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Przedmowa

Teksty zebrane w niniejszym tomie sa plonem sympozjum zatytulowanego ,,.Bol i cierpie-
nie”, zorganizowancgo w 2004 roku po raz dziesiaty przez zesp6! uczonych skupionych wo-
kol Katedry Historii Medycyny oraz Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiclloniskiego. W roku 2004 grono organizatorow powigkszylo si¢
o Krakowska Szkole Wyzszg im. Frycza Modrzewskiego.

Zmaganie si¢ z bolem i cierpienicm jest wpisane w kondycje losu ludzkiego. Wiemy
o tym, a jednak nie chcemy cierpieé, nic chcemy doznawa¢ bolu. Pragniemy odpowiedzie¢ na
pytania, czy cierpienic ma sens, czy mozna mu przeciwdziala¢. WydaliSmy walkg bolowi,
zwlaszcza fizycznemu. Wynajdujemy coraz lepsze metody diagnozowania i leczenia chordb,
uSmierzamy towarzyszacy im bol. Coz z tego, gdy jednoczesnic zdobycze cywilizacji pocia-
gajg za sobg, wprawdzie posrednio. eskalacj¢ mozliwosci zadawania bdlu i tym samym potg-
gowania cierpienia.

Organizatorzy i uczestnicy sympozjum wicle wiedzg o bolu i cierpieniu. Od lat podejmu-
13 réznorodne proby walki z nimi, starajg si¢ zwrdci¢ uwage na t¢ strong zycia cztowieka.

Ci z nas, ktorzy z racji zawodu stykajq si¢ z cztowiekiem cierpiacym, przepetnionym bo-
lem tak fizycznym, jak psychicznym moga niekiedy opancerzac si¢ obojetnoscia — wybierad
przedmiotowe traktowanic czlowieka. Na szcze¢scie wirdd kaptanow, lekarzy, psychologow
czy pedagogdw przewaza orientacja podmiotowa, ktdra zaklada niesienie pomocy czlowie-
kowi cierpigcemu - pochylenie si¢ nad nim, a takze proby odpowiedzi sobie samemu na
fundamentalne pytania dotyczace sensu cierpienia, zwlaszcza niezawinionego.

Referaty wygtoszone podczas Sympozjum $wiadcza o probach walki z bolem, probach
znalezienia sensu w cierpieniu, ktérego nie mozna u$mierzy¢. Autorzy zamieszczonych
w tomie tekstow ukazujg zarazem biblijny wymiar cierpienia, miejsce cierpienia w kateche-
zach Jana Pawta II, ale takze rézne rodzaje i sposoby przeciwdziatania bélowi w zaawanso-
wanych chorobach nowotworowych. Wicle uwagi poSwigcaja rozwazaniom nad opieka pa-
liatywna w opozycji do eutanazji. Kazdy z referatow Swiadczy o gigbokim zaangazowaniu
Autora i jego nadziei na mozliwo$¢ znalezienia takich rozwigzan terapeutycznych, ktore przy-
czynig si¢ do skutecznego zwalczania bélu. B6l fizyczny czgsto zamienia si¢ w cierpienie.
Mozna zywi€ nadzicje, iz jezeli opanujemy bol — zlagodzimy cierpienie. Trudniej pomdc, gdy
bol i cierpienie nie wynikajg z dolegliwosci somatycznych.

Zyjemy w okresie gwaltownych zmian cywilizacyjnych i spotecznych. Coraz wigcej wie-
my o zagrozeniach, jakic te zmiany oznaczaja dla cztowieka. Z wiedzy tej nie wynika, ze
mozemy skuteczniej leczy¢ i pomagaé. Brak rozwigzan systemowych w siuzbie zdrowia
1 o$wiacie. brak funduszy, brak konsekwencji utrudnia. a nawet uniemozliwia skuteczne dzia-
lania na oczekiwang skalg. Sadze, ze nie powinno to znicchgcad, a raczej mobilizowaé do
pracy na rzecz poprawy zycia cierpigcego czlowieka.

Wydzial Nauk o Rodzinie KSW skupia przedstawicicli wielu dyscyplin zajmujacych sig
problemami rodziny - lekarzy, biologdw, kaptanow, socjologdw, pedagogéw i psychologow,
ktorzy dolaczg si¢ ze swoimi referatami do obrad kolejnego sympozjum.
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Studenci Wydziatu sg przygotowywani na studiach licencjackich i magisterskich do réz-
nych form pracy na rzecz rodziny, do udzielania pomocy dzieciom i ludziom starym, chorym
i potrzebujacvm, do pracy z rodzinami dysfunkcjonalnymi, do doradztwa na rzecz rodziny.
Nasi absolwenci bgda gotowi do pracy na rzecz edukacji spoleczefistwa, do ksztaltowania
profilaktyki prozdrowotnej, a tym samym bedq uczestniczyli w ksztaltowaniu §wiata bez za-
dawania bolu i cierpienia. w czym pomocna im bgdzie rdwniez niniejsza publikacja.

Prof. KSW, dr hab. Grazyna Makictlo-Jarza
Kierownik Katedry Psychologii Rodziny



Wstep

Coroczne spotkania lekarzy w klasztorze Siostr Duchaczek, czyli poprawnie Siostr Ka-
noniczck Ducha Swigtego przy kosciele Sw. Tomasza w Krakowie przy ulicy Szpitalnej,
w tradycyjnym dla tego zakonu terminie - tj. w drugg niedziele po $wiecie Trzech Krol -
przeksztalcily si¢ w 1994 roku w sympozja naukowe, po§wigcone stalemu tematowi: ,,Bol
i cierpienie”.

W tym roku spotkali$my si¢ w dniach 17 i 18 stycznia 2004, tradycyjnie juz, w Domu
Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego przy ulicy Radziwitlowskiej 4.

W sktad Komitetu Organizacyjnego Konferencji, wzorem lat ubicgtych weszli: prof. dr
hab. med. Andrzej Srodka, Kierownik Katedry Historii Medycyny CM UJ, prof. dr hab. med.
Janusz Andres, Kierownik Katedry Anestez_lologn i Intensywnej Terapii CM UJ, dr hab. med.
Zdzistaw Gajda, prof. UJ, Przewodniczacy Stowarzyszenia Absolwentow Wydziatow Me-
dycznych UJ, dr med. Alicja Macheta, Przewodniczaca Podkarpackiego Oddziatu Towarzy-
stwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, dr Maria Dorota Schmidt-Posputa, Przewodniczg-
ca Krakowskiego Towarzystwa Mitodnikow Historii Medycyny.

Po raz pierwszy w tym roku w skiad Komitetu Organizacyjnego Sympozjum, wszedt prof.
KSW dr Klemens Budzowski, Kanclerz Krakowskiej Szkoly Wyzszej im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego, ktory zaszczycit swa obecnoscia rowniez nasze obrady. Po raz pierwszy tez
doswiadczyliSmy ze strony tej Uczelni ogromnej pomocy organizacyjnej.

Tegoroczne obrady Sympozjum odbywaly si¢ w trzech sesjach naukowych. Cz¢$¢ wygfa-
szanych referatéw, publikujemy w ponizszym zbiorze.

Ostatnia sesja, w sobotnie popoludnie, ma zawsze charakter refleksyjno-artystyczny;
w tym roku goscilismy z koncertem skrzypcowym p. prof. Barbarg Sliwicka-Wysocka,
a w Wieczorze Poetyckim, swoje wiersze recytowata p. dr med. Helena Lacka.

Uroczystos¢ zakonczyta sig tradycyjnym stodkim poczestunkiem i wspSlnym Spiewaniem
kolgd i pastoralek.

Nastepnego dnia, w niedziele rano, po Mszy Swietej w kosciele Sw. Tomasza, podczas
agapy, ks. Kazimierz Kubik snul refleksje nt.: ,,Cierpienie wyzwaniem dla mitosicrdzia™. Te-
mat ten pobudza zawsze do glgbokiej refleksji i dyskusiji.

Zdzislaw Gajda, Dorota M. Schmidt-Pospufa



Los cztowieka

Bal narodzin

Niepokoj dojrzewania
Chaos miodosci

Strach staro$ci

Cierpienic umierania

A pdZniej nicos¢, ciemnosé
Marazm nieznanego

Bez nadzici na raj

Lub cickawe picklo.

Powicdz dlaczego kazdy
Chce oszuka¢ $mier
Czepiajac si¢ zycia?

Chocby ono bylo koszmarem
Lepsze jest niz nicoS¢.

Hclena tacka



Zdzistaw Gajda

Wprowadzenie

Szanowni Panstwo!

Spotykamy si¢ na kolejnej sesji ,BOl i cierpicnic”™, sesji dotykajacej najbardziej egzysten-
cjalnych probleméw czlowicka. O ile z bolem: medycyna coraz lepiej daje sobie radg, o tyle
z cierpieniem nic upora si¢ nigdy. To wychodzi poza jej mozliwosci. Dlatego forum nasze jest
otwarte nic tylko dia medycyny, lecz rowniez dla filozofii i teologii. Pozwolg tu sobie na kilka
stow refleksji po§wigconych pamigci wybitnej osobowosci; Smier¢ profesora Jozefa Katuzy
spowodowala wielka strat¢ w naszym $rodowisku. Jako lekarz umiat trudne problemy z po-
granicza medycyny i filozofii przedstawia¢ j¢zykiem zrozumialym dla nas, a co wigcej, za-
wsze nader interesujgcym.

