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wJedng 7 najsmutniejszych rzeczy w Zyciu jest dotrzeé do jego kresu,
obejrzed si¢ 7 Zalem za siebie i stwierdzié,

Ze mogles by¢ kims lepszym, dokonaé wigcej i mieé wigcej.

Robin Sharma






Szanowni Panstwo

Oddajemy do Panstwa rgk XXIII tom monografii, ktéra tradycyjnie jest probg
stworzenia przedstawicielom roznych dziedzin nauki i sztuki okazji do dialogu o umieraniu
i $mierci, do poznania na ten temat opinii lekarza i filozofa, psychologa, etyka i socjologa,
duchownego i artysty, dziennikarza, pielegniarki i potoznej.

Antoni Kepinski w ,,Rytm zycia” pisal ,,Lek przed smiercig, nicoscig zwigzany jest
Z egzystencjq czlowieka. (...) Nie mozina zaprzeczyé, ze wystepuje chyba w calym swiecie
zwierzecym (...). Prawdopodobnie jednak tylko cztowiek potrafi lek ten przezwyciezy¢, gdy
ujrzy sens swej Smierci lub bezsens swojego zycia”

W historii mysli ludzkiej podejmowano wiele prob ustosunkowania si¢ do
wszechobecnego zjawiska $mierci. W starozytno$ci wierzono, ze dzicki $mierci dusza mogta
uwolni¢ sie od cielesnego wigzienia, W sredniowieczu - W memento mori, W nowozytnosci w
probach dowartosciowania cztowieka, a XIX wiek, wraz z pojawieniem si¢ filozofii
egzystencjalnej i psychologii - na nowo zobaczono czlowieka jako zmierzajacego ku $Smierci.

Smieré, a raczej czas ktory ja poprzedza, moze byé rozny i trzeba mie¢ $wiadomosé,
ze tylko w ograniczonym zakresie mozna zmienia¢ scenariusz zycia i na niego wptywac.
Smier¢ do jednych osob ,,przychodzi” nagle, niespodziewanie, inni umieraja dtugo, jeszcze
inni odchodza w pelnej jasnosci umystu, a jeszCze inni umieraja w stanie znacznie
ograniczonej $wiadomosci.

Mowi si¢ o tzw. ztej $mierci i dobrej $mierci. Dobra $mier¢ to taka, gdy chory ktorzy
po rozpoznaniu choroby o zlym rokowaniu ma mozliwo$¢ w sposob $wiadomy i aktywny
przygotowac si¢ na ten moment.

W tym kontek$cie warto podkresli¢ rolg oséb, ktore w ramach opieki paliatywnej
zespolowo zajmuja si¢ umierajacymi chorymi. To ich zadaniem jest dbatos¢ i usilne staranie o
to, aby czas przed $miercig pacjenta byl, na ile to mozliwe, pozbawiony -cierpienia,
wypelniony poczuciem bezpieczenstwa i przezyty aktywnie do samego konca.

Obecnos$¢ przy umierajacym to szczegolnie trudne wyzwanie dla bliskich 1 wszystkich
opiekundéw, bedace jednoczesnie wazng powinnoscig wobec drugiego czlowieka. Jest
doswiadczeniem, ktorego wage i ciezar trudno wyrazi¢ stowami.

W tym miejscu warto przytoczy¢ stowa Jolanty Marii Zyczkowskiej z Hospicjum §w.
Lazarza w Krakowie ,,Pacjent umierajgcy — to umierajgcy cztowiek, czyjs bliski, przyjaciel —
powinno sig¢ starac¢ przekroczy¢ ramy profesjonalizmu ,,fachowca od chorob”;  Czas dla
chorego — jest to bezcenne.; Podjecie proby poczucia sympatii do pacjenta; Nie wstydzié
sig wspotczucia, Nie bac si¢! Nalezy doceni¢ powage sytuacji, ale nie uciekac przed nig;
Nie obwinia¢ sie; Warto uswiadomic sobie, Ze uczestnictwo w misterium mortis jest darem i
zaszczytem”.
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Brzydota jako warunek pi¢kna zachodniej sztuki leczenia

BRZYDOTA JAKO WARUNEK PIEKNA
ZACHODNIEJ SZTUKI LECZENIA

Zygmunt Pucko

Zaktad Filozofii 1 Bioetyki, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellonski Collegium
Medicum, Krakow

WSTEP

Pigkno i brzydota to nieroztgczna para, ktora pojawia si¢ w réznych odstona nieomal
we wszystkich obszarach ludzkiej dziatalno$ci. Powszechnie wystgpuje rowniez w medycynie
zachodniej rozumianej jako sztuka leczenia. Jest ona jak rewers 1 awers tej samej monety. Bez
tego duetu trudno wrecz wyobrazi¢ sobie rozw6] medycyny. Brzydota i piekno znaczaco
wpltywaja na sposoéb medycznego myslenia oraz udoskonalanie metod leczenia [1]. Mylne
byloby jednakze przypuszczenie jakoby ich oddziatywanie ograniczalo si¢ do wymiaru
estetycznego. Obejmuje ono rowniez sfer¢ epistemologiczng, terapeutyczng oraz etyczng.
Niestety w medycynie wigcej uwagi poswieca si¢ roli pigkna niz brzydoty. Temat pigkna stale
przewija si¢ na tamach specjalistycznych czasopismach i gosci na forach konferencyjnych.
Brzydota za$ postrzegana jest jako enfant terrible, ktorego obecno$¢ wywoluje zaklopotanie.
Takie nastawienie do brzydoty w medycynie zakrawa na paradoks, bo to wtasnie jej powinna
by¢ ona szczegblnie wdzieczna. Mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze brzydota stanowi
warunek pigkna sztuki leczenia.

W ramach uzasadnienia sformulowanej tezy wystarczy odwota¢ si¢ do historii
medycyny. Juz Corpus Hippocraticum popdpowiada jaka zalezno$¢ zachodzi miedzy picknem
a brzydota. Zgodnie z duchem starozytne] medycyny greckiej inspirowanej silnie 6wczesng
filozofig zdrowie definiowano przez pryzmat idei pickna. Klasyczny kanon pickna wyznaczaty:
porzadek, synchroniczny uktad czesci, wlasciwe proporcje, doskonato$¢ formy [2].

Wirtuozerskie potaczenie tych elementoéw emanowato w dziele o postaci przestrzennej,
ptaszczyznowej, tekstowej lub fonicznej wytwornoscia, subtelnos$cig oraz niezwyktoscia [3].

Wedtug Hipokratesa zdrowie wyrazato si¢ stanem idealnej homeostazy wewngtrznej
promieniujacej wdzigkiem oraz delikatnoscig. Zdrowego cztowieka nazywano kosmios, bo

zachowywat on nalezyty tad i odbijat harmonig¢ calego kosmosu. Platon w Gorgiaszu pisze, ze
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Brzydota jako warunek pi¢kna zachodniej sztuki leczenia

niebo i ziemia, bogowie i ludzie polgczeni sq wspolnotq i przyjazniq, szacunkiem dla porzqdku,
roztropnosciq, sprawiedliwoscig, i dlatego swiat nazywajq porzqdkiem (kosmos)[4].

W mysl zasady kontrastu odwrotnoscig pigkna byla brzydota. Zdaniem Arystotelesa
wszedzie tam, gdzie pojawiat si¢ brak miary, zachwianie rownowagi pomiedzy poszczegdlnymi
sktadnikami jakie$ organicznej catlo$ci, dysharmonia i asymetria mozna méwi¢ o brzydocie [5].
Do jej wyrazenia istnieje bogate stownictwo, ktore konotuje tresci zwigzane z czyms$
obrzydliwym, strasznym, szkaradnym, odpychajacym, ohydnym, nieprzyjemnym, potwornym,
obmierztym, szpetnym, pokracznym, obscenicznym, przerazajagcym, szokujacym [6].
Wachlarz okreslen potocznie odnoszonych do brzydoty umiejetnie poszerzyt Fryderyk
Nietzsche, ktory dostrzegl w brzydocie co$ wiecej niz tylko brak pickna. Nietzsche widziat
Ww niej jeszcze aspekt egzystencjalny oraz etyczny. W dziele Zmierzch bozyszcz uzywat leksyki,
w ktorej roi si¢ od asocjacji bliskich rozktadowi, destrukcji, zapowiedzi zwyrodnienia,
przejawu wyczerpania, ci¢zkosci, starczos$ci, znuzenia, beztadu, zgnilizny, rozktadu i kazdego

rodzaju niewoli.

ROZWINIECIE

Na gruncie medycyny zachodniej synonimem brzydoty byly 1 sa nadal rozmaite choroby
oraz proces umierania. Egzemplifikacja brzydoty moze by¢ chociazby choroba nowotworowa
twarzy. Rak pierwotnie ukryty pod niewidoczng plamka lub guzka anektuje calg potaé twarzy
1 ryje w niej otchlanne korytarze az do samej kosci naruszajac jej regularng forme [7]. Nicestwi
gladka plaszczyzne czota 1 zamienia je w sprochniaty kadtub. Rozrywa tuki brwiowe i obraca
je w gruzowisko. Nowotwor nie oszczgdza powiek szarpie je i przeksztatca w zdarte tachmany.
Wypacza ksztalt nosa, wprowadza asymetri¢ miedzy jego nasada, grzbietem i wierzchotkiem
[7]. Wczesniejsza lini¢ ust zakrzywia 1 upodabnia do ,,czego$” bezpostaciowego, czego nie
mozna poréwnac z czymkolwiek znanym w naturze. Skor¢ pokrywajaca twarz rozrywa i tym
rozpruciem obnaza kulisy swego niszczycielskiej inwaziji. Za nimi natkng¢ si¢ mozna na
oslizgte kratery, ropiejace zapadliny i gnijgce nisze. W takim stadium rozktadu grupy wyrazowe
miegsni twarzy sterujagce mimika i zgodnie ze sobg kooperujace zanikajg bezpowrotnie [7].

Turpizm $miertelnej choroby i umierania przenikliwie opisywat w swoich utworach
miedzy innymi Lew Totstoj. Pidrem naturalistycznie namalowat brzydote ludzkiego ciata i jego
biologiczng atrofie. Widok jego szpetoty oddawat oznakami zanikania oraz deformujacymi
odksztalceniami, takimi jak: nienaturalne pozy [8], zapadni¢cie piersi, wykrzywienie ust [9],

opuchlizna [10], przerzedzenie wlosow, wychudle golenie, sterczace zebra [8], strzaskane kosci
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bioder [8]. Niesamowitos¢ wygladu ciata podkreslatl takze nadmiernym poceniem si¢ [10],
bezwladem [11], z6ttym lub bladym zabarwieniem skory, me¢tnym wzrokiem [12]. Efekt
tremendum choroby usuwajacej ludzi z przestrzeni zyjacych Tolstoj zwiekszyt jeszcze efektem
akustycznym brzydoty wywolanym szerokim repertuarem rozmaitych dzwiekow. Konajacy
bohaterowie wydaja z siebie gluche pokastywania, dtawigcy gardtowy niekonczacy si¢ kaszel,
cigzkie westchnienia [12], zatosne jeki, stgkanie [8] rzezenie [12], bulgotanie w piersi [11],
charczenie, bredzenie, wsciekte wrzaski [8], ptacz i przerazliwy krzyk [12].

Dla Hipokratesa przejawy wyniszczenia odgrywaly pierwszoplanowg role w procesie
rozpoznawania stanu somatycznego pacjenta oraz dostosowania do niego postgpowania
medycznego. Z zaostrzonych rysow twarzy, zamierania tkanki podskornej, zapadnigtych
policzkow, spieczonych ust prognozowat rychty zanik zyciowych funkcji. Wedlug Hipokratesa
taka twarz zapowiadata ,,przeniesienie pacjenta do przedsionka §mierci” [13] 1 wzywatla lekarzy
do zapewnienia mu warunkoéw spokojnego oraz godnego zejs$cia. Manifestacja fizjologicznych
sygnatéw znicestwienia oraz sposob jego interpretacji przeszly do medycyny Zachodu pod
mianem facies Hippocratica — twarz Hipokratesa [14].

Brzydota chorowania i agonii dala asumpt do wyklucia si¢ kunsztu medycyny
paliatywnej 1 opieki hospicyjnej. Artyzm medycyny paliatywnej tworza: zaawansowana
aparatura, wiedza i doswiadczenie personelu, zestandaryzowana forma pracy, struktura
organizacyjna, maksymalna efektywnos$¢. Jej maestri¢ okresla rowniez postep chirurgii oraz
progres w zakresie leczenia bolu z mozliwos$cia jego catkowitego usunigcia.

Pigkno troski hospicyjnej uzewngtrznia si¢ przede wszystkim w holistyczno-
podmiotowym podejsciu do umierajacego. Mocny nacisk kladzie si¢ tu nie tylko na komfort
fizyczny, ale tez stan psychiczny, oraz wysoka kulture wspotbycia. Ma ja wyrdzniac
wysublimowany smak, jakby powiedziat Zbigniew Herbert, w ktorym sa wszystkie witokna
duszy i chrzgstki sumienia [15]. Nad maestrig troskliwosci pracuje interdyscyplinarny zespot.
Tworza go lekarze, pielggniarki, psychoterapeuci, psychologowie, duchowni, prawnicy,
pracownicy socjalni 1 woluntariusze, cztonkowie rodziny.

Totstoj przedstawit ponadto rézne kombinacje odrazajacych zapachow. Zazwyczaj
locus standi chorujacych lub umierajacych wypetnia mdta mieszanina perfum, ziot i lekarstw
albo ciezka won gnijacego ciata [16]. Odor to jedna z najokropniejszych postaci brzydoty
w medycynie. Budzi wtret w chorym oraz obrzydzenie u 0sob zajmujacych si¢ nim na co dzien.
Wedtug relacji personelu medycznego smrod jest najwiekszag przeszkodg w procesie pielegnacji

pacjenta. Jego siedliskiem sg rany nowotworowe, w ktorych mieszcza si¢ gniazda martwicze
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zasiedlane przez bakterie chorobotworcze produkujace sporg ilosci cuchngcego wysieku
itworzace lotne zwigzki chemiczne o ostrym, draznigcym, mdlym i diawigcym zapachu
przypominajacym fetor katu ludzkiego lub zepsutego migsa. Innym zrédtem odoru jest cialo
chorego. Jego zapach 1 natgzenie ulegaja zmianie w zalezno$ci od rodzaju pflci, czasu
chorowania, stanu psychicznego, wieku czy czesci ciala. W medycynie antycznej gaszono je
miedzy innymi aromatem mirry. Jej wlasciwosci wykorzystywano tez do pielegnacji jamy
ustnej oraz chordb uktadu oddechowego [17]. Wspotczesnie pracuje si¢ nad substancjami
chemicznymi, ktore w pewnej mierze przyczyniaja si¢ do wypehienia pigknem przestrzeni
aflaktycznej. Niestety mieszajg si¢ one z odorem, zapachem kosmetykow i §rodkow sanitarnych
tworzac nowa odmiang nieprzyjemnej woni.

Skaza w sztuce leczenia bliska pojmowaniu brzydoty przez Nietzschego jest
medykalizacja takze w stosunku do umierajacych. Medykalizacja upowszechnia techniczno-
naukowe podejscie do pacjenta. Zgodnie z duchem medykalizacji lekarze koncentruja sig na
rozpoznaniu jednostki chorobowe;j i jej przebiegu bedacej dla nich niepomiernie ciekawszym
przypadkiem klinicznym nizli caly pacjent jako osoba. W medykalizacji pacjent zostaje
zdegradowany do rangi obiektu lub wtasciciela jakiej$ odmiany destrukcji komoérek i tkanek.
Dla medykoéw najwazniejsze sa biofizyczne wyktadniki choroby takie jak tetno, rytmika
oddechu czy zmiany zasadowo-kwasowe. Z punktu widzenia medykalizacji lekarzy mniej
obchodza psychiczne potrzeby pacjenta, czy jego duchowe problemy niz obiektywizm,
uczciwo$¢ w uzyskiwaniu danych oraz techniczna kompetencja.

Ten typ brzydoty sktonit sztuke leczenia do zhumanizowania relacji lekarz-pacjent
i zblizenia jej do ideatu pigkna migdzyludzkiej komunikacji. Taktem urzeka model
interpretatywny ukierunkowany na pomoc pacjentowi w wyborze medycznej interwencji
zgodnej z jego potrzebami i kultywowanymi przez niego wartosciami. Pomoc lekarza nie
narzuca pacjentowi zadnej strategii. On musi sam wybra¢ 1 wyrazi¢ zgod¢ na interwencje
medyczne oraz ich zakres. Lekarz jest doradca pacjenta oraz przyjacielem, ktory go
przygotowuje do autonomicznego podjecia decyzji. Role lekarza w tym schemacie mozna
odda¢ metaforg ,,geograféw wartosci 1 praw pacjenta”. Prowadzg oni pacjenta do celu
medycznego najlepsza droga uwzgledniajaca jego system wartosci i praw. Umiejetnose
nawigowania wynika z wiedzy, takze pozamedycznej i doswiadczenia w sztuce leczenia.

Przejawami szczegolnej odmiany brzydoty w wydaniu Nietzscheanskim sg deficyty
kapitatu moralnego cz¢sci lekarzy. Wielu z nich dopuszczato si¢ wobec pacjentéw réwniez

umierajacych roznorakich zaniedban i1 naduzy¢. Niejednokrotnie pacjenci, zwlaszcza
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zamozniejsi bywali traktowani przez nich w kategoriach zrdédta dochodu, a biedniejsi
lekcewazeni lub uzywani jako obiekty do eksperymentdw klinicznych. Niski poziom moralny
tej grupy lekarzy stal si¢ impulsem do zainicjowania rewolucji kodeksowej. Thomas Persival
ujal zbiorowos¢ lekarzy jako profesje i to pozwolito mu ugruntowa¢ obowigzki medykow
w profesjonalnej odpowiedzialnosci za zdrowie i zycie tych, ktorzy zostali im powierzeni.
Odtad etyka lekarska byta etyka odpowiedzialnosci profesji jako grupy za inng poruczong jej
grupe. Z kolei w Kodeksie etyki medycznej opracowanym przez Amerykanskie Towarzystwo
Medyczne mocny nacisk zostal potozony na zasad¢ wzajemnosci o charakterze umowy
spotecznej. Jednakze pojmowano ja bardziej w kategoriach etycznych niz prawnych. Kodeks
mocno akcentowat wage misji lekarskiej 1 informowat o niej dobitnie we ,,Wprowadzeniu” do
Kodeksu. Uwrazliwieni szlachetnosciq ich powotania jako plenipotentow nauki i jatmuznikow
dobroczynienia i milosierdzia lekarze powinni wykazywac nieustajgcq czujnos¢ w zapobieganiu
wigczeniu do ich gremium tych, ktorzy nie sq do tego dostatecznie przygotowani przez
odpowiednie wychowanie moralne i intelektualne ¢wiczenie [18].

W tym samym paragrafie ,,Wprowadzenia” wymienia si¢ najwazniejsze wartosci
w medycynie oraz uwypukla role sumienia. Wzywa si¢ rowniez lekarzy do powinnosci
opiekowania si¢ chorymi z wiasciwg ich profesji powaga. Ponadto apeluje si¢ o zachowanie
swiadomos$¢, ze troska o pacjentéw zalezy od umiejetnosci medykow, ich skupienia oraz
uczciwosci [18] Zgodnie z literg Kodeksu lekarze powinni wigc stale si¢ uczy¢ jak w swoim
zachowaniu taczy¢ delikatnos$¢ z pewnoscia, a zyczliwos¢ z autorytetem [18].

Koniunkcja tych przymiotow ma uczyni¢ lekarzy lepszymi i doskonalszymi
profesjonalistami. Przestanie Kodeksu w tej partii wyraznie nawigzuje do ideatu lekarza
propagowanego przez klasyczng medycyne.

Werner Jaeger w swoim komentarzu do dialogu Gorgiasz zaznacza, ze wedlug
Platona czlowiek jest dobry, gdy mieszka w nim lub rodzi si¢ arete, czyli cnota i doskonalos$¢.
Owa arete duszy konstytuuje si¢ tylko przez zastosowanie wlasciwego porzadku oraz madrego
1 celowego dziatania [19].

Odpowiednio do tej wyktadni takze lekarz staje si¢ coraz doskonalszy przez to, ze
zapanowuje 1 urzeczywistnia si¢ w nim wlasciwy dla jego natury, jego wtasny kosmios. Tak oto
idea kosmiosu rozumiana jako zdrowie i pickno w zachodniej sztuce leczenia zatoczyta koto
konkretyzujac si¢ w postawie moralnej lekarza. Staje si¢ jednocze$nie klamrg spinajaca

niniejsze refleksje.
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ZAKONCZENIE

Zwiagzkéw brzydoty z pigknem w zachodniej sztuce leczenia mozna podaé dozo
wiecej. Ich zebranie wystarczytoby na kilku obszernych monografii. Jednakze mnozenie
kolejnych przyktadéw bytoby zajeciem jalowym. Snutym tu rozwazaniom przyswiecaly inne
zamiary. Przywotanie paru egzemplifikacji zostato potraktowanych w kategoriach argumentu
potwierdzajacego stuszno$¢ przyjetej we wstepie tezy. Roboczo mozna go nazwac argumentem
z powszechnosci wystepowania wzajemnej zaleznosci migdzy brzydota a picknem. Wybrane
zestawienia uzmystowiajg rowniez wiecznotrwatosci tego zwigzku w medycynie. Wszak ohyda
w sztuce leczenia nie jest zjawiskiem, ktory przesladowatl ja tylko w odlegtej przesziosci.
Brzydota wciaz si¢ pojawia w rozmaitych odstonach i1 nieustannie wybuchaja nowe jej ogniska.
Niektore opisat Timothy Snyder w swoich szpitalnych zapiskach znanych polskiemu
czytelnikowi pod tytutem Amerykanska choroba.

We wczesnych godzinach porannych 29 grudnia o moje ciato nie dbano nalezycie.
Phmny nieco podniosty mi cisnienie krwi, ale nie wdrozono zZadnego konkretnego leczenia.
Lekarz oraz pielegniarki byli w stanie spedzi¢ ze mng najwyzej kilka sekund i rzadko
nawigzywali ze mng kontakt wzrokowy. Wykonywali badania krwi, zapominali o wynikach,
przekazywali je z bltedami, dokqds uciekali. Nieustanne roztargnienie lekarzy i pielegniarek jest
jednym z objawow naszej choroby. Kazdy pacjent ma swojg historig, ale nikt jej nie sledzi. (...)
Lekarze byli rozkojarzeni nawet w chwili, gdy wktuwali mi si¢ w plecy w poszukiwaniu ptynu
rdzeniowego. Rezydentka popetnita oczywisty blqd, probujqgc sie dostac do mojego kregostupa,
przez rane po poprzednim naktuciu. (...) Lekarz prowadzqcy musial jej poleci¢, Zeby
wyciggneta igle z powrotem. Ludzie radzq sobie niemal z kazdym zdarzeniem o wiele gorzej,
gdy w poblizu jest telefon komorkowy, a telefony obojga byly caly czas wigczone. ( ...) Podczas
zabiegu trzy razy rozlegto si¢ dzwonienie. (...) Po ponownym wktuciu dtugiej iglty w moj rdzen
kregowy w innym punkcie rezydentka podskoczyta w reakcji na dzwonek [20].

Wyszczegolnione powyzej zwigzki dowodza, ze cho¢ brzydota jako zjawisko samo
w sobie jest niepozadana, to jednak przybiera wartos$¢ instrumentalng stuzaca powstaniu pigkna
sztuki leczenia. Brzydota wstrzgsa medycyng, budzi jg z uspienia i nastraja do czujnosci.
Wymusza na niej tworzenie oraz urzeczywistnianie rzeczy niezwyktych. Moga nimi by¢ cho¢by
skuteczniejsze formy terapii. Pigckno sztuki leczenia dostrzega si¢ wszegdzie tam, gdzie dochodzi
do zaprzeczenia brzydocie, przeci¢tnosci i uwielbienia wyzszosci zdrowia. Pigkno sztuki
leczenia jest surowym hierarchizowaniem brzydoty. Podazajac tropem Witolda Gombrowicza

mozna nawet mowi¢, ze pigkno sztuki leczenia jawi si¢ okrucienstwem w stosunku do
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wszystkiego, co pospolite, nijakie, chore i gnilne [21]. Jej pickno jest kwestig kultywowania

Brzydota jako warunek pi¢kna zachodniej sztuki leczenia

zdrowia 1 zycia jako wartos$ci niezastgpowalnych.
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WSTEP

Smieré jest zjawiskiem nierozerwalnie zwiazanym z zyciem; sposrod wszystkich zywych
istot jednak tylko cztowiek posiada §wiadomos$¢ nieuchronnosci kresu swego istnienia, ktorej
zazwyczaj towarzyszy lek przed umieraniem oraz niepewnos¢, co i czy w ogole cokolwiek, po
$mierci nastapi.

Na co dzien ludzie rzadko bywaja Swiadkami cudzej $mierci, gdyz wspolczesnie
najczesciej nie nastepuje ona w rodzinnym domu, lecz zamknigta jest w szpitalnych murach.
Smieré znana jest zatem wspotczesnemu cztowickowi glownie z filméw czy przekazow
medialnych, gdzie na ogét ukazywana jest jako zdarzenie bolesne i przerazajace, stad tez nie
lubi on mysle¢ o czekajacym go nieuchronnie koncu 1 dopoki moze, unika rozméw na trudny
dla siebie temat. Zmienia si¢ to jednak szczegodlnie wtedy, gdy zaistniejg przestanki wskazujace,
ze moment $mierci jest coraz blizej. Ludzie wowczas, niekiedy dos¢ nagle i niespodziewanie -
choc¢by w sytuacji, gdy pojawi si¢ informacja o zaawansowanej nieuleczalnej chorobie - musza
stang¢ twarzg w twarz z obawami i watpliwosciami, ktore dotychczas starali si¢ usuwac ze
swiadomosci; ,,nie wiemy, jak spiszemy si¢ w trakcie owego ponurego do$§wiadczenia, czy
potrafimy odejs¢ z godnoscia, czy tez kurczowo trzymajac si¢ niemozliwego, ukazemy stabo$¢
naszego charakteru i $mieszno$¢ daremnych wysitkdw powstrzymania koniecznos$ci. Przeraza
nas tez mozliwo$¢ zdania si¢ na taske innych, bycia dla nich cigzarem, uzaleznienia, ktére moze
rodzi¢ poczucie wstydu i niezadowolenia z wtasnej niemocy” [1].

Sposob percepcji procesu umierania i $§mierci - jako zjawisk naturalnych i koniecznych
lub wrogich i odpychajacych, niepewno$¢ czy $mier¢ jest ostatecznym kresem czy moze
poczatkiem czego$ innego, ksztaltuje postawe umierajacego wobec tychze zdarzen, wplywa tez

na zachowanie si¢ wzgledem niego 0sob z jego otoczenia oraz, szczegdlnie wspotczesnie, gdy
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proces umierania zostat ,,przekazany” szpitalom, na postrzeganie roli lekarza, na wysuwane
wobec niego oczekiwania, cho¢by dotyczace zapewnienia odpowiednich warunkow i atmosfery
umierania. Problemy te, za szczegdlnie znaczace, glownie dla filozofii i medycyny, uznawat

Julian Aleksandrowicz (1908-1988), ktory uczynit je obiektem swych rozwazan.

POSTAWY WOBEC SMIERCI

Smieré od dawna stanowi istotny element ,,wszystkich gatezi sztuki, wszystkich tradycji
religijnych i wszystkich kultur” [2], refleksja na temat umierania i $§mierci obecna byla i jest
w filozofii oraz bywa podejmowana przez ,,zwyktych” ludzi, ujawniajac dokonujace si¢ na
przestrzeni czasu zmiany w sposobie my$lenia i postawach wobec tych zjawisk.

I tak, w starozytnej Grecji, wraz z orfizmem, narodzila si¢ pierwsza koncepcja
dualistyczna; przekonanie, ze cztowiek sktada si¢ z ciata i duszy. Wedlug orfikow dusza jest
nie$miertelna, a zatem nie umiera wraz z ciatem, lecz, by odpokutowaé swoje winy, kolejno
wigze si¢ z nastepnymi cialami poprzez cykl ponownych narodzin, ktéremu kres polozy¢ moze
odpowiedni sposob zycia, obejmujacy praktyki oczyszczen. Cztowiek przestrzegajacy tego
modelu zycia otrzyma nagrod¢ w zyciu pozagrobowym, za$ ten, kto go nie respektuje, zostanie
ukarany [3].

Grecki filozof Sokrates (469-399 p.n.e.) przekonywal, ze $mier¢ nie jest niczym
strasznym, a niekiedy nawet pozadanym, gdyz pozwala wyzwoli¢ si¢ duszy z okowoéw ciata
usuwajac tym samym przeszkode stojacg na drodze do zdobycia ostatecznej prawdy;
wskazywal, ze ,,obawiac¢ si¢ $mierci (...) to mysle¢, ze si¢ wie to, czego cztowiek nie wie. Bo
przeciez o $mierci zaden cztowiek nie wie, czy czasem nie jest dla nas najwigkszym ze
wszystkich dobrem, a tak si¢ jej ludzie boja, jakby dobrze wiedzieli, ze jest najwigkszym ztem.
(...) Otz jednym z dwoch jest Smier¢. Bo albo tam nic nie ma i czlowiek po §mierci nawet
wrazen zadnych nie odbiera od niczego, albo jest to, jak mowia, przeobrazenie jakie$
i przeprowadzka duszy stad na inne miejsce” [4].

W pogladach ucznia Sokratesa, Platona (437-347 p.n.e.), kontynuacje znalazly
przekonania orfikdw na temat niesSmiertelnej duszy i reinkarnacji. Twierdzit on, ze ,,jesli dusza
jest niesmiertelna, to dba¢ nalezy nie tylko o ten czas, ktoéry nazywamy zyciem, ale o caty czas
(...) Gdyby $mier¢ stanowita zerwanie ze wszystkim w ogdle, bytoby to jak znalazt dla ludzi
ztych: pozby¢ si¢ ciata, a wraz z dusza zby¢ si¢ i swoich ztosci. Ale teraz, skoro dusza zdaje si¢
by¢ nie$miertelna, to chyba nie masz dla niej innej ucieczki od zta ani innego zbawienia, chyba

to jedno: sta¢ si¢ jak najlepsza i najrozumniejszg [5]”. Wlasciwe postepowanie umozliwia zatem
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nie tylko przezwyciezenie leku przed $Smiercia, lecz rOwniez rzutuje na to, jakie bedzie kolejne
zycie w kregu wcielen.

Odmienny sposo6b postrzegania Smierci uwidaczniat si¢ w mysli Epikura (341-270 p.n.e.),
zdaniem ktorego jest ona kresem istnienia zaréwno ciata, jak i duszy. Epikur wskazywal, ze
$mierci nie nalezy si¢ obawiac¢, poniewaz gdy tylko ona nadejdzie zanika §wiadomos¢ 1 wszelkie
odczucia. Smieré nie jest straszna réwniez z powodu tego, co mogloby nastapi¢ po niej, gdyz
dusza ginie podobnie jak ciato, a zatem z cztlowieka nie pozostaje nic, co mogloby czegokolwiek
doswiadcza¢. Doprowadzito to Epikura do przekonania, ze Smier¢ ,,wcale nas nie dotyczy, bo
gdy my istniejemy, $mier¢ jest nieobecna, a gdy tylko $mier¢ si¢ pojawi, wtedy nas juz nie ma.
Wobec tego $mier¢ nie ma zadnego zwigzku ani z zywymi, ani umartymi; tamtych nie dotyczy,
a cijuz nie istnieja. Jednakze thum raz stroni od $mierci jako najwiekszego zla, to znowu pragnie
jej jako kresu nedzy zycia” [6].

Na nieuchronno$¢ $mierci, jako elementu nierozerwalnie powigzanego z zyciem,
wskazywal Seneka (55 p.n.e. - 40 n.e.), pouczajac, iz cztowiek nie dlatego umiera, ze choruje,
lecz dlatego, ze zyje. Kres jest czym$ nieodwotalnym takze i wtedy, kiedy nastapi
wyzdrowienie, bo gdy powrdci si¢ do zdrowia, ujdzie si¢ chorobie, ale nie $mierci [7]. Z faktu
nieodwotalnosci §mierci nie wynika jednak, iz nalezy si¢ jej obawia¢, wrecz przeciwnie, ,,Smierc¢
jest wyzwoleniem od wszelkich cierpien i kresem, poza ktory nie si¢gaja nasze nieszczegscia”[8].

Rozwazania Platona wywarly wplyw na mys$l §w. Augustyna (354-439), przedstawiciela
wczesnej filozofii chrzescijanskiej, ktory twierdzil, ze dusza jest doskonalsza od ciata, ktorym
kieruje, a ponadto jest nieSmiertelna, gdyz uswiadamiajgc sobie prawdy wieczne ma udziat
w wieczno$ci. Podobnie jak Seneka, tak rowniez Augustyn postrzegat zycie, jako $miertelng
chorobeg, ktora pojawia si¢ wraz z momentem narodzin [9], a zatem $mier¢ stanowita dla niego
zdarzenie, ktore, cho¢ jego pora jest nieznana, nastgpi nieuchronne [10].

We wczesnym Sredniowieczu $mier¢ traktowana byta jako fakt konieczny i1 naturalny,
ktéry zapowiada swoje przyjscie, dajac czlowiekowi czas na przygotowanie si¢. Uznawano, iz
$mieré zwiastujg rozne zjawiska z zycia codziennego, ktére interpretowano jako znaki, a takze
przeczucia, sposrod ktorych za szczegolnie pewne uznawano ukazanie si¢ ducha, cho¢by nawet
tylko we $nie [11]. Smier¢ miata charakter publiczny, cztowiek umierat w domu, w otoczeniu
innych - tak najblizszych, jak i dalszych. Smier¢ wywotywala Ik, ale cztowiek byt z nig
pogodzony poprzez rytuaty kulturowe, ktore ja uspoteczniaty - bylta wiec ona w pewien sposob

oswojona, a cztowiek miat swiadomos¢, ze $mier¢ jest faktem, ktory dotyczy wszystkich.
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Zmian w takim stosunku do $mierci dokonat wiek XI, kiedy to ,,poczucie wlasnej
tozsamosci odniosto zwyciestwo nad poddaniem si¢ zbiorowemu losowi. Cztowiek odrywat sie
od wspolnoty (...) w nowo uzyskanej §wiadomosci siebie” [11], ale zrodzita si¢ réwniez
swiadomos$¢ indywidualizacji $mierci, z ktora taczyt si¢ wzrost lgku przed nig. Od konca XVI
wieku lek ten zaczal towarzyszy¢ cztowiekowi niemalze od momentu narodzin. Zycie jawito sie
jako krotkie i1 kruche, a cztowiek jako istota, ktéra w kazdej chwili moze zosta¢ powotana przed
oblicze Stworcy.

Pod koniec wieku XIX $mier¢ nadal wywotywata strach, ale zaczeta by¢ tez postrzegana
jakos co$, co budzi odraze, co staje si¢ nieprzyzwoite, czego nie ukazuje si¢ publicznie; ludzie
,»hie chca wpuszcza¢ wszystkich do pokoju cuchnacego moczem, potem, ropa, zabrudzong
posciela. Wchodza tam tylko nieliczni, bliscy, ktorzy potrafig opanowaé odraze, i ci, ktorzy
chorego leczg i pielegnuja. Tworzy si¢ nowy obraz $mierci: $§mierci brzydkiej i ukrywanej, bo
jest brzydka i brudna” [11]. W drugiej potowie wieku XX nastgpito przeniesienie czlowieka
znajdujacego si¢ u kresu zycia z domu do szpitala, czego konsekwencja stato si¢
zapoczatkowanie okresu samotnego umierania. Zwigkszyt si¢ dystans pomi¢dzy umierajacym i
otoczeniem, a $mier¢ zaczelta by¢ usuwana ze $wiadomosci indywidualnej oraz spoleczne;,
postepowato jej zdziczenie; ,kiedy te Smier¢, z ktorag czlowiek byt spoufalony, nazywamy
oswojong, nie chcemy przez to powiedzie¢, ze niegdy$ byta dzika, a nastepnie ja oswojono.
Przeciwnie, chcemy powiedzie¢, ze dzisiaj stata si¢ dzika, cho¢ przedtem taka nie byla.

Najstarsza $§mier¢ byta oswojona” [11].

MEDYKALIZACJA SMIERCI

Zjawisko przenoszenia umierajacego do szpitala zwigzane bylo z jednej strony z faktem,
iz w nowych warunkach zycia cztowiek terminalnie chory nie wpisywal si¢ w rytm
funkcjonowania rodziny, a z drugiej - z postepem, ktory dokonat si¢ w medycynie.

Juz w poczatkach XX wieku bliscy umierajagcego zaczynaja odczuwac potrzebe¢ chronienia
swojej prywatnosci przed natarczywa ciekawos$cia innych, nieukazywania im tego, co moze
wywotywaé nieche¢ czy odraze, niewprowadzania obcych w $wiat choroby, cierpienia
1 umierania, a jednocze$nie nie dziela, jak miato to miejsce dawniej, trudu opieki i pielegnacji
chorego, znoszenia budzacych wstret zjawisk towarzyszacych niejednokrotnie chorobie z nikim
spoza swojego kregu, ktory wspolczesnie nieustannie si¢ zmniejsza ograniczajac si¢ czesto
wytacznie do najblizszych krewnych lub nawet samych matzonkoéw [11]. Obecno$¢ terminalnej

choroby, w drugiej polowie XX wieku, staje si¢ coraz bardziej ucigzliwa i coraz trudniejsza do
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zniesienia; postepy, ktore dokonaty sie¢ ,,w dziedzinie komfortu, intymnosci, higieny osobistej
1 aseptyki sprawily, ze wszyscy stali si¢ mniej odporni: nic nie mozna poradzi¢ na to, ze zmysly
nie tolerujg juz woni i widokdéw, ktore jeszcze z poczatkiem wieku XIX, wraz z cierpieniem
i chorobg, sktadaly si¢ na codziennos$¢. Objawy fizjologiczne przeszty z codziennosci do
aseptycznego $wiata higieny, medycyny 1 moralnosci, ktorych poczatkowo nie rozrézniano”
[11]. Dodatkowo, szczegdlnie w miastach, obecnos$¢ ciezko chorego wiaze si¢ z ogromnym
wysitkiem, aby pogodzi¢ opiek¢ domowa z praca zawodowa.

Z drugiej strony, rozw6] medycyny spowodowal, iz zapewnienie profesjonalnego
postepowania diagnostycznego 1 leczniczego coraz cze$ciej wymaga pobytu w szpitalu
(w ktorym zatrudnione sa osoby posiadajace fachowa wiedze¢ oraz znajduje si¢ specjalistyczny
sprzet), co wywotuje i wzmacnia przekonanie, ze miejsce osoby chorej jest w szpitalu lub innej
placowce medycznej [12]. W szpitalach wykorzystuje si¢ rézne metody usuwania lub
tagodzenia cierpienia i innych dolegliwosci zwigzanych z chorobg i agonig, ktére niekiedy
mozna bytoby zastosowac takze w domu, jednakze czgsto wiaze si¢ to z kosztami i trudno$ciami
zbyt powaznymi, by rodzina mogla im podotaé, dlatego tez zjawisko umierania w szpitalu idzie
w parze z rozwojem ,lekarskich metod tagodzenia béolu i - w obecnym stanie rzeczy -
materialnych trudnos$ci w stosowaniu ich w domu” [11]. Stopniowo, cho¢ ludzie nie zawsze to
przyznaja, szpital staje si¢ miejscem, ktore ,,ofiarowuje rodzinom azyl, gdzie moga ukry¢
ktopotliwego pacjenta, ktorego ani obcy, ani one same nie mogty dtuzej znosi¢; z czystym
sumieniem przekazuja innym opieke (...), aby powrdéci¢ do normalnego zycia.
(...Przeprowadzka do szpitala) zostata przez rodziny zaakceptowana i przez ich wspotudziat
upowszechniona i utatwiona” [11].

Umieranie w domu zaczyna stawac si¢ czyms nie do przyjecia, starzenie w domu bywa
coraz trudniejsze, a ludzie czujg si¢ coraz mniej odpowiedzialni w kwestii zdrowia oczekujac,
ze wyreczg ich w tym instytucje medyczne. Przekonanie, ze troska o zdrowie jest sprawa
medycyny i lekarza, w ktorym coraz czgsciej ,,widzi si¢ kogo$, kto odpedza $mier¢ od pacjenta,
pogromce kostuchy, wybawce od Ieku przed $miercig” [13] wplywa na to, ze cztowiek powaznie
chory czy umierajacy trafia do szpitala. Rodzina czuje si¢ uwolniona od odpowiedzialnos$ci za
decydowanie o koncowym okresie zycia chorego ,,na rzecz uczonego-cudotworcy, znajacego
tajemnice zdrowia i cierpienia, ktdry lepiej niz ktokolwiek wie, co nalezy robi¢, i ktory
w konsekwencji winien o wszystkim suwerennie decydowac” [11].

Wraz z wytworzeniem si¢ nowego modelu Smierci, smierci zmedykalizowanej, przestaje

by¢ ona postrzegana jako zjawisko naturalne, lecz jako porazka lekarza w staraniach
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o wyleczenie choroby, jako ,rezultat bezsilno$ci albo niezrgcznosci, o ktérym trzeba
zapomnie¢” [11]. Daje si¢ zatem zauwazy¢, ze medycyna szpitalna w XX wieku bazuje na kilku
zatozeniach, ktore mozna nazwac ideologiq szpitalng [14]. Pierwsze z nich - wyleczenie choroby
Jjest wazniejsze niz troska o ludzi lezy u podstaw zjawiska, jakim jest uprzedmiotowienie
choroby; lekarz skupia si¢ na walce z nig, na konkretnym ,,uszkodzeniu” organizmu, ale nie na
cztowieku, ktory choroby do$wiadcza. Drugie zalozenie, zapewnienie zdrowia jest funkcjg
ekspertow, stanowi przejaw wiary w moc medycyny oraz przekonania cztowieka, ze nie jest on
odpowiedzialny za swoje zdrowie 1 ze to lekarz jako ekspert w dziedzinie zdrowia podejmie, za
1 dla niego, wlasciwe decyzje. Bliskim chorego zaczyna za$§ towarzyszy¢ poczucie, ze z uwagi
na profesjonalizm i samowystarczalno$¢ personelu, oni stajg si¢ przy nim niepotrzebni, ze
»szpital potrafi wyleczy¢ bez udziatu rodziny” [14]. Ostatnie z zalozen, smierc jest najgorszq
rzeczq, jaka moze cztowieka spotkac, sktania do traktowania medycyny jako dziatalnosci, ktorej
zadaniem jest ochrona przed $miercig. Lekarz postrzega chorobe¢ jako wyzwanie, a swym celem
czyni jej wyleczenie, dlatego ,,przezywa kazda $mier¢ jako niepowodzenie. Stad tez fatszywe
oczekiwanie pacjentéow (...) Nie chce si¢ uzna¢ Smierci, tego wielkiego, nieusuwalnego
1 nieuleczalnego faktu™ [14].

Cztowiek trafiajacy do szpitala odczuwa obawe, co przyniesie przysztos$¢; znajduje si¢
z dala od rodziny i1 znajomych, posréd wielosci obcych ludzi, czasem nie posiada wiedzy i nie
rozumie, co si¢ z nim i wokot niego dzieje, a to rodzi napigcie i Igk oraz poglgbia poczucie
bezsilnosci 1 osamotnienia. Z drugiej strony, odczuwa nadziej¢, oczekuje pomocy 1 ufa, ze
lekarze - eksperci zrobig co tylko mozliwe, by wyzwoli¢ go z kryzysowej sytuacji, w ktorej si¢
aktualnie znalazt. Okazuje si¢ jednak, Ze ich starania nie zawsze zwienczone s3 powodzeniem,
ze medycyna i lekarze nie moga uczyni¢ wszystkiego, a $mier¢ ostatecznie pozostaje
niepokonana.

Uznanie $mierci za wroga, z ktorym nalezy walczy¢, powoduje, iz niejednokrotnie lekarze
Smier¢ traktuja jako prywatng porazke i aby jej nie ponie$¢ lub odsunaé w czasie, podejmuja
wysitki reanimacji takze wowczas, gdy nie maja one szans powodzenia lub nie przerywaja
zabiegdw sztucznie podtrzymujacych zycie, popadajac w ,terapeutyczne zacietrzewienie”.
Z drugiej za$ strony, lekarze majac poczucie, iz w niektorych przypadkach pozostaja bezradni,
niekiedy starajg si¢ je usunag¢ ze $wiadomosci poprzez ograniczanie kontaktéw z kim$, komu
w ich przekonaniu nic nie moze juz pomodc. Tymczasem to wlasnie cztowiek terminalnie chory,

obawiajacy si¢ o swoje zycie lub majacy $wiadomos$¢ zblizajacego si¢ nieuchronnie kresu,
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przebywajacy samotnie w szpitalu, czesto najbardziej potrzebuje partnerskiej relacji, wsparcia
psychicznego i1 empatii, by poradzi¢ sobie z sytuacja, ktérej doswiadcza.

Smier¢ zostaje wigc odebrana zardwno jednostce, jak i rodzinie, przeswiadczonej o swej
bezsilnosci, oraz spoleczenstwu i wraz z chorobg zamknieta w murach placéwek medycznych;

staje si¢ zmedykalizowana.

LEKARZ WOBEC UMIERANIA I SMIERCI

Kwesti¢ postawy chorego, a przede wszystkim lekarza, wobec $mierci oraz zapewnienie
odpowiednich warunkow umierania uwazat Julian Aleksandrowicz za najtrudniejsze problemy
filozofii i medycyny, stad tez poswigcit im wiele miejsca w swojej mysli.

Aleksandrowicz sadzil, iz kazdy cztowiek powinien by¢ przygotowywany do odejscia,
a jego stosunek do wlasnej $mierci ,,jest miarg i wyrazem jego kultury oraz dojrzalosci
zyciowej” [15]. Byl zdania, iz petni¢ czlowieczenstwa osigga si¢ wraz z pozyskaniem
Swiadomosci o skonczonosci swego istnienia. W duchu Seneki i §w. Augustyna postrzegat
$mier¢ jako ,,wyrok”, ktéry ,,narodziny wnoszg ze sobg w nasze zycie, w fakt egzystencji” [15].
Z tego tez powodu wskazywal na potrzebe publicznych dyskusji na temat $mierci, ktére
pomogltyby oswoi¢ si¢ z mys$lg o niej, zrozumie¢ i zaakceptowac, iz jest ona zjawiskiem
biologicznym, a Zzycie czlowieka dobiegnie kresu, podobnie jak ma to miejsce w przypadku
kazdego innego zywego organizmu, z tym ze po czlowieku pozostanie §lad w postaci jego mysli
1 postepkow [16]. Aleksandrowicz podkreslal zatem, ze $mier¢ jest zjawiskiem nieuniknionym,
dotyczacym wszystkich bez wyjatku 1 u wszystkich wywotujacym Iek, aczkolwiek jego
intensywno$¢ uzalezniona jest od indywidualnych cech oraz instynktu samozachowawczego.
Sadzit, iz $wiadomo$¢ powszechnosci $mierci, przekonanie, ze wszyscy umrzemy, ktére byto
charakterystyczne dla modelu $mierci oswojonej, powoduje, iz cztowiek mniej si¢ $mierci
obawia i tatwiej mu ,,akceptowac ten fakt nierozerwalnie przeciez zwigzany z istnieniem kazde;j
formy zycia” [16], jednakze lek nie zostaje wyeliminowany catkowicie. Rozwazajac, dlaczego
ludzie odczuwajg strach przed kresem zycia i na mys$l o nim poszukujg pocieszenia i uspokojenia
Aleksandrowicz odwotywat si¢ do mysli Epikura i wskazywal, ze dla cztowieka nie jest straszna
mys$l o unicestwieniu, lecz o tym, ze $§mier¢ tego unicestwienia nie przyniesie, a zatem obawia
si¢ on ,,nie zakonczenia zycia, lecz ,,gniewu bogow™” [16].

Centralny punkt mysli Aleksandrowicza na temat kresu zycia cztowieka stanowity
przemyslenia dotyczace postawy i1 obowigzkéw lekarzy wobec chorych i umierajacych.

Podkreslat on, Zze zadaniem lekarza jest realizowanie staran o to, by uwolni¢ cztowieka od lgku
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1 zastgpi¢ go wiarg, iz potrafi si¢ ,,przyja¢ $mier¢, jak nakazuje ludzka godnos$¢” [16].
Nieocenione mogg by¢ tu partnerskie kontakty z pacjentem, majace u podstaw wzajemne
zaufanie i zrozumienie, nieunikanie rozméw na trudne tematy, jezeli chory takie rozmowy
inicjuje lub sygnalizuje ich potrzebg. Cztowiek umierajacy powinien mie¢ poczucie, ze ma
mozliwo$¢ zadawania pytan lekarzowi i uzyskania przystepnych odpowiedzi, artykulowania
swoich emocji 1 omoéwienia obaw. Wsparcie psychiczne, dodanie otuchy, ,,pomoc
W zrozumieniu spraw, z ktorymi chory nie moze sobie sam poradzi¢, niosg prawdziwg pocieche”
[17] i moga by¢ najskuteczniejszym sposobem redukowania negatywnych emocji.

Zdaniem Aleksandrowicza, szczegdlnie istotna w ostatnich chwilach zycia jest troska
lekarza o to, by maksymalnie ograniczy¢ cierpienia fizyczne, by nie przedtuza¢ niepotrzebnie
procesu umierania. Mial on jednak $wiadomo$¢, iz lekarze niejednokrotnie przysparzaja
konajacemu zbednych cierpien pobudzajac farmakologicznie funkcjonowanie kory mézgowej
1 serca, co intensyfikuje dusznosci i uczucie Ieku [17]. Moze to by¢ konsekwencja
nieswiadomos$ci, braku doswiadczenia lub wiedzy z zakresu tanatologii, albo tez
,»zacietrzewienia terapeutycznego”, gdy zgodnie z modelem $mierci zmedykalizowanej $mierc
uznana zostanie za wroga, z ktorym nalezy bezwzglednie walczy¢. Medykalizacja procesu
umierania moze zatem do obawy przed $miercig jako takg, dodawa¢ obawe cztowieka, iz jego
Smier¢ stanie si¢ sprawg innych, a on sam zatraci podmiotowos$¢ i bedzie postrzegany wytacznie
jako kolejny przypadek przez lekarzy, ,,ktérych decyzje pozostaja niepodwazalne, cho¢ czgsto
sg niezrozumiate dla pacjenta” [18].

Aleksandrowicz zauwazat takze, iz zdarzajg si¢ sytuacje odmienne, kiedy to lekarze
w przekonaniu, ze sg bezradni, poniewaz ich wiedza w niczym nie moze juz pomoc, ,,odwracaja
si¢ od umierajacego i zostawiaja go sam na sam ze $miercig. I chyba kazdy lekarz moze si¢ na
tym zlapa¢, ze wigksza uwage koncentruje na cztowieku, ktory ma szanse przezycia. Jest to
prawda obiektywna, lecz zla, dlatego ten rutynowy ,,0byczaj” musi si¢ zmieni¢” [15].
Postepowanie takie moze wynika¢ z faktu, ze dla lekarza chory, w przypadku ktérego wiedza
z zakresu medycyny okazuje si¢ bezuzyteczna, staje si¢ powodem do podwazenia zaufania w
jej mozliwosci, ale takze przyczyng zawstydzenia lub upokorzenia z powodu wlasnego
niepowodzenia i ,,uczucia te stara si¢ od siebie odsung¢, unikajgc spotkania z cztowiekiem,
ktéremu w swoim przekonaniu nic juz pomoéc nie moze. Smieré staje si¢ coraz bardziej
odhumanizowana” [19]. Aleksandrowicz zrodta takiego zachowania doszukiwatl si¢ tez w nie
do konca by¢ moze uswiadomionym sposobie myslenia i warto§ciowania czlowieka, ktory

pozostaje pod wptywem paradygmatu redukcjonistycznego, kartezjanskiego. Lekarz zmagajac

30



Chory i lekarz w obliczu umierania i Smierci.
Watki tanatologiczne w mysli Juliana Aleksandrowicza

si¢ z chorobg nie postrzega pacjenta doswiadczajacego tej choroby jako jednos$¢ psychofizyczna,
lecz wedlug parametrow wydajnosci jego organizmu; jezeli zatem, lekarz cho¢by podswiadomie
przyjmie, iz ,,cztowiek jest kartezjanska maszyna, to poki ta maszyna jest jako tako sprawna,
cztowiek jest co§ wart. Jesli za$ nie, jesli ,,nie produkuje”, staje si¢ wrakiem” [15].

ZarO6wno przysparzanie umierajgcemu niepotrzebnych cierpien, jak i opuszczanie go
u kresu zycia uwazat Aleksandrowicz za zachowania wymagajace przeciwdziatania.
Akcentowat zatem konieczno$¢ sprzeciwiania si¢ uprzedmiotowianiu cztowieka, traktowaniu
go jak mechanizm sktadajacy si¢ z elementdéw, ktorych naprawa wymaga odwiedzenia réznych
specjalistow od leczenia poszczegdlnych narzadow. Szczegdlnie medycyna powinna
pielegnowac i rozwija¢ wiedzg o cztowieku jako niepowtarzalnej wartosci, a wsparciem dla niej
w realizowaniu tego postulatu moga by¢ nauki humanistyczne, a zwlaszcza etyka. Umiejetnos¢
wlasciwego zachowania wobec innych, poszanowania ich i wilasnej godnosci, wymaga
wlaczenia w ramy sztuki lekarskiej, gdyz bez tego ,,nawet najlepszy naukowiec marnym bedzie
lekarzem” [15].

Aleksandrowicz wskazywat, ze zamiast bezskutecznie przedtuza¢ agoni¢ nalezy nie tylko
wszelkimi dostgpnymi $rodkami redukowac cierpienia fizyczne, ale réwniez psychiczne,
wykorzystujac w tym celu specyfiki moggce wyeliminowac Iek przed Smiercig. Zalecat rowniez
siggniecie po psychoterapi¢, by pomodc czlowiekowi w osiggnigciu spokoju, ale takze, by
stworzy¢ wokot niego odpowiednig atmosfere, gdyz umieranie w samotnosci, z ktérym coraz
czg$ciej mozna spotkac si¢ w szpitalach, nasila cierpienie [15]. Istotng kwestig jest rowniez
zapewnienie umierajgcemu przekonania, ze ,,nie odchodzi anonimowo jako ,biologiczna
maszyna wyrzucona na ztom”, ale jako okreslona warto$¢” [15]. Troske o czlowieka, ktorego
zycie dobiega kresu, postrzegal Aleksandrowicz jako probierz ,,lekarskiej kultury wchodzacej
w zakres ethosu tego zawodu” [15]. Podkreslat tez, ze $mier¢ jest trudnym dos$wiadczeniem
takze dla rodziny umierajacego, a zatem nie nalezy zaniedbac staran o zmniejszenie jej cierpien.

Medykalizacja $mierci, przekazanie jej w rece lekarzy, a tym samym technicyzacja
procesu umierania spowodowaty, ze cztowiek moze mie¢ poczucie utraty kontroli nad kresem
wlasnego zycia [18], stad tez zdarza si¢, iz bardziej niz samej $mierci, obawia si¢, ze bedzie
sztucznie podtrzymywany przy zyciu, ze bgdzie cierpiec. Z tego tez powodu niektorzy ludzie
prébuja tworzy¢ wlasng wizj¢ swojej $mierci, niekiedy nawet cheieliby ja zaplanowac, by mogli
umrze¢ w spokoju, bez niepotrzebnego przedtuzania bolu; pojawiaja si¢ zatem rozmys$lania
o mozliwosci eutanazji. Odnoszac si¢ do tego problemu Aleksandrowicz wskazywat, iz praktyka

taka pozostawalaby w sprzecznosci z przekonaniem, Ze Zycie jest warto$cig najwyzszg. Uwazat,
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1z zarozumialo$cig byloby przypisywanie sobie prawa do spowodowania przedwczesnej Smierci
innego cztowieka, nawet do$wiadczajacego nieuleczalnej choroby. Sadzit, ze jesli kto$
,Luzurpuje sobie prawo do manipulowania drugg osoba jak przedmiotem, jak kotkiem
w mechanizmie spotecznym, to postawa taka jest juz niegodna cztowieka” [16]. Mozna
przypuszczaé, iz swoimi rozwazaniami objat gtownie problem eutanazji niedobrowolnej, gdyz
w przypadku dobrowolnej wszelkie postgpowanie byloby konsekwencja respektowania woli
i $wiadomej prosby samego pacjenta, a nie przejawem traktowania go w sposob przedmiotowy.

Aleksandrowicz zauwazal tez, ze postawa wobec $mierci moze pozostawa¢ w zwigzku
z wrazliwo$cig moralng, ktora uzalezniona jest z kolei od rozwoju stosunkoéw spotecznych
warunkowanych poziomem bytu materialnego, czego potwierdzeniem moze by¢ fakt, iz
,warunki zycia koczowniczego sankcjonowaly u$miercanie starcéw i kalekich dzieci” [20].
Wrazliwo$¢ moralna wspotczesnych spoleczenstw uznaje za istotne m.in. wolno$¢ osobista,
prawo do ochrony zdrowia 1 godnos$ci osobistej, ktore przynalezg cztowiekowi takze u kresu
jego zycia.

Od drugiej potowy XX wieku widoczne jest wzrastanie zainteresowania problematyka
tanatologiczng, co przyczynitlo si¢ do powstania wielu prac, ktore rozpatruja S$mierc
»W  perspektywie  psychologicznej,  socjologicznej,  etycznej,  antropologicznej.
Wielowymiarowo$¢ umierania powoduje jednak, Zze nie mozna wypracowac¢ jednolitej teorii
wyjasniajacej te procesy” [21]. Dostrzegal to rowniez Aleksandrowicz, w opinii ktérego,
pomimo wielu prob zglebienia jej istoty, Smierc¢ pozostaje egzystencjalnym faktem, ktory nadal
okryty jest niewiedza; nie udaje si¢ jednoznacznie okresli¢ czym ona jest, a stosunek cztowieka
do $mierci mozna wyrazi¢ stowami: ,,dla przyrodnika jest zagadka jak zycie, dla fizyka
- przeinaczeniem jeno materii, dla wierzacego - odrodzeniem w innym bycie, a dla cierpigcych

- chyba wyzwoleniem” [16].

NIE MA NIEULECZALNIE CHORYCH

Niemozno$¢ poznania istoty $mierci oraz niepewnos¢ w kwestii tego, jak bedzie sig¢
umierac - bez bolu, spokojnie czy w cierpieniu, w otoczeniu bliskich, a moze obcych sobie ludzi,
czy w samotnosci, wzbudza i1 poteguje lek przed tym, co nieuniknione. W przypadku wielu oso6b
jedna z trudniejszych wizji moze by¢ perspektywa oczekiwania kresu w przebiegu choroby
terminalnej. Cztowiekowi czesto trudno jest zaakceptowac sam fakt wtasnej skoniczonosci, a juz
tym bardziej, gdy dos$¢ nagle zaczyna si¢ on jawié, jako coraz blizsza perspektywa, jako

,»wyrok”, ktéry moze zosta¢ wykonany nieomal w kazdym momencie. Chory wspiera si¢
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nadzieja, ze moze jednak uda si¢ go odroczy¢, ze moze uda si¢ zycie przedtuzy¢, gdyz ,,cztowiek
moze straci¢ zycie, ale nigdy nadziej¢ na wyleczenie” [16].

Julian Aleksandrowicz wskazywal, ze $mier¢ jest nierozerwalnie powigzana z zyciem, ale
nalezy dazy¢ do eliminowania wszystkiego, co moze przyczyni¢ si¢ do przedwczesnego jej
nadejscia. Wyrazat przekonanie, iz z profilaktyka nieuleczalnych dotychczas choréb tozsama
jest ochrona srodowiska przyrodniczego [22]. Ktadl mocny akcent na fakt, ze cztowiek poprzez
niekorzystne przeksztalcenia $rodowiska, w ktorym zyje, przyczynia si¢ do zaistnienia
czynnikow wyzwalajacych choroby prowadzace do przedwczesnych zgonow, a zatem, jak
zauwazal, istniejg teoretyczne przestanki, ze w podobnym stopniu czlowiek moze im
przeciwdziata¢. Realizowanie tego zamystu zalezne byloby jednak od tego, czy ,,w krag nauk
zintegrowanych wlaczy si¢ rowniez nauki humanistyczne i etyczne. One bowiem jedynie
wskaza¢ moga droge do egalitaryzmu biologicznego i etycznego warunkujacego profilaktyke,
a wiec zapobieganie przedwczesnym zgonom z powodu choréb uwazanych za nieuleczalne”
[22].

Jak jednak zauwazal Aleksandrowicz, w obliczu takich choréb, a zwlaszcza
nowotworowych, u lekarzy niejednokrotnie pojawia si¢ przekonanie o wtasnej bezradnosci tak
w zapobieganiu im, jak i leczeniu. Podejmowane za$ przez oficjalng medycyne postepowania
ograniczaja si¢ zazwyczaj do tradycyjnych metod i rzadko decyduje si¢ ona ,,podjac
intelektualny i moralny wysitlek nowatorskich poszukiwan przyczyn chorob dzi$ jeszcze
uwaznych za nieuleczalne” [22]. Z tego tez powodu nauka lekarska nie sprzyja zdrowiu
spoleczenstw, ani nie spetnia ich oczekiwan.

Dokonujac w tym kontekscie rozréznienia pomi¢dzy naukowcami i uczonymi wskazywat,
iz do grona tych pierwszych zaliczy¢ trzeba wszystkich tych, ktorzy ograniczaja swoja
dziatalno$¢ utrwalonymi schematami i skupiajg si¢ na poprawianiu starych teorii, w niewielkim
zatem stopniu bedac nowatorami i nie przyczyniajac si¢ tym samym do postepu. Postawa, ktéra
niejednokrotnie prezentuja przedstawiciele tego srodowiska jest ,,zjawisko zacietrzewienia, nie
dopuszczajacego mysli o nowym pod pozorem niezbednego w nauce sceptycyzmu” [22].
Uczonymi okreslat za§ Aleksandrowicz tych, ktérych charakteryzuje nieustepliwe dazenie do
zglebiania prawdy. W przypadku uczonego, bedacego lekarzem, nieodzowna jest twoércza
wyobraznia 1 ch¢¢ pozyskania wiedzy na temat zachowania zdrowia, ktore stanowia podstawe
do rozwazan o ,mozliwosci przeciwdzialania przedwczesnym zgonom wskutek chordb
uwazanych wcigz jeszcze za nieuleczalne” [22]. Poszukujagc sposobow eliminowania

1 zapobiegania wystgpieniu czynnikéw chorobotworczych powinien lekarz wspotdziataé
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z przedstawicielami innych profesji, gdyz dzigki interdyscyplinarnosci zaistniejag wigksze
mozliwosci zrealizowania celu.

Aleksandrowicz podkreslat, ze wiedza stwarza nadziej¢ na lepsze jutro [15], sadzil, iz
w przysztosci cztowiek zostanie uwolniony od przekonania o nieuleczalnosci okreslonych
chorob oraz przeswiadczenia o bezcelowosci podejmowania wobec nich staran, gdyz i tak
skazane s3 na niepowodzenie. Nim jednak to nastgpi konieczne jest zadbanie o wiasciwe
postgpowanie w przypadku oséb nieuleczalnie chorych, co wpisuje si¢ w zakres obowigzkow
lekarza, podobnie ,,jak zapobieganie chorobie, rozpoznawanie jej i leczenie. Nie wolno odbieraé
pacjentowi nadziei, ale tak przygotowac¢ atmosfer¢ moralng wokot umierajacego, aby odebrac
Smierci aur¢ grozy” [ 15]. Nadzieja czesto tez pomaga zachowac spokoj, znosi¢ wszelkie badania
I cierpienie.

