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Przedmowa

Z prawdziwa przyjemnoscia oddajemy w Panstwa rece drugg czg$¢ monogra-
fii ,,Psychologia w naukach medycznych”. Powstata ona dzigki Wam — ogrom-
ne zainteresowanie studentow oraz pracownikow naukowych zaréwno cyklem
konferencyjnym poswigconym humanistyce w medycynie, jak i pierwsza czgscia
monografii spowodowato, iz zdecydowaliSmy si¢ podja¢ trud dalszego dziatania
i szerzenia idei czlowieczenstwa w naukach medycznych. Kontynuujac dzieto
z 2008 roku staraliSmy si¢ odnalez¢ kolejne punkty styczne psychologii i me-
dycyny, ujmujac je w slowa o charakterze popularno-naukowym, a czgsto i pu-
blicystycznym. Adresatami publikacji sa przede wszystkim studenci kierunkow
medycznych oraz pracownicy opieki zdrowotnej, jednak wieloaspektowo$¢ prze-
kazu pozwala zywi¢ nadziejg, ze zainteresuje ona rowniez i osoby niezwigzane
z medycyna.

W mysl zatozen holistycznych koncepcji zdrowia, jednoczesnie odchodzac
od kartezjanskiego dualizmu, ktory przez wieki byl dominujacym pogladem
w naukach medycznych, przyja¢ nalezy, ze istota ludzka jest catoscia; zatem jej
psychika i cielesno$¢ jako nierozerwalne byty, sita rzeczy, wptywaja na siebie
wzajemnie, dajac finalnie jako$¢ bardziej synergiczng anizeli tylko sumaryczna.
Postrzeganie cztowieka jako catosci pociaga za soba rowniez szerokie rozumie-
nie pojgcia zdrowia, przez ktore rozumiemy dzi$ juz nie tylko brak choroby, ale
przede wszystkim zasob rozpatrywany na ptaszczyznie fizycznej, psychicznej,
spotecznej, ale tez i duchowej. Ta ostatnia bywa wspotczesnie ,,rozrywana” po-
kusami ponowoczesnosci, hedonizmem, ale tez i rownowazona eudajmonizmem,
poszukiwaniem szczg$cia 1 ,,dobrego zycia”.



Celem naszej monografii bylo — procz przedstawienia roli czynnikow psy-
chologicznych dla ksztattowania zard6wno zdrowia jak i choroby, funkcjonowa-
nia pacjenta w sytuacji specyficznych trudnosci zdrowotnych oraz omdwienia
form terapeutycznych, wspierajacych proces zdrowienia — wskazanie praktycz-
nych wskazowek, przydatnych w pracy przysztych i obecnych przedstawicieli
zawodoéw medycznych.

Monografig otwierarozdziat Agnieszki Nowogrodzkiej i Bartosza Piaseckiego
pt. ,,Poznanie spoleczne w psychopatologii”. Autorzy opisuja neuropsycholo-
giczne mechanizmy poznania spolecznego oraz dokonujg charakterystyki jego
zaburzen.

W rozdziale pt. ,,Zaburzenia regulacji emocjonalnej u 0s6b pochodzacych
z rodzin dysfunkcyjnych” — Maja Strzelecka 1 Wojciech Strzelecki dokonuja opi-
su emocjonalnego rozwoju cztowieka w rodzinie dysfunkcyjnej, charakteryzuja
wplyw zaburzen regulacji emocjonalnej na zdrowie somatyczne oraz wskazuja
formy pomocy terapeutyczne;.

Jedrzej Dobaczewski, w rozdziale pt. ,,Starzenie si¢ a potrzeba pomocy”, do-
konujac charakterystyki okresu p6znej dorostosci opisuje rolg opieki instytucjo-
nalnej oraz nieinstytucjonalnej udzielanej osobom starszym oraz konsekwencje
niesienia tej pomocy dla opiekunow.

Dwa kolejne rozdziaty poswigcone zostaty funkcjonowaniu spotecznemu
i emocjonalnemu os6éb z cukrzyca.

Maja Stanistawska-Kubiak, Maria Skommer oraz Ewa Mojs w rozdziale pt.
,,Obraz ciata u dzieci i mlodziezy chorujacej na cukrzycg typu 1 (spostrzezenia,
mysli 1 uczucia dziecka na temat jego ciata) i wskazania do terapii” dokonu-
ja analizy wypowiedzi dzieci i adolescentow z cukrzyca typu I. Autorki podaja
rowniez praktyczne wskazania dotyczace tego, co powinna uwzglednia¢ w takich
sytuacjach terapia.

W rozdziale pt. ,,Wsparcie psychologiczne 0sob ze zdiagnozowana cukrzy-
ca” Anna Klatkiewicz opisuje psychologiczne aspekty funkcjonowania pacjen-
tow z cukrzyca, wskazujac na problemy z jakimi ci pacjenci musza si¢ mierzy¢,
sa to: depresje, stres, lek, zaburzenia odzywiania i zaburzenia seksualne. Autorka
wskazuje rowniez kognitywne i behawioralne czynniki ksztaltujace wspolprace
z zespotem medycznym oraz formy motywowania pacjenta.

Wtodzimierz Plotek i Marcin Cybulski, w rozdziale pod prowokacyjnym
tytutem ,,Czego uczy nas przypadek Michaela Jacksona? Czyli rzecz o bezpie-
czenstwie drogowym po znieczuleniach do zabiegéw chirurgicznych, stomatolo-
gicznych, kosmetycznych i diagnostycznych”, podejmuja tematyke bezpieczen-
stwa pacjenta znieczulanego do zabiegéw diagnostycznych. Bezpieczenstwo to
ujmowane jest przez autorow jako realne zjawisko wystgpujace po opuszczeniu
osrodka medycznego — glownie ze wzgledu na problem powrotu pacjenta do
tzw. ,,street fitness”, czyli petlnej sprawno$ci poznawczej i psychomotoryczne;j.



Funkcje te odgrywaja ogromna rol¢ w bezpieczenstwie partycypantow zycia pu-
blicznego, a trendy obecne we wspotczesnej ,,jednodniowej” medycynie diagno-
stycznej 1 chirurgicznej zdaja si¢ pomijac spraweg zabezpieczenia pacjenta opusz-
czajacego osrodek medyczny.

Kolejny rozdzial, autorstwa Marcina Cybulskiego, Marii Grzymistawskiej-
Cybulskiej oraz Piotra Joachimiaka, pt. ,,Psychiatra — psycholog — kierowca
leczony psychiatrycznie. Diabelskie trio, czy zagubieni w przestrzeni?” dotyka
problemu relacji migdzy pacjentem psychiatrycznym, psychologiem transportu
a psychiatrg 1 stanowi obszar zainteresowan praktykow z dwoch ostatnich dzie-
dzin wskazujac na watpliwosci obecne w $rodowiskach specjalistow z zakresu
psychiatrii i psychologii transportu; jest jednoczesnie manifestem przedstawicieli
srodowisk medycznych i psychologicznych.

Tekst autorstwa Joanny Mydlarskiej pt. ,,Wsparcie psychologiczne w prak-
tyce medycznej w kontek$cie medycyny ratunkowej” dotyczy charakterystyki
reakcji kryzysowych oraz form niesienia wsparcia w kryzysie, w tym wsparcia
psychologicznego w praktyce medycznej. Ponadto Autorka wskazuje na strategie
oraz rolg radzenia sobie ze stresem u przedstawicieli zawodoéw medycznych.

Kolejne cztery rozdzialy poswigcone sa charakterystyce form terapeutycznych,
ze szczegblnym naciskiem na mozliwosci ich zastosowania w praktyce medyczne;.

Pierwszy z nich to rozdzial autorstwa Izabeli Przybek-Czuchrowskiej pt.
,Hipnoza w medycynie”. Autorka dokonuje charakterystyki typow hipnozy ze
wskazaniem ich cech charakterystycznych. Wskazuje ponadto obszary zastoso-
wania hipnozy w medycynie, w tym opisuje specyfike oddzialywania hipnotera-
peutycznego w pracy z dzieémi.

Autorki rozdzialu pt. ,,Dogoterapia — motywujaca rola psa w procesie te-
rapeutycznym” — Natalia Pieczynska oraz Joanna Nawrocka-Rohnka — opisu-
ja podzial dogoterapii, przeglad definicji oraz wybrane obszary oddziatywan.
Charakteryzuja rowniez odbiorcow dogoterapii oraz sposoby jej wykorzystania
w rehabilitacji 1 terapii. Autorki przytaczajac opisy przypadkow dokumentuja
uzyteczno$¢ tej formy terapeutycznej w pracy z dzie¢mi z autyzmem oraz mo-
zgowym porazeniem dziecigcym.

Kolejny rozdziat z zakresu form terapeutycznych, autorstwa Mai Strzeleckiej
pt. ,,Terapia Lowenowska — pomost migdzy ciatem i emocjami”, przybliza spe-
cyfike terapii Lowenowskiej, opartej na zalozeniach przywrocenia integralno-
$ci ciata i umystu, rozumianych jako konce jednego kontinuum, wptywajacych
na siebie nawzajem oraz wspottworzacych system, jakim jest ludzki organizm.
Autorka opisuje podstawowe terminy istotne dla tej terapii oraz jej zatozenia.
Na koncu dokonuje charakterystyki typologii charakterologicznej wedtug tworcy
koncepcji.

Wojciech Strzelecki w rozdziale pt. ,,Zastosowanie muzykoterapii w psychia-
trii” wskazuje rolg muzykoterapii jako terapii wspierajacej, skupiajac si¢ na jej



zastosowaniu w lecznictwie psychiatrycznym. Autor przedstawia specyfike od-
dziatywan muzykoterapeutycznych w zaburzeniach nerwicowych, w schizofrenii
oraz w zaburzeniach okresu dziecigcego. Opisane sa rowniez specyficzne metody
1 techniki muzykoterapeutyczne stosowane w psychiatrii, takie jak: metoda por-
tretu muzycznego, dialogu instrumentalnego oraz kulturocentryczna koncepcja
wspolnotowej muzykoterapii improwizacyjne;j.

Trzy kolejne rozdzialy koncentruja si¢ na zagadnieniach dotyczacych gine-
kologii i1 potoznictwa.

Anna Bukowska i Marta Czarnecka-Iwanczuk, w rozdziale pt. ,,Analiza sy-
tuacji psychologicznej kobiet z rozpoznaniem wad letalnych ptodu w obliczu
decyzji o kontynuacji lub terminacji ciazy”, opisuja przezycia kobiet, stajacych
w obliczu decyzji o kontynuowaniu versus przedwczesnym ukonczeniu ciazy ze
wzgledu na nieodwracalne wady u ptodu. Autorki poruszaja wieloaspektowosé
tych decyzji, a takze omawiaja proces radzenia sobie z nimi w kontekscie prze-
zywania zaloby po stracie ciazy/dziecka.

W rozdziale autorstwa Jadwigi Luczak-Wawrzyniak pt. Marty Czarneckiej-
Iwanczuk oraz Anny Bukowskiej pt. ,,Strata dziecka —rozne perspektywy postrze-
gania tego do$wiadczenia” mowi si¢ o utratach dzieci w okresie pre- i perinatal-
nym. Dokonano w nim psychologicznej analizy przezywania tego doswiadczenia
zaro6wno przez kobietg i jej partnera — ojca dziecka oraz lekarza, ktory prowadzit
cigzg. Ponadto poruszony zostat takze spoteczny kontekst utraty dziecka w pre-
natalnym okresie jego rozwoju.

Kolejny rozdziat, autorstwa Jadwigi Luczak-Wawrzyniak zatytutowany
,Psychologia w ginekologii i potoznictwie”, koncentruje si¢ na czynnikach psy-
chosomatycznych i somatopsychicznych w ginekologii i potoznictwie. Autorka,
zaczynajac od koncepcji psychosomatycznej i somatopsychicznej chorob, oma-
wia nastgpnie tak istotne zagadnienia, jak: relacja lekarza ginekologa-potoznika
z pacjentka, rola wtasciwej komunikacji, badanie ginekologiczne z perspektywy
pacjentki oraz modele dziatania lekarza-potoznika.

W rozdziale autorstwa Michata Mandeckiego i Marcina Cybulskiego pt.
»dtres 1 wypalenie zawodowe a praca w sektorze publicznej opieki zdrowotne;j
— autorskich refleksji kilka” charakteryzowane jest zjawisko wypalenia zawo-
dowego. Autorzy wskazuja tez przyczyny szczegodlnej podatnosci na zjawisko
wypalenia pracownikoéw stuzby zdrowia oraz przedstawicieli wszelkich innych
profesji, ktorych praca wiaze si¢ z niesieniem pomocy innym. Tekst konczy sig
wskazaniami dotyczacymi metod zaradczych wobec zjawiska wypalenia.

Rozdziat autorstwa Moniki Mateckiej pt. ,,Komunikowanie si¢ w relacji z pa-
cjentem w podesztym wieku” porusza bardzo istotne watki dotyczace specyfiki
komunikacji z pacjentami w okresie p6znej dorostosci. Autorka opisuje proces
ksztaltowania relacji z pacjentem, dokonuje charakterystyki pacjenta w tym wia-
$nie okresie rozwojowym oraz omawia specyficzne bariery komunikacyjne.



Monografi¢ zamykarozdziatautorstwa Bogustawa Stelcerapt.,,Komunikowanie
si¢ z chorym umierajacym i prawo pacjenta do prawdy”. Autor przedstawia sze-
reg zagadnien dotyczacych pracy z pacjentem umierajacym, takich jak rozmowa
z rodzing pacjenta oraz niezwykle trudny temat jakim jest wtasciwe przekazy-
wanie niepomyslnych informacji. Opisuje roéwniez rolg wlasciwej relacji lekarza
z pacjentem oraz rozumienie tej relacji przez Michaela Balinta.

Mamy nadziejg, ze nasza monografia moze by¢ pomocnym materiatem dy-
daktycznym dla studentow oraz przedstawicieli zawodow medycznych. Jej wielo-
aspektowos¢ podkresla szerokie ujgcie zagadnien medyczno-psychologicznych.
Nie nalezy zapominaé, ze wspotczesna psychologia, jako dziedzina naukowa
i praktyczna, wywodzi si¢ w linii prostej z nauk medycznych. Celem jest wigc
rowniez podkreslenie roli czynnikow medycznych dla funkcjonowania psychicz-
nego i emocjonalnego jednostki oraz wskazanie jak istotne sa zagadnienia natury
psychologicznej dla zdrowia i jakosci zycia czlowieka.

Wojciech Strzelecki, Marcin Cybulski, Marta Czarnecka-Iwanczuk
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Agnieszka Nowogrodzka
Instytut Psychologii
Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Bartosz Piasecki

Katedra Nauk o Zdrowiu

Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Poznanie spoteczne w psychopatologii

Wprowadzenie

Zycie w grupie z perspektywy ewolucyjnej stato sie dla wielu gatunkow,
w tym homo sapiens, znacznie bardziej korzystne i przystosowawcze niz zycie
w pojedynke. Funkcjonowanie wsrod innych, ale jednoczesnie podobnych gene-
tycznie osobnikow utatwia dostep do jedzenia, zapewnia wigksze bezpieczenstwo
przed drapieznikami oraz pozwala na tatwiejszy dostep do osobnikéw przeciwne;j
plci, co umozliwia zwigkszanie si¢ puli osobnikéw, ich zdolnos¢ do ekspansji
i zajmowania nowych terenéw. Zycie w zgromadzeniu niesie ze soba jednak tez
negatywne konsekwencje, a najpowazniejsza z nich jest wspotzawodnictwo po-
migdzy osobnikami, konieczno$¢ dostosowania si¢ do panujacych regut. Te nowe
okolicznosci spowodowaty, ze jednostki, majace wigksza swiadomos$¢ od innych
osobnikow, lepiej wyczuwajace zachowania innych i przewidujace konsekwen-
cje ich i swoich zachowan, mialy wigksze szanse na przetrwanie. To wszystko
wymusito znaczny rozwoj uktadu nerwowego, tak by byt on w stanie na biezaco
przetwarzac i analizowac stale naptywajace skomplikowane dane ze $wiata spo-
tecznego.

Mozgowy system, zawierajacy i magazynujacy reprezentacje/schematy rela-
cji pomiedzy organizmem a otoczeniem wraz z funkcjonujacymi w jego obrgbie
innymi osobnikami, nazwany zostal w neuronaukach poznaniem spotecznym.
Magazyn 6w zawiera zarowno abstrakcyjna wiedzg, jak i specyficzne egzempla-
rze spotecznych obiektow, ktore pozwalaja osobnikowi nadawac¢ sens, przewidy-
wac efekt 1 uzyskiwaé kontrolg w spotecznym $wiecie [1]. Inaczej tez pisze si¢
o nim jako zdolnos$ci do tworzenia reprezentacji relacji migdzy soba oraz innymi
ludzmi, a nastgpnie umiejgtnosci stosowania owych reprezentacji w zachowaniu
o charakterze spotecznym [2]. Poznanie spoteczne mozna okresli¢ zatem jako
zastosowanie szerokiego spektrum umiejgtnosci do interpretacji sygnalow spo-
fecznych i emocjonalnych oraz regulacji wtasnego zachowania w kontekscie zto-
zonego funkcjonowania spotecznego [3]. Wszystkie gatunki musiaty stworzy¢



12

umiejgtnos$¢ szybkiego przetwarzania i reagowania na sytuacje w zmieniajacym
si¢ otoczeniu, jednak w poréwnaniu do innych $rodowisko spoteczne jest bar-
dziej kompleksowe (oddziatuje na wigcej sfer zycia), mniej przewidywalne i sil-
niej reaguje na zmiany pojawiajace si¢ u jednostki [4], co powoduje koniecznosé
przetwarzania znacznie wigkszej ilosci danych.

Neuropsychologiczne mechanizmy poznania spotecznego

Badania skupiajace si¢ nad moézgowa organizacja systemu regulujacego
zachowania spoteczne wskazuja, ze poznanie spoleczne zalezy od wysoce wy-
specjalizowanego systemu, w sktad ktorego wchodzi kora przedczotowa (czgsé
przypodstawna), ciato migdatowate, kora sensomotoryczna prawej potkuli oraz
wyspa [4, 5]. Poszczegdlnymi funkcjami zajmuja si¢ osobne, polaczone w sie¢
neuronowa regiony [5, 6]:

+  zakrgt wrzecionowaty zaangazowany jest w rozpoznawanie ludzkich
twarzy w naglych sytuacjach wystepujacych w srodowisku

*  bruzda skroniowa goérna uczestniczy w dynamicznej ekspresji emocji
oraz interpretacji zachowan i intencji innych ludzi

* cialo migdatowate wraz z przednia czgScia obszarow limbicznych
odpowiada za rozpoznawanie standw emocjonalnych innych ludzi
poprzez analizg ekspresji twarzy

+ ciato prazkowane zaangazowane jest we wzrokowa percepcje ludz-
kiego ciala

*  obszary kory ciemieniowej (zakret gorny i srodkowy plata ciemienio-
wego, bruzda migdzyciemieniowa) oraz zakre¢t sSrodkowy ptata czoto-
wego — zbidr regiondw zwany ,,systemem lustrzanym” aktywowany
przy wykonywaniu i obserwowaniu zachowan

+  kora okolooczodotowa, ktora bierze udziat w procesie nagrody i spo-
lecznego wzmocnienia

+ czgs¢ srodkowa okolicy przedczotowej odpowiedzialna za tworze-
nie zatozen dotyczacych intencji i stanéw umystu innych osob, jak
i wnioskowania o przyczynowosci emocji swoich i innych osob

Caly system zawiaduje zarowno zautomatyzowanymi jak i wolicjonalnymi
zachowaniami poprzez réznorodne procesy, ktore moduluja odpowiedz behawio-
ralng: pamig¢, podejmowanie decyzji, uwaga, procesy motywacyjne i emocjo-
nalne [4].

Poznanie spoteczne jest konstruktem ztozonym. Sktada si¢ na nie kilka
mechanizméw neuropsychologicznych. Do tych podstawowych procesow uta-
twiajacych spoteczne funkcjonowanie zalicza si¢ antropomorfizacje, imitacjg,
symulacjg i teori¢ umystu [3]. Pierwszy z tych proceséw polega na nadawaniu
obiektom nieozywionym cech istot zywych i ludzkich. Antropomorfizacja jest
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procesem do$¢ pierwotnym i miata duze znaczenie ewolucyjne, gdyz pozwala-
ta na szybsze zauwazenie w srodowisku obiektow potencjalnie niebezpiecznych
i reagowanie na nie. Obecnie pomaga on w szybszym rozpoznawaniu bodzcow
spotecznie istotnych, co znacznie utatwia ich emocjonalne i poznawcze opraco-
wywanie. W konsekwencji dziatania opisywanego mechanizmu uaktywnione zo-
staja wlasne emocje adekwatne do spostrzeganego bodzca oraz utatwione zostaje
wylanianie wiedzy deklaratywnej oraz schematoéw w niej zawartych.

Kolejny mechanizm poznania spotecznego — imitacja — jest fatwy do zaobser-
wowania juz u matych dzieci. Polega on na zdolno$ci do nasladowania, powtarza-
nia ruchow, gestow, ekspresji mimicznych czy bardziej ztozonych zachowan [7].
Proces ten pozwala na przyswajanie 1 wyprobowywanie nowych zachowan, ale
jego gtowna funkcja jest osiagnigcie okreslonego celu zachowania motorycznego
[3]. Zachowanie imitacyjne jest zazwyczaj generowane przez bodziec wizualny
i zwlaszcza u dzieci pozwala na uzyskanie proprioceptywnej informacji zwrotnej
(czucie wlasnego ciata, wlasnych ruchow), ktora nastgpnie jest porownywana
z wizualnym wyobrazeniem obiektéw. Imitacja jest procesem charakterystycz-
nym tylko dla ludzi. Wyzsze gatunki matp, pomimo prezentowania zlozonych
relacji spotecznych, nie wykorzystuja procesow imitacyjnych. Opisywane proce-
sy nasladownictwa pojawiaja si¢ wczes$niej w rozwoju niz mentalizacja (mentali-
zation) i teoria umystu (theory of mind). Jej behawioralne przejawy oraz podtoze
w ukladzie nerwowym pozwalaja na rozwdj mechanizméw prowadzacych do
pojawienia si¢ empatii i teorii umystu u ludzi [7, 8].

W ostatnim czasie wzrasta zainteresowanie i ilo§¢ dostepnej literatury opi-
sujacej symulacjg jako kolejny bardzo wazny proces pozwalajacy na rozumienie
zachowan innych ludzi [9]. Jest to forma proceséw imitacyjnych, ktorym nie
towarzyszy zachowanie behawioralne [3]. W wyniku obserwacji reakcji innej
osoby, mimo niewykonywania wtasnych ruchéw, pojawia si¢ aktywacja kory
sensomotorycznej [10]. U ludzi i malp odkryto tzw. neurony lustrzane. Neurony
te aktywuja si¢ zarowno kiedy podmiot wykonuje jakie$ dziatanie, jak i kiedy
obserwuje osobg wykonujaca t¢ sama czynnos¢ [11]. System ten, zdaniem bada-
czy, stanowi¢ moze podstawg rozpoznawania standw emocjonalnych, intencji,
prawdopodobnych reakcji innych ludzi. Najprawdopodobniej proces ten przebie-
ga w sposob automatyczny, utajony, jednak wedlug obecnego poziomu wiedzy
istnieja duze réznice indywidualne w przebiegu i stopniu wykorzystania tego me-
chanizmu. Rdznice te przejawiaja si¢ w poziomie empatii, Swiadomosci emocjo-
nalnej i spotecznej poszczegodlnych jednostek [10].

Ostatni ze zidentyfikowanych mechanizméw poznania spotecznego, to zdol-
no$¢ zwana teoria umyshu (Theory of Mind — ToM) [3, 12]. Jest to umiejetnosc
pozwalajaca na interpretowanie i rozpoznawanie zachowan, intencji oraz standw
umystu innej osoby dzigki wykorzystaniu zlozonych schematow poznawczych
opartych na indywidualnej wiedzy o zachowaniach i stanach psychicznych in-
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nych oso6b [10, 13]. Umozliwia on rozumienie fatszywych przekonan, aluzji, me-
tafor oraz ironii, rozpoznawanie oszustwa czy podstegpu [ 14]. Jest to proces czysto
poznawczy wykorzystujacy procesy abstrahowania i logicznego wnioskowania.
Postugiwanie si¢ ToM wiaze si¢ z aktywnoscia ptatow czolowych ze szczegol-
nym uwzglednieniem okolic przedczotowych, ktore reguluja m.in. [3]:
*  umiejgtno$¢ rozroznienia wlasnego nastawienia od nastawien innych
ludzi
*  procesy wybidrczego hamowania, czyli chwilowego wytaczania wia-
snych intencji, nastawien w celu zrozumienia zachowan innej osoby
*  wykorzystywanie metareprezentacji typu ,,Wiem, ze wiem”, ,,Wiem,
ze nie wiem”.

Zaburzenia poznania spotecznego

Wiedza dotyczaca poznania spotecznego i jego roli w naszym codziennym
funkcjonowaniu rozwija si¢ stale od ponad 10 lat. Powstaja liczne teorie psy-
chologiczne i pojawiaja si¢ nowe doniesienia z badan dotyczace pracy ludzkiego
mozgu podczas kontaktow i innych zadan zwiazanych ze spolecznymi sytuacja-
mi [15]. Innym waznym Zrédlem wiedzy koncentrujacej si¢ na mechanizmach
poznania spotecznego sa badania skupiajace si¢ na procesach psychopatologicz-
nych. W zwiazku z ta kwestia szczegolnie interesujace wydaja si¢ takie zaburze-
nia jak schizofrenia czy autyzm [16]. Pomimo réznych symptomow, np. wieku
w ktorym pojawiaja si¢ objawy czy wreszcie dalszego ich rozwoju, uposledze-
nie funkcjonowania spotecznego jest charakterystyczne dla obu tych zaburzen.
Zgodnie z doniesieniami obnizenie tych zdolnosci jest zwiazane z nieprawidto-
wym przebiegiem funkcjonowania proceséw poznania spotecznego [17, 18].
Obserwacje, szczegolnie behawioralnych przejawow zachowania w obu grupach
zaburzen, wskazuja na podobne deficyty w poznaniu spotecznym, zwtaszcza wy-
magajacych wykorzystania jego wyzszych poziomow (np. kompleksowej oceny
spotecznej) [16].

Badania nad deficytami w poznaniu spotecznym u osob ze zdiagnozowana
schizofrenia wykazuja istnienie u nich istotnych zaburzen w trzech gtownych
obszarach: percepcji emocji, teorii umystu i stylu atrybucyjnego [14, 19, 20].
Deficyty w percepcji emocji wykazano poréwnujac uzyskane wyniki z grupa
kontrolng os6b zdrowych. W poréwnaniu do niej schizofrenicy gorzej rozpozna-
ja emocje wyrazane na twarzy. Zdolnos¢ ta jest szczegdlnie obnizona w zakre-
sie rozpoznawania emocji negatywnych [21], a zwlaszcza strachu [22]. Zebrane
dane wskazuja, Ze osoby ze schizofrenig stosuja znacznie ograniczone wizualne
monitorowanie twarzy oraz po$§wigcajg mniejsza 1lo$¢ czasu na badanie wyraz-
nych, charakterystycznych cech twarzy w zadaniach na percepcj¢ emocji [23].
Dysfunkcja ta jest stabilna w czasie, co oznacza, ze nawet w czasie remisji cho-
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roby zdolno$¢ rozpoznawania emocji na podstawie mimiki twarzy jest obnizona,
cho¢ nieco wyzsza niz w aktywnej fazie choroby [14]. Trwaja badania majace
wyjasni¢, czy omawiany deficyt dotyczy jedynie percepcji emocji odczytywa-
nych z twarzy, czy tez ma charakter bardziej uogdlnionego zaburzenia poznaw-
czego [24].

Styl atrybucyjny odnosi si¢ do sposobu wyjasniania przez ludzi r6znych zda-
rzen, sytuacji (zarowno pozytywnych jak i negatywnych), ktoére spotykaja ich
w zyciu. Wigkszos$¢ ludzi spontanicznie przypisuje odpowiedzialno$¢ za pozy-
tywne wydarzenia samym sobie, natomiast wydarzenia negatywne otoczeniu,
innym osobom [25]. Wigkszo$¢ badan odnoszacych si¢ do stylu atrybucji w schi-
zofrenii skupiala si¢ na osobach prezentujacych objawy paranoiczne i urojenia
przesladowcze. Jednostki te maja tendencj¢ do obwiniania za negatywne wy-
darzenia innych ludzi raczej niz sytuacjg [14]. Ponadto osoby, u ktorych stwier-
dzono istnienie halucynacji maja tendencj¢ do przypisywania otoczeniu swoich
wiasnych wewngtrznych przezy¢ [26].

Ostatni obszar dotyczacy deficytow w poznaniu spotecznym u 0so6b chorych
na schizofreni¢ dotyczy teorii umyshu. Grupa ta wykazuje obnizenie funkcji
w zakresie ToM w pordwnaniu zaréwno do grupy kontrolnej osob zdrowych, jak
1 0s0b z innymi zaburzeniami psychiatrycznymi [27, 28]. Brune twierdzi, ze defi-
cyty w obrgbie teorii umystu moga najlepiej ttumaczyc¢ takie objawy schizofrenii,
jak: urojenia wplywu, owtadnigcia, przesladowcze, zaburzenia myslenia i dez-
organizacja zdolnos$ci jezykowych [27]. Autor wskazuje szczeg6élnie na wpltyw
zaburzonej zdolnosci do aczenia wlasnych intencji z zachowaniami i monitoro-
waniem intencji innych osob.

Obserwowane u pacjentow ze schizofrenig zaburzenia w postrzeganiu emo-
cji, rozumieniu stanéw umystu innych 0sob czy odmiennego stylu atrybucji maja
swoje odniesienie w pracy mozgu [19]. Wedtug dotychczasowych badan u opi-
sywanej grupy chorych stwierdza si¢ obnizong aktywno$¢ komorek nerwowych
lewej potkuli, szczegdlnie w regionie srodkowego i gornego zakretu ptata czoto-
wego, sasiadujacych z wyspa [29, 30]. Z kolei techniki obrazowania mozgu wy-
kazaty takie nieprawidtowosci w budowie médzgowia, jak: powigkszenie komor
mozgu, nieprawidlowosci dotyczace zwlaszcza budowy ptatow skroniowych czy
obnizong catkowita objgto$¢ mozgowia [31]. Wreszcie czgs¢ badan wykazata po-
mniejszenie ciata migdatowatego — bezposrednio zwiazanego z czytaniem eks-
presji twarzy i rozumieniem stanu umystu innych ludzi [32, 33].

Powazne zaburzenia w poznaniu spotecznym, takie jak obnizona zdolnos¢
percepcji emocji z twarzy, interpretowania zachowan i rozumienia stanéw umy-
stow innych ludzi, wymienia si¢ rowniez jako gtowne deficyty w autyzmie [10,
34, 35]. Dysfunkcje w obszarze funkcjonowania spotecznego obserwowane sa
bardzo wczesnie, bo juz w pierwszym roku zycia dziecka [36], utrzymuja sig
w dorostosci [37] i stanowia jedno z gldwnych kryteriow diagnostycznych tego
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zespohu. Zaobserwowano takze, iz rodzice dzieci z objawami ze spektrum zabu-
rzen autystycznych majg pewne deficyty w tej funkcji. Ot6z wykazano u nich
obnizenie zdolnosci do odczytywania stanow umystu, kiedy dostepny jest tylko
obszar oczu [36].

Osoby ze zdiagnozowanym autyzmem wykazuja znaczne zaburzenia zwigza-
ne z monitorowaniem twarzy i rozumieniem na podstawie tak uzyskanych infor-
macji proceséw emocjonalnych [34]. Wyniki badan wskazuja, ze w przeciwien-
stwie do swoich zdrowych rowiesnikéw osoby z autyzmem podczas obserwacji
ludzkiej twarzy nie skupiaja si¢ na jej najwazniejszych czgsciach, czyli oczach,
nosie i ustach. Zamiast tego skanuja twarz raczej chaotycznie, bez skupiania uwa-
gi na poszczegdlnych elementach, co wskazuje na brak rozumienia znaczenia tej
czeg$ci ciata dla kontaktu spolecznego [5].

Zgodnie z poczatkowymi doniesieniami z badan nad poznaniem spolecznym
w autyzmie, deficyty teorii umystu miaty stanowi¢ glowna przyczyng obserwo-
wanych behawioralnych symptomoéw choroby [38]. Dogtebne badania nad tym
deficytem i pozytywne wyniki uzyskiwane przez osoby chore (z wyzszym po-
ziomem [Q) przy wykonywaniu zadan zwiazanych z tym obszarem spowodo-
waly, ze obecnie zaburzenia w ToM opisuje sig raczej jako element znacznie
bardziej globalnych zaburzen funkcji poznawczych [34, 37]. Deficyt ten musi
mie¢ jednak znaczenie dla kontaktow spolecznych, zgodnie bowiem z wynikami
neuroobrazowania nawet osoby dobrze wykonujace zadania zwiazane z teoria
umystu, do ich zrozumienia wykorzystuja innego, odpowiedzialnego za bardziej
logiczne operacje systemu mozgowego, a rozumienie emocji nie stanowi dla nich
wskaznika [37]. Zaburzenie to ma tez wyjasnia¢ dlaczego, pomimo sprawnego
funkcjonowania w innych dziedzinach zycia, osoby z autyzmem prezentuja duze
problemy z funkcjonowaniem spolecznym [35].

Deficyty neuropsychologiczne w zakresie poznania spolecznego zostaty po-
twierdzone w badaniach wykorzystujacych neuroobrazowanie. Wykazano nizszy
przeplyw krwi w zakrgcie wrzecionowatym i korze mozgowej w tym obszarze
[22], czyli w obszarach zwiazanych z percepcja i rozpoznawaniem twarzy. Pierce
wraz ze wspOlpracownikami wykazali natomiast, Zze percepcja twarzy u 0sob z au-
tyzmem odbywa si¢ przy aktywacji konkretnych, izolowanych regionow mozgu
w korze przedczolowej i pierwotnej korze wzrokowej [39]. Wreszcie wskazano
na ciato migdatowate, jako region szczegolnie zwigzany z deficytami spoteczne-
go funkcjonowania w autyzmie. U chorych, w poréwnaniu do grupy kontrolnej
zaobserwowano nizsza aktywacje¢ tego obszaru, szczegoélnie jego lewej czgsci
[39, 40]. U os6b zdrowych aktywnos¢ ciata migdatowatego zalezy od trudnosci,
ztozono$ci prezentowanego zadania zwigzanego z poznaniem spolecznym, nato-
miast u 0sob z autyzmem poziom aktywacji jest raczej staty [40].

Deficyty w poznaniu spotecznym moga dotyczy¢ chorych z zaburzeniami od-
zywiania, do ktorych zalicza si¢ takie jednostki diagnostyczne, jak: jadtowstret
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psychiczny (anorexia nervosa), bulimi¢ (bulimia nervosa) oraz kompulsywne
objadanie si¢ (binge-eating disorder). To kategoria chordb charakteryzujaca si¢
zaktoceniami w prezentowanych zachowaniach zywieniowych (tj. nadmierna re-
dukcja przyjmowanych pokarmow lub przejadaniem si¢), powodujacymi dystres
i zamartwianie si¢ o wyglad sylwetki [41]. Objawy tych zaburzen moga powo-
dowa¢ rozne trudnosci w funkcjonowaniu spolecznym. Zaburzenia w sposobie
postrzegania ciata czy tez odmiennosci w wygladzie zewngtrznym moga stano-
wi¢ wazny element trudnosci w doswiadczeniach spotecznych. Rowniez pewne
odstepstwa od zwykle przyjetych w spoteczenstwie zachowan spotecznych moga
by¢ objawem lub stanowi¢ przyczyng odsuwania si¢ chorujacych jednostek na
margines zycia spotecznego.

Na mozliwo$¢ wystepowania deficytow w poznaniu spotecznym zwracaja
uwage badania empiryczne i dane z obserwacji w tej grupie chorych. Wskazuje
si¢ na gorsze funkcjonowanie spoteczne oraz obnizenie jako$ci zwiazkow spo-
tecznych szczegodlnie u chorych na anoreksj¢ [42]. Z prezentowanych badan row-
niez odnoszacych sig do sfery spolecznej u anorektykow i bulimikow wynika,
ze ich umiejgtnosci komunikacyjne, prezentowania zachowan asertywnych czy
percepcji emocji sa nizsze niz w grupie zdrowej [43]. Dane z obserwacji klinicz-
nych anorektykow wskazuja, ze stale odczuwaja oni strach, unikaja intensyw-
nych emocji i utrzymuja niski wskaznik wagi, wtasnie po to, aby nie doswiadczac
spotecznych uczu¢ [44]. Deficyty rozpoznawania i klasyfikacji emocji w tej gru-
pie chorych sg porownywalne z zaburzeniami istniejacymi u pacjentéw ze schi-
zofrenig czy z autyzmem [43, 44]. Réwniez wyniki neuroobrazowania podczas
wykonywania zadan zwiazanych z wykorzystaniem umiejgtnosci spotecznych
ujawnity nieprawidtowosci 1 odstgpstwa w przebiegu tych funkcji w poréwnaniu
do pracy mézgdw u osob zdrowych [45]. Sugeruje si¢ nawet, ze deficyty w opisy-
wanej funkcji moga stanowi¢ gtowna przyczyng prezentowanych w zaburzeniach
odzywiania objawow [46].

Podsumowanie

W ostatnich latach obserwuje si¢ wyrazne tendencje do interdyscyplinarnego
rozpatrywania zaburzen, taczacego odkrycia psychologii, psychiatrii, neurologii
czy kognitywistyki. Przyktadem takiego kierunku badan sa prace nad pozna-
niem spolecznym i teorig umyshu, ktére sa mechanizmami lezacymi u podstaw
spotecznego funkcjonowania ludzi. Dotychczas stwierdzono wystgpowanie de-
ficytow w tych obszarach w takich chorobach, jak schizofrenia czy autyzm. Pod
tym wzgledem zaczyna si¢ rowniez rozpatrywac choroby ze spektrum zaburzen
odzywiania, co wydaje si¢ szczegdlnie zasadne ze wzgledu na fakt, ze dysfunk-
cje te stanowig stale narastajacy problem spoteczny. Badanie funkcji zwigzanych
z poznaniem spotecznym i teorig umystu pozwala na petniejsze poznanie etiolo-
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gii 1 dynamiki zaburzen, a takze zrozumienie trudnosci w relacjach spotecznych,
ktore sa immanentna czgscia przedstawionych (jak 1 wielu innych) dysfunkc;ji.
Wiedza z tego zakresu pozwala na opracowanie i wprowadzenie specyficznych
treningdbw umiejetnosci spotecznych i oddziatywan neuropsychologicznych
w tych grupach chorych.
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Zaburzenia regulacji emocjonalnej u 0s6b pochodzacych
z rodzin dysfunkcyjnych

Wstep

Rodzina zaspokaja biologiczne i psychiczne potrzeby dziecka, jest zrodtem
podstawowej wiedzy o sobie i otaczajacym $§wiecie, jednoczesnie jest czynnikiem
bazalnym, ksztattujacym osobowos$¢ dziecka poprzez dostarczanie pierwszych
pozytywnych i negatywnych doswiadczen interpersonalnych. Wplyw na emocjo-
nalne, psychiczne i zdrowotne potrzeby dziecka maja postawy rodzicow wobec
dziecka i siebie nawzajem, sposoby oddziatywania poprzez werbalne i niewer-
balne przekazy, ksztattujace wlasny wizerunek jednostki. Na przyktad stygmaty-
zacja dziecka, nadanie mu w rodzinie okreslonej roli, wprowadza na cate zycie
wewngtrzny przymus dzialania w okreslony, tozsamy z owa rola sposob, wzorzec
thumienia okreslonych uczu¢ i symboliczne przejawianie si¢ tych pozostajacych
poza obrgbem $wiadomos$ci emocji, np. poprzez zaburzenie psychosomatyczne
[1]. Badania prowadzone w nurcie teorii wigzi emocjonalnej, Johna Bowlby’ego,
poszukuja odpowiedzi na pytanie — jakie znaczenie ma pierwotna wi¢z z dru-
ga osoba dla postrzegania siebie, innych ludzi i otaczajacego $wiata u dzieci.
Najmtodsi cztonkowie rodziny sa zalezni od dorostych opiekunéw — poczucie
bezpieczenstwa, uzyskiwane w wyniku wigzi opartej na bliskosci 1 akceptacji,
wplywa na utrzymanie emocjonalnej homeostazy, takze w sytuacji dyskomfortu.
Wewngtrzne, stabilne poczucie bezpieczenstwa ma ogromny wpltyw na to, jak
dziecko bedzie w przysztosci regulowaé swoje stany emocjonalne [2].

Rodzina dysfunkcyjna charakteryzuje si¢ zamknigciem na poprawne formy
komunikacji, fasadowos$cia (utrzymywanie, ze wszystko jest w porzadku, nakaz
tajemnicy dotyczacej dysfunkcji), pomieszaniem rol, sztywnos$cia zachowan —
w celu utrzymania systemu rodzinnego w takiej postaci, w jakiej istnieje.

Dysfunkcja moze przyjmowac rézne formy:

* uzaleznienie, jednego lub obojga rodzicow
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*  choroba psychiczna rodzica

*  przemoc fizyczna, psychiczna lub seksualna wobec dziecka, lub sto-
sowana przez jednego rodzica wobec drugiego

* chlod emocjonalny w powiazaniu z psychicznym odrzuceniem lub
opuszczeniem dziecka

* uczynienie z potomka przedmiotu do zaspokojenia wlasnych, niedoj-
rzalych potrzeb emocjonalnych

*  stawianie przez rodzica niedostosowanych do etapu rozwoju wyma-
gan — infantylizacja lub nadmierne oczekiwania

* nadmierna kontrola i opiekunczos¢, stawiane ponad okazywaniem
mitosci 1 akceptacji [3].

Dziecko, wychowujace si¢ w tego rodzaju rodzinie, doswiadcza — ciaglego
napigcia, bez nabywania umiejetnosci efektywnego radzenia sobie ze stresem,
koncentracji mysli wokot cztonkéw rodziny i ich potrzeb z pomijaniem zaspoka-
jania wlasnych, ciagtej presji zaprzeczania sytuacji rodzinnej, izolacji i poczucia
wyobcowania, przyjecia 1ol nieadekwatnych dla swojego etapu rozwojowego,
trudnych emocji (wstyd, bezradnos¢, gniew, Igk, strach, poczucie winy, zal) — bez
umiejgtnosci i przyzwolenia na ich ekspresjg [4].

Dzieci sa zalezne od rodzicow, zatem jedynym sposobem na przetrwanie
w rodzinie dysfunkcyjnej jest dla dziecka zwrdcenie si¢ przeciwko sobie, iden-
tyfikacja z obrazem, jaki narzucili inni cztonkowie rodziny, przetrwanie kosztem
zaspokajania wlasnych potrzeb [5].

Rodzice, z jednej strony traumatyzuja zycie dziecka, z drugiej, sami nie ra-
dzac sobie z trudng sytuacja oraz, powtarzajac wlasne wzorce z rodziny poko-
leniowej, poddaja dziecko perswazji destrukcyjnych przekazow. ,,Do niczego
si¢ nie nadajesz”, ,,wszyscy mezczyzni to dranie”, ,,z toba tak zawsze”, ,,z toba
zawsze sg ktopoty”, ,,powinienes$ si¢ bardziej stara¢” — to tylko przyktady przeka-
z6w determinujacych $wiatopoglad dziecka. Werbalne badz pozawerbalne tresci,
przekazywane przez znaczacych dorostych, ksztaltuja nasz rdzen psychologicz-
ny, podswiadoma matrycg obrazu siebie i rzeczywistosci. Trudne rodzinne do-
$wiadczenia, wadliwa struktura oraz destrukcyjne przekazy stanowia poznawczy
i emocjonalny grunt dla ksztattu catego zycia jednostki, jej wyborow, reakcji,
cierpienia [6].

Mellody wyroznia pig¢ cech charakterystycznych dla rodzacego si¢ dziecka:
bezcennos¢, niedoskonatosé, bezradnosé, zaleznosé i niedojrzatos¢. W rodzinie
dobrze funkcjonujacej kazda z tych cech jest akceptowana, akcentowana 1 staje
si¢ pozywka dla harmonijnego rozwoju osobowosci. W wadliwie funkcjonuja-
cym systemie rodzinnym potomstwu nie okazuje si¢ jego drogocennosci, posta-
wy akceptacji za to, ze jest, jakiekolwiek jest, wrgcz przeciwnie, moze ono czué
si¢ niepotrzebne i niekochane; naturalna bezbronno$¢ dziecka jest cynicznie wy-
korzystywana, nikt nie opiekuje si¢ najmlodszym cztonkiem rodziny z wlasciwa
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troska; nie mogac ufa¢ rodzicom — dziecko nie nabywa instynktu, moze by¢ wigc
w przysztosci wykorzystywane przez innych. W rodzinie dysfunkcyjnej nie daje
si¢ prawa do bycia niedoskonatym (kim, z natury swojej, kazdy z nas jest), dziec-
ko styka sig z sygnalami, ze jest ,,inne”, nabywa przymusu porOwnywania si¢
z reszta ludzi, ktorych uznaje za lepszych, doskonalszych. Nieprawidlowo funk-
cjonujacy system rodzinny cze¢sto atakuje dziecko za che¢ zaspokajania swoich
potrzeb, za sygnaly kierowane do osob dorostych, zeby w owym zaspokajaniu
aktywnie uczestniczyli. Roéwniez niedojrzatos$¢ dziecka spotyka sig na plaszczyz-
nie tego typu rodziny z negacja — od potomka wymaga si¢ postaw i zachowan
przekraczajacych ich normy rozwojowe [7].

Dzieci, godzac si¢ z rolami pelnionymi w rodzinie, nieswiadomie wspieraja
W ten sposob pozycje ojca i matki. Pobieraja od nich swoiste wzorce zachowan
oparte na pewnych, generalnych zasadach [6].

Pierwsza z nich jest zasada kontroli siebie i1 otoczenia — jest mechanizmem
chronigcym przed przezywaniem wstydu, ktory pojawia si¢ zawsze, gdy dostaje-
my sygnal od naszego otoczenia, ze nie jesteSmy akceptowani tacy, jacy jestesmy.
Kontrola przezywania wstydu ciagnie za soba niedostrzeganie takze innych wta-
snych uczué. Kontrola, szczegolnie w dobie chaosu, tworzy iluzj¢ przewidywal-
no$ci wydarzen, pozornego wptywu na uczucia i dziatania innych os6b poprzez
zachowywanie si¢ w okreslony sposob, daleki od spontaniczno$ci i wyrazania
siebie. Inaczej mowiac dziecko uczy si¢ zawsze biernie reagowac na dzialania
innych, tak Zeby nie zosta¢ zawstydzonym i odrzuconym, niezaleznie od tego, ze
w ten sposob prawdziwe potrzeby nigdy nie zostang ujawnione. Konsekwencja
nadmiernej kontroli jest strach przed nowymi sytuacjami, nieprzewidywalno$cia
zycia — zwigksza to patologiczne wigzi migdzy cztonkami systemu [8].

Druga zasada to perfekcjonizm, mechanizm blokujacy ekspresj¢ siebie i da-
jacy poczucie bycia lepszym niz w rzeczywistoéci sig na swéj temat mysli. Zyje
si¢ w oparciu o zewngtrzne informacje dotyczace tego, jak powinno by¢. Dziecko
zatraca umiejetnos$¢ samodzielnego podejmowania decyzji w oparciu o wlasne
zdanie i potrzebys; istotniejsze jest to, co ludzie pomysla, jak kto§ mnie odbierze,
co zrobiliby inni. Znieksztatcenie obrazu siebie i §wiata nie pozwala spojrze¢ na
siebie jako na jednostke¢ niedoskonata, z postawa auto-sympatii i akceptacji [8].

Trzecia zasada jest oskarzanie — narzedzie wykorzystywane wtedy, gdy za-
wodzi kontrola. Stuzy wypieraniu wstydu i lgku poprzez przerzucenie tych uczué
na innych. Polega na usprawiedliwianiu si¢, szukaniu innych winnych, dyskon-
towaniu innych ludzi [8].

Nastgpna zasada jest zaprzeczanie — mechanizm obronny, chroniacy jednost-
ke przed odbieraniem rzeczywistosci takiej jaka jest. Jednostka zaprzecza wigc
wlasnym obserwacjom, mys$lom, pragnieniom, uczuciom. Uczy si¢ thumaczy¢
fakty i ludzi (np. ,,mo6j ojciec nie jest alkoholikiem, on tylko czasem pije, gdy ma
zty dzien...zreszta nie przeszkadza mi to”).
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Piata, to zasada milczenia, oparta na rodzinnym tabu. Stuzy podtrzymywa-
niu struktury rodziny takiej jaka jest, izolacji problemu od mozliwos$ci ingerencji
spoteczenstwa.

[luzja — shuzy tworzeniu swoistej mitologii rodzinnej w miejsce nazywania
przemocy, dysfunkcji, traumy po imieniu.

Zasada niedokonczenia spraw, trzymania decyzji ,,w zawieszeniu”, przery-
wania realizacji zamierzen, relacji z innymi w polowie — to automatyzm w dzie-
cinstwie stuzacy cementowaniu rodziny. Pozwala podtrzymywac stan niepokoju,
doprowadza do odczuwania chronicznego chaosu i zagrozenia, bez proby znale-
zienia radykalnego rozwiazania, zmieniajacego sytuacjg jednostki. Solidaryzacja
cztonkéw rodziny w unikaniu rozwiazania poprzez wspolne odczuwanie napigcia
i wchodzenie cztonkéw rodziny w role ofiar i agresorow [8].

Ostatnia — to zasada braku zaufania. Dziecko w rodzinie dysfunkcyjnej szyb-
ko uczy sig, ze nastawiajac si¢ nieufnie wobec innych, spodziewajac si¢ intere-
sownosci, szukajac w relacjach z innymi drugiego dna — przynajmniej uniknie
zranienia. Uczy si¢ zy¢ w przeswiadczeniu, ze jest samowystarczalne, a nieumie-
jetno$¢ budowania bliskosci i Igk przed odrzuceniem maskuje izolacja emocjo-
nalna od innych [8].

Zycie w rodzinie dysfunkcyjnej — silnie nasycone emocjonalnie, cechujace
si¢ wystgpowaniem traumatycznych i nieprzewidywalnych sytuacji, chaos, brak
poczucia statosci i pozawerbalne zakazy ekspresji i odczuwania niektorych lub
wszystkich emocji (,,nie czuj”) — doprowadzi¢ moze w konsekwencji do wytwo-
rzenia si¢ statego, uogolnionego wzorca zachowan (pozostawanie w roli) oraz
symbolicznego manifestowania zalegajacych emocji w postaci objawu chorobo-
wego (somatyzacja) [8].

Dziecko w rodzinie dysfunkcyjnej doswiadcza wielu traumatycznych sytu-
acji zwigzanych z destrukcja rol rodzicielskich, zaniedbaniem, przemoca stowna
lub fizyczna. Podstawowym zrodtem zagrozen dla dziecka jest stan chronicznego
napigcia i stresu. Trwanie w ciagtej niepewnosci 1 nieprzewidywalnos¢ wydarzen
wywoluja u dziecka poczucie braku stabilnosci, porzadku zyciowego, a co za tym
idzie brak kontroli nad swoim zyciem. Dzieci z rodzin dysfunkcyjnych bardzo
czgsto przezywaja wstyd za rodzica, poczucie winy, strach przed rodzicem, osa-
motnienie, poczucie bycia obcym, innym, drastycznie zanizone poczucie wlasnej
wartosci, zto$¢ lub nienawis¢ do rodzica [9].

Najczgstszym problemem relacyjnym i komunikacyjnym w rodzinach dys-
funkcyjnych jest przemoc. Dynamika systemu przesunigta jest zazwyczaj w stro-
ng opieki lub zainteresowania jednym z rodzicéw (egocentrycznym, narcystycz-
nym, labilnym lub/i nie radzacym sobie z wlasnymi emocjami) [10]. Dzieci
w takich rodzinach musza dostosowac¢ si¢ do warunkow, w ktorych ich potrzeby
nie sa w nalezyty sposob zaspokajane, im samym za$ przypada rola osoby za-
spokajajacej neurotyczne potrzeby rodzica, ergo dzieci przejmuja pod pewny-
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mi wzgledami funkcje dorostych opiekunéw, nie majac jednocze$nie podstaw
— w postaci zaspokojonych, bazalnych dla rozwoju osobowosci wlasnych po-
trzeb. Frustracja narastajaca w niedojrzatym emocjonalnie i spolecznie rodzicu
kierowana jest zazwyczaj i roztadowywana na wlasnym potomstwie. Przemoc
fizyczna, psychiczna, seksualna czgsto jest dla dziecka czynnikiem oczywistym
i nieprzewidywalnym [9].

Przemoc w wychowaniu przejawia si¢ poprzez fizyczne i psychiczne krzyw-
dzenie dziecka. Przemoc fizyczna dotyczy zachowan czynnych, obejmujacych
bicie dziecka oraz wszelkie zachowania wywotujace u dziecka bol, ktory wcale
nie musi skutkowaé obrazeniami cielesnymi. Z kolei przemoc psychiczna wiaze
si¢ z roznego rodzaju degradacja werbalng. Susan Forward ten rodzaj przemocy
okresla jako obrazliwe stowa, ponizajace uwagi i upokarzajacy krytycyzm, ktore
moga odnosi¢ si¢ do wygladu dziecka, jego inteligencji, umiejetnosci, a takze
jego wartosci — jako istoty ludzkiej [11]. Do najczgstrzych form przemocy psy-
chicznej stosowanych wobec dziecka zalicza: grozby, ostrzezenia, krzyczenie na
dziecko, o$mieszanie, wrzeszczenie, przeklenstwa, wyszydzanie, wyzywanie,
grozby wyrzucenia z mieszkania lub wystania do poprawczaka.

,,Zachowania, ktore ze wzgledu na swoje konsekwencje sa maltretowaniem
psychicznym, bardzo czgsto sa spotecznie akceptowane, wkomponowywane
w niewlasciwie pojeta rolg rodzica, opiekuna dziecka. Sa takze trudne do zdefinio-
wania, czasami bardzo subtelne i nieczytelne dla 0sob z zewnatrz. Opiekunowie
dziecka czgsto nie uznaja ich za naduzycie i nie u§wiadamiaja sobie cierpienia
dziecka” [12].

Przemoc wewnatrzrodzinna jest najczg¢sciej stosowana forma agresji inter-
personalnej. 34% mezczyzn 1 24% kobiet stosuje lub jednorazowo zastosowalo
jakas formg przemocy fizycznej. Sprawca agresji stownej jest srednio 50% ko-
biet 1 40% mezczyzn. Miedzy 20% a 60% sprawcow przemocy dokonuje aktow
agresji pod wplywem $rodkow odurzajacych. W rodzinach o wyzszym statusie
materialnym czgsciej stosowana jest przemoc psychiczna, fizyczna czg$ciej w ro-
dzinach wielodzietnych, o nizszym statusie materialnym. Okolo 87% rodzicow
deklaruje stosowanie kar cielesnych wobec dzieci. U 3% do 7% rodzin dochodzi
do maltretowania potomstwa; przejawy maltretowania w rodzinach dotknigtych
patologia wzrastaja do 41%. Ryzyko pojawienia si¢ w rodzinie przemocy wzra-
sta, gdy jest ona niepelna, pojawiaja si¢ zaburzenia psychiczne badZ emocjonal-
ne, uzaleznienie lub szkodliwe zazywanie ze strony ktoregos z rodzicow uzywek,
biograficzne doswiadczenia ze zngcaniem si¢ rodzicow w ich wiasnym dziecin-
stwie, mtody wiek rodzicow, uposledzenie fizyczne lub umystowe dziecka [13].

Wsrdd rodzin dysfunkcyjnych w naszym spoteczenstwie znaczacy odsetek sta-
nowig rodziny z problemem alkoholowym. Pafistwowa Agencja Rozwiazywania
Problemoéw Alkoholowych podaje, ze w Polsce zyje okoto 1,5-2 mlIn dzieci alko-
holikow, z czego 500600 tysigcy znajduje si¢ w dramatycznej sytuacji zagraza-
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jacej ich zdrowiu i zyciu. Dane szacunkowe wskazuja na liczbg okoto 800 tysigcy
0s0b uzaleznionych od alkoholu oraz okoto 22,5 mln 0s6b pijacych szkodliwie.
Dwie trzecie dzieci wychowujacych si¢ w rodzinach z problemem alkoholowym
doswiadcza przemocy w domu [13].

Kazdy cztonek systemu rodzinnego odpowiada za jego funkcjonowanie, prze-
kazy dotyczace powinnosci i 16l czgsto przekazywane sa podswiadomie, jedno-
stce narzucona zostaje pewna funkcja, ona za$ bezrefleksyjnie podporzadkowuje
si¢ takim regutom. Funkcjonowanie dzieci w rodzinach z problemem alkoholo-
wym opiera si¢ na trzech glownych regutach. ,,Nie ufaj” — to zasada wyrastajaca
z niekonsekwencji i nieprzewidywalnosci dorostych opiekundow, rozczarowania
i statego niezaspokajania potrzeb rozwojowych dziecka. ,,Nie méw” — wynika
z chgci chronienia opinii uzaleznionego rodzica oraz wyidealizowanego wizerun-
ku rodziny, z drugiej strony dziecko obarczone jest wstydem i poczuciem odpo-
wiedzialnosci za dorostych, co umacnia mechanizm zaprzeczania prawdziwemu
obrazowi rodziny. ,,Nie czuj” — na etapie dorastania w wadliwie funkcjonujacym
systemie rodzinnym, bezpieczniej dla wlasnego ustroju jest odciaé si¢ od wia-
snych uczu¢, zminimalizowa¢ odczuwanie w sytuacjach traumatycznych [14].

Niezaleznie od rodzaju dysfunkcji obecnej w rodzinie dziecko wzrasta w niej
ze znieksztalconym obrazem siebie i otaczajacego $wiata, zaznacza sig brak pra-
widlowych wzorcéw do ksztattowania wlasnej tozsamosci. W zyciu dorostym
sztywne role i pozwalajace funkcjonowaé w dziecinstwie mechanizmy obron-
ne powodowaé moga szereg spotecznych, psychologicznych czy zdrowotnych
zaburzen. Doroste dzieci z rodzin dysfunkcyjnych majq tendencje do powiela-
nia wzorcoOw rodzinnych: wchodzenia w nacechowane przemoca fizyczna, wer-
balna lub seksualna — relacje, w zwiazki oparte na wspotuzaleznieniu; ucieczki
w uzaleznienie. Wiaze sig to z pod$wiadoma sktonnoscia do odtwarzania relacji,
potrzeba utrzymania rol, w zyciu dorostym zachowana zostaje wyimaginowana
rownowaga rodziny z dziecinstwa [15].

Zaburzenia regulacji emocjonalnej (mechanizm i aleksytymia)
a stres 1 choroby

DSM-IV — definiuje zaburzenia psychosomatyczne jako takie, ,,w ktorych
czynniki psychologiczne wptywaja na kondycje fizyczna” [16].

Podloza zaburzen psychosomatycznych dopatruje si¢ w ksztaltowaniu sig
specyficznych cech osobowosci, ktore wspotwystepuja z zaburzeniami soma-
tycznymi. Wedlug szkoty francuskiej: jednostki cierpiace na choroby psychoso-
matyczne cechuje sztywny sposob myslenia oraz odczuwania, oparty na dosto-
sowywaniu si¢ do drugiej osoby, unikaniu blisko$ci emocjonalnej, uruchamianiu
wadliwych mechanizméw obronnych [17, 18]. Badacze amerykanscy wprowa-
dzili termin — aleksytymia; jest to zaburzenie werbalnego i pozawerbalnego roz-
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poznawania wlasnych emocji. Sifneos — tworca pojecia — definiuje aleksytymig
jako ,,...niezdolnos¢ do identyfikacji uczué, a takze wykorzystania jgzyka do opi-
su uczu¢, niezdolnos¢ do réznicowania migdzy emocjami i ich odczuciami ciele-
snymi, ubostwo w zakresie marzen i fantazji” [15]. Aleksytymia jest w znacznym
stopniu wyuczona z relacji we wlasnej rodzinie. Dziecko majace przynajmnie;
jednego aleksytymicznego rodzica, na zasadzie ,,lustra psychologicznego” nie
ma szansy nauczy¢ si¢ rozpoznawania we wlasnym ciele sygnatow charaktery-
stycznych dla emocji. Otoczenie rodzinne daje dziecku sprzeczne przekazy opar-
te gtdwnie na kodzie intelektualnym, myleniu czynnosci opiekunczych lub litosci
— z miloscia i bliskoscia. Czestym zjawiskiem jest nieumiejgtno$¢ werbalnego
1 niewerbalnego przekazywania jakiej$ okreslonej emocji — ztosci, smutku czy
radosci. W takim przypadku dziecko moze nauczy¢ sig, ze tego typu emocja jest
»zta”, ,,zakazana”, a wigc odbierajac sygnatly ptynace z ciata odpowiadajace tym
emocjom, odczuwa¢ moze ono lgk przed odrzuceniem i zaczyna ttumi¢ impulsy
energetyczne odpowiadajace danemu uczuciu, wypierajac je poza obrgb $wia-
domosci [1]. Sttumione uczucia pozostaja w pod$wiadomosci w niezmienionej
formie, nie majac uj$cia w postaci werbalnej lub pozawerbalnej [1]. Zaleganie
emocji na plaszczyznie pod$wiadomej prowadzi do dezintegracji osobowosci
[19], odcinania si¢ od odczu¢ w ciele, probleméw w relacjach interpersonalnych
oraz sklonnosci do nieadekwatnego reagowania afektywnego w sytuacjach spo-
tecznych [1].

Zdaniem Joyce McDougall, niektore reakcje somatyczne moga by¢ wyrazem
proby ochrony podmiotu przed naptywem pragnien odczuwanych jako zagrazaja-
ce dla zycia. Pod ich naporem psychika wysyta omijajacy droge werbalna sygnat
ostrzegawczy, podobnie jak w okresie wczesnego niemowlgctwa. Prymitywny,
pozastowny typ przekazu sygnatu jest podobny do dziatania impulséw uciecz-
ki w sytuacji zagrozenia i prowadzi do dezorganizacji na poziomie fizycznym.
Dezorganizacja nosi miano symptomu psychosomatycznego [2]. McDougall
twierdzi, iz: ,,manifestacje psychotyczne i psychosomatyczne, podobnie jak
nerwice, zaburzenia charakteru i perwersje, sa takze probami auto-leczenia. Te
konstrukcje sg wyrazem pracy psychicznej matego dziecka, skonfrontowanego
z bolem psychicznym, ktoéry zostat spowodowany przez czynniki zewngtrzne,
bedace poza jego kontrola” [18].

W ujgciu systemowym rodzing traktuje si¢ jako dynamiczna cato$¢. Choroba
cztonka rodziny wskazuje na zaburzenie funkcjonowania calego systemu.
Jednostkowa odporno$¢ na stres i choroby mozna w tym ujgciu rozumie¢ jako
wynik interakcji proceséw psychicznych, rodzinnych i spotecznych [1]: przewle-
kty stres, nierozwiazane kryzysy przetozy¢ moga si¢ na dysfunkcje indywidualng
badz odczytywana na ptaszczyznie relacyjnej; roznorodne procesy zachodzace
w rodzinie moga wzmacnia¢ potencjal jednostki, moga takze zwigksza¢ podat-
no$¢ na zranienia — posrednicza w definiowaniu tego, czym dla cztonka rodziny
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jest stres; rodzina posiada pozytywny potencjal zmiany, pozwalajacy na zwalcze-
nie kazdego kryzysu [16].

Traumatyczne wydarzenia zyciowe, szczeg6lnie z okresu dziecinstwa, moga
wywotywac lub zaostrza¢ zaburzenia psychiczne. W badaniach retrospektywnych
pacjentow z chorobami psychicznymi, takimi jak schizofrenia czy choroby afek-
tywne, zauwazono zdecydowanie czgstsze wystgpowanie traumatycznych wyda-
rzen w porownaniu z osobami zdrowymi. ,,Okoto 50-60% pacjentow oddziatow
stacjonarnych i 40-60% pacjentow oddzialow dziennych relacjonuje fizyczna lub
seksualng przemoc w dziecinstwie. Do najpowszechniejszych traumatycznych
wydarzen bedacych doswiadczeniem czlowieka naleza urazy powstajace w wy-
niku przemocy domowej. (...) Wedtlug r6znych autorow rozpowszechnienie tej
patologii w tej populacji os6b wynosi 45-92%. W badaniach Lipschitza i wsp.
61% pacjentow psychiatrycznych bylo w dziecinstwie zaniedbywanych emocjo-
nalnie, 37% wykorzystywanych seksualnie, w stosunku do 44% stosowano prze-
moc fizyczna, a u 52% mozna byto stwierdzi¢ naduzycia emocjonalne” [20].

Rodzaj doznanej krzywdy wplywa na pdzniejszy sposob utrzymywania sig
w roli ofiary i1 funkcjonowanie w sytuacjach stresowych. Przemoc fizyczna wy-
wolywa¢ moze w przysztosci zachowania agresywne jako formg reakcji wyuczo-
nej w relacji ze znaczacymi dorostymi. Wykorzystanie seksualne w dziecinstwie
zwigksza tendencj¢ do zaburzen Igkowych [20].

W rodzinach, w ktorych wystepuje przemoc domowa dzieci do§wiadczaja sil-
nego, niezwerbalizowanego poczucia odrzucenia — cz¢sto doswiadczajac fizycz-
nej lub emocjonalnej roztaki z matka. Dziecko moze zosta¢ sadownie odebrane
rodzinie; mimo fizycznej obecnosci matka w tego typu rodzinie czgsto okazuje
brak akceptacji, nakaz zaspokajania potrzeb dorostych. Czynniki te wplyna na
ksztaltowanie si¢ mechanizméw powiazanych z pojawieniem si¢ choroby jako
mechanizmu obronnego. Zysk z choroby:

*  model troski rodzinnej, niezwiazany z autentycznoscia i szczeroscia —
lecz nastgpuje mylenie opieki i litosci z mitoscia i bliskoscia [11, 21],
czynnosci opiekuncze w trakcie choroby stanowia podstawe wzajem-
nych kontaktow

+  choroba staje sig potrzebna jako plaszczyzna porozumienia do pod-
trzymania istnienia rodziny

+ zachowania cztonkdéw rodziny wobec chorego i jego probleméw sta-
nowia iluzj¢ wzajemnego wsparcia i wspolnoty

* wrodzinach, w ktorych panuja surowe zasady opanowywania i nie-
okazywania zadnych uczu¢ choroba moze stanowi¢ przyzwolenie na
pewna bliskos¢.

W dorostym zyciu obraz otaczajacego swiata i wlasnej osoby wytworzony
w dziecinstwie wptywa na podejmowane decyzje, wybor zawodu, partnera zycio-
wego oraz stan zdrowia fizycznego i psychicznego jednostki [5, 21]. Odrzucanie
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prawdy o sobie, brak edukacji emocjonalnej, trzymanie si¢ sztywno narzuconej
w dziecinstwie roli, model reakcji na stres oparty na tendencjach do zamrazania,
ucieczki i somatyzacji doprowadzi¢ moze do chronicznego stresu, chordb psy-
chosomatycznych, takich jak: anoreksja, bulimia, wrzody zotadka lub dwunast-
nicy, zaburzenia krazenia, astma oskrzelowa czy uzaleznienie [9, 21].

W literaturze przedmiotu autorzy czgsto wskazuja na zestawy cech wspol-
nych dla grupy dorostych dzieci alkoholikow (DDA). Kinney i Leaton [5, 21]
wymienili nastgpujace cechy: nieumiejetnos¢ konstruktywnego rozwiazywania
konfliktow, Igk przed utrata kontroli, nieumiejgtnos¢ wyrazania emocji, Igk przed
jawna ekspresja emocji, potrzeb, postaw, nadmiernie rozwinigte poczucie odpo-
wiedzialnosci (czgsto przy braku odpowiedzialno$ci w newralgicznych, konflik-
towych sytuacjach), dominujace poczucie winy — szczegdlnie przy wyrazaniu
postawy asertywnej, ciaglte napigcie, nadmierny samokrytycyzm, nieumiejgtnos¢
odczuwania przyjemnosci, perfekcjonizm, tendencja do zaprzeczania, trudnos¢
w budowaniu relacji bliskosci, mylenie lito$ci z mito$cia, widzenie Swiata w ka-
tegoriach czarno-biatych — siebie za§ w kategorii ofiary, cierpienie psychiczne
wywotane spoznionym zalem, sklonno$¢ do biernego reagowania w miejsce
aktywnego dziatania, umiejgtnos¢ przetrwania lub odnalezienia si¢ w trudnych,
chaotycznych sytuacjach.

Widera-Wysoczynska zbadata wpltyw urazéw traumatycznych w okresie
dziecinstwa na problemy zdrowotne kobiet. Wystapienie przemocy emocjonalne;j
w dziecinstwie wptywa na pojawienie si¢ takich objawow, jak: przewlekle zme-
czenie w okresie adolescencji i dorosto$ci, napigeia migsni i bole glowy w milo-
dosci, biegunki, zaparcia i bole brzucha — w ciagu zycia, moczenie nocne w dzie-
cinstwie, syndrom przedmenstruacyjny, czgste przezigbienia i kaszel. Przemoc
fizyczna — wedlug badan autorki — pozostawia stosunkowo niewielkie konse-
kwencje w sferze somatycznej (moczenie nocne, napigcia migsniowe — w ciagu
zycia, zmeczenie i brudzenie katem w okresie dziecinstwa, problemy z nadwaga).
Najbardziej skorelowane z alkoholizmem ojca, sa takie objawy, jak— swedzenie
skory, niedowaga — w ciagu zycia, w literaturze pojawiaja sig takze: przezigbienia,
anginy, astma i anemia oraz choroba wiencowa [21 za: Robinson, Rhoden, 1998].
Kobiety wychowane przez matki alkoholiczki zgtaszajq problemy z samookale-
czaniem, stanami ostrego niepokoju, ostre bole zotadka, tendencje do anoreks;ji,
niedowagg, bulimig, nadwagg, dysfunkcje seksualne i problemy ginekologicz-
ne, zaburzenia akcji serca, wysokie cisnienie, bole napigciowe gtowy, bruksizm.
Najwigcej problemow zdrowotnych zgtaszaly osoby, ktore doswiadczyty w dzie-
cinstwie przemocy seksualnej z dotykiem. Skarzyty si¢ zwlaszcza na stany ostre-
go niepokoju, zaburzenia snu, swegdzenie i pieczenie skory skutkujace drapaniem.
Pojawiata si¢ sktonno$¢ do samouszkodzen. Skargi na zaburzenia pracy uktadu
pokarmowego, z ktorych czg¢$¢ zwiazana jest z problemami z oddawaniem stolca,
biegunka lub zaparciem, brudzeniem katem i krwawieniem z kiszki stolcowej;
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druga grupa problemow dotyczy problemow z zotadkiem: bol, rozstrdj i nudno-
$ci. Osoby badane w okresie dziecinstwa sygnalizowaly niedowagg i problemy
z apetytem, w okresie dorostosci nadwage lub sktonnos¢ do bulimii. Badania
Cameron (2000) wskazuja, ze 82% kobiet po przemocy seksualnej skarzy sig
na zaburzenia jedzenia, a 52% na kompulsywne jedzenie. Kobiety z tej grupy
jako jedyne zgtaszaja wystgpowanie w mtodym wieku operacji ginekologicznych
oraz aborcji, bolu i dyskomfortu genitaliow oraz ostrych i chronicznych zmian
w obrgbie odbytnicy. Czesto wystegpowal u nich problem uczucia zamrozenia
w obrgbie sfer erogennych, zespot przedmenstruacyjny (cho¢ rzadziej niz u ba-
danych deklarujacych przejscie traumy przemocy emocjonalnej). Osoby badane
po przej$ciu zdarzen traumatycznych zwiazanych z wystapieniem przemocy sek-
sualnej uskarzaly si¢ takze na moczenie nocne wystgpujace w dziecinstwie oraz
powtarzajace si¢ zakazenia drog moczowych. Czgsciej wystepowaly u nich pro-
blemy uktadu krazenia: nagte skoki ci$nienia w dziecinstwie i mtodosci, choroby
serca w mlodosci i dorostosci. Problemy napigciowe w obrgbie szczek, migreno-
we bole glowy. 47% kobiet po przemocy seksualnej, badanych przez Cameron,
skarzyto si¢ na dtugotrwate, napadowe bole glowy, natomiast 88% mowilo o na-
pigciu szczeki 1 bolach gardta. W dziecinstwie i mtodosci cierpia na astme (uktad
oddechowy) a w mtodosci i dorostosci na anemig¢ (immunologiczny). Oba te pro-
blemy tacza si¢ takze z alkoholizmem matki [21].

Wszystkie grupy przebadanych przez Widerg-Wysoczanska kobiet zgtaszaty
problemy ze snem — gldwnie czujny, nerwowy i ptytki sen.

Formy pomocy terapeutycznej

Praca terapeutyczna indywidualna i grupowa dla Dorostych Dzieci z Rodzin
Dysfunkcyjnych i Dorostych Dzieci Alkoholikow opiera si¢ w duzej mierze na
zmianie schematéw dziatania: wychodzeniu ze sztywnych rél wyznaczonych
przez rodzing; uczeniu si¢ nazywania i odnajdywania w sygnalach ptynacych
z ciala — wypieranych wcze$niej emocji; zauwazaniu i przeciwdziataniu wytwo-
rzonym w dziecifistwie mechanizmom obronnym. Dziatania takie nakierowane
sa na proces zdrowienia jednostki zar6wno na plaszczyznie psychospolecznej,
jak 1 fizycznej [1]. Program terapeutyczny obejmuje terapi¢ indywidualna i gru-
powa. Terapia ma na celu podzielenie si¢ swoja indywidualna historia, uzyska-
nie poczucia przynaleznosci i zrozumienia dla przezywanych i prezentowanych
emocji dotyczacych przesztych przezy¢. Jej zadaniem jest takze zwigkszanie sa-
mooceny i nabywanie umiejgtnosci wprowadzania w swoje zycie zmian. Osoba
uczy si¢ ocenia¢ wydarzenia z perspektywy osoby dorostej, korzysta¢ z wtasnych
potencjatow. Uswiadamia sobie, jakie role pelnita w pokoleniowym systemie ro-
dzinnym, jakie destrukcyjne wzorce i przekazy wptywaja na jej zycie — jak im
przeciwdzialac.
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Za skuteczne, wspierajace formy pomocy terapeutycznej dla osob, ktore
w dziecinstwie przechodzily traumatyczne urazy uwaza sig (oprocz tradycyjnej
psychoterapii) wszelkie sposoby budowania ptaszczyzn porozumienia migdzy
psychika a cialem. Wychodzac z zalozenia, iz jednostka w dziecinstwie doznata
szeregu urazow ze strony znaczacych osob dorostych, zblokowata swoje nega-
tywne emocje w postaci blokéw migsniowych, zeby nie czu¢ tego, co zagrazajace
w relacji z opiekunem [22], odcigta si¢ od swoich przezy¢ [10], pozostata w sta-
nie chronicznego stresu, napigcia i stanu zagrozenia.

Wisrdd skutecznych technik wyrdznia sig bioenergetyke Lowenowska, techni-
ki radzenia sobie ze stresem proponowane przez Kabat-Zinna, medytacje, joge.