Pozwolg sobie Pafistwu przypomnieé, Ze §wigto nasze si¢gga poczatku XII wieku i polece-
nia Innocentego 111 danego duchakom. Zwigzali$my si¢ z tym $wigtem, ktére przetrwalo tu,
u nas w Krakowie, a patrzac na to, co si¢ dzieje na Zachodzie, w tej Europie, do ktorej znie-
woleni przez tyle lat teskniliSmy, zaczynam si¢ zastanawia¢, gdzie jest ta Europa, czy nie
wlasnie tu, gdzie my jesteSmy. A moze tylko tu!

Oddajac hold tradycji nie wolno nam mieé¢ zamknigtych oczu na to, co si¢ wokol nas
dzieje. Dlatego zapytam: czy pamigtacie Pafistwo, jak Wam nieraz méwiono o powolaniu
lekarza? To postuchajcic.

Znowu w telewizji pojawilo si¢ w odniesieniu do lekarzy stowo ,,powotanie”. W czasach
PRL-u bylo to stowo, ktére zamykalo usta lekarzowi i wszystkim pracownikom stuzby zdro-
wia na ich uzasadnione pretensje w odniesieniu do ngdznego uposazenia. Dlugi czas byt
spokdj. Lecz wida¢ nadszedi czas, gdy brak innych argumentéw zmusza do siggnigcia po
stowa i pojgcia niegdy$ uzywane i naduzywane. Dlatego warto zastanowic si¢, co pod poje-
ciem powolania rozumie si¢ i co nalezy rozumiec.

Jesli kogo$ uwaza sig za powolanego, to nalezy wiedzie¢, przez kogo i do czego jest powola-
ny. Nie jest trudno ustali¢, ze lekarz z calym zastgpem pracownikéw stuzby zdrowia powotany
zostal przez spoleczefistwo do ochrony jego zdrowia. A jesli tak, to wolno zapytac, czy spote-
czenstwo stwarza dostatecznic dobre warunki do pelnienia tego powotania. Wezmy, per analo-
giam, zapotrzebowanie spoleczefistwa na opick¢ duchowa. Jesli w jakiej$ miejscowosci pojawia
si¢ potrzeba stworzenia parafii, bo do koSciola jest zbyt daleko i Srodowisko cierpi z tego po-
wodu, to spoleczefistwo danej miejscowosci bierze na siebie obowiazek utrzymania ksigdza,
wybudowania plebanii, a nastgpnie kosciola. Wtedy moze domagac sig, aby ksiadz pelnit obo-
wigzki duszpasterskie, zgodnie ze swoim powotaniem. Zycie nasze dowodzi, ze ta zasada sig
sprawdza.

Spoteczenstwo, ktore domaga si¢ od lekarza, by pelnil swoje funkcje zgodnie z powola-
niem, réwniez powinno zadba¢ o nalezyte zabezpieczenie lekarza pod wzgledem material-
nym i materialowym.
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Pod wzglgdem materialnym rozumiem godziwe wynagrodzenic. a pod wzgledem mate-
rialowym wyposazenie klinik i szpitali oraz o§rodkow zdrowia w urzadzenia i leki o standar-
dzic zblizonym do tego, jaki jest w tej chwili norma curopejska. A jak jest w rzeczywistosci?
Spoleczeiistwo z latami przyzwyczailo si¢ do tego, ze lekarz, musi dodatkowo pracowac, ze
lekarze pelnig nickoficzace si¢ dyzury, po ktérych zmuszeni sg do normalnego petnicnia swo-
ich obowigzkow, zc kelnerka zarabia wigeej od poloznej i nikt jej nic $wieci w oczy ,,powola-
niem”. Spoleczefistwo popadio w znieczulicg w odnicesieniu do tych, ktérych samo powoluje
dla dobra swego wlasnego zdrowia. Dlaczego?

Nie sposob mi odpowiedzie¢ na to pytanic. Jedno wiem, ze lekarz ze swoim powolaniem
rowniez ma prawo do odpowiedniego standardu zyciowego. Poki co, dobrze by bylo, aby
czlonkowie rzadu pochylili si¢ nad naszym wspélnym interesem, ktory ma na imig¢ Polska, bo
rowniez i oni zostali przecicz POWOLANIL.



Matgorzata Krzysztofik*

Biblijna wizja cierpienia

w swietle wybranych ksiag
Starego i Nowego Testamentu

Temat mojego wystapienia - ,,Biblijna wizja cierpienia w $wietle wybranych ksiag Starego
i Nowego Testamentu” - juz na samym wstepie wymaga usciSlenia. Wszystko to, co zostanie
powiedziane o zagadnieniu cierpienia w Biblii, to tylko nieliczne, aczkolwiek istotne refleksje,
ktore moga stanowic jedynie przyczynek do bogactwa rozwaza zapisanych przez natchnio-
nych autoréw na kartach Pisma Swigtego.

Na poczatku nalezaloby zapytac, dlaczego przede wszystkim cierpienie, a nie inne do-
$wiadczenie ludzkie, jest tak waznym, mozna powiedzie¢ nawet kluczowym problemem ist-
nienia. Zapewne dzieje si¢ tak dlatego, ze to stan, ktory wrgcz wymusza na cziowieku poszu-
kiwanie elementarnych odpowiedzi na najtrudniejsze pytania: o genez¢ dobra i zla, o sens
wlasnego zycia, jego cel i wartos¢. Cierpienie rownieZ czgsto prowadzi do definitywnej zmia-
ny jakoSci egzystenciji oraz drastycznego przewarto$ciowania obrazu §wiata. Objawia w ten
sposdb czlowiekowi prawde o nim samym, prawde, ktéra w Zadnych innych warunkach nie
ukazataby si¢ w takim ksztalcie. Dlatego cierpienie to jeden z najtrudniejszych tematdw lite-
ratury pigknej, ktora dostrzega w nim tajemnice, tragedi¢, dramat, absurd, czy nawet skandal.

Narracja biblijna rozpoczyna si¢ w raju, czyli tam, gdzie cierpienia nie ma. Pojawia si¢
ono dopiero jako owoc i $wiadectwo grzechu pierwszych ludzi. Wraz z niepostuszefistwem
wobec Boga w konsekwencji przychodzi bol, dysharmonia w relacjach migdzyludzkich, trud
zdobywania pozywienia na ziemi rodzace;j cierfi i oset, a co najgorsze i do glgbi upokarzajace
- pojawia si¢ Smier¢; autor natchniony pisze:

.W pocie wigc oblicza twego be¢dziesz musial zdobywaé pozywienie, poki nie wrdcisz do
ziemi, z ktorej zostale$ wzigty; bo prochem jeste$ i w proch si¢ obrécisz” (Rdz 3,19)'.

Jednym z najpigkniejszych $wiadectw ludzkiego zmagania si¢ z problemem cierpienia
jest doSwiadczenie utrwalone na kartach Ksiggi Hioba. Narracja biblijna przedstawia nam
bohatera dobrego, uczciwego, bezgrzesznego, wrazliwego, ktérego dotykajg po kolei coraz
wigksze nieszczgdcia — traci majatek, rodzing, pozycj¢ spoleczna, wreszcie takze i zdrowie.
I tu stajemy wobec jednego z najtrudniejszych pytan — dlaczego cierpienic dotkngio czlowieka
na wskro$§ niewinnego, ktory (w przeciwiefistwie do pierwszych rodzicow — Adama i Ewy)
w zaden sposob nie zasluzyl sobie na nie.

* Akademia Swigtokrzyska. Kiclce.
I Wszystkie cytaty pochodzy z Biblii Tysigclecia, Wydawnictwo Pallotinum, Warszawa-Poznan.
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Odpowicdz na to pytanic wymaga przypomnienia sobic nauki medrcdw starozytnego
Izraela o tzw. zasadzic odplaty. Uwazali oni. ze los czlowicka jest zalezny od jego moralnosci.
Mianowicie Bég wynagradza bezgrzeszne zycie juz tu na zicmi bogactwem, licznym potom-
stwem. zdrowicm i szcz¢$ciem. Karg za$ za grzechy mialy by¢ cierpicnia i przedwczesna,
niespodzicwana Smierc.

Jednakze obserwacja zycia codziennego zaprzeczyla zasadzie odplaty - bezgrzeszny Hiob
zmaga si¢ z cierpicniem totalnym — fizycznym, psychicznym, moralnym, co u§wiadamia jed-
ng z najtrudnicjszych do zrozumienia prawd - kazdy cztowick wobec cierpienia jest bezbron-
ny. Nie moze si¢ w zaden sposéb zabezpieczy¢ — ani dobrym postepowaniem, ani majatkiem
czy tez poboznosciy. Tu nic dzialaja proste prawa matematyki czy logiki, ktora nakazywalaby
kazdemu przydzicli¢ ..po rowno” lub np. ,,zlym wigcej, dobrym mnicj”, a moze przynajmnicj
oszczedzic niektorych — tych niewinnych.