Pozbawianie nadziei jest zarowno niezgodne z etyka lekarska, jak i moze przyczynic si¢
do nasilenia choroby. W opinii Aleksandrowicza, jezeli nie ma innej metody poprawienia stanu
pacjenta, akceptowalne sg wszystkie sposoby podtrzymania nadziei. Biorgc za punkt wyjscia
przekonanie, iz poczucie beznadziejnosci negatywnie wptywa na zdrowie chorego, podkreslat
on, ze ,jedenaste przykazanie brzmi: NIE ODBIERAJ NADZIEI. Nie chodzi tu o budzenie
iluzji, lecz o podtrzymanie nadziei. Roznica jest subtelna, ale (...) wyczuwalna” [17].
Wskazywat, ze dzieki wlasciwe] psychoterapii oraz wzbudzeniu checi do realizowania si¢
poprzez aktywno$¢ artystyczng lub naukowa cztowiek uznany za nieuleczalnie chorego moze
,,odzyska¢ subiektywne poczucie zdrowia” [16].

Stosunek do nieuleczalnie chorego weryfikuje predyspozycje lekarza; powinien on chcie¢,
by szpital stat si¢ miejscem nie cierpien, lecz nadziei. Z tego tez powodu Aleksandrowicz
postulowal, aby w szpitalach dazy¢ do formowania aktywno$ci pracownikéw 1 klimatu
psychicznego w zgodzie z zatozeniem, ze ,,nie ma nieuleczalnie chorych, ograniczona jest
jedynie nasza wiedza o zyciu i $mierci poprzedzonej umieraniem” [16]. Zdawatl sobie jednak
sprawe, iz w spoleczenstwie funkcjonuje obraz szpitala, jako miejsca, w ktérym nastgpuje kres,
stad tez zastgpienie go wizja szpitala jako zrodta nadziei moze wydawac si¢ przedsigwzigciem
utopijnym

Podobnie, miat tez Aleksandrowicz $§wiadomos$¢, iz dzialania urealniajace nadzieje na
uchronienie ludzi od lgku przed chorobami i czynnikami wiodacymi do przedwczesnych
zgondw nie s3 w jego czasach powszechne, a nawet bywaja postrzegane jako utopia, jednakze
uwazal, ze zycie chorych byloby trudniejsze, ,,gdyby na ich drodze zabrakto ludzi z twoérczg

wyobraznia, doceniajagcych wage ,,utopijnego” myslenia, czgsto intuicyjnego. Stanowi ono

34



Chory i lekarz w obliczu umierania i Smierci.
Watki tanatologiczne w mysli Juliana Aleksandrowicza

niezbedne tworzywo nadziei. Wiadomo, ze bez ,utopii” zagraza ludzko$ci marazm.
Spoteczefistwu o rozwinigte] Swiadomosci potrzebna jest zarowno wiedza historyczna jak
1 nadzieja. Bez pierwszej grozi powtarzanie pomytek raz juz popelionych, bez drugiej

hamowanie postepu” [22].

PODSUMOWANIE

Zagadnienie umierania i $mierci to istotny problem tak dawniej, jak réwniez (a moze:
szczegblnie?) wspotczesnie. Wraz z nastaniem okresu (najczeséciej) samotnego umierania
w szpitalach, usuwania lub spychania $§mierci na obrzeza §wiadomosci tak indywidualne;j, jak
1 spotecznej, cztowiekowi jest jeszcze trudniej, niz miato to miejsce niegdys, stanag¢ w jej
obliczu. Wsparciem w sytuacji kryzysowej moze by¢ rodzina, otoczenie, jak réwniez personel
medyczny, szczegolnie lekarze, ktorzy powinni mie¢ systematyczny kontakt z umierajacym.
Nie zawsze jednak chory moze na to wsparcie, nawet czlonkdéw rodziny, liczy¢, a moze to
wynika¢ z faktu nieumiej¢tnos$ci w towarzyszeniu umierajacemu, gdyz nie obcujac wezedniej
ze $miercia, kiedy przyjdzie stang¢ naprzeciw niej, nie sg oni na to przygotowani i nie wiedza
jak sie zachowa¢, aby pomoc, a nie przysporzy¢ dodatkowych przykrosci; czgsto tez starajg si¢
skrywa¢ swoje prawdziwe uczucia, by nie pozbawi¢ chorego nadziei. Bliscy moga takze
obawia¢ si¢ trudnych dla nich rozmoéw, tego, czy beda potrafili znalez¢ wlasciwe stowa
w krytycznym dla wszystkich okresie; moga by¢ tez przygngbieni i zatrwozeni swoja
bezsilno$cig oraz wizja pustki, ktéra po umierajagcym pozostanie. Ponadto czesto postrzegaja
$mier¢ jako co$ obcego, nieokielznanego, co, predzej czy pdzniej, zamanifestuje swojg wiadze
takze nad nimi samymi, a to moze nasila¢ lek i1 psychiczny dyskomfort.

W tej perspektywie szczegdlnego znaczenia nabiera postulat Aleksandrowicza, by
cztowiek byl przygotowywany do odejscia, by oswajat si¢ z mysla o Smierci, akceptowat, iz jest
ona naturalnym zjawiskiem biologicznym, ktore dotyczy wszystkich, a tatwiej mu bedzie
przyjac tak $mier¢ innych, jak i zachowac spoko6j w obliczu wtasnej, kiedy nadejdzie.

Wspbtczesnie jednak, kwestie zwigzane z umieraniem 1 $miercig najczescie]
przekazywane sg w rece lekarzy - ekspertow, ktorzy potrafig zycie przedtuzac i ostatecznie
decyduja komu pozwoli¢ odejs¢, a wobec kogo kontynuowaé wysitki, nawet jesli szanse na
powodzenie sg niepewne. Dzisiejsza medycyna postrzegana jest zatem jako metoda walki ze
$miercig, chory traktowany jest za$ jak obiekt do wyleczenia, a dolegliwos¢ jak przeszkoda do
pokonania; ,,medycyna wypetnia ludzkie zycie, a Smier¢ jest coraz cz¢sciej rozumiana jako jej

stabo$¢” [23]. W chwili jednak, gdy nastepuje $mier¢, lekarz uchodzi za pokonanego, dlatego
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tez, chcac unikng¢ porazki, lekarzom zdarza si¢ albo popada¢ w zacietrzewienie, przysparzajac
umierajagcemu niepotrzebnych cierpien albo opuszczaé go w ostatnich chwilach zycia.
Aleksandrowicz postgpowania takie postrzegat jako wymagajace przeciwdziatania, podkreslat,
ze medycyna powinna podtrzymywac i propagowac wiedze o cztowieku jako niepowtarzalnej
wartosci, za$ ,lekarz, dobry lekarz-humanista, musi umie¢ rowniez towarzyszy¢ choremu
w godzinie $§mierci” [22]. W zakres powinnos$ci lekarza wpisywal zatem troske o redukowanie
cierpien tak fizycznych, jak i psychicznych, o wyzwolenie od Igku przed nieuniknionym oraz
uformowanie wokot umierajacego odpowiedniego klimatu, co tagcznie pozwoli mu spokojniej
zbliza¢ si¢ do brzegu zycia. Niezbg¢dne jest podmiotowe traktowanie chorego, partnerskie z nim
relacje powstale na fundamencie wzajemnego zaufania i empatii. Bycie partnerem przyczynia
si¢ do tego, ze ,,lekarz w wyczulony sposdb odczytuje i reaguje na uczucia, nastroje i emocje
pacjenta” [24]. Wyrazy troski o cztowieka umierajacego wpisywat Aleksandrowicz w ramy
ethosu zawodu lekarskiego.

Umieranie i $mier¢ bliskiej osoby jest trudnym doswiadczeniem takze dla rodziny; bedzie
ona musiata zmierzy¢ si¢ nie tylko z zalem i bélem odczuwanym po stracie, z pytaniami, jak
poradzi¢ sobie z =zaistniala pustka, ale czestokro¢ takze z konieczno$cig catkowitego
przeorganizowania dotychczasowego zycia, zanikiem poczucia bezpieczenstwa i stabilizacji.
Nie do przecenienia w tym kontek$cie jest zalecenie Aleksandrowicza, by lekarz nie unikal
kontaktu z bliskimi umierajacego, lecz raczej podejmowat starania o zmniejszanie ich cierpien.
Poszerzenie zaangazowania lekarza w proces umierania moze wyrazac si¢ poprzez empatyczne
reagowanie, rozmawianie z chorym 1 jego rodzing o towarzyszacych im uczuciach i obawach,
dodawanie otuchy oraz oswajanie z wizja $mierci, jako naturalnej konsekwencji Zycia.

Bedac zdania, iz w przysztosci zaniknie przekonanie o nieuleczalnosci okreslonych chorob
(prowadzacych do przedwczesnych zgondéw) oraz daremnosci prob ich leczenia,
Aleksandrowicz podkreslat, ze do tego czasu konieczne jest zadbanie o wiasciwe postepowanie
w przypadku os6b uznawanych za nieuleczalnie chore, a szczegdlnie niepozbawianie ich
nadziei. Odwolujac si¢ do wiasnych doswiadczen, wskazywal na pozytywna role nadziei
w ksztaltowaniu subiektywnego poczucia zdrowia; ,,poznatem sit¢ nadziei i destrukcyjng moc
rozpaczy. Trwam i zalecam trwanie przy nadziei. Nigdy bowiem nie wiadomo, w ktorej chwili
1 skad przyj$¢ moze ocalenie” [22].

Jako ze $mier¢ jest czyms, co dotyczy wszystkich zywych istot, a zatem i cztowieka,
nieustajaco bedzie budzita emocje 1 sktaniata do refleksji. Wraz z rozwojem nauki i techniki

mogg rodzi¢ si¢ nowe watpliwosci, nowe pytania dotyczace umierania i $mierci, jednakze
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zawsze pozostanie ona nieodwotalnym faktem, z ktorym wszystkim przyjdzie sie kiedys

zmierzy¢. Mozna zatem uznaé, ze dlugo jeszcze nie straci aktualno$ci mysl Aleksandrowicza,

iz ,,Miarg kultury zdrowia kazdego spoleczenstwa jest troska o umierajacych, o zapewnienie im

spokoju psychicznego w chwilach konania, troska o juz martwe biologiczne struktury, ktérym

nalezy zapewni¢ ochrong¢ przed profanacja, jak rowniez troska o zmniejszenie cierpien rodziny

konajacego. Spehienie tych trzech warunkéw jest takim samym (...) obowigzkiem zawodu

lekarskiego, jak obowigzek rozpoznawania choréb, ich leczenia, rokowania i zapobiegania im”

[16].
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TERAPIA PODTRZYMUJACA ZYCIE.
KIEDY POWIEDZIEC STOP?

Aleksander Tuteja, Laura Wiecko, Liwia Olczyk, Katarzyna Trela

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, kierunek Lekarski

OPIEKA U SCHYLKU ZYCIA

W leczeniu pacjentdw niezmiernie wazne jest prawidlowe 1 racjonalne dobranie terapii
przez zespot medyczny. Smieré jest nieodzownym elementem Zycia, a mimo to aspekt opieki
u schytku zycia byt w ogromnym stopniu pomijany w przesziosci. Dazac do lepszego
zrozumienia i efektywniejszego leczenia schorzen, wspoétczesna medycyna czesto nie dostrzega
nieuchronnosci postgpu choroby i czasem stawia na bardziej agresywny proces leczenia niz jest
wymagany. Skutkiem tych czynnosci moze by¢ niezapewnienie pacjentom odpowiedniej
opieki pod koniec zycia [1].

Pacjentéw nieuleczalnie chorych cechuje krotki czas trwania leczenia, jak i zmiana
leczenia ze schematu leczniczego na opicke wspomagajaca lub paliatywna. Swiatowa
Organizacja Zdrowia okresla opieke paliatywng jako ,aktywna, catkowita opieke nad
pacjentami, ktorych choroba nie reaguje na leczenie’” [1].

Opieka nad pacjentem nieuleczalnie chorym opiera si¢ w znacznym stopniu na:
® zmniejszaniu objawow
e zapewnieniu komfortu
e utrzymaniu wzglednej jako$ci zycia
e zapewnieniu godnego umierania [2].

Co wazne, opieka pacjenta z chorobg terminalng nie powinna ogranicza¢ si¢ wytacznie
do oddzialéw intensywnej terapii [3].

W omawianym przypadku ogromnie wazna jest zgrana praca zespotu opieki zdrowotne;j,
ktory sktada si¢ z kilku roznych cztonkéw, a kazdy z nich peini swoja unikalng role. Wsparcie
lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow, psychologéw oraz duchowych stanowi fundament
opieki paliatywnej. Kiedy specjalisci sprawujacy opieke nad chorym wspotpracuja ze soba,
pacjentem oraz jego rodzing, proces terapii jest w zdecydowanym stopniu bardziej warto$ciowy

dla pacjenta [6].
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Musimy jednak pamigtaé, iz opieka u schylku zycia jest nieodlacznie zwigzana
z zaprzestaniem stosowania metod, majacych na celu podtrzymywanie funkcji Zyciowych oraz

tempo wycofywania leczenia powinno by¢ indywidualne dla kazdego pacjenta [2,7].

INTENSYWNA TERAPIA

Na oddziatach intensywnej terapii podejmowane s3 dziatania majace na celu
podtrzymywanie funkcji zyciowych oraz leczenie chorych w stanach zagrozenia zycia. Pacjenci
trafiajg na OIOM z powodu potencjalnie odwracalnej niewydolnosci jednego/kilku
podstawowych ukladow organizmu, w szczegolnosci oddychania, krazenia, osrodkowego
uktadu nerwowego. Trzeba pamigtac, iz pacjenci kwalifikowani sg do oddzialow anestezjologii
I intensywnej terapii zgodnie z aktualnymi Wytycznymi Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii. Te wytyczne doktadnie mowig o sposobie kwalifikacji oraz kryteriach
przyjecia pacjentow [4,5]. Pacjenci, ktorym tatwiej dostgpna interwencja na oddziatach
szpitalnych nie pomogta, prawdopodobnie umrg, jesli nie otrzymaja zaawansowanych
zabiegdw resuscytacyjnych [3]. Nawigzujac do tematu pracy musimy wiedzie¢ iz, na oddziat
intensywnej terapii nie nalezy przyjmowac pacjentow z nieuleczalng chorobg, ktoérzy nie
odniesliby zadnych korzysci z intensyfikacji opieki [2].

Tak jak kryteria przyj¢cia na oddzialy intensywnej terapii (OIT) sg powszechnie znane
1 rozumiane, tak znacznie trudniej jest jednak osiggna¢ zgodno$¢ 1 opracowac formalne punkty
okreslajace, kogo wykluczy¢ z przyjecia i kiedy zakonczy¢ terapie o zwickszonej

intensywnosci [3].

TERAPIA DAREMNA

Podtrzymywanie funkcjonowania niewydolnych narzadéw, pomimo braku wyraznych
korzysci terapeutycznych tj. przezycie i wypisanie z oddzialu intensywnej opieki, nazywane
jest terapig daremng (ang. futile therapy) [7]. Taka forma leczenia moze przedtuza¢ proces
umierania, co zazwyczaj wigze si¢ z potggowaniem dolegliwosci chorego [7, 8]. Pomimo tego
badania wykazuja, ze ponad 60% polskich lekarzy przyznaje si¢ do dziatan resuscytujacych
u pacjentOw o znacznie zaawansowanej chorobie, u ktorych brak jest szans na poprawe.
Motywem sg najczesciej obawy przed postawieniem zarzutoéw o nieudzielenie pomocy [8].
Warto podkresli¢, ze odstgpienie od terapii daremnej, nie jest rOwnoznaczne z rezygnacja
personelu medycznego z pomocy pacjentowi. Zmianie ulega jedynie cel leczenia. Zamiast

terapii nastawionej na podtrzymywanie niewydolnych narzadow, leczenie skupia si¢ na
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zapewnieniu jak najwigkszego komfortu choremu. Opieke pielggniarska, eliminacj¢ doznan

takich jak: bol, drgawki, duszno$¢, niepokdj oraz zapewnienie zywienia i nawodnienia [7,9].

PERSPEKTYWA LEKARZA

Na zespole lekarskim zajmujacym si¢ pacjentem sztucznie podtrzymywanym do zycia
cigzy cig¢zar etyczny oraz prawny. Ze wzgledu na fakt, Ze osoby na oddziatach intensywnej
terapii (OIT) czesto nie sg w stanie podja¢ swiadomej decyzji o kontynuacji leczenia (80%),
cigzar wystawienia opinii na temat zasadnosci terapii uderza w lekarzy [7]. Czgsto traktuja oni
$mier¢ jako swoja osobista porazkg, zapominajac, ze jest ona nieodlgcznym elementem
ludzkiego zycia [9].

Dziatania lekarzy po podjgciu decyzji o zaprzestaniu terapii daremnej, obejmuja forme
niepodjecia leczenia, czyli brak wprowadzania nowych metod lub forme¢ odstgpienia od
stosowanej metody terapeutycznej [7].

Niezwykle wazne jest pelne poinformowanie pacjenta jak i1 czlonkéw rodziny
o zmianach fizjologicznych jakie nastapig po odstgpieniu od terapii. Personel medyczny
powinien umozliwi¢ dostep do odpowiedniej opieki duchowej - obejmujacej okreslone rytuaty
kulturowe czy religijne oraz jesli jest to mozliwe, zapewnienie prywatnej przestrzeni
pacjentowi jak roéwniez jego rodzinie [10].

W pracy lekarza z pacjentem na skraju zycia, niezbedne s jasne wytyczne. W roku
2014 opublikowane zostaly pierwsze regulacje dotyczace terapii daremnej zawierajgce

12 punktéw, mogacych pomoc lekarzowi w podjeciu decyzji dotyczacej zasadnosci terapii [7].

PERSPEKTYWA PRAWNA

Z prawnego punktu widzenia, terapia daremna moze rodzi¢ wiele skomplikowanych
problemow, zarowno w odniesieniu do praw pacjentow, jak i obowigzkow lekarzy. Prawo
dotyczace terapii daremnej w Polsce jest zlozone 1 opiera si¢ na réznych zrodlach, w tym
Kodeksie Etyki Lekarskiej, ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz przepisach
prawa cywilnego. Przede wszystkim pacjent musi zosta¢ poinformowany prognozach
i mozliwos$ciach leczenia jak i rokowaniu (art. 9 ust. 1 u.p.p.iart. 31 u.z.1.) [11,12,13]. Ma takze
prawo do odmowy leczenia, nawet w sytuacji ratujacej zycie. W odniesieniu do umierajacego
pacjenta, ustawa przewiduje mozliwos¢ ograniczenia przekazywanych informacji (art. 31 ust.
4 u.z.l) [13]. Zgodnie z tym przepisem, w wyjatkowych sytuacjach, jesli rokowanie jest
niekorzystne, lekarz moze ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i rokowaniu, jezeli uzna, ze

jest to w najlepszym interesie pacjenta. W odniesieniu do umierajacych pacjentow, Kodeks
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Etyki Lekarskiej (KEL) precyzuje, ze lekarzowi nie wolno stosowac terapii daremnej. Decyzja
0 uznaniu terapii jako daremnej nalezy do zespotu leczacego i powinna w miar¢ mozliwosci
uwzglegdniaé¢ wole chorego. Decyzja o reanimacji nalezy do lekarza i opiera si¢ na ocenie szans
terapeutycznych (art. 33 ust. KEL) [14]. Niewatpliwie lekarz powinien dotozy¢ wszelkich
staran, aby zapewni¢ choremu odpowiednig opicke paliatywng i godne warunki umierania.
Medyk winien do konca tagodzi¢ cierpienia chorych w stanach terminalnych i utrzymywac,
w miare mozliwosci, jak najwyzsza jakos¢ konczacego sie zycia (art. 31 ust. KEL) [14]. Nalezy
podkresli¢, ze odstapienie od $wiadczen medycznych o charakterze daremnym jest zgodng
z etyka zawodu procedura medyczng wobec pacjenta umierajacego i w zadnym stopniu nie
stanowi eutanazji czy pomocy w samobojstwie, ktore sa prawnie zakazane (art. 32 ust. KEL)

[11,14].

PERSPEKTYWA ETYCZNA
W medycynie istniejg cztery podstawowe zasady dotyczace opieki nad chorym. Naleza
do nich:
1. szacunek dla autonomii pacjenta
2. zakaz szkodzenia (Primum non nocere)
3. zasada czynienia dobra
4. poszanowanie zasad sprawiedliwosci

Szacunek do autonomii pacjenta dotyczy respektowania woli pacjenta odnosnie jego
stanu zdrowia. Zakaz szkodzenia odnosi si¢ do obowigzku zapobiegania szkodliwym
dziataniom. Zasada czynienia dobra mowi o dziataniu terapeutycznym w jak najlepszym
interesie chorego. Natomiast zasada sprawiedliwosci naktada obowigzek roéwnego traktowania
pacjentow. W medycynie kresu zycia nalezy pamigta¢ rowniez o szacunku do zycia jak
1 akceptacji nieuchronnos$ci $mierci [15,16,17].

31 marca 2005 roku zmarta Terri Schiavo (ur. 3 grudnia 1963 r.), po 15. latach
sztucznego podtrzymywania na zyciu jej maz podjat decyzj¢ o zaprzestaniu takiego dziatania.
Na dhugo przed $miercig los kobiety budzit zywa dyskusje o kwestie medyczne, etyczne
1 prawne. Spor dotyczyt wielu aspektow, jednym z nich bylo pytanie: czy wstrzymanie lub
rezygnacja z terapii podtrzymujacej zycie jest etyczng decyzja? Szukajac odpowiedzi Mueller
odnosi si¢ do zasady etycznych dotyczacych opieki nad chorym. Mianowicie do szacunku dla
autonomii pacjenta. Pacjent zgodnie z tg zasadg ma prawo decydowaé co czyni si¢ z jego
cialem. Nieposzanowanie woli pacjenta uwaza si¢ za nieetyczne, niezaleznie jakimi motywami

kieruje si¢ lekarz [16]. Jesli jednak pacjent nie jest w stanie podja¢ decyzji ze wzgledu na brak
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kontaktu, odpowiedzialno$¢ spada na personel medyczny. Decyzj¢ o zaprzestaniu terapii
daremnej powinni podejmowac, co najmniej dwaj specjalisci. Przed jej podjeciem nalezy
skonsultowac¢ si¢ z pacjentem lub jego rodzing. Cho¢ zgoda rodziny nie jest konieczna, etyka
wymaga, aby poinformowac przedstawicieli pacjenta i uzgodni¢ dalsze kroki (np. dotyczace]

zmiany leczenia na opieke paliatywna) [15].

TERAPIA DAREMNA W OCZACH BLISKICH

Niewatpliwie decyzja o podejmowaniu lub zaprzestaniu terapii daremnej z perspektywy
rodziny pacjenta jest jedna z trudniejszych sytuacji w zyciu. Bliscy musza mierzy¢ si¢
z wyzwaniem zarowno w aspekcie emocjonalnym jak i etycznym i prawnym. Rodziny powinny
zosta¢ otoczone opieka psychologiczng a takze mie¢ przestrzen do pozegnania si¢ z pacjentem.
W przypadku dhlugotrwalej choroby bliscy powinni zosta¢ uswiadomieni o mozliwosci
wystapienia dylematu dotyczacego terapii daremnej odpowiednio wczesnie [18]. Lekarz
powinien szanowa¢ nadziej¢ rodziny, ale jednocze$nie jest zobowigzany do zachowania
realistyczne] oceny sytuacji. Sens takiej koncepcji bardzo dobrze oddaja stowa: zachowacé
nadziej¢, ale by¢ przygotowanym na najgorsze [19]. Istotnym jest takze pomoc rodzinie
w przejsciu przez etapy choroby, aby unikna¢ prosb o terapi¢ daremna [18].

Badania wykazuja, ze wraz z pogarszaniem si¢ stanu zdrowia pacjenta zmienia si¢
ocena opcji leczenia przez pacjentdw 1 ich rodziny. W porownaniu ze zdrowymi osobami,
pacjenci z cigzkimi chorobami sg bardziej sktonni wybiera¢ zaawansowane metody leczenia
o niewielkich korzy$ciach terapeutycznych. Dla pacjentdéw i ich rodzin nawet jednoprocentowa
szansa jest znacznie lepsza niz jej brak, dlatego ich perspektywa powinna by¢ uwzgledniana
przez lekarzy przy podejmowaniu decyzji o zasadnosci leczenia [20].

W przypadku pacjenta, ktory nie odzyskat przytomnosci po resuscytacji kragzeniowo-
oddechowej, mozna zastosowac¢ okres intensywnej opieki i leczenia podtrzymujacego zycie.
Celem takiej procedury jest zapewnienie rodzinie wigcej czasu na zaakceptowanie, ze pacjent
umrze, 1 umozliwienie im pogodzenia si¢ z tym. Jesli nie ma pewnosci co do skutecznosci
srodkdw leczniczych, mozna rozpocza¢ leczenie i po pewnym czasie oceni¢ jego wyniki.
Ponadto, powinna istnie¢ pisemna umowa mi¢dzy lekarzem a pacjentem lub jego bliskimi.
W umowie tej nalezy okresli¢ jasne cele leczenia; jesli zostang osiagnigte, leczenie bedzie
kontynuowane. W przypadku ich nieosiggni¢cia, lekarz moze przerwac srodki podtrzymujace
zycie. Umowa powinna rowniez okresla¢ okres oceny efektow leczenia, ktory moze wynosi¢

od kilku dni do kilku tygodni. Takie podej$cie czgsto pomaga rodzinie zaakceptowac fakt, ze
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dalsze leczenie jest daremne, a takze wspiera zespot opieki, dajac poczucie, ze zrobili wszystko,

co mozliwe [21].

PISMIENNICTWO

1.
2.

10.

11.

Lee DH. Approach to end of life care. Ochsner JOURNAL, 2002, 4(2), 98-103.
Divatia JV. End-of-life Care in the Intensive Care Unit: Better Late Than Never? The
Indian Journal of Critical Care Medicine, 2020, 24(6), 375-377.

Wilkinson DJ, Savulescu J. Knowing when to stop: futility in the ICU. Current Opinion
in Anesthesiology. 2011, 24(2), 160-165.

Dz.U. 2022 poz. 392, Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2022 r.
w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii, Data ogloszenia:2022-02-15, Data wydania:2022-01-18, https://isap.sejm.gov.
pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20220000392/0/D20220392.pdf, data  pobrania
25.07.2024.

Kusza K, Piechota M. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii okreslajace zasady kwalifikacji oraz kryteria przyj¢cia chorych do Oddziatow
Anestezjologii i Intensywnej Terapii - luty 2012.

Huffman JL, Harmer B. End-of-Life Care. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024.

Kiibler A., Siewiera J., Durek G., Kusza K., Piechota M., Szkulmowski Z.: Wytyczne
postgpowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzadéw (terapii
daremnej) u pacjentdw pozbawionych mozliwosci Swiadomego sktadania o§wiadczen
woli na oddziatach intensywnej terapii. Anestezjologia Intensywna Terapia. 2014.
Broczek K., Lewandowski M.: Zdrowie Senioréw - Wspdlny cel wspodiczesnej
kardiologii i geriatrii. Lewandowski M. (red.). Wyd. Medical Tribune Polska, 2020.
Damps M, Gajda M, Stottny L, Kowalska M, Kucewicz-Czech E. Limiting futile
therapy as part of end-of-life care in intensive care units. Anaesthesiol Intensive Ther.
2022, 54(3), 279-284.

Maneka A Braganza, Alastair J Glossop, Vandana A Vora, Treatment withdrawal and
end-of-life care in the intensive care unit, British Journal of Anaesthesia Education,
2017, 17(12), 396-400.

Stanowisko Zespolu powotanego przy Rzeczniku Praw Pacjenta ds. opracowania

standardow postgpowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego

44




12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Terapia podtrzymujaca zycie. Kiedy powiedzie¢ stop?

si¢ zycia, Standardy postgpowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie
konczacego si¢ zycia, Warszawa, 2021, data pobrania 15.06.2024.

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/
download.xsp/WDU20090520417/U/D20090417Lj.pdf, data pobrania 15.06.2024 rok.
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/
download. xsp/WDU19970280152/U/D19970152L j.pdf, data pobrania 15.06.2024.
Kodeks Etyki Lekarskiej 2024, https://nil.org.pl/uploaded_images/1716532642_kel.pdf
data pobrania 15.06.2024.

Niemiec M.: Aspekty etyczne dotyczace konca zycia. Medycyna Paliatywna w Praktyce
2016; wyd. Via Medica

Paul S. Mueller, Historia Terri Schiavo — aspekty etyczne i prawne oraz wnioski dla
lekarzy. https://www.mp.pl/etyka/kres zycia/46412,historia-terri-schiavo-aspekty-ety
czne-i-prawne-oraz-wnioski-dla-lekarzy, data pobrania: 15.06.2024.

Bartoszek A.. Uporczywa terapia przeciwnowotworowa — aspekty etyczne.
Hematologia 2012, 3(2), 136-142.

Hardwig J. Families and futility: forestalling demands for futile treatment. The Journal
of Clinical Ethics. 2005, 16(4), 335-344.

Damps M, Gajda M, Stottny L, Kowalska M, Kucewicz-Czech E. Limiting futile
therapy as part of end-of-life care in intensive care units. Anaesthesiol Intensive Ther.
2022, 54(3), 279-284.

Aghabarary M, Dehghan Nayeri N. Medical futility and its challenges: a review study.
The Journal of Medical Ethics and History of Medicine, 2016, 20, 9, 11.

Sarié, L., Prki¢, I. & Jukié, M. Futile Treatment—A Review. Bioethical Inquiry, 2017,
14, 329-337.

45



Aspekty cierpienia i Smierci w medycynie ratunkowej

ASPEKTY CIERPIENIA I SMIERCI W MEDYCYNIE RATUNKOWEJ

Emilia Bielawska', Grzegorz Bejda®

1. Wyzsza Szkota Medyczna w Bialymstoku, Biatystok
2. Centrum Zdrowia Psychicznego MindHealth Biatystok

WPROWADZENIE

Etyka 1 moralno§¢ w medycynie XX 1 XXI wieku zrodzily si¢ z naturalnych, realnych
potrzeb cztowieka. Pod stownikowym pojeciem etyki rozumie si¢ ,,0g6t zasad i norm
postgpowania, przyjetych w danej epoce i danym srodowisku” [1].

Z biegiem lat rozw0j zasad etycznych w opiece nad pacjentem nabral rozpedu. Dawniej
pacjent traktowany przedmiotowo, jako ,.chory” wymagajacy fizycznej naprawy przez
rzemiosto jakim jest medycyna. Dzi$ na calym $wiecie obowigzuje holistyczne podejscie do
pacjenta. W zadnej z dziedzin medycyny nie pomija si¢ aspektow duchowych,
psychologicznych i spotecznych pacjenta jako cztowieka. Personel medyczny takze powinien
uwzgledni¢ pelne dobro pacjenta, jego $wiat wartosci 1 jego interpretacje zdrowia i zycia [2].

W ostatnich latach obserwuje si¢ zwigkszenie zainteresowania tematyka cierpienia,
umierania 1 $mierci, zar6wno w konteks$cie pacjentow 1 ich najblizszych, ale takze personelu
medycznego oraz jednostek swiadczacych ustugi zdrowotne. Powstajg co raz to nowe narzedzia
pomiaru satysfakcji z opieki w stanie trwatego uszczerbku na zdrowiu, choroby, w czasie
umierania, dost¢gpne dla pacjentow oraz dla ich najblizszych. Wszystko to ma na celu
zrozumienie pacjenta, jego potrzeb nie tylko fizycznych, ale takze psychicznych, duchowych,
spotecznych. Poprawa jako$ci opieki nad pacjentem w kazdym tego stowa znaczeniu, stata si¢
priorytetem medycyny w XXI wieku [3].

Panstwowy System Ratownictwa Medycznego (PRM) stworzono w Polsce by w sposob
skoordynowany pomoéc kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie nagtego zdrowotnego, rzadzi si¢
nieco innymi prawami, niz ustabilizowana juz opieka szpitalna, paliatywna, hospicyjna [4].

W ratownictwie medycznym, w skfad ktéorego wchodza m.in. Szpitalne Oddziaty
Ratunkowe oraz Pogotowie Ratunkowe, pojgcie cierpienia, choroby, umierania zawsze mozna
zwigza¢ z przymiotnikiem ,,nagly”. Wobec tego, priorytetem stato si¢ i jest nadal, utworzenie
procedur chronigcych zdrowie 1 zycie — w aspekcie fizycznym. W medycynie ratunkowe;,

niestety czas na zajmowanie si¢ psychologicznym podejsciem do cierpienia, urazu i umierania
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jest znaczaco ograniczony, nie raz sytuacja nie przewiduje tego czasu wcale. Personel PRM
czgsto narazony jest na stres zwigzany z ogromnym wachlarzem probleméw na miejscu
zdarzenia, a decyzje dotyczace zdrowia i zycia cztowieka, wielokrotnie podejmowane sg
w ciggu sekund [5].

W celu ujednolicenia i1 niejako ,ulatwienia” pracy ratownikéw medycznych
i pielegniarek, a takze poprawy jakosci opieki pod wzgledem psychologicznym, duchowym
1 spotecznym, dotyczacym pacjentow 1 ich najblizszych, powstal szczegbdlny dziat
w Europejskich Wytycznych Resuscytacji. Dziat ten dotyczy ,,Etyki w resuscytacji i decyzji
dotyczacych konca zycia.” [6]. Wytyczne 1 standardy postepowania oparte na najnowszych
badaniach dotycza m.in.[6]:

e Ochrony autonomii i godnosci pacjenta — podejmowanie procedur z uwzglednieniem
wspolnego podejmowania decyzji, aby proces leczenia przebiegal zgodnie z wolg
pacjenta, szczegdlnie jesli chodzi o wdrozenie inwazyjnych procedur takich jak
wentylacja mechaniczna, podejmowanie resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j
(RKO); tagodzenie objawow psychicznych i fizycznych do poziomu akceptowanego
przez pacjenta

e Poprawe komunikacji — system opieki zdrowotnej powinien zapewni¢ personelowi
medycznemu szkolenia z zakresu umiejetnosci komunikacyjnych, aby zwigkszy¢
komfort pacjenta oraz wilasny personelu, poprawi¢ jakos$¢ opieki oraz uniknaé
nieporozumien podczas komunikacji; zyczliwe towarzyszenie, budowanie poczucia
bezpieczenstwa i zaufania

e Podejmowanie decyzji o rozpoczeciu i zakonczeniu RKO — system ochrony zdrowia
powinien wdrozy¢ kryteria niepodejmowania i zaprzestania RKO, okresli¢ efekt
udanej resuscytacji z jakos$cig przezycia w perspektywie dlugoterminowe;

e Okresli¢ kryteria zaprzestania uporczywej terapii — pacjent ma prawo do odmowy
terapii przedtuzajacej proces umierania, terapie takie wielokrotnie niepotrzebnie
obcigzajg psychicznie takze rodzing i personel.

Biorac pod uwage wzgledy etyczne i moralne, w podej$ciu do pacjenta i jego
najblizszych, medycyna ratunkowa w sytuacjach naglego uszczerbku na zdrowiu lub nagtego
zatrzymania krazenia powinna dgzy¢ do skupienia si¢ takze na:

e Wigczeniu w miar¢ mozliwosci sytuacyjnych psychologicznych 1 duchowych
aspektow w opiece nad pacjentem;

e Nieprzyspieszaniu oraz nie odraczaniu §mierci;

a7



Aspekty cierpienia i Smierci w medycynie ratunkowej

e Zapewnieniu ulgi w cierpieniu do poziomu akceptowalnego przez pacjenta;

e Oferowaniu systemu wsparcia rodzinie i najblizszym;

e Poszanowaniu godnos$ci pacjenta i jego najblizszych [7].

Etyka 1 moralnos¢ w medycynie ratunkowej XXI wieku, ma za zadanie podtrzymanie

1 rozwdj holistycznego podejscia do pacjenta, bedacego w naglym stanie zagrozenia zycia
1 zdrowia, w stanie urazu, uszczerbku na zdrowiu, w stanie umierania. Zasady okre$lane przez
Europejska Rade Resuscytacji powinny by¢ wdrazanie w PRM, a jednostki zatrudniajace
personel medyczny zobowigzane sg do ciagltego poszerzania kwalifikacji personelu, nie tylko
pod wzgledem manualnych czynnosci ratowniczych, ale takze pod katem psychologicznego

podejscia do pacjenta, ktory czesto znajduje si¢ w ,,najgorszej sytuacji w swoim zyciu.” [6].

JAKOSC I STYL ZYCIA, A PODEJSCIE DO SMIERCI I CIERPIENIA PACJENTA

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia — World Health Organisation, jako$é zycia to
»indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontekscie
kulturowym i systemu warto$ci, w ktorym zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan
1 standardow wyznaczonych uwarunkowaniami srodowiskowymi” [8].

Ogolnie powszechnie uwaza si¢, ze doktadne okreslenie satysfakcji z zycia cztowieka
jest trudne, poprzez ztozono$¢ 1 wielowymiarowos¢ tego pojecia. Ciagly rozwdj psychologii
i medycyny oraz wnikliwe badania nad tematem jakosci zycia, pozwolily m.in. na stworzenie
kwestionariuszy analizujacych i oceniajacych jakos¢ zycia cztowieka [9].

Praca zawodowa jest w zyciu kazdego cztowieka, jedng z najwazniejszych aktywnosci.
Odnoszenie sukcesow zawodowych, satysfakcja z pracy, ciagly rozwoj, sa wiec czynnikami
w duzej mierze ksztattujacymi nasze poczucie jakosci zycia [10].

Zbytnie obcigzenie zawodowe, ciggle narazenie na czynniki stresogenne, brak
profesjonalnego wsparcia ze strony pracodawcy, wspOtpracownikdéw, rodziny moga
Ww znacznym stopniu obnizy¢ jakos¢ zycia, co za tym idzie wptyna¢ na styl zycia, podejmowane
w przysztosci decyzje dotyczace radzenia sobie ze stresem zwigzanym z pracg. Spadek
zadowolenia z pracy oraz spadek oceny satysfakcji z zycia wigze si¢ roOwniez Scisle
z wypaleniem zawodowym, zoboj¢tnieniem w stosunku do cierpienia i §mierci oraz pacjentow

zahamowaniem rozwoju osobistego i zawodowego [11].

WORK - LIFE BALANCE, A POSTAWA WOBEC PACJENTA
W jezyku angielskim funkcjonuje okreslenie ,,work - life balance” (WLB), co w duzym

uproszczeniu oznacza subiektywny stan rownowagi miedzy zyciem zawodowym, a prywatnym
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[12]. Wsrod ratownikow medycznych 1 pielegniarek czesto mozna zaobserwowac zachwianie
réwnowagi mi¢dzy praca, a Zyciem prywatnym, poprzez prac¢ w nie jednym, a kilku miejscach
na raz, lub prace jako pracownik ,,kontraktowy” w godzinach znacznie przekraczajacych jeden
etat.

Utrzymanie dobrego poziomu WLB jest jednym z wazniejszych elementéw
ksztattujacych wydajnos¢ w pracy oraz utrzymujacych jakos¢ zycia na wysokim dla danej
jednostki poziomie. Rasmus [13]w swoich badaniach dowiddl, iz zakidcony stosunek WLB
wpltywa na szybkie pojawienie si¢ wypalenia zawodowego, zobojetnienia w stosunku do
pacjenta, spadku jako$ci wykonywanych czynno$ci, a w zyciu prywatnym spadku jakosci
relacji osobistych oraz wybierania ztych form radzenia sobie ze stresem [13].

Ze samopoczucie spowodowane zaburzeniem stosunku praca — odpoczynek oraz zbyt
wiele godzin spedzonych w stresie zwigzanym z walka o ludzkie zycie 1 zdrowie, moze
powodowaé powstanie nieodpowiedniej postawy wobec pacjentdow i ich rodzin, czesto az do
depersonalizacji i catkowitego zobojetnienia [14].

Ratownik medyczny 1 pielegniarka systemu PRM to pracownicy ciggle narazani na
wydarzenia traumatyczne, sytuacje stresowe oraz wielokrotnie agresje ze strony pacjentow
1ich rodzin. Potrzeba wsparcia psychologicznego w miejscu pracy jest bezsprzeczna, a jednak
ciggle traktowana niedbale i bez nalezytej starannos$ci przez pracodawcow. Przygotowanie do
zawodu juz na plaszczyznie edukacji skupia si¢ czgstkowo na etyce zawodu, psychologii
1 socjologii. Wedtug badan Kotodziej potrzeba wiekszej uwagi nad szkoleniem z zakresu
komunikacji, psychologii, strategii radzenia sobie ze stresem, utrzymania rownowagi praca —
odpoczynek, juz na etapie studiow z ratownictwa medycznego czy pielegniarstwa, a takze
W pozniejszym czasie wzmozonych dziatan ze strony pracodawcy w postaci okresowych

szkolen 1 testow psychologicznych [15].

MECHANIZMY KSZTAETUJACE POSTRZEGANIE CIERPIENIA I SMIERCI
Pomimo faktu, ze cierpienie, umieranie, $mier¢ sg nieodlgcznym elementem zycia
cztowieka, to fakt codziennej pracy z osobami cierpigcymi, umierajgcymi, wsrod
traumatycznych wydarzen, jest nadzwyczajnie trudny. Specyfika pracy powoduje powstanie
réznych postaw i przekonan dotyczacych stanow w jakich znajduje si¢ pacjent, a postawy te
ksztaltowane sg w duzej mierze przez wieloletni, czgsty kontakt z czynnikami obcigzajacymi
emocjonalnie jakimi sg $mier¢ i cierpienie czlowieka [16].
Wsrod elementéw obcigzajacych emocjonalnie, stresogennych w pracy ratownikow

medycznych i pielegniarek Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych (SOR) i Pogotowia
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Ratunkowego najczegsciej wymienia si¢ [17]:

Zmianowy system pracy — rozregulowanie ,,zegara biologicznego” , wykonywana przez
ratownikéw medycznych i pielegniarki praca wymaga cigglego, maksymalnego
skupienia niezaleznie od pory dnia 1 nocy, a praca w systemie zmianowym wplywa
znaczgco na poziom funkcji poznawczych, co za tym idzie obnizenie jakosci pracy,
Ciagly kontakt z czynnikami biologicznymi (krew, wydzieliny, wydaliny) — zwigksza
ryzyko zakazenia chorobami zakaZnymi,

Agresj¢ ze strony pacjentéw oraz osob postronnych — lek w zwigzku z sytuacjg zastang
na miejscu zdarzenia,

Odpowiedzialnos$¢ za ludzkie zycie 1 zdrowie,

Prace pod presja czasu — ratownictwo medycznego to najczg¢sciej stany nagte,
wymagajace natychmiastowych decyzji 1 interwencji,

Zmieniajace si¢ warunki srodowiskowe — szeroki wachlarz zdarzen, wymaga ciagtego
opanowania i niezbednej wiedzy,

Codzienng prace z ludzkim cierpieniem, urazami, uszczerbkami na zdrowiu,

Czgsty kontakt ze $miercig.

Ztozono$¢ problemu obcigzenia emocjonalnego ratownikow medycznych

1 pielegniarek, powoduje, iz w Srodowisku tym wyksztalcajg si¢ roznego rodzaju postawy

wobec doswiadczania cierpienia i Smierci pacjenta. W konteks$cie psychologicznym ,,postawa”

to stata sktonno$¢ negatywna lub pozytywna zajmowana wobec jakiego$ zjawiska, osoby,

sytuacji [18].

Na postawy wobec cierpienia i $mierci, ratownikow medycznych i pielegniarek oprocz

ogromnego wptywu samej pracy, majg takze wptyw rézne inne czynniki, takie jak:

Kulturowe i religijne — pomagaja zrozumie¢ $§mier¢, nadaé jej ,,znaczenie”,

Spoteczne i rodzinne — wedlug badaczy, stosunek cztowieka do cierpienia i §mierci
w duzej mierze moze uksztattowaé rodzina i spoteczenstwo, obserwacja podejscia do
smierci w$rod najblizszych [19].

Liczne badania wykazuja, iz pracy z cierpieniem, naglym urazem, umieraniem i $§miercig

najczesciej towarzysza silne emocje, wyniki badan jako najczestsze ukazuja [20]:

lek,
smutek, wspotczucie,
zal, przygnebienie,

obojetnos¢, pustka,
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gniew, bezradno$¢.

Naktadanie si¢ tych trudnych emocji przez lata pracy, wymaga adaptacji.

W pielegniarkach i ratownikach medycznych, czgsto automatycznie, nieSwiadomie ksztattujg

si¢ wzorce zachowan, mechanizmy obronne, de Walden-Gatuszko wyréznia [21]:

Mechanizmy obronne negatywne:

unikanie kontaktu z cierpigcym, umierajgcym, poszkodowanym,

nadmierng rzeczowos¢, zaglebianie si¢ w statystyki i1 teorie ksigzkowe w rozmowie
z pacjentem 1/lub rodzina,

zachowywanie dystansu, poprzez celowa postawe ,,niedostepnosci 1 wyzszosci”,
uciekanie w instrumentalno$¢ 1 zadaniowos$¢, by jak najmniej czasu spedzi¢ na

faktycznej obserwacji cierpienia i umierania,

Mechanizmy obronne pozytywne:

empatyczny, cieply kontakt z pacjentem i rodzina,

podnoszenie kwalifikacji, kursy 1 szkolenia z komunikacji, psychologii,
psychotanatologii,

wspotpraca z psychologiem w miejscu pracy, w celu rozumienia emocji wlasnych

1 emocji pacjenta, oraz sposoboéw radzenia sobie w sytuacjach traumatycznych.

De Walden-Gatuszko wyroznia trzy podstawowe postawy pozytywne [21]:

partnerska — pacjent jest partnerem w procesie opieki, jest czg¢$cig dialogu, w miarg
mozliwosci bierze udziat w procesie leczenia,

filozoficzno-heterocentryczna — zaktada strategie poczucia uzytecznosci, sensownosci
w procesie opieki i leczenia personel czuje si¢ potrzebny,

religijna — determinowana przez stosunek do wiary, personel mocno wierzacy prace swa
po czesci traktuje jako stuzbe Bogu poprzez prace dla cztowieka.

Pomimo wyksztatcenia si¢ specyficznych mechanizméw obronnych, emocje

towarzyszace pracy z cierpieniem i $miercig nie zanikaja. Czgsty kontakt z pacjentem

cierpigcym, umierajagcym u czgsci ratownikéw medycznych i pielegniarek, moze powodowac

zaburzenia w przystosowaniu do pracy. Najlepiej poznanym zaburzeniem adaptacji jest zespot

wypalenia zawodowego. Objawia si¢ on niechgcig do pracy, negowaniem wyznawanych dotad

warto$ci 1 postaw wobec pacjentéw, uprzedmiotowieniem pacjenta, spadkiem jakos$ci

wykonywanych czynno$ci, drazliwo$cig i przygnebieniem. Inne formy dezadaptacji do pracy

to miedzy innymi zaburzenia nerwicowe spowodowane wieloletnim nakladaniem si¢

obcigzajacych emocji, lekéw 1 czynnikoéw stresogennych w pracy oraz uzaleznienia od lekow,
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alkoholu, narkotykéw jako forma ,,radzenia sobie” z obcigzeniem w pracy [21].

W  zakresie przeciwdziatlania powstania syndromu wypalenia zawodowego
u ratownikow medycznych i pielegniarek, niezbedna jest wspodtpraca na osi pracodawca —
pracownik. Wdrozenie szkolen, kurséw, obowigzkowych, cyklicznych spotkan z psychologiem
zaktadowym to tylko czg$¢ z mozliwych rozwigzan. Calkiem nowym rozwigzaniem
proponowanym w wielu dziedzinach jest tzw. Trening Umiej¢tnosci Spotecznych (TUS).
Polega on na stawianiu uczestnika kursu w okreslonych sytuacjach w warunkach symulacji,
pozwolenie na przezywanie uczu¢ oraz nauke prawidlowego rozpoznawania wtasnych uczué
1 pracy nad nimi. Wprowadzenie tego rodzaju szkolenia w struktury PRM, lub nawet wczeénie;j
w system studidow ratownictwa medycznego i pielegniarstwa pozwolitby na uniknigcie
probleméw ze zdrowiem psychicznym personelu, co za tym idzie popraweg jakoSci pracy

Z pacjentem umierajagcym [ 16].
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DYSKRYMINACJA OSOB STARSZYCH ZE WZGLEDU NA WIEK
W PLACOWKACH OCHRONY ZDROWIA
W OPINII STUDENTOW PIELEGNIARSTWA

Elzbieta Szlenk-Czyczerska

Instytut Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego, Opole

WSTEP

Starzenie si¢ traktowane jest jako naturalne zjawisko rozwojowych zmian swoistych dla
kazdego etapu zycia, a jego cecha charakterystyczng jest wielokierunkowos$¢. Jest zatem
mechanizmem nieuniknionym, a w przypadku cztowieka procesem bardzo indywidualnym
i zaleznym od wielu czynnikow. Zmiany, ktore ze sobg niesie sg stopniowe i nieodwracalne
oraz co istotne, dotycza wielu sfer zycia [1,2].

Z dostgpnych danych wynika, ze w perspektywie do roku 2060 populacja Polski bedzie
stawala si¢ coraz starsza. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze tempo tego procesu bedzie
naleze¢ do najszybszych w Unii Europejskiej. Przewiduje sig, ze liczba ludnosci w wieku 60.
lat i wigcej w 2060 roku wynosi¢ bedzie 11,9 mln osob, czyli o 21% wigcej niz w 2022 roku.
Z tego wynika, ze w 2060 roku osoby starsze stanowi¢ beda 38,3% spoteczenstwa
[3,4].

Nasilajacy si¢ proces starzenia si¢ spoleczenstwa stawia nowe wyzwania przed ochrong
zdrowia. Osoby po 65. roku zycia stanowig najwicksza grupe pacjentow zaktadoéw opieki
zdrowotnej. W zwigzku z wielochorobowoscia i pogarszajacg si¢ sprawnoscig funkcjonalng
osoby starsze wymagaja szczegélnego podejscia ze strony personelu medycznego [5].
Dziatania na rzecz osob starszych sag wazne zarowno dla spoteczenstwa, jak 1 dla organow
rzadowych.

Zgodnie z Konstytucja RP wladze publiczne sa zobowigzane do zapewnienia
szczegolnej opieki zdrowotnej osobom w podesztym wieku [6]. Polityka senioralna ma na celu
podejmowanie dziatan, ktoére sg ukierunkowane na tworzenie warunkoéw do godnego
1 zdrowego starzenia si¢. Niestety, bardzo czgsto rzeczywisto$¢ okazuje si¢ zupehlie inna

1 ludzie starsi stanowig kategorig, ktdrg traktuje si¢ jako marginalng i nieistotna.
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Problem dyskryminacji 0s6b starszych ze wzgledu na wiek w sektorze ochrony zdrowia
jest zjawiskiem, ktorego doswiadczajg seniorzy np. w oddziatach szpitalnych, przychodniach
lekarza rodzinnego, poradniach specjalistycznych, itp. Bardzo czesto przejawy niewlasciwego
traktowania (zaniedbanie, lekcewazenie i zle podejscie) kierowane jest ze strony personelu
medycznego §wiadczacego ustugi na rzecz 0sob starszych. W opinii Twardowskiej-Rajewskiej,
zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek jest problemem zlozonym ipowinno by¢
rozpatrywane na kilku poziomach. Nalezy uwzgledni¢ zaré6wno ustugobiorcéw (pacjentow),
jak 1ustugodawcow (pracownikow ochrony zdrowia), a takze instytucje finansujace (Narodowy
Fundusz Zdrowia, firmy ubezpieczeniowe). Wedlug autorki, na zjawisko dyskryminacji
ze wzgledu na wiek w ochronie zdrowia wptywa:

e presja ekonomiczna — personel medyczny (lekarze i pielggniarki Srodowiskowe)
zmuszeni sg do szukania oszczednos$ci finansowych, co ogranicza dostep osob starszych
do leczenia,

e system ksztalcenia — np. brak obligatoryjnego ksztalcenia przysztych lekarzy
w dziedzinie geriatrii na wigkszo$ci wyzszych uczelni, ktory przyczynia si¢ do
nieznajomosci specyfiki pacjenta w wieku podesztym, a co za tym idzie niesie ze sobg
ryzyko nieprofesjonalnego podejscia do chorego w wieku podesztym,

e 7byt maly nacisk na profilaktyke — og6lny schemat leczenia polega na diagnostyce,
ktéra pozwala na rozpoznanie choroby 1 wdrozenia odpowiedniego leczenia; programy
profilaktyczne majg ograniczenia wiekowe (np. bezptatna mammografia do 70. r.z.),

e brak spdjnego systemu opieki geriatrycznej — w polskim systemie mato jest geriatrow
116zek szpitalnych przeznaczonych dla 0sob starszych oraz zapewniajacych holistyczng
opieke, obejmujgcg zarowno aspekt somatyczny, jak 1 psychoneurologiczny; do opieki
nad chorymi starszymi nie wlacza si¢ zespotow profesjonalistow zapewniajacych
kompleksowo$¢ opieki [7].

Wedlug Szukalskiego definiujgc pojecie ageizmu w opiece zdrowotnej, powinno si¢
dostrzec réznice pomiedzy ,,uczynkami” a ,zaniedbaniem”. Do ,juczynkow” zalicza si¢
migdzy innymi niezapewnienie $wiadczen medycznych osobom starszym, ograniczenie
dostgpu do badan oraz programéw profilaktycznych, niejasnos¢ przekazywania informacji
o stanie zdrowia pacjenta starszego oraz problem z otrzymaniem protez lub sprzgtu
rehabilitacyjnego. Natomiast ,,zaniedbania”, opisywane s3 jako brak systemowej opieki

geriatrycznej, kierowanej do oséb w wieku podesztym [8].
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Wazna jest edukacja personelu medycznego w zakresie specyfiki pracy z osobami
starszymi. Nalezy podkresli¢, ze osoby wykonujgce zawdd medyczny powinny przejawiad
pozytywna postawg¢ wobec osOb starszych. Jest to warunek konieczny, aby zapewni¢

szczegolng opieke zdrowotng tej grupie pacjentow.

CEL PRACY
Celem pracy bylo poznanie opinii studentéw pielegniarstwa na temat starzenia si¢
1 staro$ci oraz zjawiska wystgpowania dyskryminacji ze wzgledu na wiek w placowkach

ochrony zdrowia.

MATERIAL I METODY

W badaniu uczestniczylo 70 studentow pielggniarstwa Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Opolskiego, w tym 65 kobiet i 5 mg¢zczyzn. Kwestionariusz zostal rozestany
i udostepniony online studentom pielggniarstwa za posrednictwem aplikacji Microsoft Teams.
Ankieta we wstepie zawierala informacje dotyczace celu, metody oraz anonimowosci badania.
Wypehienie i przestanie ankiety byto rOwnoznaczne z wyrazeniem zgody na badanie. Badanie
prowadzono od 1 grudnia 2021 roku do 30 stycznia 2022 roku.

W niniejszym badaniu wykorzystano samodzielnie stworzony kwestionariusz, ktory
sktadat si¢ z 23 pytan. Pytania od 1 do 4 dotyczyly danych spoteczno-demograficznych
(pte¢, wiek, miejsce zamieszkania oraz rok i stopien studiéw). Pytanie 5 miato na celu ustalenie
czy studenci chcieliby w przysztosci pracowac z osobami starszymi w kontek§cie sprawowania
nad nimi opieki. Pytania od 6 do 12 mialy na celu okre$lenie poziomu wiedzy studentéw na
temat procesu starzenia si¢ oraz problemoéw zdrowotnych i spotecznych zwigzanych z okresem
staro$ci. Pytania od 13 do 17 dotyczyly zjawiska dyskryminacji 0osob starszych w placowkach
ochrony zdrowia. Z kolei, pytania od 18 do 22 odnosity si¢ do oceny relacji studentow
z osobami starszymi w zyciu codziennym, ustalenia wiedzy studentéw w zakresie instytucji
1 organizacji zajmujacych si¢ pomoca osobom starszym, ustalenia czy wiedza zdobyta w czasie
studiow pielggniarskich wplynie na stosunek studentdow do osob starszych, ustalenia czy
w opinii ankietowanych osoby starsze sg potrzebne spoleczenstwu oraz opinii studentow na
temat zapewnienia osobom starszym opieki medycznej w naszym kraju. Ostatnie pytanie

odnosito si¢ do obawy studentdw zwigzanej z wlasng staros$cia.
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Do gromadzenia zebranych danych postuzono si¢ platformg Formularze Google oraz

arkuszem kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 2019. Obliczenia wykonano w programie MS
Office 2019.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

Wigkszo$¢ badanych studentéw pielegniarstwa stanowity kobiety — 92.9% (n = 65).
W badanej grupie (n = 70), przewazaly osoby w wieku 21 lat, stanowity 40% (n = 28).
Najmlodsza osoba miata 19 lat, a najstarsza 49 lat. Analiza zmiennej miejsce zamieszkania
wykazata, ze wickszo$¢ studentow mieszkato na wsi — 61.4 % (n = 43). Wsrdd badanych,

wigkszo$¢ stanowity osoby na III roku studiow pierwszego stopnia — 52.9% (n = 37) (tab. 1).

Tabela 1. Dane spoteczno-demograficzne badanej grupy

Zmienna Kategoria n %
kobieta 65 929
Pleé mezczyzna 5 7.1
19 lat 4 5.7
20 lat 10 14.3
21 lat 28 40
22 lata 12 17.1
23 lata 5 7.1
Wiek 24 lata 4 5.7
25 lat 2 29
26 lat 1 1.4
34 lata 1 14
35 lat 1 1.4
37 lat 1 1.4
49 lat 1 14
wie$ 43 61.4
miasto do 20 tys. 5 7.1
. . . miasto od 21 do 50 tys. 2 2.9
Miejsce zamieszkania i
miasto od 51 do 100 tys. 3 4.3
miasto powyzej 100 tys. 17 24.3
I rok (studia | stopnia) 6 8.6
Il rok (studia I stopnia) 13 18.6
Rok i stopiefi studiéw 11 rok (stugia | stopn_ia) 37 52.9
I rok (studia I1 stopnia) 9 12.9
Il rok (studia Il stopnia) 5 7.1
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Stosunek studentow pielegniarstwa do starosci w kontekscie sprawowania opieki nad
osobami starszymi

Wigkszos¢ studentow pielegniarstwa na pytanie czy chcieliby w przysztosci pracowacé z
osobami starszymi w kontekscie sprawowania nad nimi opieki odpowiedziata nie wiem — 48.6%
(n = 34). 40% (n = 28) badanych wyrazito ch¢¢ sprawowania opieki nad osobami starszymi
w przyszlej pracy zawodowej, natomiast 11.4% (n = 8) os6b zdecydowanie odpowiedziato nie.
Studenci, ktorzy nie cheieli w przysztosci opiekowac si¢ osobami starszymi motywowali swoja
odpowiedz: stabymi efektami leczenia osob starszych, brakiem cierpliwosci, bardzo trudng
praca | wymagajaca zrozumienia, ztymi do§wiadczeniami oraz trudno$ciami w opiece. Dwie

osoby stwierdzity, ze wolg opickowac si¢ dzie¢mi (Ryc. 1).

40
35
30
25
20
15
10

48.6%
40%

11.4%

Nie Nie wiem Tak

o un

Rycina 1. Opinia respondentow na temat pracy z osobami starszymi w kontekscie
sprawowania
nad nimi opieki (opracowanie wtasne)

Kiedy zaczyna sie staros¢?

Na pytanie kiedy zaczyna si¢ staros¢?, 50% (n = 35) badanych odpowiedziato, ze staros¢
zaczyna si¢ w wieku od 75 do 85 lat. Z kolei 40% studentéw pielegniarstwa uwazato, ze staros¢
zaczyna si¢ w wieku od 60 do 74 lat (Ryc. 2).

Analiza pytania wielokrotnego wyboru dotyczacego skojarzen ze stowem staros¢, wykazata, ze
dla wigkszosci studentow pielegniarstwa staro$¢ kojarzy si¢ z emeryturg — 68.6%

(n = 48) i chorobg — 61.7% (n = 47). Z doswiadczeniem zZyciowym staro$¢ powiazato 58.6%
(n=41) badanych. Opieke nad wnukami zaznaczyto 57.1% studentow (n = 40). Stwierdzono,
ze 45.7% (n = 32) badanych staro$¢ kojarzyto si¢ z modlitwg, a 44.3% (n = 31) z samotnoscigq.
Dla 42.9% (n = 30) studentéw pielggniarstwa staro$¢ to: bezradnosc oraz stabosc i czas dla

bliskich. 40% (n = 28) badanych powigzato staros¢ z niedofeznoscig, 31.4% (n = 22) z bolem,
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natomiast ze smutkiem 28.6% (n = 20). Dla 25.7% (n = 18) 0soOb staro$¢ to zlota jesien zZycia.
24.3% (n = 17) badanych powiazato staro$§¢ z wykluczeniem spotecznym, ciezkq sytuacjq
materialng 0raz niesprawnosciq intelektualng i spoteczng. Natomiast 20% (n = 14) osob
kojarzyto staro$¢ z autorytetem. 11.4% (n = 8) badanych staro$¢ utozsamialo ze szczesciem. A

dla 5.7% (n = 4) studentow, staro$¢ to realizacja zainteresowan.

Zalezy od stanu zdrowia [J1.4%

To zalezy od stanu duchowego  [J1.4%

75-85 lat | 0%

75lat<  J1.4%
65+ [J1.4%

60-74 1ot I 0%

49-59 lat  [1.4%
>86lat [Jlo%

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Rycina 2. Kiedy zaczyna si¢ staro$¢? — opinia respondentdw (opracowanie wlasne)

Jakie wedfug Pani/Pana choroby/problemy zdrowotne wystepujq najczesciej u 0sob starszych?

Analiza pytania wielokrotnego wyboru dotyczacego najczestszych problemow
zdrowotnych wystepujacych u oséb starszych wykazala, ze studenci wskazywali przede
wszystkim na zaburzenia stuchu — 84.3% (n = 59), choroby ukiadu krgzenia 82.9% (n = 58),
zaburzenia wzroku — 56% (n = 80), problemy z poruszaniem si¢ — 75.7% (n = 53), choroby
uktadu kostno-stawowego — 65.7% (n = 46), nietrzymanie moczu — 62.9% (n = 44), cukrzyce
—61.4% (n = 43), upadki — 51.4% (n = 36), zaburzenia snu — 38.6% (n = 27), choroby uktadu
oddechowego — 28.6% (n = 20), osteoporoze¢ — 27.1% (n = 17) oraz demencje i nietrzymanie
stolca —1.4% (n =1).

Jakie wedtug Pani/Pana sq najwieksze problemy u 0sob starszych w sferze psychicznej?