Terapia zaproponowana przez Alexandra Lowena opiera si¢ na diagnozie
blokow energetycznych wystgpujacych w ciele w postaci ,,zbroi migsniowe;j”,
otwieraniu zasklepionych blokad emocjonalnych za pomoca masazu zlogow
migsniowych, nauki prawidlowego, glebokiego oddychania, ¢wiczen; terapii
werbalnej nakierowanej na odniesienia z okresu dziecinstwa — wobec zblokowa-
nych emocji; zwigkszenia ,,ugruntowania” jednostki (czyli umiejgtnosci stania
na wlasnych nogach oraz zrownowazonego kontaktu z rzeczywisto$cia). Terapia
bioenergetyczna pozwala nawiagza¢ kontakt z wltasnymi, glgboko skrywanymi
uczuciami, rozbija mechanizmy obronne budowane w relacji z dysfunkcyjnym
rodzicem, ktore w zyciu dorostym ograniczaja znaczaco mozliwosci jednostki
w walce ze stresem, czgsto doprowadzajac do powtarzalno$ci zwiazkow z in-
nymi ludzmi, podobnych do tych, ktére mielisSmy w dziecinstwie. Najprosciej
mowiac — praca z ciatem buduje pomost, dialog migdzy zapisanymi w ciele trau-
mami a psychika jednostki pomagajac zrozumie¢, zaakceptowa¢ wilasne trudne
przezyciaiuczucia z nimi zwiazane i w konsekwencji da¢ sobie szansg¢ na zmiang
podejscia do siebie i otaczajacego Swiata [22, 23].

Opracowany przez Jona Kabat — Zinna Program Redukcji Stresu i Relaksacji
miesci si¢ w nurcie medycyny behawioralnej. PRSiR opiera si¢ na szkoleniu
w zakresie uwaznos$ci (mindfulness), formy medytacji rozwinigtej w kulturze
buddyjskiej. Uwaznos$¢ to umiejgtnosc¢ bycia tu i teraz, odnalezienia si¢ w rze-
czywisto$ci takiej, jaka ona jest w danej chwili, skupienia si¢ na przedmiocie,
smaku, czynnosci, ktéra w danym momencie wykonujemy, poza skupianiem si¢
na swoich myslach, marzeniach, uczuciach — z dystansem. Oprocz umiejetnosci
uwaznosci, osoby korzystajace z PRSiR, ktéra opanowujq uczac si¢ medytacji
opanowujg technik¢ odpowiedniego oddychania, wezuwania si¢ w sygnaly ply-
nace z ciata oraz praktyki jogi. Klienci ucza si¢ w ten sposob stuchaé¢ swego
ciata, otrzymuja narzedzia do redukcji stresu i budowania pewnosci siebie w sy-
tuacjach stresowych [24].
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Jedrzej Dobaczewski
Dom Pomocy Spolecznej w Lesznie

Starzenie si¢ a potrzeba opieki

Czytajac literaturg dotyczaca starzenia si¢ i staro$ci czesto spotykamy sig ze
sprzecznymi opiniami. Z jednej strony dowiadujemy si¢ o starzeniu si¢ spote-
czenstw i coraz wigkszej liczbie 0sob starszych, z drugiej zas, ze staro$¢ w ogole
nie istnieje, ze jest zaledwie ,,p6zna dorostoscia”, bardzo aktywnym i pozytyw-
nym etapem ludzkiego zycia. Jak wigc jest naprawdg ze staroscia? Czy faktycz-
nie istnieje ona tylko w naszych umystach i mozemy ja zlekcewazy¢ i udawac,
ze jesteSmy wiecznie mtodzi i aktywni? Tak bardzo boimy si¢ starosci, ze ukry-
wamy staruszkow pod eufemizmem ,,seniorow”, staros¢ nazywamy ,,jesienia zy-
cia” czy ,,wiekiem podesztym”. Jako demonstracj¢ lgku przed staro$cia mozemy
tez odczytywac czgste przywolywanie statystyk zwiazanych z przyrostem osob
starszych w populacji i straszenie skutkami spoleczno-ekonomicznymi zwiaza-
nymi ze starzeniem sig spoteczenstw. Przeciez zmiany zachodzace z uptywem lat
w ludzkim organizmie sa niezaprzeczalnym faktem. Staro$¢ czeka nas wszyst-
kich, nalezy wigc oswoic¢ sig z Igkiem przed starzeniem sig przez zrozumienie sta-
ro$ci i przygotowanie si¢ do niej. Jesli poznamy i zrozumiemy staro$¢ za mtodu,
mamy szanse na nabranie dystansu do siebie, gdy juz si¢ zestarzejemy. Szanse
na zaakceptowanie starczych niesprawnos$ci, ktore nas dotkna i Swiadomo$¢, ze
trzeba zwraca¢ uwage na walory ktorymi jeszcze wladamy, miast koncentrowac
si¢ na wartosciach utraconych. Poczucie jakoSci zycia zalezy w duzej mierze od
oczekiwan [1]. Jesli je zawczasu skonfrontujemy z wiedza na temat procesu sta-
rzenia si¢ mozemy na staro$¢ by¢ bardziej zadowoleni z zycia.

Zmiana struktury wiekowej spoteczenstw krajow rozwijajacych si¢ jest
faktem. Srednia wieku populacji oraz $rednia dtugo$¢ zycia rosnie. Dotyczy to
rowniez Polski. Gtowny Urzad Statystyczny w prognozach z 2009 roku przewi-
dywat, ze po 2010 roku znacznie przyspieszy si¢ tempo starzenia si¢ ludnosci
Polski. Wedtug tych prognoz w 2035 roku co drugi Polak bedzie miat ponad 50
lat [2], a liczba 0s6b powyzej 80. roku zycia zwigkszy si¢ do 2 574 000 [3]. Jesli
te prognozy okazg si¢ trafne, system sprawowania opieki nad osobami starszymi
bedzie wystawiony na cigzka probe. Trzeba bedzie zwigkszy¢ wydajnosé opieki
instytucjonalnej, a takze silniej wspomoc opiekg rodzinng. Trzeba jednak pamig-
tac, ze statystyka to tylko liczby, ktore wynikaja z pewnych przestanek i wcale
nie musza si¢ sprawdzi¢. Dzi§ do$¢ czesto spotykamy si¢ w mediach z wiadomo-
$ciami o osobach, ktore ukonczyty 100, 103 czy 106 lat i catkiem dobrze funkcjo-
nuja. Wydaje si¢ jednak watpliwe, ze pokolenie dzisiejszych osiemdziesigciolat-
kéw rownie czesto bedzie §wigtowac takie jubileusze i czy beda one obchodzone
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we w miar¢ dobrym zdrowiu. Dzisiejsi stulatkowie urodzili si¢ na poczatku XX
wieku, czyli w czasie, gdy cywilizacja byta znacznie stabiej rozwinigta. Moglo
to wplyna¢ w okresie rozwoju na jako$¢ ich organizméw, a w trakcie zycia na
tempo degradacji. Ich organizmy rozwijaty si¢ w czystszym srodowisku, nieza-
nieczyszczonym jeszcze przez rozwijajacy si¢ przemyst, motoryzacjg¢ czy chemig
wspomagajaca rolnictwo. Oddychali czystszym powietrzem, spozywali mniej
przetworzone pokarmy, wolne od wszechobecnej dzis chemii, a przede wszyst-
kim zyli w wolniejszym tempie, w cichszym, spokojniejszym otoczeniu. Byli
wystawieni na duzo mniejsza ilo$¢ bodzcow. Nie nalezy zapomina¢ o znacznie
nizszej w owczesnych czasach przezywalnosci noworodkow i wyzszej $mier-
telno$ci wsrdd dzieci, czyli naturalnej selekcji silniejszych jednostek. W swietle
powyzszych rozwazan mozna si¢ spodziewac, ze $rednia wieku populacji moze
si¢ nieznacznie obnizy¢, jednak od rozwoju medycyny, farmakoterapii, rehabili-
tacji i innych $rodkéw wspomagajacych zaleze¢ bedzie na ile samodzielna bedzie
osoba starsza w przysztosci i jaka bedzie jakos¢ jej zycia.

Kiedy zaczynamy si¢ starze¢? Procesy degradacyjne zaczynaja si¢ w ludz-
kim organizmie juz po trzydziestym roku zycia. Mozna nazwac to pierwszym
krokiem ku starosci. Wydajno$¢ narzadow jest jednak na tyle duza, ze nawet
spory ubytek ich wydajnosci pozwala naszemu cialu sprawnie funkcjonowac.
Zwyklo si¢ uwazac, ze granica staro$ci jest 60—65 rok zycia. Mozna tez wigzac
granicg staro$ci z pojawieniem si¢ zewngtrznych objawow starzenia sig, takich
jak siwiejace wlosy czy wiotczejaca, pomarszczona skora. Kolejnym kryterium
moze by¢ przej$cie na emeryturg i zwigzana z tym zmiana trybu Zycia i statusu
spotecznego czy ekonomicznego. Przyjgcie takiej granicy moze budzi¢ kontro-
wersje, a siwowlosy sze$¢dziesigciolatek moze poczu¢ sig urazony, gdy zostanie
zaliczony w poczet ludzi starych. Przy dzisiejszym poziomie rozwoju medycy-
ny, farmakologii i rehabilitacji osoby w tym, jak i znacznie p6zniejszym wieku
czgsto sa zupetnie sprawne, aktywne zawodowo lub spotecznie. Przyjmujac taka
definicj¢ starosci mozemy faktycznie doj$¢ do wniosku, ze staro$¢ nie istnieje.
Coz jednak wtedy powiedzie¢ osobom po osiemdziesiatym, dziewigcdziesiatym
roku zycia, ktore ze wzgledu na starcze zmiany w organizmie nie moga samo-
dzielnie funkcjonowaé? Co powiedzie¢ ich opiekunom? Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) proponuje jako granicg starosci 65. rok zycia, lecz dzieli ja na
dwa etapy. Do 79. roku Zycia nazywa ja wiekiem podesztym, a powyzej 80. sta-
rosciag zaawansowana. W literaturze mozna tez znalez¢ podziat ze wzgledu na
wiek: na mtodych starych (60-75 lat) i starych starych (75 — ... lat). Cho¢ trudno
traktowac przytoczone podziaty oparte na granicy wieku inaczej niz zaledwie
orientacyjnie, to wyodrgbnienie okresu zaawansowanej starosci jest z pewnoscia
krokiem we wtasciwym kierunku. Tempo rozwoju i tym samym starzenia sig
cztowieka jest sprawa indywidualnag i zalezy od wielu czynnikow, poczawszy od
uwarunkowan genetycznych, przez wyksztatcenie, kulturg fizyczna i intelektual-
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na, po przebyte choroby i inne. Nie jest rzadkoscia, ze osoba siedemdziesigciolet-
nia jest catkowicie zalezna od innych, a dziewigc¢dziesigcioletnia zyje aktywnie
i samodzielnie. Dlatego najstuszniejsza idea wydaje si¢ by¢ podziat oparty na
zakresie pomocy, jakiej dana osoba potrzebuje by funkcjonowac. Wedtug niego
osoby w podesztym wieku mogace cieszy¢ si¢ aktywnym zyciem i samodzielno-
$cig sa nazywane osobami trzeciego wieku, natomiast te, ktore potrzebuja pomo-
cy innych — osobami czwartego wieku [4].

Staro$¢ jest nicodlacznie zwigzana ze zmianami inwolucyjnymi zachodzacy-
mi w organizmie. Obnizenie wydajnos$ci narzadow, zmniejszenie zdolnosci rege-
neracyjnych i ubytek komorek w tkankach sprzyjaja rozwijaniu si¢ chorob prze-
wlektych i nieuleczalnych, jak i ogélnemu nasileniu niesprawnos$ci i obnizeniu
poziomu funkcjonowania. Zmiany te moga zachodzi¢ réwnoczes$nie w r6éznych
uktadach organizmu, co oznacza, ze osoby starsze czgsto zmagaja si¢ jednocze-
$nie z wieloma chorobami, dolegliwosciami czy niesprawnosciami [5, 6]. Z tego
powodu osoby starsze przestaja radzi¢ sobie z codziennym funkcjonowaniem
i potrzebuja opieki. Zdolnos¢ do wykonywania podstawowych czynno$ci zycia
codziennego i bycia niezaleznym w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych okresla
si¢ jako sprawnos¢ funkcjonalna. Utrata sprawnos$ci funkcjonalnej przebiega zwy-
kle w okreslonej kolejnosci. Poczatkowo pojawiaja si¢ trudnosci w wykonywa-
niu czynnosci ztozonych i planowaniu koniecznych prac domowych. Problemem
zaczyna by¢ zrobienie prania badz odpowiednich zakupow. W pozniejszej fazie
dochodzi do upos$ledzenia funkcjonowania w zakresie podstawowych codzien-
nych czynnosci, a ostatecznie utraty zdolnosci do samodzielnego zaspokajania
potrzeb fizjologicznych [6].

Potrzeba opieki moze pojawic sig z roznorakich powodow. Jednym z nich
jest niepelnosprawnos¢ fizyczna. Charakterystyczne dla wieku starczego zmiany
zwyrodnieniowe stawow powodujg bolesno$¢ podczas poruszania si¢ i zmniej-
szaja zakres ruchomosci konczyn. Czgsto wystgpujaca osteoporoza sprzyja po-
wstawaniu urazow, zwlaszcza gdy wspotwystepuje z zaburzeniami rownowagi.
Ztamania szyjki kosci udowej czy miednicy, a takze uszkodzenia stawu biodro-
wego sa czgstym powodem utraty samodzielnosci przez osobg starsza. Zmiany
zwyrodnieniowe i reumatyczne w stawach konczyn goérnych moga przyczynic sig
do utraty sprawnos$ci manualnej i zdecydowanie utrudni¢ samodzielne funkcjono-
wanie dotknigtej nimi osobie. Innym powodem koniecznosci sprawowania opieki
nad osobg starsza jest nieporadno$¢ w samodzielnym prowadzeniu gospodarstwa
domowego. Najczg$ciej pojawia sig ona jako konsekwencja powstajacych w mo-
zgu zmian dementywnych. Poczatkowe trudnosci w codziennym funkcjonowa-
niu moga rozwina¢ si¢ w coraz silniejsza dezorganizacj¢ funkcjonalng. Moga
pojawi¢ si¢ zaburzenia funkcji poznawczych, takich jak pamig¢, koncentracja
czy orientacja. Wzmozonej opieki wymagaja osoby z bardziej zaawansowang
demencja. Czgstymi objawami sa tu zaburzenia orientacji allopsychicznej i pa-
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migci, ktore w polaczeniu z objawem zwanym ,,we¢drowaniem” powoduja, ze
osoba chora moze opusci¢ miejsce zamieszkania i zgubic si¢. Zaburzenia pamigci
manifestuja si¢ tez jako natrgtne zadawanie tych samych pytan. Dalszy rozwdj
choroby skutkuje r6znorodnymi zaburzeniami wynikajacymi ze stopniowe;j de-
gradacji mozgu, takich jak afazja, apraksja, labilno$¢ emocjonalna czy zaburze-
nia neuropsychiatryczne. Te ostatnie to omamy, halucynacje badz urojenia. Tres¢
urojen to najczgsciej oskarzanie otoczenia o kradziez rzeczy, ktorych osoba chora
nie moze znalez¢, typowe sa tez oskarzenia o niepodawanie positkow czy zdra-
dg lub opuszczenie przez partnera. Towarzyszy¢ im moze lgk, przerazenie badz
agresja, zarowno slowna jak i fizyczna. Tak chora osoba nie moze funkcjono-
wac samodzielnie [7]. Opieka moze by¢ i w wielu przypadkach jest sprawowana
przez rodzing osoby starszej, moze by¢ jednak wspierana badz zastapiona opie-
ka instytucjonalna. Pomoc instytucjonalng $wiadczona przez instytucje pomo-
cy spotecznej mozna zroéznicowac na czgs¢ kierowana do osob trzeciego wieku
i czes$¢ dotyczaca 0sob czwartego wieku.

Pomoc instytucjonalna dla osob trzeciego wieku wiaze si¢ glownie ze zmia-
na wizerunku i samooceny osoby starszej, z podniesieniem poczucia jej wiasnej
wartosci, aktywizacja intelektualng oraz fizyczna. Oferta ta jest przeznaczona dla
0s0b chcacych sig rozwijac, znalez¢ swoje miejsce w nowej roli spolecznej, a re-
alizowana jest przede wszystkim przez Uniwersytety Trzeciego Wieku. Podobne
cele realizuja osrodki wsparcia w postaci Klubow Seniora, Doméw Seniora,
Klubow Samopomocy czy Dziennych Domoéw Pomocy. Sa to placowki dzien-
nego pobytu aktywizujace osoby starsze, pomagajace nawigzac¢ im znajomosci,
urozmaicajace spedzanie wolnego czasu, rozwijajace umiejgtnos¢ samopomocy.
Moga by¢ tez w nich $wiadczone ustugi opiekuncze i specjalistyczne ushugi opie-
kuncze, a takze pomoc w postaci positku.

Pomoc instytucjonalna dla oso6b czwartego wieku jest §wiadczona w wielu
formach, zaleznych od potrzeb osoby zainteresowanej. Pierwsza forma to ushugi
opiekuncze, obejmujace pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych,
a takze opieke higieniczna, zalecong przez lekarza pielggnacjg oraz w miar¢ moz-
liwosci, zapewnienie kontaktow z otoczeniem. Druga forma sa specjalistyczne
ustugi opiekuncze, czyli ustugi dostosowane do szczegodlnych potrzeb wynika-
jacych z rodzaju schorzenia lub niepetnosprawnosci, §wiadczone przez osoby ze
specjalistycznym przygotowaniem zawodowym. Pomoc ta przystuguje osobom,
ktore z powodu wieku, choroby lub innych przyczyn wymagaja pomocy innych
0s0b, a sa jej pozbawione z powodu samotnosci badz braku mozliwosci swiad-
czenia jej przez rodzing. Ustugi te sa §wiadczone w miejscu zamieszkania osoby
objetej opieka i moga by¢ uzupethione o §wiadczenie w postaci positku.

W przypadku braku mozliwo$ci zapewnienia ushug opiekunczych w miejscu
zamieszkania, ustawodawca przewiduje kolejna forme¢ pomocy. Osoba wymaga-
jaca z powodu wieku pomocy innych 0s6b moze korzysta¢ z ustug opiekunczych
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i bytowych w formie rodzinnego domu pomocy. Rodzinny dom pomocy stanowi
formg ustug opiekunczych i bytowych $wiadczonych catodobowo przez osobg
w jej miejscu zamieszkania dla nie mniej niz trzech i nie wigcej niz o§miu 0so6b
wymagajacych z powodu wieku wsparcia w tej formie. Czwarta forma $wiadcze-
nia opieki osobom wymagajacym catodobowej opieki z powodu wieku, choroby
lub niepelnosprawnosci, niemogacym samodzielnie funkcjonowa¢ w codzien-
nym zyciu, ktérym nie mozna zapewni¢ niezbgdnej pomocy w formie ustug opie-
kunczych to dom pomocy spolecznej. Dom pomocy spotecznej jest placowka
statego pobytu, gdzie §wiadczone sa ustugi bytowe, opiekuncze, terapeutyczne
isocjalne. Osoby wymagajace wzmozonej opieki medycznej moga zosta¢ skiero-
wane do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub placéwki pielegnacyjno-opiekun-
czej [8].

Opieka nad schorowana, niepetnosprawna osoba to zajgcie obarczone duza od-
powiedzialno$cia, a takze obciazeniem fizycznym i psychicznym. Mimo wszyst-
ko wielu opiekunéw rodzinnych godzi si¢ na opieke nad starsza bliska osoba. Jest
to czgsto podyktowane szczera chgcia pomocy, przywiazaniem i wigzia rodzinna.
Bywa jednak, ze decyzja o opiece jest podejmowana z innych przyczyn. Jedna
z nich moze by¢ poczucie obowiazku moralnego. Rodzina podejmuje sig opieki
nad swoim starszym, poniewaz tak nalezy, poniewaz obowiazkiem jest udzieli¢
tej osobie pomocy. Opieka jest w tym przypadku ofiarowana z glgbokiego poczu-
cia, ze takie postgpowanie jest wlasciwe. Innym powodem podjecia si¢ opieki
przez rodzing moga by¢ zte konotacje spoteczne ,,pozbycia” si¢ z domu osoby
starszej i niesprawnej. Osoby podejmujace decyzje na tej podstawie obawiaja sie,
ze otoczenie negatywnie oceni decyzje o oddaniu potrzebujacej opieki osoby do
placowki. Spoteczenstwo odbiera czgsto takie dziatania jako odrzucenie osoby,
ktora przestata by¢ pozyteczna, a stata si¢ ktopotem. Kolejnym powodem pod-
jecia opieki nad osoba starsza przez rodzing moze by¢ zalezno$¢ socjalna badz
ekonomiczna. Podejmujacym si¢ opieki przyswieca mysl, ze musza sprawowac
opieke, gdyz mieszkanie w ktérym mieszkaja nalezy do cztonka rodziny wyma-
gajacego opieki lub dochody tej osoby znacznie zasilaja domowy budzet.

Nie zawsze istnieje mozliwosc¢, by rodzina pojeta sig opieki nad starsza osoba.
W takich przypadkach ludzie staraja si¢ umiesci¢ swoich podopiecznych w pla-
cowkach zajmujacych sig opieka. Wérod powodow czgsto wymieniany jest brak
miejsca w mieszkaniu. Gdy starsza osoba ze wzgledu na stan zdrowia potrzebuje
catodobowej opieki, zachodzi potrzeba wspolnego zamieszkania z opiekunem.
Jedni nie decyduja si¢ na zabranie chorego do swojego mieszkania z powodu
realnego braku odpowiednich warunkéw, inni natomiast moga traktowac to jako
wymowke, gdy nie chca pogarsza¢ swoich warunkoéw bytowych. Innym czgstym
powodem, dla ktorego rodziny nie podejmuja si¢ opieki jest praca zawodowa. Nie
zawsze da si¢ pogodzi¢ opieke z praca zawodowa, a nie kazdego sta¢ na porzuce-
nie pracy czy to z powodow finansowych, czy ambicji zawodowych. Kolejnym
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powodem niepodjgcia decyzji o opiece jest silna potrzeba niezaleznosci. Osoba,
ktora kieruje si¢ tym powodem nie potrafi funkcjonowaé w sytuacji zaleznosci
czy tez ograniczenia swobody, ktore ze soba niesie opieka nad starszym niepet-
nosprawnym cztonkiem rodziny. Nie potrafi podja¢ decyzji, ktora na dtuzszy od-
cinek czasu pozbawi jq niezaleznosci czy swobody stanowienia o swoim zyciu.
Sa tez rodziny, ktore nie chca zajmowac si¢ chorym z powodu niewystarczajaco
silnej wigzi rodzinnej lub jej braku. Wydaje si¢ by¢ zrozumiate, ze kto$ nie chce
zajmowac si¢ osoba od ktorej zaznat krzywd badz osoba spokrewniona, ale nie
pozostajaca w bliskich kontaktach rodzinnych. Podstawa do podjgcia negatyw-
nej decyzji o opiece moze tez by¢ poczucie braku kompetencji. Nie kazdy czuje
si¢ na sitach, by podjac si¢ sprawowania opieki nad schorowana osoba. Osoba
nie podejmujaca sig¢ opieki z tego powodu ma poczucie, ze nie potrafi zabezpie-
czy¢ potrzeb osoby chorej czy tez odpowiednio zareagowacé w kryzysowej sytu-
acji. Moze tez sama mie¢ problemy z funkcjonowaniem i dodatkowy obowiazek
moglby zbytnio zaktocic jej zycie badz pogorszy¢ jej sytuacje. Pomimo istnienia
mniej lub bardziej uzasadnionych sytuacji, w ktorych rodziny nie podejmuja sig
opieki nad swoimi bliskimi starszymi i nieprawnymi osobami, wielu staruszkow
znajduje pomoc wsrdd bliskich. Przebywanie w rodzinnym gronie i domowym
srodowisku ma dobry wptyw na samopoczucie osoby starszej. Jesli opieka domo-
wa jest wolna od znaczniejszych btgdow, korzystnie wptywa na funkcjonowanie
podopiecznego.

Podjecie opieki nad schorowana osoba starsza niesie ze soba wiele konse-
kwencji. Mozna je podzieli¢ na pierwotne, czyli zwigzane bezposrednio z cho-
roba podopiecznego i realizowaniem opieki, oraz wtorne, zwiazane ze sferg psy-
chiczna 1 spoteczna opiekuna. Do pierwotnych konsekwencji §wiadczenia opieki
mozemy zaliczy¢ obciazenie fizyczne zwigzane z wykonywaniem czynnosci
higienicznych czy pielggnacyjnych, zaleznos¢ i niewystarczajaca ilo§¢ wolnego
czasu, ktory mozna by poswigci¢ na relaks i odpoczynek, jak tez zmiany w sta-
nie zdrowia i zachowania osoby chorej i konieczno$¢ podejmowania zwigzanych
z tym decyzji dotyczacych opieki i leczenia. Pozytywnym aspektem sprawowania
opieki moze by¢ poczucie spetnienia i glebokiej satysfakcji z bycia potrzebnym,
cho¢ wptyw na to moze mie¢ zachgcajacy badz zniechgcajacy sposob reagowa-
nia podopiecznego na opiekg. Do wtornych konsekwencji swiadczenia opieki
mozemy zaliczy¢ dtugotrwaly stres, depresj¢ i podwyzszony poziom lgku, ktore
spowodowane sa zyciem w statym napigciu, jak i obserwowaniem pogarszajace-
go sig stanu zdrowia czy coraz glgbszych zaburzen zachowania bliskiej osoby.
Depresja i podwyzszony poziom lgku sprawiaja, ze opiekun staje si¢ drazliwy,
a jego reakcje moga by¢ nieadekwatne, zarowno w odniesieniu do chorego, jak
rodziny czy szerszego srodowiska spotecznego. Nie pozostaje to tez bez wptywu
na relacje rodzinne czy spoteczne, ktore si¢ pogarszaja. Opieckunowie, ktorzy pra-
cuja zawodowo mogg przenosi¢ problemy na grunt pracy i by¢ zrodtem konflik-
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tow lub pracowa¢ mniej wydajnie. Obciazony stresem opiekun moze tez doznaé
wrazenia, ze brak mu sil, zdolnos$ci czy umiejetnosci, by nalezycie sprawowac
opieke. Wszystko to sktada si¢ na odczucie zdecydowanego pogorszenia jakosci
zycia opiekuna [9].

Najbardziej obciazajace dla opickuna wydaja si¢ by¢ zmiany neuropsychia-
tryczne i zaburzenia behawioralne podopiecznych. Opiekunowie chorych na cho-
robg Alzheimera czgsto w stadium pojawienia si¢ tych objawow decyduja si¢ na
oddanie podopiecznego do instytucji opiekunczej [7]. W spoleczenstwie istnieje
gleboko zakorzeniony Igk przed zachowaniami psychotycznymi czy innymi nie-
adekwatnymi reakcjami. Sztywnos¢ toku myslenia, urojenia i brak zrozumienia
przez podopiecznych racjonalnej argumentacji wywotuja silng reakcje stresowa
wsrod cztonow otoczenia chorego. Czgstym bigdem opiekundéw jest zbyt poz-
na decyzja o podjeciu leczenia neuropsychiatrycznego swoich podopiecznych.
Wynika to z tego, ze w Polsce wizyta u psychiatry wciaz jest odbierana nega-
tywnie. Jest pojmowana jako naznaczenie choroba psychiczna, a nie jako pod-
jecie leczenia czy zapobiegania pogorszeniu stanu zdrowia. Nawet gdy leczenie
psychiatryczne zostanie podjgte, czgsto nie zawiera ono znamion konsekwencji.
Zaniedbywane sa wizyty kontrolne, a raz zaordynowane leki stosowane sa przez
cate miesiace bez korekty, mimo zmian stanu zdrowia psychicznego osoby ob-
jetej opieka. Rownie czgsto wystepujacym bledem jest brak konsekwencji w le-
czeniu farmakologicznym zaburzen neuropsychiatrycznych. Leki psychotropowe
stosowane sg nieregularnie badz opiekunowie odstawiaja je po zbyt silnej wedlug
nich reakcji w pierwszych dniach przyjmowania lub braku reakcji na leczenie
w pierwszych dniach przyjmowania leku. Problem ten moze wynika¢ ze zbyt
skapych informacji na temat leczenia i dziatania lekow udzielanych przez lekarzy
przepisujacych leki.

Opiekunowie popetniaja tez btad zwlekajac zbyt dtugo z poszukiwaniem po-
mocy psychologicznej czy psychiatrycznej dla siebie. Brak umiejgtnosci relak-
sacji i stosowania higieny psychicznej wptywa niekorzystnie na stan psychicz-
ny opiekunow. Wsparcie psychologiczne czy stosowanie lekow antydepresyj-
nych mogtoby zdecydowanie poprawic¢ jakos$¢ zycia osoby sprawujacej opieke
1 zmniejszy¢ obciazenie zwiazane z pelnieniem funkcji opiekuna.

Staro$¢ jest trudna zaréwno dla osoby ja przezywajacej jak i dla jej otoczenia.
Dzieje si¢ tak zwlaszcza, gdy w obrazie wielochorobowosci pojawia si¢ zmiany
w osrodkowym uktadzie nerwowym. Nalezy pamigtac¢, ze to nie tylko choroba
Alzheimera o ktorej czgsto styszymy. AD jest najczestsza forma otgpienia, ale
dla opiekuna nie ma znaczenia z jakich przyczyn etiologicznych ich podopieczni
maja zaburzenia psychiczne. Niezaleznie, czy za otgpienie odpowiada miazdzy-
ca naczyn mozgowych, wylew, choroba Alzheimera, inne choroby, czy natural-
ny proces starzenia si¢ mézgu opieka nad cierpiaca na nie osoba jest niezwy-
kle obciazajaca i stresogenna. Cheac ulzy¢ opiekunom nalezy rozwija¢ systemy
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wsparcia opieki domowej upowszechniajac dostgp do grup wsparcia oraz opieki
i poradnictwa psychologicznego. Wazne jest tez upowszechnienie wiedzy na te-
mat procesu starzenia i problematyki starczych chorob i ich wspotwystepowa-
nia. Rozwiazywanie problemu pomocy osobom starszym w przyszto$ci mozemy
zacza¢ od pracy nad soba. Aby ulzy¢ przysztemu pokoleniu powinni§my dbac
o dobra kondycj¢ fizyczna i umystowa, by zachowa¢ sprawnos¢ jak najdtuze;j.
Wiedza na temat starosci i jej ograniczen pomoze nam zweryfikowac i obnizy¢
nasze oczekiwania dotyczace zycia w wieku podesztym i tym samym przyczyni
si¢ do poprawy odczuwanej jakosci zycia. Pojawiajacy sig na staro$¢ nie zawsze
$wiadomy proces oszczg¢dzania energii ma znaczenie nie tylko dla sfery fizycznej,
ale i psychicznej [5]. Wiele energii tracimy bowiem na nieswiadome kontrolowa-
nie naszych wewngtrznych konfliktow czy mechanizmy obronne. Gdy organizm
zaczyna oszczgdzac energig, czgsto pojawiaja si¢ zachowania, ktore w zdrowiu
kontrolowalibysmy cho¢by ze wzgledu na ich zte konotacje spoteczne. Nie byta-
by wigc ztym pomystem wizyta u psychoterapeuty, ktory pomoéglby nad nimi
pracowac poki mamy na to site.
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Obraz ciata u dzieci 1 mtodziezy chorujacej na cukrzycg typu 1
1 wskazania do terapii

Obraz ciata jest pojeciem wielowymiarowym i ztozonym. Jak wynika z badan,
postawy wobec wlasnego ciata ksztattuja okreslone wzorce zachowan pro- i an-
tyzdrowotne, co mozna zaobserwowac u dzieci i mtodziezy chorych na cukrzy-
cg typu 1. W naszej pracy opieramy si¢ na definicji obrazu ciata prezentowanej
przez Sarah Grogan, zdaniem ktorej na obraz ciata sktadaja si¢ mysli 1 uczucia
odnoszace si¢ do wtasnej cielesnos$ci. Ciato pelni wazne funkcje w zyciu dziecka,
a stosunek do niego ma istotny wptyw na funkcjonowanie psychiczne.

Cukrzyca, jako choroba przewlekta, wiaze si¢ z koniecznoscia dostarczania
organizmowi za pomocg iniekcji insuliny i statej kontroli poziomu cukru. W sy-
tuacji niewyrownanej glikemii czgsto pojawia si¢ poczucie utraty kontroli, su-
biektywne przekonanie o bezradnosci wobec wlasnego ciata, to rowniez istotne
powody odczuwania wtasnej odmiennosci w stosunku do rowiesnikow.

Zrozumienie, w jakim stopniu choroba wptywa na obraz ciata dziecka moze
by¢ szansg na wzbogacenie procesu leczenia o dzialania zmierzajace do popra-
wy funkcjonowania dziecka w chorobie przewleklej, jaka jest cukrzyca, zarowno
w kontekscie funkcjonowania cielesnego, jak i psychospotecznego.

Ten rozdzial prezentuje wyniki doswiadczen w relacji i terapii z dzie¢mi
i mlodzieza chorujacymi na cukrzyce typu 1.

Cukrzyca typu 1 jest choroba autoagresywna, w ktorej uktad immunolo-
giczny niszczy komorki beta w trzustce, w konsekwencji insulina nie moze by¢
wytwarzana. Najczgsciej pojawia sig¢ nagle, a diagnozie towarzyszy zaskoczenie
i lek. W przypadku dzieci, u ktorych stwierdzono cukrzycg czgsto styszy sig, ze
zycie juz nigdy nie wréci do normalnosci, bo mysli, uczucia i organizacja domu
sa podporzadkowane cukrzycy. Choroba jest dla nich ogromnym stresem, ktory
jest powigkszony o intensywnos¢ zadan wymaganych dla dobrego jej prowadze-
nia. To jak sobie z nia radza zalezy od wielu czynnikoéw, np. od dotychczasowych
doswiadczen, sytuacji rodziny, wieku dziecka, wiedzy na temat cukrzycy, subiek-
tywnej oceny radzenia sobie ze stresem 1 wielu innych. Motywacja do statej kon-
troli glikemii w organizmie dla mtodych ludzi jest bardzo trudna, bo cukrzyca nie
boli, ale systematycznie i ,,po cichu” niszczy organizm. Dlatego po otrzymaniu
diagnozy, wazna jest wiedza o tym, jak wyrownywac poziom glukozy we krwi
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w roznych sytuacjach i nauczenie dziecka tego, jak doktadnie rozpoznawac reak-
cje ciala na dietg, wysitek fizyczny, stres, itp., co wymaga duzej systematycznosci
i samodyscypliny.

W naszym badaniu interesuje nas przede wszystkim stosunek emocjonalny
0s0b chorych na cukrzyceg do wlasnego ciata. Pytania zadawane podczas badania
dotycza troski i umiejgtnosci kontroli ciata, w jaki sposob mtodzi ludzie pracuja
nad swoja $wiadomoscia odczuwania wlasnego ciata, tak by ksztattowaé szyb-
ka umiejgtno$¢ rozpoznawania standow hipo- 1 hiperglikemii. Cukrzyca w sposob
specyficzny taczy umyst, emocje i ciato. Celem badania jest opracowanie dziatan
terapeutycznych, ktore wspomagatyby tworzenie pozytywnego obrazu samego
siebie 1 wlasnego ciala i, mimo choroby, sprzyjalyby obnizeniu poczucia winy
i lgku za niestaranne lub nieudane prowadzenie cukrzycy.

Obraz ciala to nie tylko ztozony proces doswiadczania siebie w sposob ciele-
sny, bowiem to jak dziecko mysli o sobie i jaki w zwiazku z tym tworzy subiek-
tywny obraz siebie jest czgsto bardziej istotne niz obiektywne spojrzenie z ze-
wnatrz. Temat obrazu ciala jest pojeciem wielowymiarowym i ztozonym, jest tez
coraz czgsciej poruszany na gruncie akademickim i terapeutycznym. Postawy wo-
bec wlasnego ciala ksztattuja okreslone wzorce zachowan. Wedlug Sarah Grogan
obraz ciata mozna definiowac¢ jako: ,,spostrzezenia, mysli i uczucia danej osoby
na temat jej ciata” [1]. Dotyczy ksztattowania si¢ obrazu ciata w aspekcie indy-
widualnym oraz kulturowym, wptywa on na stan psychiczny cierpiacego, a wigc
na jego emocje, $wiadomos¢ i zachowanie sig, najczesciej zmienione w sytuacji
choroby na skutek dziatania catego zespotu czynnikéw: zardwno biologiczno-so-
matycznych, jak biograficzno-psychologicznych. Nawet dla zdrowego nastolat-
ka wymagania spoteczno-kulturowe moga nie sprzyjac¢ spostrzeganiu ciata jako
,»wzorcowe”. Medialne przekazy i spoteczne oczekiwania sprawiaja, ze akcepta-
cja wlasnego wygladu i akceptacja wlasnego ciata nie jest fatwa. W przypadku
dzieci chorujacych na cukrzycg skutkuje to tym, Ze insulina stuzy nie wyréwna-
niu poziomu cukru, a raczej shuzy regulacji BMI.

Cialo i psychika sa nierozerwalne. Wedtug Davida W. Krueger ,,cialo i jego
rozwijajaca si¢ reprezentacja umystowa stanowia podwaliny poczucia siebie”.
Ksztattowanie ,,ja cielesnego” jest budowane na wszelkich doswiadczeniach cie-
lesnych na powierzchni ciata i w jego wngtrzu z wlaczeniem takze funkcji ciata.
Stad ja cielesne to: psychiczne do$wiadczenia wrazen cielesnych, do§wiadczenie
funkcji ciata oraz obraz ciata (Krueger 2002 [za:] Shiers. 11).

W sytuacji pojawiajacej si¢ choroby przewlektej w ciele owe psychiczne do-
$wiadczenia wrazen cielesnych staja si¢ podstawa do tworzenia obrazu siebie
w chorobie; wilasne cialo i doswiadczany lgk i bol staja si¢ niezaprzeczalnym
faktem. Czym staje si¢ choroba w ciele uzaleznione jest od wieku, w ktorym sig
pojawia, Krueger opisuje trzy stadia rozwoju ,,ja cielesnego”:
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1. Wczesne do$wiadczenia wlasnego ciata — budowane jest przez relacja
z matka, ktora poniekad ksztaltuje je i okres$la. Jest podstawa do tworzenia po-
faczenia pomigdzy umystem i ciatem. Wiaze si¢ gtdwnie z potrzeba poczucia
bezpieczenstwa w pierwszych kontaktach z matka; jej gtos, dotyk, skéra, sposob
patrzenia sprawiaja, ze dziecko dowiaduje sig czy jest wazne, akceptowane i bez-
pieczne. Na bazie Ja cielesnego moze rozwijac sig Ja psychiczne, taczace umyst
i cialo. Dopiero rozw¢j Ja cielesnego z psychicznym moze integrowac oba Ja.

Wedhug psychoanalitykow cialo jest miejscem do zapisywania §ladow wcze-
snych do$wiadczen interpersonalnych. Wszelkie doswiadczenia niemowlecia za-
czynaja si¢ od doznan sensorycznych, ktore cialo pamigta, cho¢ nie jest w stanie
nazwac tego co si¢ z nim dziato. Potwierdzaja to liczne badania nad wigzia, pier-
wotnym kontaktem fizycznym, ktory ksztattuje pozniejsze poczucie bezpieczen-
stwa, stosunku do siebie i relacji z innymi.

2. Wczesna §wiadomos¢ obrazu ciata, potaczona z integracja do$§wiadcze-
nia wewngtrznego i zewngtrznego, jest druga faza rozwoju Ja cielesnego, ktora
zaczyna si¢ w pierwszych miesiacach zycia i trwa do ok. 2. roku zycia. Wedlug
Krueger dziecko odkrywa granice wlasnego ciata i roznicuje do§wiadczenia we-
wngtrzne i zewngtrzne. W konsekwencji rozpoczyna si¢ proces separacji i indywi-
duacji dziecka. Separacja powoduje réznicowanie, dystansowanie si¢, tworzenie
granic i zmniejszenie zaangazowania w relacje z matka. Indywiduacja z kolei to
rozwo6j wewngtrznej autonomii, rozwdj spostrzegania, pamigci, myslenia oraz te-
stowania rzeczywisto$ci zewngtrznej. Rozwojowe jest zintegrowanie obu stanow
w relacji z waznym obiektem, gdy ten potrafi odczytywac potrzeby dziecka.

3. Integracja Ja cielesnego jako kontenera dla Ja psychicznego az do mo-
mentu, gdy potacza si¢ one w spdjnym poczuciu tozsamosci. Ta faza rozwoju
rozpoczyna si¢ od 15. do 18. miesiaca zycia, gdy pojawia si¢ faza zaprzeczania,
a dziecko rozpoznaje siebie w lustrze. Wtedy tez zaczynaja si¢ formowac pod-
stawowe elementy charakteru. Wedlug Greenspan ,,najwazniejszym architektem
umysthu nie jest stymulacja poznawcza, ale emocje” [6], na ich podstawie rodza
si¢ wyobrazenia dziecka o sobie w relacji ja—$wiat.

Dziecko, przegladajac si¢ w oczach najblizszych, uczy si¢ swojego ciata po-
przez wlasna aktywno$¢ i relacje z innymi. Mozemy tylko przypuszczac, ze jezeli
dziecko zachoruje we wczesnym dziecinstwie, a dla matki diagnoza stanie sig
trauma i powodem do depresji, tym samym bgdzie dla dziecka. Obraz wlasnego
ciata ewoluuje wraz z rozwojem i dos§wiadczeniami. Nastolatek potrafi polaczy¢
w jedno rézne czastkowe wyobrazenia, ktore ma na temat samego siebie i ktore
dotycza przesztosci, terazniejszosci i przesztosci [6]. Dziecko, obserwujac siebie
w $wiecie, tworzy narracje na swoj temat.

Wedhug Schier cialo moze sta¢ si¢ dla dziecka:

* niewidzialne — w catosci lub w czesciach odseparowane od $wiado-
mego czucia
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*  obce — czgs¢, ktora nie przynalezy do Ja

+  zle — pojemnik na zte emocje do samego siebie; ma to szczegolnie zna-
czenie w sytuacji, gdy dziecko blokuje ekspresjg impulsow agresywnych
na zewnatrz i lokalizuje wszelkie zrodia frustracji w samym sobie [1].

Takie spostrzeganie ciata moze prowadzi¢ do uksztattowania si¢ fatszywego
Ja cielesnego [7], to co dzieje si¢ z cialem moze by¢ forma wotania o pomoc,
instrumentalnego wymuszania ustgpstw, karania siebie lub innych, kontroli, wta-
dzy, utrzymania pozycji w rodzinie, obnizania albo podnoszenia swojej atrakcyj-
nos$ci pojetej w sposob bardzo subiektywny. Przyktadem moze by¢ sytuacja, gdy
dziecko z wysoka glikemia pdjdzie z rowiesnikami na pizzg, aby sig nie wyrdz-
nia¢ w grupie, a jednoczesnie aby ukara¢ matke za jej nadmierng kontrolg oraz
aby zobaczy¢ jak bardzo jest kochane, gdy rodzice rozpaczaja, ze znowu ma zbyt
wysokie cukry i jeszcze dlatego, ze nie chce mie¢ cukrzycy.

W praktyce terapeutycznej uderza nas stosunek do ciata, ktory koreluje z po-
stawg wobec choroby. W sytuacji niewyréwnanej glikemii najcze$ciej zmagaja
si¢ subiektywne przekonanie o bezradnosci wobec wlasnego ciata i braku nad
nim kontroli, natomiast gdy glikemia jest w normie, sprzyja to poczuciu zarad-
nosci i sensownosci dziatan profilaktycznych. Zaréwno pierwszy jak i drugi stan
nie sa state, czgsto wystgpuja naprzemiennie, z tym ze z czasem jeden z nich staje
si¢ dominujacy. Spotykamy pacjentow, ktoérzy maja duza $§wiadomosc¢, orienta-
cj¢ zmian zachodzacych wewnatrz ciala, szybko rozpoznaja stany wysokich 1 ni-
skich glikemii, adekwatnie i zgodnie z zaleceniami prowadza swoja cukrzyce,
ale sa tez i tacy, ktorzy nie prowadza dziennika, nie mierza cukréw lub nie jedza
lub jedza pokarmy w sposob dla nich destrukcyjny. Jeden z pacjentéw dokonuje
swego rodzaju doswiadczen na wlasnym ciele, prowokujac wysokie lub niskie
glikemie, po czym pisze teksty piosenek i komponuje. Inny chtopiec wstrzykuje
sobie insuling w ubrania w taki sposob, aby si¢ nie uktu¢, a jednoczesnie zeby
mama widziata, ze podaje insuling. Czg¢sto dzieci mowia, ze nie chcac pamigtac
o swojej chorobie, dlatego systematycznie zapominaja, ze powinny zbada¢ po-
ziom cukru. Pewna dziewczynka calymi dniami nic nie jadta, aby tylko nie mu-
sie¢ sig ktu¢, choruje na cukrzyceg juz pig¢ lat i nadal boi si¢ igly, strach zamiast
male¢ rosnie. Wiele dzieci nie chce rozmawiac o tym co mysla i przezywaja, bo
uruchamia to w nich silne emocje i boja si¢ ze nie beda w stanie ich kontrolowac.
Brak poczucia kontroli paradoksalnie jest powigkszany przez silne mechanizmy
obronne, ktore w zachowaniu przybieraja form¢ zachowan autodestruktywnych.

Ponizej przedstawiamy najczesciej wystegpujace przyktady zachowan mto-
dych pacjentéw na podstawie przeprowadzonych badan:

* nie prowadza dziennika, nie wiedza co si¢ dzieje z ciatem

* nie mierza cukrow, nie jedza lub jedza pokarmy w sposob dla nich
destrukcyjny

* nie checa rozpoznawac standw wysokich i/lub niskich glikemii



47

* dokonujg doswiadczen na wlasnym ciele prowokujac wysokie lub ni-
skie glikemie

*  wstrzykuje sobie insuling w ubrania w taki sposob, aby si¢ nie uktué,
lub oszukuja, ze przed chwila ja sobie podali

*  podaja insuling w nieprawidlowy sposob, tak aby nie byto jasne ile
jej wstrzykneli

*  zapominaja, ze powinni zbada¢ poziom cukru i poda¢ insuling, bo nie
chca pamigta¢ o swojej chorobie.

Zachowania owe pelnia rozmaite funkcje: obronne, polegajace na redukcji
cierpienia, zmniejszeniu bolu, napigcia, zlosci, gniewu czy lgku oraz instru-
mentalne, ukierunkowane przewaznie na osiggnigcie zamierzonego celu, np.
wspotczucie rodziny, karanie siebie lub bliskich, zwracanie na siebie uwagi itp.
Sytuacja pojawienia si¢ cukrzycy u dziecka zmienia obraz wiedzy o samym so-
bie. Przeformulowaniu ulega poczucie bezpieczenstwa i dotychczasowej bez-
troski, czgsto spotykamy si¢ w wypowiedziach mlodych ludzi, ze jaka$ czgs¢
nich znikneta lub sami chcg zniknaé. Dziecko przezywa rdzne emocje, takie jak
strach, ztos$¢, nadzieja czy zdziwienie, jednak z czasem dominujacym uczuciem
staje si¢ lek. Gdy dziecko spostrzega $wiat przez pryzmat lgku, ktory gromadzi
si¢ w ciele pod wptywem réznych do$wiadczen z cukrzyca, nie jest on wtedy
uzewngtrzniony, a jego miejsce zajmuje obrona i bunt. Bunt ten czgsto skierowa-
ny jest przeciwko wlasnemu ciatu.

Dziewczyna 16 lat, chora na cukrzyceg od 9. roku zycia w tej chwili ma bardzo
wysokie cukry, hemoglobing glikowana powyzej 14: ,,na poczatku nie wiedzia-
fam co to dla mnie oznacza, o moja cukrzyce dbata mama. Przez 3 lata miatam
dobre wyniki, nawet nie wiem kiedy sama zaczgtam oblicza¢ wymienniki i po-
dawac sobie insuling, teraz coraz bardziej mi sig¢ nie chce. Chciatabym, zeby ta
cukrzyca si¢ skonczyla, jestem niag zmgczona, nie chee si¢ klu¢, nie mierze gli-
kemii zebym nie musiata podawac¢ insuliny, chyba Ze zaczynam sig Zle czu¢, ale
cukrzyca nie boli. Boli mnie natomiast kazde wktucie coraz bardziej, na r¢gkach
mam zrosty, tam bolato najmniej. Na brzuchu robig mi si¢ siniaki. Nic mi sig
w zyciu nie udaje. Czasami udajg, ze mnie nie ma.”

Chtopak 17 lat: ,,w szkole nikt z réwiesnikow nie wie ze mam cukrzyce, nie
cheg si¢ wyrdzniac. Jestem w pierwszej klasie liceum, nauczyciele traktuja nas
jak maseg. Boje si¢ mierzy¢ cukry w szkole i podawac insuling, bo ktos moze to
zobaczy¢, zacza¢ dopytywac, zrobi si¢ okropne zamieszanie, wszyscy beda na
mnie patrze¢. Ja tego nie cheg.”

Dziewczyna 17 lat: ,,Miatam ochotg wiele razy si¢ zakwasi¢, czy dac¢ sobie
o trochg za duzo insuliny, czy nie da¢ insuliny, czy podjes¢, czy jak wkiucie mi
si¢ wyrwalo to nie zaktada¢ nowego tylko i$¢ spa¢ bez pompy, czy jak miatam
niedocukrzenie to nic nie wypi¢ i zemdle¢ i takie tam. Ale Zze nie zrobitam, to
dzigkuje i zawdzigczam sobie.”
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Dziewczynka 12 lat: ,,robig zdjgcie kazdemu positkowi 1 wieczorem pokazu-
j¢ mamie co zjadtam. Mama oblicza mi nawet tyzeczke keczupu, bardzo sig stara
zebym byla zdrowa, nie mogg jej zawies¢, strasznie si¢ boj¢ gdy mam wysokie
cukry, mama jest wtedy taka smutna”.

Dziewczynka 14 lat: ,,jak zaczng jes¢ to nie moge przestac, po prostu musze.
Jak obiorg jedna marchewke to zjadam wszystkie w domu. Rodzice chowaja je-
dzenie albo jest tak, ze nic w domu nie ma, wtedy pozyczam pieniadze od kole-
zanek 1 kupujg stodycze, nie zalezy mi na tym co si¢ potem bedzie ze mna dziato,
nie mogg tego wytrzymac. Rodzice krzycza, mama placze, groza mi, ze jak bedg
tak robi¢ to straceg kiedy$ nogi, to wszystko nie ma sensu, wymienitabym sig
z kazdym na cialo bez cukrzycy”.

Chtopiec 11 lat: ,,Specjalnie omijam niektore dawki insuliny, caty czas my-
slg, ze moze nie mam cukrzycy, nie wiem dlaczego, nie chcg o niej rozmawiac”

Dziewczyna 17 lat: ,kolezanka namoéwita mnie zebym prowokowata wy-
mioty gdy zjem za duzo, na poczatku wydawato mi sig, ze to catkiem rozsadny
sposob, miatam wrazenie ze dbam o siebie, zrobitam si¢ strasznie agresywna,
non stop wrzeszczg, bije mtodsze rodzenstwo, czasami nawet bij¢ si¢ z matka,
w domu mnie nienawidza, ja tez si¢ nienawidzg.”

Chtopiec 12 lat: ,,wszystko jest dobrze, $wietnie sobie radzg, nie potrzebuje
niczyjej pomocy, nie wiem dlaczego mam hemoglobing glikowana powyzej 13.”

Dziewczyna 15 lat: ,,probowatam si¢ juz np. odchudza¢ nie podawaniem so-
bie insuliny... albo odstawialam ja na tydzien wtasnie z powodu owego czystego
buntu, Ze ja mam”.

Chiopiec 11 lat: ,,bardzo boj¢ si¢, ze koledzy dowiedza si¢, ze mam cu-
krzycg. Ostatnio mam coraz wigcej tych chwil zatamania, nie potrafi¢ juz sobie
poradzi¢...”

Wypowiedzi z forum: dziewczyna 18 lat ,,Nagte skoki i spadki cukrow (wy-
niki same w sobie nie sa straszne, ale jak nagle z 180 w p6t godziny robi sig 40...
fatalne uczucie), pojawienie si¢ polineuropatii (bol nie do opisania i nieprzespane
noce) powoduja u mnie takiego dota, ze nie wiem czy kto$ da rade go zakopac.
Na dodatek widzg jak moja mama ciagle si¢ zamartwia, stara si¢ tego nie poka-
zywac, ale nie jestem glupia. Mam przez to jeszcze wigksze wyrzuty sumienia.
Problemy w szkole, ostatnio wciaz opuszczam lekcje, prawdopodobnie nie bede
przystgpowac¢ do matury w tym roku raczej nie dam rady — nie jest to kwestia
braku checi, ale raczej braku mozliwosci. Nie wiem juz co mam ze soba robic.
Mnie samej trudno czasem uwierzy¢, ze to wlasnie ja juz mam powiktania, wiem,
ze wiele bledow popetniatam, ale zeby az tak... Zawsze myslatam, ze mnie to nie
dotyczy, ze jeszcze nie teraz. Bylam w bledzie.”

,»1 przyznam najszczerzej jak mogg — jestem nieodpowiedzialna co do swojej
choroby. Uwazam, ze choroba trafita na nieodpowiednia osobg”.
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Dziewczynka 12: ,,nie mogg spac, ciagle si¢ budz¢ w nocy i sprawdzam cu-
kier, kiedy$ miatam w nocy niedocukrzenie, nie mogtam nic zrobi¢, cata sig trze-
stam, nie mogtam zawota¢ mamy, mys$latam ze umrg”.

Diagnoza objawow wysokiego poziomu lgku jest utrudniona, poniewaz obja-
wy moga by¢ podobne do objawow hipoglikemii. W konsekwencji najwazniejsza
w terapii okazuje sig¢ wiedza o sobie samym i umiejg¢tno$¢ odczuwania ciata, np.
co si¢ dzieje z cialem w sytuacji niskich i wysokich glikemii. Uczymy skupiania
si¢ na sobie, obserwowania i czujnosci, opisywania odczu¢ obserwowanych we
wiasnym ciele. W sytuacji, gdy u dziecka z cukrzyca pojawia sig chg¢ zniknigeia
1 poczucie niskiej warto$ci, praca terapeutyczna koncentrowa¢ powinna si¢ na
budowaniu wtasnej tozsamosci i uczeniu si¢ nowych umiejgtnosci, niezbgdnych
w radzeniu sobie z choroba.

Podstawowym Zrodtem wiedzy o samym sobie, dostarczajacym materiatu do
formowania si¢ obrazu siebie, jest rtowniez porownywanie siebie i swojej sytuacji
Z innymi.

Czgsto zachorowanie na cukrzyce buduje ksztaltowanie si¢ nowej tozsamosci,
w ktora wpisana jest choroba przewlekta. Moze zmienia¢ wyglad zewngtrzny, dla
dzieci szczegolnie bolesne sg zmiany na skoérze, widoczne rany, bielactwo, zro-
sty po czgstych wktuciach. Poprzez pryzmat tych zmian dzieci tworza okres$lone
schematy poznawcze, ktore z kolei przektadaja si¢ na zachowania i emocje. Skora
u 0sob chorych na cukrzycg jest bardziej delikatna i wrazliwa, ma sklonno$¢ do
maceracji oraz tworzenia si¢ wysigkow. Jednym z pierwszych objawow choroby
jest $wiad skory, dalej dochodzi zmniejszone wydzielanie potu, nadmierna su-
chos¢, rumieniec cukrzycowy, ztuszczanie, sktonno§¢ do zmian wypryskowych
oraz grzybicy i drozdzyc. Osoby z cukrzyca najczgsciej jednak skarza si¢ na zro-
sty powstale wskutek ciaglych iniekcji, wtedy na skorze tworza si¢ zgrubienia,
szczegoblnie w ulubionych do kluciach czg$ciach ciata, w wyniku ktorych insulina
gorzej si¢ wchtania. Kolejnym bolesnym problemem sa since powstate w wyniku
podawania insuliny.

Budowany obraz ciata czgsto ma charakter nieSwiadomy. Moze mie¢ dwojaka
forme: niezwerbalizowane poczucie wiasnego ,,ja” oraz ,ja” swiadome [1, 2, 3].
Jednostka ocenia siebie 1 swoje mozliwosci z tego punktu widzenia, jakie sa jej szan-
se aby osiagna¢ okreslony cel — zaspokojenie wiasnych potrzeb lub spelienie wyma-
gan otoczenia. Rezultatem tego ciaglego oceniania jest pewien wzor wiasnych cech.
Ocenianie dokonuje si¢ poprzez porownywanie swoich wtasciwosci z jakim$ wzor-
cem. Takie wzorce to z jednej strony ideal samego siebie, a z drugiej inni ludzie, gru-
py spoteczne. Mozna wigc mowic o zewngtrznym i wewngtrznym kryterium zbioru
samoocen — poczuciu wlasnej warto$ci [1, 2, 3]. Poziom samooceny jest wyznaczony
przez stopien rozbieznosci migdzy elementem oceniajacym (jednostka) a wzorcem
[1, 2, 3]. Idealny obraz samego siebie, podobnie jak samoocena, ma pochodzenie
wewngtrzne (cele, aspiracje), zewnegtrzne i spoteczne (opinie innych ludzi) [1, 2].
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Na formowanie obrazu siebie wptyw maja bodzce dzialajace z wlasnego cia-
fa (chodzi tu o stan zdrowia i wyglad zewngtrzny), oddziatywania z zewnatrz
(lekarz 1 pielegniarka edukacyjna uczy dziecko okreslonych umiejgtnosci pro-
wadzenia cukrzycy, a rodzice wzmacniaja u dziecka zachowania adekwatne
do choroby i w tych warunkach dajace obydwojgu poczucie bezpieczenstwa).
Badania pokazuja, ze niewyrownana glikemia u dzieci z cukrzyca obniza wiarg
we wlasna skutecznos$¢ 1 wytrwato$¢, moze takze wywotywacé poczucie winy.
Obraz negatywny wspolwystegpuje z niepokojem, lgkiem i r6znymi zaburzeniami
przystosowawczymi do rzeczywistosci [4]. Obraz pozytywny daje pewnosc sie-
bie, rownowagg emocjonalng, przychylny stosunek do innych, lepsze kontakty
z ludzmi, dobre przystosowanie, zadowolenie z zycia, warunkuje sprawne i efek-
tywne dziatanie [1]. Ocena wlasnej sytuacji, dokonywana w procesie porownan
spotecznych i budowana na tych do$wiadczeniach, znajduje swoje odzwiercie-
dlenie w spostrzeganiu wlasnej osoby, a obraz siebie determinuje stawiane sobie
przez jednostke cele i zadania.

Cho¢ obraz siebie jest wzglednie statym zespotem cech, istnieje jednak moz-
liwo$¢ dokonywania w nim zmian. Zmiana w obrazie siebie, a co za tym idzie
w zachowaniu i funkcjonowaniu osoby moze dokona¢ si¢ poprzez wchodzenie
w satysfakcjonujace relacje z innymi ludzmi. Sprzyja to obnizeniu zahamowan,
wigkszej otwartosci 1 wyrazaniem siebie w dziataniu. Osoby chore na cukrzyceg
moga stac si¢ bardziej pewne siebie, bardziej zadowolenie z efektéw swojej pra-
Cy, Maja WyZszy poziom samooceny.

Rozwoj umiejetnosci komunikowania obniza nastawienia obronne, sprzyja
formutowaniu wtasnych pragnien, co daje szans¢ budowania asertywnych zacho-
wan, waznych w komunikacji interpersonalnej [1].

Podsumowanie

Prowadzenie cukrzycy wymaga od dziecka i jego opickunow duzej wiedzy,
ciaglego nabywania doswiadczenia i umiejg¢tnosci w podejmowaniu decyzji.
Ciato w leczeniu cukrzycy musi by¢ szczegdlnego rodzaju obiektem uwagi i tro-
ski o zdrowie. Czgsto poprzez cialo dzieci i mlodziez wyrazajq swoje stany psy-
chiczne i napigcia, czasami i to czego nie sa w stanie wyrazi¢ stowami. To ciato
ujawnia zwigzek miedzy istnieniem konfliktu wewngtrznego a jego somatyczng
ekspresja, co daje szanse uwaznemu terapeucie na jego zrozumienie. Mamy na-
dzieje, ze pokazaliSmy, iz zachowania trudne u dzieci chorujacych na cukrzyce
sa skutkiem ztozonych probleméw psychicznych osob znajdujacych sig¢ w stanie
ciagtego napigcia. Opisywane trudnos$ci nie leza tylko w sferze pojawiajacej sig
choroby, ale rowniez ukazuja to jak ksztattowana jest tozsamos¢ miodego czlo-
wieka w konteks$cie kulturowym, w ktorym ciato ma peli¢ okre$lone zadania
a jednym z nich jest umiejgtno$¢ dobrego prowadzenia cukrzycy. Stad wiele za-
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chowan jak i przekonan, podobnie jak lezace u ich podtoza napigcie, moze prze-
biegac przy udziale §wiadomosci jednostki lub bez jej udziatu. Wsparcie, zwtasz-
cza o charakterze emocjonalnym, moze oddziatywac na oceng do$wiadczanego
stresu i wybor strategii radzenia sobie z codziennymi trudnosciami.

Nowoczesna edukacja obejmuje 5-stopniowy proces szkolenia:

* Wstgpna ocena potrzeb, poprzez efektywne stuchanie mtodego pacjenta.

* Wyznaczenie celéw indywidualnych pacjenta z uwzglgdnieniem
m.in. wieku, wiedzy, najczgstszych problemow itp.

+  Plan edukacji, poczawszy od ustalenia co jest dla danego pacjenta naj-
wazniejsze 1 najtrudniejsze w realizacji zachowan prozdrowotnych.

* Prowadzenie szkolen, ktore powinny skfada¢ si¢ z trzech elementow:
edukacji ogodlnej, edukacji wstgpnej w poczatkowym okresie od roz-
poznania choroby 1 ciaglej reedukacji, powtarzajacych zdobyta wiedze
1 zwigkszanie jej. Reedukacja powinna trwac przez cate zycie pacjenta.

*  Analiza uzyskanych wynikéw/ocena skutecznosci szkolenia. Cig-
gla weryfikacja zdobytych umiej¢tnosci z faktycznym biologicznym
funkcjonowaniem jednostki [5].

Zmiana zachowan pacjenta nie nastgpuje nagle, lecz stopniowo. Zadaniem
zespohu diabetologicznego jest zatem rozwijanie umiejgtnosci rozwiazywania
problemow zwiazanych z choroba.

Co powinna uwzgledniac terapia dzieci i mtodziezy z cukrzyca typu 1:

*  Budowanie $wiadomosci ciata: (relaksacja, wizualizacja, choreoterapia);

* Podejscie poznawcze:

o Edukacja w zakresie choroby, reakcji na chorobg, uruchamia-
nych mechanizméw obronnych, stosowana zardowno wobec
dziecka jak i rodzicow.

*  Podejscie wspierajace:

o Radzenie sobie z choroba.

o Radzenie sobie ze stresem.

o Budowanie motywacji do leczenia.

*  Podejscie systemowe:

o Praca z relacjami rodzinnymi.

o Praca z relacjami z rowiesnikami.

o Ochrona dziecka w szkole.

* Uwzglednienie emocjonalnego funkcjonowania osoby chorej na cu-

krzyce:
o Lek.
o Zachowania agresywne badz autoagresywne.
o Depresja.

o Trudno$ci adaptacyjne.
o Zaburzenia odzywiania.
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Wsparcie psychologiczne osob ze zdiagnozowana cukrzyca

Wprowadzenie

Wspolczesnie coraz czegsciej wspomina si¢ 0 rozwoju, a nawet epidemii
zachorowan na cukrzycg. W Stanach Zjednoczonych jest ona uznana obecnie
za szbsta glowna przyczyng zgonow ludzi tam mieszkajacych, a 13 milionow
Amerykanéw ma zdiagnozowang cukrzycg. Dodatkowo 5,2 miliona jest predys-
ponowana do zachorowania, mimo ze jeszcze nie maja formalnie stwierdzone;j
cukrzycy [1]. Jest to choroba, ktéra wymaga od chorego podporzadkowania
wielu swoich nawykéw do zalecen lekarskich. Najczesciej dotyczy to sposobu
zywienia, aktywnos$ci fizycznej, wypoczynku, niejednokrotnie dostosowania
swojej pracy zawodowej. Towarzyszy ona pacjentowi od momentu zdiagnozo-
wania w kazdej minucie jego zycia, az do $mierci. Nie mozna wzia¢ od niej
wolnego, nie mysle¢, gdy idzie si¢ na imprezg ze znajomymi czy na uroczystos¢
rodzinna. Dodatkowo wiaze si¢ z ryzykiem powiklan w przysztosci, sposrod
ktérych wyrdznia si¢ przede wszystkim mikroangiopatig, ktorej przyczyna jest
uszkodzenie matych naczyn krwionos$nych oraz makroangiopati¢ — uszkodzenie
naczyn o wigkszym kalibrze. Mikroangiopatia dotyczy m.in.: oczu (retinopatia
cukrzycowa, czyli uszkodzenie siatkowki oraz za¢ma, czyli zmiany w soczewce
prowadzace do jej zmgtnienia; w skrajnej postaci powiklania oczne moga pro-
wadzi¢ do §lepoty.); nerek (nefropatia cukrzycowa, czyli uszkodzenie funkcji
nerek prowadzace do ich niewydolno$ci i koniecznos$ci leczenia dializami lub
przeszczepem nerki); wtokien nerwowych (neuropatia cukrzycowa, czyli uszko-
dzenie uktadu nerwowego prowadzace do wielu bardzo ré6znorodnych objawow.
Jedna z najczgstszych postaci neuropatii jest tak zwana polineuropatia cukrzyco-
wa z bardzo charakterystycznymi objawami pod postacia zaburzen czucia, uczu-
ciem dregtwienia, bolu lub parzenia dystalnych czgsci rak i nog. Innym rodza-
jem neuropatii cukrzycowej jest neuropatia autonomicznego uktadu nerwowego.
Objawy neuropatii autonomicznej sa bardzo réznorodne i zaleza od lokalizacji
zmian neuropatycznych. Do najczgstszych naleza: zaburzenia pracy serca, nie-
prawidtowosci cisnienia tgtniczego, zaburzenia pracy przewodu pokarmowego,
glownie pod postacig uporczywych biegunek, zaburzenia w oddawaniu moczu.
Neuropatia jest takze jedng z przyczyn impotencji u mgzczyzn chorujacych na
cukrzycg). Natomiast do zmian makroangiopatycznych zaliczamy przede wszyst-
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kim: chorobe wiencowa — u chorych na cukrzycg¢ wystepuje w mlodszym wie-
ku, ma znacznie cigzszy przebieg, wiaze si¢ z wyzszym ryzykiem wystapienia
zawatu migsénia sercowego i $mierci sercowej; zespot stopy cukrzycowej — ze-
spot zaburzen ukrwienia i unerwienia stopy mogacy doprowadzi¢ do rozwoju
owrzodzen, deformacji stopy, infekcji, a w konsekwencji do martwicy i koniecz-
no$ci mniejszych lub wigkszych amputacji. Cukrzyca jest najczgstsza przyczy-
ng nieurazowych amputacji stop; choroba niedokrwienna osrodkowego uktadu
nerwowego — prowadzaca do réznego stopnia uszkodzenia mézgu. Wyrdznia sig
cukrzycg typu 1, ktora najczgsciej rozwija si¢ we wezesnym okresie zycia (choc¢
moze wystapi¢ tez pozniej), na skutek zniszczenia przez organizm i jego system
odpornosciowy wlasnych komorek beta trzustki, ktore sa odpowiedzialne za wy-
twarzanie insuliny, hormonu regulujacego poziom glukozy we krwi. Ten typ cu-
krzycy stanowi 5—10% wszystkich zdiagnozowanych przypadkow [2]. Bardziej
rozpowszechniong forma cukrzycy wsrdd osob dorostych jest cukrzyca typu 2,
ktora wystepuje wtedy, gdy insulina jest wytwarzana przez komorki beta, ale
komorki nie sa w stanie wlasciwie jej wykorzysta¢ (tzw. odporno$¢ na insuli-
ng). W rezultacie zapotrzebowanie na insuling wzrasta i trzustka nie jest w stanie
zapewnic jej odpowiedniej ilosci. Ten typ jest rozpoznawany u 90-95% wszyst-
kich przypadkow diagnozowania cukrzycy. Bardzo rzadko ten typ cukrzycy jest
diagnozowany u mtodych osob [2]. Obecnie nie ma zadnych metod medycz-
nych zapobiegajacych badz leczacych cukrzyce typu 2, poza zdrowym stylem
zycia, dieta, regularnymi ¢wiczeniami fizycznymi i w przypadku zachorowania
— podawania insuliny. Jednocze$nie dane statystyczne pokazuja, ze w Stanach
Zjednoczonych rowniez juz u dzieci stwierdza si¢ problemy i podwyzszone ry-
zyko cukrzycy typu 2, najczgsciej na skutek znacznej otylosci i braku ruchu.
Myslac o tej chorobie, z uwzglednieniem wszystkich jej aspektow, nalezy zatem
zastanowi¢ si¢ nad sytuacja psychologiczna osob ze zdiagnozowang cukrzyca
iich stanem emocjonalnym. Jak radza sa diabetycy na co dzien? Jakie emocje im
towarzysza? Czy fakt posiadania cukrzycy wptywa na jakos¢ ich relacji z innymi
ludzmi? Czy potrzebuja profesjonalnego wsparcia psychologicznego? Jesli tak,
to w jakim zakresie i czego takie wsparcie powinno dotyczy¢? Czy udzielenie
profesjonalnej pomocy psychologicznej badz terapeutycznej osobom z cukrzyca
moze mie¢ wplyw na ich stan zdrowia i wyniki laboratoryjne?

Psychologiczne aspekty funkcjonowania pacjentéw z cukrzyca

W ostatnich latach lekarze diabetolodzy coraz czg$ciej uznaja znaczenie
wsparcia psychologicznego dla 0sob z cukrzyca i ich rodzin, a wielu zaleca wia-
czenie zintegrowanych konsultacji i poradnictwa psychologicznego w rutynowe
postepowanie wzgledem tej grupy pacjentow. Lekarze w uzasadnieniach takich
decyzji powoluja sig na to, iz problemy psychologiczne moga wywiera¢ istotny
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wplyw na kontrolg glikemii u chorych na cukrzycg, przyktadem moze by¢ wptyw
czynnikow psychologicznych na niedostateczna kontrolg glikemii i cukrzycowej
kwasicy ketonowej [3]. Model wsparcia psychologicznego w rozwoju umigejet-
nosci samozarzadzania w chorobie i percepcji jakosci zycia jest proponowany
pacjentom i ich rodzinom od czasu ogloszenia wynikow badan, w ktorych wziglo
udziat 5000 os6b chorych na cukrzycg, przeprowadzonych w 13 krajach, w kto-
rych okazato sig, ze osoby te zglaszaja gorsze samopoczucie, wyzszy poziom
lgku i stresu niz osoby zdrowe [4], czg$ciej stwierdza si¢ rowniez u nich depresje,
problemy seksualne, zaburzenia odzywiania, zachowania autodestrukcyjne, kon-
flikty interpersonalne i rodzinne [5, 6].

Depresja u 0s6b chorych na cukrzyceg

Depresja jest diagnozowana znaczaco czgsciej u 0osob chorych na cukrzyce
niz i 0s6b zdrowych [4]; srednio u jednej na pig¢ 0sob z cukrzyca wystepuje row-
niez depresja [7, 8, 9]. Jednoczesnie w badaniach okazuje sig, ze u 0sob z cukrzy-
ca depresja z reguly przyjmuje forma bardziej chroniczna i cigzsza [10]. Jednak,
niestety, etiologia depresji w przebiegu cukrzycy nadal pozostaje mato zrozumia-
na, podobnie jak malo poznane jest zwigkszone prawdopodobienstwo wystgpo-
wania depresji w przebiegu innych jednostek chorobowych, np. reumatoidalnego
zapalenia stawow czy chorob kardiologicznych [11]. Depresja u 0séb z cukrzyca
jest skorelowana ze zbyt niskimi umiej¢tnosciami postgpowania z cukrzyca, hi-
perglikemia i ze wzrostem ryzyka wystapienia powiktan cukrzycowych, szcze-
goblnie powiktan sercowo-naczyniowych i retinopatii [12, 13, 14].

Niektore badania sugeruja, ze okoto 40% 0sob z cukrzyca wykazuje znacza-
co wyzszy poziom symptomatologii depresji, cho¢ nie wszystkie z nich maja
zdiagnozowang depresjg [15]. W badaniu z udzialem 634 diabetykow stwierdzo-
no znaczaco wyzszy odsetek depresji u kobiet, ktore byly niezamegzne, z nizszym
poziomem wyksztatcenia oraz z trzema lub wigcej powiktaniami cukrzycowymi.
Natomiast w badaniu tym nie wykazano korelacji pomigdzy wiekiem, typem cu-
krzycy i1 dlugoscia chorowania a wystgpowaniem depresji. Rowniez korelacja
pomigdzy poziomem HbAlc a depresja nie zostata udowodniona statystycznie,
cho¢ zaobserwowano wyzszy poziom depresji u 0sob z wysokim poziomem
HbAlc [15]". Na podstawie badan szacuje si¢ rowniez, iz wystgpowanie depresji
u 0sob z cukrzyca jest trzykrotnie wyzsze niz u pozostatych oso6b w populacji
[18]. Rownoczesnie niektore wyniki z badan donosza, iz skuteczne leczenie de-
presji u 0sob z cukrzyca moze prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka rozwoju powi-
ktan mikro- i makronaczyniowych [19, 20, 21, 22, 23].

' Pojawiaja si¢ jednak doniesienia z badan, ktore wykazuja znaczaco wyzszy poziom HbA I¢ u 0sob,
ktore maja zdiagnozowana depresjg niz u 0sob bez depresji [16; 17; 18].
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Pomocnym rozwiazaniem moze by¢ — w przypadku leczenia depresji u osob cho-
rych na cukrzycg — terapia interpersonalna i terapia poznawczo-behawioralna, gdyz
obie pomagaja pacjentom radzi¢ sobie ze stresem (réwniez tym zwiazanym z choro-
ba), rozwijac i udoskonala¢ umiejgtnosci w zakresie komunikacji i interakcji spotecz-
nej, co jest szczegodlnie przydatne dla diabetykow, ktorzy podezas leczenia zmuszeni
sa do nawigzywania wielu interakeji spotecznych. Dodatkowo terapia poznawczo-
-behawioralna pomaga zastgpowac tendencje do negatywnego myslenia, bardziej
konstruktywnymi mys$lami i zachowaniami [24]. Ta forma pomocy przebiega w gru-
pie 6-8-osobowej, ktora spotyka si¢ 6—8 razy w ciagu paru tygodni i jest prowadzona
przez psychologa badz psychologa i edukatora diabetycznego. Takie spotkania maja
zazwyczaj stala strukturg: na poczatku omawia si¢ zadanie domowe, wprowadza si¢
nowy temat i dyskutuje, zadawane jest nowe zadanie domowe.

Stres i Igk u 0s6b chorych na cukrzyce

Cukrzyca jest choroba ztozona i wiele wymagajaca od pacjenta, przez co
przyczynia si¢ do zwigkszenia odczuwanego poziomu stresu psychologicznego,
szczegolnie w trudnych sytuacjach zyciowych [24]. Zaleznos¢ ta jest dwukierun-
kowa, gdyz stres moze mie¢ rowniez wplyw na poziom glukozy we krwi. Z przy-
czyn tych przeprowadzono badania majace na celu sprawdzenie, czy treningi
radzenia sobie ze stresem dla chorych na cukrzyce wptyna korzystnie na poziom
glukozy. Badaniem zostato objgtych 60 osob, ktore wzigly udzial w zintegro-
wanym programie edukacji zdrowotnej na temat cukrzycy i treningach radzenia
sobie ze stresem. Po roku okazalo sig, iz osoby te wykazywaly lepsze poziomy
glukozy we krwi i okre$lono u nich nizsze ryzyko rozwoju powiktan mikrona-
czyniowych [25].

W odniesieniu do odczuwanego przez diabetykow poziomu lgku okazuje sig
natomiast, ze jest on znacznie podwyzszony u osob, ktére jednocze$nie maja
zdiagnozowana depresjg, oraz iz jest on rowniez wyzszy niz u osob nie maja-
cych cukrzycy. Poziom Igku jest niezalezny od typu cukrzycy, dlugosci zycia
z cukrzyca czy poziomu hemoglobiny glikozylowanej [9]. Jednoczesnie wydaje
si¢ uzasadnione, iz poziom lgku odczuwanego przez diabetykow jest wyzszy niz
u 0s6b zdrowych, gdyz osoby te zyja na co dzien w strachu przed hipoglikemia
lub powiklaniami cukrzycowymi w przysztosci.