Pierwszy wniosek, jaki nasuwa si¢ z lektury Ksiggi Hioba, to §wiadomos¢ cierpicnia jako
tajemnicy i niemozno$¢ zglgbienia jej na drodze spekulacji rozumowych. Pierwsze tez pyta-
nie, ktdre stawia cierpiacy czlowiek: ,dlaczego wiadnic ja”, ,dlaczego cierpi¢ w ten sposob”,
zmusza do uczciwej, pokornej odpowiedzi: ,,nie wiem”, ,,niec rozumiem”. Kto tej odpowicdzi
nic zaakceptuje, ten wobec wlasnego cierpienia pozostanie na ctapic matematycznych docice-
kan, ktore prowadzg donikad.

Hiob pogodzi¢ si¢ z tym faktem nie moze. Na poczatku co prawda wypowiada znamien-
ne sfowa: ,Nagi wyszedlem z fona matki i nagi tam wrdcg. Dal Pan i zabral Pan. Niech bgdzie
imi¢ Panskic blogoslawione™ (Hi 1,20), ale zaraz potem zaczyna przeklina¢ dzien swoich
narodzin, a dalsze rozwazanie stanu, w jakim si¢ znalazt, prowadzi go do gtebokiego kryzysu
tozsamosci. Obraz siebie budowal do tej pory na wiasnej bezgrzesznosci, czyni wzruszajacy
rachunck sumicnia, poniewaz pragnie by¢ oczyszczony przed Bogiem. Przezywa doswiad-
czenia leku, bolu, osamotnicnia, rozpaczy, ktére apogeum swe osiggaja w pragnieniu Smicrci,
moéwi: ,,Zycic obrzydto mojej duszy” (Hi 10,1a). Co gorsza - traci nadzicje.

Dramat Hioba polcga rOwniez na tym, ze biblijny bohater jeszcze nie wie nic o zyciu
pozagrobowym (,,cztowiek umarly nie wstanic” Hi 14,12a), dlatego tak usilnic domaga si¢ od
Boga ludzkiej sprawiedliwosci. Boi sig, ze nikt i nic juz nigdy nie wynagrodzi mu stanu, na
ktory nijak przeciez nie zastuzyl. I tu nasuwa si¢ kolejny wniosek z biblijncj lektury — dla
czlowieka. ktory nie ma odniesienia do perspektywy zycia pozagrobowego, wiasne cierpienie
mozc stac si¢ totalng zyciowq klgska.

Sens cierpieni biblijnego bohatera ujawnia si¢ w pelni dopicro pod koniec ksiggi, kiedy
milczacy przez dlugi czas Bog przystepuje do dysputy. Przemieniony wewngtrznie Hiob zwraca
si¢ do Nicgo stowami: ,Dotad Cig¢ znatem ze slyszenia. obecnie ujrzatem Ci¢ wzrokiem™ (Hi

2.5). Cierpienie okazalo si¢ wartoscig, poniewaz doprowadzifo do poznania Boga i osobi-
stej z Nim relacji.

Ksigga Hioba na rozne sposoby prébuje wyjasni¢ sens ludzkiego cierpienia — jest ono
droga do odkrycia prawdy o sobie i do gigbszego poznania Boga. ale przede wszystkim pozo-
staje tajemnicg niezgigbiong ludzkim umysfem. Biblijnemu bohaterowi jednak zostaje przy-
wrdcony stan szczgécia: Bog wraca mu majatek, zdrowie, rodzing, pozycj¢ spoleczng i obda-
rowujc go dtugim zyciem.

Kontynuacja starotestamentowej mysli o cierpieniu s3 rozwazania zawarte w Ksigdze
Koheleta. Stan, jaki satysfakcjonuje Hioba, catkowicie zaspokajajac jego pragnienie szczg-
Scia (bogactwo, zdrowie, pozycja spoleczna. liczne potomstwo). u Koheleta staje si¢ punk-
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tem wyjéciowym do rozwazaf na temat cierpienia. Eklezjastes ma wszystko, czego tak upor-
czywie domagal si¢ od Boga Hiob. Jest bogaty, stawny, madry, dzierzy wladzg, cieszy si¢
pelnig zycia — a jednak okazuje sig, Ze to czlowiekowi nie wystarcza. Rozgoryczony Kohelet
zauwaza. ze zmysly nie sg w stanie zaspokoi¢ ludzkich aspiracji. Méwi: ,Nic nasyci si¢ oko
patrzeniem ani ucho napelni stuchaniem™ (Koh 1.8b). Podobnie jest z bogactwem - takze
i ono nie chroni przed cierpieniem, bo nie daje petnej zyciowej satysfakcji.

Od rozwazan koncentrujacych si¢ na dobrach materialnych Kohelet przechodzi do war-
tosci intelektualnych, by na tej drodze szuka¢ ucicczki przed cierpieniem. Takze i tym razem
doznaje glebokiego rozczarowania. Madro$é¢ zdobywana latami okazuje si¢ niewystarczaja-
ca, bo cztowick nie jest w stanic osiagna¢ jej peini; medrzec mowi: ,,«chcialbym byé ma-
drym!» — lecz madros¢ jest dla mnie niedostgpna. Niedostgpne jest to, co istnieje, i niezgle-
bione - kt6z moze to zbadac?” (Koh 7,23b-24).

Stawa ani pozycja spoleczna takze nie gwarantujg szczg$cia, bo Kohelet zauwaza prze-
mijanie tych wartosci; stwierdza: ,,Pokolenie przychodzi i pokolenie odchodzi” (Koh 1.4);
»Nie ma pamigci o tych, co dawniej zyli” (Koh 1,11).

Nie mozna réwniez zbyt wielkich nadziei poktadaé w potomstwie, bo moze ono nie spet-
ni¢ naszych oczekiwan. Te rozwazania prowadzg Koheleta do gorzkiej konkluzji: ,,Znienawi-
dzitem tez wszelki swoj dorobek, jaki nabylem z trudem pod stoficem, a ktory zostawig czio-
wickowi, co przyjdzic po mnie. A kt6z wie, czy madry on bedzie, czy glupi?” (Koh 2,18-19a).

Co gorsza, wysoka moralno$¢ rowniez nie odsuwa od cztowieka cierpienia, bo jak za-
uwaza medrzec: Jest marnosé, ktora si¢ dzieje na ziemi: sg sprawiedliwi, ktérym si¢ zdarza
to, na co zastuguja grzesznicy, a s grzesznicy, ktoérym si¢ zdarza to, na co zastugujg sprawie-
dliwi” (Koh 8,14).

Najbolesnicjszym, wstrzasajacym doswiadczeniem okazuje si¢ jednak dla biblijnego mg-
drca nieublagana $mier¢: ,Los bowiem synow ludzkich jest ten sam, co i los zwierzat; los ich
Jest jeden: jaka Smier¢ jednego, taka $mier¢ drugiego” (Koh 3,19). Rzeczywisto$¢ $mierci,
ktora ktadzie si¢ cieniem na ludzkiej egzystencji, definitywnie przesadza o niemoznosci osig-
gnigcia stanu braku cierpienia. Wobec tej perspektywy nie istniejg juz zadne ludzkie zabezpie-
czenia, czlowiek pozostaje krancowo bezradny, bezsilnie do§wiadczajac starzenia si¢ wiasne-
go ciata, ktore powoli, konsckwentnie odmawia mu postuszefistwa.

W ten sposob biblijny autor drastycznie weryfikuje obiegowe sady na temat szcze$cia na
ziemi — istnienie jest napigtnowane cierpieniem, poniewaz w ludzkg egzystencjg zostala wpisa-
na marnos¢. Stad nawracajacy refren ksiggi: ,,marno$é nad marno$ciami i wszystko marnosé”.

Lektura Ksiggi Koheleta prowadzi czytelnika do wniosku, ze cierpienia nie da si¢ wyeli-
minowac na drodze, ktorej pragnat Hiob - serce cziowieka jest wigksze od débr materialnych,
a nawet intelektualnych — one go nie zaspokoja, bo sg jedynie: ,,pogonig za wiatrem”.

Cierpienie okazuje si¢ nieodzownie zlgczone z Zyciem, wpisane w czas istnienia czlowie-
ka od jego poczatku az po kres, bo jak mowi medrzec: ,Wszystko ma swoj czas, i jest wyzna-
czona godzina na wszystkie sprawy pod niebem: Jest czas rodzenia i czas umierania” (Koh
3,1-2a) - obie te sytuacje — przychodzenie na $wiat i odchodzenie z niego — w szczegdlny
sposob sg powiazane z cierpieniem, ktore pozostaje gigboka tajemnica.

Ksigga Koheleta — nawet w wigkszym stopniu niz Ksigga Hioba - jest wstrzgsajacym
wywodem na temat ludzkiego cierpienia, niczaspokojenia, marnosci §wiata doczesnego i nie-
moznosci osiagni¢cia w zyciu pelni szcz¢$cia. Tym samym niejako przygotowuje czytelnika
do objawienia zawartego w Nowym Testamencie - objawienia, ktore w zupelnie innym $wie-
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tle ukazuje paradoksy cierpienia zaréwno Hioba, jak i Koheleta, niosac pocieszenie i nadzie-
j¢. Dopiero na tym tle - rozpaczy, bezradnosci, upokorzenia przez stan cierpienia (zwlaszcza
w Zaden sposéb niezastuzonego), kojaco brzmia stowa Kazania na Gérze:
~Blogostawieni jestescie wy, ubodzy, albowiem do was nalezy krolestwo Boze.
Blogostawieni wy. ktorzy teraz glodujecie, albowiem bedziecie nasyceni.
Blogostawieni wy, ktérzy teraz pfaczecie, albowiem $mia¢ si¢ bgdziccie.
Blogostawieni bedziecie, gdy ludzie was znienawidza i gdy was wylacza sposrod sie-
bie, gdy zelza was i z powodu Syna Czlowieczego podadza w pogardg wasze imig
jako niecne: cieszcie si¢ i radujcie w owym dniu, bo wielka jest wasza nagroda
w niebie.” (£k 6,20b-23a).