Analiza pytania wielokrotnego wyboru dotyczacego najwigkszych probleméw, ktore
wystepuja u osob starszych w sferze psychicznej, wykazata, ze studenci pielegniarstwa
najczesciej wskazywali na samotnosé — 75.7% (n = 53), choroby otgpienne — 71.4% (n = 50),

poczucie odrzucenia — 51.4% (n = 36) | depresje — 48.6% (n = 34). Zaburzenia Swiadomosci
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wskazato 38.6% (n = 27) badanych, natomiast stany lgkowe zaznaczylo wsrdod swoich

odpowiedzi 24.3% (n = 17) studentow (Ryc. 3).

60

75,70%
71,40%
50
0,
40 48,60% >1,40%
38,60%
30
24,30%
20
B} .
0
depresja choroby samotnos¢ poczucie zaburzenia stany lekowe
otepienne odrzucenia swiadomosci

Rycina 3. Najwicksze problemy u 0s6b starszych w sferze psychicznej w opinii studentow
(opracowanie wtasne)

Jakie wedtug Panil/Pana sq najwieksze problemy 0sob starszych w sferze spoteczne;j?

Do najwigkszych problemdéw osob starszych w sferze spolecznej w opinii studentéw
piclegniarstwa nalezg samotnos¢ — 75.5% (n = 53) i brak aktywnosci spotecznej — 51.4%
(n = 36). Nastepnie wykluczenie — 31.4 (n = 22) i ubostwo — 31.4% (n = 22). Zte warunki
mieszkaniowe wskazato 27.1% (n = 19) badanych. Brak tolerancji zaznaczyto wsréd swoich
odpowiedzi 25.7% (n = 18) studentow. 21.4% (n = 15) badanych wskazato na bariery
architektoniczne, a 11.4% (n = 8) na konflikty (Ryc. 4).

brak aktywnosci spotecznej || NN - /o
wykluczenie || || | I ::.:0%
ubostwo _ 31,40%
zte warunki mieszkaniowe ||| [ | | NN 27.10%
brak tolerancji || |G 25.70%
bariery architektoniczne _ 21,40%
konflikty || | I 11.40%
samotnos¢

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

75,70%

Rycina 4. Najwigksze problemy osob starszych w sferze spotecznej w opinii ankietowanych
(opracowanie wtasne)
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Prosze rozwing¢ pojecie - "Osoby starsze"...

Analiza pytania wielokrotnego wyboru: Osoby starsze..., wykazala, ze studenci
najczesciej wskazywali, 1z osoby starsze w ich opinii posiadajg duze doswiadczenie i wiedze
— 65.7% (n = 46), sq schorowane — 52.9% (n = 37), sq zapominane — 45.7% (n = 32), trudno
radzq sobie we wspotczesnym swiecie — 41.4% (n = 29), sq potrzebne — 40% (n = 28),
sq nadmiernie zainteresowane zyciem innych — 34.3% (n = 24), sq trudne w komunikacji
—32.9% (n = 23), zawsze majq czas dla bliskich — 31.4% (n = 22), sq mato aktywne spolecznie
—22.9% (n = 16), sq bardzo naiwne — 18.6% (n = 13), sq mato cierpliwe — 14.3% (n = 10).
12.9% (n = 9) badanych wskazato, ze osoby starsze sq obdarzone szacunkiem, ale potrzebujg
cigglej opieki. 2.9% (n=2) stwierdzito, ze osoby starsze sq niezalezne i samodzielne, natomiast

1.4% (n = 1) wskazato, ze sa pozytywnie nastawione do zycia.

Przejawy niewlasciwego traktowania osob starszych w placowkach ochrony zdrowia
w opinii studentéow pielegniarstwa

W odpowiedzi na pytanie dotyczace zjawiska dyskryminacji osob starszych w placéwce
ochrony zdrowia 44.3% (n = 31) studentéw odpowiedziato, ze spotkalo si¢ z przejawami
niewlasciwego traktowania osob starszych w placowkach ochrony zdrowia, 44.3% (n = 31)
zaznaczyto odpowiedz nie wiem, natomiast 11.4% (n = 8) o0sob nie spotkato si¢ z takimi

przejawami wobec 0sob starszych (Ryc. 5).

35
44.3% 44.3%

30
25
20
15

11.4%
10

(€]

nie nie wiem tak

Rycina 5. Zjawisko dyskryminacji 0sob starszych w placowce ochrony zdrowia w opinii
badanych (opracowanie wtasne)
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Personel medyczny, ktory w opinii studentow dyskryminowat osoby starsze

Studenci, ktoérzy spotkali si¢ z przejawami dyskryminacji 0sob starszych w placowkach
ochrony zdrowia zostali poproszeni o wskazanie tych osob. 65.7% (n = 23) studentow bylo
swiadkiem dyskryminacji osoby starszej przez lekarza, 63.9% (n = 22) wskazato pielegniarke,

25.7% (n = 9) — pracownika rejestracji, 8.6% (n = 3) fizjoterapeut¢ oraz ratownika

medycznego, natomiast 5.8% (n = 20) — opiekuna medycznego (Ryc. 6).

Opiekun medyczny - 5.8%
Ratownik medyczny - 8.6%
Fizjoterapeuta - 8.6%
Pracownik rejestracji _ 25.7%
pielegniarke I ¢ 5

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%
Rycina 6. Personel medyczny, ktéry w opinii studentéw dyskryminowat osoby starsze (opracowanie wlasne)

Przejawy niewltasciwego traktowania osdb starszych z jakimi mieli do czynienia respondenci

Stosowanie izolacji W 2.8%
Wykonywanie zabiegdw w niezbednym wymiarze I 306%
Unikanie wykonywania zabiegéw higienicznych [N 27.83%
Okazywanie negatywnych emocji IIIIIIINENNEGNGGGNGNGNGNGNGNGGNNN 50%
Naduzycia [ 8.3%
Segregacja NN 5%
Protekcjonalnos¢ I 19,40%
Niedostrzeganie [N 30.6%
Osmieszanie I 16.7%
Zaniedbania INIIIINNGNGGGGNGNGEENEEE  52.8%
Lekcewazenie N 77.8%

0,00%10,00%20,00980,00%}0,00%50,00%0,00%70,00%80,00990,00%
Rycina 7. Przejawy dyskryminacji wobec 0sob starszych z jakimi mieli do czynienia studenci
pielegniarstwa (opracowanie wlasne)
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Studenci, ktérzy byli §wiadkami przejawow niewlasciwego traktowania osob starszych
zostali nastepnie poproszeni o wskazanie z jakimi przejawami dyskryminacji mieli do
czynienia. Stwierdzono, ze do najczeSciej wymienianych przez studentow pielegniarstwa
przejawow dyskryminacji nalezato lekcewazenie — 77.8% (n = 28), zaniedbania — 52.8%
(n = 19), okazywanie negatywnych emocji — 50% (n = 18), wykonywanie zabiegow
w niezbednym wymiarze oraz niedostrzeganie — 30.6% (n = 11). 27.8% (n = 10) wskazato
na unikanie wykonywania zabiegow higienicznych, 25% ( n = 9) studentéw zaznaczyto
segregacje jako przejaw dyskryminacji, ktorej byli $wiadkiem. Protekcjonalnos¢ wskazato
9.4% (n = 7) badanych, 16.7% (n = 6) byto $wiadkiem osmieszania 0sob starszych, 8.3% (n =
3) wskazato naduzycia wobec 0sob starszych, natomiast stosowanie izolacji wskazato 2.8% (n

= 1) badanych (ryc. 7).

Dyskryminacja ze wzgledu na wiek w placowkach ochrony zdrowia jako problem spoteczny W

opinii studentow pielegniarstwa

Nastepnie studenci pielggniarstwa zostali poproszeni o wyrazenie opinii czy
dyskryminacja ze wzglgdu na wiek w placowkach ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny.
Stwierdzono, ze 67.1% (n = 47) badanych uwaza, ze zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na
wiek w placowkach ochrony zdrowia stanowi problem spoteczny. 24.3% (n = 17) studentow
odpowiedziato na to pytanie — nie wiem. Dla 8.6% (n = 6) badanych, zjawisko dyskryminacji
ze wzgledu na wiek w placowkach ochrony zdrowia nie stanowi problemu spotecznego
(Ryc. 8).
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Rycina 8. Czy dyskryminacja ze wzgledu na wiek stanowi problem spoteczny
w opinii studentow pielggniarstwa (opracowanie wiasne)
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Zapobieqganie dyskryminacji ze wzgledu na wiek w placéwkach ochrony zdrowia W _opinii

respondentow

Analiza pytania dotyczacego sposobow zapobiegania dyskryminacji ze wzgledu
na wiek w placowkach ochrony zdrowia wykazala, Ze studenci najczgsciej wskazywali
na koniecznos¢ edukacji personelu medycznego pod kqtem ksztattowania wiedzy na temat osob
starszych oraz przedstawiania pozytywnego wizerunku osob starszych.

Interesujaca wydawaé si¢ moze odpowiedz jednej osoby, ktéra wskazata: uwazam, iz
dyskryminacja jest problemem lezgcym w ludziach, nie w instytucji, a zmiany nalezy

wprowadzac poprzez edukacje spoleczenstwa na temat procesu starzenia sie i starosci.

Samoocena studentow pielegniarstwa na temat swoich relacji z osobami starszymi

Stwierdzono, ze studenci pielegniarstwa oceniaja swoje relacje z osobami starszymi
w wigkszos$ci jako zdecydowanie Zyczliwe — 60% (n = 42), 36.1% (n = 26) ocenito te relacje
jako raczej zyczliwe, a 2.9% (n = 2) badanych ocenito je jako obojetne, bez zainteresowania

(Ryc. 9).

Obojetnie, bez zainteresownia I 2.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 9. Jak ocenia Pani/Pan swoje relacje z osobami starszymi? (opracowanie whasne)

Znajomos¢ wsrod studentdw instytucii i organizaciji zajmujgcych sie pomocg osobom starszym

Analiza wiedzy studentow w zakresie instytucji 1 organizacji zajmujacych si¢ pomocg
osobom starszym wykazala, ze studenci pielegniarstwa nie s3 w wystarczajagcym stopniu
zorientowani, jakie instytucje i organizacje w Polsce zajmuja si¢ pomocg osobom starszym.
Wickszos¢ badanych wskazata takie instytucje jak: MOPS, DPS, Caritas oraz Domy Pomocy
Spotecznej — 90% (n = 63).
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Wphw wiedzy zdobytej w czasie studiow na stosunek do 0séb starszych

Analiza pytania: ,,\W jaki sposob wiedza, ktorg Pani/Pan zdobedzie w czasie studiow
pielegniarskich wplynie/wplyneta na stosunek do osob starszych?” wykazalta, ze studenci
najczesciej wskazywali, ze dzigki wiedzy na temat najwigkszych schorzen, chordb, problemow
0sob starszych wiedzg jak zajmowacé si¢ osobami starszymi i sg bardziej wyrozumiali wobec

nich.

Opinia na temat teqo, czy osoby starsze sq potrzebne spoleczernstwu

Stwierdzono, ze wigkszo$¢ studentdéw pielegniarstwa (81.7%; n = 61) uwazato, ze osoby
starsze sg potrzebne spoteczenstwu. 10% (n = 7) badanych uwazato, ze trudno powiedziec.
1.4% (n = 1) respondentow ocenito, ze osoby starsze daly swiatu co mogly i teraz one
potrzebujg pomocy od innych, natomiast 1.4% (n = 1) uwazalo, ze osoby starsze sq obcigzeniem

dla spoleczenstwa (Ryc. 10).

Po prostu nie mozna zapominac, ze osoby te daty
Swiatu co mogly i teraz one potrzebujg pomocy I 1,40%
od innych

Trudno powiedzieé . 10,00%

S3 obcigzeniem dla spoteczenstwa I 1,40%

0,00%0,0020,0080,0046,0080,0056,00%0,0080,00860,00%0,00%

Rycina 10. Czy wedlug Pani/Pana osoby starsze sa potrzebne spoteczenstwu? (opracowanie wiasne)

Zapewnienie odpowiedniej opieki medyczne; w naszym kraju dla osob starszych w opinii

respondentow

Analizujac pytanie, dotyczacego zapewnienia odpowiedniej opieki medycznej osobom
starszym w Polsce, stwierdzono, ze 67% (n = 47) osdb uwazalo, iz osoby starsze nie maja
zapewnione] opieki medycznej w naszym kraju. 13% (n = 9) respondentéw stwierdzilo, ze
opieka ta jest zapewniona na odpowiednim poziomie, natomiast 20% (n = 14) studentéw

odpowiedziato na to pytanie nie wiem (Ryc. 11).
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Rycina 11. Czy osoby starsze maja w Polsce zapewniong odpowiednig opiekg medyczng?
(opracowanie wilasne)

Czy boi sie Pani/Pan starosci?

Na pytanie dotyczace obaw zwigzanych z wlasng staroscig, 54.3% (n = 38) osob
odpowiedziato, ze boi sie starosci, 27.1% (n = 19) stwierdzilo, ze nie mysli w tej chwili

o starosci, natomiast 18.6% studentéw odpowiedzialo, ze nie boi si¢ starosci (Ryc. 12).

e myéle o starosc _ 7

Nie 18.6%

Tak 54.3%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Rycina 12. Czy boi si¢ Pani/Pan starosci? (opracowanie wilasne)

DYSKUSJA

Problem starzenia si¢ i staro$ci jest bardzo duzym wyzwaniem dla pracownikéw
ochrony zdrowia. Bez watpienia starzenie si¢ spoteczenstwa pocigga za sobg koniecznos¢
przeorganizowania sytemu opieki zdrowotnej, ze szczegélnym uwzglednieniem opieki
geriatrycznej. Osoby starsze stanowig bowiem wigkszo$¢ pacjentow w poradni lekarza

rodzinnego i zwigkszong liczb¢ przyje¢ na oddziatach szpitalnych [9].
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Jak wykazaly badania wlasne, 48.6% badanych na pytanie dotyczace staro$ci
w kontek$cie sprawowania opieki nad osobami starszymi odpowiedzialo nie wiem. Osoby,
ktore zdecydowanie odpowiedziaty, Ze nie chca w przysztosci opiekowac si¢ osobami starszymi
motywowaly swoja odpowiedz: stabymi efektami leczenia o0sOb starszych; brakiem
cierpliwosci; bardzo trudng praca, wymagajaca zrozumienia oraz ztymi doswiadczeniami,
a takze trudnos$ciami w opiece.

Analiza badan wtasnych wykazata, ze studenci pielgegniarstwa najczesciej kojarza stowo
staro$¢ z emeryturg i chorobg. Rozpowszechnianie tzw. kultu mtodos$ci, negatywne stereotypy,
a takze rozwoj takich zjawisk jak wykluczenie i dyskryminacja ze wzgledu na wiek powoduje,
ze obecnie dominuje wizerunek osoby starszej schorowanej i niedoleznej. A tymczasem
znaczna niesamodzielno$¢ i potrzeba wsparcia w codziennych czynnos$ciach dotyczy tylko
kilku procent 0sob starszych [10].

W badaniu wiasnym studenci pielggniarstwa wykazali si¢ znajomos$cig najczgstszych
problemow zdrowotnych wystepujacych u oséb starszych. W ich opinii, do najwickszych
problemoéw o0soéb starszych w sferze psychicznej naleza: samotno$¢, poczucie odrzucenia
I depresja, natomiast w sferze spotecznej nalezg samotno$¢ i brak aktywnosci spoteczne;.
Nasuwa si¢ pytanie o to, jak mozna skutecznie przeciwdziata¢ temu zjawisku, jesli tylko 60%
studentow w niniejszym badaniu ocenito swoje relacje z osobami starszymi jako zdecydowanie
dobre.

Zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek jest znane od lat. Na pytanie dotyczace
przejawow dyskryminacji ze wzgledu na wiek w ochronie zdrowia 44.3% studentéw
pielegniarstwa odpowiedziato, ze spotkato si¢ z przejawami niewtasciwego traktowania osob
starszych w placowkach medycznych, natomiast 44.3% odpowiedzialo, Ze nie wie, czyli byli
swiadkami takiego traktowania pacjentow w wieku podesztym. Tylko 11.4% studentow nie
spotkato si¢ z takimi przejawami. Studenci w badaniach wtasnych zgtaszali, ze byli najcz¢sciej
swiadkiem dyskryminacji osoby starszej przez lekarza, drugg stosunkowo czesto
dyskryminujaca osobg byta pielggniarka. Wyniki te sg zgodne z wynikami Kropinskiej [11].
Do najczgéciej wymienianych przez studentdéw przejawdéw dyskryminacji nalezato
lekcewazenie, zaniedbania, okazywanie negatywnych emocji oraz wykonywanie zabiegdw
w niezbednym wymiarze i niedostrzeganie.

Wyniki badan wiasnych wykazaty, ze studenci w wigkszosci widzieli dyskryminacje
jako problem spoteczny (61.7%). Zdecydowana wigkszo$¢ wskazata na konieczno$¢ edukacji

personelu medycznego pod katem ksztattowania wiedzy na temat oséb starszych oraz
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przedstawiania ich pozytywnego wizerunku. Interesujagca wydawaé si¢ moze wypowiedz
osoby, ktora wskazata, iz uwaza, ze dyskryminacja jest problemem lezgcym w ludziach, nie
w instytucji, a zmiany nalezy wprowadza¢ poprzez edukacj¢ spoteczenstwa na temat procesu
starzenia si¢ 1 starosci.

Wigkszos$¢ respondentow W niniejszym badaniu ocenilo negatywnie poziom opieki
medycznej nad osobami starszymi w Polsce. Zwraca uwage niedostateczna wiedza studentow
na temat organizacji i instytucji udzielajacych pomocy osobom starszym np. organizacji
pozarzadowych dziatajacych rowniez w Polsce. Wydaje sig, ze jest to obszar, ktory powinien
sta¢ si¢ przedmiotem dziatan edukacyjnych.

Optymistycznym wynikiem badan jest przekonanie studentéw pielegniarstwa, ze
ksztalcenie, ktorego sg uczestnikami, zmienia pozytywnie ich stosunek do starosci. Analiza
wykazata, ze studenci najczgsciej wskazywali, ze dzigki wiedzy na temat najczestszych
schorzen i problemow 0sob starszych wiedza jak zajmowac si¢ tg grupa pacjentow i sg bardziej
wyrozumiali wobec nich. Niepokojgce wydajg si¢ natomiast wyniki dotyczace podejscia do
staro$ci, 54.3% respondentow odpowiedzialo, ze boi si¢ staroSci. Co moze by¢
odzwierciedleniem tego, ze wigkszo$¢ studentow wskazuje na negatywne cechy starosci,
wpisujac si¢ w stereotyp postrzegania staro$ci przez pryzmat trudnego etapu zycia
1 negatywnego nastawienia otoczenia. 27.1% respondentow stwierdzilo, ze nie mysli w tej
chwili o staro$ci, natomiast 18.6% odpowiedziato, Ze nie boi si¢ staroéci. Nalezy zastanowic¢
si¢, czy jest to zjawisko pozytywne? A moze odsuwanie my$li o staro$ci uniemozliwia takie
przygotowanie si¢ do tego okresu, aby byt on jak najbardziej produktywny i szczesliwy?

Podsumowujac, dyskryminacja ze wzgledu na wiek jest obecna w polskim systemie
ochrony zdrowia. W zwigzku z powyzszym, szczegdlnego znaczenia nabiera konieczno$¢
edukacji medycznej ukierunkowanej na relacje migdzy pracownikami ochrony zdrowia

a osobami starszymi.

WNIOSKI
1. Wigkszo$¢ studentéw pielegniarstwa nie potrafilo okresli¢, czy chciatoby
w przysztosci opiekowac si¢ osobami starszymi.
2. Badani reprezentowali do$¢ dobry poziom wiedzy o problemach zdrowotnych
1 spotecznych towarzyszacych procesom starzenia si¢.

3. Dla wiekszosci studentow pielggniarstwa staro$¢ kojarzy si¢ z emeryturg i chorobag.
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W opinii studentéw pielegniarstwva do najczestszych probleméw zdrowotnych
wystepujacych u oséb starszych nalezg kolejno: zaburzenia stuchu, choroby uktadu
krazenia, zaburzenia wzroku, problemy z poruszaniem si¢, choroby uktadu
kostno-stawowego, nietrzymanie moczu, cukrzyca, upadki, zaburzenia snu, choroby
uktadu oddechowego, osteoporoza oraz demencja i nietrzymanie stolca.

W opinii ankietowanych do najwickszych probleméw, ktore wystepuja
u 0s0b starszych w sferze psychicznej naleza: samotno$¢, choroby otgpienne, poczucie
odrzucenia i depresja.

Do najwiekszych problemdéw osob starszych w sferze spolecznej w opinii studentow
pielegniarstwa nalezg samotno$¢ 1 brak aktywnosci spoteczne;.

W oparciu o opini¢ studentdw pielegniarstwa mozna stwierdzi¢, ze wystepuje ageizm
wsrod personelu medycznego. Zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek wsrdd
pracownikow ochrony zdrowia obserwowato az 44% badanych.

Studenci najczesciej byli §wiadkami dyskryminacji osoby starszej przez lekarza, druga
czesto dyskryminujaca osobg byla pielegniarka.

Do najczesciej obserwowanych i wymienianych przez studentdw pielegniarstwa
przejawow dyskryminacji wobec 0sob starszych nalezato lekcewazenie, zaniedbania,
okazywanie negatywnych emocji, wykonywanie zabiegdéw w niezbednym wymiarze
oraz niedostrzeganie.

Edukacja personelu medycznego w zakresie specyfiki pracy z osobami starszymi,
wydaje si¢ by¢ waznym elementem podniesienia jakos$ci opieki nad tg grupa pacjentow

w ochronie zdrowia.
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SWIATOPOGLAD SPOLECZNY

Pierwsze opisy dotyczace $Smierci, w tym takze chordb i cierpienia czlowieka, majg swoj
poczatek w starozytnosci i pojawialy sie sukcesywnie wraz z rozwojem filozofii. Filozofowie
greccy nieustanie probowali zrozumie¢ sens zycia, cierpienia i $mierci [1].

Analizy historyczne wskazuja, iz spoteczne postawy wobec chordb i §mierci ulegaty
przemianom na przestrzeni wiekow. W wigkszym lub mniejszym stopniu wptyw na stosunek
do chorob, cierpienia i $mierci miata obowigzujaca na danym terenie religia [2].

Utrzymujaca si¢ wiara w niesmiertelnos$¢ duszy nalezy do kanonu wiary chrzescijanskie;,
judaizmu 1 islamu, wobec tego w Sredniowiecznej Europie istnial poglad, iz $mier¢ do tylko
przejscie do innej formy Zzycia [2].

Fatalistyczna filozofia zycia niosta w $redniowieczu za soba przeswiadczenie, ze
choroba, cierpienie 1 $mier¢ sg niekwestionowang decyzja Boga, cierpienie jest odkupieniem
za grzechy, a ten kto umart - osiagnal "spokdj Bozy". Owczesny $wiatopoglad nasilaty
przetaczajace si¢ przez Sredniowieczng Europ¢ epidemie — $mier¢ byta codzienno$cia, byta
oswojona. Cmentarze lokalizowane byly, w centrum miast oraz wsi, co miato nieustannie
przypomina¢ ludziom obowigzujace hasto "memento mori" [3].

Zmian¢ $wiatopogladu, mozna zaobserwowac juz w okresie o$§wiecenia. Intensywny
rozw0] nauki, techniki oraz medycyny, znacznie oddalit tok myslenia spoteczenstwa od
sredniowiecznej filozofii zycia 1 $mierci. Wraz z rozwojem higienizacji oraz poprawa
warunkow zycia, znaczaco zmniejszyla si¢ $miertelnos¢ [3]. Postawa wobec $mierci stata si¢
bardziej racjonalna. Powoli wypierano przekonanie, iz cierpienie jest najwyzsza formga ofiary
Bogu, a $mier¢ wraz z rozwojem medycyny przestata by¢ postrzegania jako cos$ nieuchronnego.
Szybki rozwdj industrializacji, urbanizacji, medycyny w tym powstanie pierwszych szpitali
spowodowat, przesuniecie opieki i dos§wiadczania §mierci z rodzin na specjalistéw. Chorowanie
1 $mier¢ zaczely by¢ tematem tabu, spoteczenstwo powoli zaczgto odchodzi¢ od dtugich

religijnych rytuatow przejécia, a cmentarze z centréw siedlisk przenoszono na obrzeza miast
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lub poza nie [4]. Towarzyszyly temu zmiany w hierarchii spotecznej, przez szybkie zmiany
przemystowe, najwigkszym szacunkiem w spoteczenstwie zaczg¢to darzy¢ ludzi sprawnych
zdrowych, produktywnych, a nie tak jak dotad doswiadczong zyciowo starszyzne. Ludzie
starych 1 schorowanych co raz czes$ciej odsuwano na bok, zjawisko to poglebito usuwanie
chordb 1 $§mierci ze §wiadomosci spotecznej [5].

Swiatopoglad, ktory miat swéj poczatek w o$wieceniu, trwat az do XX wieku. Poczatek
XX wieku to postepujaca laicyzacja $mierci, nastgpito catkowite zawlaszczenie choroby
1 $mierci przez medycyne. Wedtug spoteczenstwa opieka nad schorowanym czy umierajacym
stata si¢ obcigzajgca, a ogladanie $§mierci uznano za co$ nieprzyzwoitego [2]. Choroba i $§mier¢
identyfikowana byta z czyms$ nieestetycznym, brudnym, cuchngcym, dlatego tez coraz rzadziej
zajmowano si¢ chorym i umierajagcym w domu, a czgsciej w szpitalach, gdzie chorowanie
1 $mier¢ zostaty catkowicie odczlowieczone. Jeszcze w latach 50. XX wieku medycyna skupiata
si¢ na fizycznych aspektach choroby i $mierci, wedtug filozofii iz wazniejsze jest wyleczenie

choroby, niz troska o ludzi [5].

STAROZYTNOSC

Informacje o poziomie opanowania wiedzy o funkcjonowaniu organizmu ludzkiego,
postawie medycyny wobec chordb, cierpienia i $mierci w antycznych cywilizacjach maja
w charakter szczatkowy. Najczesciej cztowieka uwazano za nierozerwalng cze$¢ przyrody.
Z punktu widzenia starozytnych medykow cztowiek chory, cierpigcy na rézne dolegliwosci byt
pod wptywem dziatania nieprzychylnych sit zewngtrznych (demonoéw, bogdéw, niezyczliwych
ludzi), a koncowa faza cierpien — $mier¢, byla skutkiem kary zestanej przez wszech$wiat.
Czotlowi starozytni prekursorzy medycyny tacy jak Hipokrates i Galen, uwazali iz wiedza
o czlowieku powinna by¢ budowana na badaniach empirycznych, a nie subiektywnych

odczuciach cztowieka [6].

SREDNIOWIECZE

Rozw6j medycyny w poczatkach S$redniowiecza zostal, poprzez upadek wysoko
rozwinigtej cywilizacji antycznej, znacznie zahamowany. Ogromng role w podtrzymaniu
1 powolnym rozwoju medycyny przejety nowopowstajace zakony w tym benedyktyni. Reguly
panujace w zakonach nakladaly na mnichéw obowigzek pomocy chorym, cierpigcym
umierajagcym w stuzbie Chrystusowi. Mnisi nauke kunsztu lekarskiego podejmowali poprzez
ksztalcenie si¢ z ocalalych antycznych opracowan. Oprocz postawy badawczej cechowato ich

przeswiadczenie o szerokopojetym rozumieniu cierpienia ludzkiego. Istnieja zapisy moéwiace
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o $cistym zwigzku zdrowienia z wspomaganiem cierpigcej duszy — co r6znito sredniowieczne

podejscie do chorob i $mierci od tego z wiekow starozytnych [7].

ODRODZENIE, CZASY PRZEDNOWOZYTNE

W os$wieceniu nowoscia, ktéra data impuls do szybkiego rozwoju medycyny oraz
skierowania nauki na nowe tory, byto rozpoczecie nauczania przy t6zku chorego. W tym tez
okresie polozono nacisk na $cisty zwigzek medycyny z naukami przyrodniczymi tj. biologia,
chemig, fizyka. Od XVI wieku zaczeta powstawal nowoczesna anatomia, czlowieka
analizowano jak podobnie jak organizm zwierzgcy, jako maszyne, a lekarzy jako mechanikoéw
ciata ludzkiego [8].

Biologiczno-medyczne aspekty $mierci okazaly si¢ nie lada wyzwaniem, gdy
francuski lekarz z XVIIIw., John Bruhier ustalit 52. przypadki pogrzebania cztowieka zywcem.
W zwiazku z czym by unikna¢ kolejnych takich przypadkéw, Akademia Medyczna w Paryzu
w 1874 roku ufundowala nagrode za udokumentowane badaniami podanie cech
niekwestoiwanego zgonu cztowieka. Pierwszy raz w historii ludzkosci probowano okresli¢
precyzyjng definicje $mierci i kryteria zgonu. Zaczeto to budzi¢ lek w srodowisku lekarskim,
poniewaz wielu z lekarzy osadzono podzniej o morderstwo. Spoér dotyczngcy kryteriow
i definicji $mierci zakonczyt si¢ w 1882 roku, poprzez uznannie testu dr Icarda. Test polegat na
wstrzyknigciu do zyly specjalnego barwnika, jesli kolor ciata cztowieka po wstrzyknieciu si¢
nie zmienial, oznaczato to niepodwazalnie zgon, jesli kolor cialg ulegl zmianie, oznaczalo to,
ze cztowiek wcigz zyt [3].

Odchodzito si¢ coraz dalej od postrzegania jednostki jako czlowieka cierpigcego
w swojej chorobie. Odrodzenie przyniosto za to wiele wybitnych osiaggnie¢ w dziedzinie
medycyny [8]. Wiek XIX dat solidne podwaliny wspotczesnej medycynie, cho¢ az do XX
wieku medycyna traktowata przede wszystkim o leczeniu chorob fizycznych, z praktycznie
catkowitym pomini¢ciem psychiki cztowieka podczas choroby, urazu. Potrzeby psychiczne

pacjenta jeszcze dtugo, byly tematem catkowicie pomijanym podczas procesu leczenia [5].

SPOLECZNE POSTRZEGANIE SMIERCI I CIERPIENIA

Na przestrzeni wiekow, powoli, ale systematycznie dokonywatla si¢ zmiana sposobu
postrzegania cierpienia, chordb, §mierci. Wiek XX to postepujace ostabienie wplywu religii na
zycie spoteczenstw, pedzacy rozwoj technologii, szybko postepujaca medykalizacja §mierci,
chordb i cierpienia z nimi zwigzanych. W zwigzku z choroba, cierpieniem, uszczerbkiem na

zdrowiu, $miercig pojawilo si¢ w cztowieku wiele krytycznych emocji, od obawy i Igku,
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poprzez poptoch, bojazn az do skrajnej wsciektosci [9].

Juz w latach 90. ubieglego wieku, ksigdz J. Makselon badajac postawy wobec $mierci,

stwierdzil, iz ,,sposéb pojmowania $wiata i zycia ma niewatpliwie wplyw na $wiatopoglad

dotyczacy $mierci” [10].

Choroba i $mier¢ to szczegdlne kategorie w zyciu cztowieka. Choroba dotyczaca nas

samych, badz bliskiej nam osoby, najczesciej przekresla nasze dotychczasowe zycie, aktywnos¢

spoleczng 1 zawodowg. Smier¢ za$, postrzegana jest jako unicestwienie Zzycia, utratg

tozsamosci, wykluczenie z przysziosci o ktorej jako istoty mys$lace — nieustannie snujemy

rozwazania [11].

Wedlug psychologdéw istnieja rézne typy postaw wobec $mierci, zwracajg szczegolng

uwage na aspekty poznawcze — zwlaszcza myslenie o $§mierci, tak na przyktad Szaniawski [12]

wyro6znia pig¢ podstawowych postaw, Scisle zwigzanych z osobowos$cia cztowieka:

ambiwalentna — kontrastowa, zawierajaca przeciwstawne uczucia, tj. z jednej strony
cztowiek mysli o $§mierci, analizuje ja §wiadomie, a z drugiej strony myslenie to moze
dziala¢ hamujaco, powodujac silny lgk

spokojna — umieranie 1 Smier¢ sg akceptowane, uwazane za naturalny porzadek
religijna — pojmowanie $mierci wedtug wiary, $§mier¢ to nie koniec, a poczatek
unikowa — ignorowanie, lekcewazenie myslenia o wtasnej §mierci, ciggte uchylanie si¢
od tematu

przerazona — czg¢ste rozwazania na temat problemu zycia i $mierci, strach przed
$miercig.

Elisabeth Kubler-Ross w swych obserwacjach dotyczacych postaw wobec $mierci

wyroznia pigé etapdw reakcji na ciezka chorobe i §mier¢ [13]:

zaprzeczanie 1 izolacja — jak twierdzi Kubler-Ross ,,negacja jest przejsciowg forma
obrony”,

gniew — w tym etapie gniew skierowany jest w rdznych kierunkach, rozpacz wobec
choroby i $mierci rodzi si¢ z bezgranicznej woli Zycia,

targowanie si¢ — to trzeci etap reakcji na chorobe i §mier¢, w rzeczywisto$ci jest to proba
odroczenia wydanego wyroku, w reakcji tej cztowiek czgsto odnosi si¢ do prob naprawy
relacji z Bogiem ,jesli z tego wyjde, bede chodzit do kosSciota, bede lepszym
cztowiekiem” itp.,

depresja — czg¢sto w chorobie lub w obliczu $mierci pojawia si¢ w cztowieku poczucie
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ogromnej straty, zmiany trybu zycia, wykluczenia spotecznego, bezradnosci, co jest

przyczyng narastajacego nastroju depresyjnego,

e pogodzenie si¢ — ostatni etap zmagania si¢ z chorobg i wyrokiem $mierci, reakcja

w ktorej cztowiek pozbawiony jest wszelkich glebokich emocji, ktdre nim targaty do tej

pory, czas odpoczynku i spokojnego oczekiwania na nieuniknione.

Wedlug komunikatu z badan przeprowadzonego przez Centrum Badania Opinii
Spotecznej] w pazdzierniku 2019 roku, wykazano, iz wigkszo$¢ Polakéw nie mysli
o $mierci w ogole lub mysli o niej bardzo rzadko. Poréwnanie tego badania z poprzednim,
przeprowadzonym w 2001 roku, jednoznacznie wskazuje na charakterystyczng dla
spoteczenstwa XX 1 XXI wieku tendencj¢ do spychania $mierci ,,na margines” i unikania
konfrontacji z tym trudnym tematem [14].

Ten trend mys$lowy wedhug wielu badaczy zwigzany jest z najbardziej powszechng

emocja dotyczacg choroby i §mierci — lekiem [15].
Szaniawski przedstawiajac typy reakcji czlowieka wobec $mierci wyrdznit lek [12]:

e przed procesem umierania,

e przed wczesng Smiercia,

e 0 kogos, kto cierpi po $mierci,

e przed zniszczeniem istnienia,

e o ciato po $mierci,

e przed nieznanym,

e przed kontaktem ze zwlokami,

e przed wszystkim, co przypomina §mier¢.

Makselon [10] w swoich rozwazaniach zasugerowat, aby podziat Igku przed $miercia

uproscic do:
e leku przed wilasng $miercia,
e leku o $mier¢ bliskiej osoby,
e leku wobec ogdlnego zjawiska $Smierci.

Wedhug psychologow lek przed $Smiercig stat si¢ zjawiskiem powszechnym, co moze by¢
zwigzane z rozpowszechniajaca si¢ co raz szybciej laicyzacja spoteczenstwa, gdyz brak wiary
w istnienie po $mierci, prowadzi do Igku przed ,,calkowitym unicestwieniem”. Lek ten
sprowadza natomiast spoteczenstwo do rozpowszechniania tabuizacji chorob, cierpienia

1 $mierci [15].
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TABUIZACJA SMIERCI

Zapoczatkowane w XIX wieku zepchnigcie chorob i1 §mierci na margines przyczynito si¢
do powstania nowego modelu postepowania — odizolowania choréb i $mierci. Druga polowa
wieku XX, wedtug wielu badaczy zajmujacych si¢ postawami spoteczenstwa wobec $§mierci
1 umierania, to szczyt ,,tabu $mierci” [12].

Tabu to temat o ktérym mowic¢ nie wypada, temat zakazany [16]. Tak tez stalo si¢ ze
$miercig 1 umieraniem w XX wieku - stala si¢ tematem wykluczonym z obszaru refleksji, jak
1 kazdego aspektu zycia. Szybko odradzajace si¢ po Il wojnie Swiatowej spoleczenstwo
odsunelo si¢ od chorych i umierajacych, coraz czg¢éciej umieszczajac takie osoby w szpitalach
lub specjalnie ku temu stworzonych o$rodkach (hospicjach, domach opieki). Temat §mierci stat
si¢ ignorowany, przemilczany, niewygodny zaréwno dla chorych jak i dla ich bliskich. Jedyna
akceptowalng formg umierania staje si¢ Smier¢ cicha, spokojna, nie rzucajaca si¢ w oczy, nie
wolajaca o pomoc — najlepiej na uboczu, w zakatku szpitala [9].

Charakterystyczne w XX w odsunigcie $mierci ,,na dystans”, spowodowato szereg zmian.
Wedtug nowoczesnego spoleczenstwa $miercig zajmowac si¢ bowiem nie wypada. Powstaty
wiec specjalistyczne firmy z ustugami pogrzebowymi, ktore stanely przed trudnym zadaniem
— usuniecia zle wygladajacego obrazu §mierci i zastgpienie go estetyczng wersja. Dodatnie
makijazu, chtodziarek przyczynito si¢ do usunigcia prawdziwego oblicza $§mierci [11].

Cztowiek w XX 1 XXI wieku nie chce mie¢ do czynienia z nieestetycznym obrazem
choroby i $mierci. Smieré zostala sprowadzona do poziomu wstydliwej dolegliwosci, ktora

powinno si¢ ukry¢ [11].

MEDYKALIZACJA SMIERCI

W XX wieku rozpedu nabiera medykalizacja §mierci. Zwigzane jest to $cisle z opisanym
wyzej tabu $mierci, ale takze z szybkim rozwojem medycyny. Spoteczenstwo staje si¢ co raz
mniej ,,odporne” na choroby i $mier¢, starajac si¢ znalezé odpowiednie miejsce na
umieszczenie tego trudnego tematu. Miejscem takim stajg si¢ szpitale, hospicja, domy opieki
[17].

Wspdtczesni ludzie, chcae jak najszybceiej wréci¢ do ,,normalnego zycia” oddaja
chorych, cierpigcych, umierajacych w rece specjalistow. W taki sposdb szpitale
1 nowopowstajagce w XX wieku hospicja stajg si¢ miejscem osamotnionej, odrzuconej $§mierci
w odosobnieniu [17].

Czlowiek umierajacy, cierpiacy staje si¢ ,,pacjentem”, ,,medycznym przypadkiem”,

choroba dolegliwo$cig z objawami fizycznymi, a $§mier¢ skutkiem ubocznym zycia [17].
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PORNOGRAFIA SMIERCI
Wedlug wielu badaczy zajmujacych si¢ tanatologia w XX 1 XXI wieku koegzystuja ze
soba [18]:
e kryzys $mierci
e pornografia §mierci
e renesans Smierci.

Okreslenia ,,pornografia $mierci”, uzyt po raz pierwszy Geoffrey Gorer w 1979 roku,
zauwazajac, 1z czes¢ spoleczenstwa mimo oczywistego leku przed wilasng §miercia, z checig
przyjmuje wiadomosci o tragedii i $§mierci innych, im bardziej drastycznej 1 ,,widowiskowe;j”
tym lepiej [19].

Smier¢ naturalna jest wstydliwa, tuszowana, natomiast choroba, gwattowny uszczerbek
na zdrowiu, nagla tragiczna $§mieré¢ w XX wieku zaczeta odgrywac istotng role w wyobrazni
cztowieka, wraz ze wzrostem zainteresowania tematami tanatycznymi w ogdlnodostepnych
mediach. Wiek XXI to masowa inwazja tragedii i $mierci przekazywanej odbiorcy w radiu,
telewizji czy Internecie. Jest to dla cztowieka $mier¢ ,,bezpieczna” bo odlegla, schowana ,,za
ekranem”, dotyczaca bezimiennych ofiar. Budzi wigc w czlowieku ciekawos$¢, lecz najczgsceiej
nie sprawia wigkszego wrazenia, nie powoduje lgku — poniewaz w zaden sposob nie dotyka
odbiorcy osobiscie. Staje si¢ wiec interesujacym widowiskiem, skierowanym na obrazy
drastyczne 1 gwattowne, tworzac swego rodzaju pruderi¢ XXI wieku [9].

Smier¢ jako element popkultury, szybko rozwija si¢ rowniez w internecie. W 1995
roku w Kanadzie powstat pierwszy cybercmentarz (World Wide Cementary). Cybercmentarze,
zwane takze e-memoriami, polegaja na tworzeniu wirtualnych miejsc pamieci. Wedlug Cyrek,
przeniesienie obrzedow kultury funeralnej do internetu sptaszcza ich role w spoteczenstwie
[20]. Zwiazane to moze by¢ §cisle z trwajaca od ponad pdtwiecza tendencja do wypieraniem
obrazu $mierci z zycia realnego i pojawieniem si¢ nowego wizerunku Tantosa — ,,$mierci

estetycznej” [9].

SMIERC I CIERPIENIE WE WSPOLCZESNEJ MEDYCYNIE

Wiele osob kojarzy pierwsze studia nad umieraniem, cierpieniem i $miercig z praca
amerykanskiej lekarki Kubler-Ross, ktora podjeta ten trudny temat w 1969 roku w swojej
ksiagzce pt. ,,Rozmowy o $mierci i umieraniu”. Jednakze fakt jest taki, iz korzenie badan nad
zjawiskiem $mierci si¢gaja wczesniej. W swojej ksiazce ,,Handbook of Thanatology” Meagher
podkresla, ze najprawdopodobniej najwcze$niej wysilek zrozumienia psychologicznych
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proceséw choroby i umierania podjat Lindemann w 1944 roku, podejmujac badania nad reakcja
na $mier¢ przedstawit pojecie ,,anticipatory grief” — Zatoby, smutku w oczekiwaniu na $mier¢
bliskiej osoby [21].

W latach 60 1 70 XX wieku wida¢ znaczacy wzrost zainteresowania tematyka $mierci
w $rodowisku medycznym oraz psychologicznym. Prace nad tematem cierpienia i umierania
podejmuja m.in. Feifel w 1959 roku, publikujac ,, The Meaning of Death” oraz w tym samym
roku (1959) Cicely Sannders wydajac seri¢ artykutow dotyczacych roznych aspektow chorob,
cierpienia, umierania i $mierci, badania swe Sannders oparta na opiece nad umierajgcymi
pacjentami. W 1965 roku Glaser 1 Straus opublikowali ksiazke ,,Awerness of Dying”, w ktore;j
przedstawili badania nad psychologicznym podej$ciem pacjentow do ich wlasnej $mierci [21].

Wobec znacznego wzrostu zainteresowania cierpieniem i $§miercig, jako zagadnieniem
ztozonym nie tylko ze $mierci czlowieka, jako $mierci ciata, ale takze w wymiarze
egzystencjalno-filozoficznym, w XX wieku pojawiaja si¢ nowe dziedziny nauki takie jak
bioetyka, antropologia $mierci czy tanatologia [11].

Tanatologia to interdyscyplinarna nauka zajmujaca si¢ ,,analizg 1 definiowaniem $mierci
cztowieka” [16], laczaca w sobie m.in. elementy bioetyki, medycyny, filozofii i teologii.
Ztozona struktura tematu czg¢sto bowiem wymaga wspolpracy roznych srodowisk, analizy

badan i pogladow.

DEFINICJA SMIERCI

Gdy w latach 60 XX wieku nastapit rozwdj technik reanimacyjnych oraz
upowszechnienie stosowania respiratorow, spowodowato to pojawienie si¢ ,,nowego” rodzaju
pacjenta: nieprzytomnego (czg¢sto miesigcami), sztucznie podtrzymywanego przy zyciu dzieki
zaawansowanym zabiegom medycznym. W zwigzku z tym wymusito to na srodowisku
medycznym poszukiwanie nowej definicji $mierci, poniewaz niewystarczajaca okazala si¢
klasyczna definicja krazeniowo-oddechowa, ktora za fakt $mierci uwazata ustanie krazenia
1 oddychania [22].

Problem aktualnej 1 jednolitej, obowigzujacej powszechnie definicji $mierci stat si¢
naglacy, poniewaz jednoczasowo pr¢znie rozwijata si¢ nowa dziedzina medycyny -—
transplantologia. W zwigzku z tym, aby unikng¢ problemdéw natury etycznej, nalezato definicje
te uaktualni¢ o nowo zdobyta wiedzg na temat $mierci mézgowej oraz wprowadzi¢ do
ogolnoswiatowego obiegu. Dokonano tego po raz pierwszy na 22 Walnym Zgromadzeniu w
Sydney w 1968 roku, gdzie Swiatowy Zwigzek Lekarzy opracowat i opublikowal dokument

dotyczacy ,,orzeczenia o $mierci cztowieka”, znany jako ,,Deklaracja z Sydney”. Deklaracja
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opierata si¢ na cato$ciowym podejs$ciu do §mierci, postulowata m.in. o tym, iz ,,chodzi o los

czlowieka jako cato$ci”. Najwazniejszym aspektem dotyczacym nowej definicji $mierci, byto

stwierdzenie niecodwracalno$ci procesu, mialo to by¢ zagwarantowane przez badania

prowadzace do stwierdzenia ustania wszystkich funkcji moézgu. Dokladny opis wymogow

1 badan podj¢to w Raporcie Harvardzkim z 1970 roku [23].

W Polsce pierwsza definicja $mierci mézgowej zostata wprowadzona w 1984 roku,

z biegiem czasu poddawana byla modyfikacjom. Aktualnie obowigzujacym aktem jest

obwieszczenie Ministra Zdrowia z 4 grudnia 2019 roku, ustalajace kryteria i sposoby

stwierdzania $mierci mézgu [24].
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OPIEKA PALIATYWNA - JAK JA POSTRZEGAMY

Paulina Anisko-Trambecka

Studenckie Koto Naukowe Wolontariuszy Medycznych przy Zaktadzie Zintegrowanej Opieki
Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Absolwentka Szkoly Doktorskiej Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku

Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku

Trzy zZyczenia osob umierajgcych:
“Pomoz mi, wystuchaj mnie, bgdz ze mng”
Cicely Saunders, prekursorka ruchu hospicyjnego

Choroba w momencie pojawienia si¢ w rodzinie nie jest problemem dotyczacym
wylacznie osoby chorej, bowiem w jej przezywaniu uczestniczg wszyscy jej cztonkowie,

Personel medyczny, jak podkreslaja Zielazny i wsp. [1] w pierwszej kolejnosci skupia
si¢ na prowadzeniu diagnozy 1 ustaleniu metod leczenia chorego, niestety z reguty pomijajac
system rodzinny. Nie mozna jednak zapomina¢, ze aby rodzina i opiekunowie mogli dobrze
opickowa¢ si¢ przewlekle chorym niezbedne jest przekazanie im wiedzy na temat choroby
nowotworowej, jej etiologii, przebiegu, planowanej terapii i jej mozliwych skutkow ubocznych
a takze w zakresie rokowania i ograniczen w funkcjonowaniu chorego. Hospitalizacja oraz
opieka nad chorym cztonkiem rodziny to niezwykle trudne do$wiadczenie.

W zwigzku z powyzszym, waznym problemem wydaje si¢ by¢ postrzeganie opieki
paliatywnej przez rodziny chorych onkologicznie.

Opieka paliatywna, zgodnie z zatozeniami WHO, za Czerwik-Kulpa [2], to aktywna
1 calo$ciowa opieka §wiadczona wszystkim pacjentom, u ktorych choroba nie reaguje juz na
leczenie przywracajace zdrowie.

W opinii Doboszynskiej [3] ,,opieka paliatywna jest czynng, catosciowg opiekq nad
chorymi, ktorych choroba nie poddaje si¢ skutecznemu leczeniu przyczynowemu. Obejmuje
zwalczanie bolu i innych objawow oraz opanowywanie problemow psychicznych, socjalnych

i duchowych chorego”.
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Glownym celem opieki paliatywnej jest osiggnigcie jak najlepszej mozliwej do
uzyskania jako$ci zycia chorych i ich rodzin oraz objecie holistyczng opieka pacjentow
w koncowym stadium wszystkich choréb, w ktorych nie ma leczenia przyczynowego (np.
chorych w koncowym stadium choréb nowotworowych, chorych na choroby neurologiczne,
chorych z niewydolno$cig serca, chorych na AIDS, chorych na nienowotworowe choroby
uktadu oddechowego, osoby w podeszitym wieku) [2]

Z opieka paliatywng nieuchronnie kojarzy si¢ hospicjum. ,, Hospes”, za Sauders [3],
oznacza,,zarowno przybysza, jak i gospodarza”, a ,, hospitium - zarowno miejsce, w ktorym sie
spotykajq (goscinny dom, gospoda,) jak i wzajemny do siebie stosunek (przyjazn, goscinne
przyjecie)”.

Po raz pierwszy uzyto stowa ,,hospicjum” dla okres§lenia miejsca przeznaczonego dla
umierajacych, kiedy to w roku 1842 Jeanne Gardier, za Watdowska [4], otworzyta w Lyonie
pierwszy dom dla umierajacych (,,Hospicjum i Kalwaria”). Ciatkowska-Rysz [5] uwaza, iz
w $§wiadomosci spotecznej hospicjum za czgsto jest okreslane jako miejsce $mierci chorego, a
za rzadko postrzegane jako miejsce profesjonalnej opieki medycznej, miejsce wsparcia,
godnego zycia, az do naturalnej $mierci.

Bardzo czgsto opieka paliatywna mylona jest z opieka nad przewlekle chorymi, opieka
dhugoterminowg lub geriatrig [7].

Raport CBOS z 2009 roku [8] przeprowadzony na reprezentatywnej probie losowe;j
1096 dorostych mieszkancoéw Polski wykazat, iz wiedza o zalozeniach i funkcjonowaniu opieki
hospicyjnej jest wérdéd Polakéw dos¢ mocno zréznicowana. W tej tematyce nie orientowalo sie
24% badanych, 36% wykazywato jedynie podstawowy zakres informacji, a niecate 30% miato
przecigtng wiedz¢ na ten temat. Jedynie 10% ankietowanych dobrze orientowato si¢
w dziatalno$ci hospicjow. Z dzialalnosciag hospicyjng nie zetkneto si¢ 52% badanych, poniewaz
w ich miejscowosci, ani w jej okolicy, nie funkcjonowat taki o$rodek, nikt z ich bliskich nie
byt objety opieka hospicyjng, a ani oni sami, ani nikt z ich rodziny/znajomych nie nigdy nie
pracowal w hospicjum jako wolontariusz. Wigkszos¢ badanych (61%) zdawata sobie sprawe
kim na co dzien zajmuja si¢ hospicja, to jednak 17% stwierdzito, ze obejmuja opieka tylko ludzi
chorych, samotnych i starszych, a 14% ze wylacznie osoby umierajgce na nowotwor [8].

W badaniu Lukaszuk i wsp. [9] tylko 47% ankietowanych myslato o nim pozytywnie,
a dla 48% respondentow pierwsze nasuwajgce si¢ skojarzenia o hospicjum byty negatywne.

Smier¢ stanowi bardzo drazliwy oraz delikatny temat w zyciu i zawsze jest dla kazdego

przezyciem ogromnie traumatycznym.
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W opinii Coppa [10] wspotczesne spoleczenstwo nie akceptuje $mierci jako naturalnej
czesci zycia cztowieka, za§ personel opiekujacy si¢ chorym, jest przez ciggle umacniany
w swoim leku przed umieraniem i $§miercig.

W tym konteks$cie pojawia si¢ problematyka eutanazji, ktéra jest ciggle tematem
absorbujacym zaréwno spoteczenstwo, jak i ludzi wykonujacych zawody medyczne, tematem
drazliwym, kontrowersyjnym, co do ktérego nie ma powszechnej zgody.

W pismiennictwie, za Btlaszczuk [11] funkcjonuje wiele termindéw dotyczacych
eutanazji, jak np.: eutanazja dobrowolna/niedobrowolna, kryptanazja, eutanazja czynna/bierna,
sedacja terminalna, dystanazja, terapia uporczywa, ortotanazja, wspomagane samobojstwo,
samobodjstwo za pomoca lekarza, prawo do $mierci w godnosci.

Analiza CBOS [8] z 2009 roku wykazatly, iz Polacy wyrazaja r6zne opinie na temat
postepowania lekarza, ktory pomaga nieuleczalnie chorym, na ich prosbe, w umys$lnym
skroceniu zycia: 42% wyrazalo tego akceptacje, a 40% dezaprobate. Nieco wigcej 0sob (44%)
sprzeciwialo  si¢ spelnianiu przez lekarzy woli cierpigcych, nieuleczalnie chorych
domagajacych si¢ podania im $srodkow powodujacych §mier¢, niz uwazato, ze lekarze powinni
to czyni¢ (40%). W spoleczenstwie przewazala tez opinia (37%), iz nie nalezy karac¢ lekarzy
za ulatwianie chorym $mierci na ich zyczenie i pod wplywem wspotczucia. O ile spetnienie
prosby osoby nieuleczalnie chorej 1 cierpigcej uzna¢ za eutanazje, to wigcej ankietowanych
uwazalo takie postepowanie za nie dajace si¢ usprawiedliwi¢ (43%), niz takie, ktore mozna
usprawiedliwi¢ (30%) [8].

Respondenci z badania Bartusek [12] za najwicksze problemy opieki paliatywne;j
uwazali malg liczbe osrodkéw opieki stacjonarnej i poradni paliatywnej. Istotny problem
w opinii pielggniarek (19,3%) 1 lekarzy (4%) stanowila tez wzrastajaca liczba chorych na
schorzenia przewlekle oraz zdaniem 19,7% pielegniarek i 24,6% lekarzy - brak wiedzy
spoteczenstwa na temat opieki paliatywnej [12].

Leppert i wsp. [13] porownywali trudno$ci w przekazywaniu niepomysSlnych
wiadomosci o chorobie 1 rokowaniu przez studentow i lekarzy. Odsetek badanych, gotowych
do przekazania pelnych informacji, wynosit wérod studentow 28%, a wsrod lekarzy 24%. Cheé
uzyskiwania pelnych informacji w tym zakresie wyrazito 84% studentow i 80% lekarzy [13].

Mess i wsp. [124] oceniali potrzebe informowania chorego w stanie terminalnym.
Wigkszos¢ pacjentdw (85%) z tego badania twierdzila, ze cztowiek zawsze powinien wiedzie¢,
ze choruje na nieuleczalng chorobe. Nieco mniej (70%) uznawato koniecznos¢ wiedzy

o zblizajacej si¢ $mierci, uwazajac iz jest im ona potrzebna, aby moc podjac jeszcze probe
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leczenia, a takze aby zdgzy¢ uporzadkowac swoje zycie i przygotowac si¢ na to co nieuchronne
[14]. Najwiecej (89,8%) obecnie badanych cztonkow rodzin chorych bylo przekonanych, ze
informacje udzielane rodzinie powinny by¢ wyczerpujace (89,8%), rodzina powinna uzyskac
pelen zasob informacji o rokowaniu chorego (76,4%), pacjent i rodzina powinni by¢
informowani o przystugujacych prawach (65,2%) oraz lekarz i pielggniarka powinni chetnie
udziela¢ informacji rodzinie chorego.

W Irlandii np., za Coughlan [15] znakomita wigekszo$¢ pacjentdw otrzymujacych
chemioterapi¢ z powodu choroby nowotworowej znata rozpoznanie, podczas gdy w Hiszpanii
jedynie 32% pacjentow otrzymato informacj¢ o ich aktualnym stanie zdrowia.

Badania Centeno-Cortesa i Nuneza-Olarte [16] wykazaly, iz pelng wiedz¢ o swoim
rozpoznaniu posiadalo 42% pacjentow na oddzialach paliatywnych oraz jedynie 27%
przebywajacych na oddziatach onkologicznych.

Wspomniane wczesniej badania CBOS z 2009 roku [8] wykazaly, iz Polacy niemal
powszechnie wypowiadaja si¢ o opiece paliatywnej z uznaniem. Dzialalno$¢ hospicjow
domowych popieratlo 94% badanych, a stacjonarnych 96%. Jednakze, mimo dos¢
powszechnego spolecznego poparcia dla dzialalno$ci hospicyjnej, wigkszo$¢ respondentow
(57%) uwazato, iz hospicjum stacjonarne to miejsce, do ktdrego osoby umierajace powinny
trafia¢ tylko w wyjatkowych sytuacjach, np. gdy rodzina nie jest w stanie zapewni¢ im
specjalistycznej opieki. W innych przypadkach umierajacy powinni przebywac raczej
w domach [8].

Opieke paliatywng/hospicyjng, za Pyszkowska [17], powinien sprawowac zespot
wielodyscyplinarny, w sktad ktorego wchodzg lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny,
psycholog, rehabilitant, terapeuta zajeciowy, kapelan 1 wolontariusze, kwalifikowani
opiekunowie niemedyczni, przy wspotudziale przeszkolonych cztonkdéw rodziny, opiekunow.
Trzon zespolu stanowig wykwalifikowani lekarze 1 pielegniarki, a kieruje nimi lekarz
specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej lub lekarz doswiadczony w sprawowaniu opieki
paliatywnej, majacy nalezne przeszkolenie w tej dziedzinie [17].

Respondenci z badania Mastowskiego [18,19], bedacy cztonkami zespotu hospicyjnego,
uwazali opieke duchows, jako komplementarng w systemie wsparcia holistycznego
1 zdecydowanie uwazali, ze nalezy poszerzy¢ podmiot podejmujagcy pomoc duchowg
w hospicjum o siostry zakonne (37.3%), osoby po starcie kogo$ bliskiego (28.5%), klerykow
z seminarium duchownego (25.8%), stalych duchownych (18.7%), $wieckich szaferéw

eucharystii (11.9%) i $wieckich cztonkéw ruchow religijnych (11.9%) [18,19].
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Opieka paliatywna 1 hospicyjna, korzysta z wiedzy interdyscyplinarnej 1 zasad
holistycznego podejscia do chorych, starajac si¢ zaspokoi¢ ich potrzeby fizyczne,
psychologiczne, socjalne i duchowe.

W badaniu Bejdy i wsp. [20] obecnos¢ kapelanow w hospicjach nie wzbudzata prawie
zadnego sprzeciwu - ,,za” opowiedziato si¢ az 87,3% badanych.

Mastowski [18,19] w swoich badaniach wykazal, iz chorzy umierajacy z powodu
choroby nowotworowej, sposrod praktyk religijnych, najbardziej wspierajacych w cierpieniu,
z reguty wymieniali msze §wigta (53,4%) 1 modlitwe rozancowa (62,3%), a w dalszej kolejnosci
- nabozenstwo drogi krzyzowej (20,7%), rozwazanie tekstow Pisma Swigtego (18,4%), lekture
ksigzek religijnych (17,8%) lub modlitwy litanijne (10,3%).

Za najczestsze przyczyny niskiego poziomu satysfakcji pacjentdw z opieki wymienia
si¢ [21]:

zbyt rzadkie kontakty z pracownikami medycznymi zaangazowanymi w opieke,
e 7l3 kontrole objawow, w tym bolu,
e zIl3 komunikacje,
e niedostateczne wyposazenie w sprzet stuzacy opiece,
e Dbrak wsparcia emocjonalnego ze strony rodziny.
Nie mozna takze zapominaé¢ o udziale rodziny w §wiadczeniu opieki paliatywne;j.
W opinii Lecouterieri wsp. [22], jest zwykle bardzo wazny, zwlaszcza w przypadku, gdy

pacjent objety jest hospicyjng opieka domowa.
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Rodzina oznacza,
ze nikt nie zostaje pozostawiony w tyle ani zapomnian
David Ogden Stiers

Paradygmat ujmowania rodziny w podejsciu systemowym, pozwala stwierdzié, ze
choroba (na zasadzie przyczynowos$ci cyrkularnej) ma istotny wptyw nie tylko na osobe
chorujaca, lecz takze na wszystkich cztonkow rodziny, w konsekwencji prowadzac do zaburzen
catoksztattu w jej funkcjonowaniu [1,2,3].

Zmiany jakie zachodzg w rodzinie, mogg mie¢ charakter uniwersalny i dotyczy¢
wiekszosci rodzin, lecz wystepuja rowniez zmiany specyficzne, nietypowe, ktore sa
charakterystyczne dla konkretnej rodziny. W tej kwestii, zdaniem socjologa, prof. Anny
Titkow, bardzo wazne jest wystgpowanie dyskomfortu psychicznego spowodowanego
chorobg, ktory wpltywa na chorego oraz w konsekwencji na jego rodzing, w sposob
przejsciowy, badz trwaty. Przebieg procesu leczenia oraz czas jego trwania takze maja
ogromny wptyw na podjecie przez rodzing nowych zadan, pozwalajacych jej na unikniecie
negatywnych konsekwencji choroby i realizacj¢ nowych, czesto nieznanych do tej pory zadan
[1,2,3].

Uwaza sig, ze reakcja rodziny na chorobg jest procesem wieloczynnikowym, zaleznym
od m.in. wieku osoby chorej, poziomu wzajemnej akceptacji cztonkdéw rodziny, poziomu ich
spojnosci oraz rodzaju zasobow psychicznych jakie posiada rodzina. Zmiany powstate po

postawieniu diagnozy choroby u jednego z cztonkéw rodziny moga przyjmowac charakter
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adaptacyjny, ktéry sprzyja procesowi terapeutycznemu oraz zwigksza poziom integracji
rodziny, ukazujac jej nowe mozliwosci. Charakter dezadaptacyjny, moze prowadzi¢ do
utrwalenia nieprawidlowych oraz patologicznych wzorcow interakcji. Zmiany wywotane
chorobg, majace wptyw na zaburzenia relacji w rodzinie, powodujg rowniez zmiany w jej
otoczeniu spotecznym, co prowadzi do =zaburzen jej funkcjonowania w szerszym
makrosystemie [1,2,3].

Jednym z obowigzkéw lekarza onkologa jest konieczno$¢ przeprowadzania rozmow
z pacjentami (i z ich rodzinami — za zgoda pacjenta) dotyczacych diagnozy choroby
nowotworowej, mozliwych sposobdw leczenia oraz rokowaniu. Odbywanie takich rozméw
uznaje si¢ za jeden z najtrudniejszych elementow tej dziedziny medycyny. W przypadku
lekarzy wigza si¢ one czesto z dodatkowym stresem oraz negatywnymi emocjami. Oprocz
emocji lekarza, proces przekazywania trudnych informacji wymaga, aby zmierzy¢ si¢
z emocjami chorego, opanowac jego stres oraz zwalczy¢ wszelkie obawy. Istnieje szereg
dokumentow m.in. Karta Praw Pacjenta, Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz
Kodeks Etyki Lekarskiej, ktore naktadaja na lekarza obowiazek poinformowania pacjenta
0 jego stanie zdrowia (poza wyjatkowymi sytuacjami, kiedy to niepomysine informacje moga
mie¢ niekorzystny wptyw na stan zdrowia chorego). Obecne sg w zwigzku z tym regulacje
dotyczace przekazywania informacji samemu pacjentowi, lecz nie znalazly si¢ Zadne
paragrafy, ktore mowilyby o tym kto ma przekaza¢ informacje np. o diagnozie choroby
nowotworowej rodzinie pacjenta. Do decyzji pacjenta nalezy, z jakiego zrddta jego rodzina
dowie si¢ o jego chorobie [4].