Problemy seksualne

Pacjenci z cukrzyca, doswiadczajacy jednoczesnie chronicznych problemow
naczyniowych, moga mie¢ zaburzenia erekcji, ejakulacji wstecznej i dysfunkcje
pecherza u mezczyzn, natomiast u kobiet moga wystapi¢ trudnosci z podniece-
niem, zwilzeniem $rodowiska pochwy i zaburzenia orgazmu [26, 27].
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Ponadto pacjenci z cukrzyca boja si¢ czgsto, iz mimo dobrego wyjsciowe-
go poziomu cukru we krwi, w sytuacji podejmowania zachowan seksualnych,
dojdzie do stanu hipoglikemii, gdyz moze nie by¢ wystarczajacej ilosci dodatko-
wych kalorii w zotadku w rezerwie.

Zaburzenia odzywiania

Zaburzenia odzywiania wydaja si¢ wystgpowac wsrdd osob chorych na cu-
krzyce czesciej (1 do 1,5) niz w populacji ogdlnej [9]. Wsrod wystepujacych
u 0s0b z cukrzyca zaburzen odzywiania wymieni¢ mozna anoreksjg nervosg i bu-
limig. Jest to bardzo istotny problem, gdyz zaburzenia odzywiania maja szcze-
golnie niszczace konsekwencje dla osoby z cukrzyca. Dlatego u 0sob tych nalezy
koniecznie stosowac psychoterapig.

Zachowania autodestrukcyjne

Okreslenie ,,zachowania autodestrukcyjne” dotycza, w tym kontekscie, za-
chowan prowadzacych do chronicznego lub periodycznego ztego kontrolowania
cukrzycy, wysokich wynikow HbA lc, okresowych kwasic ketonowych oraz na-
wracajacych stanow hipoglikemii [24]. Zachowania te sa szczegélnie destruk-
cyjne dla stanu zdrowia, gdyz ponad 99% opieki diabetologicznej stanowi sa-
moopieka, a wizyty lekarskie maja miejsce $rednio 2—4 razy w roku. W zwiazku
z powyzszym, aby wspomodc osoby chore na cukrzycg i zapobiega¢ rozwojowi
zachowan autodestrukcyjnych mozna zaproponowac tej grupie pacjentow indy-
widualng terapi¢ poznawczo-analityczna lub poznawczo-behawioralne szkolenia
grupowe. Badania donosza, iz w konsekwencji uczestniczenia pacjenta w indy-
widualnej terapii poznawczo-analitycznej obserwowa¢ mozna znaczny spadek
HbAlc, nawet o 2,4%. Natomiast w rezultacie uczestniczenia pacjenta w czte-
rech poznawczo-behawioralnych sesjach grupowych szkoleniowych, stwierdzo-
no spadek HbAlc o 0,8% w ciagu 6 miesigey od linii bazowej [28, 29].

Proces doradztwa psychologicznego dla pacjentow z cukrzyca powinien obej-
mowac zawsze pomoc w zidentyfikowaniu problematycznych kwestii zwigzanych
z cukrzyca, identyfikacje mysli i uczu¢ zwiazanych z tymi kwestiami, identyfika-
cje postaw i przekonan lezacych u podstaw problemu i wsparcie w ustanowieniu
indywidualnych celow dotyczacych samoopieki oraz opracowanie planu osia-
gnigcia tych celow, wraz ze zmotywowaniem pacjenta do zobowiagzania si¢ do
pracy na rzeczy wypehienia tych zatozen. Ten sposob pracy ma na celu pomoc
pacjentowi w uzyskaniu samoswiadomosci dotyczacej oddzialywania poznaw-
czych, emocjonalnych, spotecznych i duchowych czynnikoéw na swoje zycie oraz
na codzienne decyzje dotyczace wlasnej samoopieki zwigzanej z cukrzyca [9].
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Konflikty interpersonalne

Wiele wynikow badan wskazuje na to, iz lepsze funkcjonowanie rodziny
(m.in. odznaczajace si¢ wigksza spoistoscia rodziny i mniejsza iloscia konflik-
tow) jest skorelowane z mniejszym ryzykiem pogorszenia si¢ kontroli glikemii
i rozwoju cigzkich ostrych powiktan oraz cigzkich stanow hipoglikemicznych
[30]. Zaleznos¢ ta jest dwustronna, gdyz jak pokazuja badania diabetycy (szcze-
goblnie kobiety), u ktorych wystgpuje w sposoéb nawracajacy kwasica ketonowa,
maja wigcej problemdéw behawioralnych i nizsze kompetencje spoteczne, wyzszy
poziom konfliktow rodzinnych, stabsza spdjnos¢ rodziny, gorsza organizacj¢ niz
osoby z grupy kontrolnej. Dlatego istotne jest wsparcie rodziny w radzeniu sobie
przez osobg chora z codziennymi wymaganiami zwiazanymi z cukrzyca.

Radzenie sobie ze stresem choroby przewlektej — cukrzycy

Diagnoza jakiejkolwiek choroby przewleklej wymaga od cztowieka wprowa-
dzenia powaznych zmian w swoje zycie. Cukrzyca moze mie¢ wplyw na zmiany
w wielu podstawowych obszarach zycia pacjenta, m.in. na zycie emocjonalne
oraz na psychiczne i fizyczne poczucie dobrostanu. Nowe zachowania, bedace
efektem dostosowania swojego funkcjonowania do choroby, moga przyczynic¢
si¢ do lepszego samopoczucia osoby, dostosowania si¢ do zalecen lekarzy i ade-
kwatnego kontrolowania choroby, a moga takze przybra¢ forme nieefektywnych
i nieadaptacyjnych sposobow radzenia sobie. Badania pokazuja, ze stosowanie
adaptacyjnych mechanizméw zaradczych w efekcie przynosi lepsze wyniki
w badaniach laboratoryjnych, brak zaburzen psychicznych, nizszy poziom do-
$wiadczania emocji trudnych, poprawe ogdlnego poziomu funkcjonowania oraz
wyzsza oceng dobrostanu na roznych ptaszczyznach zycia [31]. Jednak osoby
z chorobami przewleklymi ro6znia si¢ od siebie znacznie w sposobach radzenia
sobie, co jest spowodowane roznicami w dokonywanych ocenach poznawczych
sytuacji zwiazanej z choroba, np. oceny czynnikow stresujacych, dostgpnych za-
sobow, atrybutow sytuacji itp. [32].

Radzenie sobie mozna zdefiniowac jako poznawcze lub/i behawioralne proby
skontrolowania i tolerowania sytuacji, ktora jest oceniana jako trudna i stresuja-
ca. Jako$¢ wybranych strategii jest uzalezniona od procesow oceny, uzaleznio-
nych réwniez od indywidualno$ci danej osoby. Lazarus i Folkman wyodrebnili
dwie podstawowe kategorie radzenia sobie: skoncentrowane na emocjach (na
ktore sktadaja sig przede wszystkim indywidualne strategie zwiazane z poszuki-
waniem wsparcia) oraz skoncentrowane na problemie (do ktorych zaliczaja sig
przede wszystkim strategie zwiazane z planowaniem i wprowadzaniem dziatania
i prob modyfikacji sytuacji). Kategorie te sa uzywane w celu radzenia sobie na-
kierowanego na tagodzenie stresu indywidualnego, wywotanego przez stresora
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lub zmiang zrodet stresu w §rodowisku. Uruchamianie strategii skoncentrowa-
nej na problemie jest zwiazane z lepsza kontrola metaboliczna, lepszym stanem
emocjonalnym i lepszym ogoélnym przystosowaniem i nastawieniem pacjentow
z cukrzyca [33]. Natomiast uzycie strategii skoncentrowanej na emocjach jest
w efekcie zwigzane z gorszym przystosowaniem i nastawieniem pacjenta oraz
Z nizszym poziomem przestrzegania zalecen lekarskich zwiazanych z choroba
przewlekta [34].

Dodatkowymi czynnikami wptywajacymi na jakos$¢ radzenia sobie z choroba
przewlekta, poza kategoriami skoncentrowanymi na problemie lub na emocjach,
sa dymensje czujno$é—brak czujnosci [35] lub inaczej nazywana dymensja czuj-
no$¢—unikanie [36], uwaznos¢—brak uwaznosci [37] lub ingerencja—zaprzeczanie
[38]. Jak pokazuja badania, najbardziej skuteczne w odniesieniu do przystosowa-
nia si¢ do choroby przewleklej jest stosowanie faczne strategii skoncentrowane;j
na zadaniu z aktywnym monitorowaniem sytuacji i poszukiwaniem informacji
[39], natomiast strategie skoncentrowane na emocjach potaczone z unikaniem
skutkuja gorszym przystosowaniem do zycia z choroba przewlekta [34]. Takze
w odniesieniu do radzenia sobie w momencie diagnozy cukrzycy, kiedy to naj-
czgsciej u pacjentow w reakcji na diagnozg wystgpuje wysoki poziom depresji
i niepokoju, uruchomienie strategii skoncentrowanej na problemie i uwaznosci
jest w efekcie zwiazane z lepszym poziomem kontroli glikemii (nizszy poziom
cukru we krwi wedlug badan laboratoryjnych, oznaczajacy lepszy poziom do-
stosowania si¢ pacjenta do wymagan choroby) i negatywnie zwiazane z pozio-
mem niepokoju i depresja [40]. Natomiast stosowanie strategii skoncentrowanej
na emocjach w polaczeniu z unikaniem w sytuacji diagnozy cukrzycy skutkuje
zwigkszonym poziomem niepokoju i depresji, oraz wyzszym stezeniem glukozy
we krwi.

Poniewaz oczywiste jest, iz wszelkie odchylenia od normalnego trybu zycia
lub zaklécenia w stanie zdrowia stanowia zrédto stresu, ktory prowadzi do nie-
zdolnosci badZ uposledzenia funkcji sprawowania wobec siebie samego opieki,
dlatego tak istotne jest prawidlowe radzenie sobie ze stresem, co ma kluczowe
znaczenie dla zdrowia psychicznego i fizycznego.

Kognitywne i behawioralne czynniki ksztattujace wspolprace
z zespolem medycznym

Gléwnym problemem w leczeniu chorob przewlektych, takich jak cukrzyca,
jest zapewnienie pacjentom zgodnej ze standardami medycznymi opieki zdro-
wotnej. Liczne badania wskazujq jednak, iz wskaznik zgodnosci zachowania pa-
cjentow 1 wskazan opieki zdrowotnej jest alarmujaco niski: okoto potowa wszyst-
kich pacjentow z choroba przewlekta nie stosuje si¢ do polecen pracownikow
stuzby zdrowia [41]. Takie postgpowanie moze przyczynia¢ si¢ do znacznych
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szkod 1 ubytkow w stanie zdrowia pacjentow. Tym bardziej istotne jest poszuki-
wanie sposobow poprawy wspotpracy personelu medycznego i pacjentow, aby
zwigkszy¢ zgodnos¢ zachowania pacjentow i wskazan medycznych. W leczeniu
cukrzycy wspotpraca ta jest szczegolnie utrudniona, gdyz pacjenci nie dostoso-
wujacy si¢ do wskazowek lekarskich sa narazeni na krytyk¢ ze strony zespotu
leczacego, ktory probuje za pomoca grozb wymoc na pacjencie przestrzeganie
zasad postgpowania w cukrzycy. Niestety w efekcie czgsto zle wynegocjowane
sposoby postgpowania pacjenta zaostrzaja konflikt migdzy nim a personelem, co
tym bardziej przyczynia si¢ do dyskontowania przez pacjenta wskazowek tera-
peutycznych. W zwiazku z tym postuluje sig istnienie zwiazku migdzy zdolnoscia
zespotu leczacego do komunikacji z pacjentem przy pomocy otwartej dyskusji
o mozliwosciach leczenia i zdolnoscia pacjenta do przylaczenia si¢ do programu
postepowania w cukrzycy [42]. Ponadto nalezy uwzgledni¢, iz stres zwiazany
z choroba i niecodziennoscia sytuacji, w ktorej pacjent szczegodlnie w okresie po
diagnozie cukrzycy si¢ znajduje, moze wplywaé w sposob ograniczajacy na jego
zdolno$¢ do korzystania i uruchamiania odpowiednich umiejgtnosci spotecznych
i zachowan asertywnych (rozumianych jako zdolno$¢ do wyrazania wlasnych
mysli, uczu¢ i przekonan w sposob bezposredni, szczery i wlasciwy, tak aby nie
narusza¢ praw innych osob) oraz zaburzac jego poczucie wlasnej wartosci, co
zwrotnie moze wplywaé na obnizenie zdolnos$ci do otwartej komunikacji. Przy
tych wszystkich czynnikach uwidacznia si¢ trudno$¢ pacjenta w zachowaniu spo-
kojnych i racjonalnych reakcji, ktore sa tak potrzebne, aby pacjent mogl dobrze
wspotpracowac z zespotem terapeutycznym.

Jako czynniki najbardziej wptywajace na zwigkszenie zgodnos$ci postgpowa-
nia pacjenta z zaleceniami terapeutycznymi, przyjmuje si¢: brak mysli deprecjo-
nujacych u pacjenta, nieobecnos¢ zachowan unikajacych, sprzyjajaca podtrzyma-
niu ciaglosci relacji migdzy pacjentem a konkretnym lekarzem go prowadzacym,
co rowniez jest waznym wskaznikiem omawianej zgodnosci [43]. Dodatkowymi
czynnikami ksztaltujacymi konstruktywna relacjg migdzy pacjentem a zespolem
leczacym sa: ze strony personelu umiejgtnos¢ proponowania réznych rozwiazan
problemu, a po stronie pacjenta zdolno$¢ do asertywnego przyjmowania krytyki
(zamiast uruchamiania reakcji agresywnych lub zachowan unikajacych) ze stro-
ny zespotu. Tak uksztattowana relacja sprzyja wyksztatceniu przez pacjenta zdol-
nosci do samoopieki w cukrzycy oraz zmniejszeniu poczucia winy odczuwanego
przez pacjenta, w miejsce ktorego rozwija sig realne poczucie odpowiedzialnosci
za samego siebie 1 stan swojego zdrowia.

Praca nad motywacja pacjenta

Jednym ze sposob pracy z pacjentem diabetologicznym nad jego motywacja
moze by¢ wywiad motywujacy, opracowany przez Millera. Metoda ta opiera sig
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na wiedzy zwiazanej z psychologia spoteczna, funkcjonowaniem proceséw po-
znawczych, dysonansie poznawczym Festingera i poczuciu wlasnej skuteczno-
$ci Bandury. Jednoczes$nie w swoich zatozeniach wykorzystuje transteoretyczny
model zmiany zachowania, w ktérym gotowos¢ do zmiany jest postrzegana jako
stopien, w ktérym osoba rozwaza potrzebg zmiany 1 wynik bilansu zyskow i strat
zwiazanych z korzy$ciami i stratami zwigzanymi ze zmiang. Natomiast wywiad
ten r6zni si¢ od terapii poznawczo-behawioralnej tym, iz w pracy wedtug terapii
poznawczo-behawioralnej zaklada sig, ze klient jest gotowy (w fazie dziatan) na
zmiany, natomiast w wywiadzie motywujacym uwaga jest skupiona na ustaleniu
gotowosci klienta do zmiany i gdy jest ona zbyt mata, na jej zwigkszeniu. Wywiad
ten jest definiowany jako: dyrektywny, skoncentrowany na kliencie styl doradz-
twa, ukierunkowany na wywotanie i rozwigzanie ambiwalencji w stosunku do
zmiany zachowania przez klienta [44]. Podejscie to zostalo poczatkowo stworzo-
ne przez Millera do pracy z osobami uzaleznionymi od alkoholu. Podstawowe
zatozenie, na ktorym opiera si¢ wywiad motywujacy, podkresla, iz gotowos¢ do
zmiany nie jest cecha klienta, tylko ksztattuje si¢ ona w toku jego interakcji inter-
personalnych, dlatego tez motywacja do zmiany jest wywotywana w cztowieku.
Zadaniem terapeuty, w takim ujeciu, jest pracujac z pacjentem by¢ przygotowa-
nym na pojawienie si¢ w nim ambiwalencji wobec zmiany i rozpozna¢ ja, a na-
stgpnie w sposob dyrektywny pomagac klientowi w zanalizowaniu jego ambi-
walencji i rozwigzac ja. W pracy tej terapeuta musi odznaczac si¢ empatia, ktora
pomaga mu widzie¢ ambiwalencjg¢ jako zjawisko naturalne i powszechne, a nie
jako opor konkretnego pacjenta. W trakcie procesu analizy ambiwalencji klien-
ta, terapeuta powinien zauwazac i podkresla¢ wszelkie niezgodnosci pomigdzy
zachowaniem klienta a celami, ktére podaje jako wazne dla siebie, aby wytwo-
rzy¢ u niego dysonans poznawczy [45, 46], ktory ma pomoc mu podjac decyzje
dotyczaca zmiany zachowania. Jesli terapeuta napotka opor, to powinien go po-
traktowac jako sygnat do zmiany strategii i nalezy przy tym unika¢ argumento-
wania, bezposredniej perswazji, gdyz uwazane sg one w tym przypadku za nie-
efektywne, poniewaz moga wywota¢ biernos¢ u klienta lub w efekcie nasili¢ jego
opor [47]. Celem jest tu raczej wywotanie u klienta zmiany postrzegania swojej
sytuacji, oraz wzmacnianie jego poczucia wlasnej skutecznosci. Jednoczesnie
zastrzega sig, iz to klient jest odpowiedzialny za wybor i wprowadzenie zmiany
osobistej, dlatego tak istotne jest, aby wyksztalci¢ lub wzmocni¢ w nim przeko-
nanie o stusznosci zmiany i wlasnej zdolnosci do jej przeprowadzenia. Bez wiary
klienta w mozliwo$¢ zmiany, utrzymanie nowego zachowania jest mato prawdo-
podobne. Terapeuta moze stosowa¢ wspomagajaco takie metody, jak: aktywne
stuchanie, relaksacje z wizualizacja, wyrazanie akceptacji 1 uzywaé afirmacji,
potwierdza¢ wolnos¢ wyboru klienta i jego samostanowienia.

Podczas spotkania z klientem terapeuta powinien si¢ skupia¢ kolejno na
wstgpnym ustaleniu celu i problemu klienta, pozna¢ problematyczne zachowania
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klienta, w celu dokonania oceny ich szkodliwosci, a nastgpnie zbadac cele klien-
ta. Kolejnym etapem jest wywolanie dysonansu poznawczego u klienta, poprzez
podkreslenie niezgodnos$ci badz nawet sprzecznosci w podejmowanych dziata-
niach w odniesieniu do deklarowanych celow. Po uzyskaniu dysonansu, nale-
zy jak najszybciej zasugerowaé zmiang zachowania na bardziej prozdrowotne
i zgodne z deklarowanymi celami klienta i uzyska¢ od niego decyzj¢ i zobowia-
zanie do wprowadzenia dziatan na rzecz zmiany zachowania.

W odniesieniu do skutecznos$ci oddziatywania tej metody w pracy z pacjen-
tami diabetologicznymi przeprowadzono badania, w ktorych wzigty udziat 22
kobiety z cukrzyca typu 2, a kazda w nich uczestniczyta w 3 sesjach motywa-
cyjnych w trakcie 16-tygodniowego programu majacego na celu redukcje wagi
1 przestrzeganie regul kontroli glukozy we krwi. W rezultacie tych badan okazato
sig, ze w grupie tej w poréwnaniu z grupa kontrolna (uczestniczaca w tym samym
programie, lecz bez udziatu w sesjach motywujacych) kobiety lepiej regulowatly
poziom glukozy we krwi 1 wigcej stracily na wadze [48].

Przyklad interwencji w postgpowaniu wzglgdem chorego na cukrzyce

Samozarzadzanie w cukrzycy jest jednym z podstawowych i krytycznych
czynnikow w efektywnym radzeniu sobie 0sob z cukrzyca [49, 50]. Rozne bada-
nia potwierdzaja, iz wprowadzanie w interwencje edukacyjne treningu umiejgt-
no$ci samozarzadzania w cukrzycy jest istotnym czynnikiem przyczyniajacym
si¢ do redukcji przez pacjentdéw poziomu glukozy we krwi, a w dalszej konse-
kwencji zmniejszajacym ryzyko wystapienia powiktan cukrzycowych [51].

Przyktadem takiego oddziatywania moze by¢ kurs interwencyjny ,,BITES”,
stosowany w cukrzycy typu 1 — Edukacja dla samoskutecznosci — BITES, ktory
byt opracowany przez zespot specjalistow sktadajacy si¢ z konsultantow diabe-
tologicznych, pielggniarek diabetologicznych, specjalistow dietetykoéw zajmuja-
cych si¢ zywieniem w cukrzycy, psychologow klinicznych i psychologéow zdro-
wia [52]. Kurs ten byt prezentowany pacjentom jako 2,5-dniowy kurs w okresie
szesciu tygodni. Dodatkowo byly przewidziane zadania praktyczne oraz zadania
do przemyslenia pomigdzy sesjami.

Kurs ten zawiera uzycie poznawczo-behawioralnych technik, w ktorych eks-
plorowane sa strategie radzenia sobie i kontroli. Promowane w tym kursie sa
takie zachowania, jak: zasady uzywania insuliny, obliczanie wymiennikow we-
glowodanowych, monitorowanie indeksu glikemicznego przed i po positkach.
Uczestnicy sa zachgcani do samodzielnego dostosowywania dawek insuliny
w zaleznosci od ich spozycia weglowodanoéw i poziomu aktywnosci. Promowana
jest takze zmiana nastawienia, przede wszystkim w zakresie zmiany negatyw-
nych mysli na pozytywne. Kazdy uczestnik otrzymuje takze do opieki fikcyjne-
go pacjenta z cukrzycg, ktéremu ma pomagac i z ktorym ma dyskutowac (wy-
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stepujac w roli mentora) nad wprowadzaniem zmian w trybie zycia, w zwiazku
z zachorowaniem. Zawarto$¢ kursu w rozplanowaniu tygodniowym ksztaltuje sig
nastgpujaco [52]:

DZIEN 1. W TYGODNIU 1.

IS

Wprowadzenie.

Wolnos¢ i kontrola diabetyka dzien po dniu.

Zasady zdrowego zywienia.

Analiza zawartosci pozywienia i wskaznika weglowodanowego.
Cwiczenia grupowe — analiza zawartosci pozywienia.

Zeszyt ¢wiczen:
Analiza pozywienia — ¢wiczenia praktyczne i komentarze.
Mozliwo$¢ skorzystania ze wsparcia telefonicznego.

DZIEN 2. W TYGODNIU 2.

1.

2.
3.
4

Powtorzenie i informacje zwrotne z poprzedniej sesji i zeszytu ¢wiczen.
Uzycie insuliny.

Zrozumienie regulacji za pomoca insuliny.

Monitorowanie poziomu glukozy we krwi (zawierajace kontrolg przed
i po positku).

Cwiczenia w ,,diecie wolnej” — analiza taczaca spozywane jedzenie z ko-
rzystaniem z insuliny.

Zeszyt ¢wiczen:
Analiza pozywienia i stosowanie insuliny — komentarze.
Mozliwos¢ skorzystania ze wsparcia telefonicznego.

DZIEN 3. W TYGODNIU 3.

1.
2.
3.

Powtorzenie i informacje zwrotne z poprzedniej sesji i zeszytu ¢wiczen.
Dziatania zwiazane z przyjemno$ciami — aktywnos¢, jedzenie a choroba.
Film motywujacy: ,,Going for Gold”

4. Utrzymanie zmian.

Badania potwierdzaja duza skutecznos¢ opisanej interwencji, szczegdlnie
efekt terapeutyczny jest osiagany u 0sob z cukrzyca typu 1 [52].
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Podsumowanie

Reasumujac, powyzszy przeglad doniesien z literatury i badan dowodzi, iz
cukrzyca jest choroba obciazajaca nie tylko organizm od strony fizycznej, ale
przede wszystkim obciazajaca osoby chore na poziomie psychicznym. Diabetycy
od momentu zachorowania powinni regularnie kazdego dnia bada¢ poziom glike-
mii we krwi, przy kazdym positku zastanowic¢ si¢ nad ilo$cia i rodzajem mozli-
wych do spozycia pokarméw oraz ich zawarto$cia obliczana w wymiennikach we-
glowodanowych i dostosowywac do tego ilos¢ jednostek insuliny. Dodatkowym
obciazeniem jest swiadomo$¢ mozliwosci wystapienia powiktan w przysztosci.
Tym bardziej istotne jest zatem, aby w opieke medyczna proponowana pacjen-
tom z cukrzyca wlaczy¢ opieke psychologoéw klinicznych oraz treneréw poma-
gajacych ksztattowac badz rozwija¢ umiejetnosci samoopieki i samozarzadzania
w chorobie przewleklej. Nalezy bowiem zawsze pamigtac, iz cztowiek jest jedno-
$cia psychofizyczna i w zwiazku z tym zadbanie o jego stan emocjonalny wptywa
korzystnie na przebieg cukrzycy, oraz wlasciwe dostosowanie si¢ pacjenta do
wskazan lekarzy diabetologéw ogranicza obciazenie emocjonalne, ktorego zro-
dtem moze by¢ cukrzyca.
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Czego uczy nas przypadek Michaela Jacksona?
Czyli rzecz o bezpieczenstwie drogowym po znieczuleniach
do zabiegdéw chirurgicznych, stomatologicznych,
kosmetycznych 1 diagnostycznych

Postuzenie si¢ w tytule nazwiskiem znanego artysty z naszej strony jest oczy-
wiscie ewidentnie chytrym zabiegiem marketingowym, niemniej jednak wspol-
nym mianownikiem obydwu zjawisk — zamieszania wokot §mierci idola i niniej-
szej pracy — jest propofol — jeden z preparatow szeroko stosowanych w dzisiej-
szym lecznictwie i diagnostyce.

Wspolczesna medycyna sktada si¢ z coraz wigkszej liczby zabiegdw chi-
rurgicznych i procedur diagnostycznych. Wigkszo$¢ z nich wykonywana jest
w szpitalach, jednak czg$¢, okreslana mianem ,,chirurgii jednego dnia” nie wy-
maga specjalistycznego sprz¢tu i monitorowania, co rozszerza zakres mozli-
wosci dziatania. Srodki znieczulajace stosowane w anestezjologii moga jednak
prowadzi¢ do obnizenia sprawnos$ci poznawczej, mogacej trwac kilka godzin po
zakonczonej procedurze, utrudniajac lub uniemozliwiajac pacjentowi sprawne
funkcjonowanie.

Zaburzenia sprawnosci przejawiaja si¢ przede wszystkim zawrotami glowy,
obnizeniem sprawnosci psychomotorycznej czy tez sennoscia. Mimo zatozenia,
ze whasciwosci farmakologiczne wspotczesnych srodkow znieczulajacych mini-
malizuja wystapienie takich objawow u cztowieka wciaz istnieje ryzyko wysta-
pienia nieoczekiwanych drobnych deficytow poznawczych utrudniajacych wyko-
nywanie ztozonych czynnosci, takich jak prowadzenie pojazdéw mechanicznych.
Kiedy pacjent odzyskuje wigc petna sprawnos¢ poznawcza i psychomotoryczna
pozwalajaca na bezpieczna jazdeg?

Zwigkszajaca sig liczba znieczulen wykonywanych w trybie ,,chirurgii jed-
nego dnia” staje si¢ rosngcym wyzwaniem dla wielu dyscyplin nauki, gdyz zbyt
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wczesne proby prowadzenia pojazdéw mechanicznych lub uczestnictwa niechro-
nionego w ruchu drogowym (piesi, rowerzysci) moga si¢ skonczy¢ powaznym
zdarzeniem drogowym, zagrazajac zyciu lub zdrowiu jego uczestnikow. W swie-
cie medycyny pracy i transportu ogdlnie przyjeta zasada jest unikanie prowa-
dzenia pojazdéw mechanicznych przez 2 godziny po podaniu znieczulenia miej-
scowego 1 24 godziny po znieczuleniu ogélnym. Canadian Anesthesiologists’
Society, Association of Anaesthetists of Great Britain, Australian Day Surgery
Council zalecaja unika¢ samodzielnej jazdy samochodem przez 24 godziny od
znieczulenia. Z drugiej strony American Society of Anesthesiologists nie podej-
muje tej tematyki. Warto si¢ przyjrze¢, w jaki sposob osoby bezposrednio za-
interesowane — znieczulani chorzy — dostosowuja si¢ do wyzej wymienionych
zalecen. Ogg (1972) przebadat 100 chorych po krotkotrwatych znieczuleniach
ogolnych i stwierdzit, ze 73% z nich jezdzito samochodem w ciagu 24 godzin od
znieczulenia [1]. W badaniach przeprowadzonych blisko 30 lat p6zniej Correa
(2001) w testach przeprowadzonych wsrdd 750 chorych wskazat, ze 4% chorych
siadato za kierownica w ciagu 24 godzin od znieczulenia [2]. Wida¢ zatem, ze
z czasem wzrosta $wiadomo$¢ problemu zagrozen ptynacych z zaburzen funk-
cjonowania psychomotorycznego po procedurach anestetycznych.

Wspotczesne srodki wprowadzajace do znieczulenia ogdlnego (zwane popu-
larnie anestetykami) sa dobrze przetestowanymi i bezpiecznymi medykamentami.
Te najczesciej wspotczesnie stosowane (m.in. propofol) prawie natychmiast po-
woduja przyjemny sen, maja krotki okres dziatania (zaledwie kilka minut), a wy-
budzenie jest szybkie i powiazane z niewielkimi tylko dziataniami resztkowymi
zaburzajacymi funkcje psychoruchowe, mogacymi jednakowoz utrzymywac sig
jeszcze przez kilka godzin po zakonczeniu zabiegu i wygasnigciu znieczulenia
[3]. Kwestia zaburzen psychoruchowych moze by¢ zwiazana nie tylko z bezpo-
srednim wplywem zastosowanego anestetyku, ale takze z ogélnym wplywem re-
akcji zapalnej pojawiajacej si¢ podczas lub w bezposrednim nastgpstwie zabiegu
chirurgicznego. Kazda zewngtrzna ingerencja w nasz organizm powoduje uszko-
dzenie tkanek, ktore wiaze si¢ z odczynem ze strony uktadu odpornosciowego,
dazacego do przywrdcenia ogolnego stanu homeostazy organizmu. Reakcja ta
jest niezbgdna w procesie gojenia si¢ rany, zatem mimo paradoksalnych strat
pierwotnych pozadana. Jej przejawem jest np. zaczerwienienie brzegdéw rany czy
tez stan podgoraczkowy w pierwszej dobie po zabiegu. Reakcja zapalna ma swo-
je dziatania uboczne, poniewaz sprawia, ze osrodkowy uktad nerwowy (OUN)
funkcjonuje w odmienny sposob — stajemy si¢ mniej reaktywni na bodzce ze-
wngtrzne — organizm broni si¢ tworzac stan endogennej sedacji (uspokojenia).
Ostatnim elementem do rozwazenia jest wyjsciowy stan chorego. Nalezy pamig-
tac, ze wiele czynnikoéw moze powodowac zaburzenia funkcji poznawczych: za-
awansowany wiek chorego (powyzej 60. roku zycia), niski poziom wyksztatce-
nia, przebyte incydenty niedokrwienia OUN, wspotistniejacy deficyt poznawczy,
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niedostateczne leczenie bolu czy tez naduzywanie alkoholu sa powszechnie roz-
poznawalnymi czynnikami ryzyka. Nie bez znaczenia jest rOwniez rodzaj zabie-
gu operacyjnego; operacje kardiochirurgiczne i niektore operacje ortopedyczne
sa specyficznymi interwencjami zabiegowymi obarczonymi wysokim odsetkiem
pooperacyjnych zaburzen poznawczych. Drobne zabiegi w krotkotrwatych znie-
czuleniach nie sg obarczone az tak wysokim ryzykiem [4]. Zatem oceniajac stan
ogolny chorego, nalezy wzia¢ pod uwagg szerokie spektrum probleméw dotycza-
cych 0sob przez nas badanych.

W dobie komercjalizacji ustug medycznych i polityki oszczgdnosci w polskim
systemie publicznej stuzby zdrowia niewiele uwagi przywiazuje si¢ do kwestii
zagrozen pozaszpitalnych po znieczuleniach powiazanych np. z odpowiedzial-
nos$cia cywilna, karna czy tez z uczestnictwem pacjentéw w ruchu drogowym
(rowniez w charakterze pasazera $rodkow komunikacji zbiorowej i pieszego)
w okresie bezposrednio po znieczuleniu. Tematyka ta nie jest jednak szeroko roz-
powszechniona, zatem skad tez mozna czerpa¢ podstawowe informacje na temat
sprawnosci intelektualnej, poznawczej 1 psychofizycznej pacjentow — uczestni-
kéw ruchu drogowego [5, 6].

Krotkotrwaty pobyt w jednostkach udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
jest korzystny dla wszystkich podmiotow: zarowno odbiorcow, jak i udzielaja-
cych $wiadczen. Koszty funkcjonowania chirurgii i znieczulen w trybie ,,jed-
nego dnia” sa o 25-75% nizsze niz w przypadku dtugotrwatych hospitalizacji.
Wydajnos¢ pracy, dopasowanie si¢ do potrzeb chorego, jego komfort, a takze
szybsza rekonwalescencja to tylko podstawowe korzysci wymieniane w pismien-
nictwie. Wymagane sa natomiast: staranna kwalifikacja chorego do zabiegu, od-
powiednie przygotowanie i przeprowadzenie zabiegu i znieczulenia, jak rowniez
spetnienie kryteriow bezpiecznego wypisu do domu.

Do tych kryteriow naleza:

*  obecno$¢ stabilnych parametrow zyciowych przez 30 min.

*  brak nowych objawow po zabiegu

+  brak krwawienia

+  tylko nieznaczne nudnosci i wymioty trwajace co najwyzej 30 min.

*  brak obrzgku lub zaburzen przeptywu krwi w operowanej konczynie

*  przejrzysty mocz po cystoskopii

* dobra orientacja allopsychiczna (co do czasu i miejsca) i autopsy-
chiczna (orientacji co do wiasnej osoby)

+  tylko nieznaczne oszotomienie przy ubieraniu si¢ i siedzeniu przez co
najmniej 10 min.

* mozliwo$¢ spacerowania bez zawrotow glowy

*  dobra kontrola bolu przy pomocy doustnych lekow przeciwbolowych

+ asystaodpowiedzialnejigodnej zaufania osoby postronnej opiekujacej
si¢ chorym po znieczuleniu.
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Najczgstszymi czynnikami opdzniajacymi wypis chorego do domu sa: bol,
nudnos$ci i wymioty oraz upo$ledzona sprawno$¢ psychofizyczna [3].

Przej$ciowe zaburzenia funkcji psychomotorycznych po krotkotrwatym znie-
czuleniu og6lnym moga by¢ potencjalnie niebezpieczne dla 0so6b znieczulanych,
poniewaz subiektywna ocena swoich mozliwos$ci reagowania ulega zaktoceniu.
Rhiphaus przeprowadzit w 2006 roku badanie wsérod 100 chorych skierowanych
na zabiegi endoskopii. Wérdd badanych znieczulanych réoznymi $rodkami ane-
stetycznymi — propofolem lub midazolamem z petydyna — zespot przeprowadzit
wnioskowanie testem taczenia liczb (NCT) i badanie na symulatorze jazdy w se-
sjach: wyjsciowej i 2 godziny po znieczuleniu. Wyniki uzyskiwane w testach po
zastosowaniu propofolu nie r6znity si¢ od wyjéciowych. Po zastosowaniu dru-
giego z zestawow lekowych stwierdzono trudnosci z utrzymaniem linii jazdy,
przekraczanie predkosci, brak reakcji na $wiatta oraz wolniejszy czas reakcji [7].
Zatem wybor $rodka znieczulenia ma ogromne znaczenie i wskazuje na zasadni-
czy wplyw anestezjologa na psychomotoryczne funkcjonowanie chorego w bez-
posrednim okresie po zabiegu operacyjnym.

System diagnostyczny ,,BluBerd”

Gléwnym zatozeniem projektu badawczego ,.BluBerd” bylo opracowa-
nie, zaprojektowanie i wdrozenie prototypowego systemu diagnostycznego.
Urzadzenie, stworzone przy wspolpracy zespotu lekarzy anestezjologéw Katedry
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii Wydzialu Lekarskiego I Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, psychologa z Zaktadu
Psychologii Klinicznej na Wydziale Nauk o Zdrowiu UMP, a takze pracowni-
kéw naukowych i studentow Wydzialu Informatyki i Zarzadzania Politechniki
Poznanskiej, zapewni¢ ma w przyszlosci bezpieczenstwo i komfort pracy wszyst-
kim specjalistom pracujacym z pacjentem z wykorzystaniem krotkoterminowych
procedur anestetycznych, a takze samym pacjentom. Uzyskane wyniki pozwola
na oszacowanie bezpiecznego czasu do kierowania pojazdami po znieczuleniu
og6lnym oraz weryfikacje¢ przydatnosci percepcji odcinkow czasowych w psy-
chologii transportu.

,BluBerd” w zaloZeniu ma by¢ urzadzeniem umozliwiajacym analizg chwilo-
wego stanu sprawnosci funkcjonalnej procesow przetwarzania informacji (proce-
s6w poznawczych), polegajacych na odbieraniu informacji z otoczenia, ich prze-
chowywaniu, aktywnym przeksztalcaniu oraz wyprowadzaniu ich ponownie do
otoczenia w postaci reakcji (bezposredniego zachowania). Laczy on w sobie ele-
menty zar6wno oceny anestezjologicznej, jak i psychologicznej z zastosowaniem
wystandaryzowanych, jak réwniez eksperymentalnych metod oceny chorego.

Podstawowa wersja systemu diagnostycznego ,,BluBerd” sktada sig¢ z 3 nie-
zaleznych narzedzi:
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*  testu sprawnos$ci psychomotorycznej
*  testu percepcji czasu w ujeciu wzrokowym i stuchowym
*  testu percepcji wzrokowej i fonologicznego aspektu procesu czytania.

Badania o charakterze psychofizycznym prowadzone sa za pomoca systemu
diagnostycznego pochodzacego z wystandaryzowanego aparatu pomiarowego —
aparatu Piorkowskiego polskiej produkcji (firma ATB). System ten jest systemem
znanym i stosowanym w Polsce [8].

Aparat Piorkowskiego w swojej podstawowej formie stuzy do badania szyb-
kosci reakcji psychomotorycznej na proste bodzce Swietlne emitowane w tempie
narzuconym, glownie koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz koncentracji uwa-
gi. Urzadzenie testujace (ptyta czotowa) sktada si¢ z 10 pod$wietlanych przyci-
skow, emitujacych bodzce swietlne. W kazdym z przyciskow zamontowana jest
zarowka, ktora po zapaleniu podswietla czerwony klawisz przycisku. Wciskajac
klawisze poszczegdlnych przyciskow badany reaguje na prezentowane bodzce
swietlne. Do oceny liczy si¢ ilo$¢ odebranych impulséw. Opuszczenie impul-
su lub nacisnigcie przycisku po zgasnigciu $wiatla jest rejestrowane jako blad.
Podczas badania aparat rejestruje ilo$¢ btgdnych wskazan.

W podstawowym zestawie dostgpne sa rozne czgstotliwosci prezentacji bodz-
cow: badanie moze by¢ przeprowadzane w jednej z szesciu szybkosci prezentacji
bodzcow: 60, 75,93, 107, 125 Iub 150 bodZcdéw na minute. Dostepne sa tez rozne
czasy badania: badanie moze odbywac si¢ w jednym z czterech czasow: 30, 60,
90, 120 sekund (0,5; 1; 1,5; 2 minuty).

Urzadzenie posiada panel kontrolny w postaci wyswietlacza umozliwiajace-
go odczyt i rejestracje wynikow dla kazdej z oso6b badanych. Aparat krzyzowy
jest urzadzeniem przeno$nym, lekkim i por¢cznym, co gwarantuje komfort bada-
nia pacjenta nawet w pozycji lezacej.

Na potrzeby systemu ,,BluBerd” liczba przyciskow zredukowana zostala
w naszym systemie do 7 elementéw. Liczba ta bedzie warto$cia w zupetosci
wystarczajaca do diagnostyki osob z amatorskim prawem jazdy, umozliwiajac
réwniez pracg z pacjentami mniej sprawnymi psychomotorycznie. Obecnie sto-
sowany system 10-bodzcowy wykorzystywany jest do badan kierowcow zawo-
dowych.

W systemie wykorzystana zostanie czgstotliwo$¢ impulsow o tempie 107
impulsow na minutg i czasie badania 1 minuty, glownie ze wzgledu na istniejace
normy tymczasowe producenta (n = 1000).

Po fazie testowej wprowadzone zostana nowe wartosci, w oparciu o dane po-
zyskane w trakcie badan pretestowych. Zatozy¢ nalezy, iz tempo 107 impulsow
na minut¢ moze stwarza¢ problemy osobom po przebytych zabiegach, zwigk-
szajac dodatkowo napigcie towarzyszace procedurom medycznym, nalezy wige
szybko$¢ prezentacji bodzcow zmniejszy¢ do wartosci blizszych neutralnym, co
zostanie przeprowadzone tuz po zakonczeniu badan wstgpnych.
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System diagnostyczny oparty na zasadzie funkcjonowania aparatu
Piorkowskiego zostat zaprojektowany zgodnie z wytycznymi ,,Metodyki psycho-
logicznych badan kierowcow” pod redakcja Stanistawa Mastowskiego, wydane;
w 2000 r. przez Instytut Transportu Samochodowego. Urzadzenia pozostaja tez
zgodne z ,,Metodyka psychologicznych badan kierowcow — wersja znowelizo-
wana” wydana w 2003 r. pod redakcja doc. dr. hab. T. Rottera przez Instytut
Transportu Samochodowego — Zaktad Psychologii Transportu Drogowego [9].

Druga z metod diagnostycznych systemu ,,BluBerd” ocenia tworzenie i od-
twarzanie odcinkow czasowych z zaangazowaniem dwoch réznych zmystow:
wzroku i stuchu i ocenia umiejgtnos¢ percepcji czasu w zakresie: 1, 2, 5, 71 60
sekund. Czas, jako zagadnienie ciekawe i zarazem tajemnicze, byl i jest tematem
rozwazan filozofow, fizykow, psychologdw, a teraz takze i lekarzy. Nasze poczu-
cie czasu pozwala na do§wiadczenie trwania danego wydarzenia i rozréznianie
przesztosci, terazniejszosci 1 przysztosci; umiejgtnosé ta stanowi tez jedna z naj-
wazniejszych zdolno$ci umystowych, ktore odrozniaja cztowieka od pozostatych
zywych stworzen. Odczuwanie jego uptywu zwiazane jest z kultura i warunkami,
w jakich si¢ wychowaliSmy i w jakich obecnie zyjemy, zalezne od stopnia kon-
centracji uwagi na aktualnie wykonywanych czynnosciach, wspotistnienia bodz-
cow negatywnych badz pozytywnych, ale tez i od stanu naszej aktualnej kondycji
fizycznej. Moze by¢ ono znieksztalcone oddziatywaniem substancji psychoak-
tywnych (narkotykow czy tez lekow), dlugotrwatym przebywaniem w ciemnosci
bez zegarka, zniszczeniem odpowiednich struktur moézgowia czy tez ich dysfunk-
cja zwiazana z zaburzeniami neuroprzekaznictwa lub wiekiem. Zmienia sig takze
z uptywem naszego zycia. W proces percepcji czasu, zaliczanej do zdolnosci
myslenia abstrakcyjnego, zaangazowane sa, w zaleznos$ci od zadania, r6zne me-
chanizmy oraz rézne regiony naszego mozgowia: mozdzek (,,system automa-
tyczny”), kora przedczotowa mozgu, dolna czgs$¢ ptatow ciemieniowych (,,sys-
tem kognitywny”), a takze jadra podstawne (glownie prazkowie), wzgdrze oraz
przedni zakrgt obrgezy. Struktury te zwigzane sa rowniez z innymi funkcjami
poznawczymi, takimi jak: uwaga, pamig¢, koordynacja wzrokowo-przestrzenna
czy zdolnosci jezykowe. Przedstawione systemy pracuja rownolegle [10].

Koncepcja badania i metoda pomiaru opracowane zostaty przez zespot na-
ukowcow z Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
oraz Politechniki Poznanskiej specjalnie na potrzeby projektu i w tym ujgciu jest
narze¢dziem autorskim [11].

Trzecie narzedzie to Test ,.Latysz” stuzacy do oceny dekodowania pseudo-
stow, opracowany przez Mart¢ Bogdanowicz [12]. Pierwotnie byt on stosowany
w diagnozowaniu zaburzen dysleksyjnych w trakcie badan bilansowych uczniow
I klas szkot podstawowych, niemniej jednak jego prostota i skuteczno$¢ umoz-
liwia wykorzystanie go poza obszarem pierwotnego zastosowania. Takie ujgcie
Testu ,,Latysz” jest nowatorska koncepcja tworcow systemu ,,BluBerd”. Test za-
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wiera list¢ sztucznych wyrazow, przy czym niektore z nich sa zblizone forma
graficzng 1 fonetyczna do wyrazow istniejacych w jezyku polskim, tzn. mozliwe
jest ich odczytanie, natomiast wyrazy pozbawione sa sensu. Tempo i popraw-
no$¢ czytania pseudowyrazow okresla si¢ podajac liczbg poprawnie dekodowa-
nych wyrazéw w ciggu 1 minuty (wskaznik tempa) oraz wskazujac proporcje
poprawnie przeczytanych wyrazéw do wszystkich przeczytanych w ciagu mi-
nuty (wskaznik poprawnosci). Test odwotuje si¢ do sfery percepcji wzrokowe;j
i fonologicznego aspektu procesu czytania. Ze wzgledu na przypadkowy cha-
rakter dekodowanych stow test jest odporny na pojawiajace si¢ efekty pamig-
ciowe. Kwestionariusz jest oficjalnym narzedziem diagnostycznym Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego i jest rozpowszechniany wylacznie przez
Pracowni¢ Testow PTP [12].

System umozliwi¢ ma zbieranie i rejestrowanie anonimowych danych z po-
szczegblnych pomiaréw. Gromadzenie informacji w pamigci wewngtrznej urza-
dzenia umozliwi analizg statystyczna i stworzenie jeszcze bardziej szczegdto-
wych norm dla danej populacji — przy odpowiednio duzej liczbie rekordoéw moz-
liwe bedzie stworzenie baz danych z normami nawet dla pojedynczego miasta
czy nawet szpitala lub poradni. Pozwoli to na jeszcze bardziej traftha diagnostyke.
W przypadku wykorzystania sieci wewngtrznej jednostki z mozliwoscia kontak-
tu z siecia zewngtrzna pobieranie danych bedzie si¢ odbywato automatycznie,
w przypadku braku kontaktu urzadzenia z ogdélno§wiatowym systemem Internet
— za pomocg portu USB, w ktory wyposazone jest urzadzenie. Przesytanie da-
nych i aktualizacja beda si¢ odbywaty zwrotnie z wykorzystaniem tych samych
systemow.

Tak skonfigurowany System ,,.BluBerd” jest wigc systemem samodoskonala-
cym sig i z powodzeniem bedzie mogt by¢ stosowany w szpitalach, poradniach,
klinikach, gabinetach stomatologicznych i kosmetycznych, wykonujacych za-
biegi i badania diagnostyczne w znieczuleniu. Im wigcej osob bedzie z niego
korzystato, tym wyniki stawac¢ si¢ beda bardziej wymierne, a system bardziej
doskonaty.
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Rycina 1. BluBerd, Zespot Krejzi Dzepetto Team wraz z Marcinem Cybulskim.
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Rycina 2. Dr Wtodzimierz Plotek przy urzadzeniu ,,BluBerd”.
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Psychiatra — psycholog — kierowca leczony psychiatrycznie.
Diabelskie trio, czy zagubieni w przestrzeni?

Trudno jest oczywiscie udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na tak postawione
pytanie, na pewno jednak zaden z tytutowych bohateréw nie znajduje si¢ w sytu-
acji klarownej i jednoznacznej. Z jednej strony wymaga si¢ od lekarzy i psycho-
logdw pracujacych z pacjentami psychiatrycznymi udzielania jednoznacznych
odpowiedzi na pytanie ,,Czy pacjent moze prowadzi¢ pojazd?”, czyli de facto
ferowania wyrokow dotyczacych bezpieczenstwa drogowego pacjenta i jego oto-
czenia, z drugiej strony — niespojnos¢ przepisoOw i brak porozumienia migdzy
srodowiskami rozwazan na ten temat nie utatwiaja, prowadzac tym samym do ty-
tutowego zagubienia w gaszczu aktéw prawnych i nieprecyzyjnych wytycznych.
Z jednej strony wige dylemat bezpieczenstwa ogoétu — z drugiej obawa przed
niestusznym ,,karaniem”. Pacjent, umieszczony zas$ gdzie$§ migdzy mlotem a ko-
wadlem, nie chce by¢ wyrzucany poza nawias spoteczenstwa i poddawany ostra-
cyzmowi poprzez uniemozliwianie mu uczestnictwa w ruchu drogowym.

Historia okreslania predyspozycji psychicznych i psychofizycznych pracow-
nikow przydatnych przy wykonywaniu czynno$ci zawodowych jest historig XX
wieku. Juz w pierwszej dekadzie stulecia z nurtu psychotechnicznego wylonity
si¢ pierwsze unormowania prawne dotyczace kierowcow, jednak dopiero lata 60.
przyniosty regulacje skutkujace cofnigciem uprawnien do prowadzenia pojaz-
déw z uwagi na stan psychiczny lub fizyczny kierowcy [1]. Koniecznos$¢ ochro-
ny interesu spotecznego, polegajaca na podejmowaniu dziatan zmierzajacych do
znacznego ograniczenia zagrozen dla bezpieczenstwa obywateli, juz wtedy skto-
nita ustawodawce do podjgcia dziatan na rzecz ograniczenia — w pewnych, $cisle
okreslonych przez prawo wypadkach — prawa jednostki do prowadzenia pojaz-
dow. Jak zauwaza si¢ w literaturze przedmiotu, zrodtem bledow w prowadzeniu
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pojazddéw moze by¢ psychika kierujacego [2], jego osobowos¢, szybkos¢ reakc;i,
umiejetnos$¢ wiasciwej oceny sytuacji, a takze sktonno$¢ do zachowan ryzykow-
nych i umiejgtno$¢ radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Bezspornie, z tego po-
wodu, ustawodawca natozyl na pewne podmioty obowiazek poddania si¢ bada-
niom psychologicznym, prowadzonym wedtug ogoélnego zarysu metodycznego
[3, 4]. Cel badania psychologicznego pozostat dotad przez ustawodawcg wyraz-
nie wskazany, jak wynikato bowiem z brzmienia przepisu art. 124 ust. 1. Prawa
o ruchu drogowym bylo nim orzeczenie o istnieniu lub braku przeciwwskazan
psychologicznych do kierowania pojazdem. Skierowanie na badania niekiedy
uzasadnione byto uporczywos$cia naruszania przepisoOw ruchu drogowego, co po-
strzegano jako okolicznos$¢ potencjalnie wskazujaca na istnienie przeciwwskazan
psychologicznych do kierowania pojazdem, wynikajaca z nieprzystosowania,
polegajacego na braku szacunku dla drugiego cztowieka i dla prawa!.

Na mocy art. 125 pkt 10 lit. j ustawy z dnia 05 stycznia 2011 roku o kieruja-
cych pojazdami?, z dniem 11 lutego 2012 roku uchylony zostat Rozdziat 4. Dziatu
IV ustawy z dnia z 20 czerwca 1997 roku Prawo o ruchu drogowym?, zatytuto-
wany ,,Sprawdzanie stanu zdrowia i predyspozycji psychicznych do kierowania
pojazdami”. Obowiazujace od lutego 2012 roku zasady prowadzenia dziatalnosci
w zakresie uzyskiwania uprawnien i badan psychologicznych, zwiazanych z kie-
rowaniem pojazdami, okreslone zostaly przepisami ustawy o kierujacych pojaz-
dami. Wprowadzenie nowej regulacji stanowi doskonaty moment, aby w sposob
og6lny omowi¢ dotychczasowe uregulowania prawne dotyczace przeprowadza-
nia badan psychologicznych z zakresu psychologii transportu, ktore ujgte byly
w ustawie oraz w wydanym w drodze delegacji ustawowej, zawartej w art. 125
Prawa o ruchu drogowym, rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 01 kwietnia
2005 roku w sprawie badan psychologicznych kierowcow i 0sob ubiegajacych
si¢ o uprawnienia do kierowania pojazdami oraz wykonujacych pracg na stano-
wisku kierowcy*. Zwroci¢, bowiem nalezy uwagg, ze jakkolwiek ustawodawca
zadecydowal o zmianie przepisow, to w obrocie prawnym pozostang orzeczenia
psychologdéw transportu wydane na podstawie przepisow obowiazujacych przed
dniem wejscia w zycie przepisOw ustawy o kierujacych pojazdami.

Skupiajac sig na kategorii podmiotow prawa uwage zwrdci¢ nalezalo na fakt,
iz w mysl art. 124 ust. 1 pkt. 2, 3 i 4 Prawa o ruchu drogowym, badaniom psycho-
logicznym podlegali ,.kierujacy”, jezeli: kierowali pojazdem w stanie nietrzez-
wosci lub po uzyciu $rodka dziatajacego podobnie do alkoholu’; przekroczyli

'Komentarz do art. 124 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (Dz.U.05.108.908),
[w:] R.A. Stefanski, Prawo o ruchu drogowym. Komentarz, LEX, 2008, wyd. III.

2 Dz.U. Nr 30, poz. 151 — dalej jako: ustawa o kierujacych pojazdami.
3Dz.U. 22005 r. Nr 108, poz. 908 ze zm. - dalej jako: Prawo o ruchu drogowym.
4Dz.U. Nr 69, poz. 622 ze zm.

5 Art. 124 ust. 1 pkt 2 lit. a).
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liczbg 24 punktow otrzymanych za naruszenie przepisow ruchu drogowego® oraz
kierujacy” bedacy sprawcami wypadku drogowego, w ktorym jest zabity lub
ranny’, jak rowniez ,kierujacy” skierowani przez lekarza, jezeli w wyniku ba-
dania lekarskiego stwierdzona zostanie konieczno$¢ przeprowadzenia badania
psychologicznego®.

Z woli ustawodawcy, dotad, kierowca byta osoba uprawniona do kierowa-
nia pojazdem silnikowym’. Skoro zatem racjonalny ustawodawca, postuzyt si¢
w tresci przepisu art. 124 Prawa o ruchu drogowym pojeciem kierujacego, lite-
ralna wyktadnia tego przepisu prowadzita do wniosku, ze podmiotem, ktory we
wskazanych powyzej przypadkach podlegat badaniom psychologicznym, byta
osoba, ktora kierowala pojazdem lub zespolem pojazdow, a takze osoba, ktora
prowadzila kolumng pieszych, jechala wierzchem albo pedzita zwierzgta poje-
dynczo lub w stadzie. Taka bowiem definicj¢ legalna kierujacego sformutowano
w art. 2 ust. 20. Prawa o ruchu drogowym. Przyjete przez ustawodawcg brzmienie
przepisu rodzito watpliwo$ci rowniez w praktyce, co znalazto odzwierciedlenie
w orzecznictwie sadow administracyjnych. Literalne odczytywanie tresci oma-
wianego przepisu prowadzi¢ mogto bowiem do wniosku, ze badaniu nalezalo
poddac te osoby, ktore kierowaly pojazdem silnikowym nie posiadajac upraw-
nien, czy to z tej przyczyny, ze nigdy nie ubiegaty sig o ich uzyskanie, czy je utra-
city. Postuzenie si¢ jednak regutami wyktadni systemowej oraz celowosciowej
prowadzito do wniosku o niefortunnym uzyciu przez ustawodawce pojecia , kie-
rujacy”'® oraz konstatacji, iz w istocie rzeczy chodzito o mozliwos¢ wezwania
kierujacego, posiadajacego uprawnienia do prowadzenia pojazdoéw, do poddania
si¢ badaniom psychologicznym.

W praktyce psychologa transportu szczegodlne watpliwosci rodzita dopusz-
czalno$¢ przeprowadzenia badania u kierowcy z problemami psychiatrycznymi
w sytuacji, gdy lekarz psychiatra nie wydal skierowania, o ktorym mowa w art.
124 ust. 1 pkt 4. Prawa o ruchu drogowym. Zwiazani tajemnica lekarska psychia-
trzy postrzegali bowiem wynikajace z treSci wskazanego przepisu skierowanie
jako sprzeczne z wymogiem dochowania tajemnicy zawodowe;.

6 Art. 124 ust. 1 pkt 2 lit. b).

7 Art. 124 ust. 1 pkt 3.

8 Art. 124 ust. 1 pkt 4.

° Art. 2 pkt 21 Prawa o ruchu drogowym.

10 Wyrok Wojewoddzkiego Sadu Administracyjnego w Gorzowie Wielkopolskim z dnia 07.03.2007
r., sygn. II SA/Go 780/06, www.nsa.gov.pl. Wyrok zostat wydany w okolicznosciach sprawy do-
tyczacych skierowania na badania lekarskie, na podstawie art. 122 ust. 1 pkt 4 Prawa o ruchu dro-
gowym. Jednak zawarte w tresci jego uzasadnienia motywy rozstrzygnigcia znajduja zastosowanie
w odniesieniu do stanow faktycznych, o ktorych mowa w art. 124 ust. 1 pkt 2—4 Prawa o ruchu
drogowym.



80

Jest faktem oczywistym, ze moga istnie¢ przeciwskazania do prowadzenia
pojazdow mechanicznych zwigzane z sama choroba. Niezaleznie od tego istnieja
takze wzgledy farmakoterapeutyczne, mogace w istotny sposob ogranicza¢ moz-
liwosci pracy i uzytkowania pojazdow przez chorego. Czg$¢ lekow wykorzysty-
wana w psychiatrii moze powodowac objawy uboczne w postaci pogorszenia
sprawnos$ci psychofizycznej w trakcie ich stosowania, szczegodlnie na poczatku
terapii. Czasami nie da si¢ unikna¢ dziatan niepozadanych, aby uzyska¢ efekt
terapeutyczny u chorego. Wystapienie i nasilenie objawow ubocznych zalezy od
wielu czynnikow, m.in. rodzaju zastosowanego leku, dawki, a takze od indywidu-
alnych cech organizmu chorego oraz rosnacej stopniowo jego tolerancji na stoso-
wany lek. Lekarz psychiatra, ktérego podstawowym celem jest leczenie objawow
choroby psychicznej u chorego, stoi przed nie lada problemem, gdy jego pacjent
zglasza chg¢ prowadzenia pojazdow podczas stosowania farmakoterapii lekami
psychotropowymi. Nie dysponuje bowiem, w ramach swojego gabinetu czy od-
dziatu, Zadnymi testami, za pomoca ktorych mogiby stwierdzi¢ brak przeciw-
wskazan do prowadzenia pojazdow mechanicznych, a zdaje sobie sprawg ze spo-
tecznych konsekwencji odebrania pacjentowi mozliwosci uczestniczenia w zyciu
publicznym. Sa oczywiscie przypadki chorych, ktérzy z uwagi na konieczne duze
dawki przyjmowanych lekow w celu opanowania choroby prezentuja w sposob
ewidentny objawy uboczne terapii, np. w postaci sennosci, dyskwalifikujace ich
jako kierowcow. Inna jednak sytuacja jest z pacjentami, ktorzy stosujac leki nie
ujawniajq ich dziatan niepozadanych — co jest oczywiscie korzystne z punktu
widzenia terapii, lecz sprawia, ze nie mozna u nich do konca wykluczy¢ wy-
stgpowania dyskretnych zaburzen sprawnos$ci poznawczej i psychomotorycznej,
mogacych utrudni¢ bezpieczne prowadzenie pojazdow mechanicznych. W takich
przypadkach ujawnia si¢ koniecznos¢ zastosowania odpowiednich badan psy-
chologicznych dla kierowcow. Jest jeszcze pewna grupa chorych, ktora stosu-
jac leki psychotropowe, o ktorych wiadomo, ze zaburzaja zdolnosci poznawcze
1 sprawno$¢ psychofizyczng, $wiadomie ignoruje zalecenie nieprowadzenia po-
jazdow, stwarzajac zagrozenie w ruchu drogowym dla siebie, pasazerow i innych
uzytkownikow drogi. Takie sytuacje wymagaja od lekarza psychiatry zwrocenia
uwagi chorego na problem bezpieczenstwa zwiazany z siadaniem za kierowni-
ca w trakcie terapii lekami koniecznymi dla utrzymania stabilnego stanu psy-
chicznego. W dzisiejszym §wiecie cztowiekowi trudno pogodzi¢ si¢ z decyzja
o0 zaprzestaniu — czasowym lub catkowitym — prowadzenia pojazdu i nie kazdy
chory jest tez przekonany, co do konieczno$ci poddania si¢ odpowiedniemu ba-
daniu w celu potwierdzenia swojej sprawnos$ci drogowej. Nasuwa si¢ pytanie:
jak lekarz ma reagowac, kiedy pacjent jest czynnym kierowca z uprawnieniami
amatorskimi, lecz ignoruje jego zalecenia, nie dostrzega potrzeby poddania sig
psychologicznym badaniom kierowcow i chce prowadzi¢ pojazd w trakcie far-
makoterapii silnymi lekami psychotropowymi? Czy powiadomienie okre§lonych
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instytucji (np. starostwa powiatowego lub wydziatu komunikacji) w takim przy-
padku jest obowiazkiem lekarza, czy tez ztamaniem tajemnicy lekarskiej? Czy
dziatanie, tak naprawdg dla dobra chorego, moze by¢ jednoczes$nie dziataniem
krzywdzacym go?

Na te pytania powinny jednoznacznie odpowiada¢ przepisy prawne. Obecne
regulacje ustawowe wzbudzaja jednak kontrowersje zarowno w srodowisku me-
dycznym, jak i prawniczym. W szczegolnosci spor dotyczy tego, czy art. 50 ust.
2. ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zawiera zamknigty katalog sytuacji,
kiedy nastgpuje zwolnienie lekarza psychiatry z tajemnicy lekarskiej''. W nieja-
snym stanie prawnym ujawnianie wbrew woli chorego jakichkolwiek informacji
o0 jego leczeniu moze spowodowac oskarzenie lekarza o ztamanie tajemnicy le-
karskiej 1 dlatego tez lekarze skupiaja si¢ gtdéwnie na probach przekonania cho-
rych do dobrowolnego przestrzegania ich zalecen.

W praktyce pacjenci niekiedy sami zgtaszali si¢ na badania psychologiczne,
natomiast psycholog transportu, nie dysponujac skierowaniem od lekarza, nie
mial prawa w tre$ci orzeczenia psychologicznego wskazaé, ze badanie zostalo
przeprowadzone na podstawie art. 124 ust. 1. pkt 4. ustawy z dnia 20 czerwca
1997 roku — Prawo o ruchu drogowym (Dz.U. z 2003 roku, Nr 58, poz. 515,
z pozn. zm.). Brak bylo podstaw do wskazania ktoregokolwiek z innych prze-
pisow, jako podstawy przeprowadzenia badania, a jednocze$nie wskazanie pod-
stawy prawnej wymuszata konstrukcja druku stanowiacego zatacznik nr 12 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 01 kwietnia 2005 r. w sprawie badan
psychologicznych kierowcoéw i1 0sob ubiegajacych si¢ o uprawnienia do kiero-
wania pojazdami oraz wykonujacych pracg na stanowisku kierowcy. W praktyce
badania takie uzyskiwaly status konsultacji psychologicznej kierowcy, konczacej
si¢ wypracowaniem wspolnego (lekarsko-psychologicznego) stanowiska doty-
czacego warunkow prowadzenia pojazdu przez osobg konsultowana. Opis takie-
go przypadku wraz w objasnieniami lekarskimi i psychologicznymi znajduje sig
w koncowej czgsci niniejszego rozdziatu.

Z dniem 11 lutego 2012 r., na mocy przepisoOw ustawy o kierujacych pojaz-
dami, badaniu psychologicznemu przeprowadzanemu w celu ustalenia istnienia
lub braku przeciwwskazan psychologicznych do kierowania pojazdem, zwane-
mu ,,badaniem psychologicznym w zakresie psychologii transportu”, podlegac
bedzie osoba posiadajaca prawo jazdy lub pozwolenie na kierowanie tramwa-
jem, jezeli w wyniku badania lekarskiego tej osoby zostala stwierdzona moz-
liwo$¢ istnienia powaznych przeciwwskazan psychologicznych do kierowania
pojazdem'?. Jak zatem si¢ wydaje, problem ten przestanie by¢ aktualny, bowiem

11 por. szerzej J. Duda, Komentarz do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, Warszawa 2009,
S. 242-243.

12 Art. 82 ust. 1 pkt 5 ustawy o kierujacych pojazdami.
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ustawodawca nie wskazuje, iz podstawa przeprowadzenia badania psychologicz-
nego jest skierowanie lekarskie. Watpliwos$ci budzi¢ jednak moze, czy jest to
rozwigzanie wystarczajace, bowiem w tym przypadku brak rowniez formalnego
impulsu inicjujacego wykonanie badania psychologicznego. Zwiazany tajemnica
lekarska psychiatra nie bedzie miat bowiem prawa ujawni¢ zaistnienia, w danym
przypadku, powaznych przeciwwskazan psychologicznych do kierowania pojaz-
dem. Stad tez obowiazek poddania si¢ badaniom psychologicznym przez takie
osoby nie bedzie mozliwy do wyegzekwowania.

W dalszej czgsci przedstawimy przypadek Pana Tomasza, ktory ze wzgle-
du na postawiong diagnozg i sugestie psychiatry zdecydowal si¢ na konsultacjg
psychologiczna, wigc zarowno opisywane wydarzenia, jak i procesy diagno-
styczne miaty miejsce. Gtownym celem prezentacji przypadku Pana Tomasza
jest utatwienie zrozumienia modelu postgpowania z pacjentem psychiatrycz-
nym. Jednoczes$nie zastrzegamy sobie prawo do popetniania bledow — niniejszy
schemat postgpowania zostal wypracowany na podstawie doswiadczen, nie ma
za$ umocowania naukowego ani prawnego. Wciaz nierozwiazang zdaje si¢ by¢
kwestia statutu konsultacji psychologicznej po diagnozie psychiatrycznej, stad
tez — rowniez subiektywnie oceniane — rozwigzanie, polegajace na opracowaniu
trojstronnego kontraktu pomigdzy kierowca, lekarzem i psychologiem, w mysl
ktérego pacjent podlega procesom terapeutycznym, co warunkuje utrzymanie
statusu kierowcy, lekarz prowadzacy pacjenta jest jednocze$nie ciatem nadzor-
czym, natomiast psycholog podejmuje ostateczna decyzje o poinformowaniu
wiasciwych organow w przypadku przerwania leczenia. Racjonalnym zdaje sig
by¢ zaangazowanie w t¢ procedurg¢ rowniez lekarza z uprawnieniami do bada-
nia kierowcow. Zarowno sposob przekazywania tej informacji organowi, jak i jej
podstawa (a w zasadzie brak — nie konsultujemy wszak pacjenta powtornie po
przerwaniu leczenia psychiatrycznego) wzbudzaja wiele kontrowersji, nie tylko
w $Srodowisku psychologéw transportu, ale rowniez i lekarskim. Ustawodawca
nie dookresla jednak precyzyjnie, w jaki sposob informacja ma zosta¢ przekaza-
na organom nadzorujacym wydawanie, zatrzymywanie i odbieranie uprawnien
do prowadzenia pojazdow, celem nadrzgdnym staje si¢ za$ w tym momencie bez-
pieczenstwo ogotu uzytkownikow drog.

W przytoczonym ponizej przypadku pana Tomasza B. mieliSmy klarow-
nag sytuacj¢, gdy pacjent rozumiat powage swojej sytuacji, tj. leczenia lekami
psychotropowymi i sam poddat si¢ badaniom psychologicznym, aby sprawdzi¢
swoje zdolnosci do kierowania pojazdem, bedac jednoczesnie pod dziataniem le-
koéw psychotropowych. Nie zmienia to, niestety, faktu, ze istnieje problem braku
konkretnych procedur, ktore moglyby by¢ uzytecznym narzgdziem dla lekarza
i jednocze$nie odpowiedzig na przytoczone wyzej pytania. Takie procedury mo-
glyby scali¢ dzialania pacjenta, leczacego go psychiatry, psychologa transportu,
a takze — w razie koniecznosci — innego uprawnionego lekarza, w celu weryfi-
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kowania zdolno$ci pacjenta do prowadzenia pojazdow. Jest to do$¢ trudne zada-
nie legislacyjne z uwagi na ogrom przepisow rozproszonych po wielu ustawach.
Jednoczesnie jest to tylko czg$¢ szerszego problemu, obejmujacego wiele innych
sytuacji klinicznych (objawy otgpienia, urazy czaszkowo-mozgowe z padaczka-
mi de novo, powazne dysfunkcje serca, itp.), w ktorych powstaje pytanie, czy
pacjent moze niezarobkowo prowadzi¢ pojazdy mechaniczne. Problem ten nie
nowy, ale wciaz nie do konca rozwiazany.

Opisywany pacjent to pan Tomasz B.*, lat 35, przyjety do szpitalnego le-
czenia psychiatrycznego z powodu znacznego pobudzenia psychofizycznego,
dziwaczno$ci zachowan oraz hiperaktywnosci, narastajacych w przeciagu kilku
tygodni. Chory wcze$niej nigdy nie byt ani diagnozowany ani leczony psychia-
trycznie. W badaniu zwracal uwage podwyzszony nastroj pacjenta i jego poczu-
cie duzych mozliwosci tworczych, wypowiedzi o charakterze urojen wielkoscio-
wych oraz podwyzszony naped psychofizyczny. W toku diagnostyki rozpoznano
u pacjenta epizod maniakalny w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowe;j.
Zastosowano farmakoterapi¢ w postaci kwasu walproinowego i olanzapinum.
Pacjent poczatkowo reagowal na leki nieco wzmozong sennoscia w ciagu dnia
1 wydluzonym snem w trakcie spoczynku nocnego. W trakcie terapii na oddziale
obserwowano jednak stopniowo rosnaca tolerancj¢ na uboczne objawy zastoso-
wanych lekéw. Mozliwosci adaptacyjne pacjenta zostaly potwierdzone pdzniej
badaniami psychologicznymi kierowcow. Pacjent opuscit szpital we wzglednie
wyrownanym stanie z zaleceniem dalszego leczenia w trybie ambulatoryjnym.
Zalecono takze pacjentowi nieprowadzenie pojazdow mechanicznych z powodu
zazywanych lekow (olanzapinum i kwas walproinowy). Z uwagi na zgtaszang
przez pacjenta koniecznos¢ korzystania z samochodu w celu dojazdu do pracy,
zalecono konsultacj¢ u psychologa transportu i poddanie si¢ badaniom psycho-
logicznym dla kierowcow w celu okreslenia poziomu sprawnosci psychomoto-
rycznej i poznawczej niezbgdnej do prowadzenia pojazdow. Pacjent jest kierow-
cq z uprawnieniami amatorskimi, posiada prawo jazdy kategorii B. Przekazane
zalecenie zrozumiat i zglosit si¢ na wskazang konsultacjg.

Dnia 12 wrzeénia 2011 roku Pan Tomasz B., zam. w Poznaniu, w oparciu
o sugestie lekarskie zostal poddany psychologicznym badaniom kierowcow.
Badanie rozpoczgto si¢ o godz. 11.00.

W dniu badania psychologicznego pacjent uzyskat wyniki pozwalajace na
dopuszczenie go do ruchu drogowego. Po przyjgciu porannej dawki walpro-
iny badany uzyskal ponadprzecigtne wyniki w Tescie Matryc Ravena (wersja
Standard). Zauwazalny byt jednak spadek wydajnosci procesow uwagowych oso-
by badanej w trakcie wykonywania ostatniej serii testu (tj. po ok. 30 minutach od
rozpoczgceia badania narz¢dziem). Badania funkcji Testem Tablic Poppelreutera
nie wykazaly deficytow uwagi i zaburzen pamigci operacyjnej w standardowym
czasie badania (3 minuty) — kierowca uzyskat wynik wysoki (WS=32, WP 10
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sten). Nie wzbudzaty watpliwo$ci rowniez wyniki pozostatych procedur diagno-
stycznych — m.in. badan miernikiem czasu reakcji, aparatem krzyzowym, wiro-
metrem, a takze stereometrem, noktometrem i pierScieniem Landoldta. W trakcie
rozmowy pacjent wypowiadat si¢ rzeczowo, z dystansem i powaga podchodzit
do badania i choroby; w trakcie badania rozumiat instrukcje i niezwtocznie przy-
stepowat do realizacji zatozen, pracowat w tempie umiarkowanie szybkim i ze
spora precyzja.

Na podstawie zastosowanych narzedzi 1 procedur diagnostycznych wycia-
gnigto nastepujace wnioski:

prowadzenie pojazdow mechanicznych mozliwe jest tylko 1 wytacz-
nie w przypadku kontynuowania terapii dotyczacej choroby podsta-
wowej

podstawowa diagnostyka sprawnosci intelektualnej, sprawnosci pro-
cesOw poznawczych oraz sprawnosci psychomotorycznej nie wyka-
zata zaburzen i deficytow w tych obszarach (wyniki w obrgbie normy
lub powyzej)

oraz zaproponowano osobie badanej nastgpujace wskazania odnosnie do funk-
cjonowania w ruchu drogowym:

przy aktualnym schemacie farmakoterapii dopuszczalne aktywne
uczestnictwo w ruchu drogowym, z pominig¢ciem przejazdow noc-
nych (po przyjeciu olanzapinum)

unikanie tras dtugich, trudnych, wymagajacych pod wzglgdem tech-
nicznym; sugerowane trasy krotkie, miejskie, o charakterze dojazdo-
wym i czasie przejazdu nie przekraczajacym 20-30 minut; trasy dtuz-
sze dopuszczalne pod nadzorem innego do$wiadczonego kierowcy
zalecana daleko posunigta ostroznos¢ w przypadku manewrow wy-
magajacych duzej sprawnos$ci psychomotorycznej i wykorzystania
zasobOw uwagi oraz przy duzym natgzeniu ruchu

unikanie prowadzenia pojazdow mechanicznych w sytuacjach o cha-
rakterze stresogennym, w stanie zmegczenia, subiektywnie ocenianym
gorszym samopoczuciu oraz w przypadku wystapienia jakichkolwiek
innych niepokojacych objawow

w przypadku wystapienia zdarzen o charakterze stresogennym w sy-
tuacji kierowania pojazdem (popelnione btedy, sytuacje zagrozenia)
zalecana jest przerwa w prowadzeniu pojazdu o dlugosci niezbedne;j
do wygaszenia negatywnego pobudzenia

unikanie nadmiaru bodzcow rozpraszajacych uwage w trakcie prowa-
dzenia pojazdu (absorbujace rozmowy z pasazerami, ksiazki w wersji
audio, CB radio, rozmowy telefoniczne, nawet z wykorzystaniem ze-
stawu glosnomowiacego, palenie tytoniu, picie napojow i spozywa-
nie positkow)
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+  zalecana daleko posunigta dbalos¢ o higieng psychiczna, a takze ogol-
na sprawnosc fizyczng

* dane pacjenta i okoliczno$ci konsultacji zostaly zmienione przez autorow.
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Wsparcie psychologiczne w praktyce medyczne;j
w kontek$cie medycyny ratunkowe;j

Dopasowanie odpowiedniej interwencji medycznej, psychologicznej i pomocy
spotecznej osobom poszkodowanym w roznego rodzaju wypadkach i katastrofach
wydaje si¢ by¢ zadaniem trudnym ze wzglgdu na réznorodne potrzeby i stan tych
0sob. Mimo to mozna wskaza¢ kilka podstawowych zasad odno$nie do kontaktu
z poszkodowanymi, ktore pomagaja zmniejszy¢ obciazenie psychiczne poszkodo-
wanych, a stuzbom medycznym zachowac spokdj lub szybciej wroci¢ do réwno-
wagi, takze po wyjatkowo trudnych sytuacjach. Zasady wsparcia u poszkodowa-
nych po trudnych wydarzeniach stuzy¢ maja nie tylko dobru poszkodowanych, ale
takze utatwia¢ pracg stuzbom medycznym. Dobrze przeprowadzona interwencja
wspierajaca ulatwia kontakt z poszkodowanym i zwigksza szans¢ na efektywna
wspotprace. Ale takze zmniejsza poczucie bezradnosci u stuzb medycznych, ktore,
bedac swiadkami silnych emocji u poszkodowanych i ich rodzin, nie potrafig cza-
sem znalez¢ adekwatnych sposobow rozmowy i postgpowania.