Te sytuacje zyciowe, ktore przez Hioba postrzegane byly jako kara za grzech badz jako
niesprawiedliwos¢ losu (czyli: ubdstwo, gtdd, ptacz, nienawisé innych), w Nowym Testamen-
cie - paradoksalnie — okazuja si¢ wyjatkowa laska, bo przygotowuja cziowicka do nagrody
w niebie. Kohelet musiat powiedzie¢, ze wszystko jest marnoscig, by przyszedi Chrystus, kt6-
ry ukazat to wszystko jako laske, jako miejsce wyjatkowego spotkania cztowicka z Bogiem.
Doczesno$¢ - ta utomna, petna brakow i cierpienia, prowadzi do wiecznosci — a cierpienie to
droga, ktora musi przejs¢ kazdy; nie ma ludzi, ktOrzy nie cierpia.

W tej perspektywie ewangelie staja si¢ rzeczywistg dobra nowing - ratuja od rozpaczy
1 beznadziejnosci, bo nadajg nowy wymiar kazdemu — nawet po ludzku sgdzac bezsensowne-
mu cierpieniu — otwierajac przed czfowiekiem wizj¢ Zycia przysziego.

Tu tez rozwiazuja si¢ dylematy starotestamentowych bohaterow, tu przychodza wreszcie
tak upragnione przez nich odpowiedzi na najbolesniejsze pytania o sens cierpienia. Okazuje
si¢, Ze to najtrudniejsze z ludzkich do§wiadczen ma niepowtarzalng wartos¢, ktdrej znaczenie
objawia teologia krzyza. Chrystus przez me¢kg krzyZzowa i wlasne konanie bierze niedole ludz-
kie na siebie, a zmartwychwstajac, ukazuje wszystkim cierpiagcym perspektywe wieczng. Cier-
piacy niejako wspdluczestniczag w zbawczym planie Boga.

Narracja biblijna (jak to juz zostalo powiedziane) rozpoczyna si¢ w raju — tam, gdzie
cierpienia nie ma. Nastepnie wiedzie czlowieka przez upadek, grzech i jego konsekwencije,
prowadzac go do kresu, gdzie cierpienia nie bedzie. Ostatnia ksigga Biblii — Apokalipsa -
nawiazuje do ksi¢gi pierwszej — Ksiegi Rodzaju. Apokalipsa ukazuje czytelnikowi wizj¢ Jeru-
zalem niebianskiego, ktére nastanie po przeminigciu ziemi i nieba. W tym miescie znajdg si¢
wybrani przez Boga, ktérzy musieli przejs¢ za zycia przez cierpienie. Teraz dobieglo ono
kresu, bo jak méwi autor natchniony, Bog: ,,otrze z ich oczu wszelkg lzg, a §mierci juz odtad
nie bedzie. Ani Zatoby, ni krzyku, ni trudu juz odtad nie bedzie” (Ap 21,4a).

Znow pojawia sie drzewo zycia w niebianskim Jeruzalem, przypominajace drzewo, z kt6-
rego pierwsi rodzice skosztowali zakazanego owocu. Tym razem jednak ludzie: ,,bgda ogla-
dac Jego [ Boga) oblicze [...] I odtad juz nocy nie bedzie” (Ap 22, 4a,5a). Skutki grzechu, jaki
mial miejsce w raju, zostaja ostatecznie usuni¢te - nie ma juz cierpienia i nic ma najbole$niej-
szego doswiadczenia ludzkiego — Smierci. W Nowym Jeruzalem nastaje pelnia szczg¢scia, kto-
re nie plynie z obfitosci dobr materialnych, powodzenia w Zyciu, posiadania licznego potom-
stwa czy wysokiej pozycji spotecznej. Prawdziwe szczgscie ptynie z glgbokiej relacji cziowicka
z Bogiem, stworzenia ze Stworca, relacji opartej na wzajemnej mitosci. Tu cztowiek odnajduje
pelni¢ utraconej w raju tozsamosci, tu wreszcie w sposob doskonaly objawia sig kres i znacze-
nie ludzkiego cierpienia.
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Wiasnie t¢ prawd¢ o drodze cierpicnia, ktora staje si¢ udzialem czlowieka — prawde
o drodze od raju poprzez upadek, ponizenie, $mier¢ az do odkupienia t powrotu w stan szczg¢-
§cia — na rozne sposoby objawia chrzescijafiska kultura. Michal Aniol namalowat sklepienie
Kaplicy Sykstynskiej, papiez Jan Pawel Il napisal Tryptyk Rzymskl ktorego fragment pozwo-
l¢ sobic na zakoficzenie zacytowac:

,| tak przechodzy pokolenia -

Nadzy przychodza na §wiat i nadzy wracaja do ziemi, z ktdrej zostali wzigci.
«Z prochu powstale$ i w proch si¢ obrocisz».

To co bylo ksztaltne w bezksztaltne.

To co byto zywe - oto teraz martwe.

To co byto pigkne - oto teraz brzydota spustoszenia.

A przeciez nie caly umieram,

to co we mnie niezniszczalne trwa!”?

2 Jan Pawel 1L, Tryptyk Rzymski, Krakow 2003, s. 24.



Zdzistaw Jan Ryn*

Zrodta katechezy cierpienia
W hauczaniu Jana Pawtia lI**

Motto
Choc istnieje cierpienie wiodgce do $Smierci,
to w zamysic Bozym istnicje takZe cierpienic,
ktore prowadzi do nawrécenia
i przemiany serca czlowieka;
Takie cierpienie [...] staje si¢ przyczyng
i Zrédlem radosci,
poniewaZz rodzi Zycie i pokdj
Jan Pawel 11

Wstep

Moja Ojczyzna - Polska - to ziemia mogil i krzyzy [Krasifiski, 1912]. Polozona migdzy
dwoma mocarstwami — Rosja na wschodzie i Niemcami na zachodzie - przez wieki byla
narazona na zewngtrzne agresje. Upadek Polski w XVII wieku, rozbiér migdzy trzech sasia-
déw i ponad sto dwadziedcia lat utraty niepodlegiosci i przesladowan, tragedie pierwszej
i drugiej wojny $wiatowej z okupacja niemiecka, a wreszcie pot wieku totalitaryzmu komuni-
stycznego, wszystko to spowodowalo, Ze polska ziemia jest naznaczona martyrologig.

By¢ moze dlatego my Polacy uchodzimy za nardd, ktory nauczyl si¢ powstawac z popio-
16w i na nowo odbudowywac swoj kraj, natomiast nie bardzo potrafimy zy¢ w pokoju i stabi-
lizacji. JesteSmy narodem emigrantow: niemal polowa Polakéw zyje na obczyZnie i to nie
z wlasnej woli, lecz z powodu prze§ladowan politycznych.

Z okresu wielkich emigracji utrwalil si¢ zwyczaj, przekazywany z pokolenia na pokolenie,
zabierania ze sobg na przymusowe wygnanie woreczka z garscig rodzinnej ziemi jako naj-
wigkszego skarbu. Tak uczynil nasz wielki uczony Ignacy Domeyko ~ rektor Universidad de
Chile, apostol nauki chilijskiej. Zgodnie z jego wolg woreczek polskiej ziemi zostal ztozony
w jego (mogile) mauzoleum na Cementerio General w Santiago

To wiclki paradoks, ze na polskiej ziemi znaJdUJe si¢ Auschwitz — miejsce pamigci czte-
rech milionéw ofiar - Polakow, Zydow Cygandw i tylu innych narodéw Europy. Z kolei
Swigte dla Polakow miejsca cierpienia i ofiar znajduja si¢ tysigce kilometréow od Polski -

* Katedra Psychiatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego.
** Referat wygloszony w jezyku hiszpafskim na inauguracj¢ I1 Encuentro Interreligioso ,El Scr Profundo™
w Santiago de Chile. 11 listopada 2003 roku.
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w sowieckich gulagach na Syberii. Przcz dwa wicki zestano tam setki tysigcy polskich bojow-
nikéw o wolnos¢, kwiat polskiego narodu. Zostali na zawsze w syberyjskich stepach i kopal-
niach, w anonimowych mogitach, ale nic sg zapomniani.

Symibolem podst¢pu i militarnej zdrady sg zbiorowe mogily 22 tysigcy polskich oficerow
zamordowanych z rozkazu Stalina w Katyniu w 1940 roku.

Szczegblnym miejscem pamigci narodowej od szesciu wiekdw jest sanktuarium maryjne
na Jasnej Gorze w Czgstochowie z cudownym obrazem Czarnej Madonny. Mozna je porow-
na¢ z sanktuarium Virgen del Rosario de Andacollo w Chile. Od czasu inwazji szwedzkiej
w polowie XVII wieku Jasna Gora stata si¢ symbolem zwycigskiej walki o wolnos¢ Polski.