Opieka nad pacjentem chorym onkologicznie w coraz wigkszej liczbie przypadkow jest
sprawowana w S$rodowisku domowym pacjenta, przez co to czlonkowie rodziny sa
najistotniejszymi opiekunami, pomagajacymi choremu w codziennych czynno$ciach oraz
zastgpowaniu go w dotychczas wykonywanych obowiagzkach. Jesli sytuacja tego wymaga,
cztonkowie rodziny sprawuja nawet czynnosci medyczne nad pacjentem. Ferrario w swoim
artykule ,, 4 comparative assesment of psychological ad psychosocial characterisctic of cancer
patients and their caregiver” stwierdzil, ze opiekunami osoby chorej na nowotwor moze by¢
najblizsza rodzina t.j. malzonkowie, dzieci oraz dalsi krewni, badZ osoby spowinowacone [5].

Elisabeth Kiibler — Ross [6] twierdzila, Ze ,,zycie nie konczy si¢ wraz z diagnozg jakiej$
bardzo powaznej choroby, ale tak naprawde si¢ zaczyna. Zaczyna si¢ wilasnie w tym

momencie, bo kiedy dociera do nas to, ze mozemy umrze¢, zaczynamy w peini rozumie¢, ze
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zyjemy”. Wiadomos¢ o chorobie nowotworowej najczesciej jednak w pierwszej chwili jest
traktowana jak wyrok $mierci, pomimo iz wczesne wykrycie raka czesto wigze si¢ z jego
wyleczeniem. Rozwija si¢ silna reakcja emocjonalna (,,zalew uczu¢”). Pojawiaja si¢ lek,
smutek, rozpacz, bezsilnos$¢, zagubienie, a czgsto takze poczucie niezrozumienia [6-10].

Badania przeprowadzone przez Kiszkowka-Grudny 1 wsp., na grupie 101 pacjentow
kliniki Radioterapii hospitalizowanych w Szpitalu MSW z Warminsko-Mazurskim Centrum
Onkologii w Olsztynie, wykazaty, ze 93% respondentow samodzielnie rozpoznalo niepokojace
objawy i w zwiazku z tym zglsoili si¢ do lekarza [11].

Nie mozna zapominaé, ze moment, w ktorym rodzina dowiaduje si¢ o chorobie
nowotworowej, jest dla niej bardzo stresujacy. Musi z jednej strony zachowac spokoj,
a z drugiej zmierzy¢ si¢ z ogromnym Igkiem o zdrowie/zycie cztonka rodziny. Staje w obliczu
nowej sytuacji, swoistego chaosu dotychczasowego zycia oraz jego dezintegracji. Musi
zmobilizowaé si¢ do dziatania, rozplanowa¢ nowe obowigzki poszczegdlnym czionkom
rodziny, przeorganizowa¢ codzienno$¢ [4,12,13,14].

W momencie pojawienia si¢ choroby w rodzinie, zdrowi czlonkowie rodziny zostaja
obcigzeni nowymi zadaniami i czg¢sto muszg naby¢ nieznane im dotychczas umiejg¢tnosci
[4,12,13,14].

Niestety w zaleznos$ci od stopnia zaawansowania choroby, zastosowanych metod terapii
oraz kondycji chorego, objawy choroby moga si¢ stawa¢ coraz bardziej widoczne, wyglad
chorego si¢ zmienia, pojawia si¢ i narasta bol oraz zmeczenie. U czlonkoéw rodziny opiekujace;j
si¢ chorym moze rozwija¢ si¢ frustracja i zaburzenia nastroju [4,12,13,14]. Na szczgscie
swiadomos$¢ spoteczna dotyczgca istotnosci opieki psychoonkologicznej w ostatnich latach jest
coraz wicksza. Latwiejszy 1 krotszy jest rowniez dostgp do takich form pomocy. Praktycznie
kazdy osrodek oferujacy leczenie onkologiczne zapewnia pomoc psychologiczng oraz
psychoonkologiczng. Znaczenie wsparcia psychoonkologicznego ukierunkowanego na osoby
bliskie pacjentéow leczacych si¢ z powodu nowotwordéw ztosliwych jest niezwykle istotne ze
wzgledu na potrzebg podniesienia efektywnosci pomocy, ktora jest przez nich udzielana, jak
roéwniez obcigzenia i emocji jakie odczuwaja w trakcie catego procesu leczenia. Istnieja
publikacje wskazujace na potrzebe takiej formy pomocy rodzinom pacjentéw [15,16,17].

Piotrowska [18] badaniem objg¢ta 10. gtdéwnych opiekundow chorych terminalnie
1 okazalo si¢, ze doswiadczali oni probleméw dotyczacych zmian w funkcjonowaniu rodziny,
reakcji emocjonalnych oraz dylematow moralnych. W rodzinie dezorganizacja zycia polegata

na zmianie rol jej cztonkow z konieczno$cig uwzglednienia na pierwszym miejscu planow
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chorego i1 opiekuna, przewartosciowaniu problemow rodzinnych oraz ograniczeniu kontaktow
spotecznych [18].

Badania Ferrario i wsp. [19] wykazaty, ze 20% opiekunoéw chorych z nowotworami
mialo problemy z wypetnianiem dodatkowych obowiazkéw wynikajacych z opieki nad nim
(np. z czestym dowozem pacjenta do szpitala na badania kontrolne), a 60% opiekunéw musiato
zrezygnowac z dotychczasowych przyzwyczajen lub sposobow spedzania wolnego czasu (jak
np. hobby, spotkania z przyjaciéimi).

Reakcje emocjonalne rodzin z badania Piotrowskiej [18] dotyczyty Ieku przed $miercia
bliskiego oraz nasilenia tgsknoty 1 cierpienia wynikajacych ze S§wiadomosci zblizajacego si¢
osamotnienia.

Trevino i wsp. [20] obj¢li badaniem 540. opiekundow pacjentdow z zaawansowang
chorobg nowotworowg oraz 9282 o0s6b z populacji ogdlnej. Okazato sie, ze w grupie
opiekunéw chorych na raka, w poréwnaniu do populacji ogdlnej, prawdopodobienstwo
epizodu depresji byto ponad siedem razy wigksze, ryzyko wystepowania zespotu leku
uogo6lnionego - trzy razy wyzsze oraz 2,5 razy cz¢sciej wspotwystepowata u nich depresja i lek
uogolniony [20].

Hu i wsp. [21] przez siedem lat obserwowat ponad 540. tysiecy matzonkoéw/partnerow
0sob  chorujacych na nowotwér 1 blisko 3. miliony oséb ze zdrowym
wspoimalzonkiem/partnerem 1 stwierdzit wyzsze ryzyko wystapienia jakichkolwiek zaburzen
psychicznych, depresji, leku, zaburzen zwigzanych ze stresem oraz naduzywania substancji
wsréd matzonkoéw pacjentow z rakiem, w poréwnaniu z matlzonkami oséb, ktére takiej
diagnozy nie otrzymaty. Szczegdlnie wysoki wzrost ryzyka dotyczyt pierwszego roku po
rozpoznaniu raka i bardziej widoczny byl wéréd matzonkéw pacjentow ze zdiagnozowanym
typem raka o ztym rokowaniu, w zaawansowanym stadium choroby oraz gdy pacjent zmart
w okresie obserwacji [21].

Wiele badan, za Goren 1 wsp. [22] wskazuje, ze 20%-30% matzonkéw przewidujacych
mozliwg utrat¢ zycia partnera cierpiatlo z powodu zaburzen psychicznych oraz zwigkszonej
zachorowalnos$ci. Szacuje si¢, za Park 1 wsp. [23] ze okoto 40% opiekunéw cierpi z powodu
leku, a ponad 80% doswiadcza objawow depresji, jako konsekwencji opieki nad chorym
z problemem nowotworowym.

Moghaddam i wsp. [24] przeprowadzili badanie w grupie 167 mezczyzn i 133 kobiet
opiekujacych si¢ chorymi na nowotwor i1 46,3% z nich wykazywalo ciezka depresje, a 53% -
stany lekowe [24].
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Pan i Lin [25] przeanalizowali 85. badan opublikowanych w latach 2001-2021 (25
krajow) ktorymi objeto 6077 opiekunow pacjentow. Pozwolito to im na stwierdzenie, Ze Srednia
czesto$¢ wystgpowania depresji wsrdd opiekundw wyniosta 25,14%, jednak zalezala od
regionu geograficznego, stopnia zaawansowania nowotworu u pacjenta i stopnia depresji,
a takze stosowanych miernikow oceny depresji. Generalnie czgstos¢ wystepowania malata wraz
ze $rednim wiekiem opiekundw i odsetkiem opickunéw bedacych matzonkami [25].

Bedaso i wsp. [26] dokonujac metaanalizy 35. badan (11396 badanych) stwierdzili
wystepowania depresji wsrdd 42,1% opiekundéw pacjentéw chorych na raka. L.aczna czgstosé
wystepowania depresji byta wieksza w badaniach, w ktorych wykorzystano dane przekrojowe
(42%) niz dane podtuzne (34%). Autorzy zaobserwowali takze wyzszy wskaznik depresji
wsrod opiekunek w poréwnaniu z opiekunami [26].

W opinii Rospeka [16] wyzwaniem dla terapeutdw jest wczesne ustalenie potrzeb
rodziny, poniewaz $cisle ze sobg jest powigzane dobre samopoczucie pacjentdw i ich (efekt
synergiczny). Autor [16] podkresla, Ze terapia rodzinna stwarza mozliwos¢ podejmowania
przez poszczegdlnych cztonkow rodziny §wiadomych decyzji, a to sprzyja zmniejszeniu ich
leku przed nieznang sytuacja zwigzana z chorobg nowotworowa w rodzinie. Terapia zwigzana
z rozwigzywaniem probleméw 1 wykorzystywana w celu udzielenia silnego wsparcia
psychologicznego rodzinie oraz zmniejszenia jej leku, jest okreslana jako COPE:

e Creativity - Kreatywnos$¢ - korzystanie z roznych perspektyw w celu zdiagnozowania
problemu;

e Optimis - pozytywne, ale realistyczne podejscie do procesu rozwigzywania
problemow;

e Planning - wyznaczanie celéw i okreslanie krokow zmierzajacych do ich osiggnigcia

e Expert Information - pomoc opiekunom chorego rozezna¢, gdzie i kiedy maja szukaé

profesjonalnej pomocy [16].

Znalazto to potwierdzenie w badaniu Bernard i wsp. [27], w ktorym wzigto udziat 121,
pacjentow leczonych w leczonych w Wielkopolskim Centrum Onkologii. Okazato si¢ w nim,
ze 94% badanych przyznala si¢ do odczuwania leku w trakcie diagnozowania 1 terapii. Ponad
potowa respondentow uwazata, ze odczuwa wysokie natezenie leku w trakcie pobytu w szpitalu
onkologicznym. Jest to o tyle wazne, ze wsparcie spoteczne, informacyjne czy emocjonalne
udzielane przez personel medyczny bardzo pomaga pacjentowi przezwyci¢zy¢ negatywne
emocje zwigzane z terapig oraz wspieranie emocjonalne wptywa na podwyzszenie poziomu

jakosci zycia w chorobie.
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Bardzo istotnym aspektem wplywajacym jakos¢ zycia chorych onkologicznych i na
funkcjonowanie ich rodziny jest sytuacja materialna, ktéora w przypadku -choroby
nowotworowej moze ulec pogorszeniu.

Badania Wrazen i wsp. [28] pozwolily na stwierdzenie, ze potowa ankietowanych
przyjmujaca terapi¢ z powodu nowotworu gruczotu piersiowego odczula pogorszenie sytuacji
materialnej. Badania kobiet leczonych z powodu nowotworu szyjki macicy rowniez wskazaty
na zmiang¢ sytuacji materialnej w sposob negatywny [28]. Wyniki kolejnej badanej grupy
pacjentow leczonych z powodu nowotworu pluc réwniez wykazaly pogorszenie sytuacji
materialnej rodziny w trakcie choroby nowotworowej (85% badanych uznato swojg sytuacje
materialng za z1a) [29]. Podobny wniosek uzyskano w trakcie badan dotyczacych jakosci zycia
pacjentow z nowotworem krtani, w ktérym okreslili, ze w 52% sytuacja materialna ulegta
znacznemu pogorszeniu, w 26% nieznacznemu pogorszeniu, a w 16% sytuacja materialna
chorych byta okreslana jako bardzo zta [30].

Gotze i wsp. [31] wykazali po terapii przeciwnowotworowej stwierdzono zaburzenia
jakoS$ci zycia pacjentow przede wszystkim w obszarze emocjonalnym i spotecznym, a takze
w zakresie pehienia rol. Stwierdzili najwigksze nasilenie objawOw zmeczenia, zaburzen snu
1 trudnosci finansowych. Rodzina chorych miata nizsza jako$¢ zycia w poréwnaniu z populacja
0g06lng w kazdym punkcie oceny (p< 0,05) [31].

Szacuje si¢, ze u opiekunéw pacjentow z zaawansowanym nowotworem zlosliwym
zaburzenia snu o réznym nasileniu (od umiarkowanego do ciezkiego) dotyczyly 72%
badanych, a u ok. 44% s$redni czas snu ulegt ewidentnej redukcji [32]. Z lepsza jakoscia zycia
wigzaly si¢ wsparcie spoleczne, zatrudnienie na peten etat, stopien zaawansowania nowotworu
0-2, czas od rozpoznania <1 rok oraz nizszy poziom leku i depresji. Z kolei na jako$¢ zycia
rodziny zalezata od zatrudnienia na pelen etat, wsparcia spotecznego oraz nizszego poziomu
leku i depresji [31]. Uwaza si¢ [31,33], ze pacjenci przyjmujacy terapi¢ z powodu nowotworu
ztosliwego, odczuwajg duze poczucie Igku i obawy o przyszio$¢ swoja oraz rodziny.

Wedhig badan potowa dzieci pacjentéw chorych onkologicznie, z powodu choroby
rodzica ma problemy emocjonalne [31,34]. Szczegodlnie cigzkg i trudng dla nich sytuacjg sg
zmiany dezadaptacyjne w funkcjonowaniu calej rodziny, a takze zty stan psychiczny chorego
rodzica, w szczegolnosci depresja. Bardzo czgsto dzieci pacjentoéw obawialy si¢ o $mierc
rodzica. Dzieci nie majac wiedzy oraz doswiadczenia jak si¢ powinny zachowaé, czesto

dziatajg intuicyjnie kierujgc si¢ emocjami. Choroba rodzica czgsto takze powoduje
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przyspieszanie procesu dojrzewania dziecka, zwigksza bowiem ilo$¢ obowigzkow jakie musza
realizowac, czgsto muszg wspiera¢ pozostatych cztonkéw rodziny i chorego rodzica [31,34].
W przypadku dzieci i nastolatkow choroba nowotworowa ktorego$ z rodzicoOw to konfrontacja
z bardzo trudnymi emocjami. Czg¢sto nie do konca rozumiejg co si¢ dzieje w ich rodzinie,
wyczuwajg jednak napigcie oraz niepokdj rodzicow. Widza takze zmiany w dotychczasowym
podziale r6l w rodzinie. Nie umykajg im takze zmiany w wygladzie chorego rodzica [4,
12,13,14].

Dos¢ czesto rodzice, ktorzy sa zaangazowani w czynnosci zwigzane z terapig/rehabilita-
cja, nie poswiecaja dzieciom wystarczajacej ilosci czasu. Czesto zdarza si¢, ze w obliczu
trudno$ci jakie maja w zwigzku z choroba w rodzinie, odsuwaja problemy dziecka na drugi
plan [4, 12,13,14].

Choroba nowotworowa rodzica wyzwala nie tylko liczne negatywne reakcje u dziecka,
takie jak zmiany nastroju i samooceny, ale takze moze spowodowac¢ trudnosci szkolne,
zaburzenia relacji spotecznych i migdzyosobowych oraz objawy somatyczne [35].

Osoby chore na nowotwor oraz ich rodziny, maja obecnie roznorodne mozliwos$ci
korzystania ze zrodel umozliwiajacych im pozyskanie dodatkowych informacji na temat
choroby, sposobow leczenia oraz dostgpnych form wsparcia.

Kieszkowska-Grudny i wsp. [36] analizowali odpowiedzi 111 badanych chorych na
nowotwory lite oraz 108 chorych na nowotwory hematologicze i wskazali, ze pacjenci w
zdecydowanej wigkszosci byli zainteresowani otrzymaniem dodatkowych informacji o swoim
stanie zdrowia. Osoby, ktore mialyby przekazywaé informacje chorym to w wigkszosci
przypadkow lekarz (92%), pielegniarka (76%) oraz cztonkowie rodziny (57%) i przyjaciele
(33%) [36].

Badanie wykonane przez Bielasz i wsp. [37] zwigzane z poszukiwaniem wiedzy na
temat wlasnej choroby oraz stosowania alternatywnych metod terapii wsrdd pacjentow
poddawanych radioterapii, takze pozwolity na stwierdzenie, ze 83% przez nich badanych
wykazywata checi poszerzenia wiedzy dotyczacej wiasnej choroby, poza informacjami
przekazanymi przez personel medyczny. Gtownym zrédlem dodatkowej wiedzy byly gazety
1 czasopisma niemedyczne (25%), rozmowy z osobami z najblizszego otoczenia (22,9%),
telewizja (20,8%) oraz Internet (14,6%) [37]. Potwierdzily to rowniez badania
przeprowadzone przez Zycinska i wsp. [38] na grupie 411 respondentéw. Zdecydowana

wiekszos¢ badanych (79,5%) wykazywala bowiem checi do poszerzenia swojej wiedzy na
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temat wtasnej choroby. Najpopularniejszym zrédtem uzyskanej wiedzy w analizowanej grupie
byt lekarz (38,9%), a nastgpnie medyczne czasopisma popularnonaukowe (15,47%) oraz
znajomi i przyjaciele (14,11%).

Niestety w dostepnej literaturze nie znaleziono opublikowanych badan opisujacych
checi oraz formy zdobywania wiedzy przez najblizszg rodzing pacjentdéw z chorobg
Nnowotworowsy.

Jak juz wczes$niej wspomniano, ze choroba nowotworowa to niepomys$lna zmiana
sytuacji zyciowej czltowieka. Juz sama diagnoza jest sytuacja bardzo traumatyczna,
wyzwalajacg stres, a z drugiej strony, pojawiajg sie¢ wystepujg kryzysy w czasie trwania
choroby, poczawszy od procesu leczenia, poprzez zmiany przebiegu choroby (wznowy,
progresje, przerzuty, inne problemy) i kryzys emocjonalny (problem w kontrolowaniu emociji,
depresja, nerwica, mys$li samobodjcze) do kryzysu wsparcia spolecznego (problemy
w matzenstwie i/lub rodzinie, rozwody, brak empatii z otoczenia) [7-10].

Teoria Lazarusa i Folkmana [39] zaktada, ze stres to "okreslona relacja migdzy osobg
a otoczeniem, ktora oceniana jest przez osobe¢ jako obcigzajaca lub przekraczajaca jej zasoby
i zagrazajaca jej dobrostanowi". Autorzy [39] twierdza, ze ,,stres psychologiczny nie jest
<umiejscowiony>, ani w samej sytuacji, ani w osobie, pomimo ze jest uwarunkowany przez
cechy srodowiska 1 przez wilasciwosci cztowieka znajdujacego si¢ w okreslonej sytuacji”.
W sytuacji stresu dochodzi do konfrontacji umiejgtnosci, wartosci i przekonan posiadanych
przez cztowieka z wnoszonymi przez dang sytuacje wymaganiami, ograniczeniami 1 zasobami.
Relacj¢ takg okreslajg jest mianem transakcji, zaktadajac ze nie tylko otoczenie wplywa na
osobg, ale rowniez dana osoba moze wptywac na otoczenie [39].

Wyniki opublikowane w 2018 roku przez Drychniewicz i Rzepe [40] dotyczyty
weryfikacji zwigzku pomigdzy poziomem lgku, akceptacja choroby oraz radzeniem sobie ze
stresem przez pacjentki nieonkologiczne i onkologiczne. Badanie zostato przeprowadzone na
grupie 50. chorych onkologicznie i 50. chorych z brakiem diagnozy choroby nowotworowe;j.
Respondenci (chorzy onkologicznie) uzyskali $rednio 54,35 pkt. w formie radzenia sobie ze
stresem skoncentrowanym na zadaniu (zakres punktow wynosit od 16 — 80 pkt). Styl
skoncentrowany na emocjach wskazat sredni wynik ankietowanych na 49,6 pkt. Styl opisujacy
angazowanie si¢ W czynnoS$ci zastgpcze w analizowanym badaniu opisywat $redni wynik
chorych onkologicznie kobiet na 22,64 pkt. W stylu walki ze stresem przez poszukiwanie
kontaktow towarzyskich badani uzyskali 16,53 pkt. [40].
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Jako$¢ zycia opisywana jest jako ,,obraz wlasnego potozenia zyciowego, dokonany
przez cztowieka w wybranym odcinku czasu” [41].

Ocena jako$ci zycia u chorych z problemem nowotworowym stanowi istotny element
opieki holistycznej. Z jednej strony umozliwia oceng efektow leczenia nie ograniczajac si¢
wylacznie do wskaznikow biologicznych, obiektywnych, lecz uwzglednia takze subiektywna
opinii samego pacjenta [42]. Warto pamigtac, ze pacjenci mogg w rézny sposob reagowaé na
diagnoze, stosowane leczenie, a ich jako$¢ zycia zaleze¢ od wielu czynnikow [42].

Badania przeprowadzono wsrdd 80. pacjentow z rozpoznaniem drobnokomoérkowego
raka ptuca w trakcie leczenia chemioterapeutycznego (cykl I 1 IV). Stwierdzono, ze niezaleznie
od cyklu chemioterapii, funkcjonowanie pacjentow bylo obnizone $rednio o ok. 40-50%
w zakresie fizycznym, emocjonalnym, poznawczym oraz w rolach spotecznych 1 w pracy.
Najwyzsze wartos$ci pacjenci uzyskali w zakresie zmeczenia, bezsennosci oraz problemow
finansowych. Stwierdzono ujemna korelacj¢ pomigdzy nasileniem wystgpowania zmegczenia
a jakos$cig zycia pacjentow [42].

Zielinska- Wieczkowska 1 Betlakowski [44] u chorych, ktorzy rozpoczeli
chemioterapi¢, stwierdzili nizsze parametry jakosci zycia i1 stanu zdrowia oraz wigksze
nat¢zenie objawOw chorobowych, zwlaszcza w zakresie wystepowania nudnosci.

Z kolei Leppert [45] wykazat u ponad potowy chorych trudno$ci w codziennym
funkcjonowaniu.

Glinska 1 wsp. [46] badajac satysfakcje z zycia za pomocg skali SWLS u 50. oséb
z wyloniong stomig stwierdzita bardzo niski poziom zadowolenia z Zycia, nieznacznie tylko
WYZSZY U mezCzyzn.

Odmienne wyniki uzyskali Zielinska-Wigczkowska i Mirota [47] w grupie 90.
pacjentow Klinicznego Oddzialu Gastroenterologicznego i1 Poradni Chorob Jelit stwierdzajac
wyzszy $redni wynik punktowy na skali SWLS (20,10 + 5,57 pkt.).

Takze Kapela i wsp. [48] w badaniu 92. pacjentow chorych na raka jelita grubego
leczonych metodg chemioterapii w warunkach szpitalnych wykazali, ze ich satysfakcja z zycia
osiggneta warto$ci nieco wigksze (55,8%) od $rednich.

W ujeciu biologicznym stres okresla si¢ jako reakcje¢ na bodzce powodujace zaburzenia
prawidlowej homeostazy organizmu, a choroba nowotworowa jest wyjatkowym rodzajem
sytuacji stresowej dzialajacej jako stresor biologiczny. Stres powigzany z nowotworem ma
swoje zrodlo w objawach somatycznych, stanie zagrozenia zycia, brak pewnos$ci rokowania

oraz zmianie zardOwno w sytuacji zawodowej jak i prywatne;j.
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W literaturze przedmiotu [49-54] wérod nastepstw stresu w przebiegu choroby wyrdznia
si¢ obnizenie nastroju oraz/lub nadmierne pobudzenie emocjonalne; zmiany somatyczne (np.
podniesienie poziomu kortyzolu, podniesienie ci$nienia krwi) oraz zaburzenia proceséw
poznawczych (np. trudnosci z koncentracja, obsesyjne mys$li wywotujace uczucie Ieku,
dezorganizacja myslenia).

Soria-Reyes i wsp. [55] badaniem objeli 215 hiszpanskich pacjentow z rakiem piersi,
ktorzy wypehili kwestionariusze PSS-10 1 stwierdzili, Ze ankietowane pacjentki uzyskaty
srednio 21,58 pkt. w zakresie punktowym od 0 do 40 pkt..

Pilleron i wsp. [56] dokonali analizy 8720 pozycji literaturowych, w ktorych
uwzgledniono 19 badan (11 ilo$ciowych, 6 jakoSciowych, 2 metody mieszane), gldwnie ze
Stanéw Zjednoczonych, Holandii i/lub Belgii, a wigkszo$¢ opublikowano od 2010 roku.
W pracach oceniano samotnos$¢ za pomocg Skali Samotnosci De Jong Gierveld oraz Skali
Samotnosci UCLA 1 okazalo sig, ze az 50% os6b czulo si¢ samotnych, a czesto skorelowane
z powyzszym depresja i lek. Autorzy [56] podkreslaja, Ze samotno$¢ moze nasilaé si¢ w ciggu
pierwszych 6-12 miesiecy podczas leczenia. Zadne badania nie badaty wptywu samotnosci na
opieke nad chorymi na raka 1 wyniki zdrowotne.

Rebiatkowska-Stankiewicz [57] podkre$la, ze ,,samotno$¢ obok mitosci, wolno$ci,
rozwoju mozna zaliczy¢ do fundamentalnych warto$ci opisujacych charakter ludzkiego zycia.
Jest zjawiskiem powszechnym, uniwersalnym, ponadczasowym. Dotyka czlowieka w kazdej
fazie jego rozwoju. Szczegolnie trudna wydaje si¢ by¢ w przewlektej chorobie”.

Hejwosz [58] z kolei zwraca uwagg, ze w chorobie sprzyjaja przekonaniu o samotnos$ci
brak petnej informacji o chorobie, po$piech, paternalizm oraz brak wsparcia lub nieadekwatne
wsparcie, a nie wyklucza tego posiadanie duzej rodziny.

W badaniu Kornaszewskiej-Polak [59] az 53% pacjentow zglaszato ze osamotnienie
bylo doswiadczane w réznego typu relacjach interpersonalnych, jednakze najdotkliwiej
w bliskich zwigzkach (relacje romantyczno-seksualne).

Specyficzny dla choréb nowotworowych przebieg oraz inwazyjne metody terapii
powoduja, ze nowotwoOr jest nowotwodr jest uymowany w kategoriach cigzkiej choroby
przewlektej. Chorobie takiej zawsze towarzyszy lgk, obawa przed bolem, zachwianie
podstawowych wartosci i celow zyciowych. Lek poteguja spoteczne mity o raku, o cierpieniu

oraz prawdopodobnej wizji $mierci. Nawarstwienie si¢ tych wszystkich rzeczy moze prowa-
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dzi¢ do btednego postrzegania wlasnej sytuacji zdrowotnej i pojawienia si¢ poczucia
samotno$ci w walce z nowotworem.

Kopczynska-Tyszko [60] podkresla, ze samotno$¢ najczes$ciej doswiadczana jest
negatywnie (osamotnienie) 1 stanowi ograniczenie rozwoju jednostki, zaburzajac jego
normalne funkcjonowanie. Jej przeciwienstwem jest samotno$¢ przezywana pozytywnie
(dobra samotno$¢), ktora moze by¢ postrzegana jako szansa rozwoju, motywujaca chorego do
poszukiwania poczucia sensu, ,,wpisywania choroby we wlasng biografie”. Niestety samotno$¢
negatywna w polaczeniu z przezywaniem przewleklej i zle rokujacej choroby, nie sprzyja
zadaniowemu radzeniu sobie ze skutkami raka [60].

Kurowska i Jaworska [61] przebadaty 78. pacjentow bedacych w trakcie terapii
onkologicznej w Centrum Onkologii w Bydgoszczy i na podstawie analizy styloéw radzenia
sobie ze stresem wykazaly, ze najczegSciej stosowanym stylem przez badanych byt styl
zadaniowy (prawidlowa reakcja na stres). Jednocze$nie wyzszy byl takze poziom reakcji
emocjonalnych niz unikowych [61].

Dryhinicz i Rzepa [40] badaniem obj¢ty po 50 kobiet z chorobg onkologiczng
1 nieonkologiczng. Okazalo si¢, ze statystycznie istotne roznice wystapity wytacznie
w przypadku strategii skoncentrowanej na emocjach, na ktora czesciej wskazywaty pacjentki
onkologiczne niz nieonkologiczne [86].

Mazurkiewicz [62] analizowala style radzenia sobie w sytuacji stresowej w grupie 40.
kobiet napromienianych z powodu nowotworu ztosliwego w Centrum Onkologii Ziemi
Lubelskiej. Autorka [62] stwierdzita istotng dodatnig korelacj¢ mi¢dzy potraumatycznym
rozwojem a stylem skoncentrowanym na zadaniu i stylem skoncentrowanym na unikaniu.
Kobiety z niskim poziomem potraumatycznego rozwoju cechowat niski poziom stylu
skoncentrowanego na zadaniu, przeci¢tny poziom stylu skoncentrowanego na emocjach,
przecietny poziom w stylu skoncentrowanym na unikaniu. Badane uzyskaty przecigtny poziom
angazowania si¢ w czynnosci zastepcze 1iniski poziom poszukiwania kontaktow towarzyskich.
Kobiety z przecigtnym poziomem potraumatycznego rozwoju charakteryzowaty sie
przecigtnym poziomem w kazdym ze styloéw radzenia sobie w sytuacji stresowej oraz w obu
formach radzenia sobie ze stresem zorientowanych na unikaniu. Kobiety z wysokim poziomem
potraumatycznego rozwoju osiaggnely wynik przecigtny w stylu skoncentrowanym na za-daniu,
niski poziom w stylu skoncentrowanym na emocjach i wysoki w stylu skoncentrowanym

na unikaniu. W angazowaniu si¢ w czynno$ci zast¢pcze badane osiggnety wysoki poziom,
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aw poszukiwaniu kontaktow towarzyskich poziom przecigtny [62].

Basinska [63] badajac strategie stosowane przez kobiety chore na nowotwory narzadow
rodnych wykazata, ze czg$ciej stosowaly one, w poréwnaniu z kobietami zdrowymi, strategie
emocjonalne i unikowe, rzadziej zadaniowe.

Proces nowotworowy, jak juz takze wspomniano, powoduje szereg negatywnych
skutkéw oraz zmian w wielu aspektach zycia. Pacjenci sg np. ewidentnie narazeni na uraz
psychiczny zwigzany z zastosowanym procesem leczenia, ktory czgsto ma wplyw na zmiane
w wygladzie ciata pacjenta. Silne reakcje emocjonalne, jako odpowiedz na zagrozenie zdrowia
1 zycia, s3 w chorobie nowotworowej naturalnym zjawiskiem. Silnie przezywane emocje
niepozadane, ,trudne”, jak np. niepokoj, strach, gniew, zto§¢, zal, smutek, sg zZroédtem
dyskomfortu psychicznego i fizycznego. Kazdy cztowiek ma wlasny sposéb radzenia sobie
z trudnymi emocjami. Niektorzy potrzebuja rozmow z bliskimi, inni wolg znalez¢ sobie jakies$
zajecie aby odwrdci¢ uwage od tego, co jest dla nich przykre, a jeszcze inni ptacza.

Glinska i wsp. [64] przeprowadzili badania wsérdéd 100. pacjentek z nowotworem
gruczohu piersiowego. Wigkszo$¢ badanych oséb cechowal dosy¢ wysoki ogdlny wskaznik
kontroli emocji, ktory nasilal si¢ z wiekiem. Autorzy [64] zaobserwowali nasilenie thumienia
emocji w skali gniewu w kazdym okresie choroby.

Naturalnym i niemal bezwarunkowym odruchem kazdego cztowieka, ktory znalazt si¢
W sytuacji zagrazajacej jego zyciu, mogacej wywolaé kryzys zyciowy jest odnalezienie wparcia
spotecznego. Osoby chore na nowotwdr potrzebujg kontaktu z otoczeniem, poczucia
swiadomosci, ze sg normalnymi ludzmi nawet w tak trudnej sytuacji jak choroba
nowotworowa. Radzenie sobie przez chorego w sytuacji choroby, za Streulau [65] obejmuje
wszystkie jego wysitki, pozytywne/negatywne, konstruktywne/niekonstruktywne, w reakcji na
stres. W procesie ,,samoradzenia”, za S¢k [66,67,68] bardzo istotnym zasobem jakim powinna
dysponowa¢ osoba chora, jest wsparcie spoteczne, polegajace na zaspokajaniu potrzeb
w sytuacjach trudnych, a udzielane/gwarantowane przez osoby znaczace i/lub grupy
odniesienia. W przypadku os6b leczonych onkologicznie waznym zrédlem wsparcia sg
cztonkowie rodziny, przyjaciele, grupy samopomocy oraz personel medyczny.

Badania Glinskiej 1 wsp. [64] wykazaly, Zze najwigksze wsparcie pacjentki
z problemem nowotworowym otrzymaty od lekarzy (27%) oraz rodziny (34%), a jedynie w
8% od grup wsparcia. Nie mozna jednak zapominac, ze choroba nowotworowa pojawiajaca

si¢ w rodzinie, dotyczy tylko chorego. Nigdy tak si¢ nie dzieje. Takze osobom z najblizszego
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otoczenia chorych udzielajg si¢ silne emocje, obawy, zmartwienia. W psychologii cztonkowie
rodziny nazywa si¢ “pacjentami drugiego rzutu". Oni takze, podobnie jak chory, potrzebuja
réznych form wsparcia, gtdwnie emocjonalnego i informacyjnego. W dostepne;j literaturze
istnieje wiele publikacji zwigzanych z poziomem wsparcia spolecznego jakie otrzymuja
pacjenci, lecz niestety nie ma odniesien co do rodzajow i zakresu wsparcia spotecznego jakie
otrzymuja rodziny chorych.

Wsrod 79. pacjentow z chorobg nowotworowa w starszym wieku objetych opieka
stacjonarng 1 domowa NZOZ ,Dom Sue Ryder” w Bydgoszczy, z badania Zielinskiej-
Wieczkowskiej i wsp. [3] poziom globalnego wsparcia spotecznego byt wysoki (srednia 47,88
pkt. ), na granicy przeci¢tnego. Najwyzej oceniono wsparcie emocjonalne ($rednia 8,64 pkt.),
nastgpnie wsparcie informacyjne (11,56 pkt.), instrumentalne (12,94 pkt.) oraz warto$ciujacego
(14,74 pkt.) [3].

Wspoltczesna psychoonkologia, za Kulpa 1 wsp. [69] chcac znalez¢ odpowiedz, jakie
czynniki wspomagaja proces leczenia, sprzyjaja stworzeniu dobrej relacji terapeutycznej,
spowalniaja postep choroby oraz ulatwiaja proces adaptacji do trudnej sytuacji zyciowej
w zwigzku z chorobg, ocenia wyznaczniki funkcjonowania osob chorych. Jednym z takich
wyznacznikow jest przekonanie o wlasnej skutecznosci, czyli ,,0sobiste sprawstwo”
przekladajace si¢ na dziatanie, w tym modyfikacj¢ zachowan zdrowotnych. Przejawia si¢ ono
przekonaniem jednostki w kwestii posiadania potencjatu do dzialania i realizacji obranego celu,
bez wzgledu na przeszkody 1 ograniczenia. Pozwala przewidzie¢, jak sprawnie jednostka jest
w stanie poradzi¢ siebie z nieznanymi i wymagajgcymi sytuacjami. Autorzy [69] badaniami
objeli 639. 0so6b z chorobami nowotworowymi leczonych w Centrum Onkologii — Instytucie
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie i uzyskali wynik wskazujacy na dos¢ silne ich
przekonanie o wtasnej skutecznosci. We wszystkich grupach przewazaty wyniki $rednie lub
wysokie. Sredni wynik w omawianym badaniu wyniést 30,1 pkt. Nowotworem przy jakim
chorzy odczuwali najnizszy wynik poczucia wiasnej skutecznoséci byl nowotwodr gruczotu
piersiowego ($§r. 29,4 pkt) oraz nowotwory narzadu rodnego (29,5 pkt.). Pacjenci
znowotworem gruczotu moczowego (32,3 pkt.) oraz nowotworami uktadu pokarmowego (31,5
pkt.) uzyskali najwyzszy wymiar poczucia wlasnej skutecznosci [63].

Wyniki badan np. Hirai i wsp. [114] czy Borsbo i wsp. [70] prowadzone w grupie
pacjentdow z choroba nowotworowg wykazaly, ze ich przekonanie o wlasnej skutecznosci

plasowato si¢ na co najmniej Srednim poziomie.
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Z kolei Schwarzer iwsp. [71 ] potwierdzili u pacjentow po operacji ztosliwego guza,

ze poczcie wlasnej skutecznosci jest waznym zasobem chorego i wigze si¢ z lepszym jego

przystosowaniem do choroby.
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Lekarz, dobry lekarz-humanista,
musi umie¢ rowniez towarzyszy¢ choremu w godzinie Smierci
Julian Aleksandrowicz
WSTEP

Czlowiek, ktory z powodu zaawansowanego wieku lub choroby terminalnej do§wiadcza
cierpien fizycznych i psychicznych oraz Igku przed $miercia, zazwyczaj odczuwa potrzebe
wsparcia; moze ono pomoc zlagodzi¢ trudne doznania, wzmocni¢ nadziej¢, zmotywowac do

Mierzenia si¢ z kryzysows sytuacja, ale takze, gdy nadejdzie czas, przygotowac do odejScia.
Wspolczesnie umieranie i $mier¢ przeniesione zostaly z domu do szpitala 1 innych
placowek medycznych, stad tez osobami, ktore najczesciej przebywaja w otoczeniu
umierajacego sa przedstawiciele opieki zdrowia, dlatego to od nich, poza bliskimi, bedzie on
wygladat zrozumienia i pociechy. Aby personel medyczny z wyczuciem reagowal na potrzeby
pacjenta, rOwniez emocjonalne, niezbedne jest nawigzanie z nim partnerskiej relacji, co
w duzym stopniu mozliwe jest dzigki empatii oraz dobremu opanowaniu umiejetnosci
komunikacyjnych. Umiej¢tnosci te mozna doskonali¢, a dzigki temu zyska¢ wigksza
swiadomos$¢ ich znaczenia 1 wptywu na kontakty z pacjentem, doglebniej zrozumiec role
komunikatow werbalnych i niewerbalnych oraz rozpoznawaé¢ mozliwe btedy, a poprzez to
tatwiej unika¢ ich popetniania i w konsekwencji budowaé wlasciwa relacje z pacjentem,

zdobywac jego zaufanie i wspiera¢ w szczego6lnie trudnym dla niego okresie.

POTRZEBA I UMIEJETNOSC KOMUNIKACJI

Osoba w wieku starczym lub terminalnie chora przebywajac w placoéwce medycznej
zazwyczaj przezywa duze napigcie, odczuwa przygnebienie i Igk. Nie jest pewna, co przyniesie
los, czy jej nadzieje na poprawe 1 powrdt do domu sg realistyczne, czy jednak si¢ nie ziszcza

1 nigdy do domu nie powroci. Moze doswiadczac sprzecznych emocji, zmian nastrojow, raz
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w przyplywie nadziei bedzie snula chocby krotkoterminowe plany, by za chwile przestac
dostrzega¢ sens kontynuowania jakiejkolwiek terapii, skoro i tak wiadomo, Ze nic nie moze
zmieni¢ tego, co nieuniknione. Cigzko chory i umierajacy zazwyczaj postrzega swoja sytuacje,
jako co$ nie do zniesienia, stad tez zazwyczaj pragnie ,,partnera, rozumiejacego przewodnika
(...) odczuwa potrzeb¢ wypowiedzenia si¢” [1], jednak w wahaniach mig¢dzy nadzieja
a zwatpieniem, moze zaréwno odrzucaé kontakt z personelem medycznym, jakiekolwiek proby
wsparcia psychicznego, jak i, w innym momencie, do niego dazy¢ oraz oczekiwaé pos§wigcenia
wickszej uwagi.

Wspolpraca z pacjentem znajdujacym w sytuacji granicznej moze nie by¢ latwa
1 wymaga umiej¢tnosci zrozumienia jego uczué, rozpoznania potrzeb oraz empatycznego
reagowania, by pomoc mu lepiej radzi¢ sobie z trudnymi emocjami oraz wzmocni¢ poczucie
bezpieczenstwa i1 wlasnej wartosci [2]. Pomimo, ze opieka nad takimi pacjentami stanowi
integralny aspekt pracy w wielu roznych placoéwkach opieki zdrowotnej chory taki nie zawsze
jednak moze na wsparcie liczy¢, gdyz nie wszyscy lekarze i pielegniarki posiadaja odpowiednie
umiejetnosci komunikacyjne, w zwigzku z czym czujg si¢ nickomfortowo majac zainicjowac
rozmowge; ponadto obawiajac si¢ ostabienia nadziei i zwigkszenia niepokoju pacjentow wahaja
si¢ przed rozpoczgciem otwartych, bezposrednich i szczerych rozmoéw, ktorych potrzebe
odczuwa wigkszos¢ chorych [3]. Bywa tez tak, ze przeszkode w nawigzaniu z personelem
kontaktu, pozwalajacego pacjentom uwierzy¢, ze sg ,,otoczeni uwaga takze jako ludzie” [1],
a nie tylko niesprawne biologiczne mechanizmy, stanowi organizacja pracy w placowce, ktora
skutkuje brakiem czasu i statym po$piechem. Wpltyw na wzajemne relacje moze mie¢ rowniez
wystepujace niekiedy zjawisko etykietowania pacjenta jako ,,trudnego” [4], cO w powszechnym
odbiorze jest synonimem ucigzliwego, uprzykrzajacego si¢, wiecznie niezadowolonego, a zatem
wywotuje konotacje pejoratywne; jego zaistnieniu sprzyja pochopne wydawanie i powielanie
opinii na temat chorego. Moze to ujemnie odzwierciedla¢ si¢ w nastawieniu do pacjenta, ktory
bedac postrzeganym jako konfliktowy czy roszczeniowy, spotka si¢ nie z przejawami
zrozumienia dla jego potrzeb, lecz mniejsza przystepnoscia, szorstkoscig i chtodem, ktorych
przyczyna jest w istocie brak dojrzatosci ,,do spotkania z cierpigcym cztowiekiem. (...Trzeba
pamietaé, ze rownie wazne jak) umiejetnos¢ wykonywania zabiegdw i1 korzystania z przyrzadow
(...) jest wyrabianie wtasciwego podejscia do czlowieka, wczuwanie si¢ w jego sytuacje” [1],
empatia pozwalajaca na jego zrozumienie, bez pigtnowania czy wydawania nieprzemyslanych
osagdéw. Budujac opini¢ na temat pacjenta personel powinien mie¢ §wiadomosé, jak duze
obcigzenie psychiczne stanowi dla niego szpitalny tryb funkcjonowania, czgsto catkowita

zalezno$¢ od innych, obawa o jutro oraz tego, ze doswiadczajac strachu i cierpienia pacjent
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moze nie potrafi¢ w danej chwili wyraza¢ swoich obaw, emocji czy potrzeb w inny sposob - ta
swiadomo$¢ pozwala osobom w otoczeniu chorego na lepsze jego zrozumienie oraz
transformacje¢ swoich reakcji.

Duze znaczenie, z perspektywy komunikacyjnej, ma tez fakt, iz lekarzom zdarza si¢
unika¢ ,,spotkania z cztowiekiem, ktoremu w swoim przekonaniu (...) juz poméc nie moga” [5],
co jest tozsame z zaistnieniem deficytu komunikacyjnego. Takie postgpowanie moze wigzac si¢
z (niekiedy nie do konca nawet uswiadomionym) uznawaniem paradygmatu
redukcjonistycznego, w zgodzie z ktorym cztowiek jest biologicznym mechanizmem, stad tez
postepowania medykoéw niejednokrotnie zorientowane sg na ,,naprawe” jego czesci, a gdy ta
Staje si¢ niemozliwa, postrzegaja to jako skutek swojej, 1 medycyny, bezsilnosci, wigc
»odwracaja si¢ od umierajgcego i zostawiajg go sam na sam ze $miercig”’ [6]. Niektorzy
pracownicy medyczni, zwlaszcza lekarze, nawet pomimo dostrzegania potrzeby wspierania
osoby u kresu zycia, kwestionuja swoja role w tym zakresie, jako swa gldéwna kompetencje
zawodowg wskazujac diagnozowanie 1 leczenie dolegliwosci, a nie towarzyszenie komus, komu
pomoc juz nie mogg [ 3], za$ zadanie udzielania wsparcia choremu ceduja zazwyczaj na bliskich,
jezeli tacy sa, lub na psychologdéw. A przeciez to wlasnie cztowiek, ktdrego zycie dobiega kresu,
czesto przebywajacy samotnie w murach placowki medycznej, przykuty do tozka,
niesamodzielny, najbardziej potrzebuje holistycznej opieki, otuchy, wystuchania i rzeczywiste;j
uwagi; szczegolnie za$ oczekuje tego od osob, ktére zdazyt juz poznac 1 z ktérymi nawigzat
relacje¢ charakteryzujaca si¢ pewnym poziomem zaufania. Pragnie, by lekarze i pielegniarki
sprobowali prawdziwie wczué si¢ w jego sytuacj¢, gdyz ,,nie trzeba mu stow falszywego
wspolczucia, tylko wigcej zrozumienia, powaznego podejscia do (...jego) trosk i niepokojow”
[1]. Bardzo waznym czynnikiem wspierajgcym zaspokajanie tych potrzeb pacjenta, ktore
dotycza spoteczno-emocjonalnych aspektéw opieki i terapii jest posiadanie przez personel
medyczny umiejetnosci przekazywania i odczytywania emocji wyrazanych bez uzycia stow,
czyli pozawerbalnie [7]. Zdolnos¢ ta jest nicoceniona szczegdlnie wowczas, gdy rdzne
ograniczenia - ostabienie, spowolnienie, zmgczenie wystepujace z szczegdlng intensywnoscia
w przypadku osob w zaawansowanym wieku lub ciezko chorych - utrudniaja lub nawet
uniemozliwiaja komunikacje werbalng. Okazane zainteresowanie oraz wsparcie, jakiego udzieli
personel ,,w zrozumieniu spraw, z ktérymi chory nie moze sobie sam poradzi¢, niosg prawdziwg
pocieche” [8] 1 moga by¢ nieocenione przy redukowaniu do$wiadczanych przez niego
negatywnych emocji, pomoc odzyskac¢ lub odnalez¢é wewnetrzng rownowage oraz wzmocnic

poczucie bezpieczenstwa.
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Nalezatoby zatem zacheca¢ pracownikow medycznych, szczeg6lnie lekarzy, aby uznali
swoja rolg w towarzyszeniu tym osobom, ktérych wyleczy¢ nie moga, tym bardziej, Ze
,2Wyobraznia i wczuwanie si¢ to najlepszy fundament dla mostu pomiedzy cziowiekiem
a cztowiekiem™ [1], dzigki ktoremu doj$¢ mozna do poglebieniu zaufania, podtrzymania nadziei,
co wplywa na bardziej pozytywny stosunek chorego do wlasnej sytuacji. Ponadto wlasciwa
komunikacja i partnerskie relacje utatwiaja pacjentowi ,,zajecie bardziej aktywnej postawy
1 zarazem przyjecie pomocy” [1] oraz zwigkszaja szanse na przestrzeganie przez niego zalecen
[9].

Umiejetno$é komunikacji powinna by¢ rezultatem ,,zaréwno wiedzy nabytej w procesie
nauki (na studiach, ale rowniez i podczas specjalistycznych szkolen), jak i posiadanej empatii,
bedacej nieodzowng czescig powolania do zawodu lekarza” [10]. Niestety stopien obecnosci
problematyki komunikowania o umieraniu i $mierci w programach nauczania medycyny
1 pielggniarstwa niejednokrotnie okazuje si¢ by¢ niewystarczajacy, w nastepstwie czego wielu
pracownikow medycznych nie dysponuje wiedza niezbedna do wilasciwego prowadzenia
rozmoOw z osobami u schylku zycia. Z tego powodu szczegdlnie istotne jest wzmacnianie
swiadomosci lekarzy i pielegniarek na temat potrzeby i znaczenia wlasciwej komunikacji oraz
zintensyfikowanie troski o doskonalenie umieje¢tnosci z jej zakresu, np. dzigki zwiekszeniu
w procesie ksztalcenia na kierunkach medycznych roli przedmiotow obejmujacych te
zagadnienia, by ich absolwenci nie zapominali, ze ,,nie tylko lekarstwa pomagajg, czasem dobre

stowo, szczera rozmowa znaczy wigcej” [1].

BARIERY W KOMUNIKACJI WERBALNEJ

Jedna z najbardziej istotnych barier w komunikacji moze by¢ asymetria w relacji
pomiedzy lekarzem i pacjentem. Lekarze zazwyczaj sg postrzegani jako strona posiadajaca
wladze, nie zawsze tez traktuja pacjentdw jak réwnych sobie, zdarza si¢, ze zwracajg si¢ do nich
protekcjonalnie, zamiast wchodzi¢ z nimi w interakcje i uwzglednia¢ fakt, iz komunikacja
powinna by¢ skoncentrowana na pacjencie [7].

Zdaniem Stewarta i Rotera stopien kontroli posiadanej przez uczestnikow relacji lekarz-
pacjent jest istotnym elementem okreslajagcym jej charakter; w zwigzku z tym mozna wyr6zni¢
kilka rodzajow relacji uzaleznionych od tego czynnika, jak chocby ,,paternalizm (duza kontrola
lekarza i niewielka kontrola pacjenta), konsumeryzm (niewielka kontrola lekarza i duza kontrola
pacjenta), wzajemnos¢ (znaczny stopien kontroli zarowno pacjenta, jak i lekarza) oraz

nieobecnos¢ (zardbwno pacjent, jak i lekarz maja niewielkg kontrole)” [7].
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W przypadku, kiedy kontrola lekarza jest przewazajaca, to on begdzie decydowal, co -
jego zdaniem - jest najlepszym rozwigzaniem dla pacjenta, ktorego rola sprowadzi si¢ do
zgadzania si¢ z lekarzem; bedzie to zatem to taki rodzaj interakcji, ktory nie bedzie ktadt prawie
w ogole nacisku na wzajemng, zrownowazong komunikacje [7], a tym samym ograniczy lub
nawet wykluczy mozliwo$¢ budowania zaufania. Niekiedy zdarza si¢, ze w stosunku do
pacjentdow w starszym wieku personel stosuje zwroty typu ,,babciu”, ,,dziadku” lub zdrobnienia
imion nie okazujac faktycznej uwagi i szacunku, a ,,poklepywanie i nieproszona poufatos¢ wcale
im nie pomaga” [1], moze za$ narusza¢ potrzebe godnosci 1 wzbudzi¢ poczucie podleglosci, co
nie sprzyja ksztaltowaniu stosunkéw partnerskich, podobnie jak przeswiadczenie o byciu
ignorowanym, ktére moze si¢ pojawi¢, gdy ,,podczas wykonywania zabiegdw pielegniarki
rozmawiajg mi¢dzy sobg o wlasnych sprawach czy wregcz o programie telewizyjnym - tak jakby
chory (...) byt ,,powietrzem”, ,,nikim”” [1].

Najwlasciwsza, z perspektywy komunikacyjnej, relacja jest wzajemno$é, jako ze opiera
si¢ na postrzeganiu siebie jako rownoprawnych podmiotow, co jest szczegolnie istotne, gdy
rozmowcg pracownika medycznego jest cztowiek u kresu zycia, a zatem czgsto zagubiony,
bezradny, peten obaw, ktéry odczuwa nie potrzebg poddania si¢ narzuconym bezdyskusyjnie
wytycznym, lecz zrozumienia i uszanowania jego uczu¢, okazania troski i dodania otuchy.

Przeszkoda w interakcji komunikacyjnej moga by¢ rowniez same podejmowane tematy,
rozmowa o ktorych zarowno dla lekarza, jak i chorego jest trudna. W przypadku czesci
pacjentéw nietatwo moze by¢ moéwi¢ nawet o wlasnych dolegliwos$ciach, gdyz z jednej strony
moga obawia¢ si¢ uzyskania informacji ostatecznie odbierajacych nadzieje, a z drugiej
doswiadcza¢ dyskomfortu opowiadajagc o postrzeganych jako wstydliwe szczegotach
funkcjonowania swojego organizmu. Dla personelu medycznego trudne moga by¢ pytania
wyplywajace z leku przed dlugotrwatym umieraniem i $miercia, stad tez kiedy chory zaczyna
je stawiaé, cze$¢ z nich ,,wykonuje unik, rzuca komunaty; ,,jako$ to bedzie”, ,,nie trzeba si¢ tak

2999

przejmowac™ [1], jednakze pytan takich nie powinno si¢ zbywaé czy bagatelizowacd.
Niewlasciwe jest rowniez zdawkowe uspokajanie, udzielanie nieprzemys$lanych odpowiedzi,
nierozwaznych porad czy umniejszanie obaw chorego [10], gdyz powoduje to, Ze pograza si¢
on W poczuciu niezrozumienia i osamotnienia.

Lekarz powinien takze pami¢taé, ze bardzo istotne jest dostosowanie uzywanego jezyka
do konkretnego pacjenta, gdyz efektywne przekazywanie informacji mozliwe jest tylko wtedy,
gdy wykorzystywane ,,dzwigki 1 symbole sg rozumiane przez wszystkich uczestnikéw procesu

komunikowania, tzn. (pod warunkiem), ze ma miejsce wspolnota semiotyczna” [11]. Jezeli
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pacjent nie rozumie informacji, moze to potggowac jego niepokdj i lgk, jednakze lekarze czgsto
nie zauwazaja, ze pacjenci nie zrozumieli przekazu i ,,nie zadajg pytan, poniewaz nie wiedza,
0 CO pytaé. Poza tym wstydzg si¢ ujawnienia przed lekarzem swojej niewiedzy” [12]. Lekarz
nie powinien zatem interpretowa¢ milczenia pacjenta jako przejawu braku zainteresowania, lecz
sprobowac odczyta¢ jego emocje i sprawdzi¢, w jakim stopniu zostat przez niego zrozumiany,
aby wyeliminowa¢ ewentualne watpliwosci chorego.

W procesie komunikacji wazne jest takze to, by lekarz wlasciwie zrozumiat pacjenta,
w czym przeszkodzi¢ moze brak precyzji jego wypowiedzi oraz umiej¢tnosci wyjasniania.
Celem uniknigcia nieporozumien i uzyskania pewnosci, iz komunikat zostatl wlasciwie przez
lekarza odczytany, pomocne moze by¢ sprawne wykorzystanie kilku technik. Technika
parafrazy polega na powtorzeniu wlasnymi stowami pozyskanych od pacjenta informaciji,
technika klaryfikacji na uszczegdtowieniu przekazu za pomoca dodatkowych pytan, za$
technika konfrontacji na zweryfikowaniu wypowiedzi dzigki krotkim komentarzom np.
w sytuacji dostrzezenia niespdjnosci pomigdzy komunikatem werbalnym, a niewerbalnym [13].

Samo postugiwanie si¢ wspolnym, obustronnie zrozumiatym jezykiem moze jednak nie
wystarczy¢ do tego, by kontakt z lekarzem byt dla pacjenta zadowalajacy. Niezbedne jest takze
dostrzeganie jego doswiadczen i emocji, stad tez istotng kwestig jest nabycie zdolnosci
identyfikowania potrzeb komunikacyjnych chorych; cze$¢ z nich bedzie oczekiwala
ograniczenia rozmowy wylacznie do przekazu informacji o charakterze medycznym,
dotyczacych ich stanu, gdyz wkraczanie na ptaszczyzne emocjonalng bedzie dla nich zbyt trudne
lub nie begda na to jeszcze gotowi, inni za$ wrecz przeciwnie - moga oczekiwaé poszerzenia
komunikatu o rozmowy odnoszace si¢ do doznawanych przez siebie uczué¢ lub nawet bedg to
dla nich kwestie najbardziej znaczace, gdyz odczuwaja che¢ podzielenia si¢ swoimi obawami
1 watpliwo$ciami, a takze potrzebg zrozumienia i wsparcia psychicznego.

Istotnym dla pacjentow aspektem komunikowania werbalnego jest rodzaj pytan
zadawanych przez lekarza. Nie jest wskazane kierowanie do chorych pytan sugerujgcych
odpowiedzi, jak rowniez zaczynajacych si¢ od ,,dlaczego?”, poniewaz mogg wzbudzaé poczucie
zagrozenia oraz bycia przymuszanym do udzielenia odpowiedzi [14].

Formutowanie pytan zamknigtych, czyli takich, ktére zazwyczaj rozpoczynaja si¢ od
stowa ,,czy” i na ktére mozna odpowiedziec¢ tylko ,,tak” lub ,,nie” takze moze stanowi¢ powazng
barier¢ w rozmowie. Zadawanie takich pytan cze¢sto jest niezbedne, aby uzyskaé¢ jednoznaczne
odpowiedzi czy doprecyzowaé, co pacjent ma na mysli, jednakze nalezy stara¢ si¢ korzystac

Z nich z umiarem, gdyz w przeciwnym wypadku mozna stworzy¢ atmosferg przestuchania.
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Dodatkowo trzeba pamigtaé, iz szczegdlnie dla osoby u kresu zycia bardzo znaczaca
moze by¢ potrzeba swobodnego wypowiedzenia si¢ na temat doswiadczanych dolegliwosci, ale
tez watpliwosci 1 niepokojow, stad tez trzeba zmierza¢ w stron¢ komunikacji otwartej.
W jej przypadku sposob sformutowania pytan daje pacjentowi mozliwos¢ do powiedzenia
o swoich odczuciach oraz ,,poczucie wplywu na przebieg rozmowy. Wzrasta tez poczucie
zrozumienia, poniewaz chory moze wypowiadaé si¢, uzywajac potocznych sformutowan, nie
musi dopasowywac¢ si¢ do jezyka uzywanego przez lekarza. Zadawanie otwartych pytan
pozwala pacjentowi czu¢ si¢ mniej przedmiotowo, stwarza wrazenie, ze jest on najwazniejsza
osobg w tej relacji. Poza tym, gdy pacjent ma mozliwo$¢ swobodnej wypowiedzi, to wzrasta

jego zaangazowanie” [15].

KOMUNIKACJA NIEWERBALNA

W relacjach miedzyludzkich informacje przekazywane sa werbalnie, za pomocg stow,
oraz niewerbalnie (pozastownie), czyli poprzez m.in. gesty, mimike, spojrzenie, postawe ciata,
ton glosu, wyglad czy dotyk. Zakres informacji, ktore mozna przekaza¢ stownie jest wigkszy,
niz w przypadku tych, ktore przekazywane sga niewerbalnie, ponadto s3 one bardziej
zroznicowane 1 moga dotyczy¢ tego, co obecne, przeszie i przyszle, jak réwniez odczu,
pogladow 1 mysli [16]. Informacje sygnalizowane pozawerbalnie sg prostsze 1 sprowadzajg si¢
glownie do okazywania odczuwanych aktualnie emocji. Komunikacja niewerbalna stanowi
uzupetnienie, wzmocnienie lub zaprzeczenie ustnych i przekazanych bezposrednio tresci.

Czesto, cho¢ nie zawsze, sygnal pozawerbalny jest zachowaniem nieswiadomym,
niezamierzonym, spontanicznym, dlatego informacje przekazywane w taki sposob sa
trudniejsze do zafalszowania 1 oddziatuja na rozmoéwcow w wigkszym stopniu niz stowa;
zazwyczaj tez ,bardziej niz przekaz werbalny §wiadcza o prawdziwym nastawieniu” [16],
dlatego w przypadku niezgodnosci obu rodzajéw komunikatow, to przekazy werbalne uznawane
sa za nieprawdziwe [17,18]. Warto zatem pamigtaé, iz w odczuciu wigkszos$ci ludzi, to ,,mimika
twarzy, fryzura, tembr glosu, tempo mdéwienia, gesty, postawa ciata, sposdb poruszania si¢ -
méwi wigcej, niz wszystkie wypowiedziane (...) stowa” [19]. Z tego tez powodu bardzo wazna
jest troska o utrzymanie zgodnos$ci komunikatéw werbalnych i pozawerbalnych, gdyz jej wysoki
poziom zwigksza zaufanie do rozmoéwcy, poczucie bezpieczenstwa, za$ brak spdjnosci
wywotuje przeswiadczenie, ze w relacji jest co$ nieprawdziwego oraz wzbudza niepokoj,
napigcie i podejrzliwos$¢, ktore sktaniajg do zachowania ostroznosci. W przypadku komunikacji

niewerbalnej potrzebna jest zatem zarowno umiejetno$¢ rozpoznawania i dekodowania
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niewerbalnych sygnatow rozmoéwcy, jak réwniez $wiadomo$¢ wlasnych zachowan
pozawerbalnych [18].

W opiece zdrowotnej komunikacja niewerbalna speilnia niezmiernie istotng rolg,
poniewaz zardwno pacjenci, jak i pracownicy medyczni zwracaja uwage na sygnaly wysytane
przez druga strone, z tego tez powodu znaczace sg dwa aspekty tej komunikacji - pozastowne
przekazy personelu, szczegdlnie lekarzy, oraz pacjentéw. Z perspektywy pacjenta komunikacja
niewerbalna moze by¢ znaczaca z powodu kilku przyczyn, do ktérych zalicza si¢: zmniejszanie
niepewno$ci w sytuacjach, ktére ja wywotuja, poprzez opieranie si¢ na informacjach, ktore
niezamierzenie pozawerbalnie komunikuje lekarz, a ktére odbierane sg jako najbardziej pewne;
mozliwos¢ okreslania prawdziwego znaczenia wypowiedzi w sytuacji, gdy przekaz werbalny
odbierany jest jako nieszczery; uzyskanie informacji jeszcze przed pojawieniem si¢ przekazu
ustnego, np. mimika lekarza moze pomodc okresli¢, jakie sa wyniki badan; pozyskanie
informacji, gdy lekarz jest nieprzystepny lub nie ma czasu na rozmowg [7]. Z punktu widzenia
lekarza komunikacja niewerbalna ma znaczenie, poniewaz: stan pacjenta moze uniemozliwia¢
lub ogranicza¢ przydatno$¢ komunikacji werbalnej; niewypowiedziane przekazy moga by¢
najpewniejszym zrodtem informacji na temat uczué czy nastroju; moze by¢ jedynym sposobem
kontaktowania si¢ w sytuacjach kryzysowych, np. dotyk dtoni pacjenta w stanie $pigczki [7].

Wedlug D.G. Leathers’a, w kontek$cie medycznym, w ktérym zachodzi relacja
pomiedzy lekarzem a pacjentem, komunikacja niewerbalna moze stuzy¢ takim funkcjom, jak
wymiana emocji, metakomunikacja, ochrona poczucia Ja, udzielanie wsparcia oraz
ksztattowanie 1 kierowanie wrazeniem [7]. W przypadku pacjenta u kresu zycia szczegdlnie
wazne jest poprawne odczytywanie jego odczué i nastrojow oraz wrazliwe reagowanie, czyli
wymiana emocji (ktorej najskuteczniejszymi srodkami sa: mimika, dotyk i glos), stad tez lekarz
powinien stara¢ si¢ te umiejgtnosci rozwijaé. Bardzo istotna jest rowniez funkcja
metakomunikacyjna, ktorg spetniaja sygnaly pozawerbalne pomagajace zrozumieé, zardowno
lekarzowi, jak 1 pacjentowi, niejasne dla niego przekazy stowne; do sygnatow
metakomunikacyjnych zaliczane s3 ,niezamierzone grymasy, szybkie ruchy gatek ocznych,
ostry ton glosu oraz gesty - adaptory, ktore wyrazaja podwyzszone napiecie” [7].