Prezentowana praca podsumowuje zagadnienia wsparcia psychologicznego
wobec poszkodowanych, szczegdlnie w sytuacji bezposredniego zagrozenia zy-
cia i krotko po niej, a takze zwraca uwagg na sposoby zmniejszenia obcigzenia
psychologicznego stuzb medycznych w takich sytuacjach.

Reakcje kryzysowe

Zachowanie ludzi w trudnych i nowych sytuacjach uzaleznione jest w duzej
mierze od tego, jak dobrze potrafig radzi¢ sobie ze stresem. Autorzy badan nad
istota stresu podkreslaja, ze tym lepiej funkcjonujemy w stresie, im wigcej mamy
zasobow fizycznych (np. zdrowie), materialnych (np. pieniadze), spotecznych
(np. rodzina, przyjaciele) i psychicznych (np. optymizm, poczucie humoru) [1].
Te zasoby sa bardzo istotne dla zachowania rownowagi psychiczne;j. Jesli zasoby
te zostang uszczuplone, np. w wypadku tracimy nagle i niespodziewanie zdro-
wie, z czasem takze przestajemy wierzy¢ w nasze szczgscie (spadek optymizmu)
i uszczuplaja si¢ zasoby materialne, zachowanie rownowagi psychicznej bedzie
nie lada wyzwaniem. Utrata tej rownowagi wiaze si¢ z poczuciem bezradnosci
i zagubienia w tej nowej, trudnej sytuacji. Osoba w tym stanie nie wie, jak ma
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dalej postgpowac i czgsto dziata ,,na oslep”. Przezywa przy tym duze nasilenie
emocji — fatwiej niz wezesniej popada w zlo$¢, szybciej sig¢ poddaje lub czgsciej
chce sig jej ptaka¢. Konieczne staje si¢ wprowadzenie zmian funkcjonowania lub
podjgcie wazacych w skutkach decyzji o niewiadomym rozwigzaniu.

Powyzszy stan wskazuje na przezywanie kryzysu. Kryzys psychologiczny
jest stanem zachwiania rownowagi psychicznej, w odpowiedzi na bodzce oce-
nione jako zbyt trudne do poradzenia sobie z nimi. Kryzys czg¢sto jest momen-
tem, kiedy zawodza znane i skuteczne dotychczas sposoby funkcjonowania. Stad
bardzo czgsto, by przezwycigzy¢ kryzys potrzebna jest pomoc z zewnatrz pod
postacia wsparcia innych osob [2].

Stan kryzysu moze by¢ skutkiem do§wiadczenia bardzo stresujacej sytuacji,
np. wypadku. W efekcie moga pojawic si¢ réznorodne reakcje: ludzie moga by¢
oszotomieni, zdezorientowani, w stanie szoku. Czgsto w ich przezywaniu obecne
sa elementy rozszczepienne, zwigzane z dziatlaniem mechanizméw obronnych
psychiki, takie jak derealizacja — wrazenie, ze ,,to nie dzieje si¢ naprawdg, to
musi by¢ sen”, depersonalizacja —,,to nie mi si¢ przytrafia, ogladam to z boku”,
czy odretwienie emocjonalne — ,,widzg, co si¢ dzieje, ale nic nie czuje” [3].
Nalezy dotozy¢ staran, by osoby pograzone w rozpaczy lub panice nie zostawaly
w takich momentach same.

Reakcje, ktore moga pojawic si¢ w wyniku przezycia wypadku lub innego trud-
nego doswiadczenia zwigzanego z Igkiem o wiasne zycie lub Zycie najblizszych to:

+  zjawiska rozszczepienne: depersonalizacja, derealizacja, amnezja,
odrgtwienie emocjonalne

+  witrgty myslowe (intruzje) — intensywne, wyraziste wspomnienia, sny
koszmarne, natr¢tne odtwarzanie wydarzen

* unikanie ludzi, izolowanie si¢

*  pobudzenie — nieopanowana zlo$¢, zachowania agresywne i auto-
agresywne, pobudliwos¢

* niepokdj — obezwladniajace poczucie zagrozenia, poczucie bezbron-
nosci, bezsilnosci

+ reakcje depresyjne — utrata sensu zycia, utrata zainteresowania czym-
kolwiek, state zmeczenie, zanik aktywnosci

*naduzywanie lekow, alkoholu

*  ostre zaburzenia stresowe (ASD)

+  zaburzenia psychotyczne — halucynacje, dziwaczne interpretacje, wy-
obrazenia, katatonia

* nasilone reakcje zatoby

+  zly stan fizyczny

*  zaburzenia funkcjonalne

* udzieci: zatrzymania i regresje rozwojowe.
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Wsparcie w kryzysie

Wsparcie psychologiczne to dziatania wobec 0s6b potrzebujacych, utatwiaja-
ce im przezwycigzenie stanu kryzysu poprzez dostarczenie — w miar¢ mozliwos$ci
— potrzebnych przedmiotéw lub zachowan (wsparcie rzeczowe i instrumentalne),
informacji (wsparcie informacyjne) oraz empatycznego zwrocenia si¢ ku potrze-
bujacym i dodania otuchy przed nadchodzaca przysztoscia (wsparcie emocjo-
nalne i duchowe). Wszystkie te rodzaje wsparcia przektadaja si¢ na zwigkszenie
komfortu osoby potrzebujacej poprzez zwigkszenie orientacji w sytuacji i zmniej-
szenie napigcia emocjonalnego, a takze subiektywnego poczucia zagrozenia.

Osoby potrzebujace wsparcia psychologicznego to najczgsciej osoby w dtu-
zej lub krocej istniejacym kryzysie psychologicznym. Sa to wigc takie osoby,
ktorych stowa Iub zachowania wskazuja na psychiczna dezorganizacje, poczu-
cie zagubienia i bezradnosci. Kryzys moze by¢ wynikiem przezycia jakiego$
trudnego doswiadczenia, ale takze przezywania przelomowego momentu w zy-
ciu, w ktérym podjecie stusznej decyzji wydaje si¢ by¢ kwestia bardzo istotna.
Niezaleznie od tego, czy kryzys trwa krotko a jego przejawy sa mato nasilone,
czy tez jest dlugotrwaty i poteznie dezorganizuje normalne funkcjonowanie nie
tylko osoby go doswiadczajacej, ale takze calej jego rodziny, wsparcie spoteczne
0s6b bliskich lub profesjonalistow opisywane jest jako najskuteczniejsze narzg-
dzie w pokonaniu kryzysu [1, 3, 4].

Whbrew powszechnej, cho¢ moze nie do konca u§wiadomionej opinii, glow-
nym celem wsparcia wcale nie jest wyreczenie poszkodowanego. Dobre wsparcie
uczy osobg potrzebujaca, jak mozna radzi¢ sobie w tego typu sytuacjach. Osoba
wspierajaca dostosowuje skale §wiadczonej pomocy do stanu psychofizyczne-
go poszkodowanego, ale stara si¢ go nie wyrecza¢ we wszystkim. Przeciwnie
— moze podpowiadaé¢, motywowac i dopingowaé¢ do podjgcia samodzielnych
dziatan, gdyz tylko one pomoga osobie w kryzysie odzyska¢ poczucie kontroli
nad wlasnym zyciem i poczué satysfakcj¢ z samego siebie. Wyrgczajac mozna
szybko zazegna¢ problem, jednak to doswiadczenie niczego nie uczy i nijak nie
wzmacnia. A kryzys to stan opisywany jako szansa rozwojowa, jako moment
przetlomowy, ktéry moze wynies¢ czlowieka na wyzszy lepszy poziom zycia lub
tez stac si¢ przyczyna coraz gorszego funkcjonowania [2].

Kolejnym niesamowicie obciazajacym przekonaniem, zniechgcajacym do
podjecia prob udzielania wsparcia, jest poczucie, ze jako osoba wspierajaca jeste-
$my odpowiedzialni za zniwelowanie trudnego stanu osoby w kryzysie i poprawe
jej samopoczucia. To bledne przekonanie czyniloby wsparcie dla osob w zatobie
niemalze niewykonalnym. Jak bowiem zmieni¢ sytuacje osoby, ktora kogo$ stra-
cita? Jak poprawic jej samopoczucie? Smutek, zal i wycofanie, ale takze gniew
i pobudzenie sa normalnym i naturalnym reagowaniem w tego typu sytuacjach.
Sttumienie ich poprzez Zle pojgte wsparcie (,,Nie ptacz, wez sig w gar§¢”), spo-
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wodowatoby zaburzenie przebiegu zatoby. Celem wsparcia w zatobie nie jest
krotkotrwata poprawa samopoczucia, ale pozwolenie osobie na przezycie tych
wszystkich trudnych emocji, ktore si¢ wtedy pojawiaja [5].

Zamiast thumienia emocji, za gtdwna cechg wsparcia przyjmuje si¢ przyzwolenie
na to, by osoba wspierana zachowywala si¢ tak jak chce, o ile jest to dla niej w tych
warunkach bezpieczne i korzystne. Nie mozna zatem przyzwala¢ na zachowania
krzywdzace siebie lub innych. Nie warto takze zachgca¢ do mowienia o przykrych
emocjach w miejscu, ktore nie zapewnia prywatnosci lub w takich warunkach, ktore
wigza¢ si¢ moga z pozniejszym dyskomfortem wspieranego, np. przy podwladnych
lub tuz przed koniecznoscia podjgcia waznej decyzji. W pozostatych sytuacjach wy-
razanie emocji przez osobg wspierang uwaza si¢ za korzystne.

Warunkiem koniecznym do zaistnienia wymiany emocjonalnej jest stworzenie
atmosfery bezpieczenstwa i empatii, gdzie osoby sa ze soba w kontakcie. Kontakt
zaktada skupienie si¢ na partnerze relacji. Zazwyczaj warunkuje go kontakt wzro-
kowy oraz otwarta postawa ciata, wyrazajaca ch¢¢ podtrzymywania relacji.

Oprocz strefy emocjonalnej bardzo wazna kwestia podczas udzielania wspar-
cia jest dawanie informacji. Czgsto wsparcie informacyjne jest najwazniejszym
elementem, pozwalajacym wspieranemu wroci¢ do wzglednej rownowagi. Jest
ono niezwykle istotne podczas pomocy poszkodowanym w wypadkach, a takze
dla tych, ktorzy nagle znalezli si¢ w nieoczekiwanej dla siebie sytuacji, np. rodzi-
na wobec informacji o $mierci bliskiego lub bolesna diagnoza dla pacjenta [6].

Wsparcie informacyjne pozwala wspieranemu rozezna¢ si¢ w sytuacji i uzy-
ska¢ kontakt z otoczeniem. Dopiero po zapoznaniu si¢ z rodzajem zagrozenia
1 powaga sytuacji, w jakiej si¢ znalazt, cztowiek jest w stanie sprawdzac¢, czy zdo-
fa sobie z nia poradzi¢. Bez informacji o rodzaju zagrozenia, nie jesteSmy w sta-
nie broni¢ si¢ przed nim i dominujacym uczuciem staje si¢ strach i bezradnosc.

Wsparcie nie opiera si¢ jednak na pouczeniach i dawaniu rad, a raczej na da-
waniu informacji, przyzwoleniu na wypowiedzenie si¢, wyrazenie bolu, ztosci,
smutku oraz zrelacjonowaniu swoich klopotow. Pocieszajac i dajac rady idziemy
na ogot na skroty — udajemy, ze wiemy, ktore rozwiazanie bedzie najlepsze dla
naszego rozmowcy. A prawda jest taka, ze ani on, ani my czgsto takiego idealne-
g0 rozwiazania nie znamy [7].

Wsparcie psychologiczne w praktyce medycznej

Przekazywanie niepomyslnych informacji jest dla lekarza jedna z trudniej-
szych rzeczy w jego praktyce. Mtodzi lekarze stazysci czgsto maja poczucie nie-
wystarczajacego przygotowania praktycznego do udzielania takich informacji
pacjentom i ich rodzinom. Paradoksalnie — jak wnioskowa¢ mozna z zastysza-
nych komentarzy — to im zlecaja czasem to przykre zadanie lekarze z dtuzszym
stazem pracy, sami nie chcac si¢ tego podejmowac.
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Ponizej kilka zasad, wedtug ktorych takie przekazywanie niepomyslnych in-
formacji, np. o $mierci, moze przebiegac:

1.
2.

10.

I1.

12.

13.
14.

15.

Przygotuj rodzing na smutng informacj¢ ming i postawa ciala.

Uprzedz, ze to nie beda mite informacje: ,,Niestety, mam dla Panstwa przy-
kra informacjg¢”; ,,Bardzo mi przykro, ale muszg Panstwu przekazac...”.
Podaj w jednym krotkim zdaniu komunikat o $mierci. Uzywaj jasnych
sformulowan (np. zmart, nie zyje; nie mow np. juz nie wroci, odszedt).
Nie podawaj na ten moment zbyt wielu szczegotow. Osoba bedaca w szo-
ku i tak nie bedzie ich w stanie w tym momencie zrozumie¢ — podasz je
za kilka minut. Pamigtaj o powaznym i wspotczujacym tonie gtosu: ,,Pani
ojciec nie zyje.”; ,,Niestety odnalezliSmy Pana zong — juz nie zyta”.
Wyraz po raz kolejny wspotczucie! ,,Bardzo mi przykro”.

Zrob kilka sekund przerwy, by osoba zrozumiata, co wlasnie ustyszata.
Daj czas i miejsce na reakcje emocjonalne.

Osoba moze zacza¢ pytac jak to si¢ stato. Wyjasnij krotko, w jednym—
dwoch zdaniach, unikajac zbednych drastycznych szczegdtow.

Powiedz (jesli jest to prawda), ze rodzina ani ratownicy i lekarze nic nie
mogli juz zrobi¢ / ze zrobili wszystko co mogli / ze byt to nieszczgsliwy
wypadek / ze osoba nie cierpiata.

Gdy osoba bedzie w stanie stucha¢ cig dalej, nawet niepytany zacznij
wyjasniac, co sig teraz stanie — podaj wszelkie informacje, ktore powinna
teraz dosta¢ rodzina: ,,W tej chwili otrzyma Pani od lekarza akt zgonu.
Z tym dokumentem....”.

Poinformuj o konieczno$ci wybrania zaktadu pogrzebowego w celu zor-
ganizowania pochowku — nie podawaj konkretnych nazwisk ani nume-
row telefonu.

Na jakiekolwiek zarzuty odpowiadaj tym samym wspolczujacym tonem
glosu, mowiac ,,Bardzo mi przykro”; ,,Zrobilismy wszystko co byto ko-
nieczne / co w naszej mocy”’; ,,Postepujemy scisle wedtug procedur”. Nie
wdawaj si¢ w ktotnie w odpowiedzi na zaczepne pytania. Nie odpowia-
daja agresywnie.

Spytaj, czy osoba chce poinformowac¢ rodzing. Zaproponuj, by zapewni-
fa sobie wsparcie kogos$ bliskiego, jesli jest obecnie sama.

Powiedz, ze jesli tego potrzebuje, moze pozegnac sig¢ z m¢zem/ojcem itp.
Nie proponuj, jesli wyglad poszkodowanego znacznie r6zni sig od tego
za zycia.

Spytaj, czy ma jakie$ pytania i czy mozesz co$ dla niej zrobic.

Spytaj, czy potrzebuje srodka na uspokojenie jesli widzisz, ze nie moze
sobie poradzi¢ z emocjami (nie podawaj sam zadnych lekow, jesli nie
jestes osoba uprawniona do podawania tych lekow).

Poinformuj gdzie mozna ci¢ znalez¢ w razie, gdyby cig potrzebowata [8].
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Mary Boes i Virginia McDermott [9] przeprowadzily badanie dotyczace
wsparcia psychicznego koniecznego dla rodzin poszkodowanych, przewiezio-
nych na ostry dyzur do szpitala. Wymieniaja one nastgpujace rodzaje zachowan
wobec rodziny poszkodowanego, podejmowane przez personel oddziatu:

Gléwnym zadaniem jest zapewnienie rodzinie informacji i uspokoje-
nie. Nalezy zapewni¢ rodzinie wszelka mozliwa informacjg o stanie
medycznym pacjenta (nawet jesli bedzie to stwierdzenie ,, Wykonuje-
my konieczne badania”). Poinformuj ich, ze lekarz lub pielggniarka
porozmawia z nimi, jak tylko bedzie to mozliwe.

Zachgcaj do rozmowy, by zmniejszy¢ Igk. Spytaj, kim sa, co ich 1a-
czy z poszkodowanym, czy wiedza, co si¢ wydarzyto, skad si¢ o tym
dowiedzieli, czy sa inni cztonkowie rodziny lub znajomi, z ktoérymi
trzeba by si¢ skontaktowac.

Jesli brak jest rodziny pacjenta, a pacjent jest niezidentyfikowany,
podejmij wszelkie mozliwe $rodki, by go zidentyfikowac i poinfor-
mowac rodzing o wydarzeniu.

Bardzo wazne i czgsto pomijane, gdy mowa jest o wsparciu, jest postgpo-
wanie w sytuacji gdy pacjent umart. Boes i McDermott wymieniaja nastgpujace
istotne zachowania pracownikow szpitalnego oddziatu ratunkowego w ramach
interwencji kryzysowej wobec rodziny poszkodowanego:

Zapewnij rodzinie wsparcie emocjonalne.

Daj mozliwos$¢ bezplatnego skorzystania z telefonu. Badz przy nich
w momencie dzwonienia do pozostatych cztonkow rodziny.

Jesli rodzina zyczy sobie widzie¢ ciato — badz przy nich, by zapewnié¢
wsparcie. Pomocne jest przygotowac¢ ich na to, co moga zobaczy¢,
a takze zapewnienie chusteczek, krzeset lub innych przedmiotéw mo-
gacych zwigkszy¢ ich komfort.

Wyjasnij czekajace ich formalno$ci zwiazane z pochowkiem.
Upewnij sig, ze przedmioty osobiste pacjenta zostaty przekazane od-
powiedniej osobie.

Jesli to mozliwe, postaraj sig¢ zatroszczy¢, by wspoimatzonek lub naj-
blizszy cztonek rodziny zmartego nie wracat sam do pustego domu.

Osobna kwestig jest dostarczenie wsparcia psychologicznego poszkodowa-
nemu na miejscu zdarzenia. Musi by¢ ono z jednej strony odpowiednie do zapo-
trzebowania poszkodowanego, z drugiej za§ do mozliwosci stuzb ratunkowych,
dla ktérych najbardziej istotne bgdzie szybkie opanowanie stanu zagrozenia zy-
cia i zdrowia.

Jest sporo takich sytuacji z zakresu dziatan medycyny ratunkowej, w kto-
rych nie ma miejsca na wsparcie psychologiczne. Sa to gtdéwnie sytuacje nagltego
zagrozenia zycia oraz wypadki masowe 1 katastrofy. Wsparcie w bardzo ograni-
czonym zakresie stosowane jest wobec 0sob, z ktorymi jest ograniczony kontakt,



92

tj. nieprzytomnymi, z zaburzeniami psychicznymi czy po spozyciu srodkow psy-
choaktywnych. W wielu pozostalych sytuacjach mozna zastosowac¢ wsparcie psy-
chologiczne w zakresie dostosowanym do zastanych warunkow. Najwazniejsza
dla poszkodowanego tuz po wypadku jest informacja:

— kim sa osoby, ktore si¢ nim zajmuja

— co si¢ wydarzyto

— jakie czynnosci i zabiegi begda teraz podejmowane

— jakie moga spowodowac¢ efekty.

Informacje te powinny by¢ podawane spokojnym i pewnym tonem glosu,
wzbudzajacym u poszkodowanego poczucie bezpieczenstwa. Informacja nie musi
by¢ bardzo doktadna, a jedynie dajaca orientacj¢ co do sytuacji (,,Jestem ratowni-
kiem, zaraz Panu pomogg. Muszg Pana zbadac.”). Czasem warto poszkodowanym
uswiadomi¢, ze dyskomfort wynikajacy z obrazen lub zabiegéw medycznych jest
zjawiskiem normalnym — tatwiej beda go wowczas tolerowac. Warto tez da¢ pod-
stawowe informacje obecnym na miejscu zdarzenia cztonkom rodziny.

Nie nalezy poszkodowanemu robi¢ wyrzutow, oskarza¢ go ani co gorsza na
niego krzycze¢ — wyrokami i karami zajmuja si¢ sady, rodzice i wlasne sumienie
poszkodowanych. Istotny jest taki dobor stow, by nie wystraszy¢ poszkodowane-
go i nie formutowac pochopnych diagnoz i wyrokow [10, 11]. Glownym celem
wsparcia na miejscu zdarzenia jest zakonczenie postrzegania sytuacji jako streso-
gennej i rozpoczegcie etapu ocalenia.

Radzenie sobie ze stresem u przedstawicieli zawodow medycznych

Wydarzenia kryzysowe charakteryzuja si¢ wprowadzeniem dysharmonii
w funkcjonowanie psychologiczne. Przejawia si¢ to w zmianach w funkcjonowa-
niu emocjonalnym i poznawczym, stad w relacjach migdzyludzkich i wykonywa-
niu zadan moga pojawic si¢ procesy utrudniajace ich realizacjg na dotychczaso-
wym poziomie. Dotyczy¢ to bedzie zarowno 0sob poszkodowanych, ich rodzin,
a takze przedstawicieli stuzb medycznych, u ktorych kontakt z poszkodowanym
moze takze wywotac silne emocje [12].

Co moze zrobi¢ ratownik medyczny, lekarz, pielggniarka lub inny przedstawiciel
stuzb medycznych po zdarzeniu kryzysowym, aby zachowa¢ spokdj 1 dba¢ o swoja
réwnowage psychiczna? Ponizej kilka zasad utatwiajacych osiagnigcie tego celu:

+  zaakceptuj, ze na pewne rzeczy nie masz wptywu — na strukturg or-
ganizacji, na niedostatki sprzgtowe, na ograniczenia czasowe lub fi-
nansowe

*  rozmawiaj z innymi wspolpracownikami o swoich do$wiadczeniach,
jesli masz na to ochotg — czgsto to pomaga

+  skorzystaj z profesjonalnego wsparcia, jesli twoj pracodawca daje ci
taka mozliwo$¢
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*  pozwdl sobie czu¢ sig zle — przezyles cos trudnego, to normalne ze
nie bedziesz mogt przez jakis$ czas dziata¢ tak samo efektywnie i ze to
przykre wydarzenie bedzie przez jakis czas o sobie przypominac

* daj sobie czas na powro6t do normalnos$ci i pamigtaj, ze okresy polep-
szenia moga przeplatac si¢ z gorszymi chwilami

*  badz $wiadomy, ze mozesz si¢ przez jaki$ czas czu¢ nadmiernie za-
troskany o bezpieczenstwo swojej rodziny lub wlasne — to zupehie

normalne

*  pros o pomoc i korzystaj z oferowanego wsparcia 0sob z twojego oto-
czenia

* nie podejmuj waznych zyciowych decyzji dopdki nie poczujesz si¢
lepiej

* zwracaj uwagg na codzienne decyzje, ktore podejmujesz — to da ci
poczucie ze znow kontrolujesz bieg swojego zycia

* daj sobie czas na robienie rzeczy, ktore lubisz robic¢

*  pamigtaj o przerwach w pracy i odpoczynku

+  zachowaj jak najmniej zmieniony rozktad dnia — najwazniejsze jest
regularne sypianie i jedzenie

+  jedz zdrowo i pij duzo ptynow

+ tak czesto jak to mozliwe opuszczaj teren, ktory jest zrodlem twojego
stresu

* unikaj naduzywania lekow lub alkoholu — nie potrzebujesz dodatko-
wych problemow, jakie moga z tego wyniknaé

* docen poczucie humoru i korzystaj z niego

*  pamigtaj, ze twoja rodzina przezywa to razem z toba — rozmawiajcie
1 wspierajcie si¢ wzajemnie [13].

Whbrew pozorom powyzsze zasady skupiaja si¢ w wigkszej mierze na zwy-
ktym codziennym funkcjonowaniu w pracy i w domu, mniej zas$ na specyficznym
postgpowaniu z silnymi emocjami. Zaktada si¢ bowiem, ze kryzys jest stanem
normalnym 1 przejsciowym. Rzadko wymaga profesjonalnej interwencji, czg-
$ciej za§ zwigkszonej troski otoczenia i samego zainteresowanego, dotyczacej
stworzenia bezpiecznych warunkéw do powrotu do rownowagi.

Badanie czgsto$ci stosowania wsparcia przez ratownikow medycznych
wobec dzieci po wypadkach

Przeprowadzono badanie wsrdd ratownikéw medycznych dotyczace czgsto-
$ci 1 wazno$ci stosowania wsparcia psychologicznego wobec dzieci poszkodo-
wanych w wypadkach komunikacyjnych. Opisywane badanie byto jednym z ele-
mentow badan prowadzonych w ramach rozprawy doktorskiej [14].
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Autorskie kwestionariusze dla ratownikow medycznych dostarczane byty
osobiscie podczas zaje¢ dydaktycznych dla studentow oraz w miejscu pracy ra-
townikow. Badani samodzielnie wypehiali jednostronicowy kwestionariusz.

Badaniem objgto 70 ratownikow medycznych i studentow ratownictwa me-
dycznego pierwszego i drugiego roku, z czego 83% stanowili studenci na kie-
runku ratownictwo medyczne (58), a 17% ratownicy nie bedacy studentami.
Wszyscy badani pracowali w zawodzie ratownika medycznego w zespotach wy-
jazdowych. Najkrotszy stazem pracy badany pracowat 3 miesiace, najdtuzszy zas
144 miesiace (12 lat).

Wigkszo$¢ badanej grupy to osoby, ktore jako cztonkowie zespotow ratunko-
wych byty obecne przy wypadku drogowym z udziatem dzieci lub mtodziezy do
10 razy (52%). 37% bylo obecnych przy takim zdarzeniu ponad 10 razy, za$ 11%
nigdy nie uczestniczyto w takim zdarzeniu.

W ocenie czgstosci stosowania poszczego6lnych interwencji wobec dzieci po
wypadku przez zespot ratowniczy, najwyzsza ocena ,,zawsze lub prawie zawsze”
jako warto$¢ modalna przypadata na nastgpujace rodzaje interwencji: ,,Dbalos¢
o uczynienie catej akcji zrozumiatej dla dziecka i rodzicow”; ,,Proba odstresowa-
nia i nawiazania emocjonalnego kontaktu z dzieckiem gdy brak jest opiekunow
na miejscu zdarzenia”; ,,Czynnosci zmierzajace do oszczedzenia dziecku nie-
przyjemnych obrazow zwiazanych z wypadkiem”; ,,Odwracanie uwagi dziecka
od wypadku”.

Jako ,,czgsto” stosowane interwencje ratownicy medyczni wymieniali: ,,Proba
odstresowania i nawiazania emocjonalnego kontaktu z dzieckiem, gdy opiekuno-
wie sa obecni na miejscu zdarzenia” oraz ,,Poinformowanie rodzicOw o sposo-
bach postgpowania z dzieckiem po wypadku w celu zmniejszenia stresu”.

Najwigcej odpowiedzi ,,rzadko” przypadalo na interwencje: ,,Poinformowanie
rodzicow o mozliwych psychicznych konsekwencjach wypadku” oraz,,Zostawianie
uspokojenia dziecka rodzicom / opiekunom”. Za$§ najwigcej ratownikow medycz-
nych ocenito jako stosowane ,,nigdy lub prawie nigdy” wreczenie dziecku Misia-
Ratownika.

Warto$ci modalne inaczej rozktadaty si¢ w przypadku oceny subiektywnego
poczucia istotnosci kolejnych interwencji. Podczas gdy te, wskazywane jako stoso-
wane ,,zawsze lub prawie zawsze” oceniane byty najwyzej jako ,,bardzo istotne”,
a stosowane ,,czgsto” jako ,,dos¢ istotne”, to interwencje stosowane ,,rzadko” i ,,ni-
gdy lub prawie nigdy” takze zostaty ocenione jako ,,dos¢ istotne”. Oznacza to, ze
pomimo bardzo rzadkiego uzywania np. Misia-Ratownika ratownicy oceniaja ten
rodzaj interwencji jako rownie wazny jak pozostate, nawet te czgSciej stosowane
w praktyce. Pojawia si¢ wigc pytanie dotyczace przyczyn tak matej czgstosci stoso-
wania tej interwencji, ocenionej przez ratownikow jako dos¢ istotna.

Statystyka z badan prowadzonych rownolegle wsrod rodzin, gdzie dzieci
zostaty poszkodowane w wypadkach komunikacyjnych wskazuje, ze tylko 9%
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dzieci otrzymuje ten rodzaj interwencji psychologicznej. Potwierdzaja to wyniki
zebrane od ratownikow medycznych, wérod ktorych Mis-Ratownik byt takze naj-
rzadziej stosowang interwencja. Rzadko$¢ jej stosowania nie wynika jednak — jak
wskazuja analizy odpowiedzi ratownikow — z braku poczucia skutecznos$ci tego
rodzaju interwencji. Pojawia sig¢ wigc pytanie — z czego?

Dwie spos$rod badanych osob wskazaty w pytaniu otwartym na wykorzysty-
wanie maskotek zdobytych we wlasnym zakresie. Moze §wiadczy¢ to, pomimo
akcji medialnej, o niedostatecznym dostgpie do maskotki Misia-Ratownika.

Idea Misia-Ratownika nie zamyka si¢ w samym akcie podarowania dziecku
maskotki. Ta maskotka jest jedynie dla ratownika pretekstem, by poszkodowa-
nemu w wypadku dziecku da¢ co$§ wigcej — ciepto, kontakt emocjonalny, zrozu-
mienie. Nie ma teoretycznych podstaw ku temu, by wnioskowa¢, ze samo ofia-
rowanie Misia-Ratownika jest wystarczajace, aby zmniejszy¢ stres wiazacy sig
z wypadkiem. Ten rodzaj interwencji moze by¢ skuteczny tylko wowczas, gdy
danie maskotki jest pretekstem do dania wsparcia emocjonalnego i nawigzania
kontaktu. Bez tego elementu Mis-Ratownik jest tylko mitym dla oka migkkim
przedmiotem, i wtedy rzeczywiscie moze mie¢ niewiele wspolnego z interwencja
kryzysowa. Jest oczywiste, ze takiego misia mozna dziecku da¢ na wiele spo-
soboéw: mozna go bez stowa wcisna¢ dziecku do reki lub potozy¢ na kolanach;
mozna powiedzie¢ dziecku, by sobie wziglo misia i pokaza¢ palcem skad [11].

Istotna kwestia w dawaniu Misia-Ratownika jest to, czy daje si¢ misia, czy
daje si¢ kontakt. Stad samo stosowanie przez ratownikow tego misia byloby juz
dobrym krokiem, ale nie jest jednoznaczne z udzielaniem wsparcia emocjonal-
nego. Ponadto tego typu maskotka moze spetnia¢ inne pomocne dla ratownika
medycznego funkcje, poza samym zmniejszeniem dystansu migdzy obcym doro-
stym a przestraszonym i obolatym dzieckiem. Mis-Ratownik lub inna maskotka
doskonale petni funkcj¢ odwrocenia uwagi dziecka od przykrych i strasznych
obrazow, ktorych mogto ono przed chwila doswiadczy¢. Moze by¢ takze pomoc-
na w uzyskaniu informacji wowczas, gdy zamknigte w sobie dziecko nie chce np.
powiedzie¢ co je boli. Mozemy z duzym prawdopodobienstwem przyjac, ze gdy
dziecko wskaze ,,co boli Misia” bgdzie to adekwatne z jego wiasnym stanem.

Analiza statystyczna wskazata, ze dlugosc¢ stazu pracy nie wptywa na istotna
zmiang czgstosci lub odczucie waznosci poszczeg6lnych interwencji. Ratownicy,
ktorzy byli przy ponad 10 wypadkach drogowych z udzialem dzieci nie r6znili
si¢ takze w swych odpowiedziach dotyczacych czgstosci stosowania i istotnosci
poszczegdlnych interwencji od ratownikow uczestniczacych w mniej niz 10 wy-
padkach oraz tych nie bioracych jeszcze udziatu w takim zdarzeniu.
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Tabela 1. Podsumowanie warto$ci modalnych czgstosci stosowania i wazno$ci wybranych
metod wczesnej interwencji kryzysowej wsrod ratownikow medycznych

Warto$¢ 2
Wartos¢

.. . modalna
Rodzaj interwencji . modalna
czestoscl ..
. waznosci

stosowania

Dbato$¢ o uczynienie catej akcji zrozumiatej dla
dziecka i rodzicéw (np. informowanie o tym, co
bedziesz robic)

zawsze lub pra-

. bardzo istotne
wie zawsze

Proba odstresowania 1 nawigzania emocjonalnego
kontaktu z dzieckiem, gdy brak jest opiekunow na
miejscu zdarzenia

zawsze lub pra-

. bardzo istotne
wie zawsze

Proba odstresowania 1 nawigzania emocjonalnego
kontaktu z dzieckiem, gdy opiekunowie sa obecni | czgsto dos¢ istotne
na miejscu zdarzenia

nigdy lub pra-

Wreczenie Misia-Ratownika dos¢ istotne

wie nigdy

Poinformowanie rpdzmow o mozliwych psychicz- rzadko doéé istotne
nych konsekwencjach wypadku
1%ostawmme uspokojenia dziecka rodzicom/opie- zadko do&é istotne

unom
Poinformowanie rodzicow o sposobach postgpo-
wania z dzieckiem po wypadku w celu zmniejsze- | czgsto dos¢ istotne
nia stresu

Czynnos$ci zmierzajace do oszczedzenia dziecku
nieprzyjemnych obrazéow zwiazanych z wypad-
kiem

zawsze lub pra-

. bardzo istotne
wie zawsze

Odwracanie uwagi dziecka od wypadku (zagady-
wanie, roz§mieszanie) np. w celu wykonania czyn-
no$ci medycznych

zawsze lub pra-

. bardzo istotne
wie zawsze

Zrédto: Opracowanie na podstawie wynikoéw badan wlasnych

Kolejna badana kwestig byta opinia ratownikow medycznych dotyczaca tego,
kto powinien podejmowac dziatania zmierzajace do tagodzenia skutkéw stresu
na miejscu zdarzenia, a takze czyim zadaniem jest poinformowanie uczestnikow
wypadku o mozliwych psychologicznych nastgpstwach i sposobach zapobiega-
nia im. 74% badanych ratownikéw wskazato, ze spostrzega te czynnosci jako za-
dania ratownika medycznego. 22% stwierdzilo, ze powinna to robi¢ osoba pracu-
jaca na oddziale szpitalnym: lekarz lub psycholog, za§ 4% uwaza, Zze uspokajanie
i podawanie informacji naleza do kogo$ z rodziny.
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ktos z rodziny
Q,

lekarz, psycholog
22%

Rysunek 1. Rozktad odpowiedzi na pytanie, kto powinien fagodzi¢ stres i informowacé
o mozliwych konsekwencjach. Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

To kolejna kwestia, nad ktora warto si¢ przez chwilg zastanowi¢ — dlaczego
ratownicy uwazajac, ze poinformowanie o mozliwych psychicznych konsekwen-
cjach wypadku nalezy do ich obowiazkow, ocenia czgstos¢ stosowania tej inter-
wencji jako ,,rzadko” (por. Tabela 1)? Jest to kwestia, ktora warto byloby zbadac.
Na ten moment mozna postawi¢ hipotezg, ze badani ratownicy medyczni nie
czuli sig kompetentni w udzielaniu tego rodzaju informacji. Poniewaz wigkszo$¢
z nich byta studentami [ i II roku ratownictwa medycznego, mogli nie zdoby¢ oni
jeszcze w procesie ksztatcenia wystarczajacej wiedzy z zakresu psychotraumato-
logii, by udziela¢ informacji odnosnie do reakcji psychologicznych.

Podsumowanie

Jacek Bomba napisat kiedys stowa, ktore sa dla mnie czgsto punktem odnie-
sienia: ,, Wydaje sig, ze wspolczesna medycyna uwzglednita juz znaczenie, jakie
ma doswiadczenie traumatyczne dla stanu zdrowia. Autor przypuszcza tak na
podstawie faktu rozwoju nowej dziedziny — medycyny ratunkowej, ktora zajmuje
si¢ migdzy innymi zapobieganiem niekorzystnym nast¢pstwom naglych wyda-
rzen o duzym tadunku traumatycznym” [15]. Napisat to prawie dziesig¢ lat temu.
Mozna z tego wnioskowac, ze obszar wsparcia psychologicznego dla poszkodo-
wanych w silnym stresie powinien by¢ obecnie juz bardzo dobrze poznany dla
0s0b zwiazanych z dziataniami z zakresu medycyny ratunkowe;.
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Jednak z moich do$wiadczen jako nauczyciela akademickiego wynika, ze
wciaz na tym polu jest sporo do zrobienia. Osoby pracujace i studiujace jed-
noczesnie zdaja si¢ czasem traktowaé kwestie wsparcia psychologicznego jako
niepotrzebne podazanie za ,,moda” na wszystko, co psychologiczne. Uczenie ich
nowych sposoboéw rozmowy z pacjentem i poszanowania dla jego silnych emocji
— naturalnych w takich okoliczno$ciach, w jakich sig¢ znalazt, jest czasem niema-
ym wyzwaniem. Zdaj¢ sobie jednak spraweg, ze nauczony nowych poprawnych
sposobow rozmowy z poszkodowanym student musi jeszcze chcieé je zastoso-
wac w praktyce 1 — co trudniejsze — robi¢ to, mimo iz jego dtuzej pracujacy ko-
ledzy tak nie robia i uwazajq to za strat¢ czasu. W tym konteks$cie szczegolnie
istotne staje si¢ nie tyle nauczenie studentéw kierunkéw medycznych nowych
odruchow, ale takze, a moze przede wszystkim, nowego humanistycznego my-
$lenia o cztowieku i roli medyka w utatwieniu mu powrotu do rownowagi w zna-
czeniu holistycznym.
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Hipnoza w medycynie

Hipnoza od zarania dziejow do dzi$ kojarzona jest ze zjawiskiem nadzwy-
czajnym, tajemniczym, czasem wrg¢cz niebezpiecznym, zwigzanym z naduzy-
ciem. Dla jednych to popisy szarlatanow na scenie, dla innych — praktyki podej-
rzanych uzdrowicieli. Tymczasem w stanie hipnozy nie ma nic nadnaturalnego.
Kazdy z nas w stanie hipnozy znajdowat si¢ tysiace razy nie zdajac sobie z tego
sprawy. Nie zauwazamy tego, bowiem jest to naturalny stan naszego umystu.
Wiele wykonywanych przez nas czynnosci ma charakter automatyczny, a kiedy
dziala si¢ w sposob automatyczny tatwo jest przej$¢ ze stanu czuwania na inny
poziom $wiadomosci: lekkiego, umiarkowanego czy nawet glgbokiego transu.

Wedtlug J. Hadley'a i C. Staudachera [1] poziomy ludzkiej $wiadomosci roz-
ciagaja si¢ od stanu czuwania do stanu snu i jednoczesnie nie istnieja sztywne
granice oddzielajace jeden poziom od drugiego. Autorzy przedstawiaja to w po-
staci nastgpujacego diagramu:

Tabela 1. Poziomy $wiadomosci jednostki a jej cechy psychiczne i fizyczne

POZIOM SWIADOMOSCI CECHY UMYSLOWE I FIZYCZNE

Normalna aktywno$¢ umystowa

Normalne odruchy i reakcje motoryczne

Odprezenie ciata

Zwolniony oddech i puls

Fantazjowanie — lekki trans Wycofanie uwagi do wewnatrz

Skoncentrowanie na wyobrazonej czynnosci, ktora moze,
ale nie musi wystapi¢ w rzeczywisto$ci

Czuwanie

Ograniczenie odbierania bodzcow zewngtrznych
Zamknigte oczy

Zwigkszona percepcja funkcji wewngtrznych (wegetatywnych)
Zwigkszona liczba bodzcow odbieranych przez zmysty
Aktywizacja fantazjowania

Dostowne rozumienie stow i sugestii

Umiarkowany trans

Dalsze zmniejszenie aktywnosci i energii

Zwiotczenie lub zesztywnienie konczyn

Zawgzenie uwagi

Gleboki trans Zwigkszenie podatnosci na sugestig

Mozliwo$¢ wystapienia halucynacji

Brak reakcji na bodzce stuchowe i inne bodzce zewngtrzne
Aktywizacja procesow tworczych

Zawieszenie dziatania z wlasnej woli

Sen . . o o
Znaczna redukcja lub nieobecno$¢ swiadomego myslenia

Zrodto: opracowanie wlasne
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Trzy $rodkowe poziomy to te, w ktorych zwykle nastgpuje modyfikacja za-
chowania zwana indukcja hipnotyczna.

Tak wigc hipnoza to inaczej stan psychiczny czgsciowego wylaczenia §wia-
domosci, pomigdzy snem a jawa, charakteryzujacy si¢ wzmozona podatnoscia na
sugestig. Termin hipnoza pochodzi od greckiego stowa hypnos, czyli sen.

Uzupehiajac definicje hipnozy o rozmaite konteksty nalezy stwierdzic, ze z punk-
tu widzenia badacza: hipnoza to metoda komunikacji z nie§wiadoma czgscia umyshu
1 osobowosci pacjenta, polegajaca na wprowadzeniu go w trans hipnotyczny i poda-
niu mu sugestii hipnotycznych i posthipnotycznych; z punktu widzenia hipnotyzera:
hipnoza jest relacja migdzy nim a pacjentem, w ktorej hipnotyzer przekazuje sugestie
do wykonania przez osobg hipnotyzowana; a ostatecznie z punktu widzenia pacjen-
ta: hipnoza to stan psychofizyczny charakteryzujacy si¢ zawegzeniem koncentracji na
zjawiskach wewngetrznych (wizualizacja, odczucia) lub zewnetrznych (odbieranych
przez zmysty) i podwyzszona podatnoscig na sugestie.

Historycznie rzecz ujmujac, kazda kultura w tej czy innej formie korzystata
ze zjawiska hipnozy. Najwczesniejsze dowody jej stosowania odnaleziono wsrod
szamanow (inaczej zwanych czarownikami); w prymitywnych plemionach zyja-
cych wspolczesnie rola szamana uzdrowiciela jest nie do przecenienia, a waznym
elementem leczniczego dziatania jest trans hipnotyczny, w ktory wprowadza sig
rownoczesnie zarowno ,,lekarz”, jak i jego ,,pacjent”. Kolejne wieki na rozmaite
sposoby spozytkowywaty zjawisko transu hipnotycznego, a jego lecznicze dzia-
fanie bylo jedna z mozliwosci.

W XVIII wieku lekarz Franz Mesmer odkryt przypadkowo zjawisko magne-
tyzmu zwierzgcego, a mesmeryzm stat si¢ zwiastunem sugestii hipnotyczne;j.
Mesmeryzm to teoria stwierdzajaca, ze §wiat istot zywych wypehia tajemni-
czy fluid magnetyczny, ktory oddzialuje na wszystkie organizmy zywe. Choroby
mialy by¢ spowodowane zaburzeniami w rozprzestrzenianiu si¢ fluidu, a zwiazki
emocjonalne budowane w ramach oddziatywania fluidu jednego organizmu na
drugi. Teoria Mesmera nigdy nie zostata zaakceptowana przez srodowiska na-
ukowe, ale stata si¢ znaczaca podwaling dla medycyny alternatywnej i leczenia
energig, dotykiem, kamieniami i magnesami. Wspotczesnie Mesmer okazuje si¢
wciaz zywy ito nie tylko w ramach terapii bioenergoterapeutycznych, ale rowniez
wsrod osob, dla ktorych parapsychologia stanowi realne i istniejace obiektywnie
zjawiska. Srodowiska naukowe — psychologowie, psychiatrzy, fizycy — nie wie-
rza w istnienie tajemniczego fluidu, ale przeciez nadal nie mamy sensownych,
jednoznacznych odpowiedzi na pytanie, dlaczego ludzie si¢ w sobie zakochuja.

Kontynuujac dociekania Mesmera markiz de Puysegur zauwazyt, ze w re-
zultacie mesmeryzacji pacjenci w glebokim $nie moga si¢ migdzy soba porozu-
miewac¢ (w transie hipnotycznym). Z kolei neurolog Jean-Martin Charcot (1825—
1893) opisat hipnozg jako stan histerii 1 zakwalifikowal ja jako nienormalng ak-
tywnos$¢ neurologiczna (formg psychopatologii).
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Dziatalno$¢ Zygmunta Freuda to przelom w dziejach hipnozy, stosowane;j
przez niego regularnie, z nastawieniem na osiaganie jasno okre$lonych celow
— usuwanie objawow ngkajacych pacjenta. Obserwacje pacjentow w stanie hip-
notycznym pozwolity odkry¢ istnienie nie§wiadomosci uwazanej przez niego za
glowne Zzrodlo psychopatologii. W stanie indukcji hipnotycznej mogt kontakto-
wac si¢ z nieswiadoma warstwa osobowosci pacjenta odpowiedzialng za objawy
chorobowe 1 z biegiem czasu osiagac¢ sukces. Wkrotce jednak odrzucit hipnozg
jako narzedzie odblokowywania sttumionych wspomnien, decydujac si¢ w za-
mian na technik¢ wolnych skojarzen i interpretacje snow. Wraz z rozwojem psy-
choanalizy hipnoza stracita na popularno$ci. Z biegiem lat stan ten jednak ulegt
zmianie.

Od poczatkow lat pigcdziesiatych XX wieku hipnozg uwaza si¢ za wysoce
efektywne narzg¢dzie modyfikacji zachowania, a takze leczenia (zalicza si¢ ja do
objawowych technik psychoterapeutycznych) [1].

Prekursorem zastosowan hipnozy w psychologii klinicznej i hipnoterapii byt
Milton Hyland Erickson. Na podstawie jego warsztatu pracy amerykanski psy-
cholog Richard Bandler i lingwista John Grinder opracowali Model Miltona, kto-
ry stat si¢ podstawa odkrytego przez nich programowania neurolingwistycznego
(NLP).

Erickson uznany zostat przez terapeutow za czolowego eksperta w dzie-
dzinie wspotczesnej hipnozy medycznej. Napisat ponad sto prac z dziedziny
hipnozy; nauczat hipnozy oraz praktykowat w latach 1920-1980. Badajac
hipnozg, Erickson probowal odnalezé w niej systematycznie wystgpujace
wzorce. Erickson respektowat nie§wiadome aspekty funkcjonowania pacjen-
ta. Przyjmowal, Zze nawet za najdziwaczniejszymi zachowaniami kryja si¢ po-
zytywne intencje i ze jednostki podejmuja najlepsze, dostgpne im w danym
momencie, wybory. Celem jego pracy bylo dostarczenie ludziom wigkszej
liczby mozliwych wyborow. Przyjmowat rowniez, ze na pewnym poziomie
kazdy posiada zasoby potrzebne do dokonania zmian. Znaczenie dzialalnosci
Miltona jest ogromne. Wywarl wptyw na posta¢ dzisiejszej hipnozy medycz-
nej. Fantastyczne uzycie gtosu, umiejgtnosci obserwacyjne potaczone z wiara
W pacjenta i jego podswiadome zasoby — to wszystko czyni z Ericksona jedne-
go z najbardziej wptywowych hipnotyzeréw w historii [2].

W przeciwienstwie do innych form hipnozy ericksonowska rdzni si¢ od po-
zostatych wieloma parametrami, ktore czynia ja niepowtarzalnie skuteczna.



Tabela 2. Typy hipnozy i ich cechy charakterystyczne
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HIPNOZA ERICKSONOWSKA INNE RODZAJE
Proponuje, przypuszcza, —_ P
G oA s - | Kiee syt e e
ROLA TERAPEUTY | dobywa doswiadczenia paq) > 10
. . . o0 tym, naucza, sugeruje
1 zasoby pacjenta, spozytko- »
. . o ,»Z ZEWNatrz
wuje je w procesie terapii
Tworczy proces zalezny od
indywidualnosci pacjenta
PODEJSCIE i terapeuty — wspoldziatanie Statyczne i standardowe
z pacjentem (wszystko, co
si¢ dzieje, moze by¢ wiaczo-
ne do indukcji)
STOSUNEK Kazdy moze wej$¢ w trans | Rozne stopnie podatnosei po-
DO PACJENTA w odpowiedni dla niego sposob | szczegdlnych osob
Przyzwalajacy,
JEZYK INDUKCJT | niedyrektywny (np. mozesz | Dyrektywny, predyktywny
. (np. twoje oczy si¢ zamkna)
zamkna¢ oczy)
Naturalna — rozmowa, ba- | Zrytualizowana, sformalizo-
FORMA zujaca na przekonaniu, ze | wana, zawierajaca standar-
wchodzenie w trans jest | dowy zestaw sugestii hipno-
wiasno$cia organizmu tycznych

Zrédlo: opracowanie wlasne

Kolejna forma hipnozy klinicznej jest hipnoza zwana biohipnoterapia. Metoda
biohipnozy dotyczy glownie leczenia uzaleznien. To ztozona forma oddziatywan
na $wiadome oraz nieswiadome struktury psychiki, ciato oraz wolg pacjenta, ma-
jaca na celu zablokowanie objawow i zachowan natogowych, z jednoczesnym
wyeliminowaniem objawow abstynencyjnych, co praktycznie zapobiega nawro-
tom choroby.

Przyzna¢ nalezy, iz coraz wigcej lekarzy i psychologow wprowadza do swo-
jego warsztatu oryginalne metody oddziatywania na ciato i pod§wiadomos¢, kto-
rych celem jest zmiana nawykow, postaw, myslenia i emocji odbywajacych sig
w odmiennych stanach $wiadomosci.

W ramach wzrastajacej popularnosci naturalnych metod leczenia hipnoza ze
wzgledu na coraz szersze zastosowanie w medycynie i psychoterapii zajmuje
szczegolne miejsce.

Dziata na wigkszo$¢ chorob o podtozu psychosomatycznym, emocjonalnym
oraz typowo somatycznym. Pozwala skutecznie redukowac stres, zwigkszac po-
czucie wlasnej wartosci, ujarzmic¢ nerwice, zaburzenia koncentracji i uwagi, sta-
ny depresyjne i bolowe, a takze podja¢ walke z natogami (takze z zaburzeniami
jedzenia). Dobrze sprawdza si¢ rowniez w przypadku probleméw laryngologicz-
nych, potozniczych, chirurgicznych czy stomatologicznych.
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Wyrdznia sig nastgpujace obszary pracy z pacjentem w hipnozie:
*  Psychiatria:

o

o

o

zaburzenia depresyjne

zaburzenia zachowania (np. zachowania autodestrukcyjne)
zaburzenia nerwicowe: lgk, reakcja na stres, natrgctwa, fobie,
zaburzenia adaptacyjne

zaburzenia wystgpujace pod postacia somatyczna, neurastenia,
zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)

zaburzenia nawykow 1 popedow: kleptomania, piromania, wyry-
wanie wlosow

trichotillomania, patologiczny hazard

uzaleznienia (naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu)
zaburzenia odzywiania si¢

dysfunkcje seksualne

nieorganiczne zaburzenia snu (lgki nocne i koszmary senne)
zanizone poczucie wlasnej wartosci

problemy wystepujace w zwiazkach migdzyludzkich: rodzinach,
malzenstwach, w relacjach zawodowych.

+  Stomatologia (redukcja lgku przed zabiegiem, znieczulenie)
*  Medycyna:

o

o

o

o

o

o

o

kontrola bolu

astma

zaburzenia gastryczne

schorzenia dermatologiczne (np. zanikowe zapalenie skory)
psychoneuroimmunologia

choroby przewlekle

ginekologia i potoznictwo

chirurgia (przygotowanie do zabiegow chirurgicznych, znieczu-
lenie, zmniejszenie krwawienia, szybsze ust¢gpowanie obrzgkow,
zmniejszenie powiktan pooperacyjnych)

rehabilitacja

obciazajace procedury medyczne (np. chemioterapia)

uczulenia (np. katar sienny)

*  Hipnoza w pracy z dzie¢mi (dzieci szczegdlnie tatwo wchodza w trans)

o

o

o

o

kontrola bolu

leki, fobie szkolne

reakcje psychosomatyczne

onkologia (bol, lek, nudnosci, wymioty)

zaburzenia zachowania i emocji, takie jak: moczenie mimowol-
ne nieorganiczne (enuresis)
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o zanieczyszczenie si¢ katem (encopresis) obgryzanie paznokci,
ssanie kciuka, jakanie, tiki
o zaburzenia hiperkinetyczne (zespoty nadpobudliwosci ruchowej)
o zaburzenia zachowania
o zaburzenia emocjonalne
o zaburzenia funkcjonowania spotecznego [2].
W trakcie leczenia hipnoza osiagamy jasno okre$lone korzysci. Ponizej wy-
mienione sg tylko niektore z podstawowych zyskow zwiazanych z uzywaniem
hipnoterapii.

Tabela 3. Przyklady zastosowan hipnozy w medycynie

Korzysci Zastosowanie funkcji

Pacjent stomatologiczny, chirurgiczny, neu-
rologiczny — moze znieczuli¢ czg$¢ ciala, by
znacznie zredukowac lub wyeliminowac bol
Pacjent redukuje stres lub eliminuje go, prze-
programowuje nieSwiadomos¢, by przedto-
zy¢ 1 poglebic sen

Znieczula

Poprawia sen, redukuje stres, kontrolu-
je przykre objawy

Kontroluje funkcje organiczne (np.
krazenie krwi, bicie serca, oddychanie)

Pacjent zmienia parametry funkcji orga-
nicznych np. spowalnia puls

Poprawia sprawno$¢ procesOw poznaw-
czych — rozwija zdolnos$¢ koncentracji,
zwigksza umiejetno$¢ przyswajania

Pacjent zapobiega kryzysom spowodowa-
nym sktonnos$cia do dezorganizacji zacho-
wania pod wplywem stresu

wiedzy i doktadnego zapamigtywania

Pacjentka wywotuje akcj¢ porodowa w cig-
7y przenoszonej, panuje nad bolem, moze
z tatwos$cia porozumiewac si¢ z dzieckiem
i utatwia sobie pozytywny przebieg fazy po-
porodowej

Wospiera naturalny porod

Lagodzi objawy i zmniejsza efekty chro-
nicznych dolegliwos$ci somatycznych

Pacjent kontroluje stany zapalne narzadow,
skurcze mig$ni, owrzodzenia

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: M.E. Hunter, Hipnoterapia, Tworcze podej-
scie, GWP, Gdansk 2000, s. 71-84, 89-109, 155-175 [3].

Odrebna metode hipnozy stanowi autohipnoza. Hipnoterapeuta naucza,
w paru etapach przygotowujacych pacjenta do samodzielnej pracy nad objawami,
jak wchodzi¢ w trans i skutecznie eliminowac¢ dyskomfort zwiazany z réznymi
objawami. Jako niezalezna metoda hipnotyczna autohipnoza jest wykonywana
i osiagana w stanie umystu opartym na zjawiskach transowych.

Autohipnotyzer samodzielnie osiaga stan hipnotyczny i sam si¢ sugestywnie
prowadzi w transie hipnotycznym, po czym doprowadza si¢ do stanu $wiadomo-
$ci (moze to odbywac¢ si¢ za pomoca uprzednio nagranego na nosnik wtasnego
glosu wg odpowiedniego stenogramu).
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W trakcie kazdej indukcji hipnotycznej zachodza w pacjencie zjawiska zwa-
ne przez Zeiga i Geary konstelacja hipnotyczna, co oznacza, ze kazdy pacjent
przezywa trans na swoj wiasny, niepowtarzalny sposob. Do zestawu indywidual-
nych konstelacji hipnotycznych naleza m. in.:

— 0szczedno$¢ ruchu, reakcji i ekspresji

— zmiany w sposobie mys$lenia, logika transowa, dostownos¢

— opoOznienie czasu reakcji, jej spowolnienie

— zmiana w przetykaniu

— zmiana oddychania (zwolnienie, przyspieszenie, pogiebienie, splycenie)

— zmiana t¢tna (widoczna na tgtnicy szyjnej)

— zmiany w zachowaniu oka (Zrenicowe, ostrosci widzenia, mruganie,
Izawienie, trzepotanie powiek, zamykanie oczu, szybkie ruchy galtek
ocznych)

— powtarzanie (np. ruchow glowa)

— dysocjacje (np. asymetria — prawo/lewo lub gora/dot)

— zmiany w krazeniu obwodowym

— wzmozona zdolno$¢ reagowania i porozumienia

— katalepsja (bezruch)

— maskowato$¢ twarzy

— zmiany w orientacji w czasie (czas subiektywny ptynie szybciej lub
wolniej niz zegarowy)

— wzmozona aktywnos$¢ ideomotoryczna i ideosensoryczna

— rozluznienie mig$ni (np. twarzy, opadanie zuchwy) [4].

Istnieja rozne sposoby uzywania konstelacji hipnotycznych: wywotanie in-
dywidualnej dla danego pacjenta konstelacji hipnotycznej przez odpowiednie
prowadzenie indukcji, przygotowanie gruntu pod interwencj¢ terapeutyczna:
gdy pacjent demonstruje swa konstelacj¢ hipnotyczna (tzn. sygnalizuje gotowos¢
rozpoczgcia procesu spozytkowania) terapeuta konczy indukejg i przystepuje do
dalszego etapu — interwencji terapeutycznej badz uzywanie pewnych aspektow
konstelacji hipnotycznej w celu potwierdzenia transu.

W czasie transu hipnotycznego pacjent jest prowadzony przez terapeutg przez
kolejne etapy terapeutycznego procesu, na ktory sktadaja sig:

1. Zasiewanie idei — kierowanie uwagi w jakas strong zanim jeszcze zacznie si¢
nad nig pracowac (np. krotka historia, ktora przygotowuje grunt pod zmiang).

2. Indukcja:

— zaabsorbowanie uwagi pacjenta (obszary stuchowy, wzrokowy, kine-
stetyczny, fantazji, przesztosci, wyobrazenie o przysztosci)

— potwierdzenie tego (tak, dobrze)

— poglegbienie

3. Praca (interwencja terapeutyczna).

4. Wyprowadzenie.
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5. Dostrojenie do przysztosci (pomost pomigdzy doswiadczeniem w transie
a rzeczywisto$cia pacjenta).

Waznym elementem hipnozy jest rowniez dawanie wsparcia pacjentowi; moz-
na przekazac¢ je spozytkowujac sugestie hipnotyczne, zjawiska transowe, tworzone
dla potrzeb pacjenta opowiesci, albo bajki, wskazujac mu zadania do wykonania
czy sugerujac powstawanie nowych rytuatéw. Przykltadowe idee, ktore mozna
przekazywa¢ w hipnozie pacjentowi, by da¢ mu wsparcie, to np. mysl, ze:

,»,Masz przysziosc”,

,,Masz nieSwiadoma cze$¢”,

,»Masz zasoby”,

» Iwoje ciato nalezy do ciebie”,

,»IWoje emocje sa twoimi sprzymierzencami”,

»Mozesz by¢ zdrowszy”,

»Mozesz cieszy¢ si¢ zmystowoscig i seksualnoscia”,

,»Mozesz uwolni¢ si¢ od poczucia winy (natogu, bolu)”,

»Jestes w stanie przezywac pozytywne emocje”,

,,Masz wewngtrzng madro$c”,

,, Iwoje granice s3 twoja tarcza”,

»Mozesz by¢ czgscia spoltecznosci”[4].

Jak wynika z wyzej podanych faktow, hipnoza jest stosowana w pracy maja-
cej na celu redukcje czy ustapienie objawu ( np. Igku, drzenia, napigcia, bezsen-
nosci itp.), ale rowniez w szerszym obszarze zmian w zakresie ztozonych jedno-
stek nozologicznych.

Jej zastosowanie pokrywa si¢ z obszarem innych technik psychoterapeutycz-
nych. Hipnoza moze rowniez zwigkszy¢ zaufanie do terapeuty, wzmocni¢ poczu-
cie bezpieczenstwa, poprawic relacjg terapeutyczna dzigki skuteczniejszej komu-
nikacji i utatwi¢ nawigzanie oraz podtrzymywanie terapeutycznego przymierza.

Zastosowanie hipnozy moze mie¢ swoje uzasadnienie w rozmaitych formach
terapii, zaczynajac od indywidualnej, poprzez matzenska, rodzinng (wowczas te-
rapeuta pracuje z cata rodzing lub tylko z jedna osoba — ale w tym przypadku za-
czyna hipnozg od innej osoby niz VIP), koniczac na grupowe;j (praca z catg grupa
lub indywidualnie na tle grupy).

Poniewaz psychoterapia jest dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzina nauki,
bez zdziwienia przyjmujemy informacjg o tym, ze kontrowersyjna praktyka wy-
wolywania stanu transu przy uzyciu sugestii doczekala si¢ wspotczesnej prze-
robki w wykonaniu naukowcoéw uzbrojonych w najnowocze$niejsze narzedzia
i techniki neuroobrazowania. Badacze skrzgtnie zbieraja dowody na to, ze w sfe-
rze neurologicznej hipnoza naprawdg istnieje i dziata.
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Dogoterapia — motywujaca rola psa
W procesie terapeutycznym

Dogoterapia — definicja, podziat, obszar oddziatywan (Natalia Pieczynska)

Definicja dogoterapii

Dogoterapia w Polsce nadal jest stosunkowo mtoda metoda wspomagania
rehabilitacji i terapii 0sob niepetnosprawnych. Co prawda samo pojgcie dogote-
rapii wprowadzone zostato juz blisko 25 lat temu, jednak faktyczny wzrost zain-
teresowania terapia kontaktowa z udziatem psow obserwowany jest na przestrze-
ni ostatnich 10 lat. W tym czasie powstaly dwie organizacje, stawiajace sobie za
cel wyznaczenie ogolnopolskich standardéw pracy w zakresie dogoterapii: Pol-
ski Zwiazek Dogoterapii oraz jako alternatywa Polskie Towarzystwo Kynotera-
peutyczne. Zadnej z ww. organizacji nie udato si¢ jednak zrealizowa¢ zamierzo-
nego celu. Przyczyn tego zjawiska upatrywac nalezy prawdopodobnie w braku
konsultacji ze srodowiskiem 0sob pracujacych w zakresie proponowanych norm
i zasad, a w konsekwencji braku akceptacji srodowiska wzgledem proby narzu-
cenia standardow, co do ktorych miato ono znaczace watpliwosci.

Co prawda w miarg uptywajacego czasu zaczynaja pojawiac si¢ aspekty pra-
cy, w ktorych praktycy zblizaja si¢ do siebie, jednak na dzien dzisiejszy uznaé
nalezy, iz w dalszym ciagu nie ma obowiazujacych standardow i jednakowych
zasad pracy. Owocuje to duzym zréznicowaniem wsrdd organizacji zajmujacych
si¢ dogoterapia zarowno w zakresie stosowanych metod i form, jak i wymagan
stawianych osobom, ktore tego rodzaju oddzialywaniem miatyby si¢ zajac.

Owa réznorodnos¢ dostrzec mozna cho¢by w zakresie definiowania samego
pojecia dogoterapii. Niemal kazda z wigkszych organizacji dziatajacych w za-
kresie terapii kontaktowej z udzialem psow okresla wiasna definicje pojecia
w oparciu o posiadang wiedze, doswiadczenie oraz sposob podejmowania dzia-
tan w stosunku do podopiecznych.
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Fundacja ,,Przyjaciel” na przyklad za obowiazujaca definicj¢ uznaje: ,,jest to
terapia kontaktowa z udziatem psa polegajaca na wieloprofilowym usprawnia-
niu dzieci i dorostych. Dogoterapia jest rodzajem pracy uzupetniajacym szero-
ko rozumiang rehabilitacj¢ 1 nie moze pozosta¢ jedyna forma terapii a stanowi
uzupetienie catosci oddzialywan terapeutycznych. Spotkania z psami (a takze
z innymi zwierzgtami) moga przyjmowac rozne formy. Moga to by¢ spotkania
jednorazowe lub ciagle, majace na celu dostarczenie pozytywnych emocji lub na
przyktad ksztattujace funkcje poznawcze” [1].

Fundacja ,,Dogtor” z kolei terapi¢ kontaktowa z udzialem zwierzat thumaczy
tak: ,,Dogoterapia to jedna z form wspomagania rozwoju, terapii, rehabilitacji,
przy udziale odpowiednio przygotowanego psa. Spotkania z psem w Zadnym
przypadku nie moga by¢ jedynym rodzajem oddzialywan terapeutycznych, moga
jedynie stanowi¢ uzupehienie kompleksowej rehabilitacji (fizycznej, psychicz-
nej, spotecznej) pacjenta” [2], natomiast Fundacja ,,Wtasnie Tak” z Bydgoszczy
postuguje si¢ taka definicja: ,,Kynoterapia jest to metoda wzmacniajaca efektyw-
no$¢ rehabilitacji, w ktorej motywatorem jest odpowiednio wyselekcjonowany
1 wyszkolony pies, prowadzona jest przez wykwalifikowanego terapeutg”[3].

Fundacja na rzecz wspomagania rehabilitacji i szerzenia wiedzy kynolo-
gicznej ,,Maty Piesek Zuzi” z Poznania w swej pracy korzysta z wypracowanej
przez siebie definicji, ktora brzmi: ,,Dogoterapia to metoda wspomagania proce-
su rehabilitacji 1 terapii 0sob niepelnosprawnych intelektualnie, motorycznie,
emocjonalnie i spotecznie, w ktorej wykorzystywane sa wyselekcjonowane i spe-
cjalistycznie wyszkolone psy. Nad catoscig czuwa zespot terapeutyczny” [4].

Porownujac choéby powyzej przytoczone definicje zauwazy¢é mozna,
iz wszystkie traktuja dogoterapi¢/ kynoterapig jako obszar wspomagajacy dziata-
nia podstawowe, ktorym podopieczny poddany jest na co dzien i wskazuja na
obecno$¢ psa. Jednoczesnie sposob definiowania samego zjawiska oraz poszcze-
goblne elementy definicji znaczaco roéznig si¢ od siebie.

Dla precyzyjnego zdefiniowania danego pojgcia nalezy dookresli¢ jego dwie
glowne sktadowe: definiendum — zwrot okreslany, definiowany; to, czego nie wie-
my oraz definiens — zwrot okres$lajacy; to, przy uzyciu czego definiujemy [5].

W przypadku dogoterapii, rozumianej jako zorganizowane dziatanie po-
dejmowane w stosunku do konkretnej grupy adresatow, czynnik definiens powi-
nien zawiera¢ dodatkowo informacje dotyczace odbiorcy, czynnika wyr6zniaja-
cego oraz sposobu prowadzenia (przez kogo?) ww. dzialan. Biorac pod uwage
powyzsze wytyczne mozna stwierdzi¢, iz w przytoczonych powyzej definicjach:

* definiendum nie jest jednakowe — mamy do czynienia z dogoterapia
i kynoterapia (okre$lenia stosowane wymiennie)

* definiens jest réozne — terapia kontaktowa, forma pracy, forma
animaloterapii, metoda wzmacniajaca, wspomagania
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jedynie definicja Fundacji ,,Maty Piesek Zuzi” precyzuje odbiorcow
dziatan

wszystkie definicje podaja czynnik wyrdzniajacy — pies, jednak Fun-
dacja ,,Przyjaciel” w zaden sposob go nie precyzuje

jedynie definicje Fundacji ,,Wtasnie Tak!” i ,,Malego Pieska Zuzi”
podaja sposob prowadzenia dziatan — wykwalifikowany terapeuta vs.
zespot terapeutyczny.

W wyniku przeprowadzonej wyzej analizy przytoczonych definicji, za najbar-
dziej precyzyjna uzna¢ mozna wersj¢ opracowana przez Fundacje ,,Maty Piesek
Zuzi” z Poznania, bowiem zawiera ona wszystkie elementy, ktore wyliczone zo-
staty jako determinujace poprawno$¢ definiowanego pojgcia.

Zatem, na potrzeby tej publikacji, za Fundacja ,,Maty Piesek Zuzi”, dogote-
rapi¢ rozumie¢ nalezy jako metode wspomagania procesu rehabilitacji 1 terapii
0s0b niepelnosprawnych intelektualnie, motorycznie, emocjonalnie i spotecznie,
w ktorej wykorzystywane sa wyselekcjonowane i specjalistycznie wyszkolone
psy. Nad caloscia czuwa zespot terapeutyczny.

Biorac pod uwage wysoki poziom merytoryczny tej Fundacji w dalszej czgsci
rozdziatu powotywac sig bedg na wypracowane przez nig standardy.

Wspomaganie rehabilitacji 1 terapii

Przyjgta powyzej za obowiazujaca definicja zaktada, iz dogoterapia jest me-
toda wspomagania procesu rehabilitacji i terapii. W r6znych opracowaniach i pu-
blikacjach spotka¢ mozna jednak takie okreslenia, jak: forma terapii, rehabili-
tacja, sposob leczenia [1]. Wszystkie wymienione powyzej sa jednak z punktu
widzenia merytorycznego niepoprawne.

Aspekt medyczny, zwiazany z ,,leczeniem” i elementami farmakologii, jest abso-
lutnie oderwany od dziatan mieszczacych si¢ w zakresie terapii kontowej z udzia-
fem psa, ktora zwigzana jest bardziej z takimi dziedzinami, jak fizjoterapia, psy-
chologia czy pedagogika niz medycyna sama w sobie.

Co wigcej, do dzi$ nie przeprowadzono zadnych badan, ktére dowodzityby,
iz dziatania podejmowane w ramach dogoterapii, stosowane odpowiednio w ode-
rwaniu od pozostalych oddzialywan terapeutycznych, doprowadzityby do wie-
loprofilowego usprawnienia podopiecznego, stad nie ma podstaw do nazywania
jej metoda rehabilitacji czy forma terapii. Ponadto, w duzej mierze bazuje ona
na metodach juz obowiazujacych, wprowadzajac do systemu ¢wiczen naturalny
czynnik motywujacy w postaci psa.

W obliczu wyzej przytoczonych argumentow nalezy stwierdzi¢, iz dogoterapia
moze by¢ jedynie metoda wspomagajaca proces rehabilitacji i terapii, ktorego
celem jest wzmacnianie efektywnosci dziatan podstawowych podejmowanych
w celu usprawnienia podopiecznego.
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Odbiorcy dogoterapii

Za Fundacja ,,Maly Piesek Zuzi” przyjmujemy, ze odbiorca dziatan
dogoterapeutycznych moga by¢ osoby niepetnosprawne, innymi stowy, wedlug
definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia, moze by¢ nim kazda osoba, ktora tego
rodzaju metody wspomagania potrzebuje.

W kazdej z 4 podstawowych sfer osobowosci cztowieka, tj. intelektualne;j,
emocjonalnej, spolecznej i motorycznej, wyliczy¢ mozna caty szereg dysfunkcji
tworzacych katalog schorzen. Tak np. dla dysfunkcji narzadu ruchu, przynaleza-
cej do sfery motorycznej, bedzie to mozgowe porazenie dziecigce, przepuklina
oponowo-rdzeniowa, porazenie splotu barkowego itd. Wyliczenie zatem wszyst-
kich sklasyfikowanych jednostek, w ktorych dogoterapia znajdzie swoje zastoso-
wanie wydaje si¢ by¢ niemozliwe, stad okreslenie grupy adresatow dziatan do-
goterapeutycznych przy uzyciu pojgcia niepetnosprawno$¢ pozwala na uwzgled-
nienie wszelkiego rodzaju schorzen, w ktorych realizacja zaje¢ z zakresu terapii
kontaktowej z udziatem psa jest uzasadniona. Oznacza to bowiem, iz za osobg
niepelnosprawna uznawaé bedziemy kazdego, kto chocby w niewielkim stopniu
odbiega od spotecznie wyznaczonej normy.

Zespot terapeutyczny

Fundacja ,,Maty Piesek Zuzi” okre$la, iz nad catoscia procesu dogoterapii
czuwa zespot terapeutyczny. Wynika to z faktu, iz poszczegolne zajecia z dogo-
terapii zaktadaja kazdorazowa pracg z dwoma, zywymi organizmami — dzieckiem
i psem. Kazda z tych jednostek potrzebuje osobnego ,,opiekuna”, ktory czuwac
bedzie nad prawidtowos$cia wykonywanych przez nia ¢wiczen. W przypadku psa,
bedzie to przewodnik, natomiast dzieckiem zajmie sig¢ terapeuta prowadzacy je
na co dzien. Zbudowana w ten sposob triada dogoterapeutyczna zaktada, iz kaz-
dorazowo na zajeciach wspolpracuje m.in. dwoch specjalistow jednoczesnie:

Tabela 1. Zespot terapeutyczny (opracowanie wilasne)

dogoterapeuta - przewodnik psa
! !
dziecko pies

W rozrysowanym wyzej zespole kazdy petni inna, $cisle okre$lona rolg.

Dogoterapeuta — to osoba, ktora posiada wyzsze wyksztalcenie kierunkowe,
uprawniajace do pracy z dzieckiem niepelnosprawnym oraz szeroka wiedzg do-
tyczaca sposobu funkcjonowania psa i jego mozliwosci w pracy z podopiecz-
nym. Istota profesjonalizmu dogoterapeuty polega na tym, iz pracuje on jedynie
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ze schorzeniami, na temat ktorych posiada bogata wiedzg. Dziecko z moézgowym
porazeniem dziecigcym powinno zatem trafi¢ do osoby, ktora jest z zawodu fizjo-
terapeuta i w ramach zaje¢ z dogoterapii podejmuje dzialania, ktore realizowane
sa roOwniez przez pozostalych specjalistow na co dzien pracujacych z danym
podopiecznym, wplatajac w nie dodatkowy czynnik motywujacy w postaci psa.
Jedynie taki model pozwala na pelna wspotpracg migdzy specjalistami, czego
efektem jest zasadnicza rola dogoterapii polegajaca na wzmacnianiu efektyw-
nos$ci prowadzonych dziatan podstawowych, a w konsekwencji osiaganie celow
terapeutycznych wyznaczanych dla konkretnego podopiecznego w toku pracy.

W trakcie pojedynczych zaje¢ dogoterapeuta pracuje z dzieckiem, skupiajac
stuprocentowa uwagg na realizowanych przez nie zadaniach.

Przewodnik psa — to osoba, ktéra posiada bogata wiedze z zakresu podstaw
psiej psychiki oraz umiejetnos¢ pracy metoda wzmocnien pozytywnych. Powala
to przewodnikowi skutecznie i bezpiecznie wspotpracowac z psem w trakcie za-
j¢¢ z podopiecznym. Opiekun czworonoga w trakcie pracy skupia 100% swojej
uwagi na pracy i obserwacji zwierzecia. Jest wowczas w stanie wytapa¢ wszel-
kie sygnaty uspakajajace wysytane przez psa w momentach nickomfortowych
i zmodyfikowa¢ sytuacje tak, aby nie powodowata ona Igku u zwierzgcia, a tym
samym byta jak najbardziej bezpieczna zaréwno dla niego jak i dziecka. Ponadto,
przewodnik psa odpowiedzialny jest za organizacj¢ §rodowiska wokot psa tak,
aby umozliwialo ono efektywna pracg czworonoga — motywacja podopiecznego
oparta jest na sukcesie, totez aby osiagna¢ wyznaczony cel zwierz¢ musi wyko-
na¢ komende zawsze.