Symbolem naszej pamigci narodowej jest Warszawa — doszczgtnie zburzona i spalona
przez Niemcow i odbudowana niby feniks z popiolow. Wspotczesnym symbolem jest Stocz-
nia Gdanska - kolebka ,.Solidarnosci” i legendy Lecha Walgsy.

Jednak zadne z tych micjsc nie obrosto tak ogromnym bagazem znaczef, jak dawna
stolica Polski — krolewski Krakow i wznoszace si¢ w jego sercu wzgorze z katedrg 1 zamkiem
krolewskim, Wawelem. Jego historia si¢gga dzicwiatego wieku {'] jako siedziba legendarnego
zalozycicla miasta, ksi¢cia Kraka oraz jego corki Wandy. Okolo roku tysigcznego wzniesiono
tu pierwsz3 katedre i rezydencje biskupow krakowskich. Przez sze$¢ wiekow Wawel byt siedzi-
ba polskich ksigzat i krolow.

W wawelskich katakumbach spoczywajg krélowie, bohatcrowie narodowi i najwigksi po-
eci. To nasz oftarz Ojczyzny (Ara Patriae). We wszystkich okresach wojen i zaboréw Wawel
z katedrg i zamkiem krolewskim byt oazg wolnosci [Ziejka, 2003]. Dzisiaj Krakow jest histo-
ryczng i kulturalng stolicy Polski.

* ¥k %k

W cieniu wawelskicgo wzgdrza, a moze raczej w blasku jego historii, toczylo si¢ Zycie
Karola Wojtyly — studenta Uniwersytetu Jagicllofiskiego, najpierw polonistyki, potem teolo-
gii, a po wojnic ksi¢dza, biskupa, kardynata i profesora uniwersytetu.

Jego biografia przypadla na okres dwudziestowiecznej apokalipsy wojny Swiatowej Z na-
zistowskimi obozami koncentracyjnymi i sowieckimi gutagami. Karol Wojtyla przezyt te
tragedic osobiscie, byl ich naocznym $wiadkiem. Urodzit si¢ opodal pdZniejszego obozu kon-
centracyjnego w Auschwitz-Birkenau, w latach okupacji pracowal przymusowo w kamicnio-
tomice, byl Swiadkiem tragedii tysigcy polskich i zydowskich rodzin, sam cudem unikngl obozu
i $mierci. To wowczas w o§wigcimskim obozie umieral péZniejszy Swigty Maksymilian Kolbe.
Przypomnial ten epizod arcybiskup Karol Wojtyta podczas rekolekeji w Watykanie:

Obozy koncentracyjne byly i zawsze pozostang realnym symbolem jakiego$ pickla na
ziemi. Wyrazilo si¢ w nich swoiste maksimum zla, ktére ludzie wyrzgdzili ludziom. W takim
obozic, w Oswi¢cimiu, umicral w dniu 14 sierpnia 1941 r. 0. Maksymilian Kolbe. Caly oboz
wiedzial, ze gingt dobrowolnie, oddajgc swe Zycie za brata. A wraz z tym szczegolnym obja-
wieniem milosci przeszedi przez obd6z jakis powiew nieustraszonego i niezniszczalnego do-
bra, jakies poczucie zbawienia; gingl czlowiek. czlowieczeifistwo zostalo ocalone'.

Warto przypomnieé, Zze komunizm pochiongt 110 milionéw ofiar, niemiecki nazizm ok.
40 milionow. Polska stracila !/, populacji, w wigkszosci w obozowych krematoriach i komo-

' K. Wojtvla: Znak sprzeciwu. Paryz 1980, s. 58.
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rach gazowych. Juz na poczatku wojny hitlerowcy wywiezli do obozu koncentracyjnego
w Sachsenhausen 183 profesordw i pracownikéw Uniwersytetu Jagiellonskiego, ktérego miody
Wojtyla byl wowczas tajnym studentem teologii. Ci, ktérzy obozy przezyli nosza do dzisiaj
pietno obozowego stresu i przenosza je na drugie pokolenie.

* % %

Dzisiaj, z perspektywy dwudziestopigciolecia pontyfikatu Jana Pawta I, mozemy podzi-
wia¢ madros¢ konklawe, ktore w 1978 roku wybrato na Stolice Apostolska przybysza z dale-
kiego kraju — Karola Woijtyle. To byt znak czasu!

On najlepiej znal diagnoz¢ wspdlczesnego $wiata i obtgdne ideologie nazwat blgdem an-
tropologicznym. Wskazal przy tym, i pokazuje to do dzisiaj, jak [wlasne] cierpienie mozna
przezwycigzaé sila ducha, a wigc prawdg i dobrem, ktore prowadzg do wolnosci odpowie-
dzialnej za czlowicka przed czlowiekiem i przed Bogien? [Krapiec, 2003].

Z tych korzeni wyrasta katecheza cierpienia Jana Pawla 11.

Bol a cierpienie

Pojgcie cierpienia ma szersze znaczenie niz bol, choroba czy kalectwo. Obok cierpienia
fizycznego, utozsamianego najczesciej z bolem lub choroba, istnieje cierpienie psychiczne
(odczuwane w sferze emocjonalnej) oraz cierpienie duchowe, okre§lane niekiedy bdlem mo-
ralnym lub bdlem istnienia (dolor existentiae). Wynika to z dwoistego wymiaru ludzkiego
bytu: fizycznego i psychicznego. Cierpimy, gdy doswiadczamy jakiegos$ zia: fizycznego, psy-
chicznego lub moralnego. Uwidacznia si¢ ono zwlaszcza w psychologicznym wymiarze cier-
pienia.

Pojgcie ,,bolu™ odnosimy najcz¢sciej do bolu ciata, a pojecie ,cierpienia moralnego” do
»,b0lu duszy”. Medycyna zajmuje si¢ giéwnie bolem ciala i poczynita na tym polu znaczace
postgpy, zwtaszcza w zakresie terapeutycznym.

Bolem istnienia, jako integralnym skiadnikiem cierpienia psychicznego, zajmujg si¢ ra-
czej psychiatrzy. Natomiast ,,bol moralny” jest jak si¢ wydaje, blizszy kompetencjom kaptana,
chociaz moze on miec takze wyraZzng komponentg¢ somatyczna.

W zyciu cztowieka cierpienie urzeczywistnia si¢ w réznorodnych postaciach i moze mie¢
rézne nasilenie. Mowi si¢ nieraz, ze cierpienie ma tysigc twarzy [Ryn, 1993]. Dlatego zdaje
si¢ by¢ nieodiaczng dolg czlowieka; jest wspotistotne z czlowiekiem.

Psychologia przyjmuje powszechnos¢, a nawet nieuchronno$¢ cierpienia w ludzkim zy-
ciu. Zygmunt Freud [1995] dopatrywat si¢ tej nieuchronnosci w potedze natury, kruchosci
cielesnej czlowieka i niedoskonalo$ci struktur organizacyjnych. Karl Jaspers [1990} wiagzal
jego istnienie z wystepowaniem sytuacji granicznych w ludzkim zyciu, natomiast Viktor Frankl
[1976] traktowat cierpienie jako staly sktadnik triady Smierc - cierpienie — wina. Nie bez po-
wodu nadat swojej ksiazce tytul Homo patiens.

W podobnym duchu wypowiada si¢ Jan Pawet 11 [1984] w Liscie o chrzescijariskim sen-
sie ludzkiego cierpienia (Salvifici doloris):

* A. Krapiec: Pontyfikat cierpienia... Dlaczego?. ,Nasz Dziennik”. nr 243(1739). 2003. s. 14.
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Cicrpienie zdaje si¢ przynaleze¢ do transcendencji czlowieka: jest jednym z tych punk-
6w, w ktorych czlowick zostaje niejako .skazany” na to, azeby przerastal samego siebie -
1 zostaje do tego w tajemniczy sposéb wezwany.

Stowo cierpienie jest uzywane czgsciej w potocznym jezyku niz w terminologii medycz-
nej. Mozna bowiem cierpie¢ nie tylko z powodu bélu czy choroby, ale takze z ogdlniejszych
przyczyn: glodu, pragnienia, chtodu, biedy, klgski zywiolowej, katastrofy, pozbawienia wol-
nosci, nieurodzaju. Zrodtem cierpienia moga by¢ réwniez czynniki subiektywne, takie jak lek:
poczucie zagrozenia zycia, niemozno$¢ realizacji postawy twdrczej, nieszcze$liwa mitosé,
zdrada, ponizenie, itp.

Powszechnie przyjmujemy, ze cierpie¢ mogg takze zwierzgta; niektdrzy sadzg ze blizej
nieokreslony rodzaj cierpienia moga odczuwaé réwniez rosliny.

Bél istnienia

Trudniej definiowa¢ bol moralny, czyli bél istnienia. W werbalizacji tego bolu wigkszy
talent i kompetencje ujawniaja artysci, zwlaszcza poeci. O tej kategorii b6/u pisze Victor Frankl
[1976]: cierpienie duchowe jako takic nie jest czyms chorobliwym, ale czyms ludzkim, w pew-
nym sensie nawet czyms najbardziej ludzkim ze wszystkiego. co istnieje.