Komunikacja niewerbalna moze by¢ tez wykorzystywana w celu ochrony poczucia Ja,
ktore bywa =zagrozone szczegdlnie w przypadku pacjentow najbardziej bezsilnych
1 niesamodzielnych, np. z powodu braku czy naruszania ich prywatnosci. Pozawerbalne
przekazy, jak to ,,czy lekarz odnosi si¢ do pacjenta jako partnera interakcji, sygnalizujac to przez

komunikowanie si¢ na wysokosci jego wzroku (a nie spogladanie z gory na pacjenta lezacego
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przed nim w szpitalnym t6zku) (...) moga informowaé pacjentdw, czy ich poczucie Ja jest
zagrozone czy chronione. (... Jesli ma by¢ niezagrozone, wazne jest), aby lekarz, postugujac si¢
specyficznymi gestami 1 zachowaniami wzrokowymi, podkreslit, ze bardziej zalezy mu na
stworzeniu z pacjentem relacji partnerskiej, niz na utrzymywaniu z nim relacji o charakterze
przetozony - podwtadny” [7].

Wspieranie pacjenta jest rowniez bardzo istotng funkcja komunikacji pozawerbalnej,
ktora realizuje si¢ za pomoca wielu srodkow, a szczegdlnie za posrednictwem dotyku, np.
uscisku dloni. Trzeba jednak mie¢ na uwadze fakt, ze dzigki dotykowi mozna wzmocnié
poczucie bezpieczenstwa, ulatwi¢ nawigzanie emocjonalnej wiezi oraz zwigkszy¢ zaufanie, ale
roéwniez wzbudzi¢ niepokoj czy nieprzyjemne odczucia, stad tez niezmiernie wazne jest, aby
umie¢ zauwazaé niekiedy bardzo subtelne sygnaly, poprzez ktore pacjent komunikuje, jaki
dotyk jest dla niego akceptowalny [20]. Przekaz pozawerbalny moze wptywac na ksztattowanie
i kierowanie wrazeniem; wtasciwos$ci wizerunku definiujace ,,wrazenia wywierane przez dang
osobe, to wiarygodnos$¢, atrakcyjnosé interpersonalna oraz dominacja” [7], a wszystkie one sg
bardzo pozadanymi atrybutami komunikacji niewerbalnej lekarza, szczegolnie bedacego
w relacji z pacjentem u kresu zycia. Aby uwydatni¢ swoja wiarygodnos$¢ lekarz powinien
odpowiednio modulowa¢ glos, unika¢ niektorych sygnatow wokalnych, jak na przyktad
zawahan, zajgkni¢¢, ktore moga wywotywaé wrazenie niepewno$ci czy chwiejnosci, nie
ujawnia¢ fizycznego napigcia, lecz okazywaé ,,pewno$¢ siebie, spokdj i opanowanie. (...)
Nawigzanie kontaktu wzrokowego z pacjentem wplynie na odczucie autentycznosci relacji”
[21]. Wzmocnieniu atrakcyjno$ci interpersonalnej, a przede wszystkim sympatii do lekarza
sprzyjaja ,,zachowania §wiadczace o duzej bezposredniosci, na przyktad utrzymywanie kontaktu
wzrokowego, bezposrednie zorientowanie ciata, nachylenie do przodu oraz dostosowany do
sytuacji dotyk™ [7]. Szczegdlnie wazng kwestia, zwlaszcza w relacji z osobg niesamodzielna,
zdang na opiek¢ personelu medycznego, sg pozawerbalne przekazy $wiadczace o dominacji,
ktorych ocena uzalezniona jest od stopnia jej okazywania; i tak, przerywanie wypowiedzi
pacjenta, zmienianie tematu, mowienie donosnym glosem czy uporczywie wpatrywanie si¢
komunikuja nadmierng dominacj¢ i zbytnio kontrolujace zachowanie, lecz zdecydowane gesty,
zrbwnowazona pewno$¢ siebie majace zrodlo w poczuciu panowania nad sytuacja, moga by¢
korzystne, gdyz sprzyjaja zaufaniu i sympatii [7]. Warto wspomnie¢, ze ludzie zazwyczaj
postrzegaja osoby wzbudzajace ich sympati¢ jako bardziej moralne, stad tez zgodnie z prawem
sympatii Kevina Hogana, ktore powiada, ze jesli kto$ przedstawia prosbe, a cztowiek sadzi, ze

ma proszacy na wzgledzie jego dobro, to z wigkszym prawdopodobienstwem ja spetni [22],
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mozna przypuszczaé, iz sympatia do pracownikow medycznych odczuwana przez chorego
zintensyfikuje jego sktonnos$¢ do stosowania si¢ do ich zalecen.

Sposob komunikowania niewerbalnego wplywa na stopien efektywnos$ci porozumiewania
oraz moze pomoc lub utrudni¢ nawigzanie partnerskiej relacji z pacjentem, stad tez lekarze
powinni posiada¢ $wiadomos$¢ wiasnych przekazéw pozawerbalnych i tego, ze w wigkszym
stopniu, niz wypowiedziane slowa, moga one wpltywaé na kontakt z pacjentem, co jest
szczegoblnie istotne w przypadku oséb u schytku zycia, ktore bywajg bardziej wyczulone na
przekaz pozastowny, przypuszczajac, iz pewne tresci mogg nie by¢ im w petni ujawniane
werbalnie.

Lekarze nie potrafigcy zbudowac relacji z pacjentami zazwyczaj wysylaja niewerbalnie
sygnaty, ktore sa przez nich odbierane jako oznaka nadmiernej dominacji, nieszczerosci,
ignorowania, obojetno$ci, niecheci, braku zaangazowania czy zainteresowania. Zachowania
wzbudzajace takie wrazenia to np. krzyzowanie ragk wskazujace na postawe zamknigta, napigcie
ciata informujace o zdenerwowaniu, splatanie palcow oznaczajace che¢ ukrycia negatywnych
uczu¢ lub mysli, zaktadanie nogi na nog¢ wyrazajace dominacje i pewnos¢ siebie, odchylanie
si¢ do tylu podczas siedzenia méwigce o wycofaniu lub braku zainteresowania, utrzymywanie
zbyt intensywnego kontaktu wzrokowego sugerujace chg¢ wymuszenia uleglosci i uzyskania
przewagi, brak kontaktu wzrokowego utozsamiany z brakiem zainteresowania, komunikowanie
si¢ powyzej wysokosci wzroku pacjenta (zwlaszcza lezacego) interpretowane jako podkreslanie
dominacji, spogladanie na zegarek sugerujace pospiech czy oszczedna gestykulacja [7,16,18].

Skutecznemu porozumiewaniu oraz nawigzywaniu kontaktu sprzyja¢ bedzie
zajmowanie przez lekarza miejsca w taki sposéb, aby byl zwrdécony twarzg do pacjenta,
a unikanie krzyzowania rak i noég bedzie odczytywane jako wigksza otwarto$¢, gotowos¢ do
rozmowy oraz zainteresowanie [7]. Odzwierciedlanie swoja postawag gestow rozméwcey, czy
jego sposobu siedzenia, jest z kolei przejawem zaufania i zyczliwosci. Zachowanie takie pojawia
si¢ ,,naturalnie, gdy obie strony czuja si¢ dobrze w swoim towarzystwie. Odzwierciedlanie moze
wiec wprawia¢ rozmOéwcoOw w stan odpr¢zenia. Ludzie odczuwajacy podobne emocje
dopasowuja do siebie ruchy ciata. Wiedza o tym mechanizmie moze pomoc w wytworzeniu
porozumienia” [4]. Ukazywanie otwartych dtoni podczas rozmowy jest wyrazem postawy
otwartej, potwierdzeniem uczciwych intencji, natomiast lekkie odchylenie glowy na bok i1 ku
gorze informuje o zainteresowaniu. Bardzo istotne w budowaniu relacji jest tez utrzymywanie
niezbyt intensywnego kontaktu wzrokowego; stuchajac, lekarz moze go podtrzymywac, kiwajac

jednoczesnie glowa, co wyraza pelne zrozumienie [17]. W przypadku pacjentow lezacych lekarz
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powinien usig$¢ przy t6zku 1 podwyzszy¢ jego cze$¢ glowowa, aby nie patrze¢ na chorego
z gory, a tym samym zmniejszy¢ asymetri¢ w relacji z nim [4]. Przekazujac szczegdlnie trudne
wiadomosci lekarz nie powinien utrzymywac statego kontaktu wzrokowego z chorym,
poniewaz skupienie uwagi na pacjenciec moze by¢ dla niego krepujace, co w efekcie ,,nie
pozwoli mu swobodnie wyrazi¢ emocji ani doglebnie przemysle¢ ustyszanych informacji” [4].

Lekarz dazacy do porozumienia oraz potrafigcy nawigza¢ wigz z pacjentami odbierany jest
przez nich jako osoba serdeczna, zainteresowana oraz wrazliwa, za$ to, w jakim stopniu pacjent
postrzega lekarza jako cztowieka wrazliwego wptywa na jego poziom satysfakcji; jako ze
,wrazliwo$¢ lekarza jest najsilniej komunikowana przez jego zachowania niewerbalne (...)
pacjenci doswiadczaja najwickszej satysfakcji, znajdujac si¢ w interakcji z lekarzami, ktorzy

najskuteczniej postuguja si¢ komunikacjg niewerbalng” [7].

EMPATIA A KOMUNIKACJA

Czlowiek zblizajacy si¢ do kresu zycia, czgsto doswiadczajacy samotnosci, cierpienia
1 leku szczegolnie intensywnie moze odczuwac potrzebe kontaktu z drugg osoba, ktora w tych
trudnych chwilach bedzie towarzyszem chcacym wystucha¢ 1 zrozumie¢. By relacja
z umierajagcym byla autentyczna nieoceniona jest zdolno$¢ empatii, czyli identyfikowania
1 wspotodczuwania emocji, skupienia si¢ na drugim i sluchania jego stow tak, by dostrzec
skrywajgce si¢ za nimi uczucia i potrzeby. Osoba empatyczna potrafi wczué si¢ w stany
wewnetrzne 1 sytuacje drugiego cztowieka, spojrze¢ na nig z jego punktu widzenia, a dzigki
temu reagowac¢ w bardziej wspotczujacy i §wiadomy sposob. Marshall B. Rosenberg rozumiat
empati¢ jako ,,petne szacunku rozumienie ludzkich doswiadczen, (wskazywatl, ze wymaga ona)
skupienia catej uwagi na komunikacie do osoby. Ofiarowujemy jej wtedy czas i1 przestrzen,
ktorych potrzebuje, zeby w pelni wyrazi¢ siebie i nabra¢ pewnosci, ze zostata zrozumiana”
[23]. Z kolei Julian Aleksandrowicz postrzegal empati¢ jako poczucie zyczliwosci oparte na
wspotodczuwaniu i podkreslal, ze stanowi ona niezbedny element relacji lekarz - pacjent [6].

Empatia zorientowana jest na drugiego czlowieka, dlatego jest dobra podstawa
partnerskiej, wspierajacej komunikacji z pacjentem. Na gruncie medycznym umiej¢tnosé
empatii obejmuje $wiadomo$¢ dyskomfortu i cierpienia oraz rozpoznawania do$wiadczen
towarzyszacych chorobie [9]. Okazywanie pacjentowi empatii utatwia mu ujawnianie emocji,
co jest szczegdlnie istotne w przypadku osoéb u kresu zycia. Komunikacja empatyczna opiera
si¢ na otwarto$ci, szacunku, zrozumieniu 1 uwzglednieniu potrzeb, dzigki czemu buduje si¢

atmosfera zaufania oraz zwigksza poczucie bezpieczenstwa.
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Empatie 1 umiejetno$¢ jej okazywania mozna doskonali¢, jednakze wymaga to
zaangazowania oraz checi zrozumienia rozméwcey. Rozwijanie tych umiejetnosci
moze dokonywac si¢ poprzez samodzielng obserwacje mowy ciata innych, aktywne shuchanie
1 zwigkszenie otwarto$ci na rozne perspektywy oraz dzieki programom szkoleniowym
z zakresu technik empatycznej komunikacji werbalnej, jak i niewerbalnej.

Osoby empatyczne posiadajg zdolno$¢ identyfikowania uczu¢ do§wiadczanych przez
rozmowce, ktorych wspotdzielenie moze odzwierciedla¢ si¢ zarowno przez slowa, jak
1 odpowiednie gesty, jak np. czestsze utrzymywanie kontaktu wzrokowego czy przechylanie
si¢ w umiarkowany sposob w strone drugiej osoby [7]. Trzeba jednak pamigtaé, aby
komunikaty te pozostawaly ze sobg w harmonii, poniewaz ,,istotnym sktadnikiem w relacji
pomagania 1 rozmowy wspierajacej jest spojnos¢ wewnetrzna lub autentycznos¢; (...troska,
o to, by nie dochodzito do) rozdzwicku migdzy przezyciami wewngtrznymi a ich
uzewnetrznianiem. Rozdzwiek powoduje onie$mielenie i niepokoj. Taka osoba nie wzbudza
zaufania” [14], a bez niego nie jest mozliwe zbudowanie partnerskiej, autentycznej relacji.

Pacjenci najczgsciej odczuwajg potrzebe rozmowy, podczas ktorej beda mieli poczucie
bycia jej pelnoprawnymi uczestnikami oraz tego, ze lekarze i pielegniarki bardziej wczujg si¢
w ich emocje, stad tez rozmowa wspierajagca powinna spetnia¢ pewne wymogi, zgodnie
z ktorymi ,,1. partner powinien dysponowac czasem, 2. powinien stuchaé z catg uwaga, 3. brac¢
powaznie (...chorego 1 jego) sprawy, 4. by¢ blisko, lecz zarazem nie narzucac si¢, 5. unikaé
sloganow 1 frazesow, 6. szuka¢ odpowiedzi razem (...z chorym), a nie zmusza¢ do przyjecia
tej, ktorg z géry zatozyl” [1]. Powinna to zatem by¢ rozmowa prawdziwa, ,,obie strony musza
w niej realnie uczestniczy¢” [1]. Bioragc pod uwage rozliczne obowigzki pracownikow
medycznych zrealizowanie tych wymogow nie jest tatwe, lecz dostrzegajac jak duze znaczenie
dla wielu osob terminalnie chorych lub w starczym wieku i1 czgsto samotnych, ma okazanie
Zrozumienia i empatii oraz to, Zze moze ono stanowi¢ ,,element terapii, to moze ksztalcenie
personelu pojdzie bardziej w tym kierunku i sprawa pomatu dorosnie do praktycznych
rozwigzan” [1].

Budowanie zaufania jest w znacznym stopniu utrudnione, gdy zabraknie rozmow
o emocjach, aby jednak pacjent miat poczucie, ze zostat naprawde wystuchany lekarz powinien
reagowa¢ w taki sposob, aby pokaza¢ mu, Zze zostal rowniez zrozumiany. Podstawa
empatycznej komunikacji jest zatem rozumiejace stuchanie, ktore nie ogranicza si¢ wylacznie
do skupienia uwagi na wypowiadanych stowach, lecz takze sygnatach pozawerbalnych, ktore
moga nies¢ najwiecej informacji na temat odczuwanych przez pacjenta emocji. Stuchanie takie

umozliwia zatem nie tylko zrozumienie komunikatu stownego, lecz rowniez uczu¢ mu
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towarzyszacych, bez oceniania i1 osgdzania. Lekarz powinien zewngtrznie okazywac
pacjentowi, ze go shucha, a moze to uczyni¢ poprzez ,,zwroty potwierdzajace stuchanie,
wyrazajace zainteresowanie relacja z chorym i trescig jego wypowiedzi. S3 to gesty
1 zachowania typu: skinienie gtowa, pochylenie w kierunku rozmowcy, u§miech na twarzy,
zadawanie pytan uscislajacych wypowiedz, krotkie potwierdzenia stowne oraz skinienia glowa
zsynchronizowane z mow3a. Takie zachowania §wiadczg o zainteresowaniu i bardzo zachecaja
do méwienia” [14].

W zwigzku z faktem, iz potwierdzony jest pozytywny zwigzek pomie¢dzy satysfakcija
pacjenta i empatig lekarza [7] oraz tym, Ze pacjenci postrzegajacy swoich lekarzy jako osoby
wspotczujace 1 otwarte na rozmowy o emocjach odczuwaja mniejszy poziom leku [9]
uzasadniona wydaje si¢ potrzeba zachecania personelu medycznego do rozwijania
umiejetnosci z zakresu empatycznego komunikowania si¢. Pracownicy medyczni powinni
rozumieé, ze sposob, w jaki si¢ komunikujg, ma istotne znaczenie dla jako$ci ich relacji
z pacjentem, a zatem doskonalenie umiejetno$ci empatycznej komunikacji werbalnej, jak
1 pozawerbalnej moze pomoc w $swiadomym ksztattowaniu ich reakcji oraz budowaniu
zrozumienia 1 wspotczucia, takze w tak trudnej 1 wymagajacej sytuacji, jakg niewatpliwie jest

towarzyszenie osobom umierajacym.

PODSUMOWANIE

Czlowiek u kresu zycia odczuwajacy potrzebe wsparcia ze strony personelu medycznego
nie zawsze moze na nie liczy¢, gdyz nierzadko na przeszkodzie stoi brak odpowiednich
umiejetnosci komunikacyjnych, obawa ze zamiast pomdc mozna niezamierzenie zaszkodzic,
przysparzajagc dodatkowych niepokojow 1 watpliwosci. Ponadto cze§¢ pracownikow
medycznych unika kontaktow z pacjentem, ktéremu w swoim odczuciu nie mogg juz pomoc lub
kwestionuje swoja role w towarzyszeniu osobie umierajace;.

Nawigzanie partnerskich stosunkow z chorym moga takze utrudnia¢ bariery
komunikacyjne, do ktorych nalezy przede wszystkim niesymetryczno$¢ relacji,
niedostosowanie uzywanego jezyka do konkretnej osoby, niezdolnos$¢ identyfikowania potrzeb
komunikacyjnych chorych czy niewtasciwy sposob formutowania pytan.

Bardzo istotng kwestia w porozumiewaniu si¢ z pacjentem s3 takze obustronne
komunikaty pozawerbalne, ktore informuja o doswiadczanych emocjach. Informacje
przekazywane w taki sposob wywotujg na rozmowcoéw wiekszy wptyw niz stowa, a utrzymanie
zgodnos$ci komunikatow werbalnych 1 pozawerbalnych intensyfikuje zaufanie, ktore jest

czynnikiem nieodzownym w budowaniu relacji. Lekarz powinien zatem posiada¢ umiejgtnosc
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rozpoznawania i odczytywania niewerbalnych sygnatéw rozméwcy, jak rowniez swiadomosc
wlasnych zachowan pozawerbalnych.

Istotny element relacji lekarza z pacjentem stanowi zdolno$¢ empatii, czyli
wspdlodczuwania emocji i1 skupienia si¢ na drugim cztowieku, dzigki ktorej relacja ta staje si¢
bardziej autentyczna. Komunikacja empatyczna bazuje na szacunku, otwarto$ci oraz
zrozumieniu i uwzglednieniu potrzeb.

Sposéb porozumiewania si¢ ma niebagatelne znaczenie dla jakos$ci kontaktow
z pacjentami, stad tez nalezy dazy¢ do wzmacniania $wiadomosci tego faktu wsrdd
pracownikow medycznych, aby mieli na uwadze doskonalenie swoich umiej¢tno$ci z zakresu
empatycznej komunikacji zarowno werbalnej, jak i pozawerbalnej. Swiadomos¢ znaczenia
zdolnosci komunikacyjnych ,,pomaga tez zrozumie¢ $wiat chorego i odczyta¢ sygnaty, ktore

wysyla w nadziei uzyskania wsparcia” [18].
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HELICOBACTER PYLORI

Helicobacter pylori ( H. pylori) to bakteria Gram-ujemna, ktorg jest zakazone okoto
polowy populacji ludzkiej na catym S$wiecie. Jej wystepowanie rdézni si¢ w zaleznoSci od
obszaru geograficznego i jest uwarunkowane wieloma czynnikami [1,2,3].

Pomimo wysokiej czesto$ci wystgpowania, tylko podgrupa osob zakazonych H.
pylori rozwija powazna patologi¢ zotadka i dwunastnicy. Uwaza si¢ zatem, ze patogeneza
zakazenia H. pylorii wynik choroby sg po$redniczone przez zlozong interakcje miedzy
czynnikami wirulencji gospodarza, srodowiska i bakterii. Ponadto zakazeniu Helicobacter
pylori sprzyjaja , takie czynniki jak zle warunki higieniczne, slaby stan zdrowia i odpornos¢,
kolonizacja jamy ustnej, tworzenie biofilmu przez bakterie, oraz przeksztatcanie si¢ bakterii w
trudniejsze do wykrycia formy kokkoidalne. Te czynniki zwiekszajg ryzyko zakazenia oraz
jego nawrotow. Zakazenie moze nastgpi¢ droga oralno-oralng lub fekalno-oralng, a patogen
posiada rézne mechanizmy, ktére poprawiaja jego zdolno$¢ do poruszania si¢, przylegania i
manipulowania mikro$rodowiskiem zotadka, umozliwiajac kolonizacj¢ narzadu o silnie
kwasnym $wietle [1,2,3].

Bakteria ta wykorzystuje czynniki wirulencji takie jak ureaza, ktora neutralizuje kwas
zotadkowy, pozwalajac na przetrwanie w kwasnym $§rodowisku. Ponadto, biatka adhezyjne
umozliwiajg jej przyczepianie si¢ do komoérek nabtonka zotadka. Produkcja toksyn, takich jak
cytotoksyna wakuolizujagca (VacA) 1 biatko CagA, prowadzi do uszkodzenia komorek
gospodarza i stymulacji reakcji zapalnych [4].

Helicobacter pylori wykorzystuje system sekrecji typu IV (T4SS), aby wstrzykiwac
biatka wirulencyjne do komorek gospodarza, co zmienia ich funkcje i1 sprzyja procesom
chorobotworczym. Lipopolisacharydy (LPS) w $cianie komorkowej bakterii wywotujg silng
odpowiedz immunologiczng, przyczyniajac si¢ do zapalenia. Geny oipA, babA 1 sabA koduja
biatka adhezyjne, ktore zwigkszajg zdolnos¢ bakterii do kolonizacji i indukeji stanu zapalnego
w zotadku [5].
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Coraz wigksza liczba badan wskazuje, ze zakazenie H. pylori moze by¢ zwigzane
z licznymi chorobami pozazotadkowymi, takimi jak choroby neurologiczne, dermatologiczne,
hematologiczne, oczne, sercowo-naczyniowe, metaboliczne, watrobowo-zolciowe, a nawet

alergiczne [6].

HELICOBACTER PYLORI A NOWOTWOR ZOLADKA

Rak zotadka pozostaje powaznym, problemem klinicznym, z ponad 1 milionem nowych
przypadkéw na catym $wiecie. Jest czwartym najczes$ciej wystepujacym nowotworem
u mezczyzn i siodmym najczesciej wystgpujacym nowotworem u kobiet [7].

Czynniki ryzyka predysponujace do raka zotadka obejmuja zakazenie Helicobacter
pylori , palenie tytoniu, nawyki zywieniowe (duze spozycie konserwowanych sola, wedzonych
produktéw, czerwonego 1 przetworzonego mie¢sa, niskie spozycie §wiezych owocow i warzyw)
oraz zakazenie wirusem Epsteina-Barr (EBV), a takze modyfikacje spotecznosci
mikrobiologicznej spowodowane dlugotrwalym  stosowaniem inhibitorow  pompy
protonowej [8].

Helicobacter pylori ( H. pylori ) jest najczestsza przyczyna wrzodow zotadka i stanowi
czynnik ryzyka wystgpienia raka zotadka udowodniony w réznych badaniach klinicznych.
Okoto 20% o0sob zakazonych H. pylori rozwija przednowotworowe zmiany zotagdkowe
w poOzniejszych etapach zycia, z czego okoto 2% zakazonych os6b rozwija raka
zotadka. Istnieje kilka cech H. pylori , ktore zostaly powigzane z wystgpieniem raka. Wérod
nich obecno$¢ pewnych glownych czynnikow wirulencji, w tym genu zwigzanego
z cytotoksyng A (CagA), wakuolizujacej cytotoksyny (VacA) i zewnetrznego biatka zapalnego
A (OipA) odgrywa znaczaca role w wywolywaniu raka Zzotadka prowadzac do przewlektego
stanu zapalnego §luzéwki zotadka, co zwigksza ryzyko uszkodzenia komorek nabtonka $ciany
zotadka co sprzyja karcynogenezie [9].

Po potknigciu i dostaniu si¢ do ludzkiego zotadka, Helicobacter pylori ( H. pylori)
przyjmuje kilka skutecznych strategii, aby przylega¢ i kolonizowa¢ blong §luzowa zotadka
I przemieszczac si¢ do réznych jego obszarow. Dazy do uzyskania wigkszej ilo$ci sktadnikow
odzywczych i ucieczki z niesprzyjajacego srodowiska zotadka, co prowadzi do ostrej infekcji
i przewlektego zapalenia zotadka, ktore jest podstawa ztosliwych guzow zoladka [10].
Dodatkowo Historia rodziny i genetyczna podatno$¢ moga takze odgrywac istotng role w
karcynogenezie. Dieta z wysoka zawartoécig soli lub uboga w $§wieze owoce i warzywa
zwicksza ryzyko zakazenia H. pylori. Palenie papieroséw, narazenie na niektore substancje

chemiczne sg dodatkowymi czynnikami ryzyka [11].
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DIAGNOSTYKA | LECZENIE

Weczesna diagnostyka raka zotadka opiera si¢ gltownie na endoskopii z biopsja,
umozliwiajacej bezposrednie ogladanie i pobieranie probek tkanek. Dodatkowo, stosuje si¢
obrazowanie radiologiczne (np. tomografi¢ komputerowa), badania laboratoryjne (np. markery
nowotworowe) oraz endoskopi¢ z chromoendoskopia dla zwigkszenia doktadnosci
diagnostycznej. Regularne badania zdrowia oraz szybkie konsultacje medyczne w przypadku
niepokojacych objawow, jak bodle brzucha czy utrata masy ciala, sg kluczowe dla skutecznej
detekcji raka zotadka [12].

Leczenie eradykacji Helicobacter pylori jest powszechnie wykonywane w celu poprawy
stanu zapalnego blony §luzowej zotadka, przyspieszenia gojenia si¢ wrzodow i zmniejszenia
czestosci wystepowania raka zotadka.Istotnym problemem terapeutycznym jest fakt iz na
Swiecie stosowane sg rowne schematy leczenia oraz narasta oporno$¢ bakterii spowodowana
niekontrolowanym stosowaniem antybiotykoterapii [13]. Wymaga precyzyjnej diagnostykKi
i indywidualnego podejécia do pacjenta, aby zminimalizowaé ryzyko opornosci i skutkow
ubocznych zwigzanych z dlugotrwatym stosowaniem antybiotykoéw. W przypadkach opornych
stosuje si¢ terapie cztero- i pigciokrotne, zawierajace kombinacje antybiotykéw (amoksycylina,
klarytromycyna, metronidazol, tetracyklina) i lekow zmniejszajacych kwasowo$¢ zotadka.
Monitorowanie skutecznosci odbywa si¢ za pomoca testow oddechowych, testow
antygenowych H. pylori lub testow PCR [14,15]. Po zakonczonej eradykcji istotne jest aby
zadba¢ o odbudowe mikrobiomu jelitowego. Odbudowa mikrobiomu jelitowego polega na
przywroceniu zdrowej rownowagi bakteryjnej w jelitach. Mozna to osiagnaé poprzez
stosowanie probiotykdéw zawierajacych korzystne szczepy bakterii, ktore wspieraja zdrowie
jelit. Dodatkowo, spozywanie prebiotykoéw, czyli substancji odzywczych dla korzystnych
bakterii jelitowych, oraz blonnika pokarmowego moze wspomoc wzrost pozadanych
mikroorganizmow. Wazne jest takze unikanie nadmiernego stosowania antybiotykow oraz
dbanie o zdrowy styl zycia, obejmujacy regularng aktywno$¢ fizyczng i odpowiednie
zarzadzanie stresem. Odbudowa mikrobiomu jest procesem indywidualnym, wymagajacym
dostosowania do potrzeb zdrowotnych 1 preferencji kazdej osoby, z uwzglednieniem porady

specjalistow [16,17].

PODSUMOWANIE
Helicobacter pylori jest bakterig o globalnym zasi¢gu, wptywajaca na zdrowie okoto
polowy populacji ludzkiej. Pomimo wysokiej czgstosci zakazen, tylko niewielki procent 0sob

rozwija powazne choroby zotadka i dwunastnicy, co wskazuje na zlozono$¢ patogenezy,
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w ktorej istotng rol¢ odgrywaja czynniki wirulencji bakterii, odpornos¢ gospodarza oraz
warunki §rodowiskowe. Zwigzek miedzy zakazeniem H. pylori a rakiem zotadka jest dobrze
udokumentowany, co czyni t¢ bakteri¢ jednym z kluczowych czynnikow ryzyka. Liczne
czynniki zjadliwos$ci bakterii przyczyniajg si¢ do przewleklego zapalenia i uszkodzen komorek,
ktore moga prowadzi¢ do karcynogenezy. Wczesne wykrycie zakazenia 1 jego skuteczne
leczenie sg zatem kluczowe w redukcji ryzyka rozwoju raka zotadka. Diagnostyka zakazenia
H. pylori oraz wczesnego stadium raka zotadka jest mozliwa dzigki zaawansowanym
technikom endoskopowym, obrazowaniu radiologicznemu i badaniom laboratoryjnym.
Wecezesne wykrycie pozwala na wdrozenie odpowiedniego leczenia, ktore moze obejmowaé
rézne schematy antybiotykoterapii oraz leki zmniejszajagce kwasowos¢ zoladka. Jednakze,
narastajgca oporno$¢ bakterii na antybiotyki stanowi powazne wyzwanie, co wymaga
indywidualnego podejscia do pacjenta oraz monitorowania skuteczno$ci leczenia. Efektywne
zarzadzanie zakazeniem H. pylori moze znaczaco zmniejszy¢ ryzyko powaznych chorob

zotadka, w tym raka, oraz poprawi¢ jako$¢ zycia pacjentow.
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WSTEP

Opieka nad pacjentem w schytkowym okresie zycia, to trudny ale jakze wazny dziat
medycyny. Zajmuje si¢ opiekg nad pacjentami nieuleczalnie chorymi. Personel opiekujacy sig¢
pacjentami nie jest w stanie przywrdci¢ zdrowia pacjentom, ale ich dziatanie ma na celu
zminimalizowanie skutkéw choroby 1 zredukowanie ich cierpienia. Najwazniejsze w tej opiece
jest holistyczne podejscie do pacjenta [1,2,3].

W obecnych czasach temat $mierci jest czesto omijany, Jest to temat tabu, ktérego
spoteczenstwo nie chce podejmowaé. Rodzina pacjenta najczesciej nie jest przygotowana do
opieki nad pacjentem w krancowych etapach zycia. Rol¢ ta przejmuje zespot terapeutyczny,
a w szczegoOlnosci kadra pielegniarska. Relacja pacjent — pielggniarka jest zwykle bardzo
bliska. Ciagte towarzyszenie pacjentowi, przeprowadzanie czynnosci medycznych
1 pielggnacyjnych sprawia, ze pacjent zaczyna by¢ zwigzany emocjonalnie z pielggniarka.
Pelni ona funkcje thumacza, niezrozumiatych merytorycznie zaréwno dla pacjenta jak i jego
rodziny zagadnien medycznych. Sprawowanie opieki nad pacjentem u schytku zycia wymaga
nie tylko profesjonalizmu 1 ogromnej wiedzy, ale takze dojrzatosci, wrazliwosci emocjonalne;j
1 empatii. Towarzyszenie pacjentowi to nie tylko sama obecno$¢, lecz przede wszystkim opieka
nad pacjentem, sluchanie pacjenta i jego obserwowanie.

Obserwacja pacjenta (o ile jest mozliwy kontakt z pacjentem) to wystuchanie pacjenta
i jego najblizszych, pozwala na uzyskanie informacji na temat tego, co jest wazne dla chorego.
Pozwala na okazanie mu niezbgdnego wsparcia emocjonalnego. To pielegniarka zwykle
powinna dazy¢ do uzyskania kontaktu z chorym. Bardzo czgsto sama jej obecnos¢ peini
pewnego rodzaju terapi¢ dla pacjenta [4].

Praca pielegniarek w oddziatach intensywnej opieki 1 oddziatach paliatywnych

obejmuje wszelkie dziatania, ktore majag na celu zniwelowanie dolegliwosci bolowych,
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zmniejszenie lgku pacjenta, zapewnienie komfortu i wspieranie rodziny pacjenta [3, 5]
Celem badan byto okreslenie poziomu wiedzy kadry pielegniarskiej na temat opieki
w schytkowym okresie zycia zarowno w Oddziale Intensywnej Terapii jak i Oddziatach Opieki
Paliatywnej. W badaniach skupiono si¢ na:
e ocenie przygotowania kadry pielegniarskiej do opieki nad pacjentem w schytkowym
okresie zycia,
e poznaniu emocji towarzyszacych pielegniarkom 1 pielegniarzom podczas opieki nad
pacjentem u schyltku zycia,
e ocenie wpltywu na psychike oraz podejscie do zycia personelu pielggniarskiego

sprawujacego opieke nad pacjentem u schytku zycia.

MATERIAL I METODY

Badaniami ankietowymi obj¢to 70 osob pielegniarskiej kadry medycznej, obojga pici
w wieku od 20 do 61 lat pracujacych w Oddziale Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego im. Prof. Kornela Gibinskiego w Katowicach oraz Oddziale Opieki
Paliatywnej Powiatowego Zespolu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Bedzinie i w Szpitalu
w Czeladzi za pisemng zgoda kierownikdw poszczegdlnych jednostek. Badania
przeprowadzono z wykorzystaniem sondazu diagnostycznego. Dane zebrano w oparciu
0 autorski kwestionariusz ankiety. Ankieta zawierata 26 pytan. Pierwsze 10 pytan dotyczyto
tzw. metryczki okreslajacej dane o respondentach. W kolejnych szesnastu pytaniach
w przewazajacej czg¢sci zamknigtych ankietowani odpowiadali na zagadnienia dotyczace

catosciowej holistycznej opieki nad pacjentem w schytkowym okresie zycia.

WYNIKI

Liczebno$¢ respondentéw z podziatem na pte¢ przedstawia tabela 1.

Tabela 1 Liczebno$¢ grupy z podziatem na pte¢ badanych

Grupa badana

kobiety 91,4%

mezczyzni 8,6%
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Z danych wynika, ze w grupie badanych osob byta przewazajaca czgs¢ kobiet, co jest
zrozumiale z racji w dalszym ciggu przewazajacej czesci plci zenskiej w zawodzie.

Analizujac rozktad ankietowanych w zaleznosci od wieku (tab.2), badani dziela si¢

na 5 grup wiekowych, co jest dobrym parametrem, ze wzgledu na roézne do$wiadczenia

zawodowe. Najwiecej osob znajduje si¢ w przedziale wiekowym 20-30 lat (55,72%),

a najmniej w przedziale powyzej 60 lat (1,4%).

Tabela 2. Podziat ankietowanych ze wzgledu na wiek

Wiek badanych w latach Procentowy udzial badanych

Z wyksztalcenia ponad potowa ankietowanych posiadata tytul licencjata

pielggniarstwa, co stanowi (57,1%). Kolejne miejsca zajeli respondenci legitymujacy sie
tytutem magistra pielegniarstwa (22,9%), ukonczone liceum lub studium medyczne (20%).

Kolejne pytanie dotyczylo miejsca zamieszkania ankietowanych. Wigkszo$¢
respondentow pochodzita z wigkszych miast pod wzgledem liczebnosci mieszkancow.
Najwieksza ilo$¢, bo az 29 respondentow zamieszkuje miasta powyzej 100 tys. mieszkancow
co stanowi 41,4%. Najmniej respondentéw pochodzito z miast 10 tys. Mieszkancow (7,1%).

Okres$lajac miejsce pracy respondenci deklarowali w przewazajacej czesci (62,9%)
zatrudnienie w oddzialach intensywnej opieki medycznej w stosunku do oddziatow opieki
paliatywnej (37,1%)

Nie bez znaczenia w opiece nad pacjentami ma dlugo$¢ stazu pracy. Najwiecej
ankietowanych deklarowato staz ponizej 5 lat (51,4%). Staz od 5 do 10 lat deklarowato
(15,7%), od 11 lat do 20 lat w zawodzie pracowato (12,9%), od 21 lat do 30 lat - (15,7%),
natomiast od 31 lat i wigcej - 4,3%).

Czes$¢ zasadnicza ankiety obejmowata pytania od 11 do 26 1 dotyczyla definicji
schytkowego okresu zycia, ktora znalo (95,7%) respondentow. Pozostate (4,3%)

odpowiedzialy, Ze niestety nie wiedzg czym jest schytkowy okres zycia. W Kolejnym pytaniu
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ktore w ankiecie oznaczono nr 12, respondenci oceniali swoja wiedze oraz przygotowanie do

opieki nad pacjentem, wyniki przedstawiono na rycina 1.

12. Jak ocenia Pani/Pan swojg wiedze oraz przygotowanie do opieki nad pacjentem w schytkowym
okresie zycia?
70 odpowiedzi

@ Bardzo dobrze

@® Dobrze

@ Raczej dobrze

‘ @ Trudno powiedzieé
- @ Raczej sfabo

] ® Stabo

@ Bardzo stabo

Rycina 1 Wykres przedstawiajacy ocen¢ wiedzy oraz przygotowania respondentoéw do
opieki nad pacjentem w schytkowym okresie zycia.

Kolejne 13 pytanie dotyczyto informacji na temat tego, czy ankietowani w swoim
miejscu pracy zajmowali si¢ pacjentami w schylkowym okresie zycia. Zdecydowana
wigkszo$¢, bo az 64 respondentdw odpowiedziata, ze sprawowata opieke¢ nad taka osoba.
Pozostata czg$¢ - 6 0séb - nie miatlo w swojej pracy stycznosci z pacjentem w schytkowym

okresie zycia, wyniki przestawia rycina 2.

13. Czy zajmowata sie Pani/Pan w swoim miejscu pracy zawodowej pacjentem w schytkowym
okresie zycia?
70 odpowiedzi

® Tak
® Nie

Rycina 2. Wykres przedstawiajacy informacje na temat sprawowania opieki w miejscu pracy
ankietowanych nad pacjentem u schytku zycia.
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Pytanie nr 14 bylo pytaniem otwartym i dotyczyto opinii ankietowanych jak powinna
wyglada¢ opieka nad pacjentem w schytkowym okresie zycia?

Przewazajaca czeg$¢ respondentéw odpowiadatla, ze wazne jest podejscie holistyczne do
pacjenta oraz terapia przeciwbolowa, ktora ma na celu usmierzanie bolu, ale przede wszystkim
poprawe jakosci zycia pacjenta paliatywnego. Ponad polowa ankietowanych twierdzi, ze
waznym aspektem jest rowniez komfort pacjenta oraz jego potrzeby somatyczne,
psychosocjalne i duchowe. Z kolei pozostata grupa uwaza, ze personel pielegniarski powinien
wykazywaé takie postawy wzgledem pacjentow jak: okazywanie wsparcia pacjentowi jak
1 jego rodzinie, towarzyszenie pacjentowi w ostatnich chwilach zycia, zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa, intymnos$ci, zrozumienia, cierpliwosci, empatii, traktowaniem pacjenta
Z szacunkiem oraz nalezyta godnoscia.

Ankietowanych w pytaniu 15 zapytano o emocje, ktore towarzysza pacjentowi
w schytkowym okresie zycia. W pytaniu mozna byto udzieli¢ wigcej niz jednej odpowiedzi.
Najwiecej odpowiedzi dotyczyto strachu (78,6%). Kolejnymi odpowiedziami ze sporg ilo$cia
glosow byt lek (65,7%), niepokdj (60%) oraz rezygnacja (58,6%). Najrzadziej odczuwane
emocje przez pacjenta, to wedtug respondentéw gniew (27,1%) oraz spokdj (20%) (Rycina 3).

15. Prosze zaznaczy¢ jakie wedtug Pani/Pana emocje towarzyszg pacjentom w schytkowym
okresie zycia. (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)
70 odpowiedzi

Gniew 19 (27,1%)

Niepokgj 42 (60%)
Strach 55 (78,6%)
Rezygnacja 41 (58,6%)
Lek 486 (65,7%)

Spokdj

Rycina 3 Emocje towarzyszace pacjentom w schytkowym okresie zycia wedtug
ankietowanych

Poza emocjami odczuwanymi przez pacjentdw, waznym elementem sg takze emocje
jakie towarzysza personelowi pielggniarskiemu opiekujacymi si¢ opisywanymi pacjentami.

Pytanie 16 posiadato mozliwo$¢ odpowiedzi wielokrotnego wyboru. Najczeséciej odczuwane
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przez personel pielegniarski emocje wedlug ankietowanych to wspotczucie (72,9%),
bezradno$¢ (68,6%). Rzadziej smutek (55,7%) 1 przygngbienie (52,9%). Natomiast
najmniejsza liczbe odpowiedzi respondenci poswigcili emocjom takim jak spokdj (15,7%),

obojetnosé (5,7%) oraz gniew (4,3%), Rycina 4.

16. Jakie emocje towarzyszg Pani/Panu w obliczu umierania pacjenta? (mozna zaznaczyc¢ wiecej niz
jedna odpowiedz)
70 odpowiedzi

Spokdj 11(15,7%)
Gniew
Obojetnosé
Smutek 39 (55,7%)
Przygnebienie 37 (52,9%)
Bezradnos¢ 48 (68,6%)
Wspétczucie 51 (72,9%)

Zadne zpowyzszych | —0 (0%)

Rycina 4. Emocje towarzyszace ankietowanym w obliczu umierania pacjenta

Emocje sa waznym czynnikiem w pracy jak 1 W zyciu prywatnym. Dlatego w pytaniu
nr 17-21 starano si¢ uzyska¢ odpowiedzi na pytania ze sfery psychologicznej personelu
pielegniarskiego 1 mozliwos$ci korzystania z porad psychologa, a takze wyboru miejsca pobytu
pacjenta w stanie paliatywnym. Przewazajaca ilo$¢ respondentow odpowiedziata, ze opieka
nad takim pacjentem wplywa na psychike oraz podejscie do zycia (84,3%). Zaledwie 11 0sob
twierdzi, ze opieka nad pacjentem u schytku zycia nie wptywa w zaden sposdb na personel
pielegniarski. Spora czg$¢ odpowiadata, ze wigze si¢ to z negatywnymi emocjami, takimi jak:
przygnebienie, obojetnos¢, smutek, zto§¢, bezradnos¢, co w efekcie moze prowadzi¢ do
bezsennosci, standw depresyjnych czy co gorsza do wypalenia zawodowego. Czgsé
ankietowanych twierdzi rowniez, ze opieka nad takim pacjentem niesie za sobg przemyslenia
na temat kruchos$ci zycia, niedoceniania tego co mamy, nieuchronnej $mierci naszych
najblizszych oraz nas samych. Z kolei niewielka cz¢$¢ respondentéw twierdzi, ze opieka nad

pacjentem u schytku zycia uwrazliwia, oswaja nas w pewien sposob ze $miercig oraz sktania
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nas do tego, aby docenia¢ swoje zdrowie 1 zycie. Kolejna kwestia dotyczyta koniecznosci
wcezesniejszego przygotowania pracownika do sprawowania opieki nad pacjentem
w schytkowym okresie zycia. Znaczna cz¢$¢ ankictowanych - (84,3%) uwaza, ze potrzebne
jest wezesniejsze przygotowanie do sprawowania takiej opieki. Pozostata cz¢$¢ respondentow
- (15,7%) - nie widzi takiej koniecznosci. Zapytano réwniez o konieczno$¢ zapewnienia opieki
psychologa personelowi pielegniarskiemu. Zdecydowania wigkszo$¢ (95,7%) byla za
zapewnieniem takiej opieki, natomiast pozostate (4,3%) oznajmily, Ze w ich opinii nie jest
potrzebna taka pomoc. Kolejnym pytaniem jakie zostalo zadane ankietujacym dotyczyto
mozliwo$ci wyboru przez chorego miejsca, w ktdrym zostanie objety pacjent opiekg w trakcie
schylkowego okresu zycia. Znaczna wigkszo$¢ respondentow 62 0soby, uwaza, ze pacjent
u schyltku zycia powinien mie¢ mozliwos¢ dokonania wyboru miejsca, w ktorym chce spedzié¢
ostatnie chwile swojego zycia. Oczywiscie jesli jest on w stanie podjac taka decyzj¢. Twierdza
oni, ze pacjent moze poczu¢ si¢ wtedy wazny oraz decyzyjny. Najwazniejsze jest spelnienie
by¢ moze ostatniej woli chorego, aby mogt on czu¢ si¢ w wybranym przez siebie miejscu
komfortowo, bezpiecznie, a rodzina mogta mie¢ zapewniong mozliwo$¢ odwiedzin. Bez
znaczenia jest fakt czy bedzie to szpital, specjalny osrodek czy dom chorego. Z kolei niewielka
czes¢ ankietowanych, ma zgota odmienne zdanie. Uwazaja oni, ze pacjent u schytku zycia, ze
wzgledu na chorobe moze nie do konca by¢ $wiadomym swoich decyzji. Powinien on
znajdowa¢ si¢ w miejscu, gdzie bedzie mozliwe zapewnienie mu specjalistycznej,
pelnowymiarowe;j oraz statej opieki, ze wzgledu na jego stan zdrowia.

W pytaniu nr 22 z mozliwo$cia zaznaczenia wigcej niz jednej odpowiedzi,
ankietowaniu zostali zapytani o role pielegniarki dotyczaca opieki nad pacjentem
w schytkowym okresie zycia. Najwi¢cej osob wybralo opcje pomocy w wykonywaniu
podstawowych czynnosci (87,1%). Kolejng najczgéciej wybierang odpowiedzig bylo
zapewnienie pacjentowi poczucia zaopiekowania (82,9%), towarzyszenia (64,3%) oraz
wspierania pacjenta (68,6%). Rzadziej zaznaczane odpowiedzi to podnoszenie na duchu
(35,1%) oraz traktowanie pacjent jako roéwnego sobie (41,4%). Najrzadziej wybierana
odpowiedz to wyreczanie chorego, ktorg zaznaczylo zaledwie 2 respondentow (rycina 5).

Nastepne pytania dotyczyly sfery zmian 1 przygotowania personelu do opieki nad
pacjentem  w schylkowym okresie zycia. Personel byt podzielony jezeli chodzi o rozmowe
na temat $mierci 1 umierania zaroOwno z samym pacjentem jak i jego rodzing. Na pytanie o
warunki jakie spelniajg placowki w ktorych przebywa pacjent, przewazajaca ilos¢

ankietowanych -84,3% - odpowiedziata, ze w ich miejscu pracy sa zapewnione odpowiednie
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warunki do sprawowania opieki nad pacjentem w schytkowym okresie zycia. Z kolei pozostata
grupa respondentow (15,7%) uwaza, ze w ich miejscu zatrudnienia nie ma odpowiednich
warunkéw do opieki nad pacjentem u schytku zycia. Ponad polowa ankietowanych nie
zmienitaby niczego, w sprawowaniu opieki nad pacjentem u schytku zycia. Pozostata cze$¢
respondentéw uwaza, ze chetnie wzigtaby udziat w kursach, szkoleniach dotyczacych
sposobow rozmowy z pacjentem w schytkowym okresie zycia oraz jego rodzing, aby by¢ lepiej
przygotowanym do pracy. Waznym aspektem jest roéwniez, zwigkszenie liczby
wykwalifikowanego personelu medycznego oraz umozliwienie korzystania ze wsparcia
psychologa przez personel medyczny. Korzystnym bytoby rowniez wykazywanie empatii,
zredukowanie obojetnosci oraz indywidualne podejscie do kazdego pacjenta i poswigcenie mu

jak najwiecej czasu.

22. Jaka wedtug Pani/Pana jest rola pielegniarki dotyczgca opieki nad pacjentem w schytkowym
okresie zycia? (mozna zaznaczyc¢ wiecej niz jedng odpowiedz)
70 odpowiedzi

Wspieranie pacjenta 48 (68,6%)

Towarzyszenie 45 (64,3%)

apewnienie pacjentowi poczuci... 58 (82,9%)
Podnoszenie na duchu 26 (37,1%)
lraktowanie pacjenta jako rown... 29 (41,4%)
Pomoc w wykonywaniu podsta... 61 (87,1%)

Wyreczanie chorego 2 (29%)

Rycina 5. Rozk}ad opinii ankietowanych na temat roli pielggniarki dotyczacej opieki nad
pacjentem w schylkowym okresie zycia.

DYSKUSJA

Starzejace si¢ spoleczenstwo i1 rozwd) medycyny bez watpienia spowodowal
wydluzenie zycia. Niestety nie wigze si¢ to z jego jakoscig. Badacze na catym §wiecie coraz
czesciej wskazuja jak istotny jest to aspekt nie tylko dla personelu medycznego, ale takze dla
samego chorego i jego rodziny. Sprawowanie opieki nad pacjentem u schytku zycia wymaga
dojrzatosci, wrazliwosci emocjonalnej, profesjonalizmu oraz okazywania empatii
w odpowiednich chwilach. Towarzyszenie pacjentowi to nie tylko sama obecno$é, lecz przede

wszystkim opieka nad pacjentem, stuchanie pacjenta ijego obserwowanie. To pielegniarka
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zwykle powinna dazy¢ do uzyskania kontaktu z chorym. Bardzo czgsto sama jej obecnos¢ petni
pewnego rodzaju terapi¢ dla pacjenta [4] Bardzo wazne jest prawidlowe dokonanie oceny
objawow towarzyszacych pacjentowi, takich jak dyskomfort i cierpienie Nalezy rowniez duza
uwage zwracac na niewerbalne sygnaly pacjentéw, ktore moga wskazywac cierpienie pacjenta
w szczegolnosci u chorych z zaburzeniem $wiadomosci. lub opisanie przez chorego
dolegliwosci jest niemozliwe. Gléwne objawy towarzyszace okresowi umierania: bdl,
dusznos¢, wydzielina, wymioty, sucho$¢ w jamie ustnej, zatrzymanie lub nietrzymanie moczu
wymagaja wdrozenia odpowiednich dziatan. Zwykle niezbgdna jest jednak modyfikacja terapii
oraz zmiana drogi podawania lekow. Jesli pojawia si¢ nowe objawy 1 wcze$niejsze leczenie
okaze si¢ nieskuteczne, konieczne jest rozpoczecie leczenia zapewniajgcego pacjentowi
komfort [6, 7]. Sami pacjenci jak rowniez ich rodziny obawiajg si¢, ze okres umierania bedzie
wigzatl si¢ z nasileniem bdlu, co bgdzie wymagalo stosowania odpowiednich §rodkow az do
konca zycia. Wazne jest jednak, aby pamigtac, ze objawy takie jak: pojekiwanie i ptaczliwos¢
mogg wskazywac rowniez na pobudzenie, splatanie lub inne zaburzenia neurologiczne [8, 9].
7 tego wzgledu tak kluczowe jest uwazne odczytywanie komunikatow niewerbalnych oraz ich
doktadna interpretacja [10-12].

Najczestszym problemem pacjentdéw w schytkowym okresie zycia jest zwigkszone
ryzyko pojawiania si¢ odlezyn, pomimo stosowanej profilaktyki. Dlatego czasem nalezy
wybra¢ dziatanie, ktore begdzie niosto ze sobg wigcej korzysci dla danego pacjenta [13].
Pacjenci znajdujacy si¢ w grupie ryzyka, powinni by¢ objeci profilaktyka przeciwodlezynowa,
aby zmniejszy¢ ci$nienie dziatajace na tkanki i nie dopusci¢ do powstania odlezyn.

Kazdy pacjent posiada indywidualne potrzeby, ktére u schytku zycia zwykle ulegaja
zmianie [14-17]. Pacjentowi u schytku zycia towarzyszg tzw. etapy umierania. Sg to
dynamiczne i1 sprecyzowane stany, z towarzyszacymi specyficznymi reakcjami, ktoére moga,
lecz nie muszg pojawiac si¢ po sobie po kolei [18-21]. Wymienione powyzej etapy, ktore
towarzysza chorym w zwigzku ze zblizajacym si¢ koncem ich zycia, w psychologii to tzw.
mechanizmy obronne, czyli reakcje pojawiajace si¢ w zwigzku z trudnymi sytuacjami [22-23].
Zasada akceptacji 1 nieuchronno$ci $mierci, jest kluczowym celem opieki paliatywnej, jakim
jest dobra jako$¢ zycia pacjenta [24]. E. Kiibler-Ross na podstawie swoich obserwacji okreslita,
ze dla pacjenta w schytkowym okresie zycia sama $mier¢ nie stanowi problemu, lecz obawia
si¢ on procesu umierania, beznadziejno$ci oraz samotnosci. Rozwigzaniem, dla umierajacego
cztowieka jest wyrazenie zgody na obecnos¢ osob najblizszych. Z tego wzgledu konieczne

jest zapewnienie nieograniczonej mozliwos¢ odwiedzin chorego, rowniez W godzinach
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wieczornych oraz nocnych. Jest to wazne, poniewaz lgk, ktdry pojawia si¢ u pacjenta
w zwiazku z okresem umierania, nasila si¢ w zwigzku z odosobnieniem lub przebywaniem
w obcym miejscu. Ma to miejsce zwlaszcza w szpitalach, w ktorych personel medyczny jest
skoncentrowany na nalezytym wykonywaniu nalezacych do nich obowiazkéw, a co za tym
idzie zaniedbania relacji z pacjentami, co potwierdzily takze nasze badania [25]. Opieka
personelu medycznego nad pacjentem u schytku zycia powinna skupiac si¢ przede wszystkim
na indywidualnym podejsciu do kazdego pacjenta, jest to wazne, poniewaz kazdy chory
,0odchodzi” inaczej, na rézne sposoby odczuwa emocje towarzyszace okresowi umierania.
W nalezytej opiece nalezy zwrdci¢ uwage na utrzymanie troskliwego kontaktu, pamigtajac
jednoczesnie o cierpliwosci, okazywaniu szacunku pacjentowi jako czlowiekowi,
wykazywania si¢ taktem, empatig, a takze pokorg, zar6wno wobec chorego jak i1 jego
najblizszych. Wazne jest odpowiednie zachowanie si¢ do zaistnialej sytuacji [26].
Towarzyszenie pacjentowi powinno cechowac si¢ nienarzucaniem, wyczuciem, jednoczesnie
wspierajgc pacjenta spojrzeniem, dotykiem lub cho¢by wspdlnym spgdzaniem czasu w ciszy.
Pacjenci w takich chwilach doceniajg kazdy najmniejszy gest, nawet bardziej niz niejedno
stowo wsparcia. Z kolei ze strony personelu medycznego towarzyszenie pacjentowi jest

odzwierciedleniem empatii, dobroczynnosci, solidarno$ci oraz mitosierdzia [27].

WNIOSKI

Personel pielegniarski spetnia istotng role w opiece nad pacjentem bedacym u schytku
swojego zycia.

Godna $mier¢ to takze szacunek personelu medycznego nie tylko dla pacjenta ale takze

dla samego siebie.
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WPROWADZENIE

W codziennej praktyce zawodowe] lekarz spotyka si¢ z pacjentami u ktorych
postawiono niepomy$lng diagnozg. Wobec wiadomosci o ztym rokowaniu zardwno chorzy jak
1 ich rodziny uruchamiajg mechanizmy obronne utatwiajace funkcjonowanie w nowej, trudne;j
rzeczywistosci. Proces przyjecia trudnej wiadomosci u wielu pacjentow jest dlugotrwaty.

Akceptacja jest kluczowym elementem w przystosowaniu si¢ do zycia z choroba.

OPIS PRZYPADKU 1

45. letni pacjent, z wyksztalcenia lekarz weterynarii, z rozpoznanym stwardnieniem
zanikowym bocznym (tac. sclerosis lateralis amyotrophica — SLA) zostal przywieziony do
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego z powodu utraty przytomnosci. Zespot Ratownictwa
Medycznego zostal wezwany przez zon¢ chorego. Po podaniu tlenu w domu pacjent odzyskat
przytomnos¢, zona nalegata jednak na przetransportowanie chorego do szpitala.

Z dokumentacji medycznej chorego wynikalo, ze SLA zostalo rozpoznane 6 miesigcy
wczesniej na podstawie stanu klinicznego oraz jednoznacznego wyniku badania
elektrofizjologicznego. Zona chorego nie zgadzata si¢ z diagnoza, konsultowala wicc
przypadek m¢za u kolejnych neurologow, ktorzy potwierdzali rozpoznanie. Mimo tego, zona
zapisywata chorego na badania EMG w réznych pracowniach na terenie kraju — wszystkie

wyniki  wskazywaty na SLA. W trakcie postepu choroby u pacjenta wystgpowaty zaburzenia
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polykania utrudniajgce spozywanie positkdw. Ograniczenie przyjmowania pokarmow oraz
narastajace zaniki mie$niowe spowodowatly znaczacy spadek masy ciata chorego. Zona
negowata fakt, ze zmniejszenie masy ciala wynika z progresji choroby, postanowita wigc
wykluczy¢é choroby nowotworowe. Komercyjnie wykonata badania endoskopowe
(gastroskopig i kolonoskopi¢) w ktorych nie stwierdzono patologii.

W SOR chory zostat skonsultowany przez neurologa. W badaniu neurologicznym
stwierdzono znaczace zaniki migSniowe zwlaszcza mig$ni dloni i tulowia, obecnos¢
fascykulacji, spastyczny niedowtad konczyn dolnych, obustronnie dodatni objaw Babinskiego.
Chory byt przytomny, logiczny, prawidlowo zorientowany auto- i allopsychicznie. Na zadane
pytania odpowiadat cicho, z wyraznym wysitkiem oddechowym. Konsultujacy neurolog
zapytal chorego czy zna rozpoznanie i czy jest §wiadomy rokowania. Chory odpowiedziat
twierdzaco. Neurolog zapytal czy pacjent rozwazal zastosowanie inwazyjnej wentylacji
mechanicznej oraz czy wyraza na nie zgod¢. Chory odpowiedziat ze przemyslal temat i nie
wyraza zgody na zastosowanie tej terapii. Pacjent zostal zapytany czy jest Swiadomy faktu ze
odstapienie od wentylacji mechanicznej doprowadzi do jego $mierci w nieodlegtej przysztosci.
Chory odpowiedzial twierdzaco. W obecnosci dwoch swiadkow pacjent ustnie odmoéwit
przyjecia do szpitala (z uwagi na znaczace zaniki mig$ni dloni ztozenie wlasnorgcznego
podpisu byto niemozliwe). Zona chorego twierdzita iz nie jest on logiczny i grozita zgloszeniem
sprawy do prokuratury oraz Rzecznika Praw Pacjenta. Chory zostat przewieziony do miejsca
zamieszkania karetka transportowg. Zmart nazajutrz.

Komentarz

Stwardnienie zanikowe boczne to rzadka choroba neurodegeneracyjna zajmujgca gorny
1 dolny neuron ruchowy. Wedlug danych epidemiologicznych dotyczy ona ok. 2-10 oséb na
100 000 mieszkancéw. W wyniku procesu zwyrodnieniowego w jej przebiegu uszkodzeniu
ulegaja komorki rogdéw przednich rdzenia krggowego, jadra nerwoéw czaszkowych oraz
neurony drogi piramidowej [1].

Choroba rozpoczyna si¢ klinicznie pod postacia jednego z trzech zespotow
objawowych. Najczesciej wystepuje posta¢ konczynowa — w przebiegu ktérej pierwszymi
objawami sg narastajace oslabienie i zanik mi¢éni jednej konczyny gornej, nastgpnie objawy
obejmuja przeciwleglta konczyne gorna, a w kolejnym etapie zajmuja konczyny dolne. W 28%
przypadkéw choroba rozpoczyna si¢ pod postacia zespotu opuszkowego — u pacjenta wystepuja
zaburzenia mowy o typie dyzartrii oraz dysfagia [2]. Najrzadziej, bo tylko w 1-2% przypadkow

pierwszymi symptomami choroby sg zaburzenia oddechowe wynikajace z ostabienia migsni
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oddechowych — jest to postaé¢ choroby o najgorszym rokowaniu [2]. Dotychczas nie
opracowano skutecznego leczenia przyczynowego SLA. Stosowane sg leki spowalniajace
przebieg choroby - riluzol oraz edarawon [3]. Najistotniejszym problemem Kklinicznym
u chorych z SLA sg zaburzenia oddechowe. Pojawiajg si¢ one w trakcie progresji choroby takze
u pacjentéw, u ktoérych poczatkowo nie wystgpowato ostabienie migsni oddechowych [4].
Podstawowg terapig zaburzen oddechowych jest nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (angl.
non-invasive ventilation - NIV) [5]. W wyniku progresji choroby dochodzi do narastania
niewydolnosci oddechowej, przez co NIV staje si¢ nieskuteczna. Na tym etapie konieczne jest
zastosowanie inwazyjnej wentylacji mechanicznej (angl. invasive ventilation - 1V). Wedtug
wytycznych Amerykanskiej Akademii Neurologii wskazania do wdrozenia IV u pacjenta
obejmujg niemozno$¢ utrzymania SpO2 >90% i1 pCO2 < 50 mmHg podczas oddychania
spontanicznego oraz brak skutecznego kaszlu, co uniemozliwia usuni¢cie wydzieliny z drzewa
oskrzelowego [6]. Inwazyjna wentylacja mechaniczna wymaga utworzenia sztucznych drég
oddechowych, czyli wykonania tracheostomii. Jest to zabieg inwazyjny — do jego
przeprowadzenia niezbedne jest wyrazenie przez pacjenta Swiadomej zgody. Zastosowanie
inwazyjnej wentylacji mechanicznej znaczaco wptywa na funkcjonowanie zar6wno pacjenta
jak 1 jego rodziny. Opiekun pacjenta musi zosta¢ przeszkolony. Rodziny pacjenta
niejednokrotnie decydujg si¢ na zatrudnienie wykwalifikowanej osoby do opieki lub
umieszczenie chorego w zaktadzie opiekunczo-leczniczym [7].

Omawiany pacjent w pelni zaakceptowal swojg chorobe. W procesie akceptacji
istotnym czynnikiem bylo wyksztatcenie chorego — jako lekarz weterynarii rozumiat istotg
schorzenia, dzigki czemu przyjecie informacji przekazywanych przez lekarzy byto tatwiejsze.
Chory w sposdb w pelni swiadomy zrezygnowal z inwazyjnej wentylacji mechanicznej, ktora
wigzataby si¢ dla niego z dyskomfortem. Pacjent wykorzystat prawo do decydowania o terapii
lub jej zaprzestaniu. Tego typu decyzje chorych powinny zawsze zosta¢ uszanowane.
W omawianym przypadku zona pacjenta nie akceptowata choroby. Jej mechanizmem
obronnym bylo wyparcie. Poszukiwata innego wytlumaczenia stanu zdrowia meza. Jej
emocjonalna reakcja w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wynikata z braku przystosowania

do sytuacji w ktorej si¢ znalazta.

