
medyczna technologia stanowila jedynie mals, pojedyncza czes¢ zycia przewlekle
wentylowanych w domu dzieci. [9]

Wrtasne obserwacje kliniczne, a takze doniesienia pi$miennictwa wskazuja, iz
pobyt na oddziale intensywnej terapii powoduje u pacjentéw neuropsychologiczne
skutki, ktore obnizajg jakos§¢ zycia. Sg to zaburzenia snu, pamieci i zaburzenia po-
znawcze. Najbardziej odpowiedzialne za ten stres s3: odsysanie wydzieliny z tcha-
wicy, zglebnik zotadkowy zalozony przez nos, unieruchomienie, bol, strach przed
$miercig (niepewno$¢ co do przysztoéci), jak réwniez niepokdj najblizszych. [10]

Granice intensywnej terapii obejmujg wazna cze$¢ zagadnien problematyki bio-
etycznej. Dotycza one mozliwosci i skutecznosci interwencji medycznych w ogéle.
Dla lekarzy intensywnej terapii, a takze opieki paliatywnej, najwazniejsze ograni-
czenia stanowig skonczonos$¢ ludzkiego zycia i jego kruchosci, zwanej ,,podatno-
$cig na zranienie”. [11]

Wydaje sie, ze wcigz zbyt rzadko refleksja ta towarzyszy medycznemu persone-
lowi pozostalych oddzialéw szpitalnych, a nawet najblizszej rodzinie pacjenta. Stad
tez, mimo uplywu czasu od opublikowania przez Vincent (1999) wynikéw opra-
cowania kwestionariusza dotyczacego rezygnacji ze sztucznego podtrzymywania
czynnoéci zyciowych u pacjentéw w terminalnym okresie choroby, na oddzial in-
tensywnej terapii przyjmowani sg pacjenci (zwlaszcza dzieci) nieposiadajacy juz
biologicznego potencjatu na dalsze przetrwanie. Wcigz u wielu z nich wiaczane sg
inwazyjne techniki podtrzymujace funkcje pojedynczych narzadéw (pluc, nerek,
serca), co prowadzi do przedluzenia okresu ich umierania. [12] Wynika to z bra-
ku przedstawienia lekarzowi OAIIT rzetelnej informacji na temat indywidualne-
go pacjenta, jak réwniez z silnych emocji towarzyszacych jego rodzinie. W takich
sytuacjach najbardziej poszkodowani sg pacjenci, ktdrzy czesto wbrew swej wo-
li (dotyczy to zwlaszcza dzieci) poddawani sg ucigzliwej acz nieproporcjonalnej do
oczekiwanych korzysci terapii.

Ograniczenie liczby t6zek OAIIT powoduje, ze lekarz dyzurny nazbyt czesto
stawiany jest pod pregierzem wyboru: czy zapewni¢ miejsce pacjentowi potencjal-
nie rokujagcemu poprawe stanu i przezycie czy pacjentowi w schytkowym okre-
sie choroby. Wielu dzieciom w terminalnym okresie przewlekle zagrazajacej zyciu
choroby mozna byloby lepiej pomdc na kazdym z innych oddziatéw. Zapewnienie
pacjentom spokoju, poczucia intymnoéci i godnosci oraz mozliwo$¢ duchowej re-
fleksji sprawia ulge w cierpieniu. Jak dotad, lekarz oddzialu anestezjologii i inten-
sywnej terapii pozostaje osamotniony z tym problemem, gdyz instytucjonalnie po-
wolane do Zycia szpitalne komisje bioetyczne nie przejawiajg aktywnosci w takim
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dzialaniu, z czego skwapliwie ,,korzysta” personel innych oddziatéw, naciskajac, by
pacjent w stanie terminalnym zostal przyjety na OAiIT.