To rozréznienie potwierdza, ze pojgcie cierpienia ma bardzo szeroki zakres; mozna bo-
wiem cierpieC zar6wno w chorobie, jak i w zdrowiu. Cho¢ wydaje sig to paradoksalne, cierpie-
nie w stanie zdrowia moze by¢ bardziej dokuczliwe i bardziej diugotrwale, niz cierpienie
w chorobie. Choroba ma to do siebie, ze ma swdj poczatek, przebieg i koniec. Choroba moze
ustgpic, a cierpienie nie — moze trwac dale;.

Zdarza si¢ nieraz, ze zdrowy czlowiek wolatby zachorowa¢ lub poniesé jakas szkode na
ciele, aby tylko uwolni¢ si¢ od cierpienia duchowego (dafbym sobie obcig¢ palec, aby tak nie
cierpie¢ na duszy). Podobne zyczenia wyrazaja nieraz osoby dotknigte depresja psychiczng.
Subiektywne cierpienie z powodu urojei depresyjnych (grzesznosci, winy, kary) bywa nieraz
tak dokuczliwe, ze chory wolatby je zamieni¢ w bol czy inng dolegliwos¢ fizyczng. W skrajnych
przypadkach moze doj$¢ do utraty sensu Zycia, a wowczas tatwo o mysli samobojcze. Samo-
unicestwienie moze si¢ wowczas wydac jedynym sposobem uwolnienia od bélu istnienia.

Pojecie bolu moralnego jest bliskie pojeciu Igku moralnego [Kepiniski 1977, 2004]. Lek
moralny moze by¢ interpretowany jako kara za naruszenie porzadku moralnego. W niekt6-
rych spolecznosciach pierwotnych naruszenie obowiazujacych norm moralnych moze spo-
wodowa¢ nawet §mier¢ fizyczng (voodoo death).

Rzeczywisto$¢ cierpienia odnosimy nie tylko do pojedynczego czlowieka. Moze ono mieé
takze wymiar spoleczny, a nawet ogélnoludzki. Méwimy, Ze cierpig cale narody, na przyklad
podczas wojen, powstan, rewolucji, zaboréw. W nazistowskich i komunistycznych obozach
koncentracyjnych cierpiafy i umieraly miliony wigznidw. Wyznawcy tej czy innej religii cier-
pieli za swoja wiarg. Grupy etniczne cierpig z powodu glodu, ponizenia, naruszania praw
cztowieka czy przesSladowan, itp.

Fenomen cierpienia, ktory wiazemy raczej z doswiadczeniem indywidualnym, jednostko-
wym, moze wigc przeksztalca si¢ w cierpienie ludzkosci, czy Swiata. Zbiorowe cierpienie
moze by¢ czynnikiem integrujacym dana spoleczno$¢ lub przeciwnie — dzielacym jg.
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Dlaczego cierpig?

Kazde cierpienie sklania do pytania o jego cel. Dlaczego cierpi¢? A rownicz - dlaczego
Ja?W wymiarze spolecznym pytamy, dlaczego cierpi ludzko$¢? Czy cierpienie, indywidualne
lub masowe. ma jakis sens?

W kregu kultury chrzescijanskicj zakorzenione jest przeckonanie, Ze cierpicnic jest forma
kary za naruszenic porzadku moralnego: za przestgpstwo, za grzech. Cierpicnic rodzi si¢
Z poczucia winy i wiaze si¢ z pojeciem i kryteriami sprawicdliwosci. Psychologiczny mecha-
nizm wina — kara jest spdjny logicznie, a wigc latwy do zrozumienia i zaakceptowania.

Juz starotestamentowy przyktad Hioba poucza nas, Ze mozna cierpicé takze w sposob
niezawiniony, nicwinnie. Dwudziesty wick byl bezprzykiadny w wyrafinowaniu i masowosci
zadawania cierpienia — niezawinioncgo!

W sytuacji cierpienia niczawinionego pytanic o jego sens: dlaczego cierpig? staje sig jesz-
cze bardziej oczywiste; cierpienie niczawinione nie wynika bowiem z porzadku sprawiedliwo-
$ci. Mechanizm przyczynowo-skutkowy wina — kara zostaje tu zaburzony. Cierpicnie pojawia
si¢ jako rzeczywisto$¢ bez zrozumialej przyczyny. Takiemu cierpicniu towarzyszy poczucic
nicsprawicdliwosci.

Doswiadczat tego nic tylko biblijny Hiob. W podobny sposdb odczuwajg cierpienie nie-
ktorzy chorzy. zwtaszcza dotknigei chorobg niculeczalng. Pytaja. dlaczego choruje, dlaczego
muszg umierad, jesli w niczym nic zawinifem?

Poczucic sprawiedliwosci przybralo paradoksalny ksztalt w doznaniach bytych wigZniow
obozow koncentracyjnych. Niektorzy z nich czujg si¢ winni, iz przezyli, podczas gdy inni -
nicraz lepsi od nich, szlachetniejsi — zgingli. To, ze zyja Zyciem darowanym, odczuwaja para-
doksalnic jako akt niesprawicdliwosci. To oni powinni przezy¢, bo bardziej na to zasluzyli. niz
ja!

W rozumowaniu psychologicznym niclatwo znalez¢ proste wyjadnienie sensu cierpienia,
zwlaszcza cierpienia niczawinionego. W psychologii-humanistycznej wielokrotnie podkresla-
no pozytywne wartosci cierpienia, zwlaszcza w zakresie dojrzewania osobowosci.

Maslow {1986] uwazal, ze nic nalezy nadmiernie ochrania¢ przed doznawaniem cierpic-
nia; Jung ostrzegal, ze w procesie psychoterapii nic mozna stwarzacé iluzji cierpienia, nalezy
natomiast uczy¢ chorego cicrpliwos$ci w zmaganiu si¢ z cierpieniem; Frankl [1976] twierdzit,
ze zycie bez cierpienia i bez $mierci nie byloby peine.

Paradoksalnie mato kompetentny czuje si¢ w tej dziedzinie lekarz, cho¢ zdawaloby sig, ze
studia medyczne winny go przygotowac nie tylko do rozumienia sensu cierpicnia w chorobic,
ale przede wszystkim do umicejetnosci dialogu z chorym. Od postawy Iekarza wobec cierpie-
nia w duzym stopniu zalezy postawa chorego. Za$ postawa chorego moze wplywac w istotny
sposob na przebieg choroby i skutecznos¢ leczenia.

Na szczegding postaé cicrpienia — cierpicnie aksjologiczne zwraca uwagg wybitny filozof
polski, doktor honoris causa Uniwersytetu Jagiellonskiego Wiadystaw Strozewski [1998].
Wywaodzi je z aksjologicznej struktury cztowicka, ktdra jego zdaniem obejmuje zaréwno warto-
$ci pozytywne, jak 1 negatywne. Te dwoisto$¢ dobitnic wyrazil §w. Pawel w Liscic do Rzymian:

Wiemy przeciez, ze Prawo jest duchowe. A ja jestem ciclesny, zaprzedany w niewolg grze-
chu. Nic rozumiem bowiem tego, co czynig. (...} Nie czyni¢ bowiem dobra, ktérego cheg, ale
czvnig to zlo. ktérego nie cheg (Rz. 7, 14-19).
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Strozewski wyjasnia koncepcje cierpicnia aksjologicznego z u§wiadomienia sobie nic-
wspolmiernosci dwdch standw: tego, w ktérym jestem, i tego, w ktorvm powinienem byc.
I dodaje: Cierpienie wywolane jest wigc ostatecznie zdradg milosci.

Chrzescijanski sens cierpienia

Z pomoca przychodzi tu refleksja teologiczna. Jan Pawei [l we wspomnianym Liscie
apostolskim zwraca uwagg¢ na bardzo wazny aspekt cierpienia, mianowicie na to, Ze cierpie-
nic ma stuzy¢ przezwyci¢zeniu zta i odbudowaniu dobra zaréwno w podmiocie cierpiacym,
jak i w stosunkach z innymi, a zwlaszcza z Bogiem; Mifos¢ jest najpelniejszym Zrédlem sensu
cierpicnia, ktore pozostaje zawsze tajemnicyg {...] Jest tez najpelniejszym Zrédlem odpowiedzi
na pytanic o sens cierpienia.

W Piesni cierpigcego Stugi (zob. 1z 53, 2-6), bedacej syntezg cierpienia Chrystusa, za-
warta jest istota chrzescijaiiskicgo sensu cierpienia. Chodzi tu o cierpienie przyjete w sposob
szczegOlny: cafkowicie dobrowolnie i niewinnie; chodzi o cierpienie ludzkie [ktore] osiggnelo
swoj zenit w mece Chrystusa; o cierpienie, ktore stalo sig ceng Odkupienia (mowa tu o cier-
pieniu ,zastgpczym” lub ,odkupieficzym”).

W tzw. katechezie cierpienia, ktorg Jan Pawet 11 systematycznie rozwija podczas spotkan
z chorymi, osobami upoSledzonymi i niepetnosprawnymi, podat kitka fundamentalnych za-
sad.

W cierpieniu czlowicka odzwierciedla si¢ jego wielkosc. Cierpienie wyraza pewien para-
doks sfabosci i mocy. Ludzkiej stabosci w chorobie papiez przeciwstawia potege ludzkiego
cierpienia zfgczonego z modlitwg. Cierpienie jest bowiem proba, na jaka zostaje wystawiony
czlowick; proba wytrwatoSci, cierpliwosci i nadziei.