Przedstawiony powyzej model zaktadajacy jednoczesna pracg dwoch osob
jest gwarancja bezpieczenstwa zaro6wno dziecka, jak i psa w trakcie zajg¢. Ponadto
umozliwia on profesjonalna realizacj¢ dziatan majacych na celu podniesienie po-
ziomu funkcjonowania podopiecznego, bowiem naktada konieczno$¢ posiadania
odpowiednich kompetencji przez poszczegdlnych cztonkow zespotu.

Opisana wyzej sytuacja nie moze zaistnie¢, gdy dogoterapeuta probuje
osiagnac cele terapeutyczne w pojedynke podejmujac dziatania wlaczajace psa
i dziecko jednoczesnie [6].

Podziat dziatan dogoterapeutycznych

Dogoterapia to metoda wspomagania procesu rehabilitacji i terapii 0osob
niepetnosprawnych umystowo, motorycznie, emocjonalnie i spolecznie.
Biorac pod uwagg ten fragment definicji, mozemy zauwazy¢, iz praca rehabilita-
cyjna nad sfera motoryczna bedzie w znaczacy sposob rozni¢ si¢ od pracy edu-
kacyjnej nad sfera umystowa czy spoleczna. Stad, wspomniana wcze$niej wio-
daca amerykanska organizacja Delta Society wprowadza podziat dziatan dogo-
terapeutycznych na:
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AAA — Animal Assisted Activity
AAT — Animal Assisted Therapy, w tym AAE (Animal Assisted Edu-
cation) [7].

Podziat ten pozwala na dostosowanie formy pracy do potrzeb podopiecznego.
Na podstawie amerykanskich standardow, organizacje polskie dostosowaly
ramy poszczegolnych gat¢zi do swoich potrzeb. I tak za Fundacja ,,Maly Piesek
Zuzi”:

AAA — Zabawa z udziatem psa.

Prowadzone dziatania w tym zakresie nie maja zadnego z gory okreslone-
go celu rehabilitacyjno-terapeutycznego. Nie sg prowadzone w trybie cyklicz-
nym, totez nie wymagaja prowadzenia dokumentacji rejestrujacej postgpy pod-
opiecznych. Nie ma takze obowiazku prowadzenia jej przez osoby posiadajace
wyzsze wyksztatcenie kierunkowe. To pole do popisu dla przewodnikdéw psow,
animatorow zabaw z dzie¢mi. Jedynym celem bowiem zaje¢ z AAA jest dostar-
czenie podopiecznym pozytywnego tadunku emocjonalnego, nawigzanie bez-
piecznej i przyjaznej relacji z psem oraz przetamanie niewielkich oporow, jakie
rodza si¢ w stosunku do duzych czworonogow. Zajgcia typu AAA sa czgsto wy-
korzystywane przez dogoterapeutow w trakcie realizacji planéw pracy rehabili-
tacyjno-terapeutycznej jako tzw. wprowadzenie. Oznacza to, iz rozpoczynajac
zajecia z danym podopiecznym realizuja najpierw pakiet zabaw z tego obszaru
w celu integracji dziecka z psem i odwrotnie, a takze poznania blizej podopiecz-
nego i warunkow do jakich beda musieli przystosowac zwierzg.

AAT — Terapia z udzialem zwierzat.

To dzial poswigcony typowej pracy rehabilitacyjno-terapeutycznej. Praca
w tym obszarze obejmuje podopiecznych posiadajacych konkretne, zdia-
gnozowane schorzenia. Wyznaczane sa tutaj konkretne cele, ktére w toku zajgc¢
sa skutecznie realizowane. Praca zorganizowana jest wokot programu, dostoso-
wanego do planu pracy podstawowej podopiecznego. Kazdorazowe zajgcia mu-
sza by¢ zaplanowane w formie scenariusza zajg¢. Caty przebieg pracy monito-
rowany jest za pomoca specjalnych arkuszy ewaluacyjnych. AAT prowadzone
jest w trybie indywidualnym, z udziatem zespotu terapeutycznego.

AAE — Edukacja z udziatem psa.

Jest to obszar dogoterapii, ktory zaktada pracg o charakterze edukacyjnym
z podopiecznymi, wykazujacy specjalne potrzeby w tym zakresie. Prowadzacy
zajgcia klada tutaj najwigkszy nacisk na usprawnianie sfery umystowej i spo-
tecznej, przy jednoczesnym oddzialywaniu na sfer¢ emocjonalna. AAE wymaga
podobnej obudowy papierowej jak AAT, z tym jednym wyjatkiem, iz moze by¢
realizowana w trybie grupowym: 3—5 podopiecznych jednorazowo. Plan pracy
uktadany jest w oparciu o podstawe programowa oraz ramowy plan pracy grupy
przedszkolnej czy klasy szkolnej [6].
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Podzial zroédlowy, zaczerpnigty z organizacji ,,Delta Society”, nie zaktadat
wyodrgbnienia AAE jako osobnego dzialu pracy, jednak praktyka w pracy Fun-
dacji ,,Maty Piesek Zuzi” dowiodta, iz jest to galaz dziatalnosci wymagajaca se-
paracji od AAT. Gtéwnym argumentem przemawiajacym za takim dzialaniem
jest specyfika pracy w zakresie edukacyjnym z jaka zapozna¢ si¢ mozna jedynie
w trakcie studiow pedagogicznych. Brak znajomos$ci metod i technik pracy po-
woduje, iz poziom efektywnosci zaje¢ spada jedynie do efektow emocjonalnych,
jakie osiagna¢ mozna réwnie dobrze na poziomie zaje¢ AAA, nie wymagajacych
zadnych naktadow w zakresie profesjonalnie przygotowanej kadry. Osiaganie
pozadanych celow jest zatem mozliwe jedynie w odpowiednio zorganizowanym
srodowisku, jakie stanowi obudowa AAE.

Pies w dogoterapii (Natalia Pieczynska)

Rasa psa

Elementem definicji dogoterapii, bez ktorego absolutnie nie moze ona mie¢
miejsca jest zastosowanie psa. Nie moze by¢ to jednak przypadkowe czworonoz-
ne zwierzg, ktore mamy pod r¢ka. Aby skutecznie spelniat on swoje zadanie,
musi posiada¢ predyspozycje do pracy, caty bagaz umiejetnosci niezbgdnych
w trakcie zaje¢ z dzie¢mi oraz, co najwazniejsze, odpowiedniego przewodnika.
Stad definicja mowi o tym, iz musi on by¢ wyselekcjonowany i specjalistycznie
przeszkolony.

Na pytanie, jakie psy nie nadaja si¢ do pracy w dogoterapii, Fundacja ,,Dogtor”
odpowiada:

+  Psy z listy ras niebezpiecznych:
Amerykanski pit bull terier, Buldog amerykanski, Perro de Persa
Mallorquin, Dog argentynski, Perro de Persa Canario, Tosa inu, Rot-
tweiler, Akbash dog, Anatolian Karabach, Moskiewski strozujacy,
Owczarek Kaukaski
Psy nastepujacych ras wedlug Migdzynarodowej Federacji Kynologicznej:

o Grupa Il, sekcja 2.1 — Mastiff (z wytaczeniem boksera)

o QGrupa III, sekcja 3 — Terier w typie bull

o Grupa V —szpice i rasy pierwotne (z wyltaczeniem ras: Pome-

rania, Samojed, Siberian Husky, Alaskan Malamute)
Mieszance ras wymienionych w punkcie 11 2.
Psy innych ras, ktorych przeznaczeniem jest strozowanie lub obrona [2].

Na uwagg zashuguje fakt, iz wsrdd 11 ras wskazanych jako niebezpieczne,
8 w ogole nie ma w Polsce. Ponadto rasy wymienione w dalszej czg$ci wskazane
zostaly ze wzgledu na cechy genetyczne lub wyglad zewngtrzny. Nie sa to jednak
jedyne psy, ktore w procesie selekcji do pracy zostalyby odrzucone.
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Podazajac za materiatami Fundacji ,,Maty Piesek Zuzi”, dowiemy sig, ze dys-
kwalifikacji w pracy dogoterapeutycznej ulegaja psy, ktorych pierwotna uzyt-
kowo$¢ nie pozwala na prezentowanie cech pozadanych w terapii kontaktowe;j
z udzialem psow. Beda to zatem psy, ktorych wyglad zewnetrzny budzi niepokoj
podopiecznych oraz osobniczo przedstawiciele ras, ktorzy wykazuja cechy nie-
pozadane z punktu widzenia pracy w dogoterapii.

Pies do dogoterapii nie musi by¢ psem rodowodowym, jednak dobrze,
aby byt rasowy. Wynika to z faktu, iz przy psach rasowych tatwiej jest przeswie-
tli¢ przesztos¢ szczeniaka, w celu wyeliminowania prawdopodobienstwa wysta-
pienia w przysztosci niepozadanych i niespodziewanych reakcji na bodzce $ro-
dowiska zewngtrznego. Od poczatku zycia psa wszelkie doswiadczenia zarowno
pozytywne jak i negatywne zapisuja si¢ w jego podswiadomosci. Stad, jezeli
w poczatkowym okresie zycia szczeniak miat do czynienia z negatywnym bodz-
cem, np. przestraszyl si¢ parasola, zareagowat prezentujac sygnaty grozace i pa-
rasol zniknat, to jest spora szansa, ze w przysztosci majac kontakt z tym samym
bodzcem (parasol) zareaguje agresywnie. Stad Fundacja ,,Maly Piesek Zuzi” dys-
kwalifikuje w pracy psy schroniskowe oraz wszelkie inne, ktorych przesztosc jest
nieznana co moze zaowocowac brakiem przewidywalnosci zachowan osobnika.
Taka sytuacja nie jest dopuszczalna, poniewaz obniza poziom bezpieczenstwa
dziecka na zajeciach z dogoterapii, ktore w pracy jest priorytetem.

Kolejne pytanie, ktore nasuwa si¢ samo brzmi: Jakie rasy nadaja si¢ do dogo-
terapii? Rozne organizacje dziatajace w tym zakresie wskazuja poszczegolne rasy
jako przydatne do dogoterapii. I tak na przykltad ponownie Fundacja ,,Dogtor”
wskazuje migdzy innymi na:

Labrador Retriever

Golden Retriever

Bernenski Pies Pasterski

Cavalier King Charles Spaniel [2].

Nie sa to jednak jedyne rasy stosowane w pracy. Wskazuje si¢ na nie z trzech
powodow:

1. Wsrdd miotow tych psow najwigksza liczba szczeniakow wykazuje pre-

dyspozycje do przysztej pracy.

2. Sa one tatwo wyuczalne, tzn. charakteryzuja si¢ szybkim tempem naby-
wania nowych umiejgtnosci, co z punktu widzenia dogoterapii jest spo-
rym atutem.

3. Wyglad tych psow jest przyjazny, dzigki czemu sg bardziej akceptowane
przez podopiecznych.

Wybor psa do pracy w ramach terapii z udzialem zwierzat powinien by¢ uzalez-
niany bardziej od cech osobniczych niz konkretnej rasy. Nie kazdy Labrador Retriever
bowiem bedzie nadawat si¢ do pracy w dogoterapii, mimo iz jest to rasa wykorzysty-
wana stosunkowo czgsto i w spotecznym postrzeganiu uzyskuje odbior ,,psa dobrego
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dla dzieci”. Na to, czy dany szczeniak bedzie sprawdzat si¢ w tak cigzkiej pracy jaka
jest dogoterapia wptyw ma wiele czynnikow. Jednym z podstawowych jest dobor
szczeniaka, ktory zdaniem szkoleniowca wykazuje najwigksze predyspozycje.

Selekcja szczeniaka

Selekcjg szczeniaka przeprowadza si¢ w celu wyboru osobnika, ktory spo-
srod catego miotu wykazuje najlepsze predyspozycje do przysztej pracy w dogo-
terapii. Oczywiscie wielu rzeczy mozna zwyczajnie psa nauczy¢, jednak cech
charakteru zwierzgcia zmieni¢ nie jesteSmy w stanie. Pies, ktory ma pracowac
z cztowiekiem zabierany jest z hodowli w wieku 8 tygodni. Z punktu widzenia
jego rozwoju jako psa jest to stosunkowo wczesnie, bowiem uniemozliwia pel-
ne wyksztalcenie wszystkich umiejgtnosci jakie szczeniak nabywa w gniezdzie
od matki i innych starszych psow. Rozwdj psa w jego naturalnym $rodowisku
zostaje zatem niejako zatrzymany na rzecz wyksztatcenia wigzi z cztowiekiem,
z ktorym przyjdzie mu zy¢ i pracowaé. Wykorzystywanie psow w dogoterapii
jest zatem swoistym podpisaniem na nie wyroku, bowiem wiaze si¢ z pewnym,
niestety koniecznym, wynaturzeniem.

Selekcja nie moze by¢ prowadzona przez kazdego, kto zaledwie przeczy-
tat ksiazke 1 by¢ moze uczestniczyl jako obserwator w tym procesie. Istnieja co
prawda zrodta, na ktérych bazuja specjalisci dobierajac psy do pracy, jednak, jak
sami twierdza, wyniki testu podlegaja dodatkowo indywidualnej interpretacji.

Agnieszka Orlowska, byty prezes Fundacji Alteri, organizacji, ktorej przed-
miotem dziatalnosci bylo szkolenie pséw asystujacych osobom niepetnospraw-
nym oraz szkolenie instruktoréw w tym zakresie, poleca test Volhardow, przy
pomocy ktorego sprawdza si¢ takie elementy, jak: wspotpraca z czlowiekiem
(zainteresowanie), podazanie, stopien dominacji/ulegtosci, spoteczna dominacja,
stopien spolegliwos$ci/zaufania, pasja do aportu, wrazliwos$¢ na dotyk, dzwigki,
bodzce wzrokowe, stabilizacja psychiczna, anatomia [8].

Na uwage zastuguje fakt, iz w zaleznosci od rodzaju pracy, ktora przyjdzie
wykonywac psu, pozadane bgda inne parametry uzyskanych wynikéw. Wazne
zatem, aby prowadzacy testy posiadat bogate doswiadczenie w selekcjonowaniu
szczeniakéw do pracy, bowiem testy moga wypas¢ niejednoznacznie. Ponadto,
nalezy bra¢ pod uwagg fakt, iz osobowos¢ szczeniaka w trakcie etapu dorastania
roéwniez moze ulec zmianom.

Szkolenie

Zasadnicza funkcja szkolenia jest mozliwie najlepsze przygotowanie psa do
sytuacji, ktore towarzyszy¢ mu bgda w czasie pracy. Jest to caly obszar cigzkiej
pracy, ktora podejmuje przede wszystkim przewodnik psa. Aby w sposob pro-



118

fesjonalny i bezpieczny wspolpracowac z psem w trakcie zaje¢, nalezy posiasé
bogata wiedzg z zakresu podstaw psychiki czworonoga, a takze sposobu jego
funkcjonowania i komunikacji. Nauka komend przydatnych w trakcie pracy to
dopiero koncowy etap przygotowywania psa. Cristina Muro, przedstawicielka
AEPA Euskadi (Hiszpania), metaforycznie obrazuje t¢ prawidlowos$¢ poréwnu-
jac proces przygotowania psa do budowania domu, gdzie fundamenty stanowi
dobrostan psa determinowany wiedza przewodnika na temat jego natury, funk-
cjonowania i potrzeb, a malowanie $cian to nauka sztuczek, ktore moga okazac
si¢ przydatne [9].

Proces szkolenia psa do dogoterapii zaczyna si¢ juz od momentu zabrania
szczeniaka z hodowli, czyli ok. 8. tygodnia. Pierwszy etap w tym zakresie, trwaja-
cy do ok. 12. tygodnia to tak zwana socjalizacja. Polega on na zapoznaniu mtodego
psiaka z mozliwie najwigksza liczba miejsc, 0sob, zjawisk, bodzcow oraz sytuacji,
z ktérymi prawdopodobnie spotka si¢ on w zyciu dorostym. Znajomos¢ ich zwigk-
sza poziom bezpieczenstwa w kontekscie zaje¢ z dogoterapii, bowiem poznane
w tym okresie bodzce pies uzna za bezpieczne i neutralne. Nie bgda one zatem bu-
dzi¢ poczucia zagrozenia, leku, a w konsekwencji zachowan agresywnych. Czgsto
stosowanym narzg¢dziem jest tzw. ,,Ztota Dwunastka” opracowana przez Margaret
Hughes. Sktada si¢ ona z opisu 12 komponentow (sytuacji), w kazdym wyroznio-
nych jest 12 r6znych bodzcow ktorym poddaje sig szczenig [8].

Odpowiednio przeprowadzona socjalizacja zaowocuje pozytywnie w przyszto-
$ci zarowno w sytuacji pracy psa, jak i zycia codziennego, jednak warto przeprowa-
dzi¢ ja pod okiem specjalisty—szkoleniowca, bowiem istnieje niebezpieczenstwo
popelienia w tym procesie szeregu bledow, jak chocby przebodzcowanie, ktore
nie wptyna na psiaka pozytywnie w okresie pozniejszego rozwoju.

Samo szkolenie nie moze by¢ przypadkowe. Wazne jest to, aby odbywato
si¢ w sposob nieawersyjny, kazde bowiem nachalne, natarczywe i mechanicz-
ne oddzialywanie na zwierz¢ moze zaburza¢ poczucie bezpieczenstwa u psiaka,
prowadzi¢ do dlugotrwatego dyskomfortu psa, a tym samym wystapienia tra-
gicznych konsekwencji, takich jak podupadanie na zdrowiu, zachowania samo-
uszkadzajace czy tez znane nam najbardziej zachowania agresywne.

Agresja jest cecha, ktorg posiada kazde zwierzg, w tym pies kazdej rasy.
Uaktywnia si¢ ona w sytuacjach dla psa niebezpiecznych, budzacych niepokoj
i lek. Zanim jednak pies uzyje zgbow powiadomi nas o swoich odczuciach uzy-
wajac mowy niewerbalnej. Proces ten nazwany jest systemem hamowania agre-
sji [8]. Sktada sig on z trzech elementow: sygnatow uspokajajacych, sygnatow
grozacych i uktadu hierarchicznego. Pierwsza grupa sygnatow tzw. uspakajaja-
cych zostata szeroko zbadana i opisana przez Turid Rugaas w pozycji ,,Sygnaty
uspakajajace — jak psy unikaja konfliktow” [10]. Autorka przedstawia ponad
30 sygnatow, ktore wysylaja psy w sytuacjach ktore sa dla nich nieckomfortowe
i stresujace. Usunigcie bodzca budzacego niepokoj powoduje, iz pies sig uspoka-
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ja. Probg okreslenia znaczenia mowy zwierzat podjat rowniez i opisat S. Coren
w ksiazce zatytutowanej ,,Jak rozmawia¢ z psem” [11].

Do najbardziej popularnych znakéw zalicza si¢: oblizywanie jezykiem, od-
wracanie glowy i ciata, wachanie podloza, zwalnianie ruchéw, mruzenie oczu
czy ziewanie. Brak reakcji przewodnika na odpowiednia sygnalizacj¢ czworono-
ga 1 pozostawienie go w sytuacji trudnej powoduje nasilenie i kumulacj¢ czynni-
kow wywotujacych stres, co w konsekwencji prowadzi do wystapienia sygnatow
grozacych. Zalicza si¢ do nich warczenie, marszczenie nosa, szczekanie czy kla-
panie zgbami. Jest to ostatnia podjgta przez psa proba pokojowego rozwiazania
konfliktu. Dalsze sumowanie odczu¢ negatywnych spowoduje uaktywnienie za-
chowan agresywnych.

Znajac uktad hierarchiczny oraz system hamowania agresji wiemy, iz szkole-
nie psa nie moze by¢ w najmniejszym stopniu zabarwione awersyjnie. Zwierzaki
wykorzystywane w dogoterapii sa zatem bardzo czgsto prowadzone metoda
wzmocnien pozytywnych. Jest to sposob szkolenia oparty na behawiorze. W du-
zym skrocie polega on na nagradzaniu zachowan pozadanych przy jednoczesnym
ignorowaniu tych niepozadanych. W tym systemie jedyna kara dla psa jest brak
nagrody [12].

Taki sposob pracy umozliwia nawigzanie pozytywnej wigzi migdzy przewod-
nikiem a psem, nie powodujac jednoczesnie sytuacji stresowych, co z punktu wi-
dzenia przygotowania psa do dogoterapii jest kluczowe. Ponadto, przygotowanie
psa do dogoterapii to rowniez nauczenie psa odpoczynku i umiejgtna organizacja
srodowiska tak, aby mu go umozliwic.

Pies w pracy

Praca w zakresie dogoterapii jest dla psa dziataniem bardzo trudnym i przede
wszystkim obciazajacym psychicznie. Wymaga bowiem sporego poziomu kon-
centracji uwagi i odpornosci na czynniki stresujace, ktorych pies nieustannie do-
swiadcza. Istotna jest zatem z punku widzenia higieny pracy psa dbatos$¢ o jego
dobrostan. Jest to wg Cz. Klocka, pracownika Wydzialu Hodowli i Biologii
Zwierzat Uniwersytetu Rolniczego w Krakowie, stan w ktorym zwierzg potrafi
da¢ sobie rade¢ z okoliczno$ciami wystepujacymi w jego otoczeniu. Glowne wy-
znaczniki dobrostanu okreslone zostaty w opublikowanym w 1983 roku Kodeksie
Dobrostanu Zwierzat Gospodarskich. Oparte zostaty na koncepcji 5 wolnosci:

1) od gtodu i pragnienia

2) od dyskomfortu

3) od bolu, urazéw i chorob

4) od strachu i stresu

5) zdolne do wyrazania normalnego behawioru [13].
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Przedstawione wyzej wyznaczniki znajduja réwniez swoje zastosowanie
w kontekscie dobrostanu psow pracujacych w dogoterapii. Brak doswiadczenia
ze strony przewodnika psa i wiedzy dogoterapeuty dotyczacej funkcjonowania
i potrzeb psa moga doprowadzi¢ do nieustannego tamania dobrostanu psa, ktore-
go efektem, obok pojawienia sig¢ zachowan agresywnych, moga by¢ liczne cho-
roby czy tez zachowania samouszkadzajace, takie jak np. obsesyjne wylizywanie
fap tworzace rany.

Wazne zatem aby by¢ swiadomym cigzaru pracy psa oraz potrzeb, ktore deter-
minuja jego funkcjonowanie, bowiem pozwala to na organizacjg otoczenia psa tak,
aby nie bylo dla niego w petni destrukcyjne. Istotnymi czynnikami, ktore moga
poprawi¢ dobrostan psa w dogoterapii beda migdzy innymi ograniczony czas pracy
rozumiany nie tylko pod katem intensywnosci, np. 3 razy w tygodniu po 2 godziny,
ale réwniez tego, ze poza sala do zaje¢ pies bezwarunkowo pozostaje psem. Nie
jest to bowiem maszyna do pracy, ale zywe stworzenie, ktore czuje i ma swoje
potrzeby. Zatem jesli podczas pracy w sali do zaje¢ nie mozemy pozwoli¢ na to
by podrapat si¢ za uchem w trakcie gdy glaszcze go dziecko, to poza nia, w czasie
odpoczynku, wszelkiego rodzaju zabiegi pielggnacyjne, takie jak drapanie, lizanie
siersci czy tarzanie si¢, powinny spotykac si¢ z nasza akceptacja.

Zastosowanie dogoterapii w pracy z dzieckiem z autyzmem (Natalia
Pieczynska)

Autyzm — definicja, podziat

Autyzm wczesnodziecigey, za Hanng Jaklewicz, rozumie¢ nalezy jako zabu-
rzenie rozwojowe, ktore ujawnia sig w ciagu trzech pierwszych lat zycia; objawy
sktadajace si¢ na obraz tego zespotu wystepuja gtoéwnie w zakresie funkcjonowa-
nia spotecznego. Gtoéwnym i charakterystycznym objawem autyzmu jest wycofa-
nie si¢ z zycia 1 kontaktow spolecznych, co determinuje powstawanie kolejnych
zaburzen. Charakterystyczne sa rowniez: zaburzenia rozwoju mowy, brak kon-
taktu wzrokowego, manieryzmy i stereotypie ruchowe, stymulacje wzrokowe,
stuchowe czy werbalne.

Zaburzenie to diagnozowane jest po 3. roku zycia dziecka, jednak nie ozna-
cza to, iz dopiero wowczas jest ono widoczne. Zachowania autystyczne lub poje-
dyncze symptomy bywaja zauwazalne juz migdzy 1. a 3. rokiem zycia dziecka.

Opis przypadku

Kuba zostat zgloszony do uczestnictwa w zajeciach z dogoterapii w kwietniu
2010 roku. W wieku 36 miesigcy postawiono mu diagnozg: autyzm wczesnodzie-
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cigey. Chtopiec rozpoczat realizacj¢ programu cyklicznych, cotygodniowych za-
j&¢ z dogoterapii majac nieco ponad 3,5 roku. Jednoczesnie caly czas uczgszczat
do przedszkola integracyjnego i na zajgcia logopedyczne.

Gltowne nieprawidtowosci rozwojowe dotyczyty:

* umiejetnosci porozumiewania si¢ — zaburzenia mowy czynnej, Kuba
wymawiat jedynie pojedyncze litery, gtéwnie samogtoski

* umiejgtnosci spolecznych — poczatkowo brak kontaktu wzrokowego
z terapeuta i brak zainteresowania innymi osobami znajdujacymi si¢
W pomieszczeniu oraz psem

+ wrazliwo$¢ dotykowa — Kuba reagowat nadwrazliwoscia przy takich
czynnos$ciach jak karmienie psa czy dotykanie wody w misce psa,
jednoczesnie zaciskajac pigsci w trakcie glaskania czworonoga

+ autostymulacje wzrokowe — Kuba intensywnie wpatrywat si¢ przez
dluzszy czas w okreslone miejsce lub na konkretny przedmiot, mru-
z3c przy tym oczy

+  silne reakcje emocjonalne, wyrazane gwaltownymi napigciami mig-
$ni w obrebie konczyn dolnych.

Wstepny etap pracy z Kubg polegat na nawigzywaniu kontaktu wzrokowego
z terapeuta i emocjonalnego z psem. Jednocze$nie podejmowano dzialania maja-
ce na celu redukcje autostymulacji wzrokowych. Celem prowadzonych oddziaty-
wan bylo to, aby chtopiec zaczat dostrzegac osoby znajdujace sig¢ w sali i poczut
si¢ bezpiecznie zarowno w nowym otoczeniu, jak i w obecnosci psa. Stosowano
elementy terapii behawioralnej w zakresie nagradzania pokarmowego zachowan
pozadanych. Po zakonczeniu tego etapu, trwajacego 2 miesiace, Kuba siedziat
spokojnie na materacu, poproszony patrzyt na terapeutg i asekurowany chetnie
wykonywat ¢wiczenia z psem.

Przez kolejne 3 miesiace doskonalono wypracowane juz umiejgtnosci, wpro-
wadzajac jednoczesnie zadania majace na celu odwrazliwianie dtoni. Ze wzgledu
na nadwrazliwos¢ stosowano takie ¢wiczenia, jak: karmienie psa z r¢ki, wyciera-
nie pyska po piciu, wylawianie karmy z miski petnej wody czy malowanie farba-
mi bez uzywania pedzelka. Dodatkowo stymulowano dionie poprzez glaskanie
psa z wlosem i pod wlos, przybijanie piatki czy lepienie z ciastoliny. W tym cza-
sie udato si¢ odejs¢ od nagrod pokarmowych na rzecz zewngtrznych — banki.

Trzecim etapem w pracy z Kuba bylo potozenie nacisku na doskonalenie
mowy czynnej i pracg nad sfera poznawcza podopiecznego. Przez kolejne 5 mie-
sigcy wykonywano ¢wiczenia logopedyczne i artykulacyjne. Doskonalono umie-
jetnos¢ wymowy poprzez np. wydawanie komend psu, ktore ten wykonywat
jedynie wtedy, kiedy Kuba wypowiedzial je wyraznie. Jednocze$nie doskona-
lono umiejgtnos$¢ nasladownictwa i wprowadzano pojecia typu: utdz (uktadanke
z psem), dopasuj (smaki na kostce), daj (3 smaczki) itd. Istotne z punktu widzenia
dogoterapii jest to, Ze na tym etapie zastapiono wszelkie nagrody, takie jak banki
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czy ciastolina kontaktem z psem. Kuba zaczat pracowac na etykietach zawieraja-
cych lubiane przez niego aktywnosci z psem. Po kazdym dobrze wykonanym za-
daniu losuje etykietg z nagroda i moze dang aktywnos$¢ wykona¢ z psem. Wsrod
najbardziej nagradzajacych pojawily si¢ takie ¢wiczenia, jak: robig tunel (pies
przechodzi pod nogami dziecka), id¢ pod psem (dziecko przechodzi pod czworo-
nogiem), rzucam pitke.

Ostatnie 2 miesigce zostaly poswigcone na rozpoznawanie 1 kontrolowanie
wiasnych stanow emocjonalnych.

Po blisko rocznej pracy z Kuba widoczne sg zasadnicze zmiany w funkcjono-
waniu chlopca. Zaburzenia mowy czynnej, aktualnie stanowig bardziej wadg wy-
mowy. Kuba tadnie wymawia przepracowane stowa, nazywa przedmioty, zadaje
spontaniczne pytania, opowiada historyjki w oparciu o prezentowane rysunki.

Znaczaca poprawa widoczna jest rowniez w zakresie umiejgtnosci spo-
fecznych — Kuba nawiazuje kontakt wzrokowy z terapeuta i dostrzega, a nawet
w znacznym stopniu interesuje si¢ psem. Opowiada o czynnos$ciach, ktore ten
w danej chwili wykonuje, np. pies $pi, pije, jest gtodny.

Praca nad wrazliwo$cia dotykowa — zaczyna powoli przynosi¢ efekty. Kuba
spokojnie karmi psa z reki i wyciera ja o sier$¢ psa. Sporadycznie w trakcie glaska-
nia czworonoga zdarza mu si¢ jeszcze zacisna¢ dton, jednak intensywnos¢ poja-
wiania si¢ tego zjawiska jest duzo mniejsza niz w momencie rozpoczynania pracy.

W dalszym ciagu podejmowane sa dziatania zmierzajace do ostabienia reak-
cji emocjonalnych wyrazanych gwaltownymi napigciami mig$ni w obrgbie kon-
czyn dolnych. W sytuacjach juz przepracowanych, jak np. karmienie psa, Kuba
potrafi siedzie¢ spokojnie i wykona¢ polecong czynnos$¢, jednak w sytuacji spon-
tanicznej zabawy kopanie i silne wymachy jeszcze powracaja.

Podsumowujac te niespelna roczna prace z Kuba w toku zaje¢ uznac¢ nalezy,
iz postgpy poczynione przez podopiecznego w tym czasie sa bardzo zadowalaja-
ce. Nie mozna jednak jednoznacznie i kategorycznie stwierdzi¢, iz owa poprawa
jest wynikiem dziatan podejmowanych w zakresie dogoterapii. Kuba bowiem
w tym samym czasie poddawany byl innym formom oddziatywan, jak np. praca
indywidualna w placowce ksztalcenia integracyjnego czy zajecia logopedycz-
ne. Mozna jednak zwrdci¢ uwagge na postepy podopiecznego poczynione $cisle
w kontakcie z psem oraz na to jak zmienial si¢ system nagradzania podopieczne-
go, gdy w konsekwencji realizowanych zaje¢ najwigksza nagroda stat si¢ kontakt
Z psem.
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Dogoterapia w mdézgowym porazeniu dziecigcym (Joanna Nawrocka-
-Rohnka)

Moézgowe porazenie dziecigce — definicja, podzial, sposoby wspomagania
rozwoju

Mozgowe porazenie dziecigce (MPD) jest niejednorodna grupa zaburzen
z zakresu pracy aparatu ruchu. Przez lata nie bylo jednej powszechnie obowia-
zujacej definicji, jednak od 2004 roku obowiazuje jedna, powszechnie uznana
definicja: mozgowe porazenie dziecigce opisuje grupe trwalych zaburzen rozwo-
ju ruchu i postawy, powodujacych ograniczenie czynnosci, ktdre przypisuje si¢
niepostgpujacym zakloceniom, pojawiajacym si¢ w rozwoju mézgu ptodu lub
niemowlgcia. Zaburzeniom motoryki w mézgowym porazeniu dziecigcym czgsto
towarzysza zaburzenia czucia, percepcji, poznania, porozumiewania si¢ i zacho-
wania, epilepsja oraz wtorne problemy migsniowo-szkieletowe [1].
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Zgodnie z podziatem Ingrama wyrdézniamy nastgpujace rodzaje moézgowego
porazenia dziecigcego:
*  obustronne porazenie kurczowe
*  obustronne porazenie polowicze
*  porazenie potowicze
+ zespot moézdzkowy
+  zespot pozapiramidowy (dystoniczny, atetotyczny, plasawiczy z drze-
niem, ze zmianami napigcia mig§niowego)
*  postacie mieszane [2].

Z uwagi na zlozono$¢ zaburzenia oraz bardzo duza niejednolito$¢ postaci
MPD, niezmiernie wazne jest bardzo indywidualne podej$cie do kazdego pod-
opiecznego. Dodatkowo istotne jest oddziatywanie wieloprofilowe. Aby osiagac
najlepsze efekty rehabilitacyjno-terapeutyczne wymaga sig¢ wspolpracy specjali-
stow z roznych dziecin nauki, takich jak pediatra, ortopeda, neurolog, fizjote-
rapeuta, pedagog, psycholog, logopeda i inni, w zalezno$ci od indywidualnego
zapotrzebowania.

Niewatpliwe najwazniejsze jest jak najwczesniejsze wdrozenie odpowiedniej me-
tody rehabilitacji — najczgsciej stosowane metody to metoda Vojty lub NDT-Bobath
[3], ale rowniez stosowanie metod wspomagajacych terapig podstawowa. Metodami
czgsto wykorzystywanymi we wspomaganiu rehabilitacji dzieci z MPD sa:

*  metoda Peto

*  metoda Glenna Domana

*  kinezyterapia psychoruchowa

*  hipoterapia [4]

* metoda Ruchu Rozwijajacego Weroniki Sherborn
+ Integracja Sensoryczna

*  metoda Dobrego Startu

*  dogoterapia

Rola psa na zajgciach z dzieckiem z MPD

Terapia kontaktowa z udziatem psa w znacznym stopniu bazuje na porusza-
niu sfery emocjonalnej dziecka, dzigki czemu mozliwe staje si¢ wytworzenie
pozytywnych wigzi migdzy podopiecznym i psem, a co za tym idzie, rowniez
terapeuta. Wykwalifikowany fizjoterapeuta posiadajacy wsparcie w przewodniku
psa moze w znacznym stopniu podnie$¢ efektywnos¢ prowadzonej rehabilitacji.
W trakcie zajg¢ istnieje mozliwo$¢ wykonywania tych samych ¢wiczen, ale tak
zaadaptowanych, aby ich uczestnikiem byt pies [5].

Zwierz¢ staje si¢ doskonata forma motywacji podopiecznego do podej-
mowania aktywnosci. Dzieci lubiace psy bgda odczuwaly rado$¢ w trakcie za-
j¢¢, natomiast u podopiecznych, ktorzy odczuwaja lgk przed zwierzgtami jest
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to $wietna forma przelamywania barier i oswajania z nowymi sytuacjami, ktore
moga pojawic sig w pozniejszym zyciu. W trakcie zaje¢ poruszane sa rozne sfery
funkcjonowania, dlatego niezmiernie istotne jest dostosowanie ¢wiczen do da-
nego schorzenia. Na przyktad fizjoterapeuta powinien skupi¢ si¢ na sferze mo-
torycznej u podopiecznych z MPD [5].

Podstawowa zaleta dogoterapii, ktora gwarantuje tak duzy sukces i skutecz-
nos$¢ jest pobudzanie wewngtrznej motywacji do dziatania. Dzieci odczuwajace
bol, niechgtnie nastawione do wspotpracy, w obecnosci psa zaczynaja wspolpra-
cowac. Dzigki bezwarunkowej akceptacji ze strony czworonoga, dziecko czuje
si¢ docenione, bezpieczne oraz ma poczucie odniesionego sukcesu [6]. Zmienia
si¢ tez jego podejscie do ludzi, staje si¢ bardziej otwarte i lepiej reaguje na kon-
takt z nowymi osobami w obecnos$ci psa, co w wymierny sposob podnosi efek-
tywno$¢ wykonywanych ¢wiczen.

Dodatkowo, podczas zaje¢¢ dziecko jest nieustannie stymulowane przez odpo-
wiednie bodzce wzrokowe, stuchowe, czuciowe, co powoduje wspieranie rozwo-
ju [7]. Wspomaganie rehabilitacji os6b z MPD poprzez dogoterapi¢ powoduje
rozkwit i usprawnianie matej i duzej motoryki, pozytywne wzmocnienie funkcji
poznawczych oraz poprawg orientacji w schemacie wlasnego ciala.

Opis przypadku

Podopieczny to 12-letni chlopiec z rozpoznanym moézgowym porazeniem
dziecigcym w postaci porazenia obustronnego kurczowego, nieuczeszczajacy do
zadnej placowki ksztatcenia.

Zajgcia prowadzone byly w systemie cotygodniowych spotkan przez okres
od listopada 2007 do kwietnia 2008 roku i trwaty kazdorazowo 45 min. Osoba
prowadzaca zajgcia byla autorka rozdziatu, w zajgciach uczestniczyla jeszcze
jedna osoba posiadajaca przygotowanie do pracy z psem. Pies uczestniczacy
w zajgciach to 8-letnia suczka rasy Labrador retriever o imieniu Zafra.

W czg$ci wstepnej zajec chlopiec witat sig¢ z prowadzacymi oraz psem po-
przez przybicie ,,piatki”, siedzac na wozku. Nastgpnie byt przesadzany do po-
zycji lezenia tytem. Mialo to na celu wyrobienie rytuatu powitania oraz uswia-
domienie, iz od tego momentu zaczynaja si¢ zajgcia. Chlopiec zawsze wital sig
z u$miechem na twarzy. Czg$¢ ta trwala okoto pigciu minut.

W czesci drugiej — gtdéwnej przeprowadzane byly wszelkie ¢wiczenia majace
na celu realizacj¢ gldownego zadania — usprawnienie czynnos$ci dnia codzienne-
go, a takze nawiazanie pozytywnego kontaktu z psem. Cwiczenia wykonywa-
ne przez pacjenta byly zawsze takie same, lecz realizowane w ré6znym stopniu
1z r6zng ilo$cia powtorzen. Czgs¢ ta trwala okoto 30 minut.
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Poczatkowym ¢wiczeniem byto karmienie psa. Chtopiec dostawal od tera-
peuty karme w postaci matych kostek i ktadt ja w réznych miejscach, ¢wiczac
w ten sposob chwyt pensetkowy.

Kolejnym ¢wiczeniem bylto nauczenie 1 usprawnienie korzystania z tyzki
i widelca. Chtopiec przy pomocy sztu¢cow nabierat roznego rodzaju pokarm
1 karmit psa (gldwnie warzywa, majac na celu dobrostan zwierzgcia).

Nastgpnie ¢wiczono zmiany pozycji z lezenia tytem na lezenie przodem, na
odwrot oraz na boki. Realizowano to poprzez zainteresowanie chtopca tym, czym
aktualnie zajmuje si¢ pies. Wykonywanie przez psa interesujacych czynnosci wy-
muszalo zmiang pozycji.

Czwartym elementem czgsci gtowniej byto podciaganie si¢ chlopca za po-
dane rece terapeuty. W tym momencie pies znajdowal si¢ w okolicy konczyn
dolnych chtopca.

Po wykonaniu podciagania si¢ chlopiec zawsze czesat psa lezac na jednym
z bokow.

Na zakonczenie czgsci gtownej terapeuta dokonywat biernego pionizowania
chlopca w celu usprawnienia funkcji organizmu oraz mozliwosci jeszcze lepsze-
go obejrzenia psa.

W czgsci koncowej, ktora trwata okoto 10 minut, chiopiec dawatl psu mi-
sk¢ z woda, przyniesiona przed zaj¢ciami. Nastgpnie zegnat si¢ z prowadzacymi
1 psem poprzez przybicie ,,piatki”.

Poprzez wykonywanie przez chtopca czynnos$ci zwiazanych z pielggnacja
i karmieniem psa realizowano ¢wiczenia, ktore poprawialy zakres ruchu w sta-
wach, zwigkszaly sile migsniowa, obnizaly napigcie migsniowe (subiektywna
ocena mamy), a takze oddziatywaty na koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa.

Przybory, ktore byly wykorzystywane na zajgciach to tyzka, widelec, szczot-
ka do czesania oraz psia karma. Taki dobor przyboréw gwarantuje, iz nauczone
z ich wykorzystaniem ¢wiczenia bgda wykonywane takze poza zajgciami, a to
z kolei poprawi sprawno$¢ pacjenta z zakresu samoobstugi.

Kazdorazowo przed zajgciami pies mial mozliwo$¢ zalatwienia potrzeb fi-
zjologicznych. W czgsci koncowej dostawal wodg do picia, a po zajgciach miat
mozliwo$¢ odpoczgcia i zregenerowania sit.
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Tabela 2. Karta umiejgtnosci podopiecznego — grudzien 2007; zrédto: opracowanie wlasne

Czynnos¢

Opis czynnosci

Karmienie psa z reki
— ¢wiczenie chwytu
pgsetowego

Chtopiec daje psu karmg obiema rekami po wczesniejszym
otrzymaniu jej od terapeuty. Karma moze by¢ podawana przez
terapeutg z réznych miejsc, zardbwno z prawej, jaki i z lewej
strony ciala, w r6znych odlegtosciach, najchgtniej niezbyt wy-
soko nad glowa. Nastepnie chlopiec umieszcza ja na swoim
brzuchu, niechgtnie daje psu karmeg bezposrednio do pyska.

Karmienie psa tyzka/
widelcem — ¢wiczenie
chwytu dtoniowego

Chtopiec bardzo niepewnie trzyma tyzke, nie potrafi przy jej
pomocy nabra¢ karmy z pojemnika, musi pomagac sobie dru-
ga reka naktadajac po kilka sztuk. Nie jest w stanie utrzymac
lyzki odpowiednio dlugo, aby pies mogt zjes¢, a karma si¢ nie
rozsypata. Nie uzywa widelca.

Zmiana pozycji

z lezenia tylem na
lezenie przodem —
w tym czasie obok
chlopca znajduje si¢
pies

Zmiana pozycji nastgpuje dosy¢ powoli przy bardzo duzym
udziale rak, nogi ustawiaja si¢ w pozycji skrzyznej, chtopiec
jest w stanie czynnie ustawi¢ konczyny dolne w pozycji pra-
widlowej. Zmiana pozycji na lezenie bokiem duzo tatwiejsza,
ruch generowany z tutowia, na skutek zaciekawienia tym, co
w danym momencie robi pies. Nie jest w stanie samodzielnie
zmieni¢ pozycji z lezenia przodem na lezenie tytem.

Podciaganie si¢ za
rece przy pomocy
osoby dorostej, pies
lezy w okolicy sta-
wow kolanowych

Chtopiec bardzo chetnie podciaga sig za rece, jednak sprawia
mu to wyrazna trudno$¢. W siadzie puszcza jedna reke i daje
karmg psu, pomimo Ze ma znaczne problemy z utrzymaniem
rownowagi i stabilizacja glowy. Bez pomocy osoby dorostej
nie jest w stanie sam przejs¢ do siadu, po puszczeniu chwytu
najprawdopodobniej upadiby.

Czesanie psa

Chtopiec czesze psa w lezeniu na boku, ruchy sa mato ptynne
i zbyt mocne, bez §wiadomosci, ze moze zrobi¢ psu krzywdg.

Zachowanie po

Chtopiec spionizowany przez terapeute wytrzymuje ok. 10
sekund 1 sygnalizuje, Ze chce usiasé, nie jest w stanie sam si¢

imienia psa

spionizowaniu utrzymacé nawet przy pomocy sprz¢tow zewngtrznych. Nie
jest zainteresowany w tym momencie psem.
Chtopiec nie wypowiada imienia psa, nawet zapytany o to jak
Wypowiadanie pies ma na imi¢. Jednak w momencie przyjscia na zaj¢cia oka-

zuje mu bardzo duze zainteresowanie i wyraznie cieszy sig
jego obecnoscia.
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Tabela 3. Karta umiejgtnosci podopiecznego — marzec 2008; zrodto: opracowanie wlasne

Czynnos¢

Opis czynnosci

Karmienie psa z reki
— ¢wiczenie chwytu
pesetowego

Chtopiec, tak jak w styczniu, karmi psa obiema r¢kami, robi
to jednak sprawniej, a karmg ktadzie nie tylko na brzuch, tak-
ze na klatke piersiowa i szyje, aby pies go lizat.

Karmienie psa tyzka/
widelcem — ¢wicze-
nie chwytu dtonio-
wego

Chtopiec uzywa tyzke i widelec do karmienia psa. Terapeuta
przynosi na zajgcia gotowane i §wieze warzywa, aby chiopiec
uczyt si¢ uzywacé tyzki i widelca. Pomimo, iz chwyt jest nadal
mato doktadny jest on w stanie utrzymac go na tyle dtugo, aby
nakarmi¢ psa.

Zmiana pozycji

z lezenia tylem na
lezenie przodem —
w tym czasie obok
chlopca znajduje si¢
pies

Tak jak w styczniu zmiana pozycji sprawia problem; fakt, ze
pies pozostaje w ruchu, a chtopiec tego nie widzi motywu-
je go do przekrgcania si¢. Z pomoca terapeuty udaje mu si¢
zmieni¢ pozycje z lezenia przodem na tylem, lecz sam nie jest
w stanie tego zrobic.

Podciaganie si¢ za
rece przy pomocy
osoby doroste;j,

w okolicy stawow
kolanowych znajduje
si¢ pies

W dalszym ciagu chtopiec ma duze problemy z podciaganiem
sig, bez wigkszych zmian w poréwnaniu do zaje¢ stycznio-
wych. Chlopiec nauczyt si¢ po kazdym podciagnigciu wyko-
na¢ ¢wiczenie oddechowe.

Czesanie psa

Chtopiec wykonuje dluzsze, bardziej ptynne ruchy z mniej-
sza sita. Nie wykonuje jednak tej czynnosci spontanicznie,
ale poproszony o to. Glownym zainteresowaniem chtopca jest
sier$¢, ktdra zostaje na szczotce po czesaniu psa.

Zachowanie po spio-
nizowaniu

Po spionizowaniu przez terapeut¢ wytrzymuje ok.10 sekund,
po czym sygnalizuje, ze chce usia$¢, mato zainteresowany
psem w tym momencie.

Wypowiadanie imie-
nia psa

Pomimo niewyraznej mowy chtopca mozna ustysze¢ jak wy-
powiada imi¢ ,,Zafra” w momencie, gdy pies przychodzi na
zajecia lub gdy zjada karm¢ w nieodpowiednim momencie.

Chlopiec nawiazal pozytywny kontakt z psem. Kazdorazowe przyjscie psa
do mieszkania wywotywato rado$¢ chlopca. Pomimo niewyraznej mowy chtopca
w koncowym etapie prowadzenia zaje¢ mozna byto ustysze¢ wyraznie wypowie-
dziane imi¢ psa — Zafra. Z karty badan wynika, iz w marcu chtopiec sam inicjo-
wal sytuacje, w ktérych pies musialtby leze¢ w poblizu chtopca lub liza¢ go.

Czynnos$ci samoobstugowe, takie jak jedzenie, czesanie si¢, zmiany pozy-
¢ji, podciaganie si¢, zostaly tylko w czesci opanowane. Najwigkszym sukce-
sem, w odczuciach osdb prowadzacych zajgcia, jest opanowanie przez chiopca
umiejetnosci samodzielnego spozywania positkow przy pomocy tyzki i widelca.
Zapewnia to niezaleznos¢ chlopcu w zakresie spozywania positkéw, a dodatko-
wo odciaza opickundw chtopca. Nastapita takze znaczaca poprawa umiejgtnosci
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czesania psa. Pomimo, iz nie jest to spontaniczna czynno$¢, nie sprawia ona trud-
nosci chlopcu. Niestety nie mozna zauwazy¢ znaczacej poprawy w podciaganiu
si¢ na rgkach oraz obracaniu sig¢ na boku oraz w zachowaniu po postawieniu.
Mozliwe, iz umiejgtnos$ci te nie zostaly opanowane, gdyz ilo§¢ czasu na nie po-
$wigcona nie byla wystarczajaca.

Wnhioski ptynace z analizy kart obserwacji sa nast¢pujace: dzigki odpowiednio
prowadzonym zajgciom udato si¢ osiagna¢ podstawowe cele, postawione na po-
czatku pracy dogoterapeutycznej. Celami tymi byto wypracowanie pozytywnego
kontaktu z psem oraz nauka nowych czynnosci samoobstugowych.

Pozytywny kontakt z psem byt budowany przez 6 miesigcy pracy dogotera-
peutycznej. Manifestowata si¢ ona poprzez wolanie psa po imieniu, glaskanie psa,
przytulanie si¢. Pacjent odczuwal wyrazna przyjemno$¢ z pobytu psa w jego domu.

Najwigkszym sukcesem, w oczach 0sob prowadzacych, okazalo si¢ naucze-
nie chlopca karmienia psa sztu¢cami. Opanowanie umiej¢tnosci karmienia psa
zapewnia rownocze$nie zdolno$¢ do samodzielnego spozywania positkow.
Umiejgtnos¢ sprawnego karmienia psa z rgki gwarantuje nie tylko poprawe ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej, ale takze stymulacje nowymi bodZcami wzroko-
wymi i dotykowymi.

Niestety podniesienie umiejgtnosci samodzielnego podciagania si¢ na rekach
oraz zmiany pozycji z lezenia tylem na lezenie przodem nie do zostaty w petni
osiagnigte. Wynika to najprawdopodobniej ze zbyt malej ilosci poswigconego
czasu lub konstytucjonalnych ograniczen pacjenta.

Whioski koncowe (Joanna Nawrocka-Rohnka)

Konkluzja ptynaca z prezentowanej pracy jest obserwacja, iz istnieje ko-
niecznos$¢ tworzenia planéw pracy oraz scenariuszy zaje¢ dogoterapeutycznych
przez fizjoterapeutow oraz pedagogdéw. Baza materialow dydaktycznych do pra-
cy z dzie¢mi z MPD i autyzmem jest mato urozmaicona.

Zauwazalna jest konieczno$¢ wlaczenia wigkszej grupy fizjoterapeutow i pe-
dagogow do struktury organizacji dogoterapeutycznych.

Instytucje zajmujace si¢ dogoterapia, pomimo duzego zapatu i mozliwosci,
czgsto nie posiadaja niezbgdnych podstaw merytorycznych do prowadzenia zajeé
dogoterapeutycznych dla 0osob z MPD i autyzmem. Aby zapewni¢ im mozliwie
najwyzszy poziom rehabilitacji i terapii warto pamigtac, aby w program podsta-
wowych dziatan wpisa¢ cykliczne zajgcia z dogoterapii. Idealng sytuacja bylaby
obustronna wymiana informacji pomigdzy organizacjami dogoterapeutycznymi
a specjalistami pracujacymi z dzie¢mi posiadajacymi zaburzenia rozwoju psy-
chomotorycznego.

Dogoterapia stwarza duze mozliwo$¢ podniesienia wynikow podstawowe;j
rehabilitacji 1 terapii, pomimo iz wymaga pracy na dwoch zywych organizmach
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— dziecku 1 psie. Jest ciekawym urozmaiceniem, pozwalajacym w niekonwen-
cjonalny sposob zrealizowac¢ cele terapeutyczne. Wigz, ktora tworzy sig¢ pomig-
dzy dzieckiem i zwierzgciem bardziej motywuje dziecko do pracy, a tym samym
daje satysfakcjg nie tylko pacjentowi, ale takze terapeucie prowadzacemu.
Reasumujac, warto by bylo cho¢ czesciowo wiaczy¢ zakres wiedzy z dzie-
dziny dogoterapii do programu studiéw fizjoterapeutycznych i pedagogicznych.
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Terapia Lowenowska — pomost mi¢dzy ciatem i emocjami

Alexander Lowen urodzit si¢ 23 grudnia 1910 roku w Nowym Jorku, zmart 28
pazdziernika 2008 roku — byt prawnikiem, ekonomista; w poszukiwaniu wtasnych
efektywnych, holistycznych form pomocy zostat lekarzem, psychiatra i psy-
choterapeuta, kreatorem analizy bioenergetycznej. Tworca Migdzynarodowego
Instytutu Analizy Bioenergetycznej, zatozonego w 1956 roku i mieszczacego sig
w Nowym Jorku oraz Osrodka Serca w New England, powotanego do zycia ze
Stephenem Sinatra. W wieku 32 lat — poszukujac odpowiedzi na nurtujace go
pytania (o rownowage wewngtrzng, polaczenie ciata z psychika, pamig¢ ciata) —
trafit pod opieke terapeutyczng oraz merytoryczna Wilhelma Reicha, ktory jako
jedyny wowczas psychoterapeuta: wyjasnial zaleznosci miedzy tzw. pancerzem
charakteru i osobowoscia neurotyczna, oraz stosowat techniki terapeutyczne
skoncentrowane na ciele [1].

Bioenergetyka Lowenowska mana celu przywrocenie integralnosci ciata i umy-
stu, rozumianych jako konce jednego kontinuum, wptywajace na siebie nawzajem
oraz wspoltworzace system, jakim jest ludzki organizm [2]. ,,Bioenergetyka jest
technika terapeutyczna, ktora pomaga jednostce (...) czerpa¢ mozliwie najwigksza
satysfakcje z zycia ciata. Mowiac tu o znaczeniu ciata, mam na mysli seksualnosé
(...) oddychanie, poruszanie si¢, odczuwanie i autoekspresje [2]”.

Konsekwencja przywrocenia naturalnej ekspresji, zmniejszenia wewngtrznych
ograniczen jest powrdt do radosci zycia, spontanicznosci i otwartosci w relacjach
ze sobg 1 otaczajacym $wiatem; stan nazywany przez Lowena — gracja [3].

Pierwszym krokiem na drodze przywrocenia wewngtrznej zgodnosci, harmo-
nii z procesami przebiegajacymi w ciele jest zlokalizowanie blokad migsniowych
powstatych w dziecinstwie i rozwijajacych si¢ wraz z nabywaniem do$wiadczen.
Nastepnie stopniowo ,,rozpuszcza sig” je poprzez ¢wiczenia oraz masaze, jed-
noczesnie pracujac z pacjentem na poziomie werbalnym. Usunigcie napigcia
Z migéni oznacza prawie zawsze pojawienie si¢ specyficznych emocji odwzoro-
wanych w ciele w postaci tego wlasnie napigcia; emocje owe czgsto sa bardzo
silne [2]. Energia zyciowa, wczesniej zatrzymywana nieswiadomie na blokach
migsniowych, moze teraz swobodnie krazy¢ po calym ciele ozywiajac je i inte-
grujac w granicach definicji ,,ja” zapomniane lub wyparte do tej pory elementy.
Sygnatem powrotu do zdrowia jest zdolno$¢ do odczuwania kazdej czgsci ciata.
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Kolejnym etapem terapii bioenergetycznej jest praca z przywroconymi do
$wiadomosci emocjami i umieszczenie ich w konteks$cie historii zycia jednostki
(2, 3].

Cwiczenia bioenergetyczne mozna podzieli¢ na kilka kategorii. Naleza do
nich: ¢wiczenia poglebiajace ekspresje emocji, zwigkszajace Swiadomos¢ istnie-
nia napig¢, a przez to swiadomos$¢ wilasnego ciata, praca z r6znymi segmentami
ciata majaca na celu rozluznienie migéni i przywrocenie zakresu ruchu, zwigk-
szajace ekspresj¢ seksualnosci, ugruntowujace, przywracajace naturalng swobo-
dg i glebokos¢ oddechu, zwigkszajace poziom wibracji ciala.

Bioenergetyka zapozyczyta terminologig, fazy i rozumienie procesoOw psy-
chicznych z psychoanalizy, z ktorej — cho¢by poprzez kontakt Lowena z Reichem
— terapia ta si¢ wywodzi. Geneza powstawania konfliktow jest jednak w analizie
bioenergetycznej precyzyjnie wyjasniona i oparta na pamigcei ciata. Wracajac do
terminologii: zachowane sa freudowskie fazy rozwoju psychoseksualnego i ich
zaleznosci z poszczegdlnymi konfliktami, zachowane sa pojecia id, ego i super-
ego. Istniejg rowniez przeniesienie i przeciwprzeniesienie, ktore zachodza na po-
ziomie ciala, np. poprzez dotyk. Natomiast powstanie bloku migsniowego nie jest
rownoznaczne z freudowskim wyparciem reakcji emocjonalnej, ale z jej sttumie-
niem [2, 3]. Koncepcja blokad energetycznych (mig$niowych) mowi, ze w ciele
odktadaja si¢ zepchnigte ze Swiadomosci, sttumione emocje. Fizis ksztaltowa-
ne jest przez hamowanie impulsow energetycznych, kurczenie si¢ i chroniczne
sztywnienie pewnych partii migsni. Takie blokady, zlogi mig$niowe sa powsta-
tymi we wczesnych fazach rozwoju mechanizmami wspierajacymi, obronnymi,
pomagaja nam przetrwac traumy, dostosowac si¢ do przekazow rodzicielskich,
jednoczesnie z czasem przyczyniajq si¢ do coraz wigkszego ograniczenia zywot-
nosci ciala, determinujac doroste zycie w sensie zdrowotnym i emocjonalnym,
a takze czysto fizycznym [4].

Oddychanie

Proces oddychania jest jednym z fundamentalnych, o ile nie najwazniejszym,
sposrod odpowiadajacych za tatwos¢ korzystania z wlasnego bogactwa emocjo-
nalnego w spontaniczny sposob [2]. Wigkszos¢ z nas, szczegdlnie osadzonych
w kulturze europejskiej, oddycha zbyt ptytko, bez pelnego zaangazowania prze-
pony, klatka piersiowa badz tylko brzusznie. Duzo osob, w trudnych dla siebie sy-
tuacjach, ma sktonno$¢ do wstrzymywania oddechu. Prawidtowy oddech w mysl
zasad bioenergetyki Lowenowskiej winien angazowac cale cialo, jak u matych
dzieci i niemowlat. Oczywiscie powietrze nie dociera poza przepong — jednak
fale pobudzenia wyzwalane przez prawidtowe oddychanie powinny dociera¢ az
do stop [5]. Plytkie oddychanie jest niebezpieczne dla serca, jesli oddech nie obej-
muje powlok brzusznych, tracimy kontakt z emocjami — zalu, gniewu i smutku.
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Kiedy zablokowana i usztywniona jest miednica, fala pobudzenia przy wdechu
nie dociera w te okolice, lecz zostaje zatrzymana — wowczas mamy nikty kontakt
z odczuciami seksualnymi [5].

Gracja

Pojgcie ,,gracji” zostalo wprowadzone do psychoterapii przez Alexandra
Lowena w celu zobrazowania stanu petnego kontaktu z wlasnym ciatem. Gracjg
posiadaja zwierzgta. Takze dzieci rodza si¢ pelne gracji. Jest to elastycznosé
ciata, spontanicznos¢ i bezposrednio$¢ ujawniania si¢ impulsow, ktora wszy-
scy tracimy dochodzac do dorostosci. Staje sig tak w dziecinstwie, gdy jesteSmy
zmuszeni stucha¢ zewngtrznych nakazow i zakazéw — pochodzacych gtownie do
rodzicow — kosztem spontanicznych impulséw ptynacych z ciata. Utrata gracji
jest dostrzegalnym zjawiskiem fizycznym — np. chlopiec, ktory w dziecinstwie
dostal komunikat ,,mezczyzni nie ptacza” moze zacza¢ thumic odruch szlochu, co
przejawia si¢ napigciem mig$ni w okolicach ust, szczek, szyi i gardta oraz prze-
pony. Chroniczne zaciski owych partii mig¢$ni doprowadzi¢ moga do czgstych
infekceji gornych droég oddechowych, tendencji do astmy [6, 7], nieumiejgtnosci
podnoszenia glosu czy w konsekwencji trudnosci w werbalizowaniu uczu¢ [5].

Energia

To nastgpny wazny termin w analizie bioenergetycznej. Poziom energetyczny
uzalezniony jest od jakos$ci zycia emocjonalnego cztowieka, zaleznego od rucho-
mosci i elastycznosci ciata, co z kolei jest skutkiem przechodzacego przez nie po-
budzenia. Obnizenie ruchomosci jakiej$ partii migéni, sprzyjajace tworzeniu sig
blokad Iub zlogoéw migsniowych, zmniejsza skutecznos¢ przewodzenia energe-
tycznego, obnizajac w konsekwencji ogdlny poziom funkcjonowania organizmu
oraz doprowadzajac do stanow zapalnych, zaburzen krazenia oraz przewlektych
skurczow migsniowych w objetych blokadami partiach [2, 4].

Ugruntowanie (grounding)

,Ugruntowanie” to kolejne wazne pojecie analizy bioenergetycznej. Opisuje
ono jakos$¢ potaczenia jednostki z ziemia. Chodzi tutaj $cisle o poczucie tozsamo-
$ci, okreslenie siebie w otaczajacym $wiecie, stosunku do rzeczywistosci. Pewne,
pelne stanie na wlasnych nogach, niezaleznie od okolicznosci, daje mozliwos¢
kontaktu ze swoimi uczuciami, obiektywnymi realiami, innymi ludzmi. Mocne
ugruntowanie to takze umiejgtno$¢ opierania si¢ naciskom z zewnatrz. Jednostka
dobrze ugruntowana jest elastyczna i sprezysta w ruchach, réwniez elastyczna
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i potrafiaca reagowaé w dojrzaty sposob, z gteboka znajomoscia siebie i swoich
potrzeb [2].

Brak nalezytego ugruntowania wiaze si¢ z bazalnym zaburzeniem poczucia
bezpieczenstwa, pierwotnie w relacji z osobg znaczaca (matka). Fizycznie odczu-
wane jest wtedy zmniejszenie czucia w stopach i tydkach (zaburzenie krazenia,
meczliwo$e), blokowanie 1 usztywnianie kolan. Brak poczucia bezpieczenstwa
moze by¢ maskowany — rozwija si¢ wtedy nadmierna muskulatura, kolana sa
lekko ugigte — jak w pozycji ataku u boksera. Stres, zgodnie z zasadami dostoso-
wania ciata do grawitacji, przenosi si¢ wtedy na dolne partie krggostupa, dopro-
wadzajac do bolu tej okolicy. Ugruntowanie przyrownywane jest przez Lowena
do ukorzenienia drzewa lub uziemienia przewodu elektrycznego [4].

Depresja

To najczgstsza przypadiosc, z ktora borykaja sig obecnie ludzie kultury
Zachodu. Wsréd jej objawow wymieni¢ mozna: obnizony nastrdj, spowolnienie
psychoruchowe, apatig, niski poziom energii, zaburzenia oddychania. Analiza
bioenergetyczna poszukuje wytlumaczenia depresji w niezaspokojeniu przez
matke potrzeb dziecka, we wczesnym dziecinstwie, co dziecko odebra¢ moze
jako utratg jej milosci. Matka interpretuje potrzeby dziecka, zamiast patrze¢ i stu-
cha¢, reaguje automatycznie, standardowo. Skomplikowanie tej znaczacej wigzi
wynika z tego, ze matka nie chce badz nie potrafi widzie¢ dziecka jako odrgb-
nej osoby, traktuje je przedmiotowo dla zaspokojenia wtasnych potrzeb. Dziecko
zalezne emocjonalnie od matki traci poczucie bezpieczenstwa takze wtedy, gdy
reaguje ona nieadekwatnie na jego komunikaty. Odczucie utraty mito$ci znacza-
cego dorostego manifestuje si¢ jako chroniczny ucisk w piersi, skurczenie si¢
i,,opancerzenie” klatki piersiowej (sztywnienie mig$ni, zmniejszenie elastyczno-
$ci przepony). W dorostym zyciu proby uzyskania mitosci, wtadzy, sukcesu czy
uznania (jako rekompensaty za utratg¢ znaczacego obiektu) wiaza sig ze zwigksze-
niem aktywno$ci, nagla euforia, staraniem si¢ — przy blgdnym zatozeniu, ze na
mito$¢ trzeba zashuzy¢. Lowen widziat powiazanie migdzy takim zwigkszeniem
aktywnosci 1 nadmiarem staran a wzorem zachowania typu A [5].
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Schizoidalna struktura charakteru

Struktura schizoidalna ksztattuje sig, jesli w okresie pre-
natalnym dziecko odrzucone zostaje psychicznie i emocjo-
nalnie przez matkeg, przychodzi na $wiat z komunikatem oto-
czenia ,,nie jeste$ chciany, nie masz prawa zy¢, Swiat jest Ci
niechg¢tny”. Struktura buduje si¢ poprzez odczulanie, odcina-
nie si¢ od emocji i otaczajacego $wiata. Osoba taka w niedo-

A -V T, }\ statecznym stopniu odczuwa swa tozsamos¢, poprzez zubo-
z \ zenie identyfikacji z ciatem. Jednostka funkcjonujaca w ten
\ sposob jest niespdjna i niezintegrowana. Tendencja do dy-

socjacji, reprezentowana na cielesnym poziomie przez brak

energetycznego polaczenia glowy z reszta ciala, wywoluje
\ rozszczepienie osobowosci, ujawniajace si¢ w sprzecznych
postawach. Ta biegunowos$¢ odzwierciedla rozszczepienie
ciata na dwie potowy — gorna i dolna.

Osoba o charakterze schizoidalnym jest nieufna, spigta
i nienaturalna w kontakcie, cechuje ja nadwrazliwos¢. Stabe
granice ego i niestabilnie uksztattowana tozsamo$¢ zmniej-
szaja odpornos¢ na naciski zewngtrzne, nieumiejgtnos¢ za-
znaczania i bronienia wlasnych granic, zmuszaja jednostke
do ciaglego stawania na pozycji obronnej. Jednostka schi-
zoidalna unika bliskich kontaktéw emocjonalnych, ma trud-
nosci z budowaniem wigzi i statosci w kontakcie z innymi.
Osoba taka nie uzywa emocji jako motoru do dzialania, jej dazenia opieraja si¢ na
sile woli, co obserwowa¢ mozna jako sztywnos¢ i nienaturalno$¢ w zachowaniu,
taki schemat dziatania nazywany jest osobowoscia ,,jak gdyby”.

Fizyczna charakterystyka osobowosci schizoidalnej wynika z jej odcigcia na
plaszczyznie mig$niowej i emocjonalnej od wlasnego ciata i od otoczenia. Osoba
taka jest drobna, mala, szczupta, wizualnie sprawia wrazenie niedojrzatej (napig-
ta cienka szyja, czgste przechylanie glowy, jak ,,u wisielca”).

Jest to typ osoby charakteryzujacej si¢ postawa wobec siebie i otaczajacego
$wiata: ,,ja jestem nie OK — ty jeste§ nie OK” — zgodnie z nomenklatura Erica
Berne’a, przejgta pozniej dla zobrazowania postaw komunikacyjnych wobec
siebie i $wiata, przez inne, oprocz bazalnej dla tej koncepcji — analizy transak-
cyjnej, nurty psychoterapeutyczne. Jednostka taka ma drastycznie zanizona sa-
mooceng, podswiadomie nie daje sobie sama prawa do zycia, szczgscia czy do-
brostanu i rownowagi [9]. Jednoczesnie nosi w sobie negatywne emocje wobec
otoczenia i znieksztatcone, destrukcyjno-negatywistyczne wyobrazenia na temat
swiata. Unika wchodzenia w interakcje, izolujac si¢ badz modelujac zachowania
spoteczne na zasadzie obserwacji i wzorowania. Podstawa tworzenia sig takiej

- ECHIBPIDALNY.
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orientacji jest brak poczucia bezpieczenstwa. Duza zaleta jest natomiast ogromna
skala tworczego myslenia i ekspresji [10].

Oralna struktura charakteru

Struktura oralna ksztattuje si¢ w pierwszym roku zycia
dziecka, w okresie tym dominujaca potrzeba w relacji ze
znaczacym doroslym jest potrzeba bezpieczenstwa, poczucie
stato$ci w zaspokajaniu potrzeb i1 niwelowaniu dyskomfortu.
Zaburzenie relacji z matka, na tym etapie, buduje charakter
oparty na zalezno$ci od innych. Osoba o oralnej strukturze
charakteru ma trudnosci ze staniem na wilasnych nogach do-
stownie i w przenosni. Ma sklonno$¢ do tego, by opierac si¢
na innych lub przywiera¢ do nich. Tendencja ta moze by¢ ma-
skowana przez postawe niezaleznos$ci. Owo kurczowe trzy-
manie si¢ innych ma swoj wyraz w niezdolnosci do przebywa-
N\ nia samemu. Zauwazalne sa dwa typy interakcji z otoczeniem:
pierwszy, to osoby otwarcie zabiegajace o pomoc i wsparcie,
zalezne 1 ulegle; drugi, to osoby pozornie niezalezne, w bliz-
szych relacjach jednak podporzadkowujace si¢ innym i tatwo
wchodzace w symbiozg z otoczeniem.

Struktury fizyczne u tego typu osobowosci Lowen opisuje
podobnie, jak wczesniejsi badacze okreslali typ o tempera-
mencie melancholicznym. Osoba oralna jest wysoka, smukta,
szczupla, o waskiej klatce piersiowej, dhugich, stabo umig-
$nionych konczynach. Pobudzenie energetyczne rozchodzi si¢
w obrgbie tutowia, nie odzywiajac rak inog. Charakterystyczne
jest stabe ugruntowanie jednostki, niedokrwienie stop, staby kontakt z podtozem.
Sktonnos¢ do natogu nikotynowego, picia z butelki, obgryzania paznokci — wiaza
si¢ z zafiksowaniem na okresie oralnym, niezaspokojonym w dziecinstwie od-
ruchu ssania. Czgste sg migreny, bole w obrebie kregostupa szyjnego, bruksizm
— jako efekt nienalezytego wycwiczenia migsni szyi 1 szczgk odpowiadajacych
za ssanie.

Postawa wobec siebie i otaczajacego $wiata komunikuje: ,,ja jestem nie OK
— ty jeste§ OK”, czyli jednostka oralna ma zanizone poczucie wtasnej wartosci,
uwaza, ze nie da sobie rady sama, moze mie¢ tendencj¢ do idealizowania otocze-
nia, ulegto$ci wobec innych [9]. Motywem jednostki jest zaspokajanie potrzeb,
poszukuje w swoim otoczeniu osob, ktore jej w tym zaspokajaniu pomoga. Sita
tego typu sa umiejgtnosci spoleczne, rozwinigte na drodze obserwacji i wyczu-
wania potrzeb innych, na zasadzie ,,ja zrobig co$ dla ciebie, to ty zrobisz co$ dla
mnie” [10].
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Psychopatyczna struktura osobowosci

Ksztattuje si¢ w okresie 1-3 lat. Jest to okres, w ktorym
nastepuje eksploracja §wiata, pojawiaja si¢ tendencje tworcze,
komunikacja z otoczeniem — na zasadzie budowania $wiado-
mosci, ze definicja ,,ja” konczy sig¢ na powierzchni skory, zas
rodzice i otoczenie podlegaja wplywom ,ja” i odwrotnie —
dzialania otoczenia ksztaltuja dziecko jako osobg. Znaczacy do-
rosty, ktory manipuluje zaspokajaniem potrzeb dziecka w tym
okresie, cieszac sig jego zaleznoscia, wciagajac potomka w gre
psychologiczna, na zasadzie dominacji wladzy lub uwodzenia
—buduje u dziecka potrzebg obrony granic; chcac broni¢ swojej
tozsamosci i rownowagi w relacji z dorostym, dziecko stosuje
te same zabiegi, ktorym jest poddawane. Czlowiek o psycho-
tycznej strukturze osobowosci wyrasta albo na kogos, kto za
najwyzsza warto$¢ i mozliwos¢ zdobycia milosci otoczenia
uwaza zdobycie wladzy, albo na osobg uwodzaca otoczenie,
zeby zyska¢ nad nim panowanie. Jednostka psychotyczna za-
przecza uczuciu, inwestujac energi¢ w rozwoj ego i umyshu.
Lokuje swoje sity w rozwdj obrazu wlasnego (wizerunku), przy
jednoczesnej potrzebie dominowania i kontroli otoczenia.

Typ psychotyczny, sktonny do zdobywania wtadzy, ma rozbudowana goérna
czg$¢ ciata (szerokie ramiona, duzy brzuch, silne rece). W dolnej partii ciala wi-
da¢ dysharmonig sylwetki, nogi sa stabe, szczupte. Typ uwodzacy ma bardziej
harmonijna sylwetke, widoczne sa usztywnienia w okolicy kolan, napigcia mig-
$ni wokol miednicy, ktore w konsekwencji prowadzi¢ moga do bolow ledzwio-
wo-krzyzowego odcinka kregostupa.

Psychotyk dziata w mysl zasady: ,,ja jestem Ok — ty jeste$ nie OK”. Widzenie
siebie jako najlepszego, wyjatkowego, pozytywnie rézniacego si¢ od innych — jest
znamienne dla tej osobowosci. Jednoczesnie dla kontrastu — reszta ludzi jest gor-
sza, mierna, ich uczucia i dazenia si¢ nie licza [9]. Dominujacy dla jednostki jest gk
przed podporzadkowaniem si¢ lub wykorzystaniem przez innych. Mocna strona
typu jest nieuleganie emocjom i radzenie sobie w sytuacjach trudnych [10].

4
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Masochistyczna struktura osobowosci

Ta struktura ksztattuje si¢ po 3. roku zycia. Dziecko uczone nadmiernego
postuszenstwa, ktorego ekspansywne dazenia sa zawsze hamowane i ogranicza-
ne dziatania sprawcze — zaczyna thumi¢ gniew i agresywne (czyli wg Lowena
— zwiazane z rado$cia zycia) sklonnosci. Blokowanie gniewu powoduje w kon-
sekwencji nieumiejetnos¢ bronienia swoich praw. W dorostym zyciu osoba taka
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duzo narzeka, jest cyniczna, sarkastyczna, co jest posrednim
sposobem na roztadowanie tlumionej agresji. W relacjach
z innymi masochista ma sktonno$¢ do zachowan prowoka-
cyjnych, wywotanie konfliktu daje bowiem szanse na uspra-
wiedliwienie wlasnej agresji, jako odpowiedzi na zachowanie
innych. Dominuje postawa ulegla, ingracjacyjna wobec oto-
czenia. Poczucie braku energii, marazmu — wynika z zatrzy-
mywania negatywnych emocji w $rodku, prowadzi¢ moze do
depres;ji.

Sylwetka zwalista, z pochylona glowa, moze wystapi¢
charakterystyczny ,,wdowi kark”, otluszczone zgrubienie na
karku, zwiazane z blokadami mig§niowymi stuzacymi do thu-
mienia impulséw agresywnych. Skulone plecy, spigte poslad-
ki, miednica wysunigta do przodu.

Typ masochistyczny bedzie podpadaé pod postawe: ,,ja
jestem nie OK — ty jestes OK” [9].

Mocna strona masochisty jest jego ogromna wytrzymatos¢
1 umiejetnos¢ przetrwania w najtrudniejszych warunkach [10].

Sztywna struktura osobowosci

[)
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Ksztattowanie si¢ sztywnej struktury osobowosci wynika,
zgodnie z koncepcja Lowena, z poczucia zaniedbania lub od-
rzucenia ze strony rodzica plci przeciwnej na tym etapie roz-
woju, kiedy jego zainteresowanie jest konieczne, po to zeby
przetrenowac swoja plciowos$¢ oraz ustali¢ role kobiety i mez-
czyzny, ojca 1 matki. Jednostka doznajaca braku zainteresowa-
nia ze strony rodzica plci przeciwnej uczy si¢ zdobywac za-
interesowanie manifestacjami, np. jak dostang zla oceng albo
sttuk¢ kubek to rodzic krzyczy, wigc mnie zauwaza. Sztywna
struktura wiaze si¢ z duza niezalezno$cia, niepozwalaniem
sobie na porazki, tendencja do rywalizacji. Ulegto§¢ uznana
zostaje jako rezygnacja z wlasnej wolnosci. Jednostka taka
jest uparta, nieustgpliwa, asertywnie, czasem za$§ agresywnie
broni swoich granic. Jest otwarta na ludzi i otaczajacy §wiat,
w zwiazkach partnerskich moze mie¢ problem z zaufaniem
i zaakceptowaniem drugiej osoby takiej, jaka ona jest.