Duchowe aspekty pracy na oddziale intensywnej terapii
dzieciecej z perspektywy lekarza anestezjologa

Duchowos¢ stanowi jeden z podstawowych wymiardow egzystencji kazdego czto-
wieka, jest rowniez istotnym elementem choroby i procesu leczenia dziecka.
Wszyscy ($wiadomie lub podswiadomie) uznajemy ten fakt, jednak w wartoscio-
waniu stanu pacjenta oraz procesu leczenia nie zawsze uwzglednianie wszyst-
kie elementy ludzkiej egzystencji (cielesno$¢, psychike i duchowos¢). Duchowosé
pacjenta, zwlaszcza pediatrycznego, jest zbyt czesto zaniedbywana i niedostrze-
gana nawet przez jego najblizsza rodzine. Przemiany duchowe chorych deter-
minowane sg wahaniami pomiedzy sila buntu a poszukiwan sensu egzystencji.
Niska duchowa satysfakcja predysponuje do wigkszego stresu duchowego, ktory
zwieksza u pacjenta stres psychiczny i fizyczny, co wplywa bezposérednio na stan
jego zdrowia. [13]

W literaturze przedmiotu opieka duchowa jawi si¢ jako profesjonalna troska
skierowana ku sferom duchowym i religijnym pacjenta. Obejmuje ona percepcje,
przypuszczenia, odczucia oraz poglady dotyczace sacrum wtasnej choroby, hospi-
talizacji, wyzdrowienia lub mozliwej §mierci. [14] Opieka duchowa, oparta o plan
blizszych i dalszych celow, powinna stanowi¢ element planu opieki nad indywi-
dualnym chorym, uzgodniony w zespole terapeutycznym lekarzy, pielegniarek,
psychologow, kapelana szpitalnego (i/lub duchownego diaspory, do ktérej nalezy
pacjent), a takze z rodzing pacjenta. W przypadku chorych dzieci efekt opieki du-
chowej nie jest zalezny wylacznie od umiejetnosci kapelana szpitalnego. Rozpo-
znanie potrzeb duchowych pacjenta przez czlonkéw zespotu klinicznego i jego ro-
dzicow (opiekunow) jest rownie wazne. Istotna jest tu odpowiednia organizacja
i strategia dzialania instytucji szpitala. Poziom takiej opieki jest bezpo$rednim od-
zwierciedleniem kultury i dojrzalosci calego spoleczenstwa. [1, 15, 16]

Podsumowanie

Pomimo ogromnego rozwoju medycyny wyleczenie wielu schorzen nadal nie jest
mozliwe. Fakt ten dotyczy zaréwno pacjentow dorostych, jak i dzieci. Wyczerpujaca
diagnostyka przeprowadzona we wczesnym stadium rozwoju choroby nieuleczal-
nej i przewlekle zagrazajacej zyciu dziecka moze skutecznie zapobiec stosowaniu
wobec nich nieproporcjonalnej i uporczywej terapii. Z chwilg udokumentowania
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niepomyslnej diagnozy, nalezy jak najwczesniej otoczy¢ opieka paliatywna chore
dziecko i jego rodzine.

Medycyna holistyczna uwzglednia fakt, iz na stan zdrowia wplywaja wspolnie
cialo, umyst oraz dusza cztowieka. W celu promowania leczenia nieuleczalnie cho-
rych pacjentéow konieczna jest szeroka dyskusja medialno-spoteczna z udziatem
chorych i ich rodzin oraz do$wiadczonych profesjonalistow. Celem takiej dyskusji
winno by¢ obalanie tanatycznych lekow, destygmatyzacja i demedykalizacja natu-
ralnego procesu umierania i §mierci. [17]

Zawsze trudne i bolesne jest uswiadomienie sobie nieuleczalnej choroby i jej
akceptacja, pogodzenie si¢ z wlasnym losem, jak tez losem wlasnego dziecka. Jed-
nak niezbedne, by moc realizowa¢ najlepiej pojety cel terapii indywidualnego pa-
cjenta. W przypadku dziecka z nieuleczalng i zagrazajacg przewlekle zyciu choro-
bg, precyzyjna i wczesnie postawiona diagnoza pozwala na prowadzenie terapii
kompleksowej, tj. leczenie aktywne (z intencja na przedluzanie zycia) oraz opie-
ke paliatywna (ukierunkowang na komfort zycia). Sama akceptacja realnej sytuacji
zdrowotnej dziecka moze sta¢ si¢ elementem ,,uzdrawiajacym” [18]