W ujeciu ewangelicznym, kto cierpi w zjednoczeniu z Chrystusem, kto swym cierpieniem
dopelnia braki udrek Chrystusa. ten potrafi odkry¢ tworczy charakter cierpienia. Odkrycie to
Jest szczegdlnym potwierdzeniem wielkosci duchowey, ktéra w czlowicku calkiem niewspot-
miernie przerasta cialo. Wowczas, gdy to ciafo jest gleboko chore, cafkowicie niesprawne,
a czlowiek jakby niezdolny do Zycia i do dziafania — owa wewngtrzna dojrzalos¢ i wielkos¢
duchowa tym bardzicj jeszcze si¢ uwydatnia, stanowigc przejmujaca lekcje dla ludzi zdro-
wych i normalnych (Salvifici doloris).

Potezny w stabosci swojej

Cicerpienie i towarzyszacy mu smutek lub osamotnienie skianiaja do skierowania uwagi
na glebszy wymiar czlowieczefistwa. Dochodzi wowczas do zdumiewajacej przemiany we-
wnetrznej sprawiajacej, Zze ludzie bardzo cierpigcy sg bardzo szczesliwi. To jeden z wielkich
paradoksow cierpienia. trudny do zrozumienia przez samego chorego, a zdumiewajacy dla
lekarza. Cierpienie i choroba nie zawsze wigze si¢ z poczuciem nieszczgscia; moze nieraz byé
drogg do poznania sicbie, moze mie¢ walor tworczy i konstruktywny, zwlaszcza w rozwoju
osobowosci, w wewn¢trznym dojrzewaniu.
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Nawet niektdre choroby psychiczne ze schizofrenig wlacznic mogg przebiegaé w sposob
twdrczy i korzystny dla chorego. Zwracal na to uwagg krakowski psychiatra Eugeniusz Brze-
zicki [1961]. autor koncepcji schizofrenii paradoksalnej spolecznic korzystnej (schizophrenia
paradoxalis socialiter fausta).

Bol i cierpienie nie s czym$ daremnym. nic przemijaja bez $ladu; ich wymiar wykracza
poza osobiste doSwiadczenie czlowicka, a jego sens moze by¢ zrozumialy nieraz dopiero
w wymiarze transcendentnym.

Jan Pawel l1, zgodnic ze wspotczesng wiedza psychologiczna, wskazuje chorym trzy istotne
etapy przezywania cierpicnia: ctap u§wiadomicnia cierpienia, etap tworczej akceptacji oraz
ctap ofiary. Uwzglgdnienie tych wymiaréw ulatwia wypracowanic indywidualnego planu prze-
ksztalcania cierpienia w wartoSci tworcze, przemieniania zla ludzkiego cierpienia w cnotg
milosci i wreszcie — na wyrwanie si¢ z pgt cierpienia ku zdumiewajgcej wolnosci wewngtrzney.

W tym duchu papiez przezywal i interprctowal wlasne cierpicnic po zamachu na jego
zycie. Doswiadczylem wielkiej laski: cierpieniem i zagrozeniem zZycia moglem dac Swiadec-
two. Wydarzenie to, poza wymiarem ludzkim, miato dla niego przede wszystkim wymiar Bo-
zego Doswiadczenia. Z tego doswiadczenia zrodzil si¢ gest przebaczenia: Przebaczenie jest
faskg. o ktorej nalezy myslec z gleboka pokora i wdzigcznoscia.

Przebaczajacy gest papicza wstrzasnat Swiatem, a nawet wzbudzit protesty. Inni osadzali
sprawce i domagali si¢ zemsty, a papieZ przebaczyt!

W tym samym duchu jawi si¢ caly 25-letni juz Pontyfikat Jana Pawta Il - jako droga przez
cierpicnie. jako krzyz, nie tylko w znaczeniu symbolicznym, ale dosfownym. Mozemy mowic¢
o Pontyfikacie cierpienia.

Po wiclkim wybuchu naszej radosci, nadzici, $wiatta w mroku komunistycznej nocy, kiedy
zostal powolany na Stolicg Piotrowa, ptakaliSmy ze szczgscia, ale i smutku, Ze musimy si¢
Nim podzicli¢ ze §wiatem. Papiez przypomnial ten moment podczas uroczystosci 25-lecia
Pontyfikatu. Stanal wowczas przed §wiatowym audytorium i pelen stabosci apelowal: Nie
Igkajcie sig! Tak mogt mowié cziowiek, ktéry sam doswiadczyt strachu, terroru i niewyobra-
zalnych cierpien w obliczu wojny, obozéw koncentracyjnych i duchowego zniewolenia. Pa-
piez potgzny w slabosci swojej...

Do ewangelii cierpienia przynalezy, zdaniem Jana Pawla 11, przypowies¢ o mitosiernym
Samarytaninie. Postawa Samarytanina przypomina. jaki winien by¢ stosunek wobec cierpig-
cego. Milosiernvm Samarytaninem jest kazdy czlowiek, ktory zatrzymuje si¢ przy cierpienit
drugiego czlowieka, jakickolwiek by ono bylo. [...] Samarytaninem jest kazdy czlowiek wraz-
liwy na cudze cierpienie, czlowiek, ktory wzrusza si¢ nieszczg$ciem blizniego [...]. Mifosier-
nym Samarytaninem jest wigc ostatecznie ten, kto §wiadczy pomoc w cierpicniu...

Gest milosiernego Samarytanina wskazuje, ze cierpienie jest potrzebne, aby wyzwoli¢
w czlowicku postawg bezinteresownego daru na rzecz blizniego. Swiat ludzkiego cierpienia
przyzywa niejako bez przestanku inny swiat: Swiat ludzkiej mitosci - i t¢ bezinteresowng mi-
fos¢, jaka budzi si¢ w jego sercu i uczynkach, czlowiek niejako zawdzigcza cierpieniu.

Ten gest ma warto$¢ ponadczasowa, jest wzorem postgpowania nie tylko dla Ickarza
i pielegniarki, ale dla kazdego; zakorzenil si¢ w kulturze moralnej i w cywilizacji. Warto go
przypominaé, zwlaszcza w obliczu narastajgcego znieczulenia na cierpienie drugiego czlo-
wieka.

W poszukiwaniu odpowiedzi na pytanie o sens cierpienia warto za Makselonem [1998]
przeksztalci¢ pytanie dlaczego cierpig?, w pytanie dla kogo cierpi¢? W praktyce terapeutycz-
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nej moze to mie¢ istotne znaczenie, gdyz w rozmowie z chorym, zwlaszcza w stanic terminal-
nym, mozemy przcj$¢ z ptaszczyzny przyczynowej na plaszczyzne intencjonalnosci. Koncep-
cja ta ma warto$¢ uniwersalng, gdyz utatwia odnalezienie sensu w kazdym cierpieniu, nicza-
leznie od formaciji duchowej chorego.

W tym duchu Jan Pawet il w sierpniu 2002 roku zawierzyt Swiat Bozemu mitosierdziu
podczas konsekracji $wigtyni $w. siostry Faustyny w Krakowie-Lagiewnikach. Méwit nam
o potrzebie wyobraZni mifosicrdzia. Przestanie mitosierdzia BozZego przekazane siostrze Fau-
stynie zapadlo gleboko w serce Ojca Swigtego. Historia wpisala je wiasnic w tragiczne do-
swiadczenie 1T wojny $wiatowej. Bylo ono wowczas szczeg6lnym oparciem i Zrédlem nadziei
dla catego narodu. Bylo to i moje osobiste doswiadczenie, ktore zabralem ze sobg na Stolice
Piotrowg i ktére nicjako ksztaltuje obraz tego pontyfikatu — wyznat papiez w Lagiewnikach
1997 roku [Jan Pawet I, 1997]. Ten akt zawierzenia jest jakby zwieficzeniem nauczania pa-
pieia Wobec dramatu XX wieku, wobec terroryzmu XXI wieku, Jan Pawet Il ukazuje Boga

.....

i cierpigcego cztowieka. Tylko w mitosierdziu Boga Swiat znajdzm pokdj, a czlowiek szczgscie.

Pismiennictwo

1. Brzezicki E.: Schizophrenia paradoxalis socialiter fausta, Folia Medica Cracoviensia, t. 3, 1961. z. 2,
s.267-288.

2. Dekalog Antoniego Kepiriskiego, Wybdr, uktad, wstep Zdzislaw Jan Ryn, Wydawnictwo Literackie, Kra-
kow 2004.

3. Frankl. V.: Homo patiens, ttum. R. Czernecki, J. Morawski, Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1976,

ss. 17, 196.

Freud S.: Kultura jako Zrédio cierpien, tlum. J. Prokopiuk, Wydawnictwo KR, Warszawa 1995, s. 258.

Jan Pawel II: List apostolski Salvifici doloris. Citta del Vaticano, 1984.

Jan Pawel II: Nieustannie blagajmy o milosierdzie Boze, przemowienie w sanktuarium BoZego Milosier-

dzia, Lagiewniki, 7 czerwca 1997, . LOsservatore Romano”. wyd. pol., 18(1997), nr 7s. 53.