OPIS PRZYPADKU 2
Pacjent 1. 65, z wyksztalcenia inzynier, zglosit si¢ na Izbe Przyje¢ z powodu podwojnego
widzenia utrzymujacego si¢ od pigciu tygodni. Chory przedstawit skierowanie do oddziatu

neurologicznego wystawione dwa tygodnie wczesniej przez lekarza okuliste z dopiskiem
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,pilnie”. Pacjent zwlekal z wizyta u lekarza, nastepnie ze zgtoszeniem si¢ do szpitala w nadziei
ze objawy ustgpig samoistnie. Chory od 4 lat leczony byt z powodu raka nosogardta
(histopatologicznie - rak ptaskonabtonkowy). Pacjent zostat poddany leczeniu operacyjnemu —
z uwagi na lokalizacj¢ zmiany radykalny zabieg byt niemozliwy. U chorego zastosowano
uzupetniajacag radio- i chemioterapi¢. Po roku z powodu nawrotu choroby chory ponownie
przebyt radioterapie. Z uwagi na brak mozliwosci zywienia doustnego u pacjenta wykonano
przezskorng gastrostomi¢ endoskopowa (angl. percutaneous endoscopic gastrostomy - PEG).
Przez dwa lata stan chorego byt stabilny, niestety po tym okresie doszto do miejscowej wznowy
nowotworu, pojawily si¢ takze przerzuty do weztéw chlonnych przestrzeni zagardtowej oraz
przestrzeni przygardtowe;j. U chorego zastosowano radioterapi¢ paliatywna. Pacjent nie wyrazit
zgody na pobyt w hospicjum stacjonarnym. Lekarz prowadzacy wystawit skierowanie do
hospicjum domowego, pacjent jednak nie zarejestrowal si¢ do kolejki oczekujacych na ta
opieke. Chory mieszkat sam, zakupy i podstawowe czynnosci dnia codziennego wykonywata
dla niego sasiadka.

W przegladowym TK glowy wykonanym w SOR wykazano zmian¢ ogniskowa
w prawym placie skroniowym, otoczong rozlegly strefg obrzeku. Pacjent zostat przyjety do
Oddziatu Neurologicznego. Dwufazowe badanie RM glowy potwierdzilo obecnos¢ ogniska
przerzutowego w prawym ptacie skroniowym. W badaniu wykazano ponadto nieregularne
pogrubienie blony §luzowej nosogardta z cechami nacieku dotu podskroniowego prawego, dotu
skrzydtowo-podniebiennego prawego oraz destrukcja kostng. W trakcie hospitalizacji pacjent
konsultowany byt przez neurochirurga 1 specjaliste radioterapii. Chory nie zostat
zakwalifikowany do leczenia operacyjnego z uwagi na lokalizacj¢ zmiany i zte rokowanie
z powodu zaawansowania choroby podstawowej. Odstapiono takze od radioterapii z powodu
zastosowania lacznie maksymalnych dawek promieni na okolicg pnia mozgu w trakcie
poprzednich cykli leczenia. Pacjent wielokrotnie pytat lekarza prowadzacego o mozliwosci
dalszego leczenia — mimo udzielanej informacji o braku mozliwosci leczenia przyczynowego
1 konieczno$¢ opieki paliatywnej chory codziennie ponawiat to samo pytanie. Pacjent podczas
hospitalizacji zostat objety opieka psychologa. Pacjent nie wyrazit zgody na skierowanie do
hospicjum stacjonarnego. Odmoéwit takze corce ktéra zaproponowata aby zamieszkal u nie;j.
Chory zostal odwieziony do miejsca zamieszkania.
Komentarz

Rak nosogardta jest rzadkim nowotworem zlosliwym, ktéry pierwotnie lokalizuje si¢

w czesci nosowej gardia. Pod wzgledem czgstos$ci wystepowania jest on dwudziestym trzecim
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nowotworem na $wiecie. Wedlug danych epidemiologicznych w Polsce stanowi on 0,3%
wszystkich nowotworoéw ztosliwych. Wyzsza zapadalno$¢ odnotowywana jest w krajach Azji
Potudniowo-Wschodniej, Afryki i Arktyki. Pod wzgledem histopatologicznym najczesciej
spotykanymi typami sg rak ptaskonabtonkowy, rak gruczotowy oraz rak niezr6znicowany. Rak
nosogardta cechuje si¢ wysoka zto§liwoscig miejscowa. Rozrost procesu nowotworowego ku
gorze od czesci nosowej gardta powoduje zajecie podstawy czaszki oraz poprzez znajdujace si¢
w niej otwory naciek nerwow czaszkowych. Srednie 5-letnie przezycie pacjentdéw wynosi od
15 do 45%. Leczenie pacjentow z rakiem nosogardta w IV stadium choroby oraz w przypadku
wystgpienia wznowy jest malo skuteczne pomimo stosowania skojarzonych metod
terapeutycznych [8, 9].

Wedlug danych epidemiologicznych przerzuty do mozgu wystepuja u jednej piatej
pacjentdOw z rozpoznang chorobg nowotworowa. Najczestszym zrodtem przerzutow do mozgu
jest rak ptuca stanowiacy przyczyne 20% wszystkich ognisk przerzutowych. Inne nowotwory
czesto powodujace przerzuty do mozgu to czerniak (6,9%), rak nerki (6,5%), rak piersi (5,1%)
i rak jelita grubego (1,8%) [10, 11].

Przerzuty do mozgu moga dawac réznorodne, zalezne od lokalizacji ogniska, objawy
neurologiczne wynikajace z powigkszajacej si¢ masy guza i towarzyszacego obrzgku. Wedlug
danych z literatury ogniskowe objawy neurologiczne wystepuja u 20—40% pacjentow
z przerzutami do mozgu. Inne objawy przerzutow do moézgu to bole glowy, uposledzenie
funkcji poznawczych, napady drgawkowe [11]. Niezaleznie od charakteru nowotworu
pierwotnego pojawienie si¢ przerzutdéw do mozgu wigze si¢ ze ztym rokowaniem [12].

Omawiany pacjent nie akceptowal swojej choroby. Mimo uptywu czasu i1 progresji
choroby nieustannie wypieral niepomysine rokowanie. W jego mechanizmie obronnym mozna
odnalez¢ takze elementy racjonalizacji — chory oczekiwat znalezienia innej formy leczenia.
Zwlekanie z wizyta u lekarza w sytuacji wystapienia podwojnego widzenia, a nastepnie
opoznianie zgloszenia si¢ do szpitala ze skierowaniem podyktowane byly nadzieja na
wycofanie si¢ objawow. Pacjent ponadto za wszelka cene chciat pozosta¢ samodzielny — nie
wyrazal zgody na opieke paliatywng w hospicjum stacjonarnym ani w ramach hospicjum

domowego, odrzucit takze propozycje zamieszkania u corki.

DYSKUSJA
Pojecie mechanizméw obronnych zostalo wprowadzone do psychologii przez

Sigmunda Freuda uznawanego za ojca psychoanalizy. Wspodtczesnie uznaje si¢ ze sg one
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automatyczng odpowiedzig na stres i maja charakter indywidualny [13, 14]. Mechanizmy
obronne zostaty zdefiniowane w zatagczniku B do Kklasyfikacji zaburzen psychicznych
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM 1V (angl. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) jako dziatajace automatycznie procesy psychologicznymi, ktore
chronig jednostke przed niepokojem [15]. Dzieki mechanizmom obronnym chory ma wrazenie
kontroli nad swoja sytuacjg zdrowotng. Niestety zbyt silne mechanizmy obronne zwtaszcza pod
postacig wyparcia mogg przynosi¢ choremu negatywne konsekwencje — rezygnacja
z wykwalifikowanej pomocy lub wsparcia najblizszych, odrzucanie sugestii lekarzy
prowadzacych. W optymalnej sytuacji koncowa fazg procesu akceptacji choroby powinno by¢
konstruktywne przystosowanie si¢. Dzigki temu pacjent mobilizuje si¢ do wspolpracy w terapii.
Pelna akceptacja choroby utatwia takze podejmowanie przemys$lanych decyzji zyciowych

w tym o ewentualnej rezygnacja z terapii uporczywej.

PODSUMOWANIE
Proces akceptacji niepomyslnej diagnozy jest wieloetapowy i indywidualny. U wielu
chorych 1 ich rodzin mechanizmy obronne sg tak silne, ze uniemozliwiaja konstruktywna

wspotprace z lekarzem.
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ZESPOL PRZEWLEKLEGO ZMECZENIA
A ZMECZENIE ZWIAZANE Z NOWOTWOREM

Paulina Zegarska
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WSTEP

Zespot przewlektego zmeczenia (Chronic Fatigue Syndrome, CFS) oraz zmegczenie
zwigzane z nowotworem (Cancer-Related Fatigue, CRF) to dwa odrebne zespoty zmgczenia,
w ktérych wyr6zniono kilka wspdlnych cech w zakresie:

e objawdw,

e potencjalnych mechanizmoéw wystapienia i zaostrzenia chorobys;

e zajecia obwodowego uktadu nerwowego i osrodkowego uktadu nerwowego;

e negatywnego wplywu na jakos¢ zycia;

e konotacji percepcji zmgczenia z ryzykiem wystapienia istotnego bledu w praktyce

Klinicznej [1].

CFS, znany rowniez jako Myalgic Encephalomyelitis (ME), to schorzenie
charakteryzujace si¢ intensywnym zmeczeniem, ktore nie ustepuje po odpoczynku i trwa przez
co najmniej sze$S¢ miesiecy. Towarzyszg mu réznorodne objawy, takie jak bole migsniowe,
problemy ze snem, zaburzenia pamigci i koncentracji, bole gardta oraz powiekszenie weztow
chlonnych [1].

CRF to stan przewleklego zmeczenia do$§wiadczanego przez pacjentdow z choroba
nowotworowg, zarowno w trakcie leczenia, jak i1 po jego zakonczeniu. Zmegczenie to nie jest
proporcjonalne do wysitku fizycznego, nie ust¢puje po odpoczynku i jest czesto bardziej
wyczerpujace niz zme¢czenie doswiadczane przez zdrowe osoby. Objawy CRF moga
obejmowac ostabienie, wyczerpanie, problemy ze snem, brak energii oraz obnizony nastrdj.
Celem niniejszej pracy jest poréwnanie zespoldow CFS i CRF pod katem symptomatologii,

etiopatogenezy oraz implikacji klinicznych [2].
POROWNANIE SYMPTOMATOLOGII CFS I CRF

Zarowno CFS jak 1 CRF charakteryzuje podobny obraz kliniczny, ktéry obejmuje

zmgczenie, zaburzenia nastroju, zaburzenia snu oraz zaburzenia neurokognitywne (Ryc 1).
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CFs CRF
IZMECZEMNIE Y vy AR
OBNIZENIE ZDOLNOSCI WYSILKOWYCH ' v
PROBLEMY Z KOMCENTRACJA o o
ZMNIEJSZENIE AKTYWNOSCI FIZYCZNE ot o S
ZABURZENIA SNU o o o
ZABURZENIA EMOCJONALNE/ NEUROKOGNITYWNE WA R
BOL FIZYCZNY o IR

Rycina 1. Podobienstwo objawow CFS i CRF

Zmeczenie

Przewlekle zmeczenie nie jest proporcjonalne do wysitku fizycznego i nie ustepuje po
odpoczynku. W przypadku CFS zmeczenie jest czesto bardziej nasilone i trwa przez co
najmniej sze$¢ miesigcy, stanowigc jedno z kryteriow diagnostycznych tej choroby. W CRF
zme¢czenie moze by¢  bardziej zmienne 1 czgsto zwigzane jest z leczeniem

przeciwnowotworowym [3].

Zaburzenia nastroju

Dominujacymi zaburzeniami nastroju sg depresja i lek, ktére wptywaja na nasilenie
zmeczenia oraz 0gdlng jako$¢ zycia pacjentdéw. W CFS zaburzenia nastroju moga wynikac
z frustracji zwigzanej z brakiem diagnozy lub skutecznego leczenia, a takze z izolacji
spotecznej. W CRF depresja i1 Igk moga by¢ bezposrednio zwigzane z diagnoza nowotworu,

obcigzeniami leczenia oraz obawami o przysztos¢ [3].

Problemy ze snem

Problemy ze snem, takie jak bezsenno$¢, czgste budzenie si¢ w nocy, zaburzenie rytmu
okotodobowego sg wspdlne dla obu zespolow. W CFS problemy ze snem czgsto obejmuja
trudnosci z zasypianiem oraz niespokojny sen, co moze by¢ wynikiem bolu migsniowego lub
bolu gtowy. W CRF zaburzenia snu moga by¢ wigzane z objawami nowotworu, jego leczeniem

oraz reakcja stresowa [3].

Zaburzenia Neurokognitywne
Zaburzenia neurokognitywne okreslane jako ,,mglta mézgowa”, obejmuja problemy

z koncentracja, pamigciag 1 przetwarzaniem informacji, a takze utrudniaja codzienne
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funkcjonowanie. W CFS ,mgla mézgowa” jest zwykle bardziej przewlekta i uporczywa,
w CRF zaburzenia neurokognitywne moga by¢ bardziej zmienne, zwigzane z cyklami leczenia

I etapami choroby [3].

POROWNANIE MECHANIZMOW ETIOPATOGENETYCZNYCH

Prawdopodobne mechanizmy lezace u podstaw etiopatogenezy obu choréb obejmuja
kilka mechanizméw. Oba zespoly sg zwigzane z dysfunkcjg osi podwzgorze-przysadka-
nadnercza (HPA), co prowadzi do zaburzen hormonalnych 1 niewtasciwej odpowiedzi na stres.
W CFS dysfunkcja osi HPA objawia si¢ czgsto zmniejszong produkcjg kortyzolu, podczas gdy
w CRF jest czesto wynikiem leczenia. Zaréwno w CFS, jak i CRF wystepuja zaburzenia
w szlakach serotoninowym i noradrenergicznym, przyczyniajac si¢ do zaburzen nastroju, snu
i zmgczenia. Czestg implikacja braku rOwnowagi serotoninowej jest depresja, zaburzenia rytmu

okotodobowego oraz zmgczenie [4].

Dysfunkcja osi HPA Zakazenia
. hipokortyzolemia ~ « wirus EBV
« kobiety> mezczyZni . wirus HTLV -> chtoniakif ch.
terapia poznawczo- demielinizacyjna, neuropata
behawioralna- podejscie | czuciowa, zaburzenia poznawcze
rzutu/ leczenie IL-8, IL-6, TNF- i zaburzenia erekcji
alfa

ETIOLOGIA

Brak rownowagi 5-HT
CFS | CRF

zwigkszony poziom wolnego
tryptofanu we krwi

tryptofan -> kinurenina ->
neurotoksyczne metabolity->
przewlekte zmgczenie
modulowanie ekspresji genow

w moézgu - =5 Q

Spadek odpornosci

. zmniejszona aktywnosé komorek

' NK i zmiana profilu cytokin
prozapalnych

« CFS: wzrost IL-81iIL-23

« CRF: wzrost TNF-alfa i lL-1beta

.

Zaburzenie rytmu okotodobowego Zmiany metaboliczne
« CFS: zaburzenia snu: bezsennosé, - dysfunkcja mitochondriéw -> niedobory ATP
problemy z zasypianiem, lek, depresja « CFS: zaburzenia w syntezie aminokwasow
« CRF: zaburzenia snu, zaktécenia rytmow rozgatezionych, metabolizmie fosfolipidow,
wydzielania wewnetrznego, procesow cholesterolu, dysfunkcja glikolizy
metabolicznych i uktadu odpornosciowego « CRF: zmiany w zapotrzebowaniu na ATP i metabolizmie

Rycina 2. Etiopatogeneza CFS i CRF

Ponadto w obu chorobach stwierdza si¢ zaburzenia immunologiczne, takie jak
dysregulacja szlaku RNazy L, nadczynnos¢ szlaku NF-xB (ang. nuclear factor-kB), zwigkszony

stres oksydacyjny i1 obnizong cytotoksycznos¢ komoérek NK (ang. Natural Killers) co
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dodatkowo ostabia odpowiedZ immunologiczna [S].W obu zespotach wystepuja réwniez
zmiany na poziomie energetycznym komorki, w tym zmniejszona aktywnos¢ mitochondrialna
iprodukcja ATP, co prowadzi do chronicznego zmeczenia. Te mechanizmy, cho¢ maja wspdlne
cechy, r6znig si¢ w kontekscie etiologicznym: w CFS sg czegsto wynikiem chronicznego stresu,
natomiast w CRF sg zwigzane z obecnoscig nowotworu i jego leczeniem [6]. Wyniki obrazuje

Rycina 2.

WNIOSKI

Mimo podobnego obrazu klinicznego nalezy pamigta¢ ze oba zespoly CFS/CRF to
heterogenne 1 ztozone stany kliniczne, ktore moga by¢ wypadkowa wspotdziatania réznych
czynnikow. Dlatego dla prawidlowego rozpoznania i1 postgpowania klinicznego nalezy
przeprowadza¢ precyzyjng diagnostyke roznicowa oraz mie¢ na uwadze kontekst etiologiczny,

demograficzny oraz indywidualng histori¢ choroby pacjenta.
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Satysfakcja z zycia kobiet w okresie okolo i po menopauzalnym

SATYSFAKCJA Z ZYCIA KOBIET
W OKRESIE OKOLO I PO MENOPAUZALNYM

Aleksandra Kowalczyk!, Kinga Walenda!, Jan Malysz!, Karol Krawiec?,

Julia Skiba!, Mariola Janiszewska?

1. Studenckie Koto Naukowe MedAi przy Zaktadzie Informatyki 1 Statystyki Medyczne;j
z Pracownig e-Zdrowia Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2. Zaktad Informatyki i Statystyki Medycznej z pracownia e-Zdrowia, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie

WSTEP

Menopauza to nieodlaczny i jednoczes$nie trudny moment w zyciu kazdej kobiety..
Zmiany hormonalne zachodzace w ciele kobiety zdecydowanie przyczyniaja si¢ do
modyfikacji samooceny, utraty badz zwigkszenia satysfakcji z zycia, a takze wielu problemow
zwigzanych z psychika 1 zdrowiem. W pierwszej chwili mozna nie zauwazy¢, iz zmiany te
wynikaja ze zblizajacej si¢ menopauzy. Zanizona samoocena, brak satysfakcji
z dotychczasowego zycia od 40 roku zycia mogg wynika¢ z okresu klimakterium.

Z biologicznego punktu widzenia menopauza charakteryzuje si¢ zmniejszeniem
estrogenéw w organizmie. Heldi D. Nelson definiuje menopauze jako czas, w ktorym
wystepuje zanik cyklu miesigczkowego oraz jest powodem zmniejszeniem wydzielania si¢
hormonéw (estrogenu i progesteronu) jajnikowych [1]. Najbardziej charakterystycznym
objawem jest wlasnie zanikanie miesigczki — to wtedy kobieta zaczyna domyslac¢ si¢, ze jest
w trakcie menopauzy. Czesto kobiety mysla dos¢ stereotypowo na temat menopauzy. Zdarza
si¢ tez, ze brak wiedzy na temat wystepujacych objawow przejawia si¢ brakiem swiadomosci,
1z rozpoczat si¢ okres menopauzy. Najczesciej wymieniane w literaturze objawy dotyczace
menopauzy to: zaburzenia miesigczkowania [2], uderzenia goraca, zwigkszona potliwos$¢,
zwlaszcza w nocy [3], bezsennos$¢ [4]. Czesto s3 one zle interpretowane lub ignorowane.
Weczesniej wymieniony brak wiedzy na temat menopauzy prowadzi do stresu i obaw
zwigzanych ze zblizaniem si¢ do wieku 40 lat, za$ czynniki stresogenne daza do osiggnigcia
niskiej jakosci zycia oraz obnizonej samooceny.

Ciezko jest stwierdzi¢ doktadny wiek, kiedy zaczyna wyst¢powaé menopauza u kobiet.
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Duzo zalezy przede wszystkim od zdrowia 1 organizmu kobiety. Glownie jest

to przedziat miedzy 42 lata [S] a 52 lata [6].

CEL PRACY

Celem gléwnym pracy bylo zbadanie zwigzku pomigdzy samooceng a satysfakcja

z zycia kobiet w okresie okoto- i pomenopauzalnym.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono w okresie od stycznia 2021 do kwietnia 2021 w formie
internetowej. W badaniu wzi¢to udzial 99 kobiet. Najmlodsza respondentka miata 36 lat, za$
najstarsza 72 lata. W pracy zastosowano metode¢ sondazu diagnostycznego. Narzedziem
badawczym byt kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa, za$ technika badawcza to
ankietowanie. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z pigciu czegsci. Pierwsza cze$¢ odnosita si¢
do samooceny i jej komponentow badanych kobiet (pytania: 1-7). Druga cze$¢ dotyczyta
menopauzy, jej przebiegu, a takze objawow (pytania: 8-13). W trzeciej czgsci respondentki
miaty mozliwo$¢ okresli¢ swojg satysfakcje z zycia (pytania: 14-17). Czwarta czg$¢ to pytania
dodatkowe (18- 21), w ktorych zawarte byly pytania na temat miesigczkowania oraz metody
tagodzenia objawow menopauzy. Pigta 1 zarazem ostatnia cz¢s¢ dotyczyla pytan
metryczkowych, odnoszacych si¢ do wieku, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, sytuacji

materialno-ekonomicznych oraz stanu cywilnego.

ANALIZA STATYSTYCZNA
Analiza statystyczna wynikow badania zostala wykonana w programie IBM SPSS
Statistics 26. Zaleznosci miedzy zmiennymi przedstawiono w formie tabel krzyzowych.

Postuzono si¢ w nich testem Chi-2 oraz wspotczynnikiem korelacji V Cramera.

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

W badaniu udziat wzieto 99 respondentek w wieku okoto lub po menopauzalnym. Dane
wskazuja, ze respondentki byty w wieku od 36 do 72 lat. Srednia wieku wyniosta nieco ponad
51 lat. Wigkszo$¢ respondentek (67,7%) mieszka w miescie. Z kolei mieszkanki wsi stanowig
pozostate 32,3% badanych kobiet.  Blisko potowa respondentek (48,5%) ma wyksztatcenie
wyzsze. Z kolei co trzecia (34,3%) posiada wyksztatcenie $rednie, a 16,2% zawodowe. Jedna
z respondentek ma wyksztalcenie podstawowe. Nieco ponad potowa respondentek dobrze

(54,5%) ocenia swoja sytuacje¢ materialno-ekonomiczng. Z kolei 29,3% badanych ma
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przecietng, a 16,2% bardzo dobrg sytuacje ekonomiczng. Az 3 na 4 respondentki (75,5%) sa
zamezne. Z kolei 13,3% jest w zwigzku partnerskim, a po 5,1% to panny lub wdowy. Jedna
z badanych kobiet jest rozwodka. Az 3 na 4 respondentki (76,8%) sg aktywne zawodowo.
Pozostate 23,2% nie pracuje. Wigkszo$¢ respondentek (707,%) dobrze ocenia swoje zdrowie.
Z kolei 22,2% ocenia je bardzo dobrze. Zty jest stan zdrowia 6,1% respondentek, a bardzo zty
1%. Wiegkszos¢ respondentek (71,7%) posiada dzieci. Najwigcej (35,4%) ma dwoje dzieci.
Nieco mniej ma troje (16,2%) dzieci lub jedno dziecko (14,1%). Pozostate 6,1% ma natomiast

wiecej niz troje dzieci.

WYNIKI
Analizujagc samoocene atrakcyjnosci fizycznej nieco ponad polowa respondentek
(56,1%) wskazata, ze uwaza siebie za kobiety atrakcyjne fizycznie. Z kolei 20,4% uwaza, ze

jest nieatrakcyjna, a 23,5% nie potrafi tego ocenic.

40%

30%

20%

Procent badanych

10%

0%

~ bardzo ~ raczej _ ani raczej bardzo
niezadowolona niezadowolona niezadowolona, zadowolona zadowolona
ani zadowolona

Jak okreslitaby Pani zadowolenie ze swojego wygladu?

Rycina 1. Zadowolenie z wlasnego wygladu, Zrédlo: badanie wlasne

Najwigcej badanych kobiet jest przecigtnie zadowolonych ze swojego wygladu (37,4%)
lub raczej zadowolonych ze swojego wygladu (35,4%). Mniej liczne sa kobiety raczej
niezadowolone (12,1%) lub bardzo zadowolone (13,1%). Pozostate 2% badanych jest bardzo
niezadowolonych ze swojego wygladu.

Biorac pod uwagg duchowos$¢ (charakter/temperament), umiejetnosci, wyglad fizyczny
49% respondentek uwaza siebie za atrakcyjne kobiety, a 45,9% uwaza siebie

za przecigtnie atrakcyjne kobiety. Pozostale 5,1% ocenia siebie jako kobiety nieatrakcyjne.
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Wigkszo$¢ respondentek (63,6%) jest zadowolonych ze swojego zycia. Z kolei 11,1%
jest z niego niezadowolonych, a co czwarta badana (25,3%) nie potrafi tego jednoznacznie
oceni¢. Mniej niz potowa respondentek (42,3%) uwaza, ze osiaggneta w zyciu to co chciata
osiggna¢. Odmiennego zdania jest co trzecia badana (34%), a pozostale 23,7% nie potrafi tego

jednoznacznie oceni€.

Czy spelnita sie Pani zawodowo?

Mtak
Hnie

Mnie wiem

Rycina 2. Speienie zawodowe, Zrédlo: badanie wlasne

Nieco ponad polowa respondentek (54,6%) spehita si¢ zawodowo. Z kolei co trzecia
(32%) uwaza si¢ za osobe niespetniong zawodowo. Pozostate 13,4% nie ma zdania na ten
temat.

Az 87,5% respondentek uwaza, ze zdrowie miato duzy wptyw na ich dotychczasowe
zycie. Z kolei 5,2% jest zdania, ze wptyw zdrowia byl niewielki, a pozostate 7,3% nie ma
zdania w omawianej kwestii (Rycina 3).

Az 2 na 3 badane kobiety (64%) nie zauwazyly zmiany aktywnos$ci fizycznej
w okresie przekwitania. Z kolei 23,6% nie jest juz aktywnych fizycznie, a zaledwie 12,4% jest
bardziej aktywnych, niz wczes$niej. Respondentki aktywne fizycznie pytane o najczestsze
formy aktywno$ci wskazywaly gldwnie jazde na rowerze (42,3%), a rzadziej: fitness i sitowni¢
(19,2), bieganie (7,7%) oraz pltywanie (3,8%). Inne formy aktywnosci fizycznej najczesciej
uprawia pozostate 26,9% badanych kobiet (Rycina 4).

Nieco ponad potowa respondentek uwaza, ze czas przekwitania ogdlnie rzecz biorac
nie miat wplywu na ich zycie. Z kolei nieco wigcej uwaza, ze w tym czasie w ich zyciu zaszly

zmiany na gorsze (27,9%), niz ze zaszly zmiany na lepsze (18,6%).
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B0%

40%

20%

Procent badanych

0%
jestem bardzigj aktywna  moj tryb zycia nie ulegt nie jestem aktywna
niz wWczesnigj Zmianie fizycznie
Czy okres przekwitania spowodowat u Pani wzrost aktywnosci fizycznej?

Rycina 3. Zmiana aktywnosci fizycznej w okresie przekwitania, Zrédlo: badanie wlasne
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Procent badanych

10%

0%
W moim zyciu zaszly nie miato to zadnego W Moim Zyciu zaszly

Zmiany na lepsze wpkwu Zmiany na gorsze

Jak czas przekwitania wplynal na Pani Zycie?

Rycina 4. Ogolna ocena wplywu czasu przekwitania na zycie, Zrédlo: badanie wlasne

Rozpatrujac szczegdélowo zmiany w roznych aspektach zycia zwigzane z czasem
przekwitania okazato si¢, ze doktadnie tyle samo badanych (po 21,2%) uwaza, ze ich relacje
z m¢zem partnerem poprawily si¢ lub, ze pogorszyty si¢. Rowniez dokladnie tyle samo (po
10,1%) uwaza, ze w ich pracy zaszty zmiany na lepsze lub na gorsze. Natomiast nieco wigcej
uwaza, ze w relacjach z dzie¢mi zaszty zmiany na lepsze (16,2%), niz ze zaszty zmiany
na gorsze (11,1%).

Rowniez analiza kolejnego pytania potwierdza, ze wigkszo$¢ respondentek (56%) nie

doswiadczyla zmian w relacjach z m¢zem w okresie menopauzy. Niemal tyle samo badanych
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uwaza, ze menopauza wplyneta w taki sposob, ze respondentka i maz sg sobie blizszy niz
kiedykolwiek (22,6%) co, ze wptyneta w taki sposob, ze cierpi na tym matzenstwo, poniewaz

oddalaja si¢ od siebie (21,4%).

Tabela 1. Najczestsze dolegliwosci zwiazane z przekwitaniem

Jakie dolegliwosci zwigzane z Odpowiedzi % .

przekwitaniem najczeSciej wystepuja? N % obseti‘waCJ
Nerwowos¢ 41 [15,0% (41,4%
Drazliwos$¢ 38 [13,9% [38,4%
Uczucie zmeczenia/ brak energii 31 [11,3% ([31,3%
Bol glowy 26 [9,5% |26,3%
Nadmierna pobudliwos¢, trudnosci z zasypianiem 24 18,8% [24,2%
Trudnosci z koncentracja 20 [7,3% |20,2%
Problemy z miesigczkowaniem 20 17,3% |20,2%
Uczucie przewleklego smutku/ depresja 16 |5,8% [16,2%
Ataki placzu 13 14,7% |13,1%
Bole mie$ni, stawow 13 14,7% |13,1%
Uczucie napigcia 10 |3,6% |10,1%
Kolatanie serca, zawroty glowy, omdlenia 10 |3,6% [10,1%
Utrata zainteresowania zyciem plciowym 7 126% |7,1%
Utrata zainteresowan 3 1,1% [3,0%
Utrata czucia w rekach/ stopach 2 |0,7% |2,0%
Ogélem 274(100,0% |276,8%

% obserwacji nie sumujq si¢ do 100, poniewaz respondentki mogtby wskazac wigcej niz jedng
odpowiedz, Zrodto: badanie wlasne

Respondentki pytane o najczestsze dolegliwosci zwigzane z przekwitaniem
wskazywaly gldwnie na: nerwowos$¢ (41,4%) oraz drazliwos¢ (38,4%), a w dalszej kolejnosci
na uczucie zmeczenia / brak energii (31,3%). Co czwartej respondentce doskwiera bol glowy
(26,3%) lub nadmierna pobudliwos¢, trudnosci z zasypianiem (24,2%), a co piatej osobie
trudno$ci z koncentracja (20,2%) lub problemy z miesigczkowaniem (20,2%). Na inne
dolegliwo$ci wskazala mniej, niz co pigta badana osoba. Niemal potowa badanych (46,5%)
nieregularnie miesigczkuje. Pozostate 53,5% nie ma nieregularnych miesigczek.

Co czwarta respondentka (25,3%) nie stosowala zadnej z metod tagodzenia objawow
menopauzy. Najwiecej stosowato terapi¢ ziotowa (24,2% ) lub diete (21,2%), a nieco mnie;j:
spotkania z psychologiem (16,2%), ¢wiczenia fizyczne (16,2%) lub hormonoterapig (11,1%).

Najmniej wskazato na zabiegi kosmetyczne (6,1%). Ponad potowa respondentek stosujacych
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terapi¢ tagodzenie objawdéw menopauzy czuje si¢ podczas niej dobrze (63,8%). Z kolei
przecietnie czuje sie 19%, a bardzo dobrze 13,8%. Zadna z kobiet nie czuje si¢ Zle, a bardzo
zle czuje si¢ 3,4%. Respondentki stosujgce hormonalng terapig zastepcza najczesciej (41,7%)
deklaruja, ze objawy menopauzy zostaty zdecydowanie zmniejszone. Z kolei 27,1% nie

zauwazylto zmiany, a pozostate 31,3% nie jest w stanie tego ocenic.

Tabela 2. Stan zdrowia a og6lna samoocena siebie jako kobiety

Jak ocenia Pani swoje zdrowie? Ogolem
Oceniam siebie jako kobiete: Bardzo dobrze (bardzo)
dobrze Zle
N % N[ % |N| % N[ %

atrakcyjna kobiete 15168,2% |31|44,3% |3 |42,9% |49]|49,5%
przeci¢tna/nieatrakcyjna kobiete 7 31,8% 39155,7% (4 157,1% |50(50,5%
Ogolem 221100,0% |70]100,0% |7 |100,0% {99 [100,0%
Test Chi-2: Chi-2=3,957, p=0,138

Zrédlo: badanie wlasne

Test Chi-2 nie wykazal istotnego statystycznie zwigzku migdzy stanem zdrowia,

a ogolng samooceng siebie. Warto jednak odnotowaé, ze znacznie wigcej respondentek

o bardzo dobrym zdrowiu (68,2%), niz o dobrym (44,3%) lub (bardzo) ztym zdrowiu (42,9%)

uwaza si¢ za atrakcyjna kobietg.

Tabela 3. Stan zdrowia a zadowolenie z zycia

Jak ocenia Pani swoje zdrowie?

Czy jest Pani zadowolona bardzo (bardzo) Ogoélem
. .. dobrze i
ze swojego zycia? dobrze zle
N % Nf % [N % N| %
jestem zadowolona 18 |81,8% |43|61,4% [2 [28,6% [63]|63,6%
nie jestem zadowolona/ nie wiem |4 |18,2% [27]38,6% |5 [71,4% |36|36,4%
Ogolem 22 (100,0% |[70(100,0% |7 |100,0% |99 |100,0%
Test Chi-2: Chi-2=7,010, p=0,030*, V Cramera=0,266

Zrédio: badanie wiasne

Test Chi-2 wykazat istotng statystycznie zalezno$¢ a wspotczynnik korelacji V Cramera

dosy¢ staba korelacje migdzy stanem zdrowia, a zadowoleniem z zycia. Im lepszy stan zdrowia,

tym wigcej respondentek zadowolonych z zycia — od zaledwie 28,6% wsrod respondentek
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o zlym lub bardzo zlym stanie zdrowia, do az 81,8% respondentek o bardzo dobrym stanie
zdrowia.

Test Chi-2 nie wykazatl zwigzku migdzy dolegliwosciami zwigzanymi z menopauza,
a ogolng samooceng siebie jako kobiety. Test Ch-2 wykazal natomiast istotng statystycznie
zalezno$¢, a wspotezynnik korelacji V Cramera dosy¢ staba korelacj¢ migdzy dolegliwosciami
zwigzanymi z menopauza, a zadowoleniem z zycia.

Jak si¢ okazalo znacznie wigcej respondentek majacych niewiele dolegliwosci (82,4%,
niz respondentek majacych wiele dolegliwosci (54%) lub niemajacych ich weale (53,3%) jest

zadowolonych ze swojego zycia.

Tabela 4. Posiadanie dzieci a zadowolenie z zycia

Czy posiada Pani dzieci? i
. . . .. - Ogotem
Czy jest Pani zadowolona ze swojego zycia? tak nie

N[ % ([N % N[ %
jestem zadowolona 45165,2% [18]60,0% 63(63,6%
nie jestem zadowolona / nie wiem 24134,8% (12140,0% 36136,4%
Ogélem 69 (100,0% | 30 [ 100,0% 99 (100,0%
Test Chi-2: Chi-2=0,246, p=0,620

Zrédlo: badanie wlasne

Test Chi-2 nie wykazat zwigzku miedzy posiadaniem dzieci a zadowoleniem z zycia.
Test Chi-2 nie wykazal roéwniez zwigzku mi¢dzy posiadaniem dzieci, a 0ogdlng samooceng
siebie jako kobiety.

Nie stwierdzono zwiazku migedzy wyksztalceniem, a oceng siebie jako kobiety. Nie
Wykazano tez brak istotnego zwigzku miedzy stanem cywilnym, a samooceng siebie jako
kobiety. Warto jednak zauwazy¢, ze znacznie wigcej respondentek niezameznych (60%), niz
zameznych (45,9%) uwaza si¢ za atrakcyjng kobiete.

Test Chi-2 wykazatl istotng statystycznie zalezno$¢, a wspotczynnik V Cramera
umiarkowanie silng korelacj¢ migdzy sytuacja materialno-ekonomiczng, a samooceng siebie
jako kobiety.

Im lepsza sytuacja materialna, tym wigkszy odsetek badanych uwazajacych siebie za
kobiete atrakcyjna — od zaledwie 24,1% kobiet o przecigtnej sytuacji materialno-ekonomicznej,
poprzez 48,1% o dobrej sytuacji materialno-ekonomicznej, do 100% wsrdd respondentek o

bardzo dobrej sytuacji materialno-ekonomiczne;j.
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Tabela 5. Sytuacja materialno-ekonomiczna a og6lna samoocena siebie jako kobiety

Sytuacja materialno-ekonomiczna

Oceniam siebie bardzo Gobra [pbzecictnn Ogolem
jako kobiete: dobra
N % N % N % N %
atrakcyjna kobiete 16]100,0%|26148,1% |7 |24,1% |49|49,5%
przecietng / nieatrakcyjna Kobiete 0 10,000 [28|51,9% |22|75,9% [50(50,5%
Ogolem 16{100,0% (54 100,0% | 29 [ 100,0% |99 | 100,0%

Test Chi-2: Chi-2=23,825, p<0,001***, VV Cramera=0,491
Zrédio: badanie wiasne

Test Chi-2 nie wykazal zwigzku mi¢dzy aktywno$cig zawodows, a oceng siebie jako
kobiety. Warto jednak zauwazy¢, ze nieco wigcej respondentek aktywnych (52,6%), niz
nieaktywnych zawodowo (39,1%) uwaza siebie za kobiete atrakcyjna. Nie stwierdzono takze
istotnego zwigzku migdzy wyksztalceniem, a zadowoleniem z zycia. Mozna jednak
powiedzie¢, ze wyraznie wigcej respondentek z wyksztalceniem wyzszym (66,7%) 1 Srednim
(67,6%), niz z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym (47,1%) jest zadowolonych ze

swojego zycia.

Tabela 6. Miejsce zamieszkania a zadowolenie z Zycia

Miejsce zamieszkania ,
. . Lo — . Ogolem
Czy jest Pani zadowolona ze swojego zycia? wies$ miasto

N[ % |N|[ % |N| %
jestem zadowolona 17(53,1% (46|68,7% [63]|63,6%
nie jestem zadowolona / nie wiem 15146,9% (21(31,3% |36|36,4%
Ogolem 32(100,0% |67|100,0% |99|100,0%
Test Chi-2: Chi-2=2,258, p=0,133

Zrédio: badanie wiasne

Nie stwierdzono takze istotnego zwiazku migedzy miejscem zamieszkania,
a zadowoleniem z zycia. Mozna jednak powiedzie¢, ze wyraznie wigcej respondentek z miast
(68,7%), niz ze wsi (53,1%) jest zadowolonych ze swojego zycia. Test Chi-2 nie wykazat
zaleznos$ci miedzy stanem cywilnym, a zadowoleniem z zycia. Mozna jednak powiedzie¢, ze
nieco wiecej kobiet niezam¢znych (72%), niz zamgznych (60,8%) jest zadowolonych ze

swojego zycia.
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Tabela 7. Sytuacja materialno-ekonomiczna a zadowolenie z zycia

Sytuacja materialno-ekonomiczna

Czy jest Pani zadowolona bardzo ) Ogoélem
. o dobra przecietna
ze swojego zycia? dobra
N[ % |N|[ % [N| % [N| %
jestem zadowolona 14(87,5% (40(74,1% |9 |31,0% |63|63,6%
nie jestem zadowolona / nie wiem 2 [12,5% (14(25,9% |20]69,0% |36]36,4%
Ogolem 16100,0% [54100,0% |29 [ 100,0% | 99 | 100,0%

Test Chi-2: Chi-2=19,800, p<0,001***, VV Cramera=0,447

Zrédio: badanie wiasne

Test Chi-2 wykazal istotng statystycznie zalezno$¢, a wspoétczynnik V Cramera
umiarkowanie silng korelacj¢ mig¢dzy sytuacja materialno-ekonomiczng, a zadowoleniem
z zycia. Jak si¢ okazato im lepsza sytuacja materialno-ekonomiczna, tym wigkszy odsetek
respondentek zadowolonych ze swojego zycia — od zaledwie 31% o przecigtnej sytuacji,
poprzez 74,1% o dobrej sytuacji, do az 87,5% kobiet o bardzo dobrej sytuacji materialnej, ktore

sg zadowolone ze swojego zycia.

Tabela 8. Aktywno$¢ zawodowa a zadowolenie z zycia

Czy jest Pani osoba
Czy jest Pani zadowolona ze swojego zycia? aktywna zawodo.wo? Ogolem
tak nie

N[ % |N| % |N| %
jestem zadowolona 53169,7% (10|43,5% |63(63,6%
nie jestem zadowolona / nie wiem 23130,3% |[13[56,5% |36]36,4%
Ogolem 761100,0% |23 (100,0% |99 | 100,0%
Test Chi-2: Chi-2=5,261, p=0,022*, V Cramera=0,231

Zrédio: badanie wiasne

Test Chi-2 wykazat istotng statystycznie zalezno$¢, a wspotczynnik korelacji
V Cramera dosy¢ staba korelacje miedzy aktywnosciag zawodowa, a zadowoleniem zycia.
Zadowolonych z zycia jest istotnie wigcej badanych aktywnych (69,7%), niz nieaktywnych

zawodowo (43,5%).

DYSKUSJA

Na samoocen¢ oraz satysfakcje z zycia w okresie okotomenopauzalnym lub
pomenopauzalnym zazwyczaj spoglada si¢ w sposob subiektywny. Istnieje wiele prac,
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w ktorych bada si¢ zaro6wno jako$¢ zycia w okresie menopauzy, jak i samoocene¢ kobiet.
W badaniach tych najczgsciej wystepuja pytania zwigzane z objawami/dolegliwos$ciami
menopauzy. Wazne sg rowniez wzmianki na temat radzenia sobie z objawami, a takze zbadaé
co wplywa na pogorszenie/polepszeniec samooceny kobiet w okresie okoto-
lub pomenopauzalnym.

Wedlug Zbigniewa Banaczaka i Agnieszki Sarecen: ,zmiany, ktore towarzysza
kobietom w okresie okolomenopauzalnym, stanowig przyczyne wielu problemow
zdrowotnych 1 psychologicznych. Wptywaja takze na jakosc¢ ich zycia oraz samoocen¢™[7].

W badaniu wiasnym wykazano, iz najcz¢stszymi objawami wystgpujacymi w okresie
klimakterium sg nerwowos$¢ (41,4%), drazliwos$¢ (38,4%) oraz uczucie zmeczenia/brak energii
(31,3%). W badaniu B. Mroczek 1 wsp. najczesciej wystepujacymi objawami menopauzy byty
bole glowy o réoznym nasileniu, nerwowos¢ oraz bole stawow [8]. Za$ Skrzypulec i wsp.
ukazali w badaniach, iz sg to uderzenia goraca 1 potliwos¢ [9].

W badaniu G. Baczek i wsp. wykazalo najczgstsze objawy takie jak bole migéni
1 stawow, nastroj depresyjny oraz uderzenia goraca i potliwos¢ [10]. Badanie E. Barnas$ 1 wsp.
wykazato, iz najczestszymi dolegliwosciami sg uderzenia gorgca i drazliwos$¢, a najrzadziej
wystepujacymi to bole migsni 1 stawOw oraz nastrdj depresyjny, czyli zupelnie inaczej niz
u Baczek [11]. Oznacza to, ze objawy sg na tyle réznorodne i nieprzewidywalne, ze nie mozna
okresli¢ konkretnych objawdéw, ktére wystepuja prawie zawsze u prawie kazdej kobiety.
W przypadku badan Z. C. Szadowskiej-Szlachetki 1 wsp. wykazano zwigzek pomiedzy
jakoscia zycia a objawami menopauzy — im nasilenie objawow bylo mniejsze, tym wigksza
wystepowata jakos¢ zycia [12].

W pracy wiasnej nie wykazano zwigzku pomie¢dzy posiadaniem dzieci a samooceng
kobiet i jakoScig zycia, a takze ze wylgcznie sytuacja materialno-ekonomiczna ma jakikolwiek
zwigzek z samooceng kobiet. Badanie Zoierczuk-Kieliszek i wsp. wykazuja,
iz kobiety majace wyzsze wyksztalcenie, zyjace w miescie, posiadajace dobra sytuacje
materialng wykazujg wysoka jakos¢ zycia [13]. W badaniu Barna$ i wsp. pokazano istotny
wplyw pomiedzy samooceng a posiadaniem dzieci [14]. Czynniki takie jak zatrudnienie, dobra
Sytuacja materialna wystepujace w badaniu Z. C. Szadowskiej-Szlachetki i wsp. powoduja

wyzszg jakos$¢ zycia kobiet w czasie menopauzy [12].

WNIOSKI
1. Znaczna wiekszo$¢ badanych deklaruje wysoka samooceng. Respondentki nie okreslity

jednoznacznie swoich osiggni¢¢ zyciowych oraz spetnienia zawodowego, natomiast
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niemal jednoglo$nie stwierdzity, iz zdrowie ma ogromny wplyw na ich zycie. To
oznacza, Ze samoocena nieznacznie przyczynia si¢ do satysfakcji z zycia badanych
kobiet.

Nie wykazano w badaniu istotnego zwigzku pomigdzy stanem zdrowia,
a ogbdlng samooceng siebie. Respondentki z bardzo dobrym zdrowiem uwazaja si¢
za atrakcyjne kobiety. W przypadku lepszego zdrowia zaobserwowa¢ mozna
zwigkszenie si¢ zadowolenia z zycia

Wykazano brak istotnych zaleznos$ci pomi¢dzy samooceng stanu zdrowia, satysfakcja
z 7ycia, a posiadaniem dzieci przez badane kobiety.

Zmienne socjodemograficzne takie jak miejsce zamieszkania, stan cywilny,
wyksztalcenie, oraz aktywno$¢ zawodowa nie wykazuja zwigzku pomiedzy oceng
siebie jako kobiety. W przypadku stanu cywilnego kobiety niezame¢zne czujg si¢
bardziej atrakcyjnie niz kobiety zamezne. Natomiast sytuacja materialno-ekonomiczna
wykazala istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy samooceng siebie jako kobiety.
Kobiety uwazajace si¢ za atrakcyjne oceniaja swoja sytuacj¢ materialng jako bardzo

dobra.
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CZY DEPRESJA PROWADZI DO ALZHEIMERA?

Depresja to powazne zaburzenie psychiczne charakteryzujace si¢ uporczywym
uczuciem smutku, brakiem zainteresowania i przyjemnosci w codziennych czynnos$ciach oraz
réznorodnymi objawami fizycznymi i emocjonalnymi. Nie jest to tylko chwilowe obnizenie
nastroju, ale stan, ktéry moze trwa¢ tygodnie, miesigce, a nawet lata, znaczgco wplywajac na
funkcjonowanie osoby dotkni¢tej tg chorobg. Depresja moze wystapi¢ w kazdym wieku, ale
najczesciej pojawia si¢ w poznym okresie nastoletnim i we wczesnej dorostosci. Osoby starsze,
zwlaszcza te z przewleklymi chorobami, rowniez sg w grupie wysokiego ryzyka. Kobiety sg
bardziej narazone na depresj¢ niz m¢zczyzni. Szacuje si¢, ze kobiety do§wiadczajg depresji dwa
razy czesciej niz mezczyzni [1,2,3].

Pierwsze objawy depresji czgsto pozostaja niezauwazone wsrdd osob z najblizszego
otoczenia. Jest to podstepna choroba, ktéra niezauwazona rozwija si¢ latami. Szczegolnie
narazone sg 0soby starsze na wystgpienie objawow depresji [4]. Proces starzenia si¢ organizmu,
zachodzi powoli. Jednak w tym czasie dochodzi do szeregu zmian na poziomie fizjologicznym
1 psychologicznym. Z czasem struktura m6zgu ulega zmianie, przeksztalca si¢ pod wplywem
r6znych czynnikow fizjologicznych jak i patologicznych, ktore zaistnialy podczas zycia.

W przypadku os6b starszych depresja czgsto przybiera form¢ maski. Seniorzy rzadko
skarzg si¢ na obnizenie nastroju, czy brak satysfakcji z dotychczasowego zycia. Zmiany jakie
zachodza w ich funkcjonowaniu przypisuja najczesciej procesom zwigzanym ze starzeniem.
Brak energii i sity do codziennych aktywnosci nie tacza z objawami depresji [5].

U seniorow dos$¢ czesto pojawig si¢ zaburzenia uwagi, koncentracji i problemy
z pamigcig. Symptomy te juz bardziej sktaniajg ich do odwiedzenia specjalisty i rozwigzania

problemu jaki im dokucza. Jednakze sporej czgsci oséb starszych chorujacych na depresje
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Zjawisko wzrostu potraumatycznego u pacjentow z choroba nowotworowa

towarzysza objawy Alzheimera (AD) [6].

DEPRESJA, ARYZYKO ROZWOJU ALZHEIMERA

Choroba Alzheimera jest to cigzka, postepujaca choroba zwyrodnieniowa modzgu.
Poczatkowo daje subtelne objawy w zmianie zachowania i funkcjonowania. Polega ona na
powolnej utracie pamigci, co w konsekwencji prowadzi do calkowitego zaprzestania
prawidlowego funkcjonowania cztowieka w zyciu codziennym. Jest najczgstsza przyczyna
otgpienia u 0so6b po 65 roku zycia, stanowi 40-70% wszystkich jego przypadkéw. Szacuje sig,
ze na $wiecie na AD choruje nawet do 35 miliondw o0séb. Zaczyna si¢ rozwija¢ wiele lat przed
pojawieniem si¢ widocznych objawow. Na wczesnym etapie objawy kliniczne AD obejmuja
trudno$ci w zapamigtywaniu ostatnich rozmoéw, imion lub wydarzen [7,8].

Badania sugerujg silny zwigzek migdzy liczbg epizodow depresyjnych a ryzykiem
rozwoju demencji, zauwazajac wzrost ryzyka demencji ogdlnej o 14% wraz z kazdym kolejnym
epizodem depresji. Demencja jest zaburzeniem pracy mozgu, ktore negatywnie wplywa na
komunikacje¢ i codzienne funkcjonowanie. Natomiast Alzheimer to jedna z form demenc;ji,
ktora szczegolnie dotyka obszary mézgu odpowiedzialne za kontrole mysli, pamigci 1 mowy
[9].

Alzheimer nalezy do choréb neurodegeneracyjnych w wyniku, ktérej w mozgowiu
dochodzi do odktadnia nieprawidtowych biatek. W gldwnej mierze sg to biatka beta-amyloidu
1 biatka tau. Obecnos$¢ nieprawidlowych biatek, powodujaca zanik neuronéw, uposledza ich
funkcje i skutkuje zmniejszeniem ilosci substancji przekazujacych informacje w ukladzie
nerwowym, gtownie acetylocholiny [10].

Wraz z postgpem choroby Alzheimera, urojenia, halucynacje 1 agresja staja si¢ coraz
czgstsze, przy czym apatia wydaje si¢ by¢ najbardziej uporczywym i powszechnym objawem
neuropsychiatrycznym we wszystkich stadiach tej choroby [11].

Rownie czgsto AD towarzyszg zaburzenia o charakterze lgkowym. Lek jest ogolnie
okreslany jako nadmierne poczucie niepokoju, napigcia, drazliwosci, btadzenia 1 utrata
zainteresowania aktywnosciami, ktore kiedy$ przynosity przyjemnosé [12].

Objawy Igkowe =zdaja si¢ korelowa¢ z bardziej znaczacymi trudno$ciami w
wykonywaniu codziennych czynnosci oraz z wickszymi problemami behawioralnymi [12].

Badania populacyjne wykazuja, ze osoby doroste cierpigce na depresj¢ maja ponad
dwukrotnie wigksze ryzyko rozwinigcia demencji, niezaleznie od wieku, w ktorym depresja

zostata zdiagnozowana.

169



Zjawisko wzrostu potraumatycznego u pacjentow z choroba nowotworowa

ZROZUMIENIE NEUROBIOLOGICZNYCH PODSTAW OBU CHOROB

Hipokamp jest strukturg w ksztalcie tuku, znajdujaca si¢ wewnatrz plata skroniowego
moézgu, gteboko w obrgbie zakretu hipokampa. Jest elementem uktadu limbicznego, ktory pelni
kluczowa role¢ w prawidlowym funkcjonowaniu pamigci dlugotrwalej oraz przestrzennej.
Osiaga on petng dojrzatos$¢ okoto drugiego roku zycia i jest niezwykle istotny dla wielu funkcji.
Przede wszystkim odpowiada za przenoszenie informacji z pamigci krotkotrwatej na
dlugotrwala oraz umozliwia sprawng nauke i zapamigtywanie otoczenia, co wpltywa na naszg
orientacje przestrzenng. Ze wzgledu na swoje funkcje, hipokamp jest strukturg nerwowa, ktora
w gléwnej mierze jest dotknigta patologia w przypadku choroby Alzheimera [9].

W chorobie Alzheimera, patologiczne zmiany, takie jak nagromadzenie si¢ amyloidu-
beta i neurofibrylarne splatki tau, wystgpuja przede wszystkim w obszarze hipokampa. Te
zmiany prowadza do uszkodzenia neuronéw i utraty potaczen synaptycznych, co jest zwigzane
ze spadkiem funkcji pamigciowych 1 innych funkcji mézgu. Badania obrazowe, takie jak
rezonans magnetyczny (MRI) i tomografia emisyjna pojedynczych fotonow (SPECT), czgsto
pokazuja zmniejszenie objetosci hipokampa u pacjentow z chorobg Alzheimera, co moze by¢

uzywane jako wskaznik diagnostyczny [13].

MIKROBIOTA JELITOWA- DRUGI MOZG

Mikrobiota jelitowa to zbior mikroorganizméw zamieszkujacych przewod pokarmowy,
szczegOlnie jelito grube. Obecnie wiadomo, ze jest to niezwykle bogate 1 zrdznicowane
srodowisko. Moze zawiera¢ nawet 1500 r6znych gatunkéw mikroorganizméw, w tym bakterie
prozdrowotne, patogeny oraz inne bakterie jelitowe, a takze grzyby Candida i inne. Sktad
mikrobioty jest unikalny dla kazdej osoby. Mikrobiota jelitowa odgrywa kluczowa role nie
tylko w procesach trawienia, wchtaniania i metabolizmu, ale takze w ksztatltowaniu odpornosci
organizmu cztowieka.

Z uwagi na to, ze stany chorobowe moga wpltywac na zmiany w mikroflorze jelitowej,
zrozumienie podstawowych czynnikéw determinujacych skiad tej mikroflory u zdrowych oséb
jest kluczowe dla zrozumienia natury stanow chorobowych [14,15].

Kilka neuroprzekaznikow, takich jak GABA i serotonina, produkowanych przez
mikroflorg jelitowa, potencjalnie zwigzanych jest z ryzykiem zaburzen neuropsychiatrycznych.
Obnizony poziom GABA zostal potencjalnie skorelowany z wyzszym ryzykiem choroby
Alzheimera. Warto zauwazy¢, ze GABA, bedacy gtownym neuroprzekaznikiem hamujgcym

w osrodkowym ukladzie nerwowym cztowieka (OUN), wptywa na procesy neurologiczne
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i funkcje poznawcze. Najnowsze badania sugeruja, ze funkcje GABAergiczne mogg odgrywac

istotng rol¢ na r6znych etapach patogenezy choroby Alzheimera [16,17].

IDENTYFIKACJA CZYNNIKOW RYZYKA ZWIAZANYCH ZAROWNO
Z. DEPRESJA, JAK I CHOROBA ALZHEIMERA

Depresja jest dlugotrwalym zaburzeniem psychicznym, ktére moze dotyczy¢ kazdego,
bez wzgledu na wiek. Starsze osoby sg bardziej narazone na rézne czynniki ryzyka, takie jak
smutek, izolacja spoteczna, problemy zdrowotne i zaburzenia psychiczne. Zaburzenia
depresyjne mogg pojawiac si¢ po krotkim czasie od wystapienia traumatycznej sytuacji, jak
1 z pewnym opoOznieniem. Badania sugeruja, ze depresja w podesztym wieku moze by¢
sygnatem ostrzegawczym lub czynnikiem ryzyka demencji w przysztosci, a prognozy dla oséb
starszych cierpigcych na depresj¢ wydaja si¢ by¢ mniej optymistyczne niz dla mtodszych grup
wiekowych. Wystepuja dwa gléwne okresy, w ktorych depresja jest czesto diagnozowana.
Pierwszy z nich dotyczy 0s6b migdzy 35. a 45. rokiem zycia, a drugi grupy to osoby powyzej
65. roku zycia. Szacuje si¢, ze az 20% osOb w starszej grupie wiekowej cierpi na depresje [18].

W ciagu ostatnich dziesigcioleci dokonano znacznego postepu w badaniach i rozwoju
metod leczenia depresji w réznych obszarach, w tym w podstawowej opiece zdrowotne;j.
Badania wykazaly, ze zardwno psychoterapia, jak i leczenie farmakologiczne sg skuteczne
w leczeniu depresji. Istniejg roznice w skutecznosci obu metod w zapobieganiu nawrotom
w krétkim 1 dlugim okresie [19].

W pracy z osobami cierpigcymi na depresje najczesciej stosuje si¢ terapi¢ poznawczo-
behawioralng. Jej celem jest identyfikacja szablonowych, nieprawidtlowych wzorcéw
funkcjonowania jednostki oraz opracowanie alternatywnych, bardziej adaptacyjnych
przekonan i1 zachowan. Podczas terapii pacjent uczy si¢ rozpoznawaé i zmienia¢ swoje
myslenie. Zamiast niekonstruktywnych przekonan, wytwarzanych w wyniku depresji, terapia
wspiera rozwoj bardziej konstruktywnych i korzystnych przekonan na temat samego siebie,
innych ludzi i §wiata [20].

Terapia interpersonalna skupia si¢ na problemach interpersonalnych pacjenta, czyli
trudno$ciach w relacjach z rodzing, bliskimi, znajomymi, pracodawca. Jest to rodzaj rozmowy,
w ktorej terapeuta koncentruje si¢ na kwestiach istotnych dla oso6b dotknietych depresja [21,22].
Alzheimer to proces stopniowego 1 nieodwracalnego uszkadzania komorek nerwowych
w mozgu, co prowadzi do uposledzenia wielu aspektow codziennego zycia osoby dotkniete;.

Nasilajace si¢ otgpienie powoduje stopniowg utrate zdolnosci do samodzielnego

funkcjonowania. Pierwszym objawem choroby Alzheimera, ktory pojawia si¢ najwczesniej,
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jest utrata pamieci epizodycznej. Osoby dotkniete ta chorobg zapominaja, co robity w ciagu
danego dnia, ale zachowuja wyrazne wspomnienia z przesztosci. Ten rodzaj selektywnego
rozktadu pamigci w czasie sprawia trudnosci w okresleniu charakteru zaburzen pamieci [23].
Rozroznienie choroby Alzheimera od wielu innych neuropatologii prowadzacych do
demencji jest nadal trudne. Dodatkowo, nakladanie si¢ objawdw roznych chordb
neuropatologicznych oraz podstepny poczatek AD sprawiaja, ze doktadna wczesna diagnoza
Kliniczna jest prawie niemozliwa. Rozpoznanie choroby we wczesnym stadium ma znaczenie
takze dla potomstwa, poniewaz Alzheimer moze mie¢ podtoze genetyczne, czesto dziedziczone
po rodzicach. R6znicowanie choroby Alzheimera od standardowych problemoéw z pamiecia
opiera si¢ na zakresie utraty pamigci. W przypadku zdrowej osoby, ktoéra zapomina

o wydarzeniu, czesto zachowuje inne powigzane z nim elementy [24].

WPLYW STRESU NA MOZG, A RYZYKO CHOROBY ALZHEIMERA

Kortyzol, znany jako hormon stresu, jest naturalnym hormonem steroidowym
produkowanym przez warstwe pasmowata kory nadnerczy. Stres mobilizuje o§ HPA
(podwzgorze-przysadka-nadnercza), ktora kontroluje produkcje kortyzolu, znanego jako
hormon stresu. Wzrost poziomu kortyzolu jest czesto zaobserwowany u osob z choroba
Alzheimera. W warunkach typowych dla organizmu, kortyzol wykazuje dobowy rytm,
osiggajac szczyt tuz po przebudzeniu. Badania kliniczne przeprowadzone na starszych osobach
bez demencji sugeruja, ze wyzszy poziom kortyzolu jest powigzany z gorszg ogolng funkcja
poznawcza [25]. Rowniez istnieja znaczace dowody wskazujace na zwigzek migdzy
podwyzszonym poziomem kortyzolu a réZnymi objawami neuropsychiatrycznymi, takimi jak
objawy nastroju, psychozy oraz majaczenie. Prawdopodobnie obecno$¢ depresji przy
zwigkszonym poziomie kortyzolu moze przyczyni¢ si¢ do pogorszenia funkcji poznawczych.
Nie tylko przez przyczynienie si¢ do choroby Alzheimera, ale takze za posrednictwem
bezposredniego wptywu przewlekle wysokiego poziomu kortyzolu na struktury mozgu, takie
jak hipokamp 1 kora przedczotowa. Gdy w hipokampie nastepuje utrata komoérek nerwowych,
nie jest on zdolny do efektywnego wysylania sygnatow hamujgcych reakcj¢ na stres. To
prowadzi do nadmiernego wydzielania kortyzolu nawet w sytuacjach, gdy nie jest on juz

potrzebny [26,27,28].

TERAPIA CHOROBY ALZHEIMERA U PACJENTOW Z DEPRESJA
Choroba Alzheimera jest traktowana jako przewlekta 1 nieuleczalna, poniewaz do tej

pory nie znaleziono lekarstwa przyczynowego, ktére pozwolitoby na catkowite wyleczenie.
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Istniejg jednak dostepne leki, ktore moga spowolni¢ postep choroby. W diagnozie choroby
Alzheimera kluczowe znaczenie ma przeprowadzenie wywiadu z pacjentem oraz z osobami
bliskimi. Podczas wizyty lekarz przeprowadza takze specjalne testy, takie jak test MMSE oraz
test zegara, ktoére shuzg ocenie zdolno$ci poznawczych pacjenta [10].

Leczenie objawowe jest gtownym podej$ciem w przypadku choroby Alzheimera, co
moze spowolni¢ postep choroby i zapewni¢ pacjentowi komfort zycia i prawidtowego
funkcjonowania przez dhugi czas. Obecnie dostepne sg cztery zatwierdzone leki (donepezil,
memantyna, galantamina, rywastygmina), ktore nalezag do dwoch grup: inhibitorow
acetylocholinoesterazy i lekéw przeciwdzialajacych dziataniu glutaminergicznym. Terapie te
mozna stosowa¢ doustnie lub w formie zastrzykow podskornych. Badania wykazaty, ze
stosowanie inhibitoréw cholinesterazy, ktore hamujg dziatanie enzymu cholinesterazy,
prowadzi do poprawy funkcji poznawczych u pacjentow z chorobg Alzheimera [29,30]. Oprécz
inhibitorow cholinesterazy, leczenie to obejmuje rOwniez stosowanie memantyny, leku
hamujacego dzialanie neuroprzekaznika glutaminianu w moézgu. Glutaminian to
neuroprzekaznik odgrywajacy istotng role w funkcjach moézgu zwigzanych z procesami uczenia
si¢ 1 pamiecig. Jednakze nadmierny poziom glutaminianu moze prowadzi¢ do patologicznych
skutkéw, w tym do $mierci neuronéw. Srodki farmakodynamiczne stosowane w leczeniu
choroby Alzheimera moga obejmowac leki objawowe, ktore tagodza objawy behawioralne
1 poznawcze bez wptywu na biologi¢ choroby podstawowej, oraz leki modytikujace przebieg
choroby, ktore zmieniajg rozwoj choroby poprzez oddzialywanie na fundamentalne procesy
biologiczne prowadzace do $mierci komorek nerwowych [30,31,32].