Dostarczanie pacjentom, zwlaszcza dzieciom, opieki paliatywnej powinno by¢
szeroko praktykowane we wszystkich jednostkach wspoélczesnego systemu opie-
ki zdrowotnej. Polega ono na ustaleniu mozliwych do osiggniecia przez pacjenta
najblizszych celéw oraz roli rodziny w ich realizacji. Zalezy to od skutecznej wy-
miany informacji na temat stanu chorego dziecka i najblizszego rokowania, a tak-
ze uwzglednienia uznawanych przez nie (oraz rodzicéw) wartosci i preferencji. Tak
okazywana pacjentowi i jego rodzinie empatia, utatwia przetworzenie (zrozumie-
nie) wszelkich informacji, a takze ukierunkowanie emocji na wyznaczanie i osia-
ganie realnych celow.

Tworcy wspolczesnych systemow opieki medycznej nie rozumiejg i nie doce-
niajg nalezycie zakresu ludzkich potrzeb. Rani to zaréwno pacjentdw, jak tez leczg-
cych (lekarzy, pielegniarki). Rozpoznanie pelnego zakresu tych potrzeb jest nie-
zbedne do uleczenia aktualnie funkcjonujacych systeméw. Jednoczesnie jest to
kulturowe wyzwanie wielu wspolczesnych spoteczenstw.
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Zbigniew Domostawski

Jan Pawet Il a Swiatowe Dni Chorego
w latach 1992-2005

W czasie sympozjum Bdl i Cierpienie w roku 2008 w wystapieniu ,,Jan Pawet IT wpi-
sal si¢ w historie i filozofie medycyny” miatem okazje jedynie krétko wzmiankowaé
na temat zainaugurowanych jeszcze w 1993 roku Swiatowych Dni Chorego. Do po-
wrotu do poruszonego tematu sktania mnie potrzeba podsumowania cho¢ wybidr-
czego Swiatowych Dni Chorego w latach 1993-2005 oraz podkre$lenie wkladu Jana
Pawta II do stalego poszerzania tego tematu oraz wzbogacanie go o nowe przemysle-
nia. Sktania mnie do tego przestudiowane wydanie ,,Ilustrowane Kalendarium Wiel-
kiego Pontyfikatu 1978-2005", ktére przewertowalem (1320 stron), starajac sie wy-
fowi¢ informacje o Dniach Chorego we wspomnianych latach.

Procz tego pozwole sobie wybidrczo przytoczy¢ blizsze informacje o kilku
dniach chorego, w ktérych uczestniczylem lub ktére mnie szczegdlnie zaintereso-
waly.

Warto przy tej okazji przypomnieé, ze w 1993 roku z okazji inauguracji Swia-
towych Dni Chorego, przypomniano, ze godnos¢ chorego czlowieka odkryto do-
piero chrzescijanstwo. Wspomniano nie tylko o chorych, ale réwniez o tych, kté-
rzy si¢ nimi opiekuja.

Na przypomnienie i blizszg znajomos¢ zastuguje fakt, ze 11 Swiatowy Dzien
Chorego w roku 1994 obchodzony byt uroczyscie w Czestochowie na Jasnej Gorze,
pod przewodnictwem legata papieskiego kardynalta Florenza Angieliniego. Msze
$wieta koncelebrowalo 3 polskich kardynatéw, 35 arcybiskupow i okoto 250 ksiezy.

W pielgrzymce w tym dniu uczestniczyla zorganizowana grupa lekarzy wojsko-
wych, ale przede wszystkim tez duza liczba 0séb chorych kalekich, na wozkach in-
walidzkich przewaznie pod opieka klerykéw lub sidstr zakonnych. Tu naprawde
widzialo sie, ze Kosciot jest z chorymi i dla chorych.