Poniewaz wczesniej nie pojawily si¢ tendencje do thu-
mienia energii, blokad mig$niowych, wptywajacych na roz-

woj organizmu — sylwetka jest harmonijna, symetryczna i proporcjonalna.
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Jednostka taka najblizsza jest ideologii: ,,ja jestem OK — ty jestes OK”. Ma
sktonno$¢ do akceptowania siebie 1 innych. Jest demokratyczna w relacjach, nie
zamartwia si¢ niepotrzebnie, $wiat jest dla niej niezagrazajacym miejscem, god-
nym eksploracji [9]. Mocna strona typu sztywnego jest aktywnos¢, umiejetnosé
rozwigzywania problemow i dos¢ otwarta interakcja z otoczeniem [10].

Typologia charakterologiczna Lowena — zarowno, gdy chodzi o cechy, jak
i wyglad zewngtrzny — jest bardzo uzyteczna w pobieznej diagnozie wstgpnej,
takze dla profesjonalistow medycznych, nie tylko dla psychologéow i psychote-
rapeutow.

Terapia bioenergetyczna jest skuteczng i wyjatkowo holistyczna metoda po-
mocy, obejmujaca zarowno prace werbalna nad problemem jednostki, jak i pra-
c¢ z pamigcig ciata oraz nad poprawa jej funkcjonowania. Dlatego dziwi to,
ze w Polsce nie jest to rozpowszechniona forma terapeutyczna (o$rodki tylko
w Koszalinie i Warszawie).
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Muzyka poprzez swojq harmonie i rytmy
powinna przywroci¢ duszy porzqdek i zgode
Platon ,,Protagoras”

Zastosowanie muzykoterapii w psychiatrii

Wprowadzenie

Muzykoterapia zajmuje si¢ wplywem muzyki na zdrowie cztowieka.
Lecznicze oddzialywanie muzyki zostato zauwazone juz w Starozytnosci, jednak
jako dziedzina naukowa muzykoterapia wyodrgbnita si¢ stosunkowo niedaw-
no. Uwazana jest obecnie za jedna z form arteterapii badz kulturoterapii [1, 2].
Aktualnie rozwija si¢ dynamicznie, co moze wiaza¢ si¢ z poszukiwaniami po-
zafarmakologicznych metod leczniczych [3]. Postgpujacy rozwdj spoteczny stat
si¢ przyczyna umasowienia i powszechnos$ci leczenia, i doprowadzit do zinstytu-
cjonalizowania opieki zdrowotnej. Jednakze, przy oczywistych zaletach takiego
stanu rzeczy, pojawilo si¢ zbiurokratyzowanie dziatan i niebezpieczenstwo bez-
osobowego traktowania pacjenta. Specjalizacja stata si¢ przyczyna zmniejszenia
zainteresowania chorym jako istota spoteczng i braku zainteresowania dla zaspo-
kojenia jego potrzeb psychicznych. Stan ten spowodowat opini¢ o dehumanizacji
medycyny, a w nastgpstwie tego opini¢ o potrzebie dokonania procesu diagnozy
na plaszczyznach: biologicznej, psychologicznej i socjologicznej, a takze oparcia
wspolczesnych metod leczenia, poza leczeniem zabiegowym i farmakologicznym,
takze o socjoterapi¢ i psychoterapig [4]. Pojawita si¢ w tym miejscu szansa dla mu-
zykoterapii, ktéra mogta by¢ remedium na dehumanizacjg procesu leczenia.

Jednak pomimo wzrostu popularno$ci muzykoterapii oraz licznych jej zalet,
wciaz jeszceze jest to dziedzina stosunkowo mato poznana, a bywa, ze traktowana
jest jako dziedzina nienaukowa. Wsrdd podstawowych zalet muzykoterapii wy-
mieni¢ mozna: wszechobecno$¢ muzyki w otaczajacej rzeczywistosci (co $cisle
wiaze si¢ z licznymi funkcjami jakie petni ona w rozwoju jednostki'), co po-

I ' Wérod funkeji sztuki muzycznej wymieni¢ mozna: funkcje: rozwojowa (wspomaga rozwija-
nie potencjatow oraz stymuluje rozwoj osobniczy), wychowawcza (rozwija inteligencj¢, dostarcza
wiedzy), poznawczo-stymulacyjna (dostarcza informacji, stymuluje aktywnos$¢ poznawcza), emo-
cjonalno-estetyczng (dostarcza pozytywnych przezy¢, pobudza estetycznie), rekreacyjno-ludyczna
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woduje naturalno$¢ w jej odbiorze; tatwos$¢ odbioru komunikatu muzycznego,
ktory nie wymaga ttumaczenia, jest komunikatywny i dziala bezposrednio [4];
wigksza odpornos¢ jezyka muzycznego na uszkodzenia mozgu, jako ze jest on
bardziej archaiczny i wczesniejszy rozwojowo od jezyka werbalnego® [7, 8];
mozliwo$¢ pozbycia sig przez terapeutg wszelkich wypracowanych zawodowych
odruchow obronnych i przygotowanych z gory interpretacji [9]; tatwo$¢ wyobra-
zeniowego przenoszenia si¢ w sfere przezy¢ drugiego czlowieka [10] oraz ta-
twos¢ aktywizowania emocji poprzez unikanie kontroli intelektualnej [11, 12,
13]. Wplyw muzyki na emocje czlowieka wiaze si¢ ze stymulacja sekrecji en-
dorfin, z bezposrednim pobudzeniem uktadu limbicznego (wtasnie bez racjonal-
nej kontroli) i oddziatywaniem na o$rodki i drogi nerwowe tworu siatkowatego
i rdzenia przedtuzonego [14]. Ponadto struktura dzieta muzycznego przypomina
przebieg napig¢ i odprezen, ktore leza u podtoza wszelkich procesow zyciowych
[7, 8, 9]. Jak pisze M. Bristiger: ,,Muzyka jest analogia Zycia emocjonalnego”
[15]. Muzyka moze wigc spetnia¢ rolg symbolu zycia, uczué, energii; podobnie
jak stowa o r6znym zabarwieniu emocjonalnym moga tatwo odnalez¢ swoje od-
zwierciedlenie emocjonalne w muzyce [16]. Podobnie osobowos$¢ jednostki po-
rownuja niektorzy autorzy do wieloglosowej kompozycji, stad pewne elementy
siebie pacjenci odnalez¢ moga w utworach muzycznych [6]. Dodatkowo, zgodnie
z zasada prima non nocere, na uwagg zastuguje to, ze muzykoterapia, nawet jesli
nie pomoze, to z cata pewnoscia nie zaszkodzi, co sprawia, ze istnieje niewiele
przeciwwskazan dla jej stosowania i ograniczajq si¢ one wiasciwie jedynie do
ostrych stanow psychoz, padaczki muzykogennej (tzw. muzykolepsji) i gigbo-
kich stanow depresyjnych [17, 18, 19]. Jednak wciaz istnieje szereg czynnikow,
ktore stawiaja muzykoterapi¢ niejako na drugim planie. Trudno$¢ w okresleniu
materiatu muzycznego nadajacego si¢ do terapii sprawia, ze nie przez wszystkich
jest ona uznawana za dziedzing naukowa. Dodatkowo niezwykle trudno jest do-
bra¢ materiat terapeutyczny, jako ze przy jego ustalaniu nalezy wzia¢ pod uwagge
szereg czynnikow zwiazanych z cechami odbiorcy, takich jak: cechy osobowosci
[11,20, 21], typ odbioru muzycznego [11, 22, 23], preferencje muzyczne [24, 25,
26, 27, 28, 29], poziom muzykalnosci [10, 30] czy wiek [11]. Najwigksza jed-
nak trudnoscia w muzykoterapii jest to, ze oddzialywanie muzykoterapeutyczne
nie jest uwazane za konieczne, zatem schodzi na dalszy plan. Pozostaje faktem,
ze muzykoterapia jest metoda wspierajaca’, a traktowanie jej jako gtéwnej for-

(daje odpoczynek i zabawe), ekspresyjna (daje mozliwo$¢é wyrazenia siebie), komunikacyjna (wha-
cza jednostkg w zycie zbiorowosci), kulturowa (zapoznaje jednostkg z dorobkiem kulturowym),
terapeutyczna (wywoluje uspokojenie, rozluznia badz aktywizuje i mobilizuje) [5].

2 W niektorych podejSciach uwaza si¢ nawet, ze pojawienie sie kodu werbalnego przerywa cia-
glos¢ dzwigkowa 1 oddala funkcje czysto akustyczne na korzy$¢ semantycznych [6].

3 Takie podejscie do muzykoterapii wprowadzita Szkola Amerykanska. Szkota Amerykanska cha-
rakteryzuje si¢ orientacja empiryczno-kliniczna. Najwigksze zastugi dla powstania tego kierunku
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my terapii to poglad, ktérego obecnie nikt juz wiasciwie nie wyznaje* [11, 30,
31]. Jednak sprawia to, ze decyzja o podjgciu muzykoterapii schodzi na dalszy
plan wobec glownych metod leczniczych uwazanych z naturalnych wzglgdow
za istotniejsze 1 pilniejsze. Innym problemem jest niewielka ilo§¢ specjalistow
— muzykoterapeutoéw, ktorzy ponadto zazwyczaj zwiazani sa z lecznictwem za-
mknigtym, a ich dziatalno$¢ koncentruje si¢ przewaznie wokot szpitali psychia-
trycznych, pediatrycznych i sanatoriow rehabilitacyjnych [30]. Ponadto aktualnie
nie jest do konca jasne kto jest, a kto nie jest muzykoterapeutq. Zawdd ten nie-
jednokrotnie wykonuja osoby, ktore de facto muzykoterapeutami nie sa, stosu-
ja jednak metody wypracowane przez muzykoterapi¢. Trwaja prace nad ustawg
o zawodzie muzykoterapeuty [32], jednak na obecnym etapie regulacji prawnych
jako takich, dotyczacych wykonywania tego zawodu, jeszcze nie ma. Wigkszos¢
teraz pracujacych w zawodzie muzykoterapeutow ksztalcilta si¢ w trybie pody-
plomowym, co wiazg si¢ z tym, ze srodowisko muzykoterapeutow polskich nie
jest jednorodne i zintegrowane, jako ze specjalno$¢ podstawowa: muzyka, le-
karza, psychologa, pedagoga muzycznego czy muzykologa w naturalny sposob
determinuje podejscie do pacjenta i muzykoterapii [30]. Ta réznorodno$¢ praktyk
muzykoterapeutycznych rodzi¢ moze pewne zamieszanie, majace swoje zrodlo
rowniez w z jednej strony cennym, z drugiej jednak bardzo problematycznym
stosowaniem muzykoterapii w roznych kontekstach: terapeutycznym (szpitale
i inne o$rodki lecznicze), psychopedagogicznym (szkoty, instytucje spotecz-
no-wychowawcze), rehabilitacyjnym (zabiegi lecznicze) i psychospolecznym
(stowarzyszenia, zaktady penitencjarne) [6]. To, ze muzykoterapia uzywana jest

muzykoterapii przypisuje si¢ J. Altschulerowi ze szpitala Heloizy w Detroit. Szkota ta zajmuje si¢
glownie obserwacja dziatan i reakcji przy zastosowaniu bardzo réznych stylow muzyki z uwzgled-
nieniem jazzu i wspotczesnej muzyki popularno-rozrywkowej. Elston okresla tg orientacjg mianem
farmakologii muzycznej. Wedlug Szkoty Amerykanskiej muzykoterapia jest psychoterapeutycz-
na forma pomocnicza, charakteryzujaca si¢ duza réznorodnoscia koncepcji. Czg$ciowe zebranie
koncepcji amerykanskich muzykoterapeutow znalez¢ mozna w ksiazce ,,Music in therapy” pod
redakcja E.T. Gastona, wydanej w 1968 roku. Praca ta byta efektem majacej miejsce w Lawrence
(Kansas) w 1964 roku konferencji, ktorej uczestnikami byto jedenastu amerykanskich nauczycieli
muzykoterapii. Zwrdocono si¢ tam z prosba do specjalistow o dostarczenie materiatow opisujacych
ich dziatalno$¢, osiagane wyniki oraz poglady [11].

4 Muzykoterapia byta uznawana za centralng funkcje leczenia w tzw. Szkole Szwedzkiej. Szkota
ta opiera si¢ gtdwnie na psychoterapii wynikajacej z osiagnig¢ psychologii glebi. Za tworce Szko-
ty Szwedzkiej uchodzi Pontvik. Uznawat on muzyke za zjawisko ,,uniwersalnego pochodzenia”.
Jego teoria przepojona jest psychologia Junga i teoria szwajcarskiego filozofa Kaysera. Pontvik
wykluczal emocjonalne przezywanie muzyki w muzykoterapii. Wykluczat tez ciato z procesu le-
czenia, a zatem wplyw przezycia muzycznego na caly uktad psychofizyczny. Rola muzyki miato
by¢ przywrocenie cztowickowi rownowagi i pobudzenie go intelektualnie. Aktualnie koncepcja
ta ma znaczenie raczej historyczne, a przyznawanie muzykoterapii roli centralnej w leczeniu to
poglad odosobniony. Obecnie nie mozna méwic o liczacej si¢ dziatalnosci terapeutycznej opartej
o Szkote Szwedzka [11].



143

wiasciwie wylacznie jako wspierajaca forma terapeutyczna powoduje roéwniez,
ze jej efekty sa czgsto niewidoczne przez to, ze wplecione sa w skutki innych
oddziatywan leczniczych [30].

Wedhug Swiatowej Federacji Muzykoterapii muzykoterapia ,,jest wykorzy-
staniem muzyki i/lub jej elementow (dzwigk, rytm, melodia i harmonia) przez
muzykoterapeutg i pacjenta/klienta lub grupe w procesie zaprojektowanym dla
i/lub utatwienia komunikacji, uczenia si¢, mobilizacji, ekspresji, koncentracji fi-
zycznej, emocjonalnej, intelektualnej i poznawczej w celu rozwoju wewngtrzne-
go potencjatu oraz rozwoju lub odbudowy funkcji jednostki tak, aby mogta ona
osiagnac lepsza integracjg intra i interpersonalna, a w konsekwencji lepsza jakos¢
zycia” [33]. Inaczej méwiac, muzykoterapia jest to ,,systematyczne, metodyczne,
oparte na podstawach naukowych zastosowanie kliniczne muzyki” [34].

W zwiazku z tym, ze jak wspomniano muzykoterapia wkracza w coraz
wigksza liczbg obszarow medycyny staje si¢ ona istotna metoda wspomagajaca
w przywracaniu zdrowia oraz podnoszenia jakosci zycia. Szczegolna rola przy-
pada muzykoterapii w rehabilitacji [35, 36, 37], neurologii [19, 38], zaburze-
niach psychosomatycznych [39], w ginekologii i potoznictwie [30] oraz w pracy
z dzie¢mi [8, 40, 41, 42]. Wspomniane obszary to tylko czg$¢ dziedzin, w ktorych
obecnie pojawia si¢ muzykoterapia.

Uogolniajac, obecnie mowi¢ mozna o roéznych spojrzeniach, jezeli chodzi
0 obszary oddziatywan muzykoterapeutycznych, ktore jako liczne zreszta kon-
cepcje uja¢ mozna w trzy gtdéwne grupy: ,,1. oddzialywania na psychike czlo-
wieka w celu jej leczenia lub korygowania, 2. oddziatlywania ‘ogdlnoustrojowe’,
czyli catos¢ ustroju psychosomatycznego cztowieka [oraz 3.] oddziatywania ,,fi-
zjologiczne”, czyli ukierunkowane na fizjologiczne reagowanie cztowieka, na
bodzce akustyczne lub muzyczne” [7].

Muzykoterapia w psychiatrii

Pomimo szerokiego zastosowania muzykoterapii w kompleksowym leczeniu
chordb réznych specjalnosci, to weiaz najczesciej jest ona stosowana w lecznic-
twie psychiatrycznym. Przyczyn takiego stanu rzeczy szukac nalezy w specyfice
zaburzen psychicznych, ich etiopatogenezy, obszaru klinicznego, przebiegu oraz
nastgpstw spotecznych [43].

Dodatkowo to wlasnie na gruncie lecznictwa psychiatrycznego muzykotera-
pia rozwijata si¢ i ksztattowata na samym poczatku swego istnienia jako nauki.
W Polsce, gdzie poczatki zaistnienia muzykoterapii jako odrgbnej dziedziny na-
ukowej mozna datowac na rok 1970, wylania¢ si¢ ona zacze¢ta wtasnie na grun-
cie psychiatrii, kiedy to pojawity si¢ pierwsze zatozenia teoretyczne i koncepcje
metodyczne [44].
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Rowniez pierwsze eksperymenty zwiazane z metodami muzykoterapeu-
tycznymi wprowadzone zostaly na gruncie psychiatrii. Pierwsze proby zasto-
sowania francuskiej metody J. Josta wprowadzita w Szpitalu Psychiatrycznym
w Drewnicy A. Lubonska [44]. W latach 70. dziataja m.in.: M. Murkowa w szpi-
talu w Bronicach (1974), gdzie stosuje rézne formy elementarnego muzyko-
wania i $§piewu oparte na zabawach dziecigcych, pracujac z chorymi na schi-
zofrenig; W. Szelenberger w Klinice Psychiatrycznej AM w Warszawie, gdzie
stosuje muzykoterapi¢ receptywna oparta — dla zwigkszenia koncentracji uwagi
pacjenta na muzyce — na zasadzie kontrastowo zestawionych utwordéw oraz A.
Janicki w szpitalu w Stroniu Slaskim, ktory przy leczeniu zespotéw nerwicowych
w gosccu wykorzystuje zestaw dwoch utwordow: pierwszy ma charakter pobudza-
jacy, drugi —uspokajajacy [43, 44]. Dziata rowniez E. Galifiska w Klinice Nerwic
i w I Klinice Psychiatrycznej Instytutu Psychoneurologicznego w Warszawie,
ktora stosuje muzykoterapig receptywna, obejmujaca program dla pacjentow ner-
wicowych, ztozony z trzech lub czterech utworéw, skonstruowany na zasadzie
stopniowania trudnosci w odbiorze [44].

Nalezy wigc przyjac, ze z uwagi na to, iz muzykoterapia wyrosta w zasadzie
na gruncie lecznictwa psychiatrycznego, to wtasnie w tej dziedzinie jej metodyka,
majac najdhuzsza tradycjg, jest najbardziej roznorodna, rozwinigta i dopracowana.

Jedna zdefinicji zalicza janawet do technik psychiatryczno-psychologicznych,
iujmuje muzykoterapig jako ,,szczeg6lng formg psychoterapii a jej efekty psycho-
tropowe (katharsis, odreagowanie, relaksacja, uwrazliwienie, integracja, zmiana
zachowan, korekta postawy, wad wymowy) sktaniaja do tego, aby zaliczy¢ ja do
technik psychiatryczno-psychologicznych” [30]. Inna z kolei definicja zawgza
wreez jej zasigg oddziatywania wylacznie do zaburzen psychicznych i emocjo-
nalnych. Wedlug tej definicji muzykoterapia jest ,,jedna z metod stosowanych
w odniesieniu do choréb psychicznych i nerwic [45].

Uogodlniajac mozna powiedzie¢, ze oddzialywanie muzykoterapeutyczne
w psychiatrii przebiega w dwoch zasadniczych trybach: przyczynowym — w tym
przypadku celem jest uzyskanie rozwoju osobowosci poprzez jej rekonstrukcje
i restrukturalizacjg lub objawowym — wowczas celem jest jedynie ostabienie czy
tez usunigcie poszczegdlnych objawdéw chorobowych. Zasadniczym elementem
muzykoterapii w lecznictwie psychiatrycznym jest aktywizacja emocji zwiaza-
nych konfliktowymi i patogennymi przezyciami, ktore za posrednictwem dzwig-
ku moga zosta¢ tatwiej wyrazone i uswiadomione, co z kolei utatwia ich prze-
pracowanie. W dalszej konsekwencji zmianie ulegaja spoteczno-komunikatywne
zaburzenia zachowania [43].

Ponadto muzyka moze by¢ symbolem tadu i porzadku, przez co pozwala uzy-
ska¢ harmonig u pacjenta psychiatrycznego. Istotny jest tez element rytmu jako
czynnika stabilizujacego 1 uspokajajacego poprzez proces dostrojenia i synchro-
nizacji [6]. Stuchanie muzyki przez osoby z zaburzeniami psychicznymi zmniej-
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sza napigcia lgkowe oraz tendencje do izolacji. Moze rowniez pobudza¢ uczucia
uspione lub rozwija¢ nowe [22].

Muzykoterapia w leczeniu nerwic

Muzykoterapia jest czgsto stosowana forma oddzialywania terapeutycznego
w nerwicach. Pomijajac w tym miejscu klasyfikacj¢ zaburzen nerwicowych przyj-
miemy, ze nerwica jest to: ,,psychopodobne czynno$ciowe zaburzenie w sferze
psychicznej, dotyczace zwlaszcza czynno$ci emocjonalnych” [46].

W zaburzeniach nerwicowych muzykoterapia stosowana jest jako jedna
z metod terapii kompleksowej, ktorej zalozeniem jest dazenie do zmiany postaw
i zachowan pacjentow na takie, ktore ulatwia im lepsze, nieneurotyczne funk-
cjonowanie rowniez po zakonczeniu terapii. W pracy z osobami z nerwicami,
poprzez muzykoterapi¢ oddziatuje si¢ przede wszystkim na sfer¢ emocjonalng
[47, 48].

W muzykoterapii nerwic pracuje si¢ etapami: etap pierwszy stuzy oswoje-
niu si¢ z muzyka, a zadaniem pacjentow/klientdw jest nauczenie si¢ stuchania
muzyki oraz odczuwania i nazywania emocji przez nig wywotanych. W drugim
etapie maja okazj¢ pozna¢ siebie przez pryzmat muzyki. Trzeci etap opiera sig
na tych samych zasadach co drugi, jednak w tym miejscu poznawane sg bardziej
ukryte obszary ego. Nastgpuja tutaj wizualizacje przy muzyce na zadane tematy,
a pacjenci/ klienci projektuja swoje charakterystyczne reakcje i zachowania, do
ktérych $wiadomie nie chcieliby si¢ przyzna¢. Ostatni etap to prezentacja portre-
tow muzycznych [49].

Technika ta dotyczy pracy z pojedynczym pacjentem na tle i przy pomo-
cy grupy. Technika ta ma charakter syntezy, podsumowania. Stanowi ona rodzaj
lustra dzwigkowego (obraz pacjenta grany na instrumentach przez grupeg) i mu-
zycznego (montaz trzech utworéw charakteryzujacych pacjenta, przygotowany
przez terapeutg). Po zagraniu obrazu pacjenta przez grupg, rozwija si¢ dyskusja
psychoterapeutyczna, w ktdrej zarysowuja si¢ glowne problemy pacjenta [44].
W koncowej czgsci ,,portretu muzycznego” prezentowany jest wspomniany mon-
taz trzech utworow, ukazujacy w sposob symboliczny strukturg ,,ja” pacjenta.
Chodzi o pokazanie pacjentowi elementow sprzecznych i niespdjnych. Tak wigc
pierwszy i drugi utwor dobierane sa na zasadzie opozycji. Trzeci utwor ukierun-
kowany jest na przyszto$¢. Pokazuje mozliwosci pacjenta i to, jaki mogltby on
by¢ i co bytoby dla niego korzystne. Celem tej techniki jest przywrocenie zakto-
conej rownowagi w obrebie ,,ja” pacjenta [44].

Catos¢ czgsto uzupetniana jest improwizacjami na instrumentach z zestawu
Orffa. Pacjenci/klienci przedstawiaja si¢ za pomoca instrumentéw z instrumen-
tarium Orffa na tej samej zasadzie, na jakiej w psychoterapii przedstawiaja sig
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werbalnie. Dla muzykoterapeutycznej diagnozy istotna jest obserwacja, tak wigc
terapeuta powinien zwrdoci¢ uwage na: dobor instrumentu, kontakt z instrumen-
tem 1 sposOb gry na nim, a takze na gto$nos¢ i dlugos¢ improwizacji. Wazna gru-
pa tematycznag jest uSwiadomienie sobie petnionych w zyciu rdl. Zajgcia z mu-
zyka maja na celu wychwycenie tych rdl, do ktorych pacjenci maja szczeg6lne
przekonanie, ktore najbardziej im odpowiadaja i ktore najchgtniej wypehiaja. Na
przyktad: jedno ze spotkan w tym temacie nosi tytutl ,,Jaka rola w rodzinie naj-
bardziej mi odpowiada?” Za pomoca instrumentarium Orffa pacjent przedstawia
charakter wybranej postaci. I tak np. okreslenie ,,dziadek dopiero w potaczeniu
z improwizacja muzyczng daje pelny obraz — czy jest to energiczny staruszek,
czy zmgczony, stary czlowiek [49].

W konicowym etapie terapii podsumowuje si¢ dobrany material, majac na
uwadze to, aby dostarczy¢ wszystkim uczestnikom jak najwigkszej ilosci zdan
bedacych konstruktywna krytyka ich zachowan, a gdzie trzeba — pozytywnym
wzmocnieniem [49]. Rowniez w nerwicach dziecigcych stosuje si¢ muzykote-
rapi¢. Znajduje ona zastosowanie przy rozpoznaniu nerwicy lgkowej, ruchowe;j
oraz przy jakaniu sig¢ [50, 51].

Muzykoterapia w schizofrenii

Zastosowaniu technik muzykoterapeutycznych w schizofrenii po§wigcono
szczegolnie duzo opracowan [43, 48, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61].
Pomijajac w tym miejscu klasyfikacjg schizofrenii przyjmiemy, ze schizofrenia
jest to: ,,zaburzenie ktorego podstawowa cecha jest rozpad lub rozszczepienie
struktury osobowosci”. Wspotczesnie schizofrenia jest rowniez terminem zbior-
czym, ktory obejmuje nichomogenng grupe psychoz (hebefrenicznych, katato-
nicznych i paranoidalnych [46].

W schizofrenii muzykoterapig stosuje si¢ w dalszej fazie leczenia juz po usu-
nigciu objawdw niepokoju, napigcia i autyzmu na drodze farmakoterapii [43].

Zatozenia dotyczace stosowania muzykoterapii w schizofrenii opieraja si¢
o zatozenia psychoanalityczne, wedtug ktorych patogenny charakter schizofre-
nii bierze si¢ z zaburzen wczesnych relacji dziecka z matka. Sama choroba jest
wedtug tych zatozen regresja do wczesniejszego poziomu komunikacji [56].
Sygnaty odbierane w okresie prenatalnym sa zblizone do tego, co niesie ze soba
muzyka (dzwigk, wibracja). Zatozenia zwiazane z psychoanaliza wiaza si¢ z jed-
nym z gtéwnych nurtdéw w muzykoterapii — nurtem analitycznym. Kierunek ana-
lityczny reprezentowany jest m.in. przez R. Benenzona. Jego zatozenia wiaza si¢
glownie z oddzialywaniem na emocje stluchacza za posrednictwem muzyki oraz
na docieraniu poprzez dzwigk do pod$swiadomosci pacjenta/klienta. Poprzez na-
wigzanie niewerbalnego kontaktu muzykoterapeuta dociera do traumatycznych
tresci pacjenta/klienta, ktore uleglty wyparciu; to umozliwia ich przepracowanie
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i odreagowanie [62, 63, 64]. Wedlug psychoanalitykow na bazie ,,archaiczne;j
dzwigkowosci” mozna dotrze¢ do chorego na schizofreni¢ i odbudowac, a takze
ustrukturalizowac¢ jego wczesny kontakt z matka. Stosowane tu techniki muzy-
koterapii okresla si¢ jako ,techniki mediacyjne”. Celem terapii jest stopniowe
ksztaltowanie poczucia tozsamosci u pacjenta i umacnianie jego ego. Proces ten
ma charakter kilkufazowy. Uogolniajac mozna powiedzie¢, ze proces przebiega
od chaosu w kierunku harmonii. Zaczyna si¢ od pracy z pojedynczym dzwigkiem
w kierunku ztozono$ci materiatu dzwigkowego. Celem jest stopniowe pozna-
wanie cech osobowosci pacjenta, jego potrzeb emocjonalnych, dazen, poziomu
aspiracji itd. [56]. Na dalszych etapach stymuluje si¢ pacjenta do pogl¢biania
kontaktu z terapeuta i z grupa w kierunku ujawnienia siebie nie tylko poprzez
metafory, ale rowniez do odkrywania znaczen symboli i do odnoszenia ich do
aktualnych problemow zyciowych. Poglebianie kontaktu polega na prowokowa-
niu pacjenta do wyrazania emocji (takze negatywnych) poprzez ukierunkowanie
na problem zadania, takiego jak wyobrazenie sobie przy muzyce zlej postaci,
np. potwora czy czarnoksi¢znika. Zadaniem pacjenta jest zrozumie¢ motywy
postgpowania, a takze podjac proby znalezienia w nich jakich$ cech dodatnich.
Utlatwia to zaakceptowanie wiasnej agresji [56]. Muzykoterapia poprzez wyko-
rzystywanie swoich technik diagnozuje pacjenta, poniewaz dysponuje nowymi,
nieznanymi mu $rodkami wyrazu, wywolujacymi reakcje emocjonalne, ktérych
pacjent nie jest w stanie w petni kontrolowac, przez co jego wypowiedzi i zacho-
wania sa prawdziwe i niezafatszowane [55]. W dalszych etapach stymuluje sig
pacjenta do samodzielnej pracy terapeutycznej, sktania si¢ go do wychodzenia
z inicjatywa, do stawiania i realizacji celow. Pacjenci graja na instrumentach sie-
bie w rolach spotecznych, poczynajac od rol aktualnych, a skonczywszy na per-
spektywicznych. Sprawdzajac swoje funkcjonowanie w rdznych rolach, pacjenci
moga modelowa¢ swoje zachowania, podczas gdy wzoréw dostarcza im muzyka.
Ostatni etap (prospektywny) ma na celu przygotowanie pacjenta do samodzielne-
go funkcjonowania poza szpitalem [56].

Muzykoterapia w pracy z osobami chorymi na schizofreni¢ maréwniezna celu
wyzwoli¢ 1 wzbogaci¢ ich uczucia, podwyzszajac ich zycie uczuciowe. Przezycia
estetyczne wywotane muzyka wplywaja na proces integracji wewngtrznej, a tak-
Ze na umocnienie kontaktow z innymi osobami z grupy terapeutycznej [65].

Wykorzystuje si¢ rowniez muzykoterapi¢ w formie $piewoterapii. Celem jest
tu umozliwienie emocjonalnego wypowiadania si¢ w sposob elementarny i spon-
taniczny oraz nawigzywanie kontaktow interpersonalnych poprzez $piewanie
w grupie. Przy zastosowaniu tej formy terapeutycznej stwierdzono zmniejszenie
nasilenia objawow psychotycznych, wystapito ozywienie ruchowe, zwigkszyta
si¢ koordynacja psychoruchowa i zmniejszyta nie§miatos¢ chorych. Poprawit si¢
rowniez kontakt werbalny i pozawerbalny oraz zwigkszyla si¢ ilo§¢ wypowiedzi
o zabarwieniu afektywnym [66].
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Wykorzystuje si¢ rowniez muzyke jako inspiracj¢ do tworzenia obrazu pla-
stycznego przez chorych na schizofrenig [53].

Muzykoterapia jest rowniez uzyteczna metoda w zmniejszaniu zaburzen
spostrzegania. Zaburzenia te sa jednym z objawow klinicznych schizofrenii.
Podstawowym zaburzeniem spostrzegania w schizofrenii jest brak zdolnosci do
habituacji 1 oslabiania zewngtrznych bodzcow lub wewngtrznych procesow my-
slowych [67]. Tymczasem wykazano, ze chorzy, poza okresem ostrych objawow
psychotycznych i glgbokich stanéw apatyczno-abulicznych, przezywaja muzyke
w sposob adekwatny, zblizony do przezywania jej przez osoby zdrowe. Kontakt
z muzyka ma cechy komunikacji migdzyludzkiej i ma dla chorych na schizofre-
ni¢ wartos¢ terapeutyczng jako przestrzen komunikowania si¢ z terapeuta oraz
zrédlo przezy¢ o znaczeniu estetycznym i spotecznym [57].

Mozliwo$¢ komunikowania si¢ za posrednictwem dzwigku jest niezwykle
istotnym elementem muzykoterapii w schizofrenii. Na szczegdlna uwagg zashu-
guje tu technika dialogu instrumentalnego, w ktorej stosuje si¢ dzwigk instru-
mentow perkusyjnych w miejsce stow, ktérych wypowiadanie moze stanowic dla
chorego trudnos¢, jako ze nierzadko jego jezyk werbalny jest bardzo osobisty,
a poczucie niezrozumienia zniechgca do otwartego wypowiadania si¢ za pomoca
stow [55, 68]. Technika ta nawiazuje do nurtu komunikacyjnego w muzykotera-
pii. W kierunku komunikacyjnym muzyka traktowana jest jako srodek komuni-
kacji niewerbalnej z pacjentem, szczegolnie w sferze emocjonalnej. Muzyka jest
tu systemem znakow i sygnatéw, zbudowanym wedtug praw muzycznych, prze-
kazujacym okreslone informacje semantyczne i estetyczne [62, 63, 64]. Dzwigk
instrumentu jest abstrakcyjny, zatem nie niesie ze sobg znaczen jakie niosa stowa.
Zwigksza to poczucie bezpieczenstwa pacjenta. Za pomoca dzwigku instrumentu
w bezpieczny 1 niezagrazajacy dla pacjenta sposob mozna swobodnie wyrazi¢
emocje. Mozna zatem postuzy¢ si¢ dzwigkiem instrumentu w budowaniu dia-
logéw z osoba, z ktora kontakt werbalny jest z réznych powodow utrudniony.
W pierwszym etapie z pacjentem pracuje si¢ w trybie indywidualnym. Zadaniem
terapeuty jest nawigzanie muzycznego kontaktu z chorym. Wzmacnianie spon-
tanicznej gry chorego zachgca go do dalszej aktywnosci. Szczegolnie istotna jest
na tym etapie wnikliwa obserwacja improwizacji muzycznej pacjenta. Jednak in-
dywidualna terapia nie powinna trwac zbyt dtugo, jako ze moze pojawic si¢ uza-
leznienie si¢ chorego od terapeuty. Zatem w drugim etapie, kiedy chory juz czuje
si¢ bezpiecznie moze zosta¢ wprowadzony do grupy. W grupie swobodny dialog
instrumentalny zastapiony zostaje przez kierowany. Nastgpuje przenoszenie za-
chowan z zycia codziennego na ptaszczyzng zachowan muzycznych. Odbywa sig
to poprzez odgrywanie rol oraz wyrazanie uczu¢ poprzez gr¢ na instrumentach.
W grupie pacjent ma okazj¢ zobaczy¢ siebie w relacji z innymi [68].

Muzykoterapia moze by¢ rowniez uzyteczna w regulacji zaburzen napegdu.
Naped psychomotoryczny jest to sita wewngtrzna sktaniajaca cztowieka do pod-
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jecia, zapoczatkowania i podtrzymania czynnos$ci. Naped stanowi cechg tempe-
ramentu determinujaca tempo proceséw psychicznych (szczegodlnie myslenia),
tempo czynnosci ruchowych i tempo aktywnosci ztozonej (zaplanowanie i wy-
konanie) [46]. Zaburzenia napgdu wiaza si¢ nie tylko ze schizofrenia katatonicz-
na. Moga wystgpowac tez w innych postaciach tej choroby [59]. Muzykoterapig
w zaburzeniach napgdu stosuje si¢ w postaci teatru instrumentalnego. Celem jest
wywotanie ekspresyjnych sposoboéw zachowania si¢ u pacjentow, w ich sferze
uczuciowej, psychomotorycznej oraz tworczej. W zaburzeniach napgdu na szcze-
gblna uwage zastuguje muzyka rockowa, poniewaz bezposrednim czynnikiem
oddziatywania muzyki rockowej jest silnie akcentowany motoryczny rytm oraz
zazwyczaj stale metrum, ktore wplywaja na zaburzona psychomotoryke [54]. Na
poprawg zaburzonej motoryki wptyna¢ tez mozna przez wspdlne muzykowanie
na instrumentach perkusyjnych.

Muzyka wptywa rowniez na omamy stuchowe. Badania donosza, ze pod
wplywem niektorych gatunkéw muzycznych ulegaja one ztagodzeniu [58].

Warto w tym miejscu wspomnie¢ rowniez o koncepcji kulturocentrycz-
nej wspolnotowej muzykoterapii improwizacyjnej, autorstwa E. Masiak [69].
Koncepcja ta opiera si¢ na: muzykoterapii wspolnotowej’, muzykoterapii kre-
acyjnej® oraz logoterapii’. Pacjentami poddawanymi tej technice sa gltéwnie
osoby z diagnoza schizofrenii, ale rowniez pacjenci z innymi rozpoznaniami.
Terapia, w my$l omawianej koncepcji, przebiega w trzech etapach. Etap 1 — okre-
slony przez autorke jako ,,0d chaosu ku strukturom — od ekspresji autystycznej
ku spotkaniu w muzyce”, polega na, opartym na strategii modelowania, uzyska-
niu rezonansu przez pacjentow. Sposob gry muzykoterapeuty jest na tym etapie
ustrukturalizowany, uporzadkowany i przewidywalny, przez co wytwarza si¢ po-
czucie bezpieczenstwa i stabilnosci. Etap 2 — ,,Muzyczny dialog sokratejski™®
— polega na prowokowaniu pacjentow do poszukiwania wtasnych znaczen mu-
zycznych. Pojawianie si¢ w grze terapeuty elementow bardziej zaskakujacych
stanowi wyzwanie dla pacjentow i stymuluje ich do odnalezienia odpowiedzi we
wlasnym jezyku muzycznym. Podczas etapu 3 — ,,Muzyczna autotranscenden-
cja” — realizowany jest ostateczny cel terapii — aktywizowana jest indywidualna

5 Muzykoterapia wspolnotowa opiera si¢ na muzykoterapeutycznej pracy z grupami odwotujacej
si¢ do kontekstu kulturowego danej wspolnoty, poprzez kreatywne muzykowanie [69, 70].

¢ W muzykoterapii kreacyjnej istota kontaktu terapeutycznego jest do§wiadczenie muzyczne. Ja-
kos$¢ osobistej aktywno$ci muzycznej pacjenta oraz jakos$¢ relacji muzycznej z muzykoterapeuta sa
natomiast czynnikami ukazujacymi kliniczny progres [69, 71].

7 Logoterapia to kierunek psychoterapii egzystencjalnej wprowadzony przez V. Frankla. Celem
logoterapii jest przesunigcie uwagi pacjenta/klienta z przeszkod na cele dla niego znaczace, przez
co pacjent stara si¢ pokona¢ trudnosci, aby te cele osiagnaé [69, 72].

8 Nazwa pochodzi z logoterapii Frankla, gdzie Dialog Sokratejski wigzal si¢ ze stymulowaniem
tworczej refleksji poprzez stawianie wyzwan oraz stosowanie otwartych pytan [69].
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ekspresja kreatywnosci pacjentow. Gdy cel ten zostanie osiagnigty, gra na instru-
mentach przebiega na dwa sposoby: przewidywalny (stanowiacy bazg dla pro-
wadzenia muzycznych dialogéw) oraz swobodna improwizacja. Terapeutyczna
wspotimprowizacja pozwala pacjentowi doswiadczy¢ wlasnej kreatywnosci oraz
poprawic¢ spoteczne interakcje [69].

Muzykoterapia w autyzmie

Jako czynnik pomocny w nawiazywaniu kontaktu z pacjentem muzykotera-
pia ma duze zastosowanie w pracy z dzie¢mi autystycznymi [8, 19]. Ogdlnie mu-
zykoterapia dziecigca przebiega nieco inaczej niz w pracy z dorostymi. Pod pew-
nymi wzgledami jest nawet istotnie tatwiejsza. Dzieci charakteryzuje naturalna
wrazliwos$¢ na muzyke, ktora moze si¢ rozwija¢ dzigki odpowiednim zabiegom
edukacyjno-wychowawczym. Stany emocjonalne pojawiajace si¢ u dzieci maja
zwiazek z dzwigkami, ktore otaczaty je w okresie prenatalnym oraz we wczesnym
dziecinstwie [2]. Uzyteczno$¢ muzykoterapii w pracy z dzie¢mi jest szczegolna,
a to z uwagi na to, ze dzieci wyjatkowo chgtnie si¢ jej poddaja, majac znacznie
mniejsze opory przed np. improwizacjami na instrumentach. Szczegdlnie czgsto
stosuje si¢ ja w neuropsychiatrii dziecigeej. Uzytecznos$¢ terapii muzyka stwier-
dzono w przypadku deficytoéw rozwojowych, uszkodzeniach mozgu [8]; w le-
czeniu dzieci sparalizowanych, niedostyszacych, niewidomych i niedowidzacych
[40], a takze ogolnie w pediatrii dla celow profilaktycznych. Terapia muzyka znaj-
duje réwniez zastosowanie w rehabilitacji dzieci z porazeniami i niedowtadami
znacznego stopnia oraz w terapii zaburzen mowy [8]. Przez brak udziatu czynnika
poznawczego muzykoterapia moze by¢ skuteczna w przypadkach dziecigcego mu-
tyzmu czy niepelnosprawnosci umystowej w stopniu glgbokim, jako ze dzieci te
moga posiada¢ przecigtne lub nawet wyzsze zdolnosci muzyczne [19].

Zadania muzykoterapeuty w pracy z dzieckiem to przede wszystkim: wzmac-
nianie poczucia wtasnej wartosci dziecka poprzez stworzenie atmosfery akcep-
tacji i serdecznos$ci; upewnienie dziecka w jego wewngtrznym i zewngtrznym
srodowisku poprzez pomoc w rozwiazywaniu trudnosci w zyciu szkolnym i do-
mowym w bezpiecznych warunkach terapeutycznych oraz zmniejszenie napigcia
psychoruchowego przy jednoczesnym wyrabianiu sprawnosci dziecka [45].

W pracy z dzieckiem autystycznym szczegolnego znaczenia nabiera zasada
ISO odwotujaca sig do zgodnosci materialu muzycznego z aktualnym stanem
psychosomatycznym pacjenta. Pacjent uwalnia energi¢ swojej tozsamosci dzwig-
kowej dzigki pomocy terapeuty, ktory rowniez uwalnia pozawerbalne wyrazanie
swojej osobowosci, nawiazuje kontakt z pacjentem w sposob dla niego bezpiecz-
ny i niezagrazajacy [6].

Zasada ISO jest jedna z podstawowych w pracy terapeutycznej. Termin ISO
nawigzuje do greckiego terminu isos (to co podobne, takie samo). Jest to zwia-
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zane z jednej strony z dopasowaniem terapeuty do pacjenta, z drugiej strony ce-
lem jest wzbudzenie zainteresowania pacjenta poprzez bodziec muzyczny pozo-
stajacy w zgodnosci z jego nastrojem, a wigc poprzez uzyskanie wspotbrzmienia.
Zainteresowanie owo ma przyczyni¢ si¢ do wzrostu efektywnosci skutkow tera-
peutycznych w dalszym funkcjonowaniu spotecznym jednostki poza terapia [73].

Zasada ISO dotyczy relacji muzycznej z tozsamos$cia podmiotu. Jako ze
kontakt przebiega za posrednictwem muzyki, musi by¢ ona zgodna z aktualnym
stanem pacjenta. Brak tej zgodnos$ci przypomina sytuacjg, kiedy probujemy po-
rozmawiac¢ z obcokrajowcem, nie znajac ani stowa w jezyku, ktorym si¢ on poro-
zumiewa [6]. Przeprowadzone w roku 1921 badania doprowadzity do wniosku,
ze stopniowanie zgodnie z zasadg ISO zmiany nastroju w muzyce moze wptywac
na modelowanie nastroju pacjenta [74].

W pracy z dzieckiem autystycznym R. Benenzon proponuje model muzy-
kopsychoterapii. Celem oddzialywan muzykoterapeutycznych, opartych na tym
modelu, jest aktywizacja pacjenta za pomoca technik muzykoterapii aktywne;j.
Praca z pacjentem ma charakter indywidualny i przebiega na poziomie $cisle nie-
werbalnym Wedhig zatozen modelu muzykopsychoterapii najistotniejsza jest po-
prawa zdrowia pacjenta poprzez stworzenie nowych kanalow komunikacji oraz
przetamanie jego biernosci w kontakcie [6].

Cele zaje¢ w pracy z dzie¢mi autystycznymi to: nauka réznicowania pojeé
zwiazanych z orientacja w przestrzeni, rozw0j funkcji percepcyjno-motorycznych
i koordynacji stuchowo-ruchowej, nauka dostrzegania zalezno$ci przyczynowo-
-skutkowych, nauka celowosci dziatan, zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa,
poprawa funkcjonowania spotecznego, diagnoza potrzeb oraz aktualnego stanu
zdrowia dziecka, mozliwo$¢ odreagowywania napigcia poprzez improwizowang
gre na instrumentach, modelowanie nastroju dziecka przez indywidualny program
muzyczny, nawigzanie kontaktu przez zabawy z wykorzystaniem instrumentow
muzycznych oraz ksztattowanie poczucia przynaleznosci do grupy [75].

Zakonczenie

To, ze muzykoterapia jest obecna w coraz liczniejszych obszarach lecznictwa
$wiadczy o tym, ze istnieje zapotrzebowanie na t¢ formg terapeutyczna. Pozwala
to przypuszczac, ze zapotrzebowanie przyniesie ze sobg zmiany w jej postrzega-
niu oraz przyczyni si¢ do rozwoju podstaw teoretycznych terapii muzyka. Dotad
bowiem, pomimo dynamicznego rozwoju praktyki muzykoterapeutycznej, wciaz
dziedzina ta cierpi na nierbwnomierno$¢ rozwoju praktyki i teorii. Nie znaczy to, ze
teoria muzykoterapii si¢ nie rozwija, jednak w wielu przypadkach muzykoterapeu-
ci musza zda¢ si¢ niewatpliwie na cenna, ale jednak niekiedy zawodna intuicje.

To wtasnie na gruncie psychiatrii rozwdj ten — i to zaréwno w odniesieniu do
praktyki jak i do teorii — postepuje najszybciej, jak rowniez to wtasnie psychiatria
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wyznaczyla w duzej mierze kierunki rozwoju wspotczesnych koncepcji i metod
muzykoterapeutycznych.

Specyfika oddzialywania muzycznego pozwala osobom chorym i zaburzo-
nym znaczaco poprawi¢ funkcjonowanie, stan zdrowia i jako$¢ zycia. Zatem
pozostaje liczy¢ na to, ze wkrotce — przynajmniej na gruncie psychiatrii — popu-
larno$¢ muzykoterapii wzrosnie na tyle, ze poszukiwanie pomocy u muzykotera-
peuty stanie si¢ czyms$ naturalnym jak wizyta u lekarza.
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Analiza sytuacji psychologicznej kobiet
z rozpoznaniem wad letalnych ptodu
w obliczu decyzji o kontynuacji lub terminacji ciazy

Wstep

W sytuacji rozpoznania wad letalnych ptodu, kobieta zachowuje prawo do
decydowania o kontynuacji lub ukonczeniu ciazy ze wskazan medycznych.
Zgodnie z Ustawa o planowaniu rodziny, o ochronie ptodu ludzkiego i warun-
kach dopuszczalnosci przerywania ciazy ', ukonczenie ciagzy moze by¢ dokona-
ne w przypadku, gdy:

+  Ciaza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej.

+  Badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze
prawdopodobienstwo cigzkiego 1 nieodwracalnego uposledzenia
ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zyciu — w tym
przypadku przerwanie ciazy jest dopuszczalne do chwili osiagnigcia
przez ptdd zdolnos$ci do samodzielnego zycia poza organizmem ko-
biety cigzarne;.

*  Zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czy-
nu zabronionego — w tym przypadku przerwanie ciazy jest dopusz-
czalne do 12 tygodnia ciazy.

+  Kobieta cigzarna znajduje si¢ w cigzkich warunkach zyciowych lub
trudnej sytuacji osobistej (utracit moc z dniem 23 XII 1997 r.).

Do przerwania cigzy wymagana jest pisemna zgoda kobiety. W przypadku
osoby maloletniej lub ubezwlasnowolnionej zawsze wymagane jest pisemne
oswiadczenie jej przedstawiciela ustawowego.

W Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medy-
cznego w Poznaniu, bgdacym osrodkiem referencyjnym, diagnozowane sa cig-

! Ustawa o planowaniu rodziny, o ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalno-
$ci przerywania ciazy z 7 1 1993; zmiana do ustawy z 4 XII 1996 r., Art. 4a.
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zarne, ktore po rozpoznaniu wad letalnych ptodu moga zdecydowac o kontynu-
acji ciazy lub jej ukonczeniu ze wskazan medycznych. Jest to sytuacja budzaca
watpliwosci etyczne, osobiste, a takze wyzwalajaca intensywne emocje ze wzgle-
du na jako$¢ problemu decyzyjnego odnoszacego si¢ do najwyzszej wartosci,
jaka jest ,,zycie”. W procedurach szpitalnych przewiduje si¢ rozmowg kobiety
z lekarzem ginekologiem-potoznikiem, neonatologiem, a takze z psychologiem.
Zaktada si¢ bowiem, ze taka sytuacja medyczna ma roéwniez ztozony kontekst
psychologiczny — poczawszy od stanow emocjonalnych, jakie wywotuje, poprzez
mechanizmy radzenia sobie w kryzysie, az po uwarunkowania procesu decyzyj-
nego i jego przyszie konsekwencje. Rozpoznanie sytuacji psychologicznej kobiet
z diagnoza wad letalnych ptodu moze mie¢ istotne znaczenie dla przygotowania
personelu medycznego do wtasciwej, holistycznej opieki nad nimi oraz dla pet-
niejszego zrozumienia decyzji, przed ktora stoi lub, ktora juz podjeta pacjentka.

Celem pracy byta analiza psychologiczna uwarunkowan decyzji podejmo-
wanych przez kobiety o kontynuacji lub przerwaniu ciazy po rozpoznaniu wad
letalnych u ptodu oraz analiza sposobu przezywania straty dziecka.

Badaniem psychologicznym i opieka objgto 13 kobiet hospitalizowanych
w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu w 2006/2007 roku. Osiem z nich, po rozpoznaniu wad letalnych
u ptodu, podjeto decyzje o terminacji ciazy, a piec o jej kontynuacji.

Metoda badania byla obserwacja i rozmowa psychologiczna, a zebrane infor-
macje zostaly poddane analizie poprzez odwotanie do psychologii podejmowania
waznych zyciowo decyzji oraz przezywania straty dziecka.

Proces decyzyjny — jego uwarunkowania i konsekwencje

W chwili rozpoznania nieuleczalnych wad ptodu, kobieta oraz jej partner sta-
ja w obliczu decyzji o kontynuacji lub ukonczeniu ciazy. Jest to prawdopodobnie
najtrudniejszy wybor, przed ktorym sa postawieni rodzice, biorac pod uwagg losy
cigzy — czas oczekiwania, uczucia w zwiazku z jej zaistnieniem, budowane plany
i wyobrazenia dotyczace przysztego zycia oraz konflikt zwiazany z konieczno-
$ciag decydowania. Okazuje si¢ bowiem, ze w takiej sytuacji zaden wybor nie
moze by¢ w peti zgodny z uczuciami, potrzebami, przekonaniami czy daze-
niami rodzicow. Zaistniaty konflikt intrapersonalny, zwiazany z wewngtrznymi
sprzeczno$ciami, wywotuje silny stres psychiczny i lgk. Ponadto, podejmowa-
nie waznej decyzji, a wigc takiej, ktora jest ,,kosztowna emocjonalnie”, nieod-
wracalna oraz moze powodowa¢ negatywne konsekwencje, wywotuje dysonans
podecyzyjny. Jest to zlozona reakcja psychologiczna wystgpujaca wtedy, kiedy
podjete dzialanie jest niezgodne z koncepcja siebie jako osoby rozsadnej, madrej,
uczciwej, moralnej i stanowi zagrozenie naruszenia samooceny. Taki stan po-
woduje dyskomfort, wigc pobudza do podjgcia prob jego zredukowania poprzez
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zaprzeczenia, znieksztatcenia, usprawiedliwienia (racjonalizacja) utwierdzajace
przekonanie o dokonaniu wtasciwego wyboru [1].

Podejmowanie waznych zyciowo decyzji — zgodnie z teorig Janisa i Manna,
jest procesem wyboru jakiego$ dziatania zmierzajacego do rozstrzygnigcia pro-
blemu. Kolejne etapy zbierania informacji o alternatywach maja prowadzi¢ do
realistycznej ewaluacji kosztow i zyskow decyzji. W przytoczonej koncepcji wy-
roznia si¢ cztery niewlasciwe sposoby radzenia sobie z konfliktem decyzyjnym:
lekcewazace unikanie — a wigc ignorowanie potrzeby podjecia dziatania tak dhu-
g0, jak to jest mozliwe, obronne unikanie — unikanie wszelkich rozbieznych in-
formacji, kiedy decyzja zostata wstgpnie podjgta, odpr¢zajaca zmiana — oznacza
entuzjastyczne zaangazowanie si¢ w szybkie rozwiazanie bez wtasciwej analizy
sytuacji, panika — kiedy po podj¢ciu decyzji pojawia sig reakcja paniki zwigzana
z przekonaniem, ze jest to niewtasciwy wybor.

Tworcy tej koncepcji podkreslili w ten sposob, ze proces podejmowania de-
cyzji jest obarczony wieloma putapkami oraz przeszkodami, ktére moga mie¢
wplyw na btedny wybor [2].

Decyzja kobiety moze by¢ zalezna od szeregu uwarunkowan, zwigzanych
z oddzialywaniem zewngtrznych czynnikow, takich jak: kontekst spoteczno-kul-
turowy, postawa partnera — ojca dziecka, postawa personelu medycznego oraz
wewngetrznych czynnikow dotyczacych $wiatopogladu kobiety: jej cech osobo-
wosci, dominujacych potrzeb czy jakosci wigzi emocjonalnej z nienarodzonym
dzieckiem. Znaczenie poszczegdlnych czynnikow, a takze ich stopien udziatu
w formowaniu ostatecznej decyzji jest zapewne bardzo zindywidualizowany.
Kazda kobieta ma wlasny system wartosci, hierarchig potrzeb, planow zycio-
wych, ale takze kontekst zyciowy, w jakim si¢ wychowala i prowadzi doroste
zycie. Ponadto, w sytuacji decydowania o losach ciazy moze zaistnie¢, jak wspo-
mniano wczesniej, wewngtrzny konflikt uruchamiajacy takze specyficzne, wia-
sciwe danej osobie sposoby poradzenia sobie z problemem.

W najszerszej perspektywie kontekst spoteczno-kulturowy obejmuje po-
wszechne normy, obyczaje, zasady etyczne, moralne, funkcjonujace w okreslo-
nym spoteczenstwie np. panstwie, natomiast w wezszym pojeciu odnosi si¢ on
do wpltywow otoczenia rodzinnego i Srodowiska pochodzenia. A zatem, kobieta
spotyka si¢ z okreslona opinia spoleczna, stanowiskiem najblizszej rodziny, zna-
jomych, grupy religijnej, z ktora si¢ identyfikuje. Istotne znaczenie dla podejmo-
wania decyzji ma tez postawa ojca dziecka. Moze on czynnie uczestniczy¢ w tym
procesie poprzez wzmacnianie lub potgpianie konkretnego wyboru albo moze
wycofac si¢ z odpowiedzialnosci za wybor, pozostawi¢ go matce. Nie bez zna-
czenia jest takze postawa personelu medycznego, z ktorym z racji r6znych pro-
cedur medycznych/szpitalnych, kobieta jest w okreslonych relacjach. Moga one
oddzialywac na podjecie ostatecznej decyzji o kontynuowaniu lub terminowaniu
cigzy oraz na sposob przezywania przez matkg straty dziecka. W kontakcie perso-
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nelu medycznego z obojgiem rodzicow istotne znaczenie ma zasada neutralnosci
oraz wstrzemigzliwosci, to znaczy niewyrazania osobistych opinii i przekonan
oraz niepoddawania okreslonych wyborow jakiejkolwiek ocenie i interpretacji.
Pomoc personelu powinna wyrazac si¢ poprzez wsparcie informacyjne oraz emo-
cjonalne tak, aby proces decyzyjny przebiegat w atmosferze zyczliwosci, szacun-
ku, zrozumienia dla trudnej sytuacji zyciowej oraz w $§wiadomosci konsekwencji,
jakie on za soba niesie z medycznego i psychologicznego punktu widzenia.

Wsrod uwarunkowan wewngtrznych, a wige tych bezposrednio zwigzanych
z kobieta cigzarna, istotne znaczenie dla wyrazenia woli co do dalszych losow
cigzy moze miec€ jej Swiatopoglad — czyli zinternalizowane warto$ci, przekona-
nia, zasady moralne i religijne. Ponadto, nalezy uwzgledni¢ wptyw cech osobo-
wosci oraz dominujacych potrzeb, ktore determinuja jej funkcjonowanie w re-
lacjach (postawy i1 wynikajace z nich zachowania, takie jak: dominacja versus
ulegtos¢, konformizm vs. nonkonformizm, skoncentrowanie na sobie, wtasnych
potrzebach vs. skoncentrowanie na potrzebach innych czy tez coping — sposoby
radzenia sobie w kryzysowych sytuacjach). Wreszcie w tej ztozonej konfiguracji
uwarunkowan wazne sa potrzeby kobiety zwigzane z macierzynstwem — potrze-
by akceptowane/przezywane swiadomie vs. potrzeby nieakceptowane, thumione
vs. brak potrzeb, a takze jako$¢ wigzi emocjonalnej z dzieckiem (kontakt emocjo-
nalny matki z dzieckiem vs. brak kontaktu).

Analiza psychologiczna przezycia straty u kobiet kontynuujacych
lub terminujacych ciazg po rozpoznaniu wad letalnych ptodu

Analizie psychologicznej poddano do$wiadczenie straty dziecka 13 kobiet
hospitalizowanych w GPSK w Poznaniu. Wsrdd tej grupy, 8 kobiet po rozpo-
znaniu wad letalnych ptodu zdecydowalo si¢ na terminacj¢ ciazy, natomiast 5
kobiet podjeto decyzjg o kontynuacji ciazy. Psycholog towarzyszyt pacjentkom
od momentu rozpoznania wad, poprzez proces podejmowania decyzji, a takze
w sytuacji indukcji poronienia, porodu martwego dziecka, zgonu noworodka.
Z obserwacji psychologicznej wynika, ze pacjentki, niezaleznie od podjgtej de-
cyzji, ujawnialy poczucie straty — w rozmowie z psychologiem niewerbalnie oraz
werbalnie uzewngtrzniaty (np. poprzez ptacz) i wymieniaty takie emocje, jak: zal
i smutek, poczucie pustki. Pacjentki terminujace ciaz¢ ujawniaty poczucie ulgi
w zwiazku z szybkim rozwiazaniem sytuacji, jednoczesnie ich przezycie mialo
charakter ucieczkowy — thumiacy emocje. Wsrod 8 pacjentek — jedna ujawniata
przezycie konfliktowe, ktore cechowata niespojnos$¢ emocji i potrzeb. Wszystkie
pacjentki, ktore kontynuowaly ciazg, po wewnatrzmacicznym obumarciu dziec-
ka Iub jego $mierci po porodzie, ujawniaty emocje spdjne, intensywne.

W obu analizowanych sytuacjach, tj. po $mierci dziecka/ptodu na skutek in-
dukowanego medycznie poronienia lub po stracie dziecka na skutek obumarcia
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wewnatrzmacicznego, lub smierci tuz po narodzeniu wyrdzniono trzy typy prze-
zywania straty, ktore zawiera tabela ponize;j.

Tabela 1. Charakterystyka typow przezywania straty ciazy/dziecka w zalezno$ci
od podjetej decyzji o losach ciazy

. - .. . . . Liczba
Okolicznosci straty cigzy/dziecka Typ przezywania straty pacientek

1. Ucieczka od przezycia straty 7

1. Przezycie straty po terminacji ciazy
2. Konfliktowe przezycie straty 1

II. Przezycie straty po obumarciu

wewnatrzmacicznym ptodu/$mierci . .

noworodka — decyzja o kontynuacji 3. Spbjne przezycie straty >

ciazy

Zrodto: opracowanie wlasne

Kazdy z powyzszych typow przezywania straty ciazy/dziecka zostal wyja-
$niony dzigki analizie charakterystycznych reakcji kobiet w sferze emocjonalne;j,
poznawczej i behawioralnej oraz zobrazowany poprzez opis przypadku.

Typy przezywania straty — opis przypadkoéw

Typ 1 — Ucieczka od przezycia straty

Emocje straty o réznym stopniu intensywnosci i ekspresji, raczej jakosciowo
ubogie, niechg¢¢ nazywania emocji, rozmowy o do§wiadczeniu.

Mechanizmy obronne jako strategie poznawcze chronigce przed nieprzyjem-
nymi odczuciami, potwierdzajace decyzj¢ o ukonczeniu ciazy — wyparcie, thu-
mienie, izolacja emocji, racjonalizacja, bagatelizacja.

Traktowanie dziecka w kategoriach medycznych bez kontekstu emocjonalnego.

Skoncentrowanie na sobie i wlasnych potrzebach.

Zachowanie — unikanie kontaktu z dzieckiem po jego $mierci oraz unikanie
wspomnien.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 24, ciaza I, 18 t. c., rozpoznany zespot wad letalnych, terminacja ciazy.

Kobieta ujawniajaca emocje charakterystyczne dla doswiadczenia straty,
optakujaca ciaze, ale jednocze$nie niech¢tnie nastawiona do rozmowy o emo-
cjach i doswiadczeniu. Wyrazajaca przekonanie o stusznosci decyzji podjetej
wspolnie z partnerem, racjonalizujaca — podjeta decyzjg, poniewaz dziecko byto
nieuleczalnie chore, a ona nie byta w stanie zmierzy¢ si¢ z obciazeniem psychicz-
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nym sytuacji oczekiwania na $mier¢ dziecka w p6zniejszej ciazy lub po porodzie.
Pacjentka nie widziala dziecka, nie pochowata dziecka.

Typ 2 — Konfliktowe przezycie straty/brak spdjnosci potrzeb i emocji
Intensywne emocje straty — zal, smutek, rozpacz, ekspresja zewngtrzna, wer-

balizacja.
Mechanizmy obronne potwierdzajace decyzj¢ — racjonalizacja.
Skoncentrowanie na sobie i na wlasnych potrzebach.
Potrzeba godnego traktowania dziecka — pozegnania, pochéwku, pielggno-
wania wspomnien.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 31, cigza I, 20 t. c., rozpoznany zesp6t wad letalnych, termina-
cja ciazy.

Cigzarna podjgla decyzjg o ukonczeniu ciazy przy wsparciu me¢za, ktory za-
chowat postawg akceptacji dla decyzji matzonki. Kobieta wyrazata przekonanie
o wlasciwym wyborze, przy §wiadomosci kosztoéw emocjonalnych zwigzanych
z poczuciem winy. Po indukcji poronienia przezywata intensywne emocje, takie
jak: zal, smutek. Optakiwata, nazywata to, co czuta w sposob spontaniczny, chet-
nie podejmowata rozmowg z psychologiem. Pacjentka wyrazala przekonanie, ze
strata dziecka w p6zniejszym czasie (obumarcie ptodu, zgon noworodka) bylaby
dla niej bardziej dotkliwa, trudniejsza do przezycia i zaakceptowania (racjonali-
zacja). W jej odczuciu nie poradzitaby sobie emocjonalnie z sytuacja kontynu-
acji ciazy — oczekiwania na samoistne zakonczenie. Jednoczesnie kobieta wraz
z mg¢zem wyrazata potrzebg godnego traktowania dziecka, pozegnania podczas
pochéwku.

Pacjentka w rozmowie z psychologiem 3 miesiace po terminacji, wyrazata prze-
konanie o wlasciwej decyzji, jednak przed najblizsza rodzing ukrywata rzeczywisty
przebieg sytuacji medycznej, obawiajac si¢ dezaprobaty czy potgpienia. Codziennie
odwiedzata grob dziecka, przezywata uczucia i emocje zwigzane z zatoba.

Typ 3 — Spojne przezycie straty

Intensywne emocje straty, przezycie bogate, werbalizowane, potrzeba roz-
mowy o emocjach, pytaniach, przemysleniach, potrzeba poszukiwania sensu do-
$wiadczenia.

Potrzeba podmiotowego, godnego traktowania dziecka, potrzeba pozegnania
dziecka — fizycznego kontaktu z dzieckiem, pochéwku, pielggnowania wspomnien.

Koncentracja na pozytywnych uczuciach zwiazanych z dzieckiem.

Opis przypadku
Pacjentka, lat 32, cigza I, 18 t. c., rozpoznany zespol wad letalnych, decyzja
o kontynuacji ciazy, ciaza obumarta w 36 t. c., pordd fizjologiczny (indukowany).
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Cigzarna podjeta decyzj¢ wspolnie z mgzem, zgodnie i jednoznacznie, kie-
rujac si¢ przede wszystkim przywiazaniem emocjonalnym do dziecka oraz swia-
topogladem. Podczas ciazy podejmowala rozmowy z psychologiem o tym co
nastapi, przygotowata si¢ na pordd zgodnie z wlasnymi potrzebami i oczekiwa-
niami. Po porodzie personel medyczny zadbal o miejsce i czas na pozegnanie si¢
rodzicow z dzieckiem. Osierocona matka wyrazata intensywne emocje zwigzane
ze strata potomka, ale takze pozytywne wrazenia i uczucia po porodzie, istotnym
elementem wspomnienia byt dla niej moment fizycznego kontaktu z dzieckiem.
Wspolnie z mgzem wybrala miejsce pochowku dziecka.

Whioski i dyskusja

Z dokonanych przez autorki analiz wynika, ze kobiety po przerwaniu ciazy
z przyczyn medycznych (wad letalnych plodu) takze ujawniaja emocje straty.
Obserwacje te sa zgodne z wynikami z prac empirycznych, z ktorych wynika,
ze 77% kobiet po terminacji ciazy z powodu wad dziecka doswiadcza emocji
straty [3]. Emocje przypominaty te, ktorych do§wiadczaja kobiety po obumarciu
wewnatrzmacicznym ptodu lub $mierci noworodka. Jedna z waznych przyczyn
pojawienia si¢ takich emocji jest fakt, iz wielokrotnie sa to decyzje wobec plano-
wanego i upragnionego dziecka [4].

Kolejnym wnioskiem jest to, ze istotng rolg przy podejmowaniu decyzji,
ktora jest zawsze procesem, odgrywaja czynniki zewngtrzne i wewngtrzne.
Przeswiadczenie o shusznosci kontynuacji ciazy ma czgsto uzasadnienie w prze-
konaniach religijnych, w wierze, ze o losach czlowieka, a przede wszystkim
0 jego zyciu i $mierci, decyduja sily boskie. Pozostawienie rozwiazania sitom
natury takze odbiera rodzicom sprawstwo i niejako zabezpiecza przed obciaze-
niem emocjonalnym poczucia winy czy wyrzutow sumienia. Takie rozwigzanie
ma swoje nastgpstwa psychologiczne w postaci oczekiwania i przygotowania sig
na wewnatrzmaciczna lub poporodowa $mier¢ dziecka. Decyzja o ukonczeniu
ciazy moze by¢ uwarunkowana nastawieniem na chronienie dziecka przed dal-
szym cierpieniem oraz chronieniem siebie przed emocjami i napigciem czasu
oczekiwania. Wydaje sig, ze jest ona szczegolnie zagrozona dysonansem pode-
cyzyjny oraz mechanizmami obronnymi w celu podtrzymywania samooceny.
Rozwigzanie, jakim jest przerwanie ciazy, moze poczatkowo wydawac si¢ mniej
kosztowne emocjonalnie, natomiast z obserwacji, a takze z opublikowanych ba-
dan wynika, Ze sytuacja jest o wiele bardziej skomplikowana. Badania podtuzne
wykazaty, ze kobiety po poronieniu samoistnym do§wiadczaty gorszego samopo-
czucia psychicznego do dziesigciu dni od poronienia w stosunku do kobiet, ktore
terminowaly ciazg. Natomiast w analizie dlugoterminowej: dwu- [4] i pigciolet-
niej [5] to kobiety, ktore terminowaty ciaz¢ intensywniej do$wiadczaty emocji
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takich jak lgk, poczucie ulgi, wstydu oraz poczucia winy. Ponadto, intensywniej
unikaly one my$lenia i méwienia o tym doswiadczeniu.

Ostatnim waznym wnioskiem z dokonanych analiz jest to, iz przezycie stra-
ty ciazy/dziecka u pacjentek, ktore zdecydowaty si¢ na terminacj¢ ciazy rézni
si¢ przede wszystkim pod wzgledem jakosciowym od przezycia pacjentek, ktore
kontynuowaty ciazg. Réznice te mozna zaobserwowac na poziomie reagowania
emocjonalnego, poznawczego oraz na plaszczyznie behawioralne;j.

Na zakonczenie nalezatoby podkresli¢, ze autorki, odwolujac si¢ do badan
zagranicznych, chcialy naukowo uzasadni¢ pewne obserwacje kliniczne, cho¢
mialy na uwadze fakt, ze badania te byly prowadzone w innym konteks$cie spo-
teczno-kulturowym, w ktorym dodatkowo obowiazuja inne normy prawne odno-
szace si¢ do mozliwosci przerwania ciazy.
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Strata dziecka — rozne perspektywy postrzegania tego
do$wiadczenia

Strata dziecka w okresie prenatalnym

Strata dziecka w okresie prenatalnym jest nieporéwnywalna z innymi strata-
mi poprzez fakt, ze ptdd, bez wzgledu na wiek ciazowy, postrzegany jest przez
rodzicow jako konkretna osoba. W obliczu takiego podejscia traca oni réwno-
czesnie rolg rodzica, ktorej nie zdazyli podjac, marzenia, plany, poczucie wlasnej
warto$ci. Strata dziecka w okresie prenatalnym jest wyjatkowym do$wiadcze-
niem, gdyz nie pozostaja po nim wspomnienia, pamiatki, a optakiwanie dotyczy
przede wszystkim tego, co si¢ nie zdazyto wydarzy¢.

Perspektywa spoteczna

We wspolczesnej kulturze popularnej obserwuje si¢ zmiany w pojmowaniu
ptciowosci. Nastapito rozluznienie oczekiwan co do jasno zdefiniowanego prze-
kazu odnosnie do tozsamosci zenskiej 1 meskiej. Od dtuzszego czasu przekazy
spoteczno-kulturowe przyzwyczajaja nas do zmiany norm dla kobiet i mgzczyzn.
Zwolennicy orientacji liberalnej pragna postrzegac pte¢ nie jako byt, ksztattowa-
ny poprzez cechy biologiczne, ale jako byt, ktorego tozsamos¢ wyznaczana jest
poprzez potrzeby, sytuacje, jednostkowe dazenia przedstawicieli obu ptci w celu
samookreslenia, osiagnigcia wlasnej tozsamosci i satysfakcji w zyciu.

Dopiero niemoznos$¢ urodzenia zdrowego/zywego dziecka wskazuje, jak sil-
nie w $wiadomosci zardwno kobiety i m¢zczyzny funkcjonuje orientacja dwdch
pici, wyznaczona przez funkcj¢ biologiczna i wynikajace z niej role. Kobieta
w takim ujgciu jest nieodmiennie postrzegana jako matka, ktora juz jest albo
powinna by¢, a mgzczyzna jako spelniony badz potencjalny ojciec. Takie po-
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strzeganie piciowosci czlowieka uzasadnia pytanie o macierzynstwo: czym ono
jest — wyborem, koniecznoscia czy darem?

Macierzynstwo jako wybor

Macierzynstwo nierozerwalnie zwigzane jest z mozliwoS$cia przekazania na-
stgpnemu pokoleniu dziedzictwa indywidualnego i1 kulturowego. Jest rowniez
szansg na wzbogacenie dotychczasowych wigzi taczacych matzonkéw w wy-
niku powotania do zycia dziecka, a takze sposobem dowarto$ciowania siebie.
Swiadczy o tym fakt, ze status kobiety—matki jest wyzszy niz kobiety bezdziet-
nej. Wobec tego rodzenie dzieci stanowi szans¢ pozyskania osobistego prestizu
i realizacji spotecznie akceptowanych zadan zyciowych. Bez wzgledu na dysku-
sje, jakie tocza si¢ wokot macierzynstwa, kreowany obraz kobiety sukcesu przed-
stawia ja najczeSciej na tle rodziny, dobrobytu i usmiechnigtych dzieci.

Posiadanie potomka moze by¢ rowniez dla kobiety sposobem na spetnienie
indywidualnych potrzeb psychologicznych, takich jak posiadanie kogo$ bardzo
bliskiego, zabezpieczeniem swojej przysztosci przed samotnoscia i pustka [1].

Istnieja takze kobiety, ktore nie chca mie¢ dzieci. Organizacje feministyczne
poprzez $rodki masowego przekazu i lansowany w nich styl Zycia starajq sig
macierzynstwo uczyni¢ przedmiotem wolnego i indywidualnego wyboru, a istotg
kobiecosci sprowadzi¢ do nieograniczonego korzystania z zycia, realizowania
potrzeb zawodowych, nawigzywania niezobowiazujacych kontaktoéw z megzczy-
znami [2]. Skutkiem takiej zyciowej filozofii jest najczgs$ciej nadmierna kon-
centracja na negatywnych aspektach macierzynstwa. Ciaza jest traktowana jako
brzemig, a pojawienie si¢ potomka jawi sig¢ jako trud niemozliwy do pokonania.
Dziecko spostrzegane jest jako zagrozenie dla zdrowia, urody, wolnosci, jako
przeszkoda w realizacji osobistych planow zwigzanych z preferowanymi celami
zyciowymi badz jako element destabilizujacy dotychczasowy status finansowy
[3,4, 5]. Prowadzone sa rowniez rézne kampanie medialne, ktore kreuja taki spo-
sOb postrzegania macierzynstwa, w ktorym przedstawia si¢ kobiety decydujace
si¢ na urodzenie dziecka jako skazane na nieustanne wyrzeczenia, rezygnacje
z przywilejow, gorsze traktowanie od mezczyzn, doswiadczajace lgku o swoja
przysztosc i relacje z pracodawca. Te nowe kulturowe przekazy, z jednej strony
wskazuja na nierowno$¢ szans dla reprezentantow obu pici (orientacja liberalna),
a z drugiej wskazuja jak silng potrzeba kobiety jest urodzenie dziecka (orientacja
tradycyjna).

Bardzo waznym powodem, ktory jest rzadziej wymieniany przy okazji oma-
wiania motywacji na rzecz posiadania badz nieposiadania dziecka, jest negatyw-
ne wyobrazenie jakie kobieta ma o sobie. Rowniez bolesna i urazowa relacja
z wlasna matka moze zablokowac potrzebg urodzenia dziecka z obawy przed
mozliwo$cia powtdrzenia sig trudnej sytuacji z dziecinstwa. W kazdym indy-
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widualnym przypadku wyzej wymienione argumenty moga decydowac o calko-
witym zaniechaniu prokreacji badz odlozeniu jej do czasu spehienia réznych
zyciowych warunkow [6].

Rozwazajac pozytywne i negatywne aspekty posiadania dzieci nie sposob
pomina¢ tych sytuacji, kiedy kobiety jednoczesnie podnosza argumenty za
1 przeciw, prezentujac tym samym ambiwalentna postaw¢ do wlasnej plodnosci.
Okresla sig, ze wsrod kobiet, ktore tak traktuja ciaze sa rowniez te, ktére szcze-
golnie bolesnie doswiadczyly wczesniejszej straty dziecka w okresie prenatal-
nym i to niezaleznie od jego wieku [3].