Depresj¢ i jej objawy nalezy leczy¢ za pomocg selektywnych inhibitoréw zwrotnego
wychwytu serotoniny (SSRI). Maja one réwniez wptyw na niepokoj, rozdraznienie i inne
niespecyficzne symptomy, ktore moga towarzyszy¢ depresji. Badania wykazaty, ze stosowanie
tych lekow moze poprawi¢ jako$¢ Zycia zardwno pacjenta, jak i opiekuna, jesli zostana
przepisane we wlasciwym momencie choroby [33,34,35]

W wigkszosci przypadkow chorzy na chorobe Alzheimera nie umierajg z powodu
procesow neurodegeneracyjnych w mozgu. Czgsto przyczyna zgonu jest zapalenie ptuc. Wérod
innych przyczyn $mierci wymienia si¢ takze inne infekcje, wyniszczenie organizmu,
zachly$nigcie czy powiklania zwigzane z upadkami. W pdznym stadium choroby Alzheimera
nastepuje catkowita utrata praktycznych umiejetnosci, takich jak zdolnos¢ do podrézowania,
gotowania, ubierania si¢ 1 dbania o higieng. Wraz z tym dochodzi do glebokich zmian

emocjonalnych oraz rozktadu struktury osobowosci. Dodatkowo, choroba wptywa na catkowita
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zalezno$¢ chorego od opieki innych 0so6b, co moze by¢ trudne zaréwno dla samego chorego,

jak i dla jego bliskich.

PODSUMOWANIE

Choroba Alzheimera to zaburzenie, ktore catkowicie zmienia Zycie zaroOwno pacjenta,
jak 1 cztonkow jego najblizszej rodziny. Opieka nad chorym stanowi ogromne wyzwanie, ktore
wplywa na rézne obszary zycia cztowieka. Depresja moze by¢ czynnikiem ryzyka dla rozwoju
choroby Alzheimera, a takze moze przyspieszy¢ jej postep. Skuteczne leczenie depresji moze
mie¢ pozytywny wptyw na przebieg choroby Alzheimera, poprawiajac jako$¢ zycia pacjenta
i redukujac obcigzenie dla opiekundw.

Wdrozenie skutecznych strategii prewencyjnych oraz leczenia depresji u 0sob starszych
jest kluczowe dla zmniejszenia ryzyka rozwoju choroby Alzheimera i poprawy ogdlnego stanu
zdrowia psychicznego pacjentow. Dziatania te moga obejmowac edukacje na temat zdrowego
stylu Zycia, promowanie aktywnos$ci fizycznej i umystowej, oraz zapewnienie dostgpu do
skutecznych terapii farmakologicznych i psychoterapeutycznych. Wazne jest rowniez wsparcie
dla opiekundéw o0séb starszych, aby mogli skutecznie wspiera¢ swoich bliskich w radzeniu sobie

z depresja 1 postepujaca demencja.

PISMIENNICTWO
1. Swetlitz N. Depression’s problem with men. AMA journal of ethics, 2021, 23(7), 586-
580.

2. Sassarini J. Depression in midlife women. Maturitas, 2016, 94, 149-154.

3. Hall C.A., Reynolds-lii C.F. Depresja pdznego wieku w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej: wyzwania, opieka zespolowa 1 profilaktyka. Maturitas, 2014, 79(2), 147-
152.

4. Almeida O.P. Zapobieganie depresji w starszym wieku. Maturitas, 2014, 79(2), 136-
141.

5. Bjerklef G. H., Engedal K., Selb&k G., Kouwenhoven S. E., Helvik A. S. Coping and
depression in old age: a literature review. Dementia and geriatric cognitive disorders,
2013, 35(3-4), 121-154.

6. Birrer R. B., Vemuri S. P. . Depression in later life: a diagnostic and therapeutic
challenge. American family physician, 2004, 69(10), 2375-2382.

174




Zjawisko wzrostu potraumatycznego u pacjentow z choroba nowotworowg

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Dolotov O. V., Inozemtseva L. S., Myasoedov N. F., Grivennikov I. A. Stress-induced
depression and Alzheimer’s disease: focus on astrocytes. International journal of
molecular sciences, 2022, 23(9), 4999.

Zhuang Z., Yang R., Wang W., Qi L., Huang T. Associations between gut microbiota
and Alzheimer’s disease, major depressive disorder, and schizophrenia. Journal of
neuroinflammation, 2020, 17, 1-9.

Dafsari F. S., Jessen, F. Depression—an underrecognized target for prevention of
dementia in Alzheimer’s disease. Translational psychiatry, 2020, 10(1), 160.

Scheltens P., De Strooper B., Kivipelto M., Holsteg, H., Chételat G. et al. Alzheimer's
disease. The Lancet, 2021, 397(10284), 1577-1590.

Lyketsos C.G., Carrillo M.C., Ryan J.M., Khachaturian A.S., Trzepacz. P. | wsp.
Objawy neuropsychiatryczne w chorobie Alzheimera. Alzheimer's & Dementia, 2011,
7(5), 532-539.

Botto R., Callai N., Cermelli A., Causarano L., Rainero I. Anxiety and depression in
Alzheimer’s disease: a systematic review of pathogenetic mechanisms and relation to
cognitive decline. Neurological Sciences, 2022, 43(7), 4107-4124.

Chandra A., Dervenoulas G., Politis M., Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative.
(2019). Magnetic resonance imaging in Alzheimer’s disease and mild cognitive
impairment. Journal of Neurology, 2019, 266, 1293-1302.

Zhuang Z., Yang R., Wang W., Qi L., Huang T. Associations between gut microbiota
and Alzheimer’s disease, major depressive disorder, and schizophrenia. Journal of
Neuroinflammation, 2020, 17, 1-9.

Wang J., Thingholm L. B., Skiecevi¢iené J., Rausch P., Kummen M., Hov J. R et al.
Genome-wide association analysis identifies variation in vitamin D receptor and other
host factors influencing the gut microbiota. Nature genetics, 2016, 48(11), 1396-1406.

de JR De-Paula V., Forlenza A.S., Forlenza O. V. Relevance of gutmicrobiota in
cognition, behaviour and Alzheimer’s disease. Pharmacological research, 2018, 136,
29-34.

Rissman R. A., De Blas A. L., Armstrong D. M. GABAA receptors in aging and
Alzheimer’s disease. Journal of neurochemistry, 2007, 103(4), 1285-1292.

Maier A., Riedel-Heller S. G., Pabst A., Luppa M. Risk factors and protective factors
of depression in older people 65+. A systematic review. PloS one, 2021, 16(5),
e0251326.

175




Zjawisko wzrostu potraumatycznego u pacjentow z choroba nowotworowg

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Orzechowska A., Filip M., Gatecki, P. Influence of pharmacotherapy on cognitive
functions in depression: a review of the literature. Medical science monitor:
international medical journal of experimental and clinical research, 2015, 21, 3643.
Zhang A., Borhneimer L. A., Weaver A., Franklin C., Hai A. H., et al. Cognitive
behavioral therapy for primary care depression and anxiety: a secondary meta-analytic
review using robust variance estimation in meta-regression. Journal of behavioral
medicine, 2019, 42, 1117-1141.

Ribeiro A., Ribeiro J. P., von Doellinger O. Depression and psychodynamic
psychotherapy. Revista Brasileira de Psiquiatria, 2017, 40(1), 105-109.

Cuijpers P., Quero S., Dowrick C., Arroll B. Psychological treatment of depression in
primary care: recent developments. Current psychiatry reports, 2019, 21, 1-10.

Atri A. Spektrum Kliniczne choroby Alzheimera: diagnoza i leczenie. Kliniki
Medyczne, 2019, 103(2), 263-293.

Hane FT, Robinson M., Lee BY, Bai O., Leonenko Z., Albert M.S. Ostatnie postepy w
badaniach nad chorobg Alzheimera, cze$¢ 3: diagnoza i leczenie. Journal of Alzheimer's
disease , 2017, 57 (3), 645-665.

Ouanes. S., Popp, J. High cortisol and the risk of dementia and Alzheimer’s disease: a
review of the literature. Frontiers in aging neuroscience, 2019, 11, 43.

Ouanes S., Rabl M., Clark C., Kirschbaum C., Popp J. Utrzymujace si¢ objawy
neuropsychiatryczne, choroba Alzheimera i kortyzol w ptynie moézgowo-rdzeniowym
oraz siarczan dehydroepiandrosteronu. Alzheimer's Research & Therapy , 2022, 14(1),
190.

Yao Z., Liu B., Wang Y., Dong X. Wysoki poziom kortyzolu i ryzyko choroby
Alzheimera: protokot przegladu systematycznego i metaanalizy. Medicine, 2021, 100
(39), e273109.

Berk M., Williams L. J., Jacka,F. N., O’Neil A., Pasco J. A.. So depression is an
inflammatory disease, but where does the inflammation come from?. BMC Medicine,
2013, 11(1), 200.

Holtzheimer 111 P.E., Nemeroff C.B. Postepy w leczeniu depresji. NeuroRx , 2006,
3(1), 42-56.

Balazs N., Bereczki D., Kovacs T. Cholinesterase inhibitors and memantine for the
treatment of Alzheimer and non-Alzheimer dementias. Ideggyogyaszati Szemle, 2021,
74(11-12), 379-387.

176




Zjawisko wzrostu potraumatycznego u pacjentow z choroba nowotworowg

31.

32.

33.

34.

35.

Breijyeh Z., Karaman R. Comprehensive review on Alzheimer’s disease: causes and
treatment. Molecules, 2020, 25(24), 5789.

Passeri E., Elkhoury K., Morsink M., Broersen K., et al. Alzheimer’s disease: treatment
strategies and their limitations. International journal of molecular sciences, 2022,
23(22), 13954.

Passeri E., Elkhoury K., Morsink M., Broersen K., Linder M. Alzheimer’s disease:
treatment strategies and their limitations. International journal of molecular sciences,
2022, 23(22), 13954.

Weller J., Budson A. Current understanding of Alzheimer’s disease diagnosis and
treatment. . F1000Research, 2018, 7, F1000 Faculty Rev-1161.

Cummings J.L., Tong G., Ballard C. Kombinacje leczenia choroby Alzheimera: obecne

i przyszte opcje farmakoterapii. Journal of Alzheimer's disease, 2019, 67(3), 779-794.

177




Nowe metody leczenia glejaka wielopostaciowego

NOWE METODY LECZENIA GLEJAKA WIELOPOSTACIOWEGO

Alicja Paluch!, Eliza Kolasa,®! Emilia Kamizela?, Aleksandra Kozlicka?,

Kacper Ponikowski?

1. Uniwersytet Medyczny Lublin, student 5 roku

2. Uniwersytet Medyczne Lublin, student 4 roku Batalionow

GLEJAK WIELOPOSTACIOWY

Glejak wielopostaciowy (Glioblastoma Multiforme - GBM) jest jednym z najbardziej
agresywnych pierwotnych nowotworow osrodkowego wukladu nerwowego. Czgsto
charakteryzuje si¢ bardzo ztym rokowaniem, a czas przezycia od momentu rozpoznania
u wiekszosci pacjentow jest bardzo krotki, zazwyczaj wynoszacy tylko kilkana$cie miesiecy.
Mediana przezycia to okoto 12 miesiecy, co oznacza, ze potowa pacjentow nie zyje dtuzej niz
ten okres. Jedynie niewielki odsetek, od 3 do 8% chorych, udaje si¢ przetrwaé dhuzej niz 3 lata
po diagnozie [1].

Szczyt zachorowan na glejaka wielopostaciowego wystepuja zazwyczaj migedzy 55 a 60
rokiem zycia, przy czym czgsciej dotyka on mezczyzn. Obok samej choroby, pacjenci czgsto
doswiadczaja rowniez réznych dysfunkcji neurologicznych, ktore znacznie obnizajg jakos¢ ich
zycia [2,3].

GBM charakteryzuje si¢ wyjatkowo wysoka $miertelno$cig. Pomimo stosowania
kompleksowego leczenia, ktore obejmuje chirurgiczne usuni¢cie guza, chemioterapi¢ oraz
radioterapie, Sredni czas przezycia nadal nie przekracza kilkunastu miesigcy, a czestosé
nawrotu choroby pozostaje na stale, wysokim poziomie. To wyzwanie dla pacjentow, ich rodzin
oraz dla $rodowiska medycznego, ktore podkresla pilng potrzebe poszukiwania
skuteczniejszych metod leczenia oraz lepszej opieki nad pacjentami dotknigtymi tym

schorzeniem [4].

NEUROOBRAZOWANIE W GBM
Obrazowanie rezonansem magnetycznym (MRI) jest powszechnie uzywang metoda do
przedoperacyjnej oceny guzow mozgu. Niemniej jednak, rozrdznienie przerzutdéw do mozgu

od glejakow na podstawie standardowego badania MRI moze stanowi¢ wyzwanie. Jednakze,
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dzieki postepowi technologicznemu, nowe techniki obrazowania i analizy danych stajg si¢
coraz bardziej obiecujace, mogac dostarczy¢ dodatkowych informacji wspierajacych trafniejsze
diagnozy [5].

Leczenie chirurgiczne jest zazwyczaj pierwszym wyborem dla pacjentdw z guzami, ktore
mozna usung¢ operacyjnie. Jednakze, konieczno$¢ zachowania funkcji moézgu przy
jednoczesnym dazeniu do maksymalnie radykalnej resekcji wymaga zastosowania
roznorodnych technik wspomagajacych. Wsrdd tych technik znajduja si¢ miedzy innymi:

e Srédoperacyjne obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego (iMRI): pozwala ono na
aktualizacj¢ obrazu guza w trakcie samej operacji, co umozliwia doktadniejsze usunigcie
zmiany nowotworowej.

o Srédoperacyjne badanie ultrasonograficzne: pomaga w identyfikacji granic guza oraz
ocenie postepu resekcji podczas operacji.

e Srodoperacyjna nawigacja fulorescencyjna i neuronawigacja: techniki te umozliwiaja
precyzyjne $ledzenie lokalizacji guza w trakcie operacji, co przyczynia si¢ do
minimalizacji ryzyka pozostawienia resztek nowotworu.

Neurochirurdzy coraz czesciej wykorzystuja rezonans magnetyczny o wysokiej
rozdzielczo$ci do planowania operacji oraz jako wsparcie w trakcie samej procedury
operacyjnej. Jest to istotne, aby zapewni¢ jak najdoktadniejsze usunigcie guza, jednoczesnie
minimalizujgc ryzyko uszkodzenia funkcji mézgu. Dzigki tym zaawansowanym technikom,

leczenie chirurgiczne staje si¢ coraz skuteczniejsze i bardziej precyzyjne [6,7,8].

IMMUNOTERAPIE | TERAPIE GENETYCZNE GBM
W Swietle obiecujagcych odkry¢ w badaniach klinicznych nad glejakiem

wielopostaciowym (GBM), zintensyfikowano testowanie roznych form immunoterapii, w tym
terapi¢ wyltaczajaca blokade punktow kontrolnych uktadu odpornosciowego, terapig
komorkami z chimerycznym receptorem antygenu T (CAR-T), wirusoterapi¢ onkolityczng oraz
terapi¢ szczepionkami. Te innowacyjne podejscia otwierajag nowe perspektywy w leczeniu
GBM, co moze przyczyni¢ si¢ do poprawy rokowan wsrdd chorych [9].
Terapia genowa CAN-3110

Nowa terapia biologiczna wykorzystujagca onkolityczny wirus opryszczki pospolitej
1 (oHSV) otrzymata zatwierdzenie w Stanach Zjednoczonych do leczenia czerniaka [10,11].

Niedawno rowniez otrzymala warunkowe zatwierdzenie do leczenia pacjentow

Z nawracajacymi glejakami wielopostaciowymi w Japonii. Rowniez w Brigham and Women’s
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Hospital badacze opracowali innowacyjng terapi¢ oparta na onkolitycznym wektorze
wirusowym, ktory moze infekowaé¢ komodrki nowotworowe, co prowadzi do stymulacji
przeciwnowotworowej odpowiedzi immunologicznej [10,11].

Onkolityczny wirus opryszczki pospolitej (0HSV) zostat wykorzystany jako narzedzie
do atakowania komorek nowotworowych. Podejscie to wykorzystuje potencjal wirusa do
selektywnego eliminowania nowotworu, jednocze$nie wywolujac odpowiedz immunologiczng
przeciwko niemu [10,11]. W odroznieniu od innych wirusow oHSV jest powszechnie
stosowanych w praktyce klinicznej. Terapia CAN-3110 wykorzystuje gen ICP34.5 gen ten
zazwyczaj jest usuwany z wirusow oHSV z uwagi na jego potencjalnie szkodliwe wlasciwosci.
Jednak naukowcy postawili zatozenie, ze ten gen moze odgrywaé kluczowa role w
wywolywaniu silnej odpowiedzi prozapalnej, niezbednej do skutecznego zwalczania
nowotworu [12,13].

Opracowana odmiana oHSV1 zawiera gen ICP34.5, ale zostala ona genetycznie
"zaprogramowana" w taki sposob, aby nie atakowac¢ zdrowych komoérek mézgowych. Odkryto,
ze onkolityczny wirus opryszczki pospolitej wywoluje podwojny mechanizm wewnatrz
komorek nowotworowych. Te mechanizmy obejmujg aktywacje szlakow przeciwwirusowych,
co prowadzi do inicjacji kaskad sygnalizacyjnych prowadzacych do $mierci komdrkowej oraz
indukcje przeciwnowotworowej odpowiedzi immunologicznej gospodarza poprzez rekrutacje
i aktywacje pobliskich komoérek odpornosciowych [12,13].

Efektem koncowym jest eliminacja nowotworu. To innowacyjne podejscie otwiera
nowe perspektywy terapeutyczne w leczeniu guzow mozgu, dajac nadzieje na skuteczne i
bezpieczne strategie terapeutyczne [12,13].

W ciagu ostatniej dekady immunoterapie oraz terapie genetyczne w przypadku glejaka
wielopostaciowego (GBM) przeszty znaczaca ewolucje. Niemniej jednak, skuteczne leczenie
tego typu guza nadal stanowi wyzwanie ze wzgledu na wysoki wskaznik nawrotow [14,15,16].

Pierwotny GBM czgsto wystepuje spontanicznie, bez wykrywalnej prekursorowej
zmiany, w przeciwienstwie do guzow wtornych, ktore charakteryzujg si¢ postepem lub dyfuzja
prekursora z gwiazdziaka anaplastycznego, skapodrzewiako-gwiazdziaka anaplastycznego lub
skapodrzewiaka anaplastycznego. Jednakze, pomimo tych wyzwan, ciagle postepy W
badaniach nad terapiami oraz technologiami obrazowania oferuja nadziej¢ na bardziej
skuteczne podejscia terapeutyczne do walki z tym trudnym schorzeniem [14,15,16].
NanoTherm

Niektore nowotwory, takie jak glejaki i guzy przerzutowe w mdzgu, sa trudno dostgpne

dla wigkszosci chemioterapeutykoéw ze wzgledu na bariere krew-moézg. To z kolei prowadzi do
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poszukiwania alternatywnych drég podawania lekéw, ktore nie polegaja na podaniu dozylnym.
Obserwuje si¢ ciekawy trend w terapiach, ktore polegaja na umieszczaniu lekow bezposrednio
w sasiedztwie guza lub w jamie poresekcyjnej. Jest to podejscie, ktére ma na celu zwigkszenie
skutecznosci leczenia poprzez dostarczenie leku w bezposrednie miejsce dziatania,
minimalizujac jednocze$nie dziatania niepozadane i obcigzenie dla catego organizmu [17].
Jedng z nich jest terapia NanoTherm, bazujagca na nanotechnologii. Racjonalne
wykorzystanie zaprojektowanych nanomateriatbw do leczenia nowotworéw stanowi
rozwijajacg si¢ dziedzing, w ktorej odnotowano istotne osiggnigcia. Terapia NanoTherm opiera
si¢ na podazy no$nika zawierajacego nanoczasteczki ferromagnetyku bezposrednio w okolice
nowotworu lub jamy resekcyjnej powstatej po usunigciu guza. Nast¢pnie nosnik zawierajacy
nanoczasteczki tlenku zelaza, aktywowany jest pod wplywem pola magnetycznego
w specjalnym urzadzeniu — NanoAktywatorze [ 18]. Terapia opiera si¢ na zjawisku hipertermii.
Biokompatybilne magnetyczne nanoczastki tlenku zelaza wykorzystywane sg jako mediatory
ogrzewania. Pod wplywem zmiennych pdl magnetycznych dochodzi do ich mikroruchéw co
prowadzi do emisji ciepta w wyniku procesOw odwracania magnetyzacji momentow
magnetycznych [19]. Powoduje to ogrzanie tkanek w okolicy umieszczonego nosnika
z nanoczasteczkami 1 wystgpienia zjawiska hipertermii, ktore indukuje powstanie reaktywnych
form tlenu ROS, ktdre to inicjujg apoptoze komodrek nowotworowych [20]. Szczegdlnie istotna
jest pierwsza aktywacja, podczas ktorej rozktad temperatury w obrebie lozy pooperacyjnej
rejestrowany jest w czasie rzeczywistym przy pomocy mikrotermometru wprowadzonego tam
podczas zabiegu resekcji guza. Na podstawie uzyskanych odczytow dostosowuje sie
natezenienie pola magnetycznego modyfikujac wezesniej sporzadzony na podstawie badan
obrazowych NanoPlan tak aby uzyska¢ optymalny rozklad temperatury bez szkody dla
pacjenta. Przy wysokich czg¢stotliwosciach pola magnetycznego ciepto wytwarzane przez jony
tlenku Zelaza wystarcza do wytworzenia temperatury powyzej 42°C. Wykazano, ze komorki
nowotworowe mogag zosta¢ zabite po przebywaniu w temperaturze 42 °C przez 15-60 min.
Z uwagi na ten fakt w trakcie trwania terapii pacjent zostaje zobligowany do odbycia sze$ciu
jednogodzinnych sesji, podczas ktorych przebywajac w NanoActivatorze dochodzi do szybkiej
zmiany pola magnetycznego w wyniku czego wzrasta temperatura nanoczasteczek tlenku
zelaza [19,20,21]. Nanoczasteczki tlenku zelaza zostaly zidentyfikowane jako skuteczne
narzedzie w terapii przeciwnowotworowej, zwlaszcza w eliminacji komodrek glejaka
wielopostaciowego (GBM) poprzez wywotywanie reaktywnych form tlenu. Te materiaty
wykazaly wysoka biozgodno$¢ i1 efektywnos$¢ terapeutyczna, co zostalo potwierdzone w

dostepnych danych literaturowych. W badaniach klinicznych, potaczenie terapii NanoTherm
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z radioterapig doprowadzito do niemal dwukrotnego wzrostu mediany przezycia u pacjentow
z nawracajacym glejakiem w porownaniu ze standardowym leczeniem [22].
Immunoterapia CAR-T

Metoda CAR-T, majgca na celu wyleczenie pacjenta, opiera si¢ na modyfikacji
genetycznej limfocytow T, aby te staly si¢ zdolne do identyfikacji i eliminacji komodrek
nowotworowych. Za pomoca technik inZzynierii genetycznej, limfocyty T sa wyposazane
w chimeryczne receptory antygenowe. Dzicki temu, gdy te zmodyfikowane limfocyty T
zostang wprowadzone z powrotem do organizmu pacjenta, s3 one w stanie rozpoznac
specyficzne antygeny obecne na powierzchni komoérek nowotworowych i zniszczy¢ je. Do tej
pory najwigkszg skutecznos¢ w leczeniu guzéw litych terapia CAR-T uzyskala w przypadku
glejakow [23].

Jedynym dobrze zbadanym neoantygenem powierzchniowym jest zmutowany receptor
dla naskorkowego czynnika wzrostu (EGFRVIII), ktory cechuje si¢ brakiem rozlegtej czesci
domeny zewnatrzkomorkowej. Ze wzgledu na swoja unikalng strukture, EGFRVIII stanowi
potencjalny cel dla terapii CAR-T, poniewaz jest czesto obecny na powierzchni komorek
nowotworowych, szczegélnie w przypadku glejakéw wielopostaciowych (wystepuje w 20—
30% przypadkoéw glioblastoma, IDH1 wild type). Wykorzystanie terapii CAR-T skierowanej
przeciwko EGFRVIII otwiera nowe mozliwosci w celowym zwalczaniu tego typu nowotworow
mozgu [24,25].

Jednakze, mimo obiecujacych wynikow w innych typach nowotwordéw, zastosowanie
terapii CAR-T w leczeniu glejakow napotyka na pewne wyzwania, takie jak dostgpnosc¢
antygenu na powierzchni komoérek nowotworowych, heterogeniczno$§¢ guza oraz
immunosupresja w mikrosrodowisku nowotworowym. Dlatego tez, cho¢ terapia CAR-T
wydaje si¢ obiecujaca, nadal wymaga dalszych badan klinicznych i1 optymalizacji, aby stac si¢

skuteczng opcja leczenia dla pacjentow z glejakami.

PODSUMOWANIE

GBM stanowi agresywny nowotwor mozgu, charakteryzujacy si¢ szybkim wzrostem
1 infiltracja do otaczajacych tkanek. Tradycyjne metody leczenia, takie jak chirurgia,
chemioterapia i radioterapia, czgsto sg nieskuteczne w leczeniu GBM z powodu jego wysokiej
opornosci i nawrotow. W ostatnich latach rozwinigto nowe strategie terapeutyczne, takie jak
immunoterapia, terapia genowa i terapia wirusowa onkolitycznymi wirusami, ktére pokazuja
obiecujace wyniki w badaniach klinicznych. Terapia NanoTherm, oparta na nanotechnologii

i wykorzystujaca nanoczastki tlenku zelaza, wykazata potencjat w skutecznym zwalczaniu
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GBM, szczegbélnie w polaczeniu z radioterapig. Terapia CAR-T umozliwia celowane

niszczenie komorek nowotworowych, co moze prowadzi¢ do zahamowania wzrostu guza

1 poprawy rokowania pacjenta. Pomimo postepoéw w leczeniu GBM, nadal istnieje potrzeba

dalszych badan klinicznych w celu opracowania kompleksowych 1 skutecznych strategii

terapeutycznych, ktére moga znaczaco poprawi¢ rokowania pacjentow z tym ci¢zkim

nowotworem mozgu.
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WSTEP

Niedozywienie w$rod osob starszych stanowi powszechny, lecz czgsto niezauwazony
problem w systemie opieki zdrowotnej. Zgodnie z definicjg zaproponowang przez ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) niedozywienie to ,,stan wynikajacy
z braku wchtaniania lub braku spozywania substancji zywieniowych, prowadzacy do zmiany
skladu ciala, upos$ledzenia fizycznej i1 mentalnej funkcji organizmu oraz wplywajacy
niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawowe;j” [1]. Pojawia si¢, gdy organizm nie
otrzymuje odpowiedniej ilosci energii i/lub niezbednych sktadnikow budulcowych, mikro-
1 makroelementow oraz skladnikéw regulujacych jego funkcjowanie: witamin 1 soli
mineralnych. Moze to prowadzi¢ do specyficznych zmian metabolicznych 1 zaburzen
w prawidtowym rozwoju wszystkich komorek ludzkiego ciata.

Nieprawidlowy stan odzywienia dotyka wielu seniorow ze wzglegdu na zmiany
metaboliczne zachodzace w organizmie wraz z procesem starzenia. Czesto$¢ wystepowania
niedozywienia znaczaco rozni si¢ w roznych podgrupach populacji i jest wyzsza u 0sob
z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia oraz dotknietych wielochorobowoscig. Wigkszy odsetek
niedozywienia obserwujemy takze u oséb ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci,
u senioréw z niedostatecznym poziomem aktywno$ci fizycznej, a takze z zaleznoS$cig
w codziennych czynnosciach zyciowych. Obecne dane sugeruja, ze okoto jedna czwarta osob
w wieku 65. lat i starszych cierpi na niedozywienie lub jest zagrozona jego wystapieniem.

Prognozuje si¢, ze ten odsetek bedzie wzrastal wraz z szybkim przyrostem liczby osob starszych
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w populacji [2]. Na podstawie badan wsrod polskiego spolteczenstwa mozna wyciagnaé
whniosek, ze osoby w wieku 80 lat i starsze maja ponad dwukrotnie wigksze ryzyko wystapienia
niedozywienia w poréwnaniu do pozostatych seniorow [3]. Wprawdzie wystepowanie tego
negatywnego zjawiska jest dos¢ powszechne, jednakze pozostaje nadal niedostatecznie czgsto

rozpoznawane, co moze prowadzi¢ do powaznych konsekwecji spotecznych i zdrowotnych.

CEL PRACY

Celem pracy jest analiza dotychczas opublikowanej literatury zwigzanej z problemem
niedozywienia wsrdd populacji osob w wieku 65 lat oraz starszych. Tworzac prace poddano
analizie tacznie 26 publikacji naukowych, wydanych w ciaggu ostatnich 15 lat. Dokonujac
selekcji pozycji uwzglednionych w bibliografii, autorzy poszukiwali literatury wykorzystujac
stowa klucze: niedozywienie, starzenie, zywno$¢. W niniejszej monografii kluczowe jest nie
tylko zrozumienie skali 1 natury problemu niedoZywienia, ale takze zwrdcenie uwagi na
potrzebe systemowych rozwigzan oraz indywidualnej opieki, ktére moga poprawi¢ jakos¢ zycia

0s0b starszych.

DIAGNOZA

Od wielu lat trwaja dyskusje nad wujednoliceniem kryteriow diagnozowania
niedozywienia. W zwigzku z niespecyficznymi objawami oraz odmiennoscig w obrebie zmian
inwolucyjnych zachodzacych wraz z wiekiem w organizmie, problem ten niestety nadal
wymaga prowadzenia dalszych badan. W 2019 roku grupa GLIM (The Global Leadership
Initiative on Malnutrition) ustalita globalny konsensus dotyczacy niedozywienia u 0sob
dorostych w warunkach klinicznych.

Eksperci uwazaja, ze warto zastosowa¢ dwuetapowa diagnoze, na ktorg sklada sie:
badanie przesiewowe przy uzyciu dowolnie uznanego narzedzia, a nast¢pnie ocena, aby
potwierdzi¢ diagnoze i okresli¢ stopien niedozywienia. Gdy wynik badania przesiewowego jest
niepokojacy, zalecana jest analiza kryteriow fenotypowych i etiologicznych mogacych
wystepowac u 0sob nieodpowiednio odzywionych.

Kryteria fenotypowe to niezamierzona utrata masy ciata (>5% w okresie ostatnich 3-6
miesigcy lub >10% masy ciata powyzej 6 miesiecy), niski wskaznik masy ciata (<20 kg/m2
u 0s0b <70 roku zycia lub <22 kg/m2 u 0s6b >70 roku zycia), zmniejszona masa mi¢sniowa
badana za pomocg metod pomiaru sktadu ciala np. analiza impendacji bioelektrycznej, badania
obrazowe tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego oraz pomiary

antropometryczne obwodu migsni tydki lub ramienia.
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Do kryteriow etiologicznych wlaczamy zmniejszone spozycie lub przyswajanie
pokarmu (<50% zapotrzebowania energetycznego >1 tydzien, zaburzenia w obrgbie
prawidlowego funkcjonowania przewodu pokarmowego powodujace zaburzenia wchtaniania)
oraz zapalenia zwigzane z chorobami ostrymi i przewlekltymi. Rozpoznanie niedozywienia
wymaga obecnosci jednego kryterium fenotypowego i jednego etiologicznego, a nastepnie

oceny jego zaawansowania [1].

PRZYCZYNY

Niedozywienie moze dotkna¢ kazda nieodpowiednio odzywiong osobg starsza bez
wzgledu na mase ciala. To narastajacy problem zdrowotny, ktory znaczaco wplywa na jakos¢
zycia. Wieloczynnikowe przyczyny tego zjawiska mozna podzieli¢ na kilka gléwnych
kategorii: zwigzanych zaréwno ze zmianami fizjologicznymi wyst¢pujacymi wraz z wiekiem
w organizmie cztowieka, jak tez chorobowymi, spotecznymi i ekonomicznymi.

Jednym z gtownych problemoéw jest brak apetytu, ktory moze wynika¢ z roéznych
czynnikow, takich jak zmiany hormonalne, spowolniony metabolizm czy zaburzenia
emocjonalne. Dodatkowo, utrata smaku i powonienia, powszechnie obserwowana u 0séb
starszych, sprawia, ze jedzenie staje si¢ mniej atrakcyjne, co prowadzi do zmniejszenia ilosci
spozywanych positkow i moze skutkowa¢ niedozywieniem. Problemy te sg czgsto potegowane
przez nieprawidtowg higien¢ jamy ustnej oraz problemy z uzebieniem. Choroby przyzebia,
prochnica czy brak z¢gbow moga powodowac bol i dyskomfort podczas jedzenia, co zniechegca
do regularnego spozywania positkéw. Co wigcej, zle dobrane protezy moga prowadzi¢ do
dysfagii, czyli trudnosci w przetykaniu, co dodatkowo utrudnia przyjmowanie pokarmow [4].

W krajach rozwinigtych gldéwng przyczyng niedozywienia sa choroby. Zaréwno ostre,
jak 1 przewlekte schorzenia moga powodowac uposledzenie prawidtowej pracy organizmu [5].
Choroby przewodu pokarmowego (np. zespdt krotkiego jelita, zewnatrzwydzielnicza
niewydolno$¢ trzustki, stan po operacji bariatrycznej, zwezenie przelyku) powoduja
utrudnianie przyswajania i wchianiania pokarméw. Do niedozywienia prowadza réwniez
schorzenia przebiegajace z ostrym stanem zapalnym (ci¢zkie infekcje, oparzenia, urazy),
choroby przewlekte i nowotworowe [6,7]. Zwickszone straty sktadnikow odzywczych, ktore
wystepuja u pacjentow z przetokami przewodu pokarmowego, nieswoistymi chorobami
zapalnymi jelit, czy cukrzyca, moga prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych.
U pacjentdow z przetokami przewodu pokarmowego, dochodzi do utraty biatek, elektrolitow
1 innych waznych sktadnikéw odzywczych, co moze prowadzi¢ do niedozywienia

i odwodnienia. Podobnie, choroby zapalne jelit, takie jak choroba Lesniowskiego-Crohna czy
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wrzodziejace zapalenie jelita grubego, moga uposledza¢ zdolnos¢ jelit do wchtaniania
sktadnikow odzywczych, co roéwniez skutkuje niedoborami zywieniowymi. U pacjentow
z cukrzycy, zwlaszcza gdy choroba jest zle kontrolowana, moga wystepowaé zaburzenia
metaboliczne, ktore rowniez wplywaja na bilans energetyczny organizmu. Hiperglikemia moze
prowadzi¢ do zwickszonego wydalania glukozy z moczem, co skutkuje utrata kalorii
i sktadnikéw odzywczych. Te wszystkie czynniki przyczyniaja si¢ do niedostarczenia
wystarczajacej ilosci sktadnikéw odzywczych, co w konsekwencji prowadzi do ujemnego
bilansu energetycznego i ostabienia organizmu. Dodatkowo, ograniczona sprawnos¢ ruchowa,
bole krzyza i choroby stawow, ktdre czesto towarzysza wymienionym schorzeniom, prowadza
do zmniejszonej mobilnosci 1 aktywnosci fizycznej. Przyczynia si¢ do ostabienia migéni, co
z kolei moze prowadzi¢ do dalszych problemoéw zdrowotnych, takich jak uposledzenie
rownowagi, zwigkszone ryzyko upadkow 1 ztaman oraz ogolne pogorszenie stanu zdrowia [8].
Wykazano zwigkszone ryzyko zachorowania na sarkopeni¢ i niedozywienia u hospitali-
zowanych osob starszych, w zwigzku z czgstym unieruchomieniem pacjenta i ograniczeniem
jego aktywnosci fizycznej [9,10]. Pacjenci neurologiczni, w tym pacjenci z ostrym udarem
niedokrwiennym, sg szczegdlnie narazeni na problem nieadekwatnego odzywienia organizmu
1 mozliwo$¢ rozwinigcia si¢ u nich depresji po udarze (PSD) [11,12]. Dodatkowo stosowana
farmakoterapia i interakcje lekowe ze skladnikami pokarmowymi prowadza do zaburzen
wchtaniania, a choroby neurodegeneracyjne w tym demencja wplywaja na zmniejszenie ilosci
przyjmowanych pokarméw bez podwyzszonych wskaznikow zapalnych [1].

W jednym z badan stwierdzono, ze depresja, uzaleznienie od podstawowych czynnosci
dnia codziennego i palenie tytoniu sa niezaleznie zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem
niedozywienia, a spozywanie alkoholu zmniejsza szanse jego wystapienia. Zaburzenia
odzywiania u osob starszych sg czgsto powigzane z zaburzeniami psychicznymi tj. zaburzenia
lekowe, zaburzenia nastroju [13,14,15].

W jednym z badan wykazano, ze ryzyko niedozywienia moze by¢ zwigzane ze stanem
cywilnym (niezamezny/-a), zwigkszonym wskaznikiem masy ciata, ptcig meska, nizszym
poziomem wyksztalcenia, gorszg sprawnoscia poznawczg 1 mniejszym przestrzeganiem diety
srodziemnomorskiej [16,17]. Brak adekwatnej wiedzy na temat prawidlowo zbilansowane;j
diety i1 przygotowania pelnowartosciowych positkéw znaczaco wptywa na pogorszenie stanu
odzywienia pacjenta. Samotnos¢, depresja, czy lgk moga rowniez prowadzi¢ do zaniedbania
odzywiania. Starsze osoby czesto tracg bliskich, co moze powodowaé smutek 1 brak checi do

dbania o siebie, w tym o regularne positki.
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Ograniczenia finansowe moga powaznie wptywac na zdolnos¢ do zakupu odpowiednie;j
jako$ci zywnosci. Wiele osob starszych, zyjacych z niskich dochodéw emerytalnych,
zmuszonych jest do oszczedzania na codziennych wydatkach, w tym na jedzeniu. Ponadto,
seniorzy mogg nie mie¢ dostepu do roznorodnych i swiezych produktéw, co dodatkowo
ogranicza ich diet¢. Niewystarczajace spozycie sktadnikow odzywczych moze prowadzi¢ do

niedozywienia, ostabienia organizmu oraz pogorszenia stanu zdrowia.

NIEDOZYWIENIE PODCZAS HOSPITALIZACJI

Niedozywienie pacjentow geriatrycznych jest powaznym problemem zdrowotnym,
czesto nadal niezauwazanym na wielu oddziatach szpitalnych. Jego diagnoza jest utrudniona ze
wzgledu na wspétistnienie wielu schorzen i objawéw, ktore moga maskowaé niecodpowiedni
stan odzywienia organizmu. Konieczne jest stosowanie kompleksowych metod oceny stanu
odzywienia, uwzgledniajacych zaré6wno aspekty fizyczne, jak 1 psychospoteczne.
Niewystarczajaca podaz przyjmowanych pokarmoéw pogarsza rokowanie, moze prowadzi¢ do
wiekszej liczby powiktan, ktore komplikuja ich proces leczenia 1 wydluzajg okres
rekonwalescencji. Zlozona farmakoterapia moze wplywaé negatywnie na odpowiednie
przyjmowanie pokarmoéw. Co wigcej, wiele lekéw stosowanych przez pacjentow
geriatrycznych ma dzialania niepozadane, takie jak zaburzenia smaku czy nudnosci, ktore moga
zniechecac¢ do jedzenia [18,19].

Po zdiagnozowaniu niedozywienia zwigzanego z chorobg, zaleca si¢ ustalenie
indywidualnych  celow  zywieniowych, obejmujacych spozycie energii, bialka,
mikroelementéw oraz innych specyficznych dla choroby potrzeb. Wydatek energetyczny,
kluczowy dla interwencji zywieniowych, mozna oszacowac za pomocg kalorymetrii posrednie;j
lub za pomocg sprawdzonych wzordéw, takich jak zmodyfikowane rownanie Harrisa-Benedicta,
ktore uwzgledniaja podstawowy metabolizm i wptyw chordb [18,19].

W praktyce klinicznej proste metody, oparte na masie ciata (np. 25-30 kcal/kg masy
ciala na dzien), réwniez s3 uzyteczne do szacowania zapotrzebowania energetycznego.
Wysokie spozycie biatka na poziomie 1,2-1,5 g/kg dziennie wykazuje poprawe¢ wynikow
klinicznych u dorostych hospitalizowanych pacjentow, z wyjatkiem osdb z niewydolnoscia
nerek, gdzie zaleca si¢ nizsze wartosci, okoto 0,8 g/kg dziennie [18,19].

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2011 roku
(nowelizacja z dnia 27 grudnia 2013) ocena stanu odzywienia kazdego pacjenta w polskich

szpitalach jest obowigzkowa.
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OBJAWY
Wyrdznia si¢ trzy gtdéwne typy niedozywienia:
® [narasmus,
e kwashiorkor,
e typ mieszany, z ktorych kazdy prezentuje odmienny obraz kliniczny.

Marasmus to niedozywienie wynikajace z przewleklego niedoboru biatka i energii. Jest
to stan zwigzany z dlugotrwalym glodzeniem. Niezamierzona i szybka utrata masa ciala u osob
starszych jest czesto pierwszym sygnatem alarmowym, ktéry zwraca uwage bliskich na
mozliwo$¢ nieodpowiedniego odzywienia seniora. Ostabienie sity migsniowej, sucho$¢ skory
oraz utrata wloséw to nieswoiste objawy, ktdre czgsto sg bagatelizowane. Zmniejszenie masy
mig$niowej prowadzi do ograniczenia mobilnosci 1 zwigksza ryzyko upadkow. Utrata
zainteresowania jedzeniem 1 unikanie positkow moga wskazywac na problemy z odzywianiem,
a zaparcia, biegunki lub wzdecia moga by¢ wynikiem niedoborow zywieniowych. Uczucie
przewlektego zmegczenia i brak energii sa czgsto efektem ujemnego bilansu kalorycznego.
Niedobory biatka i sktadnikow odzywczych moga spowalnia¢ proces regeneracji organizmu.
Do powszechnych niedoboréw jako$ciowych u 0séb starszych zaliczamy niedobor witaminy
D3 oraz zelaza, ktory moze prowadzi¢ do niedokrwistos$ci. To zjawisko jest do$¢ czeste ze
wzgledu na pogorszenie jego wchlaniania w przewodzie pokarmowym. Mimo tych objawow,
poziom biatka w surowicy krwi moze pozostawaé w granicach normy [20].

Kwashiorkor, znany takze jako niedozywienie stresowe, rozwija si¢ u osoéb narazonych
na cig¢zkie urazy lub stresy, takie jak wypadki komunikacyjne, cigzkie infekcje czy oparzenia.
Ci pacjenci charakteryzujg si¢ naglym wzrostem zapotrzebowania na biatko i inne sktadniki
odzywcze. Wynika to z przyspieszonych procesow metabolicznych. Obserwujemy u nich
hipoalbuminemi¢ (niski poziom albumin w surowicy krwi), wystepowanie obrzgkdéw oraz
zaburzenia wodno-elektrolitowe. Ze wzgledu na zwigkszong retencje wody mozemy u tych
chorych zaobserwowaé zwickszenie masy ciala. Kwashiorkor rozwija si¢ szybko i wymaga
natychmiastowej interwencji medycznej [21].

Typ mieszany niedozywienia tgczy cechy zarowno marasmusu, jak i kwashiorkoru.
Moze wystapi¢ u pacjentow, ktorzy doswiadczajg przewlektego niedozywienia, a nastgpnie sa
narazeni na nagly stres lub uraz.

Seniorzy zmagajacy si¢ z tym typem niedozywienia W badaniach laboratoryjnych
charakteryzujg si¢ zmniejszonym st¢zeniem biatek, albumin i prealbuminy w surowicy oraz

powaznymi zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej.
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POWIKLANIA

Zmniejszenie aktywnosci fizycznej oraz spowolnienie tempa metabolizmu zwigzane
z procesem starzenia prowadza do obnizonego wydatkowania energii. W nastgpstwie tych
zmian osoby starsze do$wiadczaja obnizonego odczuwania gltodu oraz czestych zaburzen
w zakresie sytosci. Niedozywienie zwigzane z choroba, wynikajace ze stanu zapalnego, jest
naturalng reakcja wystepujaca w przewlektych schorzeniach, takich jak przewlekta obturacyjna
choroba phuc, niewydolnos¢ serca i przewlekta niewydolnos¢ nerek [1].

Utrzymujacy si¢ stan zapalny, spowodowany obecnoscig cytokin prozapalnych (np.
TNFa, CRP, IL-1b i IL-6), wptywa na osrodki nerwowe, co negatywnie oddziatuje na apetyt.
Powoduje to migdzy innymi katabolizm mig$ni szkieletowych, spowolnienie oprdzniania
zotadka oraz zaktocenie dziatania hormonoéw kontrolujacych gtoéd. Skutkiem tych zjawisk jest
zwigkszone ryzyko wystgpienia niedoborow biatkowych, witaminowych oraz mineralnych, co
moze prowadzi¢ do stanu niedozywienia. Wyniszczenie nowotworowe jest skrajnym
przypadkiem tego zjawiska [1].

Proces starzenia jest §cisle zwigzany z pogorszeniem stanu zdrowia jamy ustnej, co
wynika z ostabienia uktadu odpornos$ciowego 1 problemoéw z gojeniem ran. W miarg starzenia
sig, zdolno$¢ organizmu do zwalczania infekcji zmniejsza si¢, co sprawia, ze seniorzy s3
bardziej podatni na choroby przyzebia, prochnice i inne problemy stomatologiczne. Te
schorzenia moga prowadzi¢ do bolu 1 dyskomfortu, ktore zniechecaja do spozywania
pokarmow, a takze utrudniajg prawidlowe zucie i potykanie. Niestety, ograniczona aktywnos$¢
fizyczna jest powszechnym problemem ws$rdd tej grupy wiekowej i moze prowadzi¢ do
powaznych konsekwencji zdrowotnych. Choroby zwyrodnieniowe stawow oraz reumatoidalne
zapalenie stawow sg czegstymi dolegliwosciami wsrdéd osob starszych. Bol 1 ograniczona
ruchomo$¢ stawow moga znaczaco utrudnia¢ wykonywanie ¢wiczen, a nawet codziennych
czynnos$ci. Sarkopenia, czyli zanik mig$ni zwigzany z wiekiem, prowadzi do stopniowego
ograniczania aktywnosci fizycznej [22,23].

Deficyt zywieniowy moze rowniez poglebia¢ problemy z pamie¢cig i koncentracja,
wplywajac negatywnie na funkcje poznawcze. Niedobodr kluczowych sktadnikow odzywczych,
takich jak witaminy z grupy B, witamina D, Zelazo i kwasy tluszczowe omega-3, moze
prowadzi¢ do pogorszenia zdolno$ci poznawczych, co z kolei utrudnia codzienne
funkcjonowanie 1 obniza jako$¢ zycia. Wczesne wykrycie 1 interwencja w przypadku
niedoboréw zywieniowych sa kluczowe, aby zapobiec nieodwracalnym powiklaniom

zdrowotnym 1 poprawi¢ jako$¢ zycia osob starszych.
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PODSUMOWANIE

Niedozywienie znaczaco obniza jako$¢ zycia senioréw, negatywnie wptywajac na ich
zdolnosci funkcjonalne, takie jak samodzielne jedzenie, korzystanie z toalety i utrzymanie
higieny, a takze na ich dobre samopoczucie i funkcjonowanie w spotecznosci [24,25]. Wraz
z wiekiem dochodzi do utraty masy mig$niowej i mineralnej kos$ci oraz wzrostu ilosci tkanki
thuszczowej, co moze utrudnia¢ podejmowanie aktywnosci fizycznej. Dlatego istotne jest
wprowadzenie zbilansowanych diet oraz skutecznych programéw wsparcia zywieniowego,
ktore uwzgledniaja indywidualne potrzeby pacjentoéw, pomagajac w identyfikacji 1 leczeniu

niedozywienia. To zapewni seniorom zdrowsze i bardziej aktywne Zycie na staros$¢ [26].
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WPROWADZENIE

W Polsce od lat widoczny jest proces starzenia si¢ spoteczenstwa. Jak mozna przeczytac
w raporcie Gloéwnego Urzedu Statystycznego, ktory zostal zatytulowany Ludnosé. Stan
I struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2023 roku w Polsce spada liczba
urodzen, co powoduje przyspieszenie procesu starzenia si¢ ludnosci Polski. W latach 2020-
2023 liczebnos¢ osob w wieku poprodukcyjnym, czyli dla kobiet 60 lat i wigcej oraz dla
mezczyzn 65 lat | wigcej wzrosta o ponad 3 miliony i aktualnie wynosi 8.8 miliona osob, czyli
wzrosta z niecatych 15 procent spoteczenstwa do 23 procent. Zwigksza si¢ rowniez procent
grupy oséb w wieku sedziwym, czyli 80 lat i wiecej. Od poczatku tego wieku grupa ta wzrosta
ponad dwukrotnie z 774 tysiecy osob do 1,6 miliona, co jest zwigzane z wydtuzaniem dalszego
trwania zycia w rezultacie przyczyniajac si¢ do wzrostu sredniej dtugosci zycia kobiet
imezczyzn [1]. W tej sytuacji przed waznym zadaniem staje polityka spoteczna, ktora powinna
nie tylko dba¢ o dalsze wydluzanie zycia, ale takze podejmowac¢ dzialania majace na celu
starzenie si¢ w sposob aktywny, czyli zapewniajacy nie tylko sprawnos¢ fizyczng, psychiczna,
ale i takg w sferze kontaktow spotecznych czy towarzyskich [2].

Staro$¢ w dzisiejszym spoleczenstwie postrzegana jest jako kolejny etap zycia, ktory
jest mozliwy do osiggniecia praktycznie przez kazdego, a przy odpowiednim przygotowaniu
moze rowniez otwiera¢ nowe perspektywy nie tylko dla osob w wieku poprodukcyjnym, ale
1 dla calego spoteczenstwa. Waznym elementem jest stopien uczestnictwa 1 che¢ aktywnosci
spotecznej, rodzinnej czy kulturalnej w momencie zmiany trybu zycia, czyli po przej$ciu na tak
zwang emeryture. Bardzo wiele zalezy réwniez od sytuacji ekonomicznej gospodarstwa
domowego, stopnia samotnosci, ktory czesto jest zwigzany z utrata najblizszych osob, ale

i pogarszajgcego si¢ wraz z wiekiem stanu zdrowia [3]. W wieku poprodukcyjnym brak
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aktywnoS$ci moze powodowac utrate akceptacji ze strony spoleczenstwa, czego wynikiem moze
by¢ poglebiajaca si¢ samotno$¢. Karolina Pedziwiatr, powotujac si¢ na Malgorzate
Dziggielewska, w swoim artykule “Aktywizacja osob starszych w Polsce” przedstawia trzy
aktywnosci. Pierwsza z nich jest aktywnos$¢ samotnicza, ktora najczesciej realizowana jest
przez zajecie si¢ jakims$ hobby, czytaniem ksigzek czy ogladaniem telewizji. Drugim rodzajem
jest aktywno$¢ nieformalna, czyli zaangazowanie si¢ w zycie rodzinne, pomoc dzieciom oraz
wnukom czy spotkania z przyjaciotmi lub sgsiadami. Ostatnim rodzajem jest aktywnos$c
formalna zwigzana z uczestnictwem w zaj¢ciach na Uniwersytetach Trzeciego Wieku,
dziatalno$¢ samorzadowa czy praca na rzecz lokalnego srodowiska [4]. W 2002 roku podczas
zgromadzenia Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization) zaproponowata
ona koncepcj¢ “aktywnego starzenia si¢” (active ageing). Aktywne starzenie si¢ jest to proces
optymalizacji szans zwigzanych z zyciem w dobrym zdrowiu, uczestnictwem
1 bezpieczenstwem, ktory powinien dazy¢ do poprawy jakosci zycia ludzi starszych [5]. Wedtug
tych wytycznych osoby starsze powinny dba¢ nie tylko o wlasne zdrowie fizyczne
i psychiczne, ale rowniez powinny angazowaé si¢ w réznego rodzaju aktywno$¢ spotecznag,
rodzinng, duchowg czy edukacyjna, umozliwiajaca poprawe zycia w okresie poprodukcyjnym.
Koncepcja aktywnego starzenia si¢ zaproponowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia

wyroznia kilka najwazniejszych determinantow.

Gender

Health and
Economic social services
determinants. -

: Behavioural
Active determinants

Social Agemg
determinants

Personal
determinants

Physical

environment

Culture

Rycinal. Determinanty aktywnego starzenia si¢ zaproponowane przez WHO.
Zrodto: Active Ageing A Policy Framework, WHO.
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Najwazniejszym z elementow jest czynnik kulturowy, gdzie obyczaje, normy i wzory
beda mialy wpltyw na wszystkie obszary zycia i proces starzenia si¢ [5]. Dla przyktadu,
w Kkrajach azjatyckich normg kulturowg jest docenianie ludzi starszych i zycie w wielopo-
koleniowych gospodarstwach domowych [5]. Drugim waznym czynnikiem jest ple¢, gdzie
widoczne sg znaczace roznice w starzeniu si¢ kobiet i mezczyzn. Kobiety w wieku
poprodukcyjnym sg czg$ciej narazone na wykluczenie spoleczne i ubdstwo, zazwyczaj maja
nizsze $wiadczenia emerytalne i znacznie czesciej niz mezezyzni §wiadcza nieodptatng opieke
wspierajacg cztonkéw rodziny. Mezczyzni natomiast ze wzgledu na czestsze podejmowanie
zatrudnienia jako pracownicy fizyczni sg bardziej narazeni na ryzyka zawodowe oraz
prowadzenie niezdrowego trybu Zycia i sigganie po uzywki [3].

Swiatowa organizacja zdrowia obok uwarunkowan kulturowych i czynnika zwiazanego
z ptcig wyrdznita rowniez determinanty wplywajace w sposob posredni na aktywne starzenie
si¢: Wyznacznik zwigzany ze zdrowiem i dostgpem do opieki medycznej — promowanie
zdrowego trybu zycia i aktywno$ci fizycznej, profilaktyki oraz dostep do opieki zdrowotnej bez
dyskryminacji migdzy innymi ze wzgledu na wiek [5]; czynnik behawioralny — promocja
aktywnego starzenia si¢ 1 edukacja w tym zakresie, zmiana podej$cia i otwarcie si¢ na zmiany
trybu zycia, podejmowanie odpowiedniej aktywnosci fizycznej i unikanie uzywek [5]; czynnik
0sobowy — starzenie moze przebiegac¢ szybciej lub wolniej w zaleznosci od jednostki. Majg na
to wptyw predyspozycje genetyczne, Srodowisko, styl zycia oraz odzywianie [5].

Czynnik zwigzany ze S$rodowiskiem zewne¢trznym - miejsca wspierajace lub
utrudniajgce aktywne starzenie si¢. Jest to czynnik szczegoélnie istotny dla osob, ktére maja
jakiekolwiek problemy z poruszaniem si¢, ktore muszg pokonac wiele barier. Grupa podatna
na wykluczenie sg osoby mieszkajace na wsi z utrudnionym dostepem do ustug zdrowotnym
1 socjalnych. Izolacja osob starszych widoczna jest rowniez mi¢dzy innymi przez wyjezdzanie
0s6b mtodych w poszukiwaniu pracy [5]. Czynnik spoleczny - mozliwosc¢ ksztatcenia si¢ przez
cale zycie, uczestnictwa w zyciu spolecznym oraz poczucie bezpieczenstwa [5]. Czynnik
ekonomiczny - dostep do srodkow umozliwiajgcych godne zycie, programy spoteczne dajgce
mozliwo$¢ ograniczenia ubostwa we wszystkich grupach wiekowych oraz mozliwo$¢ pracy
dostosowanej do wieku. Osoby starsze, zwlaszcza kobiety zyjace samotnie lub na obszarach
wiejskich, ktére majg niewielkie dochody, czgsto maja utrudniony dostep do wartosciowej
zywnos$ci, opieki zdrowotnej 1 odpowiednich warunkéw mieszkaniowych, w ktorych

zapewniony bedzie miedzy innymi komfort cieplny w okresie grzewczym [5].
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Determinanty te odnosza si¢ przede wszystkim do oséb, ktore chcg by¢ aktywne.
Koncepcja zaproponowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia nie formutuje jednak zadnych
rekomendacji dotyczacych oso6b $wiadomie nie chcacych by¢ aktywnymi. Zatozenia
zaproponowane w 2002 nie uwzgledniajg potrzeb wszystkich osob starszych - na przyktad tych,
ktorzy $wiadomie wybrali wycofanie spoteczne, nie potrzebujg aktywizacji spotecznej lub nie
maja do niej predyspozycji. Idea aktywnego starzenia odnosi si¢ wiec do potrzeb, ktérych moze
nie odczuwac cze$¢ osob starszych. Dlatego tak waznym elementem jest uwzglednienie
indywidualnych pragnien oséb w wieku poprodukcyjnych oraz dostosowanie ich zakresu
i rodzaju do form oferowanych aktywnosci [6]. W celu realizacji koncepcji aktywnego starzenia
si¢ 0S0by niedysponujace zakladang samodzielnoscig I samoorganizacja beda potrzebowaty
aktywnosci z nizszym progiem wymagan i dziatan uzupetlionych o aktywne podejscie do
czlowieka, a nie samg che¢ aktywizacji osob starszych [7].

Powazna role moze odegra¢ w tym zakresie rodzina, ktéra moze zacheca¢ do
zainteresowania si¢ koncepcja aktywnego starzenia si¢ lub znajac preferencje seniora moze
zaproponowac¢ pobudzajace aktywnos$ci wraz z zaoferowaniem pomocy ich realizacji. Jednak
nawet najlepsze rekomendacje zawsze zostang zderzone z rzeczywistoscig W postaci roznego
podejscia do przezywania wlasnej starosci. Dla czgsci osob starszych rozwigzaniem mogloby
by¢ przygotowanie do zmiany trybu zycia. Kazdy cztowiek przechodzi od fazy dziecinstwa
przez dorastanie po dorosto$¢ i staros¢. Na kazdym z tych etapéw dochodzi do zmian
rozwojowych. Podczas kazdego z nich cztowiek doswiadcza innych rzeczy, ktore go ksztattuja,
rozwijaja, ale i wymagaja korekty w postaci edukacji. Koniecznym postulatem warunkujagcym
rozwo6j 1 pozostawanie w dobrej kondycji - nie tylko umystowej - wydaje si¢ by¢ pojecie
edukacji permanentnej (lifelong education), ktore wykorzystat po raz pierwszy pedagog Basil
Alfred Yeaxlee w 1929 roku [8]. Istnieje jednak znaczgca roznica miedzy uczeniem si¢
a edukacja. Iwona Mandrzejewska-Smol, prezentujac w swoim artykule “Aktywnos¢
edukacyjna oséb w wieku senioralnym — wybrane konteksty” zdanie Davida Petersona
wskazuje, ze uczenie si¢ bywa najczesciej niezaplanowane i spontaniczne, za$ edukacja to
proces zaplanowany, sktadajacy si¢ z czterech waznych elementow: programu nauczania,
metody nauczania, celu nauczania i osoby realizujacej zajecia w sposOb zorganizowany.
Autorka, powolujac si¢ rowniez na Bogustawa Sliwerskiego i Bogustawa Milerskiego
prezentuje poglad, ze edukacja jest ogotem dziatan mig¢dzy generacjami, ktore formutuja
catoksztalt zdolnosci zyciowych cztowieka, jego funkcje poznawcze, fizyczne, estetyczne czy

religijne, czyniac go osoba dojrzala oraz gotowa do zycia w danej kulturze i zdolng do
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konstruktywnej krytyki [6]. Nauczanie bedgc systematyczng i zaplanowang praca ucznia
z nauczycielem powinno mie¢ na celu trwale zmiany W postgpowaniu, ksztaltowaniu
predyspozycji i cech osobowosci [9]. Wyzej wymieniona autorka, odnoszac si¢ do publikacji
Ewy Solarczyk-Ambrozik zauwaza takze, ze uczenie si¢ moze mie¢ charakter planowy, jak
1 nieplanowany, jest catozyciowe, nieprzerwane i moze si¢ odbywac na wielu plaszczyznach
od zinstytucjonalizowanych form ksztatcenia po dos§wiadczenia z sytuacji zyciowych [6]. Przed
laty okres staro$ci postrzegany byt wylgcznie jako regres, a uczenie si¢ 0sob starszych jako
malo efektywne ze wzglgdu na ograniczone mozliwosci. Natomiast w dzisiejszych czasach
poddaje si¢ analizie zarowno ograniczenia, jak i mozliwosci pojawiajace si¢ w okresie
poprodukcyjnym. Wraz z rozwojem technologicznym i przeobrazeniami wspotczesnego Swiata
podejmowanie dziatan edukacyjnych przez senioréw wydaje si¢ by¢ pewnego rodzaju
koniecznoscig. Cheé niepozostawania w tyle nie jest jednak ich jedyng motywacjg. Bardzo
czesto jest to rowniez zwigzane z pragnieniem efektywnego wykorzystania czasu wolnego,
zwigzanego ze zmiang trybu zycia, cickawo$ci poznawczej czy realizacjg samego Siebie, na
ktorg brakowalo czasu w przesztosci [6]. lwona Mandrzejewska-Smol, powotujac si¢ na
Malgorzate Dzig¢giclewska, prezentuje poglad, ze edukacja wychodzi poza aspekt funkcjonalny
I ekonomiczny, czyli zwigzany z wyksztalceniem, jak to jest widoczne we wczesniejszych
etapach zycia i w wieku poprodukcyjnym oznacza szerszy socjokulturowy, ekonomiczny czy
polityczny kontekst, ktory wymagajac dojrzatosci wzmacnia indywidualne i spoleczne

kompetencje [6].

AKTYWIZACJA OSOB STARSZYCH NA PRZYKLADZIE SEKCJI FOTOGRAFII
NA UTW W KALISZU

Karolina Pe¢dziwiatr, cytujac Bohdana Skrzypczaka i Stanistawa Retmaniaka, pojecie
aktywizacji spolecznej wyjasnia jako dgzenie do oddzialywania na otoczenie spoleczne,
zmierzajqce do przeksztalcenia, przynoszqce efekty jednostce i spoleczenstwu. Zaangazowanie
w takie dzialania ma zazwyczaj charakter dobrowolny [4].