Warto tez wspomnie¢, ze homili¢ wygltosit prymas Polski kardynal Jézef
Glemp, ktéry nawigzujac do listu apostolskiego Salvifici doloris i Swieta Matki
Bozej z Lourdes, podkreslil, ze problem cierpienia nie dotyczy tylko chorych, ale
tez zdrowych, wszak Zycie kazdego z nas faczy si¢ z cierpieniami. Cierpienie do-
brze wykorzystane odgrywa wielka role nie tylko w Kosciele. Prosit o modlitwe
za cierpigcych.
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Zakonczeniem uroczystosci byl rézaniec z udziatem chorych i pracownikéw
Stuzby Zdrowia oraz blogostawienstwo ,lourdzkie” Powotano takze komisje pod
przewodnictwem dra Adama Opaliniskiego, ktéra po opracowaniu statutu miata
utworzy¢ Katolickie Stowarzyszenie Lekarzy Polskich. Szkoda jedynie, ze telewizja
chorym w kraju nie umozliwita wspotuczestnictwa w obchodach Swiatowego Dnia
Chorego. Warto na marginesie tej miedzynarodowej uroczystosci podnies¢, ze le-
karze nie tylko katolicy, ale wszyscy przestrzegajacy etyki hipokratesowej, czy na-
wet naturalnej, winni sta¢ na stanowisku obrony zycia od jego poczecia do natu-
ralnej $mierci. Postawa ta bowiem obowigzywala przez cale tysigclecia, byta tym,
co taczy lekarzy.

Warto tez z uznaniem podnies¢, ze w czasie II Swiatowego Dnia Chorego
w Czestochowie nie padly zadne zarzuty ani stowa potepienia pod adresem leka-
rzy reprezentujacych inne niz hipokratesowskie, chrzescijanskie postawy i moty-
wagcje. Byla to wspaniala reprezentacja wspdlnoty chrzescijaniskiej u boku chorego
- wszak to modlitwa ogarniala wszystkich cierpigcych na catym $wiecie.

Na koniec artykulu jego autorzy Zbigniew Domostawski i Anna Oronska w pu-
blikacji w ,,Biuletynie Dolnosélaskiej Izby Lekarskiej” (1994 nr 3/46 str. 12) postulo-
wali: ,,uwazamy, ze niedocenianie, przez srodki masowego przekazu Miedzynaro-
dowego Spotkania Pracownikéw Stuzby Zdrowia, zastuguje na to, azeby przyblizy¢
naszemu $rodowisku fakt, ze szczesliwie zbiezne sg zaréwno hipokratesowe, chrze-
$cijanskie i ogélnoludzkie wartosci w medycynie, ktére winniémy zaréwno promo-
wag, jak i kontynuowac”

W 1995 roku réwniez w dniu 11 lutego papiez Jan Pawel II w Rzymie wygto-
sit homilie ,,Swiatto Chrystusa rozjasnia kazda droge ludzky” Przewodniczyt tez li-
turgii $wiata i pobtogostawit 400 chorych zgromadzonych w poblizu konfesji Sw.
Piotra.

W 1996 roku w czasie pobytu w Wenezueli w modlitwe Aniol Panski wyglosit
rozwazanie, ,,nie spuszczajac z nich swego wzroku”.

Wybiérczo nalezy blizej oméwi¢ V Swiatowy Dzient Chorego w 1997 roku (art.
Zbigniewa Domostawskiego w Medium — marzec 1997, nr 3/80, s. 11).

1997 rok poswiecony byt tematowi: ,,Choroba wezwaniem do catkowitego za-
wierzenia Chrystusowi’”.

1998 rok, Swiatowy Dziert Chorego w Toretto, gdzie przewodniczy! legat papie-
ski, sekretarz stanu kardynat Angelo Sodano, gléwny temat to: ,Wyznanie Chrystu-
sa domaga sie jego nasladowania”.