Historia ciazy

Kazda ciaza ma swoja odrebna historig. Moze by¢ planowana badz nieplano-
wana, wynikiem naturalnej koncepcji badz zastosowania technik wspomaganego
rozrodu, poprzedzona wczesniejszymi utratami ciaz, obciazona cigzka choroba
matki [7, 8]. Fakt powolania do zycia dziecka moze by¢ wyrazem dojrzatej po-
trzeby, wolaniem o bliskos¢, potrzeba dokonania zmiany w zyciu badz checia
pokonania wcze$niejszych przeciwno$ci. Wielokrotnie warto$¢ jaka nadaje sig
cigzy wynika z wieku matki, dzietnos$ci, statusu spotecznego. Zroéznicowanie
zdarzen poprzedzajacych ciazg, motywow, ktore doprowadzity do jej pojawienia
si¢ oraz konkretnych sytuacji, ktore towarzyszyly koncepcji, okresla stosunek ro-
dzicow do poczgtego dziecka, do dziecka w ogole. W niektorych sytuacjach ciazg
traktuje si¢ wigc jako niezaprzeczalna wartos¢, w innych jako przeszkodg [9].

Perspektywa kobiety

Rozmyslania matki o poczgtym dziecku tocza sig¢ niezwykle dynamicznie
wokot nastepujacych proceséw. Pierwszym z nich jest proces wlaczania (wcie-
lania), ktory polega na tym, ze kobieta akceptuje fakt, iz cigza, a wigc poczgte
dziecko beda rozwijaty si¢ wewnatrz jej ciala. Niektorzy autorzy okreslaja ten
proces szukaniem w sobie miejsca na dziecko. Kolejnym etapem jest proces roz-
nicowania, polegajacy na tym, ze kobieta dokonuje odkrycia, iz dziecko nie jest
czescia niej samej, a odrgbna istota. Waznym procesem jest takze u§wiadomienie
sobie nieuchronnego zdarzenia — separacji, oznaczajacego oddzielenia siebie od
dziecka. Wigkszo$¢ kobiet zaktada bowiem, Ze po raz pierwszy oddzielenie sig
od dziecka nastapi w czasie porodu, a nastgpnie wielokrotnie w kolejnych, ale
przewidywalnych, fazach zycia — odstawienie od piersi, przedszkole, grupa r6-
wiesnicza, zatozenie wilasnej rodziny [1, 3].

Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, kiedy wszystkie dotychczasowe wewngtrzne
procesy, ktorych doswiadcza matka zostaja zahamowane poprzez sygnaty Swiad-
czace o istnieniu czynnikow zagrazajacych losom ciazy, tj. stwierdzenie wyktad-
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nikow zagrozenia poronieniem, porodem przedwczesnym, rozpoznanie niepra-
widlowego rozwoju wewnatrzmacicznego ptodu. Jeszcze innym, tragicznym dla
rodzicow zdarzeniem, ktore zatrzymuje wszelkie procesy zwiazane z rozwojem
ciazy jest poronienie, rozpoznanie i leczenie ciazy ekotopowej, §mier¢ wewnatrz-
maciczna ptodu w kazdym czasie trwania ciazy, skrajne wcze$niactwo, $mierc¢
noworodka.

Rodzice tracac ciazg, doswiadczaja straty, ktora ma wiele wymiarow — traca
dziecko lub marzenia o zdrowym dziecku, rolg rodzica, marzenia, ktore nigdy sig
nie spetnia.

Percepcja ryzyka

Na percepcje ryzyka, ktore istnieje w ciazy ma wpltyw wiele czynnikow.
Kazdy cztowiek spodziewajacy si¢ potomka oczekuje, ze bgdzie on zdrowy,
obdarzony wieloma pozytywnymi cechami wewngtrznymi (osobowosciowy-
mi) i zewnetrznymi (uroda). Taki obraz dziecka wzmacniany jest we wszystkich
przekazach kierowanych do mtodych rodzicow — w czasopismach, poradnikach,
a nawet programach o charakterze psychoedukacyjnym (np. szkoty rodzenia).
Ciaza, pordd i pierwsze chwile z noworodkiem przedstawiane sa jako zdarzenia
o przewidywalnym i dobrym przebiegu. Natomiast informacje, ktore ten etap
rodzicielstwa przedstawiaja z mniej atrakcyjnej strony to te, dotyczace trudno-
$ci organizacyjnych, osobistych umiejgtnosci rodzicow lub przejsciowych, ale
odwracalnych zaburzen adaptacyjnych u noworodkow. Rzadko formutowane sa
przekazy, ktore koncentrowalyby si¢ na czynnikach ryzyka w tym czasie lub kon-
kretnych niepowodzeniach — poronieniu, obumarciu ptodu w okresie wewnatrz-
macicznym, oczekiwaniu na narodziny lub urodzeniu chorego dziecka.

Kazdy cztowiek w toku indywidualnego rozwoju buduje obraz samego sie-
bie. Dla umocnienia tej wewngtrznej struktury przyjmuje z otoczenia informacje,
ktore sa zgodne z posiadanymi o sobie wyobrazeniami, natomiast odrzuca te,
ktore moga ja zburzy¢. System warto$ci, ktore cztowiek w zyciu uznaje za wazne
jest takze bardzo silnie zwiazany z systemem potrzeb. Ci rodzice, ktorzy poszu-
kuja nieustannie w otoczeniu aprobaty spolecznej i na tej podstawie buduja swoja
samooceng, nie sa w stanie przyja¢ informacji méwiacych o istnieniu ryzyka dla
przebiegu ciazy lub dla rozwijajacego si¢ dziecka.

Osoby optymistycznie nastawione do zycia wierza w szczgscie i sa przeko-
nane, ze to co si¢ im zdarza przynosi korzysci, dlatego wielkos$¢ subiektywnego
ryzyka szacowana jest jako niska. Uwaza sig, ze osoby, ktore posiadajq niesta-
bilny obraz siebie charakteryzuja si¢ mniejsza odpornoscia na stres i w sytuacji
osobistego zagrozenia koncentruja si¢ na przywracaniu réwnowagi, poprzez
odrzucanie informacji niezgodnych z wlasnymi oczekiwaniami. Optymisci za-
tem oczekuja, iz wszystkie procedury diagnostyczne potwierdza, ze dziecko jest
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zdrowe, a cigza rozwija si¢ prawidlowo, natomiast pesymisci pragna upewnic sig,
czy dziecko nie jest chore, a w przebiegu ciazy nie stwierdza si¢ wykladnikow
zagrozenia dla jej kontynuowania.

Na interpretacjg sygnatow o istniejacym zagrozeniu w cigzy ma takze wpltyw
osobista sktonno$¢ do ryzyka, ktora uznaje si¢ za wzglednie stata ceche osobo-
wosci. Rodzice z wysoka sktonnoscia do ryzyka czgsciej sa w stanie poprawnie
i adekwatnie przyjac¢ tre§ci mowiace o wielkosci ryzyka. Ci natomiast, ktorzy
charakteryzuja si¢ niska sktonnoscia czgsciej beda znieksztalcali informacje
o zagrozeniu tak, aby poziom ryzyka mozliwy byt do zaakceptowania.

Wszystkie te osobnicze uwarunkowania postrzegania sygnatow zagrozenia
w przebiegu i rozwoju ciazy/dziecka modyfikowane sa przez indywidualne stra-
tegie poszukiwania nadziei, ktore pozwalaja zahamowac obnizanie si¢ samooce-
ny, chronig przed skutkami bezradnosci, rozpaczy i lgku, tagodza wyobrazenia
trudnej, bo niezgodnej z oczekiwaniami przysztosci.

Reakcje na stratg dziecka w okresie prenatalnym

Strata dziecka badz strata wyobrazen o zdrowym dziecku jest sytuacja dla
rodzicow nieoczekiwang, traumatyczng. Sita reakcji psychologicznych na to
zdarzenie poréwnywana jest do reakcji na katastrofe, kwalifikujac je do grupy
zaburzen po stresie traumatycznym [10, 11, 12]. Uwaza sig, ze strata dziecka
w okresie prenatalnym jest zdarzeniem wykraczajacym poza zakres ludzkich do-
swiadczen (mozliwosci) i wywotuje znaczny dystres u prawie kazdego, kogo to
dotyka. Osoby konfrontujace si¢ z takim zdarzeniem doswiadczaja szeregu reak-
cji na poziomie poznawczym i intelektualnym. Obserwuje si¢, ze reakcje rodzi-
cOw na strat¢ maja taka sile, jak silne byly ich uczucia w stosunku do poczetego
dziecka. Maja tez swoja okre$lona dynamike i przebiegaja w kilku dajacych sig
rozrozni¢ fazach.

Pierwsza z nich jest faza szoku i dezorganizacji zachowania, ktora przeja-
wia si¢ w podejmowaniu desperackich prob odtworzenia wezesniejszych relacji
z utraconym dzieckiem jako rzeczywista osoba lub/i wyobrazen z nim zwiaza-
nych. Te irracjonalne proby zaprzeczenia faktom pozwalaja na krotki czas zdy-
stansowac si¢ 1 odcia¢ od otrzymanej zltej wiadomosci. Skutkiem tego sa trud-
no$ci w koncentracji uwagi, skupianiu mysli, ograniczonej mozliwo$ci w zapa-
migtywaniu naptywajacych informacji. Rodzice traca zainteresowanie sprawami
Swiata zewngtrznego, zamykaja si¢ w sobie, wiele czynnosci wykonuja automa-
tycznie, traca taknienie, do§wiadczaja kltopotow ze snem, sa skrajnie przemecze-
ni, niezdolni do podjgcia dziatan.

Kolejna faza jest faza reakcji emocjonalnych. Najczestszymi emocjami, kto-
rych doswiadczaja osieroceni rodzice w tym okresie sa: Igk, gniew, smutek, zal,
poczucie winy lub obwinianie lekarza opiekujacego si¢ ciaza, za to co, si¢ stalo,
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poczucie bezradnos$ci. Towarzyszy im zwykle duze napigcie, ktore juz w sposob
wtorny wzmaga poczucie nieszczgscia i bezradno$ci. Sposobem, ktory pozwala
zredukowac¢ napigcie emocjonalne jest podswiadome stosowanie mechanizmow
obronnych, takich jak zaprzeczanie, racjonalizacja, regresja, fiksacja i wyparcie.
Dziatania cztowieka, bedacego w tej fazie oplakiwania straty, chociaz charak-
teryzuja si¢ duza intensywnoscig i irracjonalnoscia, pozwalaja na oswajanie sig
Z tym, co si¢ wydarzyto.

Kolejnymi fazami sa faza wychodzenia z kryzysu i nowej orientacji, kiedy to
rodzice ucza si¢ zy¢ z doswiadczeniem straty dziecka. Niestety dla czgsci osiero-
conych rodzicow te dwie ostatnie fazy nie zawsze sa osiagalne [13].

Reakcje rodzicow na strate sa odmienne — inaczej zalobe przezywaja kobiety
1 mezczyzni. Matki przezywaja ja w sposob intuicyjny, zwracajac si¢ w strong
wiasnych wewngtrznych przezyc¢ i emocji. Natomiast ojcowie w sposob bardziej
instrumentalny, tzn. poprzez wzmozona aktywno$¢, zaangazowanie w sprawy
zwiazane z rozwigzaniem tych problemow, ktore si¢ pojawity, zaangazowanie
si¢ w obowiazki zawodowe. Mgzczyzna t¢ sama sytuacjg straty postrzega znacz-
nie szerzej niz kobieta, gdyz poza strata dziecka zmaga sig takze z intensywnymi
emocjami zony. Kobiety, nie rozumiejac réznicy w przezywaniu zaloby, odnosza
czgsto wrazenie, ze gdy traca dziecko pozostaja z pustka, zalem i smutkiem zu-
penie same, pozbawione wsparcia i pomocy ze strony meza [ 14].

Smier¢ dziecka, w tak wezesnym okresie jego zycia, dotyka rowniez innych
0s0b z otoczenia — dziadkow, rodzenstwo, przyjaciot, ktorzy tez musza konfron-
towac si¢ z tym doswiadczeniem.

Perspektywa ojca dziecka

Mezczyzna przygotowujac si¢ do ojcostwa podejmuje szereg decyzji doty-
czacych wlasnych plandw zyciowych, podjecia roli ojca, angazowania si¢ 1 po-
dejmowania zadan, ktore do chwili pojawienia si¢ potomka w jego zyciu byty
niedostgpne. Z chwila gdy traci go w okresie perinatalnym do$wiadcza podob-
nych jak kobieta silnych reakcji na poziomie intelektualnym i emocjonalnym [14,
15]. W naszej kulturze przyjeto sig, ze mgzczyzna w takiej sytuacji troszczy sig
o osierocong matke. Oczekuje sig, aby w tym czasie otaczal ja opieka i udzie-
lat wsparcia. Innym przypisanym mu zadaniem jest czuwanie nad dopetnieniem
wszystkich formalno$ci zwigzanych z pochéwkiem dziecka, odebraniem matki
dziecka ze szpitala oraz zorganizowaniem dla niej opieki w pierwszych dniach,
tygodniach po stracie dziecka. Obserwuje si¢ czg¢sto, ze mgzczyzni w takich sy-
tuacjach sa opanowani, skoncentrowani na zadaniach. Spoteczne przekazy, ktore
okreslaja rolg mezczyzny w takich sytuacjach nakazuja im takze panowac¢ nad
ekspresja emocji. Towarzyszac osieroconym rodzicom odnosi si¢ jednak wra-
zenie, ze oboje pragng udziela¢ sobie wsparcia, martwiac si¢ wzajemnie o spo-
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sob radzenia sobie z ta sytuacja, wzajemne bezpieczenstwo, sposob zaspokajania
podstawowych potrzeb. Osieroceni mgzczyzni takze potrzebuja opieki ze stro-
ny otoczenia i emocjonalnego wsparcia, pomimo ze uwaga skoncentrowana jest
glownie na matce utraconego dziecka.

Perspektywa lekarza

Lekarz wielokrotnie z racji wykonywanego zawodu towarzyszy kobiecie
w roznych etapach ciazy — gdy rozwija si¢ ona w sposob odpowiedni do czasu
jej trwania oraz gdy rozpoznany zostaje nieprawidtowy jej rozwoj lub/i przebieg,
przedwczesnie konczy sig lub stwierdza si¢ wady rozwojowe/choroby u dziecka
w tym czasie.

Prowadzenie badania lekarskiego w oparciu o dostgpne narzgdzia diagno-
styczne oraz interpretowanie uzyskanych wynikow jest wypadkowa przygotowa-
nia merytorycznego i doswiadczenia zawodowego. Jednak sposob przekazania
ztych informacji kobiecie, ktora ich nie oczekuje wymaga dodatkowo empatii,
taktu oraz pokory wobec zdobyczy naukowych i zycia [16].

Dla lekarza utrata cigzy przez kobietg, ktora opickowat si¢ w tym czasie jest
rowniez zdarzeniem traumatycznym. W zwiazku z tym co si¢ stato zadaje sobie
pytania o to, czy dokonana ocena stanu cigzarnej i rozwoju ciazy byta wlasciwa
i odzwierciedlata rzeczywisty stan kliniczny, czy mozna bylo podja¢ inne decyzje
na podstawie uzyskanych danych, w celu zapobiezenia takiego biegu wypad-
koéw. Doswiadcza rowniez silnych emocji smutku, zalu i bezradnos$ci. Podczas
przekazywania niepomyS$lnych informacji, duza trudno$¢ moze lekarzowi spra-
wi¢ postugiwanie si¢ odpowiednim j¢zykiem, aby wydarzenie, ktore postrzega
glownie poprzez fakty medyczne przedstawi¢ w sposob rzetelny, uwzgledniajac
przy tym potrzeby psychiczne i duchowe kobiety/rodzicow. Wspolczesny jezyk
ubogi jest w stowa, ktore wyrazaja wspoélczucie i zal, tym bardziej trudno sig
postugiwa¢ nim w sytuacjach, ktore poza $wiadomoscia rodzicéw nie znalazty
swojego spotecznego odzwierciedlenia. Dziecko od poczgcia uznawane jest
jako cztonek rodziny, ale jeszcze nie jako cztonek okreslonej spotecznosci [17].
Nie ma tez spolecznego przyzwolenia, aby pozostawia¢ bez odpowiedzi pytanie
0 powad tego zdarzenia. Skutkiem tego jest poszukiwanie przez lekarzy/personel
medyczny racjonalnego wyjasnienia i formutowanie eufemizmow. Zbyt pochop-
nie wypowiadane przez personel stowa, ktorych celem jest przywrocenie kontroli
nad zdarzeniami, z relacji rodzicow wynika, ze sg bardzo bolesne, pozostawiajac
dodatkowo zal do osoby, ktora obdarowato si¢ bezgranicznym zaufaniem. Kazde
spotkanie z kobieta/rodzicami tracacymi dziecko w czasie ciazy, bez wzgledu
na dlugos¢ jej trwania, jest niepowtarzalne i wymaga indywidualnego podejscia,
gdyz sposoby uktadania si¢ z tym doswiadczeniem dla kazdego z nich moga by¢
odmienne. Rodzice postrzegaja w lekarzu eksperta w sprawie bezpieczenstwa
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zarowno dla ciazy, rozwijajacego si¢ ptodu oraz dla kobiety. Po przekazaniu dia-
gnozy potwierdzajacej stratg (niepowodzenie potoznicze), w nastgpnej kolejno-
$ci wazne jest przekazanie informacji, ktore pozwola zapanowa¢ nad sytuacja
i doprowadza do bezpiecznego z punktu widzenia rodzicow zakonczenia ciazy
lub otrzymania holistycznej opieki po stracie [14].

Okolicznosci w jakich kobiety/rodzice dowiadujg si¢ o nieprawidtowym roz-
woju ciazy, plodu maja duzy wplyw na postrzeganie tego zjawiska przez rodzi-
cow, a takze samych lekarzy. Trudne dla kazdej ze stron wydaja si¢ te sytuacje,
ktore umiejscowione sa w warunkach nie gwarantujacych spokoju, intymnosci
i czasu. Miejscem, gdzie istnieje duze ryzyko zmedykalizowania problemu utraty
jest szpital, w ktorym wiele zachowan sterowanych jest odpersonalizowanymi,
bezdusznymi normami instytucji (brak miejsca do prowadzenia rozmow, nad-
mierny pospiech, rutynowe dziatania, przemgczenie zatrudnionych osob, zalez-
nosci osobowe, brak poszanowania dla dobrych obyczajow).

W wielu szpitalach/oddziatach potozniczych zatrudniani sg coraz czg$ciej
psychologowie, ktorzy podejmuja interwencje kryzysowe wobec matek do§wiad-
czajacych straty w okresie perinatalnym. By¢ moze wspolne dziatania wielu osob
z racji wykonywanego przez siebie zawodu pozwola osieroconym rodzicom
przezyc¢ to trudne doswiadczenie, w atmosferze poszanowana ich bolu, rozpaczy
iindywidualnych potrzeb. Wielodyscyplinarna opieka nad osieroconymi rodzica-
mi moze pomoéc konfrontowac im sig z intensywnymi reakcjami i uczuciami oraz
wzmacnia¢ poczucie bezpieczenstwa i nadzieje — uczucie o ogromnej sile, ktore
pozwala przetrwac to wszystko, co zdarza si¢ w tym czasie.
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Jadwiga tuczak-Wawrzyniak
Zespot Psychologow GPSK UM w Poznaniu

Psychologia w ginekologii i potoznictwie

Paradygmat w medycynie — trochg teorii

Historia medycyny pokazuje, Ze na przestrzeni wiekow obowiazywaty rézne
paradygmaty, ktore wyznaczaly sposob badania, diagnozowania i leczenia pa-
cjenta. Ginekolodzy i potoznicy, tak jak wigkszo§¢ wspotczesnych lekarzy in-
nych specjalizacji, wykorzystuja w swojej pracy jako podstawowy model bio-
medyczny.

Wspolczesna wiedza dostarcza wielu informacji na temat czynnikow za-
burzajacych funkcjonowanie lub wywotujacych choroby narzadow piciowych.
Umozliwia to przypisanie zespotu symptomow okre§lonym jednostkom chorobo-
wym, poznanie ich etiologii, patofizjologii oraz przeprowadzenie odpowiedniej
procedury diagnostyczno-terapeutycznej [1]. Korzystanie z modelu biomedycz-
nego jest niezwykle praktyczne, ale wielokrotnie niewystarczajace. Ta sama jed-
nostka chorobowa, na przyktad endometrioza, nowotwoér narzadéow ptciowych,
zaburzenia miesigczkowania, poronienie, zagrozenie porodem przedwczesnym,
wywoluje odmienne reakcje emocjonalne i doprowadza do powstania rézniacych
si¢ reprezentacji poznawczych u osoby dotknigtej tym problemem.

Innym razem dolegliwos$ci wystepujace u pacjentki nie daja si¢ przyporzad-
kowa¢ do znanej jednostki chorobowej, a mimo to podjgcie okres$lonej terapii
doprowadza do uzyskania poprawy, wyleczenia. Te spostrzezenia pokazaty, ze
model biomedyczny we wspotczesnej medycynie jest zbyt waski. Na rozwdj cho-
roby, jej przebieg i leczenie wptyw maja takze takie czynniki, jak indywidualne
cechy pacjentki, historia wczesniejszych chordb, otoczenie w jakim zyje, indy-
widualny sposob radzenia sobie z zyciowymi przeciwno$ciami. Dlatego w wie-
lu sytuacjach model biomedyczny powinien mie¢ charakter roboczy, ktory dla
zwigkszenia swojej funkcjonalnosci musi dodatkowo uwzglednia¢ czynniki psy-
chologiczne i spoteczne.

Juz w Starozytnosci, gdy glownym narzgdziem lekarza byta obserwacja czto-
wieka, objawow choroby, jej przebiegu oraz dedukcja, zauwazono, ze emocje
1 procesy poznawcze sg waznymi czynnikami wptywajacymi na proces chorobo-
wy i modyfikujacymi leczenie. Przetomu w mysleniu dokonat George Engel, kto-
ry w 1977 roku wskazywat konieczno$¢ traktowania chorob w kontekscie psycho-
spotecznym, przy réwnoczesnym uwzglednieniu zalet modelu biomedycznego
[2]. Pomimo tego, ze wspdlczesnie mozna zobiektywizowac przezycia cztowieka
poprzez znajomo$¢ wptywu emocji i wyobrazen na pracg jego ciala, to w §wiecie
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nauki toczy sig¢ dyskurs juz nie na temat wykluczania si¢ modelu biomedycznego
ipsychospotecznego, ale dominacji czynnikow psychicznych lub biomedycznych
W procesie powstawania i leczenia chorob. Wydaje sig, ze najlepszym sposobem
bylo potaczenie obu modeli. Najbardziej odpowiednim, jednoczes$nie wspolcze-
$nie forsowanym, jest model biopsychospoteczny. Zatozeniem takiego podejscia
jest ujecie catosciowe, oparte na wzajemnym oddziatywaniu wielu systemow.

Odkrycie zewngtrznych przyczyn i markeréw chorob umocnilo biome-
dyczny sposob diagnozowania i terapii pacjenta. Potrzeby pacjentow pokazaty
jednak, ze medycyna musi by¢ traktowana szerzej jako nauka, gdyz jej celem
jest rozpoznanie, leczenie i zapobieganie chorobom. Zawegzenie perspektywy
i traktowanie czlowieka w kategoriach mechanistycznych bez uwzglednienia
wplywu na jego zdrowie psychiki i warunkow w jakich zyje, niesie ze sobag ry-
zyko przeniesienia odpowiedzialnosci za jego utratg oraz przebieg i wynik lecze-
nia na lekarza. Brak skuteczno$ci w leczeniu niektorych chordob moze tez budzic¢
niezadowolenie z systemu opieki zdrowotnej. Inna konsekwencja jest takze zdje-
cie z cztowieka indywidualnej odpowiedzialnosci za podejmowanie czynnosci
prozdrowotnych, co oznacza odrzucenie profilaktyki jako skutecznego sposobu
zapobiegania niektorym chorobom.

Przyjecie paradygmatu biopsychospolecznego podkresla podmiotowosé
pacjenta, jako istotny element dla rozpoznania choroby, planowanej terapii
i oczekiwanych efektow. W tym pojeciu zawarty jest subiektywny sposob
odczuwania choroby, indywidualny sposob radzenia sobie z jej objawami
iskutkami orazzmiana jaka dokonuje si¢ w obszarze jakosci zycia. Podmiotowos¢
pacjenta nadaje rowniez wazna rolg relacji jaka powstaje pomigdzy nim i leka-
rzem, wzajemnej komunikacji i indywidualnej odpowiedzialnosci za wlasne zy-
cie i zdrowie, migdzy innymi poprzez stosowanie si¢ do zalecen wynikajacych
z procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

Koncepcja psychosomatyczna i somatopsychiczna choréb

Obserwacja 0sob zmagajacych si¢ z choroba, leczeniem i jej skutkami po-
zwolita z jednej strony postrzega¢ chorobe jako skutek wcze$niejszych sta-
néw psychicznych, z drugiej jako zrodto specyficznych reakcji emocjonalnych
i przezy¢ bedacych jej skutkiem.

Ujecie somatopsychiczne pozwala analizowaé chorobg w kontekscie jej
wplywu na psychiczne funkcjonowanie czlowieka, jej przebieg, leczenie oraz
nastgpstwa i skutki. Udowodniono, ze w przypadku chorob przewlektych, ze
wzgledu na reakcje emocjonalne bedace ich nastgpstwem, u pacjentow dochodzi
czgsto do zmian w obszarze osobowosci oraz radzenia sobie w sytuacjach zycia
codziennego. W ginekologii i potoznictwie obserwuje sig, ze zarowno choroby
i zaburzenia w pracy narzadow plciowych kobiety, zaburzenia hormonalne, trud-
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nos$ci w realizowaniu planéw prokreacyjnych, stan niezamierzonej bezdzietnosci
znajduja swoje odzwierciedlenie w doswiadczanych reakcjach emocjonalnych
w postaci okreslonych przezy¢. A te z kolei odgrywaja istotne znaczenie w pro-
cesie ksztaltowania samooceny, poczucia wtasnej wartosci, zdolnosci do reali-
zowania zadan zgodnych z posiadang plcia. W takim ujgciu te reakcje sa wtdrne,
ale nie oznacza to, ze maja mniejsza warto$¢ dla procesu diagnozy i leczenia niz
stwierdzane objawy.

Sa tez choroby, w genezie powstawania ktorych znaczaca rolg odgrywa-
ja czynniki psychiczne — osobowos¢, sposob przezywania emocji, stresy, sro-
dowisko, przeciazenia wynikajace z obowiazkow, ale tez z posiadanych celow
isposobdw ich realizowania. W sytuacji zaburzen odzywiania sig, ponizej okreslo-
nej masy ciala, dziewczgta lub kobiety przestaja miesiagczkowac. Do$wiadczanie
silnego stresu, traumy rowniez jest w stanie zahamowac cykl miesiaczkowy lub
zdezorganizowac¢ jego fazy. Sytuacje badz zdarzenia nieoczekiwane, o sile kata-
strofy, trwajace przez dtugi czas, bez mozliwosci przerwania oddziatywania nie-
korzystnych bodzcoéw na kobietg, w wyniku wzrostu poziomu hormondow stresu
i ich wptywu na sekrecje hormonow piciowych, moga zaburzy¢ pracg uktadu
rozrodczego.

Relacje lekarza ginekologa-potoznika z pacjentka

Tak jak czynniki psychiczne maja wptyw na rozwdj niektorych schorzen,
a choroby oddzialywuja na stan psychiczny osoby nia dotknigtej, to relacje jakie
tworza si¢ pomigdzy lekarzem a pacjentem oddziatywuja na samopoczucie cho-
rego oraz przebieg i efekty leczenia. Kepinski w dziele ,,Poznanie chorego” pod-
kreslat, ze w kazdym stosunku migdzyludzkim o silnym fadunku emocjonalnym
(a takim jest relacja pomigdzy ginekologiem a osoba chorg) istnieje silne, trudne
do uniknigcia wzajemne oddziatywanie [3]. Skutkiem tego jest wymiana pomig-
dzy lekarzem a pacjentka swojego nastawienia emocjonalnego. Pomimo istnieja-
cej hierarchicznosci w tej relacji, waznym zadaniem lekarza jest zadbanie o row-
nowagg na poziomie dwustronnej wymiany emocji, co pozwoli utrzymac z chora
kontakt, umozliwiajacy neutralne kodowanie i odkodowywanie komunikatow
(tresci) pomigdzy obu osobami. Rowniez w relacji lekarz—pacjentka, ze wzgledu
na powstajace emocje, na drodze pod$swiadomych mechanizméw, moze doj$¢ do
obustronnego identyfikowania z kluczowa postacia z wczesniejszych okresow
zycia. W ten sposob moze nieswiadomie dochodzi¢ do konfrontacji w tej relacji
z osobami, ktore pozostawity we wspomnieniach bol, frustracje i niepokdj lub
tgsknotg niezaspokojonych potrzeb. Dlatego wazne jest, aby ginekolog-potoznik
umiejgtnie rozwiazywat problemy wzajemnej komunikacji z chora, ograniczajac
wplyw czynnikdw niezwigzanych z problemem podstawowym.
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Komunikacja werbalna

Pacjentka zgltaszajac si¢ do lekarza-ginekologa najczgsciej sama lub przy
pomocy pytan uszczegOlawiajacych opisuje swoj aktualny stan zdrowia. Ze
wzgledu na intymny charakter obszarow ciata, ktérego moga dotyczy¢ skargi,
wplywu dolegliwos$ci lub zaburzen na sposob zaspokajania zyciowych potrzeb,
komunikowanie ich wymaga nie tylko znajomosci poje¢, ale tez okreslonego
poziomu kultury jezyka. Moga pojawic si¢ jeszcze inne trudno$ci w przekaza-
niu informacji na ten temat. Zrodlem ich moze by¢ subiektywizm dominujacy
w narracji na temat dolegliwosci i1 osobiste znaczenie, ktore pacjentka nadaje
zaburzonym funkcjom lub odczuwanemu cierpieniu. Informacje o tym co kon-
kretnie dolega sa kodowane przez kobiete chora (z dolegliwosciami), ale rozko-
dowywane przez ginekologa. Ze wzgledu na ten skomplikowany proces moze
dojs¢ do rozbiezno$ci znaczenia, ktore zostanie nadane przez obie strony [4].

Badanie ginekologiczne — perspektywa 1 potrzeby pacjentki

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists okreslito badanie gine-
kologiczne, ktore obejmuje doktadny wywiad i badanie przedmiotowe na fotelu
ginekologicznym oraz sutkow, jako jedna z najbardziej intymnych procedur me-
dycznych [5]. Sposob jego przeprowadzenia musi spetnia¢ wiele warunkow, aby
nie byto utozsamiane z trauma lub silnym stresem. Wigkszo$¢ kobiet akceptuje
badanie przezpochwowe, jesli wykonywane jest w warunkach zapewniajacych
intymnos$¢ zarowno w trakcie przygotowania si¢ do badania oraz jego przebiegu.
Aby unikna¢ elementu zaskoczenia, dobrze jest jezeli w trakcie jego wykonywa-
nia lekarz komunikuje konkretne zadania osobie, ktorej to dotyczy, podejmowa-
ne czynnos$ci, odpowiednio dobiera wielkos¢ i temperature narzedzi, z ktorych
korzysta. Wazne jest, aby badanie wykonywane byto odpowiednio delikatnie,
z uwzglednieniem informacji uzyskanych od pacjentki podczas wywiadu, a nie
W sposob rutynowy, mechaniczny. Kontakt werbalny i pozawerbalny musi by¢
jednoznaczny w swoim przekazie i powinien cechowa¢ go odpowiedni dystans.
Pozwala to badanej kobiecie zachowaé poczucie bezpieczenstwa i godnosci.
Wyjasnienie istoty i celu badania, jego krotki opis (zwlaszcza w przypadku pierw-
szej wizyty u ginekologa), uzyskanie zgody na przeprowadzenie catej procedury,
a nastepnie przedstawienie uzyskanych wynikow sprawiaja, ze pacjentka powin-
na czu¢ sig usatysfakcjonowana. Rozmowa przed i po badaniu na temat jego isto-
ty, celu i potem uzyskanych informacji (wynikéw) powinna odbywac si¢ w po-
zycji siedzacej, poza fotelem ginekologicznym, gdy kobieta jest ubrana. Podczas
wizyty w gabinecie — czy to jest w szpitalu, czy w praktyce prywatnej, lekarz,
a takze i1 pacjentka nie powinni odbiera¢ telefonow, prowadzi¢ rozmoéw nie-
zwiazanych z przedmiotem wizyty. Ze wzgledu na to, ze wizyta u lekarza dla
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niektorych pacjentek jest zrodlem silnego stresu, moze dojs¢ do trudnosci
W przyjmowaniu i zapamigtywaniu informacji. Dlatego na zyczenie niektorych
z nich w tej czgsci badania, ktora dotyczy oméwienia wynikow moze uczestni-
czy¢ osoba przez nig wskazana, ktora z jednej strony zredukuje poziom napigcia,
z drugiej trwalej zakoduje wazne wiadomosci i zalecenia [6,7].

Hospitalizacja (leczenie ambulatoryjne) w praktyce ginekologiczno-potozniczej

Dla lekarza, poloznej i innego personelu medycznego szpital (ambula-
torium) jest miejscem pracy. Fakt ten sprawia, ze jest on dobrze poznany pod
wzgledem topografii, funkcjonowania, zwyczajow, a takze hierarchii zalezno-
$ci. Dla pacjentki, ktora jest w sytuacji utraty zdrowia, diagnostyki, leczenia
jest to miejsce nieznane, a wymagajace natychmiastowego dostosowania sig
do obowiazujacych regulaminow i przyjetych regut. Mozna obserwowac pe-
wien dysonans pomigdzy jej mozliwosciami dostosowania si¢ do nowego oto-
czenia, zmienionymi przez sytuacjg, ktora subiektywnie jest dla niej trudna
a potrzebami otoczenia, ktore oczekuje, ze bedzie ona funkcjonowata zgodnie
z normami okreslonymi dla tego miejsca. Dodatkowym utrudnieniem dla pa-
cjentki jest fakt utraty czesci cech, ktore ja wyrdzniaty poza tym miejscem.
W placéwkach stuzby zdrowia istnieje tendencja do postrzegania pacjenta po-
przez pryzmat jednostki chorobowej, ktéra jest przyczyng poddania si¢ bada-
niu/leczeniu lub/i hospitalizacji. Role petnione poza gabinetem lekarskim czy
oddziatem szpitalnym zostaja ograniczone czg$ciowo lub w catosci, z jednej
strony poprzez chorobg czy zaburzenie, a z drugiej system organizacji stuzby
zdrowia. Frustracja lub niekiedy deprywacja waznych potrzeb pacjentki jest
dodatkowym zrodtem stresu, niedoceniona przez pracownikow stuzby zdro-
wia czg$cia jej doswiadczen. Relacja diagnostyczna jest sama w sobie niesy-
metryczna, migdzy innymi ze wzgledu na hierarchiczny charakter kontaktu
lekarz—pacjent, istniejacej zaleznosSci pomigdzy tymi osobami, kompetencji,
a takze organizowanie przestrzeni pomigdzy nimi. Czgsto jest tak, ze lekarz stoi,
a pacjentka lezy na 16zku, lekarz siedzi — pacjentka siedzi, ale pomigdzy nimi
jest biurko, ktore wyznacza konkretne granice tej relacji. Lekarz jest w szpital-
nym uniformie, ktory podkresla petniona rolg — pacjentka w szlafroku, pizamie
i kapciach, ktore nie odzwierciedlaja jej statusu, odrgbnosci, nie przekazuja in-
formacji o pelnionych rolach poza tym miejscem. Ocena problemu zdrowotnego
dokonana z perspektywy pacjentki, w ktorej znaczaca rolg odgrywaja subiektyw-
ny obraz choroby i emocje, bedace konsekwencja tego stanu, moze rdzni¢ sig
od oceny dokonanej z perspektywy wiedzy medycznej. Lekarz opiera si¢ glow-
nie na wiedzy posiadanej na temat zaburzen, chorob oraz mozliwych sposoboéw
weryfikowania hipotez badawczych i1 doswiadczeniu klinicznym, ktore inicjuja
proces diagnostyczny i terapeutyczny. Przy takim podej$ciu moze zdarzy¢ sig,
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ze indywidualny kontekst, w jakim pojawit si¢ problem zdrowotny, moze zosta¢
niedoceniony.

O powodzeniu procesu diagnostycznego i terapeutycznego wielokrotnie
decyduje umiejetne wykorzystanie wiedzy medycznej w odniesieniu do wiedzy
1 sposobu rozumienia sytuacji zdrowotnej przez konkretna pacjentke.

Zadania lekarza ginekologa-potoznika

Lekarz ginekolog towarzyszy kobiecie we wszystkich etapach jej zycia
— najczesciej od pokwitania do pdznej starosci. Ginekolog peni rolg konsul-
tanta, rozwigzuje wraz z pacjentka problemy zwiazane z jej rozwojem plcio-
wym, funkcjonowaniem kobiecego ciala w poszczegélnych okresach jej zy-
cia. Jest takze specjalista, ktory powinien podejmowac dzialania edukacyjne
i profilaktyczne, w celu nauczenia kobiety umiejgtnego obserwowania wlasnego
ciata i funkcjonowania organizmu, adekwatnie do wieku. Opiekuje si¢ kobieta
od czasu, gdy rozwaza ona ch¢¢ posiadania dziecka, w czasie cigzy i porodu.
Podmiotem troski lekarza staje si¢ takze dziecko w fazie wewnatrzmaciczne-
go rozwoju. W kolejnych okresach kobiecego zycia ginekolog dokonuje oce-
ny przechodzenia przez kolejne fazy zycia, klimakterium, menopauzg, z troska
0 utrzymanie sprawnosci organizmu i dobrej jakosci zycia.

W kazdym jednak okresie moga wystapi¢ choroby, zaburzenia i powiktania
fizjologicznych procesow/przemian, ktore poza skutkiem zdrowotnym maja dla
kobiety charakter powaznego zyciowego kryzysu. Jako przyklad takich sytu-
acji mozna wymieni¢ nieprawidtowa budowg narzadoéw plciowych (np. Zespot
Mayera-Rokitansky’ego-Kiistera-Hausera), niepowodzenia w obszarze prokre-
acji — nieptodnos¢, strata ciazy/dziecka niezaleznie od czasu w ktorym to sig
dzieje, chorob w obrebie narzadow rodnych, ptciowych (np. nowotwor jajnika,
gruczolu piersiowego), zaburzenia statyki narzadéw rodnych kobiety, zaburzenia
hormonalne. Utrata zdrowia, dziecka, sprawnosci seksualnej oraz zyciowej, to
wydarzenia, ktore chociaz zwiazane z funkcjonowaniem ciata kobiety, oddzia-
tywuja na zycie w obszarze nie tylko biologicznym. Dla pacjentki kazda dys-
funkcja jest stresem, ktory moze zdopingowac do szukania fachowej pomocy lub
by¢ zrodtem zagrozenia czy tez konkretna strata. Wielu kobiecym problemom
zdrowotnym towarzysza intensywne reakcje psychiczne. Czgs¢ z nich moze mie¢
charakter spolecznie pozadany — gdyz przyczyniaja si¢ one do podjgcia szeregu
dziatan ku poprawie (odzyskaniu) zdrowia [6, 8]. Inne reakcje moga odzwier-
ciedla¢ traumatyczne wydarzenie w wymiarze afektywnym, poznawczym i be-
hawioralnym. A kazdy kryzys, ktory lekarz rozpoznaje u swojej pacjentki jest
rowniez dla niego sytuacja trudna, wymagajaca podjgcia dziatania wykraczajace-
go poza model biomedyczny. Celem ma by¢ pomoc pacjentce odzyskac kontrolg
nad wlasnym zachowaniem, jako poczatek drogi do przywrdcenia stanu row-
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nowagi. I chociaz takie dzialania o charakterze interwencji kryzysowej zwykto
si¢ podejmowac wobec uczestnikow kataklizmow, katastrof, to kobiety doswiad-
czajace straty: zdrowia wlasnego lub dziecka, dziecka, roli, marzen o przyszto-
$ci, poczucia warto$ci, sa uczestniczkami wymienionych zdarzen, ktérym nadaja
subiektywne znaczenie [9]. Sposob, w jaki te do§wiadczenia beda oddzialywaty
na dalsze zycie kobiety zalezy od zdolno$ci rozumienia przez nig réznych zycio-
wych zdarzen, umiejgtnosci poszukiwania ich rozwigzania i nadaniu im sensu
lub znaczenia. A wigc lekarz ginekolog, aby sprosta¢ potrzebom pacjentki musi
wielokrotnie koncentrowac sig nie tylko na rozwiazaniu problemu medycznego,
ale tez uswiadamiac sobie jakie ona nadaje znaczenie sytuacji, ktora si¢ zdarzyta
oraz czy posiada wystarczajace umiejgtnosci, aby sobie z nig poradzic.

Innym problemem kobiety, z ktorym konfrontuje si¢ lekarz ginekolog-po-
toznik w swojej praktyce jest pomoc w uzyskaniu penej satysfakcji w zyciu.
Dobranie i zastosowanie odpowiedniej hormonalnej antykoncepcji moze uwolni¢
kobiete od lgku przed nieplanowana ciaza lub/i niechciang ciaza. Natomiast ko-
biety w okresie klimakterium, dazac do redukcji odczuwanych skutkow starzenia
si¢, zgtaszaja si¢ po odpowiednia hormonalna terapig zastepcza, ktora zredukuje
subiektywnie odbierane jako nieprzyjemne objawy wypadowe i zwolni procesy
degeneracyjne.

Modele dziatania lekarza

Podstawowa umiejgtnoscia z jakiej lekarz korzysta w swojej praktyce jest sztuka
komunikowania si¢ z pacjentka na kazdym etapie diagnozy i terapii. W podrgczni-
ku dla lekarzy ginekologow i potoznikow zawarto krotki przewodnik dla uzyskania
jak najlepszej efektywnos$ci w pracy z pacjentka, ktory w skrocie brzmi ABCDEFG
i odzwierciedla 9 obszarow wymagajacych poznania (A4ff ect — emocje, Behavior —
zachowanie, Conflict — konflikty, Distress — stres, Early life experiences — wczesne
zyciowe doswiadczenia, False beliefs — falszywe przekonania, Generalized frustra-
tion — uogolniona frustracja). Natomiast to co powinien wykorzysta¢ w oddziaty-
waniu terapeutycznym, a nawet psychoterapeutycznym lekarz wzgledem kobiety,
ktora zglasza sig z problemem zdrowotnym jest terapia i wsparcie oparte na zasa-
dzie CCCCIUSH (Catharsis — katarsis, Clarifying conflicts — klaryfikacja konflik-
tu, Conflict resolution — rozwiazanie konfliktu, Cognitive reframing — poznawcze
opracowanie problemu, /nsight — zinternalizowanie, Understending — zrozumienie,
Stress reduction techniques — techniki obnizajace poziom stresu, Helping in beha-
vioral change — pomoc w osiagnigciu zmian zachowania) [1].
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Pozamedyczne znaczenie rozumienia kobiecos$ci 1 zdrowia kobiety

Podstawa dziatania lekarskiego jest rozpoznanie i usunigcie problemu jaki
zglasza pacjentka. Jest to jednak diugi proces, ktory zawiera w sobie etap sta-
wiania hipotez na podstawie wstepnego wywiadu dotyczacego objawow, wery-
fikowania ich w wyniku przeprowadzenia badania przedmiotowego i leczenia
przyczynowego. Obserwacje prowadzone wsrod chorych pozwalaja stwierdzic,
ze nie zawsze usunigcie zrodta choroby/dysfunkcji powoduje subiektywne od-
zyskanie zdrowia. Chorobom i zaburzeniom powstalym w narzadach rodnych
lub/i zwiazanych z mozliwo$cia rodzenia dzieci towarzysza intensywne reakcje
emocjonalne, wérod ktorych dominuje gk, smutek, ztos¢, bezradnosé, poczu-
cie winy lub/i mniejszej warto$ci. Czynnikiem determinujacym ich powstanie
jest znaczenie jakie konkretna osoba nadaje zdrowiu, prokreacji, dolegliwo$ciom
bolowym, dobrej jakos$ci zycia. Utrata narzadow plciowych czgsto traktowana
jest jako powazne okaleczenie, nawet wtedy, gdy celem operacji jest ratowa-
nie zycia. Panujacy w wielu obszarach zycia liberalizm, dazenie do uwolnie-
nia si¢ od sztywnych schematéw w ujmowaniu kobiecos$ci, nie przyczynit sig
do tagodniejszego traktowania skutkow schorzen i zaburzen, adresowanych
do ginekologow i potoznikow. Posiadanie narzadow plciowych, sprawne ich
funkcjonowanie lub mozliwos¢ realizowania zadan prokreacyjnych ma nadal
w $wiadomosci kobiet, a nawet spolecznej, wartos¢ nadrzedna, chociaz z per-
spektywy nauk medycznych, psychologii, socjologii — symboliczna i magiczna.
Brak zdrowia lub zaburzenia zwiazane z funkcjonowaniem kobiecego organi-
zmu konfrontuja kobiete ze strata: zdrowia, narzadéw rodnych/plciowych, ciazy,
dziecka, zdrowia dziecka rozpoznanego w fazie pre- lub perinatalnej, poczucia
identyfikacji z wlasna kobiecoscia, mtodosci itd. W kazdym etapie Zzycia waga
przypisana konkretnej utracie moze by¢ duza, dlatego dotychczasowe sposo-
by poradzenia sobie z ta sytuacja moga by¢ niewystarczajace, a sytuacja moze
nosi¢ znamiona kryzysu zyciowego, katastrofy. Stad tez wykorzystanie w pra-
cy lekarza ginekologa—potoznika modelu ABCDEFG oraz korzystanie z za-
sady CCCCIUSH moga przyczyni¢ si¢ do uzyskania lepszych obiektywnych
i subiektywnych efektéw leczenia, przektadanych na utrzymanie zdrowia, mozli-
wosci realizowania planéw prokreacyjnych i odpowiedniej jako$ci zycia.
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Stres 1 wypalenie zawodowe a praca w sektorze publiczne;j
opieki zdrowotnej — autorskich refleksji kilka

“Can t escape all your worries
Endless sorrow, pain and suffer

Can 't escape your emotions
Enslavement be the world you choose

You work so hard, all for nothing
Your dreams are shattered

Your goals destroyed

No-one listens to what we stand for
So why even try do you really care”
Storm of Stress, Terrorizer, 1989!

Cytowany tekst utworu muzycznego zdaje si¢ mie¢ wymowe jednoznacz-
nie negatywna. Obiektywna ocena aktualnego stanu polskiej stuzby zdrowia
rowniez nie napawa ogromem nadziei, widoczne jednak jest §wiatetko w tune-
lu. Prezentowany fragment amerykanskiej poezji alternatywnej obrazuje jednak
tok myslenia osoby zmierzajacej w strong syndromu burn-out — nihilistycznego
myslenia obecnego w nieprawidtowo zarzadzanych instytucjach, czgsto juz na
poziomie ,,sadow zbiorowych”. Myslenia wynikajacego zarowno z czynnikow
zewngtrznych dla instytucji (etap rozwoju gospodarczo-ekonomicznego panstwa
czy rozwoju spolecznego), jak i wewngetrznych (kultura organizacji, jako$¢ zarza-
dzania, dobor kadr), w ujeciu wezszym za$ wyjasnianego przez teori¢ wymiany
(social exchange theory), ktéra egzemplifikuje staropolskie ,,jak Bog Kubie, tak
Kuba Bogu”, doprecyzowane jezykiem naukowym na polu wypalenia zawodo-
wego dekadg temu m.in. przez Christing Maslach [1].

! Cytat z utworu amerykanskiej grupy muzycznej Terrorizer, grajacej muzyke z gatunku death
metal/grindcore. Utwor zostal wydany na ptycie World Downfall z 1989 roku.
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Wypalenie zawodowe jest definiowane przez Christing Maslach i Susan
Jackson jako ,,psychologiczny zespdt wyczerpania emocjonalnego, depersonali-
zacji oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych, ktory wystapi¢ moze u oséb,
pracujacych z innymi ludzmi w pewien okreslony sposob” [2]. Sama Maslach de-
finiuje wypalenie zawodowe, jako ,,proces nieuchronnej destrukc;ji, jaki zachodzi
w psychice 0sob, ktore zbytnio eksploatuja swoje sity w ,,dawaniu siebie” innym
ludziom” [3]. ,,Wypalenie si¢” jest reakcja, a zarazem technika emocjonalnego
»dystansowania si¢”’ w sytuacji stresowej, jaka stwarza wymog stalej koncentracji
na problemach innych ludzi [3]. Jedna z grup zawodowych najbardziej narazonych
na powstanie wypalenia zawodowego sa niewatpliwie pracownicy panstwowego
sektora medycznego, potocznie zwanego ,,stuzba zdrowia”. Pracownicy medycz-
ni, tacy jak: pielegniarki, lekarze, potozne, ratownicy medyczni, fizjoterapeuci
1 inni poprzez swoj codzienny kontakt z pacjentami narazeni sa na ogromne ob-
cigzenie psychiczne. Ciagly kontakt z cierpieniem i niemoca innych oraz fakt,
iz niejednokrotnie procz problemow zdrowotnych rozwiazywa¢ musza oni pro-
blemy pacjentow natury psychospolecznej poteguje obciazenie, jakiemu w pracy
codziennej poddawani sa pracownicy sektora medycznego. Osoba poddawana
ciagtemu wptywowi stresu i sytuacji trudnych, do ktérych rozwiazywania jest
zmuszona w pewnym momencie dojdzie do punktu, w ktorym pojawi si¢ u niej
apatia, niechg¢, zmeczenie, przesadne dystansowanie si¢ wzgledem innych osob
czy brak troski o innych i zwyczajnie motywacji do pracy. Wypalenie zawodowe
to zarazem btogostawienstwo i przeklenstwo, z jednej strony pozwala w pewien
sposob ,,odgrodzi¢” si¢ od narastajacych i przygniatajacych problemow pacjen-
tow, z ktorymi pracownik styka si¢ kazdego dnia, z drugiej za$ strony pogiebia
stan frustracji i niezadowolenia z wykonywanej pracy, co wptywa negatywnie nie
tylko na osobg samego pracownika, ale i odbija si¢ na pacjentach, np. poprzez ob-
nizenie poziomu opieki. Mechanizm wypalenia zawodowego dziata na zasadzie
btednego kota przyczyn i skutkow (symptomy wypalenia sa jednoczesnie przy-
czyna 1 skutkiem) [4]. Wzajemne oddzialywanie przyczyn i skutkéw wypalenia
przebiega w trzech fazach. Faza pierwsza jest czasem, w ktorym pracownik staje
si¢ wyczerpany dlugotrwalym obciazeniem praca, w rezultacie czego pojawia
si¢ zmgcezenie, irytacja, brak checi do pracy i emocjonalne wyczerpanie. W fa-
zie drugiej, do juz wymienionych sytuacji, dotaczaja si¢ negatywne, zdehuma-
nizowane formy zachowania wobec wspolpracownikoéw i pacjentow — cynizm,
apatia, sztywno$¢ w dziataniu, sa objawem negatywnej formy obrony przed stre-
sem, przejawiajacej sig¢, jako emocjonalne dystansowanie si¢ wobec problemow
zawodowych. Faza trzecia, bedaca ostatnim ogniwem tego procesu, zyskata za
sprawa Maslach miano ,,wypalenia terminalnego”. Zaobserwowa¢ w niej moze-
my juz trwate i trudne do korekty zmiany w postawach i motywacji zawodowe;j.
Personel medyczny pracujacy w nieprzychylnym, silnie obciazajacym psychicz-
nie $rodowisku stosuje czgsto aktywne formy dystansowania si¢ emocjonalne-
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g0, majace chroni¢ przed otaczajacym zewszad wptywem problemow innych,
przed poczuciem niemozno$ci ulzenia w cierpieniu czy po prostu pomoc zrzucic
lgk przed $miercia wlasna, czy $miercia kogo$ bliskiego i poczucie bezsilnosci
w obliczu cierpienia innych. I tak, przy pewnej depersonalizacji procesu lecze-
nia pojawiaja si¢ wypowiedzi ,,oddzielajace” chory narzad od reszty chorego,
jako osoby (np. ,,biodro na dwdjce”) [5]. Dzigki takiemu zabiegowi schorowany
cierpiacy pacjent przestaje by¢ osoba, ktorej winno si¢ wspotczué, staje sig¢ on
tylko jednym z wielu przypadkow nalezacych do duzej niezréznicowanej grupy.
Jeden z wielu nie wymaga wspoétczucia, dzigki czemu personel moze zminima-
lizowa¢ swoje zaangazowanie emocjonalne w sprawg. Drugim zabiegiem stoso-
wanym przez personel, aby emocjonalnie zdystansowac si¢ wzgledem pacjenta
jest intelektualizacja. Jest to sposob rozwiazywania sytuacji trudnej poprzez ra-
cjonalizacjg stosunkow z pacjentem [3]. Personel, pomijajac cechy indywidualne
i osobiste pacjenta jako jednostki, odbiera go bez emocji badZz z maksymalnie
duzym dystansem, co skutkuje powstaniem przepasci pomigdzy cztonkiem ze-
spotu terapeutycznego a pacjentem i jednoczesSnie zabezpiecza personel przed
zbytnim przejgciem si¢ problemami podopiecznego. Kolejna, trzecia technika
emocjonalnego dystansowania sig jest izolowanie sytuacji, czyli koncentrowanie
si¢ na czynnosciach pracy, a po jej ukonczeniu na innych formach zycia nie-
majacych juz zadnego zwiazku z wykonywanym zawodem.[3] W ostatecznosci,
gdy obciazenie personelu jest juz ogromne dochodzi do wykorzystania ostatniej
formy techniki emocjonalnego dystansowania si¢, a mianowicie ,,wycofywania
si¢”, polegajacego najzwyczajniej na minimalizowaniu fizycznego zaangazowa-
nia w sytuacj¢ powodujaca stres, w tym przypadku w kontakt z pacjentem. W ta-
kim przypadku wszelkie czynnosci wykonywane przez personel sprowadzane sa
do niezbednego minimum, zaréwno w ich zakresie, jak i w aspekcie wtozonego
w nie wysitku. Najbardziej skrajng forma wycofania sig jest rezygnacja z dotych-
czasowej pracy.

Rozwazajac zrodta wypalenia zawodowego nalezy zwroci¢ uwagg na istotg
psychiki cztowieka. Jedng z zasadniczych przyczyn wypalenia zawodowego jest
tkwigca w ludziach potrzeba odnalezienia sensu zycia, tworzenia czy dawania dru-
giemu czegos istotnego — czegos, co potwierdzatoby potrzebg naszego istnienia
idziatania. Gdy poszukiwanego sensu istnienia nie udaje si¢ odnalez¢ w dziatalno-
sci zawodowej, wtedy pracownik staje si¢ podatny na wypalenie [4]. ,,Wypalenie
si¢” to zjawisko o dwoch ,twarzach”. Z jednej strony to rodzaj rozczarowania
egzystencjalnego, wypalenia egzystencjalnego (stresu spoteczno-kulturowego),
bedacego wynikiem rozbiezno$ci pomigdzy celami i oczekiwaniami jednostki
a jej dokonaniami. Wypalenie egzystencjalne zwane jest takze ,,kryzysem wieku
sredniego” i stanowi swoisty wyraz niedojrzatosci psychicznej jednostki, blgdnej
koncepcji kariery zyciowej i nierealistycznych oczekiwan [6]. Druga twarz ,,wy-
palenia si¢” w postaci wypalenia zawodowego jest §ci§le zwigzana z aktywnos$cia
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zawodowa jednostki. ,,Wypalony” pracownik w stanie chronicznego psychiczne-
g0 wyczerpania, poczucia wykorzystywania przez innych, poczucia wstydu, traci
poczucie kontroli (za co obwinia siebie!), a nastgpnie traci poczucie sensu dzia-
fania. Wypalenie zawodowe nie jest wigc egzystencjalnym buntem, lecz rezygna-
cja, pogodzeniem sig, ,,odpuszczeniem”, dezorientacja w tym, kogo nalezaloby
wini¢ za istniejacy stan rzeczy [6]. Wypalenie egzystencjalne, w przeciwienstwie
do zawodowego, jest kryzysowa reakcja przemijajaca, wypalenie zawodowe to
natomiast ,,choroba nadmiernego zaangazowania si¢” [6]. Wypalenie zawodo-
we to stres powstaty w wyniku porownywania celéw, wartosci, fizycznych oraz
psychicznych kosztow pracy z nastawieniami, spostrzezeniami i mozliwosciami
(najczes$ciej ograniczonymi) konkretnej sytuacji pracy [3]. To, czy wypalenie za-
wodowe wystapi u danej jednostki czy nie, zalezne jest od osobistych umiejgtno-
$ci przystosowawczych i radzenia sobie z sytuacjami trudnymi oraz czynnikow
zwiazanych z miejscem i rodzajem wykonywanej pracy. Takie wspotdziatanie
cech osobowosciowych jednostki oraz srodowiska pracy okreslane jest terminem
»indywidualnego-srodowiskowego dopasowania”. Cechy osobowosciowe i §ro-
dowiskowe rozpatrywac nalezy w dwojaki sposob: jako obiektywne niezalezne
od jednostki i subiektywne zalezne od wtasciwosci jednostki. Osobowo$¢ obiek-
tywna to uktad trwatych cech, potrzeb i wymagan niezaleznych od sposobu ich
percepcji przez jednostke [6]. Gdy mowimy o osobowosci obiektywnej mamy na
mysli np. motywacje, zdolnosci osobnicze jednostki czy chocby cechy tempera-
mentu (wytrzymato$¢ psychiczna, wrazliwo$¢ emocjonalna, podatnos¢ na stres
i sytuacje trudne). Kolejnym elementem sktadowym ,,indywidualnego-§rodowi-
skowego dopasowania” jest osobowos¢ subiektywna, bedaca subiektywnym ob-
razem jednostki w otaczajacym ja $wiecie. Jest ona wyznacznikiem tego, jak po-
strzegamy samych siebie. Stopien spojnosci owych dwoch form osobowosci jest
wyznacznikiem wewngtrznej spojnosci psychicznej czlowieka i stanowi o struk-
turze jego ,,ja”, czyli o dojrzatosci psychicznej. Obiektywne $srodowisko pracy
to obiektywne stresory pracy, a wigc takie, ktore sa niezalezne od procesoéw in-
telektualnych cztowieka [6]. Zaliczy¢ tu mozemy rzeczywisto$¢ materialna, stan
wyposazenia, dostgpnos¢ do niezbgdnego sprzetu, fizyczne warunki pracy oraz
spoteczne warunki pracy. Srodowisko subiektywne jest psychiczna rekonstruk-
cja otaczajacego jednostke §wiata [6]. Na srodowisko subiektywne skladaja si¢
wszelkie elementy $wiata otaczajacego jednostke, odbierane poprzez pryzmat jej
dos$wiadczen, stanu psychicznego, stosunku do danej rzeczy czy osoby, stopnia
zmeczenia, nastroju czy tez np. aktualnie przezywanego kryzysu. Srodowisko su-
biektywne jest z jednej strony zbiorem indywidualnych wyobrazen §rodkoéw za-
spokojenia potrzeb (przedmiotow, stanow, warunkow), a z drugiej strony zrédtem
wymagan, ktorych spelnienie w oczach jednostki jest niezbgdne do realizacji jej
wlasnych pragnien i dazen [6]. Wszystkie cztery powyzej wymienione katego-
rie (osobowo$¢ obiektywna, osobowo$¢ subiektywna, obiektywne $rodowisko,
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srodowisko subiektywne) pozostaja w ciaglej relacji ze soba, co w momencie
pojawienia si¢ roznic i niezgodnosci migdzy kategoriami implikuje powstawanie
potencjalnych zrodet obciazenia i napig¢ stresowych.

Wedhug Rebeki Law i wspolpracownikow [7] wspotczesnie pojmowane
zarzadzanie wiaze problem stresu pracowniczego i wypalenia zawodowego ze
strukturami i klimatem organizacji. Wyniki tych australijsko-niemieckich badan
wskazuja na klimat bezpieczenstwa psychospotecznego (Psychosocial Safety
Climat — PSC), jako czynnik determinujacy zachowania pracownikoéw i wpty-
wajacy posrednio na zdrowie cztowieka. PSC jest aktualnie pojmowane jako wa-
chlarz zasad, praktyk i procedur ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pracownika
w obrebie organizacji [8]. Postugiwanie si¢ technikami zastraszania, mobbingu
1 molestowania negatywnie odbija si¢ na pracowniczej motywacji do zaangazo-
wanych dziatan i prowadzi do uszczerbkoéw na zdrowiu, a pojawiajacy si¢ dystres
1 wyczerpanie emocjonalne maja mniejsze nat¢zenie w organizacjach o wysokim
poziomie bezpieczenstwa psychospotecznego PSC. Budowanie klimatu bezpie-
czenstwa psychospolecznego winno by¢ dziataniem wpisanym w polityke kazdej
wspotczesnej dobrze zorganizowanej instytucji.

Wedlug Hansa Selye, znanego jako Dr Stress, zmiany fizjologiczne podczas
stresu maja za zadanie przygotowac nas do zwigkszonego wysitku. Mobilizacja
sit pozwala rozwiazac sytuacje stresowa badz usunac uszkadzajacy bodziec —jesli
organizm zostanie poddany dziataniu stresorow, ktore oceni jako bodzce przekra-
czajace jego mozliwosci adaptacyjne, dochodzi do zapoczatkowania reakcji, kto-
rej celem jest wytworzenie nowej, przystosowawczej formy zachowania. Stresor
inicjuje reakcj¢ adaptacyjng i obronna, ktéra zmierza w kierunku przywrocenia
rownowagi sprzed zaburzenia w organizmie; reakcja stresowa jest wigc reakcja
homeostatyczna, waznym mechanizmem przystosowania do zmian w otoczeniu
1 wngtrzu cztowieka. Teoria Hansa Selye miata jednak dwie podstawowe wady,
po pierwsze przedstawiono dowody na specyficznos¢ reakcji organizmu na dzia-
fanie okreslonych stresorow, po drugie teoria ta nie uwzgledniata w dostatecz-
nym stopniu wptywu czynnikéw psychologicznych w sytuacji stresowej. Mimo
wad, jakie posiadata koncepcja autorstwa Selye, niewatpliwie przyczynita sig
ona w znaczacym stopniu do zainteresowania nauki problematyka stresu nie tyl-
ko z punktu widzenia biologicznego, ale i psychologicznego. Pomimo lat pracy
i analiz nie opracowano jednej powszechnie akceptowanej definicji stresu psy-
chologicznego. ,,Przystajac na pewne uproszczenia, wyrdézni¢ mozna trzy nurty
w okreslaniu stresu psychologicznego:

1. jako bodzca, sytuacji lub wydarzenia zewngtrznego o okreslonych wta-

Sciwosciach;

2. jako reakcji wewngtrznych cztowieka, zwlaszcza reakceji emocjonalnych,

doswiadczanych wewngtrznie w postaci okreslonego przezycia;

3. jako relacji migdzy czynnikami zewngtrznymi a wlasciwosciami cztowieka™ [4].
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Pierwszy z wymienionych nurtow przedstawia stres jako stan, ktory zacho-
dzi zawsze przy wystapieniu okre$lonej sytuacji trudnej. Problematyczne w tym
przypadku jest to, iz dana sytuacja ,,trudna”, czyli stresor dla jednej osoby rze-
czywiscie stanowi¢ bedzie problem, dla innej nie. W tym przypadku mozliwe jest
tylko okreslenie w przyblizeniu charakterystyki bodzcow czy sytuacji, ktore to
powinny spowodowac stres rozumiany jako reakcjg. W takim podejsciu traktujac
stres jako bodziec mozemy np. okresli¢ obciazenie stresem/bodzcem danej osoby
w sposob obiektywny, zaktadajac, iz stosujemy zunifikowany bodziec i badamy
powstata na niego reakcjg. Drugi nurt charakteryzuje stres jako reakcje¢ zachodza-
cq wewnatrz jednostki i popularny jest w naukach medycznych. Pierwszym jej
propagatorem byl wspomniany powyzej Selye, ktory ktadl nacisk na zachodza-
ce w odpowiedzi na stresor reakcje organizmu. Psychologowie zwiazani z tym
nurtem rozumieli stres raczej jako przykre do$wiadczenie emocjonalne o cha-
rakterze lgkowym. ,,Wczesnym przyktadem jest ujgcie Davida Mechanica, okre-
Slajace stres jako reakcje dyskomfortu, przy czym autor zaznacza, ze wystgpuje
on u osoby znajdujacej sig¢ w okreslonej sytuacji” [4]. Mechanic rowniez okreslit
stres mianem ,,subiektywnego”, czyli powiazanego z subiektywna oceng zdarze-
nia o charakterze stresogennym [9]. Nurt ten charakteryzuje potoczne ujgcie stre-
su jako stanu niepewnosci, zagrozenia czy wreszcie strachu. Wielu psychologow
uwaza jednak ten sposdb rozumienia stresu jako niewystarczajacy i ukazujacy
tylko jedna strong tego zagadnienia, szczeg6lnie iz podobne reakcje organizmu
cztowieka wywota¢ moga czynniki fizyczne, jak np.: temperatura, hatas czy wi-
bracje. Przedstawione powyzej dwa nurty rozumienia tematyki stresu stanowia
probe jednostronnego czynnikowo usystematyzowania problematyki stresu, albo
poprzez uznanie stresu psychologicznego jako odpowiedzi na czynniki zewngtrz-
ne, albo wewngtrzne jednostki. Takie jednostronne podejscie okazato si¢ jednak
niewystarczajace, dlatego tez aktualnie pojgcie stresu analizowane jest poprzez
pryzmat trzeciego, zasygnalizowanego powyzej, nurtu, a mianowicie relacji po-
migdzy zasobami wewngtrznymi jednostki a czynnikami zewngtrznymi na owa
jednostke oddziatywujacymi. W tym kontekscie przytoczy¢ nalezy definicjg stre-
su autorstwa Richarda S. Lazarusa i Susan Folkman moéwiaca, iz stresem jest
,okreslona relacja (relationship) migdzy osoba a otoczeniem, ktora oceniana jest
przez osobg jako obciazajaca lub przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej do-
brostanowi” [4]. Co istotne w tym ujgciu, za poczucie stresu odpowiedzialne sa
nie tyle ,,obiektywne stresory”, co ich postrzeganie za sprawa subiektywnego
odbioru jednostki. W takim ujeciu sytuacja, ktora zdawac by si¢ mogla jednej
osobie zagrozeniem, dla innej nie bedzie stanowi¢ problemu albo wrgcz stanie
si¢ wyzwaniem sklaniajacym do dzialania. Odporno$¢ na stres i umiejgtnos¢ ra-
dzenia sobie z nim jest wigc osobniczo zmienna i charakterystyczna dla poszcze-
gblnych jednostek. Powiedzie¢ mozna, ze kto$ posiada lub nie predyspozycje do
dziatan w §rodowisku stresogennym.
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Takie predyspozycje do dziatan w nieprzyjaznym otoczeniu i warunkach by-
waja pozadane u kandydatow na niektore stanowiska w stuzbie zdrowia. Polskie
wytyczne dotyczace cech niezbednych i pozadanych wsrod kierowcow uprzy-
wilejowanych pojazdow stuzb medycznych [10] wskazuja na odporno$¢ na stres
jako jedna z cech kluczowych wymaganych od kierowcow transportu sanitar-
nego. Z drugiej strony, wspotczesna polska stuzba zdrowia jest srodowiskiem
stricte stresogennym, a praca zespotéw ratownictwa medycznego przypomina
swoistego rodzaju ,,wanke-wstanke” — ratownicy przemieszczaja si¢ po prostu
z jednego do drugiego miejsca pracy. Wyniki poludniowoamerykanskich badan
[11] wskazuja, iz wypadki przy pracy (srednio 1,4 wypadku przy pracy na jed-
nego kierowcg) w trakcie prowadzenia pojazdow sanitarnych stanowig element
zagrazajacy zyciu i zdrowiu kierowcow, pacjentdw i innych uczestnikow ruchu,
generujac ogromne dozy napig¢ psychicznych. Brazylijscy kierowcy ambulan-
sOW (emergency drivers) pomimo lokalnych wytycznych réwniez nie podlegaja
szkoleniom z zakresu prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych, a prawie 55%
z nich posiada dodatkowe zatrudnienie, co przeklada si¢ na poziom zmegczenia
w trakcie przejazdow shuzbowych, zwigkszajac tym samym prawdopodobien-
stwo wystapienia odpowiedzi psychosomatycznej organizmu. Nie bez znaczenia
dla odczuwania stresu w sytuacji zawodowej jest zjawisko fatigue-related acci-
dent — zwigkszonego prawdopodobienstwa wypadkowosci w stanie zmgczenia
lub przemgczenia [12]. W przypadku pracownikow stuzby zdrowia dotyczy to
zardwno kierowcow etatowych, jak i ratownikow medycznych prowadzacych
pojazdy uprzywilejowane. Obydwie grupy, jak wynika z polskich badan [13],
prowadza pojazdy stuzbowe i prywatne w stanie gorszego samopoczucia Spowo-
dowanego choroba i zmgczeniem. Jednak nawet w obrebie pracownikow czynnej
stuzby zdrowia widoczne sa rdznice w odczuwaniu napigcia. Praca w zespotach
zabezpieczenia medycznego wiaze si¢ z ogromnym ryzykiem i przezywanym
napigciem, w mniejszym stopniu dotyczy to pracownikoéw transportu sanitar-
nego. Wykazaty to m.in. badania dotyczace zespotow niemieckich ratownikow
(Rettungsassistent), wyniki ktorych sugeruja, ze st¢zenia kortyzolu mierzonego
u badanych w dniach shuzby byly znaczaco wyzsze u pracownikdéw bezposrednio
zaangazowanych w dziatania ratownicze, anizeli u pracownikow zajmujacych sig
transportem chorych [14].

I na sam koniec refleksja o charakterze fizjologicznym... Pod wptywem bodz-
ca stresowego w przysadce oraz podwzgorzu powstaje beta-endorfina, endogen-
ny peptyd o strukturze chemicznej przypominajacej morfing, znang cho¢by z pol
bitewnych wielu filmoéw wojennych. Beta-endorfina trafia do $§rodmoézgowia,
gdzie znajduje sig glowny osrodek ttumienia bolu. W konsekwencji tej procedury
fizjologicznej podwyzszeniu ulega prog czucia bolu, przeobrazajac sig, w sprzy-
jajacych warunkach (np. przy duzym nasileniu bodzca stresogennego — szoku
pourazowym), w stan analgetyczny, objawiajacy si¢ zniesieniem odczuwania
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bolu. Obnizenie wrazliwosci na bl lub jego catkowite zniesienie podczas reak-
cji stresowej znane jest z historii ludzkosci. Latwo wyobrazi¢ sobie sportowca,
ktory konczy zawody pomimo kontuzji, zotierza, ktory walczy dalej pomimo
zadanych mu ran czy tez rannego w wypadku komunikacyjnym, ktory pomaga
innym poszkodowanym. Obysmy takiego mechanizmu nie musieli uruchamia¢
wykonujac polecenia stuzbowe naszych przetozonych!
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Komunikowanie si¢ w relacji z pacjentem
w podeszlym wieku

Wprowadzenie

Okres starzenia sig¢ i staro$ci jest naturalnym stadium w zyciu cztowieka.
Podobnie jak wczesniejsze fazy zycia niesie réznorodne wyzwania i specyficzne
problemy. W okresie tym pojawia si¢ szereg zmian: biologicznych, psychologicz-
nych i spotecznych, ktore wptywaja na ogodlne funkcjonowanie ludzi starszych
i decyduja o jakosci ich zycia. Jednym z czynnikoéw sprzyjajacych utrzymaniu
badz poprawie dobrostanu psychofizycznego osob w podesztym wieku jest za-
pewnienie im wysokiego poziomu opieki lekarskiej oraz udzielanie adekwatnego
wsparcia o charakterze emocjonalnym, informacyjnym i instrumentalnym.

Ksztattowanie relacji z pacjentem w podesztym wieku

Dla zbudowania prawidlowej relacji z pacjentem niezbg¢dna jest postawa
zyczliwos$ci 1 zrozumienia. W pewnych sytuacjach (np. choroby terminalnie)
postawa taka stanowi¢ moze najwazniejsza, a nawet jedyna, form¢ wsparcia,
jaka lekarz moze zaoferowac choremu. Jakosc¢ relacji lekarz—pacjent warunkuje
zardwno efektywnos¢ diagnostyki, jak i skutecznos¢ leczenia. Istotne znacze-
nie w budowaniu relacji z pacjentem ma mechanizm psychologiczny okreslany
mianem pierwszego wrazenia. Pierwsze wrazenie ksztattuje si¢ w ciagu kilku/
kilkunastu sekund pierwszego spotkania i opiera na przyswajaniu i interpreto-
waniu informacji o drugiej osobie. Jesli lekarz wywrze korzystne wrazenie na
pacjencie, wzrasta prawdopodobienstwo, ze pacjent zbuduje sobie pozytywna
opini¢ na temat specjalisty 1 bedzie sktonny przypisywaé¢ mu wiele pozadanych
cech (efekt anielski). W sytuacji odwrotnej (niekorzystne pierwsze wrazenie),
pacjent sformutuje negatywny osad w odniesieniu do osoby lekarza i zatozy, ze
ma on wiele cech ujemnych (efekt diabelski). Pierwsze wrazenie mozna zatem
postrzega¢ jako czynnik ulatwiajacy badz utrudniajacy wspotprace z chorym.
W procesie nawiazywania kontaktu z osoba starsza lekarz powinien uwzgledniaé
nastgpujace zasady:

*  Przedstawi¢ sig, wypowiadajac glosno i wyraznie swoje imig i nazwisko.
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+  Utrzymywac kontakt wzrokowy.

*  Pochyli¢ si¢ lekko w strong rozmowcy.

*  Zachowac odpowiedni dystans fizyczny — zbyt duza odleglos¢ (powy-
zej 1 m) utrudnia pacjentowi odbior wzrokowy i stuchowy, a ponadto
moze by¢ przez niego odebrana jako wyraz emocjonalnego chtodu,
obojetnosci czy wrecz niecheci ze strony lekarza. Nalezy doda¢, ze
jesli lekarz w trakcie rozmowy z pacjentem siedzi, to pacjent ma po-
czucie, ze poswigcony mu czas byt dluzszy [1].

* Wykorzystywac elementy komunikacji niejezykowej (usmiech, ade-
kwatna do tresci rozmowy mimika 1 gestykulacja — ani przesadna ani
zbyt uboga).

Jednym z istotnych elementow ksztaltujacych relacj¢ terapeutyczna jest
umiejgtno$¢ komunikowania si¢. Komunikacja powinna by¢ ukierunkowana za-
rowno na zaspokojenie medycznych, jak i pozamedycznych potrzeb pacjenta.
Obok informacji dotyczacych stanu zdrowia, celdéw badan diagnostycznych, pla-
nowanych procedur leczniczych czy zalecanych sposobow postgpowania (daw-
kowanie lekow, dieta, itp.), osoba starsza oczekuje wsparcia emocjonalnego,
ktére wyraza si¢ w okazywaniu troski i zainteresowania, co wyzwala nadziejg,
oddziatujac w rezultacie pozytywnie na samooceng i nastroj osoby wspierane;j.
W ksztaltowaniu relacji terapeutycznej z osoba starsza pomocne sa nastgpujace
umiejgtnosci:

*  Powtarzanie — powtdrzenie jednego lub kilku stéw z ostatniego zda-
nia, ktore wypowiedziat pacjent upewnia go, ze jest stuchany.

+  Parafrazowanie — powtarzanie okreslonych fragmentéw wypowiedzi
pacjenta w celu upewnienia sig, czy sens wypowiedzi pacjenta zostat
wlasciwie odczytany. Przyktad: Jesli dobrze Pana zrozumiatem, do-
legliwosci, ktore Pan odczuwa, nasilaja si¢ podczas wysitku fizycz-
nego?, A wigc obawia si¢ Pani, ze zabieg operacyjny nie przyniesie
poprawy?

* Odzwierciedlanie — zwracanie uwagi na stan emocjonalny, nastroj,
uczucia pacjenta. Przyktad: Mam wrazenie, Zze co$ Pana niepokoi?,
Widzg, ze jest Pani trudno podja¢ decyzjeg?