W Polsce do najpopularniejszych form aktywizacji senioréw naleza: kluby seniora,
dziatalno$¢ wolontariacka oraz Uniwersytety Trzeciego Wieku. Kluby tworzone sg najczgsciej
z inicjatywy samych uczestnikow lub organizacji pozarzadowych w spoétdzielniach lub
wspoélnotach mieszkaniowych i instytucjach uzytku publicznego [4]. W klubach seniora osoby
starsze mogg aktywnie spgdzaé czas z osobami w podobnym wieku organizujac réznego

rodzaju wyjscia i wyjazdy, a takze uczestniczac W kursach. Wolontariat jest dziatalnoscig na

200



AKktywizacja osob starszych na przykladzie zajec¢ z fotografii na Uniw
Trzeciego Wieku "Calisia™ w Kaliszu

rzecz ludzi potrzebujacych, ktory daje osobom starszym poczucie uzytecznos$ci i satysfakcji.
Osoby starsze bardzo czgsto pomagaja miedzy innymi w szpitalach, hospicjach, schroniskach,
Czy angazuja si¢ w odwie-dzanie osob chorych i samotnych w domach. Dziatalnos¢
wolontariacka moze mie¢ charakter indywidualny lub zbiorowy, ale i krotkoterminowy lub
dhlugoterminowy, jak na przyktad praca w $wietlicach srodowiskowych [10]. Uniwersytety
Trzeciego Wieku sg placowkami edukacyjnymi skierowanymi przede wszystkich do osob
dojrzatych, ktorych celem jest pobudzenie do jakiej$ aktywnosci i integracja przez dziatalnos¢
edukacyjng. Uniwersytety angazujg roéwniez swoich stuchaczy w zycie spoteczne i1 daja
mozliwos$¢ poznania 0sob z podobnymi doswiadczeniami czy o zblizonych zainteresowaniach
[11].

Pierwszy Uniwersytet Trzeciego Wieku w Polsce rozpoczat swoja dziatalnos¢ w 1975
roku w warszawskim Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego. Aktualnie
Uniwersytet ten dziala pod nazwa Uniwersytet Trzeciego Wieku im. Haliny Szwarc
w Warszawie. Przez ostatnie 49. lat w Polsce powstato bardzo wiele tego typu placowek, jednak
do roku 1995 zjawisko to byto raczej marginalne [11]. Gtowny Urzad Statystyczny opublikowat
we wrzesniu 2023 roku dokument na temat Uniwersytetow Trzeciego Wieku i podsumowania
roku akademickiego 2021/2022. Publikacja zawiera wyniki trzeciej edycji badan
statystycznych. Na wykresie dotyczacym lat powstawania Uniwersytetow Trzeciego Wieku w

Polsce mozna zauwazy¢, ze trend zaczat byl wyraznie widoczny w okolicach roku 2002.
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Rycina 2. Uniwersytety Trzeciego Wieku wedlug lat powstania.
Zrodto: Gtowny Urzqd Statystyczny.
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Moze mieé to bezposredni zwiagzek ze Swiatowym Zgromadzeniem WHO, ktore odbyto
si¢ w 2002 roku i promowato koncepcje “aktywnego starzenia si¢” (active ageing), czyli
podejmowania aktywnosci przez osoby w dojrzatym wieku [6]. Od roku 2002 do roku 2007
widoczny byt wyrazny wzrost liczby nowych placéwek. Kolejnym rokiem, w ktérym mozna
byto zauwazy¢ znaczne wybicie na wykresie jest rok 2012. Rok jest ten o tyle istotny, ze w
naszym kraju zostal on ustanowiony Europejskim Rokiem Aktywnosci Osob Starszych
i Solidarnosci Miedzypokoleniowej, co spowodowato upowszechnienie koncepcji aktywnego
starzenia si¢, powstania wielu inicjatyw spolecznych dotyczacych wspierania i aktywizacji
0s0b starszych oraz publikacji dotyczacych starzenia si¢ [6].

Wigkszo$¢ z ponad pigciuset Uniwersytetow Trzeciego Wieku w Polsce, ktora wzigla
udzial w ostatnim badaniu statystycznym GUS zarejestrowana jest jako stowarzyszenie [11].
Wigkszos¢ srodkoéw, z ktorych pochodzi finansowanie Uniwersytetow Trzeciego Wieku
w Polsce, pochodzi z optat stuchaczy i dotacji ze $rodkéw samorzagdowych. Niewystarczajgce
srodki finansowe uniwersytetu sa najczeSciej wskazywanymi czynnikami utrudniajgcymi
prowadzenie dziatalno$ci. Na drugim miejscu wérdd czynnikow utrudniajacych znalazty sig
zbyt niskie dochody stuchaczy utrudniajgce optacenie czesnych [11]. W ostatnim badaniu
statystycznym GUS wida¢ rdwniez zmiang¢ gtownego przestania prowadzonej dzialalno$ci
z edukacji osob starszych na aktywizacj¢ osob starszych, ktora byta gtdéwnym przestaniem
ponad potowy Uniwersytetow [11].

Uniwersytet Trzeciego Wieku “Calisia” w Kaliszu powstat w roku 2006 i funkcjonuje
w ramach stowarzyszenia na podstawie statutu i w ramach obowigzujacego porzadku prawnego
za sprawg niezyjacej juz spoleczniczki i Radnej Miasta Kalisza Pani Iwony Urbanowskiej. Jak
mozemy przeczyta¢ na stronie Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Kaliszu, Pani Iwona
Urbanowska w tych stowach opisywata pomyst o powstaniu placowki: Mysl o powotaniu UTW
w Kaliszu towarzyszyla mi od wielu miesiecy, ale spowolniona byta brakiem wiary w sukces.
Swiadoma odpowiedzialnosci, braku lokalu i Srodkéw finansowych, w moich poszukiwaniach
rozwiqzania tych problemow, trafiltam do gabinetu Kanclerza PWSZ mgr Kazimierza
Matusiaka. Wyjgtkowa zyczliwosé i zrozumienie zarowno Kanclerza jak i niezyjgcego juz
Rektora prof. Czestawa Glinkowskiego dodaty mi skrzydel, pod ktorymi obecnie realizujemy
zamierzony cel [12]. Jak mozna przeczyta¢ w postanowieniach ogoélnych na stronie
Uniwersytetu: UTW prowadzi dziatalnos¢ edukacyjng w ramach systemu ksztalcenia
ustawicznego skierowanq do osob starszych, ktore odczuwajq potrzebe kultywowania wysitkow

poznawczych, rozwoju intelektualnego oraz aktywnosci spotecznej [13].
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Nauka na UTW w Kaliszu odbywa si¢ w zamknietych cyklach trzyletnich dla zajec¢
z jezykow obcych i komputerowych oraz ustawicznie dla reszty zajec¢, czyli jest procesem
statego rozwijania i odnawiania kwalifikacji. Program edukacyjny obejmuje wiedz¢ z zakresu
nauk: humanistycznych, medycznych 1 profilaktyki zdrowia, przyrodniczych, spotecznych,
ekonomicznych, technicznych i artystycznych. W ramach zaje¢ artystycznych stuchacze moga
uczestniczy¢ w zajeciach z rgkodzieta artystycznego, malarstwa, rysunku i fotografii.

Zajecia z fotografii na Uniwersytecie Trzeciego Wieku w Kaliszu powstaty
z inicjatywy samych stuchaczy, ktorzy dostrzegli potrzebe fotografowania aparatami
cyfrowymi, ktore wyparty z rynku aparaty analogowe znane stuchaczom UTW. Oddolnie
zglosili si¢ oni do prof. dr hab. Matgorzaty Gardy, kierowniczki pracowni multimediéw na
Wydziale Pedagogiczno-Artystycznym w Kaliszu, Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu z prosba o mozliwo$¢ stworzenia sekcji fotografii na UTW w Kaliszu.
W prowadzenie zaj¢¢ zaangazowal si¢ mgr Leszek Kubiak, pracownik Wydziatu
Pedagogiczno-Artystycznego w Kaliszu, ktory zajal si¢ przede wszystkim praktyczng strong
fotografii spetniajac wymagania zainteresowanych. Podczas spotkan, od wielu juz lat
prezentuje on seniorom zarowno te podstawowe, jak i zaawansowane ustawienia cyfrowego
aparatu fotograficznego uzupehniajac praktyke o teori¢. Zajecia prowadzone sg ustawicznie,
uczestniczg w nich nowe stuchaczki i shuchacze, jak i 0s0by uczgszczajace na zajecia od wielu
lat, z ktorymi jak wspomina prowadzacy, ,,ztapat kontakt” juz od pierwszych spotkan. Osoby
starsze uczestniczac w zajgciach mogg nie tylko rozmawia¢ o zrealizowanych przez siebie
sesjach, ale i bra¢ udzial w warsztatach w studiu fotograficznym czy na réznego rodzaju
plenerach.

Osobami uczestniczgcymi w zajeciach w przewazajacej wickszosSci sg kobiety. W roku
akademickim 2023/2024 grupa liczy okoto 15 osob. Kilkoro z nich w zaleznosci od okresu
zmienia zaj¢cia z fotografii migdzy innymi na zajgcia z malarstwa. Podczas pisania artykutu
udalo si¢ porozmawia¢ z prowadzacym zajgcia oraz czterema stuchaczkami i jednym
stuchaczem sekcji fotografii na UTW w Kaliszu. Zawsze lubitam/lubitem fotografowad, jest
mojq pasjq oraz lubie lapac¢ ulotne chwile byty to odpowiedzi, ktore pojawiaty si¢ po zadaniu
pytania Dlaczego Pani/Pan wybrala zajecia z fotografii. Wszystkie osoby, z ktorymi
przeprowadzone byly rozmowy, juz wczesniej interesowaly si¢ fotografig, uprawialy ja
hobbystycznie lub wykorzystywaty w pracy zawodowej. Wszystkie tez fotografowaty
wczesniej aparatem analogowym. Najczgsciej i najchetniej fotografowanymi tematami,

wybieranymi przez stuchaczki i stuchaczy UTW w Kaliszu sg: natura, krajobrazy, zwierzgta,
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dzieci i architektura. Wynika to nie tylko z rozméw, ale i prac zamieszczonych na stronie
Uniwersytetu Trzeciego Wieku "Calisia" w Kaliszu. Grupa regularnie wyjezdza rowniez na
plenery fotograficzne, ktore sg przede wszystkim idealng okazja do spgdzenia wspdlnie czasu.
Sekcja fotografii z powodzeniem realizuje rowniez wystawy fotograficzne. Jedna z takich
wystaw zaprezentowana zostata w gmachu Ratusza w Kaliszu podczas wernisazu w listopadzie
2023 roku i byta zatytutowana ,,Wschdd i zachdd stonca”. Prace stuchaczek i stuchaczy biora
udziat rowniez w konkursach fotograficznych migdzy innymi w konkursie “W obiektywie”,
realizowanym przez Osrodek Kultury Plastycznej Wieza Cisnien im. Bogdana Jareckiego
w Kaliszu czy w konkursie fotograficznym ,,Swiat widziany oczami pokolenia 50+, ktory
zorganizowany zostat w 2018 roku z okazji 10-lecia istnienia Uniwersytetu Trzeciego Wieku
Akademii Wyzszej Szkoty Biznesu w Dabrowie Gorniczej. Konkurs Uniwersytetu Trzeciego
Wieku skierowany byt do stuchaczek i stuchaczy z catej Polski. Wzigto w nim udziat 48. 0sob
reprezentujacych 19 Uniwersytetow Trzeciego Wieku z catego kraju. Jedng z wyrdznionych
zostala Pani Lidia, stuchaczka z UTW w Kaliszu za zdjecie “Konie na plazy w Poddabiu”.

Osobom starszym z UTW “Calisia” w Kaliszu zaje¢cia z fotografii dajg mozliwosé
realizowania pasji, na ktére wezesniej bardzo czesto brakowato czasu. Teraz po zmianie trybu
zycia i wejsciu w wiek poprodukcyjny osoby starsze, ktore najczesciej majg juz ustabilizowang
sytuacje rodzinng, moga zrobi¢ co$ dla siebie. Wérod stuchaczek i stuchaczy widaé réwniez
olbrzymie zaangazowanie i zapat do fotografii. W ramach ktorejkolwiek sekcji nie pojawiaja
si¢ tam osoby, ktore trafiajg tam z przymusu. Uczestnictwo w zajeciach wynika najczesciej
Zz zywego zainteresowania dang sekcja. Shuchaczki i1 stuchacze bez problemu radzg sobie
réwniez z nowoczesnym sprze¢tem do fotografowania 1 z powodzeniem wykorzystuja manualne
tryby cyfrowych aparatow fotograficznych. Wraz z rozwojem fotografii cyfrowej dostep do
sprzgtu jest praktycznie nieograniczony i nawet seniorzy mniej zamozni mogg realizowac si¢
wykorzystujac prostsze aparaty cyfrowe czy telefony komoérkowe.

Funkcjonowanie zaje¢ z fotografii na UTW w Kaliszu wigze si¢ rowniez z wyzwaniami.
Jedna z przeszkadd jest utrudniony dostep do sali lub studia, w ktorym mogtyby by¢ realizowane
zajecia. Przez kilka lat zajecia odbywaly si¢ w pracowni fotografiit Wydziatu Pedagogiczno-
Artystycznego UAM w Kaliszu. Jednak w 2023 roku ze wzgledu na zbyt wysokie koszty
wynajmu pracowni uczestnicy zaje¢ zdecydowali si¢ zmieni¢ miejsce spotkan na
zlokalizowany przy ulicy Podgorze w Kaliszu Dom Sasiedzki. Wedlug Gtownego Urzgdu

Statystycznego utrudniony dostep do sal i pomieszczen jest w pierwszej pigtce czynnikow
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najbardziej utrudniajgcych prowadzenie dziatalnosci UTW w Polsce. Poza problemami
z miejscem, w ktorym moglyby si¢ odbywac zajgcia, niewystarczajacymi Srodkami
finansowymi i zbyt niskimi dochodami stuchaczy, znalazty si¢ tu rowniez klopoty zwigzane
z niedoborem chetnych do realizacji nieodplatnych zaje¢ dla oséb starszych oraz braki
w wyposazeniu [11].

Spotkania, w ktorych gldéwnym tematem jest praktyczna nauka fotografii, cho¢ moga
by¢ realizowane wytacznie z wykorzystaniem bardzo zaawansowanych w dzisiejszych czasach
aparatow w telefonach komorkowych, to w dtuzszej perspektywie i tak beda wymagaty
odpowiedniego sprzetu na przyktad do nauki podstaw cyfrowej edycji obrazu. Seniorzy z UTW
w Kaliszu bardzo czgsto posiadaja wilasne aparaty cyfrowe, od prostych aparatow
kompaktowych po bardziej zaawansowane lustrzanki cyfrowe czy aparaty bezlusterkowe lub
korzystajg w trakcie zajec¢ z profesjonalnego sprzetu prowadzacego.

Nowy rok akademicki bedzie roéwniez kolejnym rokiem wyzwan. Shuchaczki
1 stuchacze sekcji UTW stang przed wyzwaniem znalezienia nowego prowadzacego, gdyz
obecny od kilku lat jest juz w wieku emerytalnym i wraz z zakonczeniem biezacego roku
akademickiego chciatby zakonczy¢ dziatalnos¢ dydaktyczng na Uniwersytecie Trzeciego
Wieku w Kaliszu.

Mimo wielu przeciwnosci uczestniczacy w zajeciach fotograficznych moga si¢
realizowaé, wspoélnie spedzac czas czy wyjezdza¢ na roznego rodzaju plenery fotograficzne.
Nie do przecenienia jest rowniez ich aktywno$¢ w promowaniu Uniwersytetu, a co za tym idzie
propagowanie idei aktywnego starzenia si¢.

Osoby starsze bioragc udziat w wystawach i konkursach maja nie tylko mozliwo$é
zaprezentowania swojej tworczosci, ale i dotarcia do oséb o podobnych zainteresowaniach.
Dopelnieniem tych dzialan moglaby by¢ prezentacja efektow pracy w mediach
spotecznosciowych, ktéra mogltaby zaowocowaé zainspirowaniem innych oséb starszych do
aktywnosci, a w rezultacie przyczyni¢ si¢ do podejmowania przez nich dziatan edukacyjnych,
zarowno tych sformalizowanych, jak 1 mniej formalnych zwigzanych na przyktad
z rozwijaniem nowych pasji.

Aktywizowanie osob starszych jest oczywiscie mozliwe, ale sama che¢ uczestnictwa
w jakichkolwiek zajgciach powinna wychodzi¢ od samych 0sob starszych.

Mtodsze pokolenie powinno by¢ nie tylko drogowskazem wskazujagcym mozliwe drogi,

ale i powinno oferowa¢ aktywng pomoc w celu aktywizacji oséb mniej samodzielnych.
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Lek przedoperacyjny i bol pooperacyjny to kwestie istotne klinicznie, ktére moga
znaczaco wptywac na obnizenie jako$ci zycia, wydluzenie czasu hospitalizacji, a takze na
mozliwo$¢ wystapienia powiklan pooperacyjnych. Lagodzenie bolu i Igku moze poprawic
wyniki kliniczne 1 jakos¢ zycia pacjentow, moze rowniez prowadzi¢ do wczesniejszego wypisu
ze szpitala, a tym samym przyczynic¢ si¢ do obnizenia kosztéw opieki zdrowotne;j. Interwencje
muzykoterapeutyczne mogg istotnie przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia leku przedoperacyjnego,
redukcji bolu pooperacyjnego, zmniejszenia zapotrzebowania na leki przeciwbdlowe
1 skrocenia czasu hospitalizacji. Dotychczas przeprowadzone badania wykazaty, ze
muzykoterapia to bezinwazyjna oraz bezpieczna metoda przynoszaca zadowalajace efekty
w redukeji leku 1 bélu okotooperacyjnego, co powinno zacheca¢ do wprowadzania tej metody
na oddziatach chirurgicznych. Okres okolooperacyjny trwa od momentu wejscia pacjenta do
sali pooperacyjnej do oceny kontrolnej w srodowisku klimatycznym lub domowym. Wigkszo$¢
pacjentow po operacji odczuwa umiarkowany lub silny bol, bedacy czynnikiem ryzyka
opOznienia wypisu ze szpitala 1 wystagpienia powiktan pooperacyjnych. Przewlekle

utrzymujacy si¢ bol wplywa na jako$¢ zycia po zabiegu [1].

WYKORZYSTANIE MUZYKI W POSTEPOWANIU Z BOLEM POOPERACYJNYM
Bdl spowodowany zabiegiem operacyjnym wywoluje negatywne reakcje psychiczne,
obniza poczucie bezpieczenstwa, co moze mie¢ negatywny wplyw na proces znieczulenia
I rekonwalescencji po zabiegu. Wobec rosngcych obaw dotyczacych stosowania opioidow
I uzaleznienia od nich, duzym uznaniem ws$rod pacjentow ciesza si¢ metody
niefarmakologiczne, ktore przyczyniajg si¢ do skutecznej analgez;ji - jedna z tych metod opiera

si¢ na wykorzystaniu terapeutycznych wtasciwosci muzyki [2,3].
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Badanie przeprowadzone przez Poulsena i Coto wykazato, ze zastosowanie muzyki jest
o 70% skuteczniejsza w leczeniu bdlu pooperacyjnego niz postgpowanie niezwigzane ze
stosowaniem muzyki w trakcie procesu leczenia, niezaleznie od czasu zastosowania.

Metabadanie przeprowadzone przez Kiihlmanna i1 in. pozwolilo potwierdzi¢, ze
stosowanie muzykoteraii pozwala na zmniejszenie bolu pooperacyjnego ocenianego w skali
VAS o co najmniej 12 mm [2].

Przeprowadzono wiele innych badan dotyczacych wptywu muzyki na poziom bolu
I stosowanie lekow narkotycznych u pacjentow przed i po zabiegach operacyjnych. Sen i wsp.
w 2010 roku podzielili siedemdziesiat pacjentek poddanych operacji cesarskiego cigcia na dwie
grupy: kontrolng i eksperymentalng; grupa eksperymentalna stuchata muzyki przez godzing po
operacji przez stuchawki, w grupie kontrolnej muzyka nie byta stosowana. Nast¢gpnie w obu
grupach oceniano bdl po operacji i ilo$¢ przyjetych lekéw przeciwbdlowych. W grupie
badanej, w ktorej zastosowano oddziatywanie muzyka, odnotowano zmniejszenie nasilenia
boélu i ilosci przyjmowanych lekow przeciwbdlowych. Rowniez badanie Vajoli i wsp. z 2011
roku wykazato, ze muzyka stosowana po zabiegu operacyjnym przyczynia si¢ do zmniejszenia
dolegliwosci bolowych u pacjentow poddawanych zabiegom chirurgicznym w obrebie jamy
brzusznej. Gdy bdl jest dobrze kontrolowany, nastgpuje znaczne zmniejszenie lgku 1 zuzycia

opioidow w okresie okotooperacyjnym [4,5].

MUZYKOTERAPIA A BOL OKOLOOPERACYJNY - WYNIKI NAJNOWSZYCH
METAANALIZ

Najnowsze metaanalizy dowodza, ze muzykoterapia przyczynia si¢ do redukcji bolu
i leku na kazdym etapie okotooperacyjnym. Potwierdzono to stosujgc skale VAS (Visual
Analogue Scale) oraz STAI (State-Trait Anxiety Inventory). Najbardziej wyrazny efekt w
postaci zmniejszenia nasilenia lgku obserwuje si¢ przy zastosowaniu muzykoterapii przed
zabiegiem chirurgicznym, natomiast zastosowanie jej po zabiegu przyczynia si¢ do
zmniejszenia odczuwanego bolu. Istotne jest zapewnienie wielu sesji oddziatywania muzyka
w przypadku, gdy celem terapeutycznym jest redukcja bolu, natomiast w redukcji lgku juz
jedna sesja terapuetyczna moze pozwoli¢ na osiggniecie zamierzonego efektu. Udowodniono,
Ze terapia jest bardziej skuteczna, gdy pacjenci wybieraja muzyke z wczesniej przygotowanej
listy, niz wedtug wtasnych preferencji [6]. W 75% badan (czyli 41 spotkan) wykorzystano
muzyke odtwarzang przez stuchawki i odtwarzacz, w 3 badaniach - 5,5% uzyto poduszki
muzycznej, w kolejnych 3, stanowiagcych 5,5% odtwarzacz CD, w 1 badaniu - 1,8%, osobisty

zestaw stereo, w nastepnym badaniu (1,8%) zintegrowany system muzyczny w sali szpitalnej,
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a w 6 badaniach (11%) sposob odtwarzania muzyki byt nieokre§lony [7]. W dziesigciu
badaniach, w ktorych zastosowano muzykoterapi¢, zauwazono mozliwo$¢ zmniejszenia dawki
opioidow w okresie pooperacyjnym srednio az o 4,4 mg. Wykazano réwniez, ze muzykoterapia
stosowana $rodoperacyjnie zmniejsza zapotrzebowanie na propofol oraz midazolam. Jest to
istotny cel muzykoterapii, poniewaz aktualnie wielu pacjentéw przyjmuje bezzasadnie opioidy,

co prowadzi do uzaleznien, a nawet zgonow [7].

PODSUMOWANIE

Badania naukowe wskazuja, ze oddziatywanie muzyka moze pomo6c w zmniejszeniu
odczuwania bolu pooperacyjnego u pacjentow na kazdym etapie opieki okolooperacyjne;.
Wyniki Syaputra (2015) pokazuja, ze 2 dni stosowania muzykoterapii pozwolito zmniejszy¢
odczuwanie bolu o 50%. Terapia muzyka powinna by¢ prowadzona przez wykwalifikowany
personel, a takze indywidualnie dostosowana do potrzeb pacjenta. Rodzaj muzyki stosowanej
moze by¢ dostosowany do indywidualnych preferencji. Efektem terapii jest wywotanie
pozytywnych emoc;ji i1 stanu relaksacji, co zmniejsza napigcie nerwowe 1 przyczynia si¢ do
redukcji nasilenia bolu. Wskazane jest, zeby muzykoterapia byta stosowana jako uzupetienie

standardowe;j terapii przeciwbolowej i pomoc w rehabilitacji pooperacyjnej [7].
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Wiez, ktora tgczy ze sobg prawdziwg rodzing,
nie jest wiezig krwi, ale szacunku i radosci w Zyciu innych
Richard Bacha

Auguste Comte, uznawany za tworce socjologii, uwazat rodzing jako najwazniejszy
sktadnik spoleczenstwa. W $§wiadomosci spotecznej okreslenie ,rodzina” jest terminem
gleboko zakorzenionym 1 bardzo dobrze znanym. W pierwotnych grupach pokrewienstwo,
poprzez wigzy krwi, wspolng genetyke, a takze potrzeb¢ wychowania oraz wykarmienia
potomstwa, przeksztalcalo si¢ w coraz silniejsze relacje. Przekazywanie i gromadzenie
przysztym pokoleniom do§wiadczenia w funkcjonowaniu zycia rodziny stato si¢ fundamentem
budowy organizacji i struktur spotecznych. Rodzina, jako instytucja spoteczna wystepowala
oraz nadal wystepuje we wszystkich kontynentach, narodach, panstwach oraz w kazdym typie
spoteczenstwa [1,2].

Francuski socjolog, filozof i pedagog zyjacy w pierwszej potowie XX wieku, Emil
Durkheim, sformutowal twierdzenie na temat zwigzkow jednostki z otoczeniem spolecznym.
Jego zdaniem ochronng i1 fundamentalng rol¢ dla poprawnej kondycji psychofizycznej
jednostki odgrywaja relacje spoteczne oraz poczucie integracji z rodzing. Dowiodt, ze wlasciwa
kondycja psychofizyczna jest wynikiem wsparcia w §rodowisku spolecznym. Zabezpiecza to
cztowieka przed utrata rownowagi, ktéra moze prowadzi¢ do wielu komplikacji i zaburzen.
Wspierajace oddziatywanie relacji spotecznych ma zastosowanie jedynie w sytuacji, gdy ani
nie sg zbyt restrykcyjne, ani zbyt swobodne. W trakcie swoich badan wykazat rowniez, iz dla
kazdego cztowieka jest istotne to aby [3,4]:

e posiadac¢ takie relacje ze srodowiskiem spotecznym, ktore beda dla niego wsparciem;

e wsparcie moga dawac jedynie grupy o bardzo silnej wigzi spotecznej;
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e grupa o silnej integracji powstawala dzigki systemowi jednoznacznych regut i wartosci;
e dzieki bazowaniu grupy na wyraznych normach i wartosciach, cztowiek zyskat
poczucie sensu zycia i rtOwnowagi.

wtownik socjologiczny” autorstwa Pawla Zatgckiego 1 Krzysztofa Olechnickiego,
definiuje rodzine jako: ,,podstawowy rodzaj grupy spolecznej wystepujacy we wszystkich
typach spoleczenstwa, utworzony przez osoby potaczone pokrewienstwem, matzenstwem lub
adopcja ktore mieszkaja razem, prowadza wspolne gospodarstwo domowe i1 wspolnie
uczestnicza w realizowaniu celow zwigzanych w danej kulturze z wychowaniem dzieci” [5].

Rodzina, jako najmniejsza grupa spoleczna, stanowi podstawe spoleczenstwa, buduje je
oraz wplywa na jego rozwoj. Rdwnoczesnie stanowi grupe odniesienia, do ktorej czlowiek
$wiadomie identyfikuje si¢ jako jej czlonek oraz reprezentant, wspottworzy ja, przejmuje
i odkrywa kultywowane w niej postawy, poglady, wzory postepowania, a takze obyczaje.
Wilasciwy system rodzinny jest nierozerwalnie zwigzany z prawidlowym funkcjonowaniem
calego spoleczenstwa. Poprawnie funkcjonujaca rodzina umozliwia bowiem trwanie
warto$ciom najwazniejszym, uniwersalnym, autolitycznym, przez to zachowuje spdjnos¢ nie
tylko ich, lecz réwniez wszystkich systemow spotecznych. Srodowisko rodzinne jest
najwazniejszym i najlepszym fundamentem rozwoju cztowieka, przez co to rodzina decyduje
1 wyznacza o jakosci catego spoteczenstwa [1,2,6].

Bedac niewielkg grupa spoteczenstwa, rodzina zachowuje swoje niezwykle oraz
niepowtarzalne oblicze. Posiada wtasng organizacj¢ wewnetrzng, ktora nakresla jak powinien
wyglada¢ codzienny tryb Zycia i zaje¢ cztonkdw rodziny. Niektdre fragmenty zycia rodziny sa
sformutowane w unikalnych dla niej obyczajach, normach towarzyskich i zwyczajach [2].

Rodzina jest pierwsza zbiorowoscig, ktora moze dac jednostce niezbedne wsparcie, co
jest zwigzane z jej konstytutywnymi aspektami jako zbiorowosci pierwotnej. Wigzi zachodzace
w rodzinie tworzg relacje osobowe obdarzone bardzo silnym tadunkiem emocjonalnym.
Analiza badan nad funkcjonowaniem ludzi w niewielkich grupach spotecznych ukazuje, ze
dominujg w tym zakresie funkcje spoteczno-emocjonalne [3].

Pod terminem funkcji rodziny powinno si¢ rozumie¢ idee, ktorym rodzina jest
podporzadkowana, a takze oczekiwania spoteczne w niej poktadane. Podkreslajac aspekt
historyczny, nalezy pami¢ta¢ o zmianie poszczeg6lnych funkcji rodziny na przestrzeni dziejow
oraz o tym, iz obecnie w dalszym ciggu ulegaja one nieustannym przemianom [2,3].

Grudniewski [7] twierdzi, Ze na petnienie funkcji przez rodzing w jednakowym stopniu
wplywaja: wzajemne oddzialywanie cztonkéw rodziny na siebie, wspolzaleznos¢ cztonkow

oraz uktad r6l w niej pelnionych.
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Bradshaw [8] uwaza natomiast, ze gldwnymi elementami w systemie rodzinnym sa
stosunek matki do samej siebie i do ojca ojca do samego siebie i do matki.

Adamski [9] zaproponowal podziat funkcji rodziny na: instytucjonalne (rodzina
1 malzenstwo jako instytucja spoteczna) oraz osobowe, a ze wzgledu na znaczenie funkcji
w zyciu rodziny - na pierwszorzg¢dowe (istotne) oraz drugorzedowe (akcydentalne).

W literaturze pokresla si¢, ze warto$cig nadrzedna rodziny jest zapewnienie cigglosci
spoleczenstwa w aspekcie kulturowym oraz biologicznym. Ponadto petni ona liczne funkcje
spoteczne. To od niej zaczyna si¢ proces przyswajania oraz przekazywania kultury, a takze
warto$ci indywidualnych oraz spolecznych. Rodzina jest rowniez systemem modelowych
zachowan spoteczenstwa, pelni funkcje szkoly spotecznych postaw, rdl rodzinnych oraz
pozarodzinnych. Ponadto wyr6znia si¢ dziesig¢ bazowych funkcji rodziny, jako grupy
1 instytucji spotecznej [1,6,10]:

e reprodukcyjna — odnoszgca si¢ do biologicznego podtrzymania ciggloSci
spoteczenstwa;

e socjalizacyjna — wskazujaca, ze to w rodzinie cztowiek poznaje kulturowe dziedzictwo
spoteczenstwa: warto$ci, normy, jezyk, standardy moralnosci i obyczaje;

e opiekuncza — =zabezpieczajaca dzieci oraz innych czlonkéw zaspokajanie
podstawowych potrzeb np. w przypadku niepelnosprawnosci, w przypadku ich
niesamodzielno$ci, nieradzeniu sobie z przeciwno$ciami losu badz niemoznoscia;

e emocjonalna — zapewniajaca cztonkom rodziny, przede wszystkim dzieciom, wsparcie
emocjonalne oraz zaspokojenie potrzeby mitosci;

e seksualna — stanowigca jeden z najwazniejszych komponentow ludzkiej kondycji,
wigzaca si¢ zard6wno z naturg cztowieka, jego biologig 1 fizjologia, jak i z kultura, z jej
warto$ciami 1 normami;

e ekonomiczna — polegajaca na zapewnieniu cztonkom rodziny zasobow materialnych -
obecnie odnoszaca si¢ do prowadzenia wspolnie gospodarstwa domowego oraz do
utrzymania cztonkow rodziny ktdrzy nie pracuja (gldwnie dzieci oraz osoby starsze
1 niepelnosprawne);

e stratyfikacyjna — okreslajagca wiasciwy status spoleczny swoim cztonkom, np.
zamozniejsze rodziny maja wigksze mozliwosci zapewnienia dodatkowych ustug
edukacyjnych swoim dzieciom;

¢ identyfikacyjna — stanowigca punkt zyciowego startu, decydujaca o statusie spolecz-

nym, a takze o mozliwosciach i barierach, wynikajacych z faktu urodzenia si¢ w da-
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nej rodzinie;

integracyjno-kontrolna — kontrolujaca dziatania swoich cztonkéw przez dazenie do
zorganizowania zycia w okreslony w ramach danej rodziny, sposob postepowania;
rekreacyjno-towarzyska — zapetniajaca czas wolny cztonkom przez rozrywke oraz

wypoczynek, a takze wprowadzenie dzieci w §wiat stosunkdéw towarzyskich [1,6].

Kawula [11] z kolei wyrdznia cztery podstawowe funkcje rodziny takie jak:

biologiczno-opickuncza - zwigzana z seksualno$cig i przyczyniajgca si¢ do zapewnienia
cigglosci biologicznej, zapewnia opieke 1 wlasciwe warunki rozwoju dziecku, obejmuje
w zakresie opieki nie tylko odpowiednie do sytuacji czynnosci, dziatania, ich skutki, ale
réwniez postawy realizujacych dzialania opiekuncze oraz postawy tych, wobec ktorych
swiadczy si¢ opieke i pomoc;

kulturalno-towarzyska - przygotowujaca dzieci do odbioru dobr kulturalnych,
rozbudzajagca w nich potrzeby w powyzszym zakresie oraz ksztaltujaca pozadane
wzorce (od najmtodszych lat organizacja zabaw 1 wypoczynku dziecka);

ekonomiczna - dostarczajgca rodzinie dobr materialnych, zapewniajaca niezbedne
minimum ekonomicznego funkcjonowania (srodki do zycia);

wychowawcza - obejmujgca postawy i zachowania rodzicow w stosunku do siebie oraz
dzieci, stwarzajaca atmosfer¢ emocjonalng 1 kultura Zycia rodzinnego; przekazujaca
dzieciom podstawowe zasady i wzory zachowania, zwyczaje/obyczaje, wprowadzajaca
w S$wiat wartosci, wprowadzajagca w zycie rodzinne 1 przygotowujgca do rol

matzenskich i rodzicielskich (proces socjalizacji).

Ziemska [12] za podstawowe funkcje rodziny uwaza:

prokreacyjna;
zarobkowa;

ustugowo — opiekuncza;
socjalizujaca;
psychohigieniczna.

Niezwykle istotnym zagadnieniem w rozwazaniu nad rolg rodziny jest wsparcie

spoteczne okreslajace dostgpng pomoc, jaka moze otrzymac jednostka, ktéra znalazia si¢

w cigzkiej sytuacji zyciowej np. zdrowotnej, materialnej, spotecznej czy psychicznej. Jest to

naturalne nastgpstwo stylu zycia czlowieka, zycia w spoteczenstwie, przynaleznosci do sieci

kontaktow z innymi osobami, umiejetnosci budowania oraz ich podtrzymywania. W pierwotne;j

wymowie wsparcie spoteczne jest odczuwane jako forma statej wigzi z grupg stanowigcg
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fundament zdrowia psychicznego oraz prawidtowego emocjonalnego funkcjonowania. Jest to
wiec dzialanie okre$lonych sit i sieci spotecznych oraz spirali zyczliwos$ci, ktore dziatajac
wspolnie uzupelniajg si¢ i w rezultacie tworzg srodowisko pomocowe. Jest to zjawisko, ktore
rowniez obejmuje wszystko, co jest wktadem s$rodowiska w poczucie jednostki iz, jest
zapewniona o swoje waznosci oraz akceptacji wlasnej osoby. Wsparcie moze wigc wynikac
z przynaleznosci do okreslonego otoczenia i miejsca, a takze z postawy innych do jednostki,
ktora daje jej dobre samopoczucie oraz przekonanie, ze jest kochana, moze liczy¢ na innych,
jest wazna dla rodziny 1 ma poczucie bezpieczenstwa [3, 13].

Rodzinie mozna takze przypisa¢ ogromne znaczenie w oddziatywaniach pomocowych,
gdyz jest ona najblizszym, najwazniejszym 1 najsilniej oddziatujacym podtozem wsparcia.
Stanowi pierwsze, najwazniejsze oraz najbardziej istotne $rodowisko wychowawcze. Tutaj
dziecko uczy si¢ interakcji mig¢dzyludzkich, wrazliwosci, zaufania oraz pomagania innym.
W przypadku zdarzenia stanowigcego problem, jest fundamentem w radzeniu sobie w sytuacji
stresowej. Potwierdzaja powyzsze badania socjologiczne wskazujace, iz trudno$ci zyciowe
napotykaja przede wszystkim osoby, ktore nie otrzymaty, badZ nie otrzymuja wsparcia od

swoich najblizszych [13].
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Choremu wychodzi na zdrowie radosna mina odwiedzajgcego
Francisco de Rojas

Powazna diagnoza medyczna, skutkuje pogorszeniem sytuacji osobistej pacjenta oraz
powstania zmian w systemie rodziny. Choroba jednego cztonka rodziny jest poczatkiem lawiny
zmian, ktora wynika ze ztozonych powigzan rodzinnych. Zmiany te moga by¢ uniwersalne
1 dotyczy¢ znacznej cze$ci rodzin, ale moga by¢ rdwniez nietypowe odnoszac si¢ jedynie do
niewielkiego odsetka osob. Roznice te wynikaja z funkcjonowania rodziny, fazy cyklu jej
zycia, sposobow w jaki rodzina radzila sobie z problemami w przesztosci, funkcjonowania
rodziny w spoteczenstwie oraz z indywidualnych uwarunkowan jej cztonkéw [1,2,].

Dynamika zmian zachodzacych w rodzinie nierozerwalnie wigze si¢ z modyfikacja
przebiegu catego procesu chorobowego. Moze to przyjmowacé np. charakter adaptacyjny,
sprzyjajacy wszystkim procesom zdrowienia, polepszajac tym samym integracj¢ rodziny oraz
wskazujac kolejne mozliwosci calego systemu rodzinnego. Zmiany moga mie¢ takze charakter
dezadaptacyjny, ktory prowadzi do ugruntowania nieprawidtowych wzoréw relacji [2,3].

W badaniach Fischera [4] z roku 2006 zwrocono szczegolng uwage na czynniki majace
negatywny wptyw na caly system rodzinny niezaleznie od fazy zycia rodzinnego jaka dotkne¢ta
cztonka rodziny. Do czynnikéw tych zalicza si¢:

e niskie poczucie koherencji;

e konflikty;

e niespojng strukture systemu rodzinnego;

e niewystarczajace umiejetnosci pokonywania probleméw;

e  Wrogosc;
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o niewielka satysfakcje matzenska;
e nadmierny krytycyzm cztonkéw rodziny do siebie;
e brak jednej wizji poradzenia sobie z choroba.
Podej$cie do choroby i1 radzenia sobie z nig w rodzinie zalezy od koncepcji
funkcjonowania rodziny [5,6].

Model linearny zalezno$ci zachodzacych w rodzinie i ujmowania zwigzkoéw jest
opisywany jako teoria obcigzania rodziny. W momencie wystgpienia choroby, rodzina jest
narazona nie tylko na rézne koszty ponoszone w zwigzku z nig (np. finansowe, osobiste
aktywnosci czy relacje spoteczne), ale takze subiektywne, dotyczace sfery emocjonalnej oraz
postaw poszczegoOlnych cztonkéw rodziny, ktdrzy opiekuja si¢ osoba chora. Powyzsza teoria
jest skoncentrowana na negatywnych efektach dotyczacych opieki nad osoba chora. Takie
podejscie powoduje poczucie bycia cigzarem chorego dla rodziny [5,6].

Model systemowy zwraca uwage na oddzialywania i interakcje pomiedzy cztonkami
rodziny. Znajduje tutaj zastosowanie model elastycznosci, ktorego gtowng cecha jest adaptacja,
przystosowanie si¢ calej rodziny do nowej, trudnej sytuacji oraz do spelnienia potrzeb
wszystkich cztonkéw systemu rodzinnego. Skoncentrowany jest na rozwigzywaniu i radzeniu
sobie z problemami dzigki okreslonym strategiom, np. racjonalnemu mysleniu, dzieleniu si¢
problemami z innymi cztonkami rodziny, akceptacji choroby czy tez zaangazowaniu si¢
w zajecia pozwalajace zdystansowac si¢ od problemow rodzinnych [5,6].

Cigzka choroba zawsze zaburza dotychczasowy tad i porzadek w rodzinie, obniza jej
poczucie bezpieczenstwa, powoduje dyskomfort i przysparza dodatkowych trosk, trudnosci
oraz obowigzkéw. Rodzina musi si¢ przeorganizowacé w taki sposdb, aby wyreczy¢ chorego
z czeg$ci/caloscei jego rodzinnych obowigzkéw. Musi zapewni¢ mu odpowiednig pielegnacje
oraz pomoc, a takze zabezpieczy¢ odpowiednie $rodki finansowe na leczenie oraz sprzety
utatwiajace choremu funkcjonowanie i polepsza jego jakos$¢ zycia. Rodzina nawigzuje takze
kontakty w nowym krggu osob zwigzanych z leczeniem osoby chorej, dzigki ktéremu
wymieniajg si¢ informacjami oraz poradami na temat leczenia oraz przebiegu choroby.
Wkroczenie w takie Srodowisko jednocze$nie ogranicza cztonkom rodziny ich poprzednie
kontakty towarzyskie, czy zawodowe [1,2,3].

Pamigtac¢ nalezy, ze nie tylko osoby chore odczuwaja negatywne emocje zwigzane
z chorobg. Rowniez jego najblizsi czujg lek, smutek, zal, przygngbienie, obcigzenie diagnoza
1 terapig, poczucie niepewnosci 1 zagrozenie wynikajgce z konsekwencji postgpu choroby.
Mimo odczuwania nieprzyjemnych emocji, rodzina jednak wspotczuje choremu, wykazuje

postawe obronng w stosunku do niego, motywuje go do leczenia i stara si¢ wzmocnié jego
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poczucie nadziei na pozytywny przebieg leczenia. Rodzina martwi si¢ utrata partnera
zyciowego, boi si¢ nawrotu badz zaostrzenia choroby, a jednocze$nie musi dostarczy¢
rzeczywistego i emocjonalnego wsparcia [1,2,3].

Choroba niestety caly czas konfrontuje chorego z ciggtymi dolegliwosciami, bolem,
ograniczeniami, niesprawnoscia, statym poczuciem zagrozenia zycia i zdrowia, zmniejszeniem
przydatnosci dla spoteczenstwa oraz przekonaniem o stanowieniu ci¢zaru dla bliskich.
Powoduje to obnizenie poczucia jego wartosci i samooceny [1,2,3].

Podkresli¢ trzeba, ze rodzina osoby chorej, podobnie jak sam pacjent, przechodzi
wszystkie etapy przystosowania si¢ do choroby oraz konsekwencji z niej wynikajacych.
Elizabeth Kiibler-Ross stworzyta klasyczny podziatl opisujacy te stany, wymieniajac w nim
takie etapy jak [7]:

e zaprzeczenie choroby;

e izolacja;

e okazywanie gniewu;

e targowanie si¢;

e depresja;

e pogodzenie si¢ z choroba.

Reakcje okazywane przez osoby najblizsze choremu s3 czgsto odzwierciedleniem
stanu emocjonalnego w jakim znajduje si¢ osoba chora badz nawet jego zwielokrotnieniem [7].

Emocje odczuwane przez chorego oraz jego najblizszych majg inne cechy
charakterystyczne na kazdym etapie leczenia [6,7]:

e poczatkowe stadium choroby — to okres, w ktorym chory oraz jego rodzina odczuwa
ciagly niepokoj, strach, lIek oraz stawia sobie pytania dotyczace ostatecznej diagnozy
choroby oraz jej rokowania;

e okres postawienia diagnozy — wywoluje szok u pacjenta i jego najblizszych, ktorzy
staraja si¢ zaprzeczy¢ diagnozie i szukaja argumentdOw o jej nietrafno$ci; czgsto
gromadza argumenty pozwalajace, chodz na chwilg obnizy¢ poczucie niepewnos$ci
1 zagrozenia; uwazg si¢, ze im diagnoza jest bardziej niepomyslna, to wktadane sg
wiegksze starania, aby sprobowac ja zmieni¢ oraz podwazy¢;

e faza zmagania si¢ z diagnoza — okres pogodzenia si¢ z decyzja jest poprzedzony faza
buntu, ktory moze przybiera¢ rdzne formy; chory moze np. wykazywac agresywne
zachowania w stosunku do otoczenia, a najblizsi pacjenta moga czu¢ rozzalenie, gdyz

starajg si¢ mu pomoc, a on jest niewdzigczny;
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e okres pogodzenia si¢ z diagnoza — na og6l rodzina wczesniej akceptuje diagnoze,
odbywa specjalistyczne konsultacje, stara si¢ zdoby¢ wiedz¢ na temat choroby,
przestaje jej zaprzecza¢ i rozpoczyna walke, robi wszystko aby terapia przyniosta jak
najlepsze rezultaty; na tym etapie chory oraz jego rodzina ksztaltuja wyobrazenie
schorzenia; to bardzo istotny czynnik ksztattujacy nastawienie do choroby;

e faza przystosowania si¢ do choroby — polega na ksztattowaniu umiejetnosci chorowania
oraz uczenia si¢ radzenia sobie z tym problemem; rodzina poznaje umiej¢tnosci
towarzyszenia pacjentowi, jednak sytuacja w jakiej si¢ znalazta moze powodowac
przyjecie postawy zagrozenia, wyzwania, czy tez krzywdy; wyzwanie pobudza do walki
o chorego oraz do walki z choroba; im wigksze zasoby ma rodzina, tym bardziej wierzy
w poprawe stanu chorego, okazuje wicksze wsparcie oraz mobilizuje chorego do
zmagania si¢ z chorobg;

e okres przejscia choroby w stan przewlekty — rodzina uczy si¢ zycia w nowych
warunkach, a chory jest ,,zlokalizowany” w centrum uwagi najblizszych.

Nastawienie chorych do swojej choroby mozna, za Osinska [8] podzieli¢ na postawy:

e postawy altruistyczne

» dawca — wokot siebie dostrzega cierpienie innych ludzi, dzieli si¢ z nimi
zyczliwos$cig, mitoscia, dobrocig i szlachetnoscia;

» samarytanin — ocenia swoja chorobe rozwaznie i rzeczowo ocenia swoja chorobe,
potrafi cierpliwie stucha¢ innych i pomagac¢ im w walce z zagrozeniami;

» pomocnik — akceptuje swojg chorobe, wspotdziata z personelem medycznym
w procesie terapii i pomaga innym w odnalezieniu jej sensu;

» konspirator - ma $wiadomos¢ ciezkiej choroby, ukrywa swoje cierpienie, wstydzi
si¢ braku wytrzymato$ci w ich znoszeniu;

» poszukiwacz - szuka u siebie oraz u innych chorych jaki$ pozytywnych elementow
cierpienia, widzi w nich mozliwo$ci samorealizacji oraz integracji osobowosci;

» zomhierz — odwaznie i $mialo znosi konsekwencje swojej choroby, wzbudza
u innych wiare i towarzyszac im solidarnie w trudach choroby;

» artysta - posiada umiejetno$¢ przeksztatcania objawow 1 przezy¢ chorobowych
w pozytywne wartosci, takie jak np. optymizm, rados$¢, usmiech, aktywnosc,
nadzieja;

» bohater - odznacza si¢ nieprzeci¢tnym heroizmem, gromadzi wokot siebie innych

chorych, staje si¢ wodzem etycznym;
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e egoistyczne, pasozytnicze

» biorca — egoistycznie widzi w swojej chorobie zrodto ciagtych korzysci, zarowno
duchowych, jak i materialnych i nie dostrzega wokot siebie innych chorych;

» hipochondryk - odznacza sig¢ stalg tendencjg do chorowania oraz wyolbrzymiania
kazdego objawu chorobowego;

» malkontent - nie akceptuje swojej choroby i uwaza si¢ za wszechwiedzacego
eksperta i dlatego nieustannie krytykuje prowadzony proces leczenia;

» zashuzony - staly bywalec szpitali i przychodni, pragnie zwréci¢ na siebie uwage,
swQj stan chorobowy glo$no manifestuje i straszy innych chorych;

» zebrak - to tchorz, bowiem nie potrafi lub nie chce zdoby¢ si¢ na wysitek powrotu
do zdrowia, a pragnie czerpa¢ wymierne zyski ze swojej choroby;

» zawodowiec — traktuje chorobe jako egoistyczny sposob na zycie, swoisty azyl;

» Swictoszek — osoba ,,dewocyjna”, przypisuje sobie cechy heroicznego bohatera
1 glosi patetycznie, ze ,,cierpi za miliony”.

Analogiczny podzial mozna zaproponowacé w okresleniu postaw rodziny do chorego,
przy czym trzeba pamigtac, iz kazdy z cztonkow rodziny moze przezywac zaistnialg sytuacje
inaczej, a stosunek czlonkéw rodziny do pacjenta moze ulega¢ zmianie w miar¢ biegu czasu
1 pogorszenia si¢ zdrowia chorego.

W literaturze [9] podkresla si¢, ze rodzina dotknigta chorobg nowotworowg przezywa
kryzys, a jej odczucia, mysli 1 reakcje wobec chorego sg odzwierciedleniem jej stosunku do
choroby nowotworowe;j.

Psychoonkoodzy, na podstawie badan, za Pietrzyk [9] wyrdznili cztery
charakterystyczne postawy wobec choroby nowotworowej, ktéore moga wystgpowac
w rodzinie naprzemiennie lub okresowo wykazywac cechy typowe dla kazdej z nich:

e aktywne] wspdlpracy — postawa czynna — Scista wspotpraca catej rodziny z chorym
1 lekarzami; stawianie na otwartg komunikacj¢ 1 szczero$¢, przyjmowanie rad lekarza,
niejednokrotnie sama rodzina wychodzi z jaka$ wtasng inicjatywa;

e zadaniowa — ogranicza si¢ do biernego wypelniania polecen — cztonkowie rodziny nie
wykazujg szczegdlnego zaangazowania oraz inicjatyw;

e Kkrytyczna —postrzeganie procesu leczenia i jego skutkdéw w sposob negatywny,
krytykowanie personelu medycznego, podejmowanie prob leczenia ,,na wtasng reke” —

moze zaszkodzi¢ pacjentowi, wigc wymaga stanowczej reakcji lekarzy;
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wyrazajaca si¢ w catkowitym brakiem zaangazowania — cztonkowie rodziny wychodza
z zalozenia, ze to na lekarzach i personelu medycznym spoczywa catkowity obowigzek
leczenia i opieki nad chorym — w tym przypadku niezbedne jest uSwiadamianie rodzinie,

Ze pacjent jej potrzebuje.
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ROLA RODZINY W OPIECE
NAD OSOBA PRZEWLEKLE CHORA - PODSTAWY TEORETYCZNE

Paulina Anisko-Trambecka

Absolwentka Szkoly Doktorskiej Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku

Studenckie Kolo Naukowe Wolontariuszy Medycznych przy Zaktadzie Zintegrowanej Opieki
Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

To odroznia rodzine od znajomych.

Rodzing ma si¢ na zawsze, bez wzgledu na wszystko, nawet jak stabng kontakty,

bo te mozna zawsze z powrotem zaciesnic.

Zwiaszcza kiedy cztowiek pojmie, jaka jest wazna

Nicholas Sparks, Najdtuzsza podroz

Podczas procesu leczenia rodzina peini wiele fundamentalnych funkcji. Stanowi

state sSrodowisko, ktore umozliwia choremu powr6t do niego podczas réznych etapow leczenia,

jest baza dajaca wytchnienie przed podejmowaniem kolejnych decyzji zwigzanych z leczeniem,

wspomaga proces terapeutyczny opiekujac si¢ chorym zarowno w srodowisku domowym, jak

rowniez podczas hospitalizacji, dostarczajac wielopoziomowego wsparcia, udzielajac
rzeczywistej pomocy choremu oraz podtrzymujac poczucie jego bezpieczenstwa [1,2].

Szczegolnie trudng sytuacja dla osoby chorej moze by¢ catkowite uzaleznienie od
pomocy innych, w sytuacji np. gdy przed chorobg to ona sprawowala kierowniczag role
w rodzinie [1,2].

Czlonkowie rodziny pacjenta ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa petnig rézne
role, czesto sg ztozone i rdznigce si¢ w poszczegolnych przypadkach. Wiele badan wykazato,
ze powigzania rodzinne ktore sg wspierajgce, w miarodajny sposéb mogg si¢ przyczyni¢ do:

e podniesienia jako$ci zycia chorych;
e zmniejszenia stresu psychospotecznego;

e zmniejszenia ryzyka wystgpienia depresji i strachu [cyt. za 3].
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Rodzina w momencie pojawienia si¢ choroby jej cztonka moze przybra¢ rowniez
niekorzystne postawy, w tym niechgci pomocy choremu, traktujac zaistniata sytuacje jako
dodatkowe obcigzenie [1,2].

Niewatpliwie kazda rodzina dotkni¢ta choroba nowotworowg przezywa kryzys,
a odczucia, my$li oraz reakcje jej cztonkéw wobec osoby chorej sa odzwierciedleniem jej
stosunku do choroby. Diagnoza powoduje zmiang¢ rol spotecznych, tozsamos$ci rodziny
i zaburzenie jej codziennego funkcjonowania. Najtrudniejsze dla opiekundéw jest
przezwycigzenie obawy przed choroba, zapewnienie choremu odpowiedniego oraz
skutecznego wsparcia emocjonalnego wynikajacego z diagnozy powaznej choroby, ktéra
zagraza zyciu oraz deficytow fizycznych jakie spowodowata. Czgstym zjawiskiem
w malzenstwach, w ktorych jedna osoba cierpi na chorobe nowotworowa, jest pojawienie si¢ u
opiekuna osoby chorej zaburzen nastroju i zaburzen psychicznych. Czynnikami, ktoére moga
wplywac na zaistnienie, badZ pogorszenie takiej sytuacji moze by¢: stadium choroby, wiek,
pte¢, predyspozycje emocjonalne opiekuna, system funkcjonowania rodziny czy staz
malzenstwa [4].

Cassileth [4] wymienia obszary moggce mie¢ wplyw na funkcjonowanie rodziny
z osobg chorg na nowotwor w spoleczenstwie i uwaza, ze choroba moze:

e Dby¢ zagrozeniem dla istniejagcego modelu relacji rodzinnej — zmianie ulegaja role
rodzinne, ktoére moga by¢ odbierane zard6wno w kontek$cie nadmiernego obcigzenia
badz straty;

e spowodowac, ze wszelkie plany rodziny musza zosta¢ odsunigte na bok — co wywotuje
niepewnos$¢ o przysztosé,

e utrudni¢ planowanie czegokolwiek, przez co niektdre rodziny moga odczuwac brak
poczucia celu oraz zawieszenie.

Modelem porzadkujacym wiedze na temat zachowan jakie powinny prezentowac osoby
posiadajace bliskich z chorobami przewlektymi, uwaza si¢ model Medalie [5], Zaktada on, iz
rodzina chorego ma do wykonania szereg zadan, ktore powinny choremu pomodc
w przystosowaniu si¢ do sytuacji choroby oraz sa niezbedne do przezwyciezenia jej skutkow.
Do zadan tych zalicza:

e adaptacje do szeregu dzialan leczniczych ktore trzeba wykonywaé przy zwalczaniu
choroby lub jej skutkow;

e nauke, jak zapobiega¢ zaostrzeniom (nawrotom) objawéw chorobowych;
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podtrzymanie i1 kultywowanie, w miar¢ mozliwosci obyczajow, $wiat 1 rytuatow
rodzinnych, w miar¢ moznosci z udziatlem os6b spoza $cistego systemu rodzinnego, by
chory nie uczut si¢ odtragcony;

rozumienie przez pozostatych czionkéw rodziny istoty choroby dotyczacej jednego
z nich, a takze zmian i komplikacji, jakie mogg z niej wynikac;

umiejetnos¢ zaangazowania dziatan zewngtrznych wtedy, gdy jest to potrzebne oraz
umiejetnos¢ przeksztatcania swojej struktury wewngtrznej na ich potrzebys;

wspieranie emocjonalne chorego.

Antonucci [6] zachowania wspierajace dzielg na trzy grupy:

dostarczanie informacji o poprawnosci podejmowanych dziatan;

dostepno$¢ pomocy - pos§wigcenie czasu, wysitku i pieniedzy;

wyrazanie opieki 1 emocjonalnej bliskosci.

W opinii S¢k [7,8,9] mozna wyr6zni¢ kilka rodzajow wsparcia chorych:

duchowe - bardzo wazne w sytuacjach kryzysu egzystencjalnego, w okresie
terminalnym;

emocjonalne — zwigzane z przekazywaniem emocji uspokajajacych, podtrzymujacych,
odzwierciedlajacych troske, a majace na celu opieke, zmniejszajgce napigcie oraz
negatywne uczucia, poprawiajace samoocene, dajgce i wzmacniajace poczucie nadziei;
instrumentalne - nauka konkretnych sposobow postgpowania, modelowanie
skutecznych zachowan profilaktycznych;

naturalne — udzielane przez partnera zyciowego, grupy przyjacielskie, rodzing, itd.;
poznawcze (informacyjne) — pozwalajace lepiej zrozumie¢ sytuacje, problem, dzielenie
si¢ wlasnym doswiadczeniem, powstawanie grup samopomocy, powodujace
utrzymanie poczucia kontroli nad sytuacja;

rzeczowe - materialne (pomoc rzeczowa i finansowa), dziatanie bezposrednie fizyczne
(karmienie, udostepnienie schronienia, itd), dzialalno§¢ charytatywna, zaopatrzenie
w lekarstwa 1 Srodki leczenia;

sformalizowane — realizowane przez grupy zawodowe, stowarzyszenia i instytucje;
spoteczne - funkcjonalne (rodzaj integracji spotecznej podjetej w sytuacji problemowe;j,
trudnej, stresowej lub krytycznej, zachodzacej w parze, miedzy jednostka, a grupa oraz

pomigdzy grupami) oraz strukturalne (obiektywne istniejace i dostepne sieci spoteczne).

225




Rola rodziny w opiece
nad osoba przewlekle chorg — podstawy teoretyczne

Warto w tym miejscu wspomnieé, ze w przypadku wystapienia choroby utrudniona jest
takze komunikacja stanowigca podstawowy element funkcjonowania w spoteczenstwie.
Rodzice nie wiedzg, jak maja przekazywaé dzieciom informacje o chorobie ktorego$ z nich,
o rokowaniu oraz nastepnych etapach leczenia. Boja si¢, jak zareaguja na wies¢ o postawionej
diagnozie sami chorzy oraz inni cztonkowie rodziny, przyjaciele. Dzieci z kolei obawiajg si¢
uzyska¢ informacje o aktualnym stanie zdrowia rodzicow. Taka Sytuacja jest wynikiem braku
odpowiedniej wiedzy i sposobow, jak nalezy rozmawia¢ z dzie¢mi oraz jak powinno si¢
prawidtowo przekazywa¢ im wiadomosci o chorobie. Pamigta¢ wigc trzeba, ze niezaleznie od
etapu choroby, podtrzymac oraz zbudowac prawidtowa komunikacje, moze pomoc korzystanie
z pomocy psychoonkologow [4].

Rozpoznanie choroby nowotworowej przynosi dla wszystkich czionkéw rodziny
ogromny stres i powoduje powstanie wielu trudnych sytuacji. Cztonkowie rodziny osoby chore;j
powinni wieC moc skorzysta¢ ze sposobow, ktére moga pomoc nie tylko osobie chorej lecz
réwniez jego najblizszym [4].

Miegdzynarodowe badania wskazujg coraz wigkszy zwigzek migdzy opiekowaniem si¢
osobg chorg na nowotwor, a zmniejszeniem si¢ jakosci zycia i stanu zdrowia psychicznego jego
opickunow. Do dysfunkcji jakie najczes$ciej wystepuja mozna zaliczy¢ depresje, lek oraz
poczucie cigzaru i odpowiedzialno$ci. Zdaniem wielu naukowcow, poziom leku u opiekunéw
jest réwny, badz wyzszy niz u oso6b chorych. Odczuwane emocje sg z kolei wyrazniej
odczuwane im wigksze jest poczucie niecheci do przyjecia nowej roli, gdyz wyzwania ktoére
beda musieli podja¢ sa nowe i nieznane. Opiekunowie czujg si¢ w takiej sytuacji
nieprzygotowani i1 niezdolni do opieckowania si¢ chorym oraz wykonywania czynnosci
medycznych. Opiekunom czesto sprawia trudno$¢ pogodzenie dotychczasowego zycia
zawodowego i spotecznego z nowo przyjetg funkcjg opieki nad osobg chorg. Wzmacnia to
poziom stresu oraz frustracji, ktéry moze stwarza¢ trudno$ci zawodowe. Zwigkszenie
niepokoju opiekuna wzmaga si¢ gdy stan chorego si¢ pogarsza, badz przekazywane im sg
niekorzystne informacje czy rokowania. Wraz z post¢pem choroby, gdy objawy przybierajg na
intensywnosci oraz w gdy chory wymaga coraz wigkszego zakresu pomocy, negatywne emocje
odczuwane przez rodzing rowniez ulegaja wzmocnieniu [4].

Zdaniem Zimmerman [10] ,dla bliskich pacjentéw z chorobg nowotworowa
zachorowanie na raka jednego z najblizszych cztonkéw rodziny oznacza przewaznie olbrzymie
obcigzenie emocjonalne, zwlaszcza wowczas, gdy ich wyobraznia, przesady 1 doswiadczenia

zostang pobudzone i skonfrontowane ze strachem przed zachorowaniem i $miercig. Wskutek
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tego u wspdtmatzonka osoby chorej czgsciej dochodzi do pojawienia si¢ dolegliwos$ci
fizycznych i depresji niz u wspotmatzonka osoby zdrowej”.

Uwaza sie, ze najczestszym zaburzeniem wystepujacych u 40% opiekundéw osob chorych
na raka jest ek, a 80% os6b odczuwa objawy depresji [4]. Depresja czgsto przybiera taki sam
stopien jak u os6b chorych na raka. Intensywnos¢ jej odczuwania moze by¢ zalezna m.in. od
statusu spoteczno-ekonomicznego, poziomu wyksztatcenia, relacji rodzinnych, czy obwiniania
si¢ o chorobe pacjenta. Wykazano, ze to kobiety maja wicksze prawdopodobienstwo, iz
zachorujg na depresje niz mezczyzni [10].

W literaturze przedmiotu [11-16] podkresla si¢, ze dlugotrwate sprawowanie opieki nad
przewlekle chorym cztonkiem rodziny, moze doprowadzi¢ do distresu oraz  wystgpienia
»Zespotu wypalenia”, ktory jest czym$ innym niz wypalenie dotyczace pracy zawodowe;,
jednak jego przyczyny, przebieg i skutki sg podobne.

Sullivan, za Dabrowska 1 Pisula [17], gtowne przyczyny wystapienia zespotu wypalania
sil u opiekunow chorych przewlekle upatrywata w braku chwili wytchnienia, wynikajacej
z konieczno$ci sprawowania ciagtej opieki, a za jego wyznaczniki:

e utrate kontaktow 1 wiezo6w rodzinnych;
e brak zainteresowan;

e rezygnacjg;

¢ nadpobudliwos¢;

¢ niezadowolenie ze swojej sytuacji;

¢ negatywne odczucia wobec chorego;

e obnizong oceng jego rozwoju;

e podwyzszony poziom leku zwigzany z doswiadczanym distresem,;
e bezsenno$¢;

e bole glowy;

e zaburzenia uktadu pokarmowego;

e zaburzenia ukladu krazenia.
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