Rok 1999 przebiega z haslem: ,Miejcie odwage $wiadczy¢ o Ewangelii na
ulicach, w domach i w gérach waszego kraju”> W 1999 roku VIII Swiatowy
Dzienn Chorego, uroczystosci odbyly sie w Sanktuarium Matki Bozej Krdélowej
Libanu w Harissa z udziatem delegacji Stolicy Apostolskiej. Msza Swieta w Ba-
zylice Sw. Piotra w intencji 0s6b dotknietych cierpieniem z przeméwieniem
Ojca Swietego, po liturgii: , To spotkanie z Wami drodzy chorzy, bardzo lezy
mi na sercu’.



Jan Pawet Il a Swiatowe Dni Chorego w latach 1992-2005 149

2000 rok to Jubileusz Chorych Pracownikéw Stuzby Zdrowia i Swiatowy Dzien
Chorego w jubileuszowe wspomnienie Najswietszej Panny Marii z Lourdes. Msza
$wieta na placu Sw. Piotra z udzialem ponad 20 tysiecy pielgrzyméw oraz 15 ty-
siecy chorych niepetnosprawnych, w tym okolo 2 tysiecy oséb na wézkach inwa-
lidzkich. Homilia: ,,Ewangelia cierpienia zrodlem nadziei”. Podczas liturgii 10 os6b
otrzymalo sakrament namaszczenia z rgk Ojca Swietego. Po poludniu odbyta sie
procesja chorych i ich opiekunéw z pochodniami i $wiecami z zamku Swietego
Aniota. Przemdwienie z okna biblioteki ,,Prowadz nas Chryste wszystkich”. Wie-
czorem za$ w auli Pawla VI odbyto si¢ §wigto radosci i nadziei - spotkanie chorych
i ich opiekundéw z udziatem wielu znanych piosenkarzy.

2001 rok - IX Swiatowy Dzien Chorego. Centralne Uroczystosci odbyly sie
w Sydney. W Rzymie po liturgii w Bazylice Sw. Piotra spotkanie Ojca Swietego z cho-
rymi i przemoéwienie ,,Modlmy sie w facznosci z chorymi i za chorych calego swiata”.

2002 rok - 11 lutego Msza $wieta odbyla sie w Bazylice Sw. Piotra za chorych
i ich opiekunéw z okazji X Swiatowego Dnia Chorego, oraz przeméwienie ,,Krzyz
Chrystusa rozjasnia tajemnice cierpienia”. Centralne za$ uroczysto$ci Swiatowego
Dnia Chorego odbyly si¢ w sanktuarium Matki Bozej Uzdrowicielki w Vilankanny
w poludniowych Indiach.

2003 rok - XI Swiatowy Dziefi Chorego. Eucharystii w Rzymie przewodniczyt
kardynal Camillo Ruini, wikariusz Rzymu, ktory odczytal papieskie przemoéwienie
»Rézaniec waszg modlitwg”. Gléwne za$ uroczystosci XI Swiatowego Dnia Chorego
odbyly sie w Waszyngtonie w bazylice pw. Niepokalanego Poczecia Naj$wietszej Ma-
ryi Panny w dniach 9-11 lutego. Jako wystannik specjalny Ojca Swietego uczestniczyt
w nich abp Javier Lozano Barragan, przewodniczacy Papieskiej Rady ds. Duszpaster-
stwa Stuzby Zdrowia. W czasie liturgii udzielono chorym sakramentu namaszczenia.

2004 rok - XII Swiatowy Dzieri chorego zbiegt sie z waznymi jubileuszami —
20-leciem publikacji listu apostolskiego Salvifici doloris — o chrzescijariskim sensie
cierpienia oraz 150 rocznicg ogloszenia dogmatu o Niepokalanym Poczeciu NMP,
gltéwne za$ obchody mialy miejsce w Lourdes, a centralnym punktem uroczysto-
éci byla msza $wieta w kosciele Sw. Piusa X, ktéra dla 250 tysiecy wiernych odpra-
wil wystannik papieski kardynat Javier Lozano Barragan - przewodniczacy papie-
skiej Rady Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia.