Cztowiek w podesztym wieku jako pacjent

Spadek zdolno$ci adaptacyjnych organizmu, stopniowe narastanie réznorod-
nych zmian degeneracyjnych oraz wzrost zapadalnosci na wiele chorob sprawia-
ja, ze osoby powyzej 60. roku zycia czgsto korzystaja z réznych form pomocy
medycznej. Starosci w wymiarze biologicznym towarzyszy ponadto polipatolo-
gia, czyli wystgpowanie u danej osoby wielu dolegliwosci czy przewlektych
schorzen rownoczesnie. Wzrostowi liczby osob starszych w ogolnej strukturze
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spotecznej (starzenie si¢ spoteczenstw) towarzyszy wzrost odsetka osob maja-
cych ponad 75 lub 80 lat (zjawisko to okresla si¢ mianem ,,podwdjnego starzenia
si¢ spoleczenstw”). W konsekwencji zwigksza si¢ udziat ludzi starszych wsrod
ogotu pacjentdéw wymagajacych leczenia, i to przez lekarzy niemal wszystkich
specjalnosci, co zwiazane jest zarowno z wielochorobowoscia, jak i z faktem, ze
proces terapii i rehabilitacji przebiega wsrdd pacjentow geriatrycznych dhuzej niz
w grupie 0s6b mtodszych [2].

Charakterystyczne dla okresu staro$ci fizjologiczne zmiany w obrgbie narza-
dow zmystow — wzroku i stuchu — przyczyniajq si¢ do pogorszenia funkcjono-
wania seniora w §rodowisku. Zaburzenia widzenia wystepuja u co trzeciej osoby
powyzej 65. roku zycia. Najczgstsze problemy w tym okresie to [3]: zaburze-
nia akomodacji, podwyzszenie progu widzenia, pogorszenie adaptacji wzroku
do ciemnosci, zmiana percepcji koloréw, spowolnienie przetwarzania bodzcow
wzrokowych, zwezenie pola widzenia oraz utrata widzenia obwodowego. U 7%
0sob w wieku 65-74 lat i 16% powyzej 75. roku zycia rozpoznaje si¢ powaz-
ne zmiany chorobowe w oku (za¢ma, jaskra, zwyrodnienie plamki zwiazane
z wiekiem, starcze odwarstwienie siatkowki, retinopatia cukrzycowa) lub prawie
peina $lepote [3]. Zaburzenia widzenia w znaczacy sposob utrudniaja kontakt
z otoczeniem spotecznym i wplywaja negatywnie na stan psychiczny pacjenta,
ktory doswiadcza poczucia narastajacej izolacji, frustracji i stanow lgkowych
[4]. Podczas nawiazywania i podtrzymywania kontaktu z osoba starsza niepelno-
sprawna wzrokowo lekarz powinien [5]:

* Wybra¢ miejsce, ktore sprzyja prowadzeniu rozmowy (wyelimino-
wanie lub ograniczenie bodzcéw utrudniajacych pacjentowi skupie-
nie si¢ na przekazywanych tresciach — halas zewngtrzny, ktérego zro-
dlem sa inne rozmowy, dzwigki urzadzen mechanicznych itp.).

+  Zadbac o stworzenie bezpiecznych warunkéw do rozmowy — osoba
z zaburzeniami wzroku jest narazona np. na potracanie przez inne
osoby, dlatego nalezy pamigta¢ o zapewnieniu jej fizycznego bezpie-
czenstwa 1 przewidywac sytuacje, ktore moga by¢ potencjalnie za-
grazajace.

+  Ustali¢ optymalny dystans — odlegto$¢ migdzy rozméwcami nie po-
winna by¢ wigksza niz 1 m.

+ Pamigta¢ o zwroceniu twarzy w kierunku pacjenta i utrzymywaniu
z nim kontaktu wzrokowego — wzajemnego — w przypadku osob sta-
bowidzacych i jednostronnego — podczas rozmowy z osobami niewi-
domymi. Wykorzystywanie takiego elementu komunikacji, jak kontakt
wzrokowy pozwala lekarzowi zorientowac sig, czy pacjent podaza za
tokiem jego wypowiedzi i rozumie jej tre§¢. Twarz lekarza powinna
by¢ dobrze widoczna (o$wietlona), niewskazane jest zatem, by lekarz
stal badz siedziat zwrocony tylem do Zrodta $wiatha (okno, lampa).
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*  Zwraca¢ uwagg na to, by zblizajac si¢ do osoby niewidomej
zasygnalizowac stownie swoja obecnos$¢, w przeciwnym wypadku
naraza pacjenta na dyskomfort zwigzany z pojawieniem si¢ naglego,
nieznanego bodzca.

*  Uprzedza¢ pacjenta o zamiarze dotknigcia go, zbadania, zanim
wykona jakakolwiek czynnosc.

* Wykorzystywac dotyk w kontakcie z osoba niewidoma—np. dotknigcie
ramienia pacjenta pozwala mu zorientowac sig, gdzie stoi lekarz.

* Powstrzymywac si¢ od nadmiernej werbalizacji — przekazywanie
zbyt wielu informacji jednoczesnie, podobnie jak ich nadmierna
szczegotowos¢, utrudnia pacjentowi zapamigtanie najwazniejszych
tresci poruszonych w trakcie wizyty.

Zmiany w narzadzie stuchu utrudniajq ludziom starszym komunikowanie si¢
w okres$lonych sytuacjach (hatas, gwar). Charakterystycznym zjawiskiem towa-
rzyszacym starzeniu si¢ narzadu stuchu jest szum w uszach, na ktory uskarza sig
ok. 10% 0s6b powyzej 65. roku zycia [6]. Powazne zaburzenia stuchu wystepuja
u 32% osob w wieku 70-80 lat i ponad 50% u 0séb powyzej 80. roku zycia;
utrata stuchu dotyczy w wigkszym stopniu me¢zczyzn niz kobiet [3]. U pacjentow
z niedostuchem starczym (szczegdlnie w przypadku gluchoty nerwowej) obser-
wuje si¢ takze zaburzenia rozumienia mowy (chory styszy komunikat, ale go nie
rozumie) [7], co znaczaco utrudnia im funkcjonowanie w otoczeniu. Gluchota
starcza, podobnie jak choroby narzadu oka, bywa powodem wycofania si¢ osoby
starszej z kontaktow spotecznych, rodzi poczucie osamotnienia i przyczynia si¢
do rozwoju depres;ji [8].

W procesie nawigzywania kontaktu i komunikowania si¢ z osobami starszy-
mi, u ktorych wystgpuja choroby narzadu stuchu, pomocne jest uwzglednianie
nastgpujacych zasad:

*  Zapewnienie odpowiednich warunkéw do rozmowy — oznacza to
ograniczenie doptywu dodatkowych bodzcow (hatas dobiegajacy
z korytarza, inne — roéwnolegle prowadzone w danym miejscu roz-
mowy migdzy pacjentami, personelem itp.), ktore rozpraszaja uwage
pacjenta i dodatkowo utrudniaja mu odbior informacji.

+  Ustalenie odpowiedniego dystansu — odleglos¢ migdzy rozméwcami
powinna wynosi¢ ok. 1 m, blisko$¢ przestrzenna pozwala bowiem pa-
cjentowi wykorzystywac informacje przekazywane za pomocg mimiki
i gestykulacji, co wzbogaca przekaz werbalny i utatwia jego zrozumie-
nie. Nalezy jednak podkresli¢, ze mimika powinna by¢ dostosowana do
tre$ci wypowiedzi, wszelka nadmiarowo$¢ w zachowaniach niewerbal-
nych lekarza utrudnia zbudowanie relacji terapeutycznej z pacjentem.

+  Utrzymywanie kontaktu wzrokowego z pacjentem (utatwia to zoriento-
wanie sig, czy tre$¢ wypowiedzi lekarza jest zrozumiata dla pacjenta).
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*  Zwrobcenie si¢ w strong pacjenta — osoby niedostyszace wspomaga-
ja sig¢ odczytywaniem mowy z ust, rozpoznajac w ten sposob stowa
1 wyrazenia, ktére sa im dobrze znane. W celu utatwienia pacjento-
wi odbioru komunikatu lekarz powinien formutowac krotkie, jedno-
znaczne 1 poprawne gramatycznie zdania, unikajac specjalistycznych
okreslen, dygresji i poruszania zbyt wielu watkow jednoczes$nie. Na-
lezy doda¢, ze odczytywanie mowy z ust wymaga od pacjenta duzej
koncentracji uwagi, dlatego tez nie powinno trwac zbyt dlugo. Wska-
zane jest natomiast powtarzanie informacji (niekiedy wielokrotne)
i zadawanie pytan w celu upewnienia sig, czy pacjent zrozumiat tre$¢
wypowiedzi [9]. Twarz lekarza powinna by¢ widoczna (o$wietlona),
w przeciwnym wypadku pacjent pozbawiony jest mozliwosci odczy-
tywania mowy z ust, sam lekarz powinien za$ stawac po stronie ucha
lepiej styszacego [5]. Przed rozpoczgciem rozmowy z pacjentem ko-
rzystajacym z aparatow stuchowych nalezy sprawdzi¢, czy pacjent
w danym momencie slyszy komunikat lekarza, moze zdarzy¢ sig
bowiem, ze aparat jest wyjety z uszu, wylaczony, uszkodzony lub
zle zatozony (co powoduje zaktdcenia w postaci szumow, Swistow).
Wszelkie informacje przekazywane pacjentowi niedostyszacemu po-
winny by¢ wypowiadane wyraznie, bez pospiechu, nieco glosniej niz
w kontakcie z osobami nieujawniajacymi deficytow w tym zakresie
[9]. Unika¢ nalezy jednak przesadnie wolnego i glosnego moéwienia
oraz powtarzania pojedynczych stow.

W komunikowaniu si¢ z osobami starszymi, szczegodlnie niedostyszacymi/
niestyszacymi oraz z zaburzeniami funkcji poznawczych (pamigci, uwagi) war-
to wykorzystywac takze pisemna form¢ komunikacji. Zapisywanie istotnych dla
pacjenta informacji utatwia mu postgpowanie zgodne z zaleceniami lekarskimi.
Informacje spisane wyraznym pismem na kartce i sformutowane w prosty sposob
powinny zawiera¢: wskazowki dotyczace sposobu dawkowania i przyjmowania
lekow (rano/wieczorem; przed positkiem/po positku), termin kolejnej wizyty, za-
lecenia dotyczace diety i ¢wiczen rehabilitacyjnych oraz inne elementy, ktorych
uwzglednianie warunkuje skutecznos¢ terapii [9].

Bariery komunikacyjne

Bariery komunikacyjne to réznego rodzaju reakcje i zachowania (zar6wno
stowne, jak i niejezykowe), ktére utrudniaja nawiazanie kontaktu i niekorzystnie
wplywaja na przebieg rozmowy. Bariery sa zrodtem dyskomfortu psychiczne-
go osoby, ktora je napotyka, przyczyniaja si¢ do obnizenia jej samooceny i po-
woduja przyjmowanie przez nia postawy obronnej [10]. Btedy w komunikacji
z pacjentem wplywaja negatywie na cato$¢ postgpowania diagnostyczno-tera-
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peutycznego, gdyz ostabiaja gotowos¢ pacjenta do wspoltpracy i brania odpowie-
dzialnos$ci za wlasne zdrowie. Najczgstsze reakcje i zachowania lekarza, ktore
zaktocaja komunikacjg oraz uniemozliwiaja zbudowanie wtasciwej relacji z pa-
cjentem w podesztym wieku, to:

Uzywanie ,,wtornego dziecinnego jezyka” — czyli specyficznego spo-
sobu komunikowania sig, polegajacego na glosniejszej niz zwykle
artykulacji, przesadnej intonacji, uzywaniu prostego stownictwa, bu-
dowaniu krotkich zdan oraz stosowaniu wielokrotnych powtorzen.
Taki styl komunikacji wynika ze stereotypowego postrzegania 0osob
starszych, zgodnie z ktorym wszystkich ludzi starszych, podobnie jak
dzieci, cechuja obnizone mozliwo$ci umystowe i fizyczne. Opisany
wzorzec kontaktu stownego odbierany jest tymczasem przez senio-
roéw jako protekcjonalny oraz ponizajacy, co w konsekwencji urucha-
mia postawe uporu i przekory z ich strony [11]. Komunikowanie si¢
w ten sposob podkresla zalezno$¢ odbiorcy (pacjenta w podesztym
wieku) od nadawcy komunikatu (lekarza), uniemozliwiajac tym sa-
mym zbudowanie partnerskiej relacji migdzy nimi.

Uzywanie formy Dziadku/Babciu zamiast Pan/Pani — jest przejawem
postawy wyzszosciowej i braku szacunku wobec pacjenta; zachowa-
nie takie narusza poczucie godnosci osoby starszej i stanowi zagroze-
nie dla jej obrazu Ja (obrazu wtasnej osoby).

Niepartnerski (bezosobowy) styl komunikacji, ktory uniemozliwia na-
wigzanie z pacjentem relacji opartej na zaufaniu. Styl ten przejawia sig
m.in. w takich zachowaniach, jak: konczenie rozmowy w momencie,
ktory lekarz uznaje za stosowny, bez uwzgledniania potrzeb i oczeki-
wan chorego w tym zakresie; przerywanie wypowiedzi pacjenta; nie-
dopuszczanie pacjenta do glosu; stuchanie nieuwazne (przejawia sig
ono np. w zadawaniu pytania, na ktore chory udzielit juz odpowiedzi).
Nieudzielanie odpowiedzi na pytania zadawane przez osobg starsza.
Reakcja taka odbierana jest przez pacjenta jako przejaw lekcewazenia,
wywoluje wigc negatywne emocje, np. ztos¢, gniew, irytacje (szcze-
golnie silne u 0sob z duza potrzeba kontroli lub wysokim poziomem
agresji) badz zal, poczucie krzywdy (charakterystyczne np. dla osob
Z zanizona samoocena, wysoka potrzeba zaleznosci, opieki).
Komentowanie odpowiedzi pacjenta w obecnosci innych lekarzy,
chorych, studentéw — jest wyrazem uprzedmiotowienia pacjenta, wy-
wotuje u niego poczucie wstydu, upokorzenia, powoduje utratg za-
ufania do specjalisty 1 utrudnia wspotprace.

Uzywanie jezyka nieakceptacji — ignorowanie uczu¢ i emocji chore-
go blokuje jego otwarto$¢ i zrywa porozumienie pacjent—lekarz. Pa-
cjenci czgsto potrzebuja pomocy w odreagowaniu negatywnych emo-
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cji zwiazanych z chorobg oraz leczeniem. Brak postawy zrozumienia
i nieuwzglednianie aspektow psychologicznych w funkcjonowaniu
osoby chorej rzutuje negatywnie na proces diagnozowania i leczenia.
Pacjent, ktory obawia sig krytyki ze strony lekarza moze przyjmowac
w kontakcie z nim postawe biernosci lub oporu, ktory wyraza si¢ np.
w lekcewazeniu zalecen lekarskich, termindow badan i wizyt kontrolnych
itp. Przyklad: Pacjent: Wiem, Zze powinienem zgodzi¢ sig¢ na ten za-
bieg, ale bojg sig, ze go nie przezyjg. Lekarz: Niech Pan nie histery-
zuje.

Nawykowe lub nasilone stosowanie okreslonych reakcji, takich jak
np. [12]:

o Moralizowanie — czyli mowienie pacjentom, co powinni
byli zrobi¢ lub jakiego wyboru powinni dokona¢, bez pod-
jecia proby zrozumienia ich motywacji, sytuacji zyciowej
czy okolicznos$ci, ktore zawazyty na decyzji osoby starsze;.
Przyktadowe wypowiedzi lekarza: Nie rozumiem, dlaczego
przychodzi Pan dopiero teraz. Gdyby pomyslat Pan wcze-
$niej o swoim zdrowiu, nie byloby tych wszystkich kompli-
kacji; Powinna Pani zgodzi¢ si¢ na ten zabieg przez wzglad
na swoja rodzing.

o Osadzanie, obwinianie — czyli formutowanie negatywnych
sadow Iub ocen dotyczacych osoby pacjenta lub podejmo-
wanych przez niego dziatan. Komunikaty krytyczne formu-
towane przez lekarza wywotuja u chorego poczucie winy,
powoduja wycofanie z kontaktu (pacjent przestaje mowic
o swoich problemach) oraz uruchamiaja réznego rodzaju ne-
gatywne emocje i reakcje obronne pacjenta (kontrkrytyka,
op6r). Przyklad: Pacjent: Od ostatniej wizyty u Pana nie ma
zadnej poprawy, wciaz odczuwam bol w prawej rece. Lekarz:
Prawdopodobnie zaniedbat Pan ¢wiczenia, ktore Panu zaleci-
tem. Na pewno stosowatl si¢ Pan do wszystkich zalecen?

o Ignorowanie wypowiedzi pacjenta, odwracanie uwagi — re-
akcje takie sa przejawem lgku, niechgci lub braku zaintereso-
wania lekarza problemem sygnalizowanym przez pacjenta.
Dzieje sig tak najczgsciej w sytuacjach, gdy problem jest na-
tury psychologicznej i dotyczy zjawisk, ktore czgsto wpisuja
si¢ w do$wiadczenie os6b w podeszlym wieku, takich jak:
osamotnienie, brak wsparcia, pesymistyczna ocena wlasnej
przysztosci, utrata sensu zycia. Pacjent, ktory nie uzyskuje
zrozumienia dla swoich problemow czuje si¢ zlekcewazony,
odrzucony i sfrustrowany, co utrudnia, a nawet uniemozliwia
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wzajemny kontakt. Przyktad: Pacjent: Nie wyobrazam sobie,

jak to dalej bedzie. Nie chce mi si¢ juz zy¢. Lekarz: Czy pie-

legniarka zmienita juz Pani opatrunek?
Brak informacji dotyczacych stanu zdrowia, diagnozy, leczenia i ro-
kowania; informacje sprzeczne lub niepelne. Bledy tego rodzaju
nasilaja poczucie zagubienia i bezradnosci pacjenta, poteguja jego
niepokdj 1 gk, ktore to stany zwigkszaja z kolei wrazliwo$¢ na bol.
Sytuacja niedoinformowania jest odbierana przez osobg chora jako
zagrazajaca, a napigcie psychiczne i zwigzane z nim negatywne
emocje oddziatuja niekorzystnie zarowno na funkcjonowanie wielu
narzadow i uktadow, jak i na rozne parametry funkcjonowania psy-
choneuroimmunologicznego [13]. Nalezy podkresli¢, ze niemozno$¢
zaspokojenia potrzeby poznawczej w kontakcie z lekarzem sktania
pacjenta do korzystania z pozamedycznych, a wigc czgsto niewiary-
godnych, zrédet informacji, takich jak inni pacjenci, czlonkowie ro-
dziny, sasiedzi itp. W konsekwencji osoby starsze buduja sobie bied-
ny obraz wlasnej sytuacji zdrowotnej, opierajac si¢ na przesadach czy
domystach, ktore sa na ogot stresogenne i oddziatuja negatywnie na
ich samopoczucie psychiczne i motywacj¢ do leczenia. Negatywne
emocje wplywaja z kolei na zaostrzenie objawow somatycznych, co
potwierdza nieprawidtowo uksztaltowany przez pacjenta obraz wia-
snej choroby.
Podawanie zbyt wielu informacji jednocze$nie. Nalezy pamigtac, ze
nadmiar tre$ci przekazywanych osobie starszej w trakcie jednej wizy-
ty nie sprzyja ich zapamigtaniu, w konsekwencji czego znaczna czgs$¢
ustyszanych informacji ulega utracie. W okresie staro$ci obnizeniu
ulega bowiem zar6wno pamig¢¢ natychmiastowa, jak i krotkotrwata
(w najwigkszym stopniu) oraz dtugotrwata [14]. Osoby starsze sa
takze bardziej podatne na dziatanie bodzcow rozpraszajacych i mniej
efektywne w poszukiwaniu nowych, skutecznych sposobdw przyswa-
jania oraz zapamigtywania informacji [15]. Specyficzna cecha pamig-
ci ludzi starych jest migdzy innymi to, ze informacje zmagazynowa-
ne we wezesniejszych okresach rozwoju pozostaja w niej utrwalone
i dostgpne, w zwiazku z czym ludzie ci lepiej niz aktualne zdarzenia
pamigtaja i potrafia odtworzy¢ to, co wydarzylo si¢ w przeszlosci
[16]. Mniejsza sprawno$¢ pamigci stanowi na ogot konsekwencije
starzenia si¢ i nie prowadzi do dezorganizacji codziennego zycia. Po-
wazne problemy z pamigcia (utrudniajace wykonywanie zwyktych
czynno$ci) moga natomiast znamionowaé proces patologiczny, to-
warzyszac wielu zaburzeniom psychicznym i fizycznym [17]. Warto
wspomnie¢, ze zapamigtaniu informacji przez osobg starsza sprzyja
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powtorzenie najwazniejszych tresci tuz przed koncem wizyty.

* Specjalistyczny jezyk — komunikaty nadmiernie nasycone specja-
listycznymi terminami medycznymi, ktorych pacjent nie rozumie
sprawiaja, ze informacje przekazywane przez lekarza poglebiaja stan
bezradnosci, zagubienia i niepokoju starszej osoby.

*  Brak psychologicznego przygotowania pacjenta do zabiegow
diagnostycznych i terapeutycznych. Nieprzywiazywanie wagi do
zaspokojenia tej potrzeby jest powaznym biedem jatrogennym.
Nalezy pamigta¢ bowiem, ze wszelkie nagle, niezapowiedziane
czynnosci czy dziatania powoduja dezorganizacj¢ zachowania osoby
chorej. Dotyczy to szczegolnie osob starszych, ktére maja mniejsze
zdolno$ci adaptacyjne i gorzej radza sobie z sytuacjami zmian.

* Prowadzenie rozmowy i badanie pacjenta w warunkach, ktére nie
zapewniaja intymnosci i poczucia bezpieczenstwa. Warto podkresli¢, ze
wielu starszych pacjentdow odczuwa skrgpowanie w sytuacjach, w ktorych
narazeni sa na eksponowanie ciata lub mowienie o swoich problemach
zdrowotnych w obecnosci innych osob (pacjentow, stazystow, cztonkow
rodziny). Zmiany wynikajace ze starzenia sig organizmu bywaja odbierane
przez osoby starsze jako wstydliwe, niepokojace, drazniace [18]. Zmiany
w wygladzie fizycznym nie stanowig oczywiscie zagrozenia dla zdrowia,
jednak maja znaczenie psychologiczne oraz symboliczne. Zwykle sa
oceniane negatywnie, w zwiazku z czym wywierajg ujemny wplyw na
samooceng starszej osoby oraz jej ogolne funkcjonowanie, a ponadto
wskazuja na przynaleznos¢ jednostki do gorszej kategorii spotecznej —
kategorii ludzi starych [19, 20].

*  Lekcewazenie komunikacjiniewerbalnej—obserwacjaiuwzglgdnianie
tego aspektu komunikacji moze stanowi¢ zrédto informacji o stanie
psychicznym pacjenta. Osoby starsze zadaja na ogo6t niewiele pytan,
w kontaktach ze stuzba zdrowia $wiadcza takie sygnaty, jak zmiany
w wyrazie twarzy, postawa ciala i gestykulacja, unikanie kontaktu
wzrokowego, itp. Obserwacja zmian w zachowaniu pacjenta ulatwia
lekarzowi nawiazanie kontaktu z osoba chora oraz sprzyja uzyskaniu
istotnych z medycznego punktu widzenia informacji, a w rezultacie
usprawnia postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

* Wykonywanie czynno$ci rozpraszajacych podczas rozmowy z pacjen-
tem — rozmawianie przez telefon, porzadkowanie dokumentow,
prowadzenie rownolegle dialogu ze wspolpracownikami itp.

Nalezy podkresli¢, ze bariery komunikacyjne moga wystgpowac nie tylko
po stronie lekarza, ale takze chorego. Swiadomos$¢ tego faktu pomaga lekarzowi
dostosowac sposob komunikowania si¢ do indywidualnych mozliwosci pacjenta
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w tym zakresie. Najczgstsze zaktocenia zwigzane z osoba pacjenta w wieku po-
desztym to:
* Uposledzenie stuchu, zaburzenia pamigci, sktonnos¢ do dygresji i re-
miniscencji.
*  Zaburzenia funkcji poznawczych utrudniajace rozumienie i zapamig-
tywanie przekazywanych tresci.
*  Niski poziom sprawnosci intelektualnej lub wyksztatcenia.
*  Zaburzenia osobowosci (nadmierna zaleznos$¢, dazenie do panowania
nad sytuacja, osobowos$¢ histeryczna, podejrzliwos¢).
+  Zaburzenia psychiczne (depresja, zaburzenia §wiadomosci, otgpienie
oraz psychozy, ktore dotycza 12—-50% o0so6b w wieku podesztym [3].
* Negatywny stosunek do personelu medycznego, wynikajacy z wcze-
$niejszych doswiadczen.

Zakonczenie

Proces starzenia si¢ ma charakter indywidualny, zalezy wigc nie tylko od
czynnikow biologicznych, ale rowniez od psychologicznych, spotecznych i kul-
turowych. Staro$¢ jest faza, w ktorej zaznaczaja si¢ najwigksze roznice osobowe
w funkcjonowaniu. Kazdy cztowiek doswiadcza starzenia sig 1 staro$ci w sposob
wiasciwy dla siebie, co oznacza, Ze nie istnieje uniwersalny schemat przezywa-
nia tego okresu zycia [21]. Jednoczes$nie jednak jest to czas, ktory niesie ze soba
wiele niekorzystnych zmian w obszarze zdrowia, co sprawia, ze zwigksza si¢
koniecznos¢ korzystania z roznych form pomocy medycznej. Tak wigc, lekarz
zainteresowany zbudowaniem dobrej relacji terapeutycznej z pacjentem w star-
szym wieku powinien uwzgledniaé trzy istotne elementy: indywidualne cechy,
potrzeby i oczekiwania pacjenta, ogdlne zasady komunikowania si¢ z cztowie-
kiem chorym oraz specyficzne wzorce porozumiewania si¢ i nawiazywania kon-
taktu w okreslonych sytuacjach (np. pacjenci z zaburzeniami wzroku czy shuchu).
Umiejgtno$¢ taczenia tych perspektyw ma znaczacy wptyw na jako$¢ relacji
z pacjentem, a co za tym idzie — na postgpowanie diagnostyczne oraz proces
leczenia.
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Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Komunikowanie si¢ z chorym umierajacym
1 prawo pacjenta do prawdy

Zagadnienia og6lne

Komunikowanie si¢ w relacji medycznej jest jedna z zasadniczych umiejet-
nosci psychologicznych jaka moze i powinien naby¢ lekarz. Komunikowanie
z chorym w szpitalu odbywa si¢ w szczegolnym kontekscie, jest ograniczane
przez watpliwos$ci co do autentycznych oczekiwan pacjenta i tego, czego napraw-
dg pragnie si¢ dowiedzie¢. Dodatkowym czynnikiem utrudniajacym sa niepokoje
tych, ktorzy informuja chorego badz jego bliskich. Nie sposob, by zta wiadomosé
zostata przyjeta bez stresu i smutku. Mozna jedynie staraé¢ si¢ ztagodzi¢ jej ne-
gatywny wplyw na chorego. Poniewaz jest to tak bardzo trudne, najczgstszym
zachowaniem lekarzy jest unikanie konfrontacji ze skrajnie intensywnymi reak-
cjami ze strony pacjenta i jego najblizszych.

Diagnoza powaznej choroby w sposob nieunikniony wywotuje stan przy-
krych emocji, Igk i niepokdj chorego, jak i jego rodziny. W przypadku choroby
nowotworowej jest to spowodowane nieodtaczna niepewnoscia co do przyszitych
zdarzen, oczekiwan oraz tego, co wobec zastanej sytuacji mozna zrobi¢. Jedna
z form obrony psychologicznej jest zaprzeczanie rzeczywistosci. Jest to silny me-
chanizm obronny, ktoérego istnienie dowodzi wyczerpania innych mechanizmow
zaradczych. Zaprzeczanie uniemozliwia otwartg rozmowg lekarza z pacjentem,
skutkujac tym, ze wazne tresci nie zostaja wypowiedziane, ustyszane, jak tez
przywotane do procesu leczenia. Dialog w procesie leczenia jest czynnikiem 6w
proces wspierajacym. Jest ponadto elementem umniejszajacym napigcie chore-
g0, nizli podnoszacym poziom odczuwanego stresu.

Odmienne stownictwo lekarza i chorego moze stanowi¢ o potencjalnych
trudnosciach wzajemnego zrozumienia si¢. Liczba pojg¢, ktorymi postuguje sig
lekarz zdecydowanie przerasta swym zakresem zasob i charakter potocznego jeg-
zyka mowionego, jakim postuguje si¢ przecigtny pacjent. Niekoniecznie oznacza
to, ze mamy do czynienia z sytuacja niezrozumienia. Podstawowym przekazem,
ktory powinien by¢ zawarty w kazdej rozmowie i jej znaczeniem emocjonalnym
dla chorego jest, ze pozostaje otoczony przez zespot terapeutyczny, ktory stuzyé
bedzie pomoca. Tym, co umniejsza niepokoje chorego jest prze§wiadczenie, ze
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leczenie bgdzie kontynuowane z nalezyta troska, a starania calego zespolu przy-
niosa pozadany skutek. Czasem sposob prowadzenia pacjenta znaczy wigcej niz
wypowiedziane stowa. Chorzy i rodziny pamigtaja jej klimat, postawg leczacego
ito, jak zostata poprowadzona.

Oczekiwania wobec lekarza skupiaja si¢ wokot tego, by potrafit zbudowac
atmosferg wspolpracy i zaufania, umozliwiajaca choremu wspotuczestniczenie
w podejmowaniu decyzji zwiazanych z rozwiazywaniem problemoéw wynikaja-
cych z choroby. Zadowolenie pacjenta za$ jest w wigkszym stopniu zalezne od
czynnikow psychologicznych niz stricte medycznych. Harmonijny dialog tera-
peutyczny laczy w sobie efektywne leczenie choroby, akceptacje podmiotowe;j
roli pacjenta, podejmowanie zglaszanych probleméw z nalezyta uwaga, okazy-
wanie troski przez lekarza, ktory gotow jest poswigci¢ swoj czas. Zadowolenie
pacjenta zwigksza sig, kiedy spotyka si¢ z serdecznoscia ze strony lekarza okazu-
jacego ciepte emocje i empatyczne zrozumienie dla jego potozenia.

Zadowolenie i satysfakcja chorego ze sposobu leczenia 1 prowadzenia opieki sa
czgsto relatywnie bardziej istotne niz medyczne wskazniki opieki. Pacjent zadowolo-
ny z otrzymywanej opieki postrzega lekarza jako zrodto wsparcia zdolne ukoi¢ lgki.
Dzigki temu zdolny jest do wigkszego wysitku i samozaparcia na drodze emocjo-
nalnego zmagania si¢ problemami towarzyszacymi chorobie. Usatysfakcjonowany
pacjent z wicksza tatwoscia bedzie si¢ stosowat do sugestii lekarskich. Wspdlna dla
wielu chorych przyczyna narzekan na lekarzy jest ubdstwo informacji na temat stanu
zdrowia i planowanego leczenia. Szczegdlnie frustrujacy jest brak precyzyjnych in-
formacji na temat pojawiajacych si¢ trudnosci w procesie diagnozowania.

Wzorce komunikowania si¢ z osobami chorymi zdecydowanie odbiegaja od
tych, ktore sa wtasciwe osobom zdrowym, z tego wzgledu, ze silne emocje towa-
rzyszace chorobom znieksztatcaja proces myslenia i postrzegania. Psychologia
odkryta mechanizmy wplywu emocji na proces porzadkowania i gromadzenia
informacji. Stad tez niezwykle istotne z terapeutycznego punktu widzenia jest
zrozumienie faktu, ze ludzie bedac w stresie potrzebuja jasnych i precyzyjnych
informacji, ktére moga pehi¢ rol¢ wyznacznikow. Najwigksze znaczenie maja
jasno sformulowane informacje, mowiace o tym, kto, gdzie i kiedy podejmie sig
dalszego leczenia? L¢k jest silng bariera dla efektywnej komunikacji. Mozna go
unikna¢, gdy lekarz jest pewny tego, co mowi. Informowac powinien dopiero
wowczas, gdy zapozna si¢ ze wszystkimi dostgpnymi mu faktami. Znajomos¢
i pewno$¢ co do diagnozy utatwiaja stabilne i petne konsekwencji zachowanie.
Gdy lekarz stanie si¢ wyrazicielem opinii zespotu, pacjent bardziej rozumie co
jest mu przekazywane i latwiej przychodzi mu zapanowa¢ nad swym Igkiem.
Lagodna, acz pewna postawa, wywiera silny uspokajajacy wptyw na pacjenta.
Postrzegana wiarygodno$¢ jest wypadkowa zgodnosci przekazu werbalnego z jg-
zykiem ciata oraz tego, jak zaprezentowane zostang kompetencje zawodowe.
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Wspolna udrgka wszystkich uczestniczacych w procesie leczenia jest niedo-
statek czasu, ktory utrudnia komunikowanie najwazniejszych spraw. Odpowiednia
ilo$¢ czasu jest niezbgdna, aby uzyska¢ od pacjenta rzetelny obraz choroby.
Proces wzajemnego poznawania si¢ trwa w czasie. Dopiero gdy chory poczuje
si¢ bezpiecznie wobec lekarza, zdobedzie si¢ na wigksze otwarcie. Nieobce sa tez
poglady, iz by nawiaza¢ dobry kontakt z chorym i wlasciwa wspolprace z nim,
niekoniecznie trzeba licznych i dtugich rozmow. Jak zauwazyta Cicely Saunders,
wielka animatorka ruchu hospicyjnego, ,,czas nie jest kwestiq dtugosci lecz gle-
bokosci”.

Komunikacja w kontekscie leczenia szpitalnego

Technologiczny postep medycyny nie pociaga za sobg takiego samego roz-
woju kompetencji psychologicznych. Wspolczesna medycyna podlega silnym
naciskom ekonomicznym. Jezyk ekonomii wkracza z coraz wigksza brutalnoscia
w podlegta Asklepiosowi sferg relacji taczacych wspierajacego 1 wspomaganego.
Czegsto wazniejsza od troski o chorego jest kwestia jego ubezpieczenia i prawa do
swiadczen. Etyka i filozofia opieki jako dyscypliny kompletnie nieprzektadajace
si¢ na jezyk ekonomii zostaja spychane na margines. Dobro pacjenta z jednej
strony, komfort lekarza z drugiej nie istnieja w jezyku ,,$wiadczen” medycznych,
gdzie samo postawienie celu w kategoriach relacji pomagania postrzegane jest
jako staro$wiecki ekscentryzm. Tymczasem dbatos¢ o jakos$¢ relacji pomagania
ma, zdaniem autora, najistotniejsze znaczenie dla humanizowania medycyny,
gdzie dramatycznie brakuje takich autorytetow jak chociazby Albert Schweitzer,
ktory jako cztowiek o wyjatkowo wszechstronnym umysle 1 lekarz cierpiacych
w Afryce znalazt si¢ wsrdd laureatow pokojowej Nagrody Nobla [1].

Swiat subiektywnych przezy¢ chorych i sposobu radzenia sobie z kryzysem
choroby nigdy nie jest dostatecznie zbadany i zglgbiony. Wsérdd chorych na od-
dziatach szpitalnych sporo jest nieu$mierzonych cierpien somatycznych, psy-
chicznych i duchowych. Cierpienie nie jest oczywistym i naturalnym skutkiem
choroby, lecz moze w wigkszym stopniu wynika z nieustannego braku nalezy-
tego zrozumienia dla specyficznych potrzeb powaznie chorujacych pacjentow.
Skutkiem braku zrozumienia potrzeb jest takie budowanie relacji terapeutycznej,
w ktorej wystepuje unikanie trudnych rozméw i wiele btedow w codziennym ko-
munikowaniu si¢ z chorym. Tymczasem efektywny kontakt pomigdzy lekarzem
a pacjentem jest tak samo wazny dla leczenia depresji, leku i innych problemow
emocjonalnych, co dla zmagania si¢ z bolem i objawami somatycznymi.

Komunikowanie sig jest jedng z najbardziej podstawowych potrzeb cztowie-
ka. Bez komunikacji, bez istnienia w relacji do 0s6b znaczacych, niemozliwe
jest zycie w ogole [2]. Komunikowanie w wezszym sensie jest niezbednym ele-
mentem kazdego leczenia. Tam, gdzie porozumiewanie si¢ jest skomplikowane
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lub zaktocone, oczekiwac nalezy wielu nieporozumien i napigc. W zyciu codzien-
nym proces komunikowania si¢ wypehia niemal caly czas aktywnosci ludzkiej.
Deprywacja kontaktu uniemozliwia prawidlowe funkcjonowanie spoteczne, jak
1 utrzymanie stabilnej tozsamosci i wlasciwe wywiazywanie si¢ z 161 spotecznych.

W kontekscie leczenia szpitalnego zasadne jest twierdzenie ze zrodlem wigk-
szego stresu jest dla chorego niemoznos$¢ przedyskutowania swej diagnozy, niz
rozmowa na jej temat, nawet gdyby tre§¢ rozmowy dotyczyla spraw najbardziej
bolesnych. Podjete jeszcze w latach osiemdziesiatych badania wskazaty, ze wigk-
szym zrodtem cierpien dla chorych terminalnie jest ubogie komunikowanie spraw
zwiazanych z choroba, niz inne problemy z niej wynikajace. Jedynym wyjatkiem
byt trudny do opanowania bol [3]. Taki stan rzeczy nie wynika zazwyczaj z braku
czasu na rozmowy czy nadmiaru obowiazkow, te owszem maja swoje znaczenie,
nie sa jednak decydujace. Rozpatrujac rzecz w kategoriach postaw i psychologii,
problemem jest ignorancja i niedocenienie czynnika psychicznego w przebiegu
choroby jako elementu sktadajacego si¢ na ogdlny obraz cierpienia. Poswigcajac
wiele uwagi leczeniu i zmaganiu si¢ z dokuczliwymi objawami, trudno zaakcep-
towac fakt, ze jedno z najwigkszych zrodet dyskomfortu pozostaje niedostrze-
zone. Najczgstsza przyczyna utrudnien w kontakcie sg niskie w tym wzgledzie
umiejgtnosci 0sob leczacych.

Tymczasem holistyczna opieka wymaga uwzglednienia czynnikow soma-
tycznych, psychologicznych, spotecznych i duchowosci chorego w procesie te-
rapeutycznym. Uwzglednienie tych ostatnich wymaga rozwinigcia umiejgtnosci
komunikowania sig, bez ktorych nie byloby mozliwe zapewnienie nawet tak
prostego faktu, jak zapewnienie komfortu pacjentowi. Dla efektywnego leczenia
wazne jest, by byta mozno$¢ zakomunikowania objawu lekarzowi. Cierpienie
chorego moze by¢ usmierzane, jezeli Zrodta problemoéw emocjonalnych i ducho-
wych sa wilasciwie rozpoznane i usuwane [4]. Dziatania farmakologiczne nie
w pehni sa efektywne, gdy istota dolegliwosci odczuwanych przez chorego nie
jest wyrazona w czytelny sposob. W tym kontekscie nawet tak oczywisty fakt
jakim jest leczenie bolu nie jest skuteczne, jezeli jego istnienie nie zostanie zako-
munikowane w zrozumialy dla lekarza sposob.

Rozmowa z rodzing pacjenta

Niecala komunikacja przebiega na poziomie werbalnym i daje si¢ wyrazi¢ sto-
wami. Znaczacym kontekstem wzajemnego rozumienia sig jest poznanie rodziny
chorego, 1 0s0b z ktorymi czuje si¢ zwiazany. Te moga by¢ zrodtem cennych dla
przebiegu leczenia informacji, same tez potrzebuja wiedzy o tym, co dzieje sig
z ich bliskim. Systemowe patrzenie na pacjenta znacznie utatwia proces leczenia,
niejednokrotnie go przyspieszajac. Wazne jest budowanie pomostow pomigdzy
personelem medycznym, chorym i jego rodzing po to, azeby nikt nie byt prze-
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cigzony brzemieniem nadmiernej odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje.
Komunikacja w konteks$cie leczenia jest pojeciem szerszym niz tylko wymiana
informacji, zawiera wiedzg o pasjach i emocjach chorego, historii zycia, troskach,
czynnikach wspierajacych i wielu innych waznych ptaszczyznach jego zycia.
Cigzko chory pacjent stanowi dla leczacych wyzwanie, jego lgki przed choroba,
diagnoza, prognoza i stres spowodowany dokuczliwymi objawami sprawiaja, ze
rozmowa o diagnozie i leczeniu staje si¢ bardzo trudna. Cierpienie, ktore prze-
zywa jest czg$cia dynamiki rodzinnej, rodzina bowiem stanowi zasadniczy kon-
tekst przezywania jego bolu. Postrzeganie chorego jako czg$¢ systemu rodzinne-
go uwalnia personel od dzialania w pojedynke i pozwala wykorzysta¢ wszystkie
dostepne zasoby rodziny. Rzecza o istotnym znaczeniu pozostaje to, jak personel
radzi sobie z choroba, umieraniem i $§miercia chorego. Postawa personelu znacza-
co wptywa na przebieg procesu zatoby i zdolnosci rodziny do pokonywania przy-
sztych kryzyséw. Kluczowy dla tego czas ma miejsce wtasnie w ostatniej fazie
zycia chorego. Rodziny potrzebuja wspotpracy z personelem chociazby dla tego,
zeby nie czu¢ sig izolowanymi w kryzysie, z ktorym si¢ zmagaja. Wspolpraca
z personelem takze potrafi uruchomi¢ jej wtasne mechanizmy zaradcze juz cho-
ciazby przez fakt bardziej otwartego dzielenia si¢ swymi odczuciami.

Rodzing, pomijajac formalne definicje, cechuja wigzi taczace jej cztonkow
i poczucie przynaleznosci. Kryzys choroby powaznie narusza jej strukture.
Waznym zatoZeniem jest to, ze zazwyczaj spotykamy normalne rodziny zmaga-
jace sig z nietypowymi dla nich sytuacjami, na ktore reakcje moga by¢ nieprze-
widywalne. Ponizej zawarto kilka praktycznych pytan pozwalajacych oceni¢ sitg
wplywu choroby terminalnej na cztonkow rodziny:

-+ Jakie znaczenie chory nadaje chorobie, jakie wartosci zostaja przez nia
naruszone, przekonania, etc., jaki charakter maja straty zaznane z jej po-
wodu przez chorego?

+  Jaka rolg pemit chory w rodzinie, jak zmienita si¢ wskutek choroby?

-+ Jakie sa mity i przekonania rodzinne? Jak jej cztonkowie postrzegaja ro-
dzing jako catos$c¢?

+ Jaka jest historia rodzinnych zmagan si¢ z przeszltymi kryzysami? (Jej
zasoby 1 umiejgtnosci zaradcze)

*  Czy sajakies inne zrodta przewlektego stresu dla rodziny?

Rola personelu medycznego niosacego pomoc choremu polega przede wszyst-
kim na uruchomieniu rodzinnych mechanizmow zaradczych. Komunikowanie
w tym przypadku zmierza do zachgty, azeby wszystko to, co stanowi problem badz
jest zrodlem silnego niepokoju dla ktoregokolwiek z cztonkéw rodziny zostato
uznane i wyrazone. Kluczowa jest zacheta do ekspresji emocji zamiast ich supresji.
Proste pytania zadane cztonkom rodziny moga zadziata¢ terapeutycznie:

+ Jak sobie radzisz?

*  Co jest dla Ciebie najtrudniejsze?
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*  Co cig najbardziej martwi, gdy myslisz o chorobie?

Pierwsze z wymienionych pytan: ,jak sobie radzisz?” ma szczegdlne zna-
czenie dlatego, ze nie ma waloru oceniajacego, nie sugeruje azeby miato dzia¢
si¢ zle czy zeby chory badz jego bliski miat by¢ w jakim$ szczegdlnym kryzysie.
Catkiem naturalne jest kiedy chory Zle reaguje na pytania takie, jak: Czy jest pan/
pani w depresji? Czy ma pan/pani mysli samobdjcze? Takich nalezy unika¢ jako
sugerujacych nieradzenie sobie z kryzysem choroby. Komunikowanie si¢ z cho-
rym ijego rodzing powinno zmierza¢ do ugruntowania przekonania, ze naturalne
jest to, ze moga mie¢ chwile zwatpienia i wahania, Ze powinni by¢ dla siebie cier-
pliwi 1 wyrozumiali, albowiem naturalne jest odczucie niepewno$ci w trudnych
chwilach. Przede wszystkim nalezy unikac¢ banalnego i trywialnego pocieszania.

Problem przekazywania niepomys$lnej informacji

Zagadnienie dzielenia si¢ informacja o powaznej diagnozie lezy w centrum
szerokiego problemu jakim jest kontakt w relacji terapeutycznej. Przekazywanie
niepomyslnych informacji jest wazne z kilku powodéw. Jednym z nich to zdol-
no$¢ utrzymania relacji z chorym opartych na wzajemnym zaufaniu i szczerosci.
Umieje¢tne dzielenie si¢ trudng dla pacjenta prawda zmniejsza poziom niepew-
nos$ci chorego, jak tez przeciwdziata powstawaniu nierealnej nadziei u niego.
Wiasciwie przekazana prawda pozwala na prawidtowa i konstruktywna adapta-
cje¢ do choroby. Przekazanie niepomyS$lnych informacji nie jest tatwe z wielu po-
wodow. Zasadnicza trudnoscia jest brak wystarczajacego poczucia kompetencji,
obawa przed byciem obwinianym przez rodziny czy samego chorego za jego
»Zalamanie si¢” po rozmowie, za pozbawienie go nadziei, wywotanie poczucia
bezradnosci i wielu innych mniej czy bardziej rzeczywistych powodow.

Lekarz przekazujacy zta wiadomo$¢, to znaczy taka, ktora znaczaco odmieni
subiektywna rzeczywisto$¢ pacjenta musi rozwazy¢ tez fakt zmierzenia si¢ ze
skrajnymi emocjami pacjenta w reakcji na ustyszane fakty. Szczegolnie silnych
reakcji doswiadczaja chorujacy na choroby zagrazajace zyciu, jak tez niosace
ze sobg nieodwracalnie negatywne konsekwencje. Tymczasem traktowanie cho-
roby i cierpienia jako swoistego tabu nie bgdacego przedmiotem dyskusji, po-
teguje tylko nagromadzony wokot tego problemu Igk. Przemilczanie bolesnych
faktow stanowi sedno zmowy milczenia [5]. Patrzac z perspektywy psycholo-
gicznej, przemilczanie faktow nie jest tozsame z rozwigzaniem problemow przez
nie stwarzanych. Zjawisko ,,zmowy milczenia”, ktére jest jednym z najbardziej
znaczacych zaburzen procesu komunikowania powstaje wtasnie w taki spo-
sob. Powodem nieprzekazywania trudnych do przyjecia informacji jest najczg-
$ciej przekonanie o tym, ze narazaja one chorego na silny i niepotrzebny stres.
Niepewnosc¢ 1 rezerwa lekarzy wobec przekazywania niepomyslnych informa-
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cji moze wynikac z kilku powodow, ktore za Faulkner i jej wspotpracownikami
przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 1. Emocje chorego a zapotrzebowanie na informacje

«  NIEPEWNOSC: potrzeba informacji
*  STRACH: potrzeba zaprzeczania faktom i rzeczywistosci

Tymczasem problem prawdy o chorobie nabiera innego znaczenia, jesli spoj-
rzy si¢ nan z perspektywy pacjenta, ktory usiluje nada¢ znaczenie wszystkie-
mu temu, co odczuwa. Dostrzega nasilanie si¢ objawow, wzrastajace ostabienie,
zmieniajace si¢ zachowania cztonkoéw rodziny i usituje wytlumaczy¢ sobie zna-
czenie tego wszystkiego. Chorzy czgsto daja sygnaty personelowi medycznemu
0 swej gotowosci porozmawiania o swym stanie, jednak najczesciej spotykaja si¢
w wymijajacymi zachowaniami. Personel, jesli podejmuje rozmowy, to czgsto
z cztonkami rodziny chorego nie z nim, ktérego przeciez najbardziej ten problem
dotyczy. W ten sposob o sprawie bardzo waznej w zyciu chorego jaka jest dia-
gnoza i jej konsekwencje dowiaduja si¢ najpierw (czasem tylko one) osoby trze-
cie. Jesli rozmowy o diagnozie i prognozie odbywaja si¢ z rodzina nie z samym
chorym, to pominigte zostaje jego prawo do decydowania o tym, komu prawda
o chorobie moze by¢ powierzona. Powazna diagnoza jest znaczacym wydarze-
niem w zyciu chorego, punktem zwrotnym w jego biografii i od jego decyzji
zalezy komu jeszcze powinna zosta¢ powierzona. Dla uniknigcia nieporozumien
wazne jest kierowanie si¢ otwarto$cig i nastawieniem na zrozumienie potrzeb
i oczekiwan drugiej strony, przede wszystkim jej dobrem. W tym celu niezwykle;j
wagi nabiera wyjscie poza egocentryczng perspektywe, to znaczy zrozumienie,
ze subiektywne widzenie i definiowanie dobra niekoniecznie musi by¢ tozsame
z identycznym widzeniem spraw przez druga strong. Na tym wlasnie zasadza
si¢ szkodliwy mechanizm projekcji, krotko méwiac polegajacy na postrzeganiu
innych przez pryzmat wtasnych ograniczen myslowych.

Gdy w latach pigcdziesiatych ubiegtego stulecia Herman Feifel (1990) pro-
wadzit pionierskie badania chorych umierajacych w szpitalach, jego usitowania,
azeby w ogoble rozmawiac z chorymi umierajacymi podejmujac tematy egzysten-
cjalne okreslano jako sadystyczne i traumatyzujace. Problem umierania w szpi-
talu objety byt tabu, zgodnie bowiem z panujaca woéwczas optyka w szpitalach
leczono chorych, $mier¢ byta bledem medycznym. Obecnie nie ma watpliwosci
wobec zasadnosci istnienia tej gatezi medycyny jaka jest opieka paliatywna/ho-
spicyjna, ktora pojawila si¢ w protescie wobec pozostawienia bez korzystnego
w skutkach dla chorych leczenia tych, ktorzy umieraja. Rozwijajaca si¢ dyna-
micznie w ostatnich latach medycyna paliatywna/hospicyjna jest proba zapew-
nienia chorym umierajacym i ich rodzinom mozliwie jak najwigkszego komfortu
zycia w ostatniej jego fazie. Celem jest dazenie do zapewnienia godnego umie-
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rania w zno$nych warunkach i otoczeniu z osobami znaczacymi. W naukowe;j
terminologii jest to dazenie do zapewnienia jak najwyzszej jakos$ci zycia chorym
umierajacym i ich rodzinom.

W kontekscie rozwazan nad komunikowaniem si¢ z chorym terminalnie
i dzieleniem si¢ z nim informacja o diagnozie, oczywistym faktem jest, ze pro-
blemu nie nalezy definiowa¢ w kategoriach czy informowac o diagnozie i pro-
gnozach? ale jak informowac? Celem personelu medycznego jest chronienie
przed traumatyzujacym wptywem choroby. Prawda o chorobie moze owa traumg
potegowaé, gdy zostanie zle uzyta, moze tez wplynac korzystnie na dobrostan
psychiczny chorego, jesli wzmacnia wigz migdzy lekarzem a pacjentem. Nie
wnikajac w niuanse prawne, czasem lepiej sig¢ powstrzymac przed natarczywym
forsowaniem informacji o diagnozie choremu, u ktorego natgzenie lgkow jest tak
duze, ze nie podotalby cigzarowi informacji, ktorym musiatby stawi¢ czota. Gdy
chory nie jest gotowy rozmawia¢ albo daje wyrazne sygnaty, Zze nie chce tego.
Trudna decyzja o tym, czy powiedzie¢ czy tez nie zalezy od kazdorazowej oce-
ny lekarza, czy chory jest w stanie sprosta¢ trudnej prawdzie i okoliczno$ciom
stwarzanym przez informacje. Kierujac si¢ intuicja, lekarz w kazdym przypadku
decyduje o tym czy i ile informacji udzieli¢ pacjentowi. Ale i w tym przypadku
sprawa nie jest prosta. Poniewaz w jednym momencie chory moze do$wiadczaé
ambiwalencji. Z jednej strony moze odczuwaé niepewno$¢ powodujaca poszu-
kiwanie dalszych informacji, by z drugiej strony zmaga¢ si¢ ze strachem przed
bolesna prawda lezaca u podtoza tendencji do zaprzeczania faktom. Powyzsze
zaleznosci zostaty podsumowane i przedstawione ponize;.

Nie ma jednej prostej reguly ttumaczacej, ktory chory jest w stanie sprosta¢
prawdzie, a wigc komu osoba leczaca moze ja ujawni¢? Przekazanie bolesnej
prawdy, nawet jesli powodowane pozytywnymi intencjami, choremu, ktory nie
jest gotowy na jej przyjecie, jest w istocie rzeczy narazaniem chorego na kolejny
uraz i cierpienie. Informowanie chorego z pominigciem regul sztuki lekarskiej,
pozbawione refleksji o mozliwosciach podotania cigzarowi prawdy przez chore-
go jest bledem sztuki lekarskiej. Rola lekarza polega na tagodzeniu cierpien, nie
za$ na ich doktadaniu.

Przekazywanie niepomys$lnych informacji wiaze si¢ bezposrednio z prawem
do zachowania godnosci przez pacjenta. Uszanowanie godnosci chorego wyma-
ga, by uzna¢ fakt jego powaznej choroby, umierania za zjawisko o pierwszorzed-
nym znaczeniu, dotyczacym chorego w wymiarze jego osobistego zycia. Juz ten
fakt powinien stanowic¢ dla lekarza wystarczajaca przestanke, azeby nie manipu-
lowa¢ informacja dotyczaca zjawiska, ktore jest wydarzeniem o pierwszorzed-
nym znaczeniu dla chorego. Jest czgsto punktem zwrotnym w biografii pacjen-
ta. Pozbawiajac pacjenta szans poznania prawdy o stanie jego zdrowia, leczacy
blokuja mozliwos$ci przepracowania strat jakie niesie choroba dla jego zycia [6].
W efekcie chory, nie majac szans na przejscie przez caly proces dostosowania
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si¢ psychicznego do choroby i przepracowania wszystkich strat jakie ona niesie,
oscyluje pomigdzy nadziejami na wyleczenie a zwatpieniem w jego skutecznosc.
Tymczasem wstgpna akceptacja potozenia i bolesna konfrontacja z faktami jest
warunkiem aktywnego zmagania si¢ z trudng sytuacja i wysitkiem, by ja po-
prawic¢ i uczyni¢ bardziej akceptowalna. Duzej kompetencji spolecznej wymaga,
azeby dojrze¢ w bladej osobie w szlafroku i z opatrunkami na catym ciele kogo$
0 bogatym $wiecie wewngtrznym i niebanalnej osobowosci.

Prawda o chorobie jest tylko wtedy problematyczna, gdy pacjent nie ma rzeczy-
wistej mozliwosci przedyskutowania jej. Warunkiem koniecznym dla opanowania
lgku jest stworzenie choremu mozliwosci rzetelnego przedyskutowania czynnikow
japowodujacych. Jest to kwestia wlasciwie pojgtej rozmowy terapeutycznej z cho-
rym. Jak wynika z licznych publikacji, chorzy maja $wiadomos$¢ powagi sytuacji,
wielu stusznie podejrzewa, ze to juz stan terminalny. Wielu zarazem oczekuje od
lekarzy nie tyle stow pocieszenia, lecz empatycznego zrozumienia dla skumulowa-
nych strat, z ktérymi musza si¢ zmagac [7]. Pacjent wie, kiedy komunikacja z le-
czacym jest szczera i uczciwa, kiedy natomiast ma miejsce manipulujace ,,mitosier-
ne oszustwo”. Osoba, pozbawiona szansy przedyskutowania swej sytuacji, bedzie
nieustannie oscylowata pomigdzy lgkiem a nadziejami, poruszajac si¢ w przestrze-
ni przypuszczen czgsto niewiele majacej wspolnego z faktami. Wobec niemoznosci
podjecia rozmowy poglebia si¢ poczucie izolacji i osamotnienia, ktore paradoksal-
nie moze by¢ potegowane przez fakt nieudolnego pocieszania ze strony otoczenia.
Gdy zamiast szczerego dialogu pojawiaja si¢ stowa, ze ,,wszystko bedzie dobrze”
etc., stowa nieprzekonujace nikogo, chory traci nadziej¢ na kontakt i zrozumienie.
Tymczasem zgodnie ze spostrzezeniem . Lichtera, chory oczekuje od 0sob go ota-
czajacych przede wszystkim stow zrozumienia swej sytuacji, wsparcia w trudnych
chwilach oraz wspotpracy w czasie leczenia.

Umiejetnos¢ dzielenia sig z pacjentem trudng prognoza jest jedna z zasadni-
czych kompetencji psychologicznych, ktora lekarz moze wnies¢ do swej prakty-
ki. Jest to umiejgtnosc¢ szczegolnie wazna z tego wzgledu, Ze pozostaje istotnym
czynnikiem podnoszacym jako$¢ leczenia i poziom zadowolenia z otrzymywanej
opieki medycznej.

W klasycznej juz publikacji ,,How to Break Bad News”, dr Robert Buckman
wszechstronnie analizuje najbardziej znaczace elementy procesu komunika-
cji w kontekscie leczenia cigzko chorych. Zgodnie z pogladem zawartym w tej
ksigzce, umiejgtnos$¢ dzielenia si¢ z chorym waznymi dla niego informacjami
jest wazna umiejgtnoscia, dlatego nalezy podejs$¢ do niej w sposob przemyslany.
Zacza¢ nalezy od prawidtowej oceny tego, czy istnieja wlasciwe warunki do roz-
mowy? Wazna w tym zakresie jest prawidtowa ocena zdolno$ci panowania nad
sytuacja. Warunki sa spetnione, jezeli lekarz ma uzasadnione przekonanie o tym,
Ze to on panuje i kontroluje sytuacjg, ktorej istotnym elementem beda intensyw-
ne emocje chorego. W dalszej kolejnosci wazna jest ocena warunkéw rozmowy,



212

ewentualnej obecnosci osob bliskich choremu, jak tez pewnej strategii jej popro-
wadzenia. Oczywiste jest, ze nieprofesjonalne jest zaczynanie rozmowy mimo
braku czasu na wyjasnienia, gdy te beda konieczne, jak tez dzielenie si¢ diagnoza
w obecnosci 0sob nieodpowiednich. W skrocie, Buckman sugeruje, azeby zaczaé
od znalezienia odpowiedzi na trzy pytania:

+  gdzie powinna si¢ odby¢ rozmowa?

+  kto powinien by¢ obecny podczas rozmowy?

*  czy posiadam przygotowana strategi¢ jej poprowadzenia?

Umiejgtna odpowiedz na powyzsze pytania §wiadczy jak najlepiej o profesjona-
lizmie lekarza. Wtasciwie prowadzone rozmowy z chorym powoduja, iz ten czuje, ze
leczacy jest zainteresowany stanem jego zdrowia, ze potrafi zatroszczy¢ sig. Zacisze
gabinetu 1 minimum czasu, jaki mozna przeznaczy¢ choremu zapewniaja maksimum
komfortu w stresujacej sytuacji. Zapraszajac do gabinetu pacjenta, lekarz sygnalizuje
swoj szacunek do niego i gotowos¢ do traktowania go w sposob partnerski. Jest rze-
cza oczywista, ze nieprofesjonalne jest prowadzenie waznych rozméw na korytarzu
czy w otoczeniu niezapewniajacym minimum prywatnosci.

Czesto wigksze napigcie u chorego wywotuje niemoznosc¢ szczerego przedys-
kutowania diagnozy i jej konsekwencji, niz rozmowa o rzeczach trudnych. Ma to
zwiazek z radzeniem sobie ze stresem, lepsza strategia i zachowaniem kontroli
nad biegiem zdarzen. Powyzsze rozwazania prowadza do wniosku, ze strategia
rzetelnego dialogu z chorym ma swe glebokie uzasadnienie. Kazda niemal praw-
de mozna przyjac, jezeli ma si¢ zaufanie i szacunek dla partnera. Jezeli chory
zachgca 1 daje sygnaty gotowosci do rozmowy, wlasciwym postgpowaniem jest
podjgcie tego zaproszenia. Rzecza o niezwykle doniostym znaczeniu jest, by le-
karz posiadat kilka elementarnych strategii postgpowania kiedy zmaga sig z okre-
slona diagnoza, leczeniem, prognozami dla pacjenta i konieczno$cia dalszego
wparcia chorego. Ujawnienie diagnozy to zaledwie poczatek dlugiego procesu,
ujawnienie planéw dalszego leczenia i prognoz dla pacjenta przekonuja chorego,
ze prowadzacy go lekarz ma plan dziatania. To wtornie niesie informacjg o tym,
ze opieka bedzie kontynuowana.

Wazna umiejgtnoscia jest stuchanie pacjenta. Stowa, ktorymi chory okres$la
swoj stan ilustruja sposob rozumienia swego polozenia. Wazne sa stowa, ktore
padaja jak i te, ktorych unika. Wszystkie one sa zrodtem informacji o stosunku
chorego do choroby. Réwnie wazne jest ustalenie stresci, ktorych chory unika,
o ktorych nie chee rozmawiac. Te sa zrodlem szczegdlnie nieprzyjemnych emocji
i obszarem problemowym. Ogromne znaczenie maja komunikaty niewerbalne,
ktore bardziej adekwatnie odzwierciedlaja prawdziwe emocje, niz tresci wypo-
wiadane stowami. Mowa ciala trudniej podlega §wiadomej kontroli, stad tez do-
strzezenie niezgodnosci pomigdzy komunikatami werbalnymi a niewerbalnymi
moze okazac si¢ pomocne w rozpoznaniu obszarow problemowych.
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Michael Balint i jego rozumienie relacji lekarz—pacjent

W latach pigcédziesiatych minionego stulecia zaczgto przyktada¢ wigksze
znaczenie dla autonomii pacjenta. Naturalnym skutkiem tego procesu byt fakt, ze
lekarze zaczgli przekazywac chorym wiele waznych faktow zwiazanych z cho-
roba. Wspolnie z chorymi zaczg¢to konsultowa¢ pewne decyzje zwiazane z pro-
cesem leczenia. Przynosi to sporo korzysci bowiem, bezposrednio zaintereso-
wany, ma mozno$¢ doswiadczy¢ osobistego wptywu na bieg zdarzen. Badania
psychologiczne jednoznacznie wskazuja, ze poczucie kontroli zdarzen umniejsza
napigcie stresowe 1 poczucie bezradno$ci w sytuacji zmagania si¢ z wyzwania-
mi [8]. Niebezpieczenstwem modelu nastawionego na zachowanie autonomii
chorego jest pokusa rezygnacji lekarza z odpowiedzialnosci za zdrowie chorego.
Zadowolony pacjent, pragnacy decydowac niemal o wszystkim, ogranicza z ko-
lei stopien samodzielno$ci decyzji lekarza, sprowadzajac jego role do poziomu
asysty technicznej. W skrajnej formie, powyzszy model, wytwarza napigcie po-
migdzy autonomia pacjenta, ktéry decyduje o leczeniu a lekarzem, ktorego rola
powinna by¢ troska o zdrowie, jego promowanie i utrzymywanie jak najdluzej
dla dobra chorego.

Paternalistyczny model relacji migdzy lekarzem i chorym jest obecny w za-
sadzie od czaséw Hipokratesa. Zgodnie z nim lekarz, ktoéry poucza, doradza, jest
ekspertem od spraw pacjenta, bedac bliskim roli, ktéra M. Balint okreslit jako
apostolska [9]. Jesli bowiem uznamy, ze lekarz powinien by¢ dla chorego mento-
rem, guru, ekspertem od jego spraw, to podobienstwa staja si¢ oczywiste. Poprzez
stosowne pouczenia i rady lekarz oddziatuje na decyzje chorego modyfikujac
zakres jego autonomicznych decyzji. Powyzszy wzorzec komunikacji oznacza,
ze kto$ jest bardziej aktywny, by inny mogl pozostac¢ bierny i scedowac szeroki
zakres odpowiedzialnosci na osobg eksperta. Model paternalistyczny, podobnie
jak autonomiczny, zawiera w sobie immanentny konflikt pomigdzy autonomia
chorego i lekarza — wzrost autonomii jednej strony umniejsza zakres drugiej i od-
wrotnie. Bywaja sytuacje, kiedy paternalizm niszczy szczera komunikacjg. Tak
jest woweczas, kiedy pragnie si¢ uchronic¢ chorego od bolesnej prawdy, dotyczacej
na przyktad $miertelnej choroby albo innych zagrozen. Pragnienie uchronienia
chorego przed informacja brzemienna w konsekwencje i wynika ze szlachetnych
motywow oszczg¢dzenia bolu psychicznego. Jednak zabija szczero$¢ relacji, po-
wodujac ze podejmowana zostaje komunikacyjna gra zamiast dialogu. Wszyscy
zaangazowani staja wobec dialektycznego wyboru pomiedzy szczera komunika-
cja albo manipulacja, trzeciej mozliwosci nie ma. Tak wtasnie rodzi si¢ zmowa
milczenia lub tez mitosierne oszustwo.

Michael Balint, rekomendujac model psychodynamiczny relacji lekarz—pa-
cjent, wskazywatl jego zalety, polegajace na zdolno$ci postawienia poglebione;j
diagnozy w oparciu o wykorzystanie wiedzy o osobie chorego, jak i jego uwarun-
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kowaniach rodzinnych. Wskazywal, ze lekarz moze uzy¢ swej osobowosci, swe-
go wnetrza jako szczegodlnego rodzaju lekarstwa dla chorego. Wreszcie, zwrocit
uwage na to, ze, zgodnie z funkcja apostolska, petni role osoby pouczajacej
chorego, jak znalez¢ droge dla wlasnego zdrowia. Model psychodynamiczny po-
wstat w rezultacie doswiadczen z pracy w grupach seminaryjnych z lekarzami
og6lnymi na terenie Anglii. Lekarze, uczestniczacy w seminariach M. Balinta,
omawiali historie pacjentow, ktérych objawy miaty szeroko pojete syndromy
psychosomatyczne. Niemniej nabyta wiedza o mechanizmach reagowania na
chorobe 1 komunikowanie dolegliwosci okazaty sig zblizone dla innego rodzaju
schorzen. Dla Balinta, jak i uczestnikow jego seminariow, stalo si¢ oczywiste,
ze czynniki psychologiczne odgrywaja znaczng rolg w sposobie prezentowania
objawow i reagowania na choroby.

Michael Balint byt lekarzem, ktory swe dociekania taczace psychoanalizg oraz
medycyng poglebial przez cate zycie. Efektem dociekliwych rozwazan wegierskie-
go lekarza i psychoanalityka bylo wskazanie trzech zasadniczych prawd o istocie
tej relacji. Zgodnie z pierwsza teza, lekarz sam w sobie oddzialuje na chorego jak
lekarstwo. Z tej tezy wynika, ze osobowo$¢ lekarza dziata podobnie jak inne le-
karstwa. Lekarz w swej osobie jest czynnikiem terapeutycznym. Powyzsze sfor-
mutowanie podkreslato dynamiczny charakter relacji, ktora mogta mie¢ kojacy
charakter, jesli ,,lekarstwo” zostato wlasciwie uzyte. Jednakze skorzystanie z niego
w nadmiarze lub niedomiarze przynosi negatywne skutki. Czgstotliwo$¢ konsulta-
cji nie przektada si¢ na rzeczywiste pozytywne skutki leczenia.

Drugim aspektem relacji terapeutycznej byta umiejgtnos$¢ postawienia pogle-
bionej diagnozy przez lekarza. W tym aspekcie, Balint, doskonale faczacy sferg
medycznag z psychologiczna, zauwazyl, Ze obok umiejgtnosci rozpoznania choro-
by, konieczne jest takze zrozumienie kim jest chory, jego cech osobowosci oraz
uwarunkowan dynamiki rodzinnej i sSrodowiska, w ktoérym zyje. W tym aspekcie
podkreslano znaczenie wzajemnego wplywu lekarza na chorego i jego otoczenie
oraz zalezno$¢ przeciwng — oddzialywania chorego na lekarza. Trzecim aspek-
tem, na ktory zwrocil uwagg, byto to, co okreslit jako funkcje apostolska. Pod
pojeciem tym rozumiat podjgcie przez lekarza roli mentora wobec swego pacjen-
ta i jego rodziny. Lekarz w paternalistycznie ujmowanej relacji zmierzat do tego,
aby zwigkszy¢ szanse chorego na wyzdrowienie poprzez wykorzystanie zasobow
osobistych, jak i tkwiacych w jego najblizszym otoczeniu.

Poczatki modelu spotkan seminaryjnych siggaja lat pigédziesiatych, czy-
li czasu kiedy Michael Balint wraz z zona Enid rozpoczgli swe szkolenia dla
lekarzy pierwszego kontaktu. Ich celem byto badanie implikacji psychologicz-
nych w praktyce lekarza ogdlnego. Balint podjat si¢ weryfikacji swej roboczej
hipotezy zakladajacej, ze najcze$ciej uzywanym lekarstwem w terapii chorego
jest lekarz w swej osobie. Podjat dziatalnos¢ w klinice w Tavistock, we wcze-
snych latach powojennych, w okresie, kiedy wielu z pacjentow jak i lekarzy mia-
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fo w pamigci niedawne traumatyczne doswiadczenia wojenne. A to oznaczato,
ze do$wiadczali bolesnego wyrwania z korzeni kulturowych i spotecznych, po-
dobnie jak Balint, zydowski emigrant z Wegier. Skutkiem tego oderwania wielu
dotkliwie doskwierata samotno$¢ i kryzysy zycia na emigracji. Kryzysy, stresy
i permanentne napigcia w wielu przypadkach znajdowaly wyraz w catej gamie
objawow somatycznych. Zatem celem modelu zaproponowanego przez Balinta
byto nauczenie, jak istotne jest uwazne stuchanie chorego i znaczenia obserwo-
wanego przekazu, wreszcie ostroznej interpretacji objawow. Pacjent, jak rozu-
mial jego objawy Balint, prezentowat nie tylko trudno$ci somatyczne, ktorych le-
czenia oczekiwat, lecz takze ujawnial, cho¢ nie§wiadomie, stojace u ich podtoza
konflikty intrapsychiczne. Wedtug tej wizji, na drugim planie poza symptomami,
staty problemy i cierpienie natury emocjonalne;.
Dzi$ grupy Balinta facza w sobie funkcje grup wsparcia dla uczestnikow, jak
i edukacyjnych, a takze stwarzaja szanse na rozwoj osobisty. Przede wszystkim
to, co w nich zachodzi polega na uczeniu si¢, w oparciu o praktyczne przyktady,
bardziej profesjonalnego myslenia o interakcjach zachodzacych z pacjentami.
Jego elementami sa poznawanie wlasnego stylu budowania kontaktu z chorym,
warto$ci waznych dla lekarza, ktorymi kieruje si¢ pracujac z chorym. Jest to mig-
dzy innymi odkrywanie tego, co wazne w kontakcie terapeutycznym. Drugim
aspektem jest wykorzystanie tresci, ktore grupa odzwierciedla. Czgsto podczas
seminarium balintowskiego zachodza procesy analogiczne do tego, jaki zo-
stal zaprezentowany przez referenta. Stwarza to mozliwo$¢ przyjrzenia si¢ im
z obiektywnej perspektywy. Wreszcie najistotniejszym bodaj walorem grupy jest
to, ze stanowi ona wspierajace srodowisko dla wszystkich uczestnikow, ktorzy
potrafia 1 moga wykorzysta¢ jej zasoby dla uczenia si¢ budowania dojrzatych
i $wiadomych relacji z chorymi.
Podsumowujac, proponuje spojrze¢ na grupe Balinta jako na:
* Miejsce badania i poznawania wilasnych reakcji: zachowania,
sposob myslenia o pacjencie i przyzwyczajenia ,,gabinetowe”.
*  Zwierciadto, ktore podczas sesji ujawnia postawy, typ reakcji
i styl komunikowania: uswiadamianie nieznanych dotad aspek-
tow relacji terapeutyczne;j.
+  Wspierajace srodowisko dla uczestnikow.

Zakonczenie

Programy nauczania uczelni medycznych zaktadaja, by studenci posia-
dali przynajmniej minimalne kompetencje zwiazane z komunikowaniem sig
z chorym i osobami go otaczajacymi. Oczywistym faktem pozostaja réznice
w filozofii nauczania w poszczegdlnych krajach i uniwersytetach medycznych.
Jednakze, mimo istniejacych roznic, prosty fakt komunikowania pozostaje nieprze-
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ceniony w praktyce lekarzy wszystkich specjalnosci. We wezesnych latach studiow
medycznych (niestety po ich ukonczeniu takze) studenci i absolwenci na og6t nie
doceniaja znaczenia umiejetnosci komunikowania, do zrozumienia roli ktorych po-
trzeba pewnej dozy wrazliwosci i lat praktyki. Przedmiotem niniejszego eseju byla
proba przekonania do wartosci jaka niosa umiejetnosci komunikowania oraz metoda
Balinta, jak tez kilku waznych, zdaniem autora, zasad budowania kontaktu z chorym.
Psychoanalitycy wszechstronnie opisali wptyw treningu na rozwoj osobowosci, kom-
petencji spotecznych i rozwoj umiejetnosci pomagania. Nieocenione w tym zakresie
pozostajq zastugi wniesione przez Balinta, psychoanalityka wegierskiego pochodze-
nia, ktory swa karierg lekarza i dydaktyka poswigcil rozwojowi kompetencji zwigza-
nych z pomaganiem choremu przez personel medyczny. Podczas sesji seminaryjnych
uczestniczacy w nich lekarze nabywali §wiadomos$¢ swej roli 1 wptywu na pacjenta
i wglad uzyskany w grupie seminaryjnej przektadat si¢ na nowy, bardziej wrazliwy
styl prowadzenia pacjenta. Metoda zaproponowana przez Balinta zostata spopulary-
zowana w krajach europejskich, Republice Potudniowej Afryki, Kanadzie i Stanach
Zjednoczonych [9]. Obecnie wydaje si¢ szczegolnie wazne to, aby rozwazajac tresci
nauczania studentow medycyny zwroci¢ uwage na relacyjne aspekty leczenia,
czyli sposob budowania kontaktu przez lekarza i jego reakcje na chorego. Szerzej
mowiac, idzie o wskazanie, w jaki sposob budowanie okreslonej formy komuniko-
wania si¢ z chorym wptywa na prawidlowy i korzystny dla pacjenta przebieg pro-
cesu leczenia. Prawda o chorobie jest jak lekarstwo, jezeli jest przekazana w sposob
wlasciwy, moze si¢ zdecydowanie przyczyni¢ do podniesienia morale i jakosci zycia
pacjenta. Gdy za$ jest niewlasciwie uzyta, moze rani¢ pacjenta powodujac nasilenie
jego niepokojow, dyskomfortu, frustracji i innych dolegliwosci.

Tabela 2. Przyczyny obaw lekarzy zwiazane z przekazywaniem niepomyslnych informacji

Przyczyny obaw Elementy niepokoju

— Krotko i zwigzle, unikajac bolesnych stow
(np. rak, stan $miertelny)

Jak powiedzie¢ ,,$miertelny”? — Delikatnie o ile to jest mozliwe

— Komu najpierw powiedzie¢ rodzinie, czy
choremu?

— Samodzielny pokdj? Przy t6zku?

— Kto powinien by¢ obecny przy rozmowie?

— Czy to jest mechanizm zaradczy ktory

Zmowa milczenia powinienem zaakceptowac?

— Jesli nie, to jak powinienem go zwalczy¢?

— Jak sobie poradzg z ta sytuacja?

— Czy znajdg pomoc i wsparcie od kogos
z zespotu, czy pozostang sam z tym
problemem?

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: A. Faulkner, J. Argent, C. O’Keeffe, (1995),
Improving the skills of doctor in giving distressing information, Medical Education, 29,
s. 303-307 [10].

Gdzie rozmawiac?

Cena prawdy
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