Tego tez dnia Ojciec Swiety Jan Pawet II spotkal sie z chorymi dwukrotnie
w auli Pawla VI ,,Spieszmy z pomoca cierpigcym”. Papiez powiedzial m.in. ,,B6l
i choroba mogg wydawa¢ si¢ absurdalne, gdy jednak otworzymy si¢ na $wiatlo
Ewangelii, zdotamy dostrzec ich glebokie znaczenie zbawcze”. Drugie spotkanie
w Bazylice Sw. Piotra rozpoczeto sie odméwieniem Rézanica przed figurg Matki
Bozej z Lourdes ustawionej przy konfesji Sw. Piotra. Do bazyliki przybyt tez Jan
Pawel II; sam cierpigcy, wieziony na fotelu-wdzku, zatrzymat si¢ przy chorych
niepetnosprawnych, bltogostawil; wygtosit przemoéwienie ,,Niepokalanie znakiem
zwyciestwa zycia nad $miercig”. Z Bazyliki Sw. Piotra Ojciec Swiety udal si¢ na
osobistg modlitwe do groty Matki Bozej z Lourdes w Ogrodach Watykanskich.
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2005 rok — wspomnienie Matki Bozej z Lourdes, XIII Swiatowy Dzie Chorego.

Popoludniowa msza $wigta w Bazylice Sw. Piotra, ktérej przewodniczyt kardy-
nal Camillo Ruini, z udzialem chorych wolontariuszy. Odczytano przestanie ,,Cho-
rzy, ktorzy tacza swdj bol z cierpieniem Chrystusa, staja sie uprzywilejowanymi
wspotpracownikami Odkupiciela”. To jest wasze zadanie, pisat Ojciec Swiety, w Ko-
$ciele, ktéry do nas nalezy, zdaje sobie sprawe z roli i wartosci choroby. Dlatego
drodzy chorzy, wasze cierpienie nigdy nie jest bezuzyteczne, przeciwnie jest cenne,
gdyz w sposéb tajemniczy, jest zarazem rzeczywiste, wlacza was w te sama zbaw-
cza misje Syna Bozego. Papiez bardzo liczy na warto$¢ waszych modlitw i cierpien.
Ofiarujcie za Koscidl, za $wiat, ofiarujcie je za mnie i mojg misje.

A za klasyczne przestanie dla medycyny i jej filozofii mozna uznaé przeméwienie
Jana Pawla II do chorych wygtoszone w Gdansku w 1998 roku: ,,Zawsze zywilem
gleboka czes¢ dla tego powotania, ktére bardzo zdaje sie zakorzenione w Ewange-
lii, a réwniez w calej humanitarnej tradycji ludzko$ci réwniez przedchrzescijan-
skiej i pozachrzedcijanskiej”
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Uposledzonym ,,Da¢ Szanse¢”; Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

= Magdalena Sochon
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
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= Andrzej Stachowiak
Dom Sue Ryder w Bydgoszczy Polska Szkota Medycyny Paliatywnej

= Krzysztof Szarejko
NZOZ Zaktad Fizykoterapii i Rehabilitacji Leczniczej — Rehabilitacja Lecz-
nicza w Bialymstoku

= Marta Szeliga
Zaklad Dydaktyki Medycznej, Wydzial Lekarski, Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medium

= Matgorzata Szerla

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wojewddzki Specjalistyczny
Szpital Dziecigcy w Kielcach; Uniwersytet Humanistyczno-Przyrodniczy im.
Jana Kochanowskiego w Kielcach

= Stanistaw Szumpich
Wydzial Zarzadzania i Komunikacji Spolecznej, Krakowska Akademia im.
Andrzeja Frycza Modrzewskiego

= Karolina Swider
Uniwersytet Jagielloniski, Instytut Psychologii

= 0. Wiestaw Wisniewski
Moderator Towarzystwa Ducha Swietego

= Anna Zalewska
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

= Karol Zalewski
Fizjoterapia, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

= $p. Anna Zawodniak
Pielegniarka Hospicjum im. $w. Lazarza w Krakowie (zginela tragiczne w go-
rach w marcu 2012 roku)