Jaspers K.: Filozofia egzystencji, tlum D. Lachowska, A. Wolkowicz, PIW, Warszawa 1990.

Kepiriski A.: Lek, PZWL, Warszawa 1977, ss. 89-130.

9. Krasiniski Z.: Irydion, Dokoficzenie, w: tenze, Pisma Zygmunta Krasifiskicgo. Wydanie Jubileuszowe,
t. 5, oprac. Jan Czubek, Geberthner i Spotka, Krakow 1912.s. 312.

10. Krapiec A.: Pontyfikat cierpienia... Dlaczego?, ,Nasz Dziennik”, nr 243 (1739), 2003, s. 14.

11. Makselon J.: Psychologia cierpienia. Folia Medica Cracoviensia, t. XXXIX, 1998, z. 3-4, ss. 59-66.

12. Maslow A.: W strone psychologii istnienia, tum. I. Wyrzykowska, Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa
1986.

13. Ryn Z. J.: El dolor tiene mil rostros. Juan Pablo Il y los enfermos. Editorial UnlverSItana Santiago de
Chile 1993, 1994.

14. Strézewski W.: Aksjologiczna struktura czlowieka, Folia Medica Cracoviensia. vol. XXXIX, z.3- 4, 1998,
s. 23-36.

15. Trassati S.: Podroz przez cierpienie, Bergamo 1981,

16. Wojtyla K.: Znak sprzeciwu. Editions du Dialogue. Paryz 1980, s. 58.

17. Ziejka F: Wawel - symbol polskicj toZzsamosci narodowej, wyklad inauguracyjny na rozpoczecie roku
akademickiego w Akademii Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie, Krakéw 2003,
maszynopis, ss. 18.

o v

%0



Dorota Ortenburger*

B4l przewlekly a depresja

Wprowadzenie

Problem wplywu bolu przewleklego na rézne obszary funkcjonowania psychicznego, po-
dejmowany jest z perspektywy réznych specjalno$ci, w tym migdzy innymi w oparciu o wic-
dz¢ z psychiatrii, psychologii klinicznej oraz profesjonalnej aktywnosci spoleczno-socjalnej.
Uwarunkowania bélu przewleklego znajduja si¢ wsrdd bardzo intensywnie badanych proble-
moéw, a wynikiem tego zainteresowania jest rozlegta wiedza w tym zakresic. Nadal istnicje
jednak wiele znakow zapytania i probleméw do rozwigzania. Pytania, na ktére nadal badacze
staraja si¢ odpowicdzie¢ naleza zardbwno do zakresu wiedzy podstawowej o procesach nocy-
ceptywnych, jak i w terapii bolu. Pomimo kontrowersji dotyczacych obrazu klinicznego symp-
tomow depresyjnych w przebiegu bolu przewlekiego, obecnie nikt nie kwestionuje rcalnosci
ich udzialu w ksztattowaniu ostatecznej postaci i poszczeg6lnych zespoldéw bolowych.

W ostatnich 25 latach pogl¢bilo si¢ zrozumienie zjawiska bolu, w tym uwarunkowafi bélu
przewlcklego. W opinii badaczy model biomedyczny okazuje si¢ nicwystarczajacy do wyja-
Sniania zwigzkéw pomig¢dzy stanem psychicznym a zdrowiem. Badania dostarczajg argu-
mentdw, ktore przekonujg, ze bdl taczy w sobie doznania fizyczne i psychiczne, ktdre poprzez
zmienne psychologiczne, np. Iek, oddzialuja zwrotnie na sicbie, podwazajac dualizm soma-
-psyche. B6l jest przezyciem subicktywnym, wspéttworzonym przez jego skiadowy fizyczna,
okreslang mianem nocycepcji oraz przez cierpienic, w rdznym stopniu nasycone emocjami.
{Bishop, 2000; Dobrogowski, Kus, Sedlak, Wordliczek, 1996; Lazarus, Colman, 1995; Schip-
per, 1990; Kicbert, 1997; Kaplun,1997; Meyer, 2003; Kuchler i Albrechts, 1995; Kowalik,
2001; Salomon, 2002].

Z psychologicznego punktu widzenia podzial bolu na ostry i przewlekly jest bardzo istot-
ny. W przeciwiciistwic do bolu ostrego, ktéry ustgpuje zazwyczaj po wygojeniu tkanck - bol
przewlekly trwa nadal (ponad 3 miesigce), pomimo braku obiektywnych przestanck w postaci
choroby czy urazu. Panuje zgodno$¢ pogladdw, ze bol przewiekly cechuje si¢ uporczywoscia
i opornoscig na leczenie, poniewaz na jego ostateczng postac indywidualnie u kazdego cier-
pigcego skladaja si¢ wzajemne oddzialywania czynnikdéw biologicznych, psychologicznych
i spotecznych. W tym sensie nalezy rozumicé stwierdzenic, Ze tak silny zwigzek z cechami
osobowymi powoduje, Ze ,,bol zaczyna zy¢ wlasnym zyciem”. Naukowego rozpoznania i in-
terpretacji badanych zwiazkéw migdzy bolem a symptomami depresji mozna dokonywa¢
uwzgledniajac nicpowtarzalno$¢ ludzkiego dodwiadczenia.

* Zaklad Psychologii Wyzszej Szkoly Pedagogicznej. Czgstochowa.
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Poszerzenie paradygmatu biomedycznego o wymiar psychologiczny, spoteczny i beha-
wioralny pozwala analizowa¢ powigzania migdzy dolegliwoSciami bolowymi, a Igkiem (jako
stanem), poczuciem frustracji i poczuciem kontroli (obok rzeczywistej kontroli) — nacisk kia-
dziony jest na sferg przezyciowo-doswiadczeniowy procesow regulacyjnych czlowieka.! Me-
chanizmy funkcjonowania bélu - laczac w sobie elementy somatyczne i psychosomatyczne -
okazaly si¢ wigc bardzo skomplikowanc.

W ninicjszej pracy zawarto probeg przedstawienia wybranych, psychologicznych aspek-
tow problemu wystgpowania wspolzaleznosci migdzy symptomami depresji, a bolem prze-
wicktym.

1. Bél przewlekly a depresja

1.1. Teoretyczny kontekst problemu wspoétzaleznosci bélu
przewlektego i depres;ji

Istnieje w literaturze wicle modeli opisujgcych wystgpowanic symptomoéw depresji w po-
wigzaniu ze zmienno$cig do§wiadczanego bolu przewleklego. Wspdinym mianownikiem,
réznigcych si¢ w wiclu punktach teorii, jest ujmowanie bdlu przewleklego jako czynnika an-
gazujacego sferg emocjonalng, sensoryczng i poznawczg. Zainteresowanie problematyka zna-
czenia bolu przewlekiego dotyczy obecnie jego wplywu na rézne wymiary funkcjonowania
psychofizycznego i spotecznego. Pojgcie bolu przewleklego odnosi sie do pewnych cech dole-
gliwosci bolowych, z ustalong procedurg oceny, w ktorej wystepuje kitka elementow

Bdl jest doznaniem subicktywnym i bardzo ztozonym, co znalazlo swoj wyraz w jego
definiowaniu. W roku 1953 J. Bonica (zalozyciel w 1974 r. Migdzynarodowego Towarzystwa
Badania Bolu JASP), opublikowal pracg The Managment of Pain, ktorej przypisuje si¢ fun-
damentalne znaczenic w rozwoju wiedzy o bolu i jego leczeniu. Migdzynarodowe Stowarzy-
szenic Badania Bo6lu (International Association for the Study of Pain) zaproponowato naste-
pujaca definicje:

Bol jest to nieprzyjemne doznanie zmysfowe i emocjonalne zwigzane z aktualnie wyste-
pujgcym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, albo opisywane w kategoriach takiego uszko-
dzenia?

Bdl jest zawsze doznaniem nicprzyjemnym, a jezeli jest silny lub trwa diuzej, to jest zwig-
zany z cierpienicm.

Jednym z istotnych czynnikéw utrudniajgcych osobom z bolem przewlekiym podejmo-
wanic konstruktywnych dziatan sprzyjajacych wydobywaniu si¢ z zautka wiasnych niemoz-
nosci jest czesto odczuwane przytlaczajace zmeczenie, u ktdrego podioza tkwig diugotrwale
silnc emocje o negatywnym charakterze i duzej intensywnosci. Sa wérdd nich rozpacz i po-

1S, Kowalik (2000), Jakos¢ Zyvcia psychicznego [w:] R. Derbis (red.), Jako$¢ rozwoju a jakosé zycia, WSP.
Czestochowa,

2 D. Muller. Lehr (1998). Sposoby wyrazania bolu, [w:] C. Saint-Maurice. A. Muller, J. Meynadier. Bol.
diagnostyka. leczenie, prewencja. Gebethner i S-ka, Warszawa, s. 34.
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czucie bezsilno$ci, wzmozona drazliwos$¢ i podwyzszony poziom lgku, ktére bywaja pogle-
biane przez klopoty z za$nigciem czy zbyt wezesne budzenie, tak charakterystyczne w depre-
sji. Wyrazajac zdroworozsadkowa refleksjg mozna powiedzied, ze osoba, ktdra doswiadcza
tege rodzaju ,,powikian psychologicznych” tworzgcych si¢ w wyniku réznych ograniczaja-
cych wtasng aktywno$¢ dolegliwosci, dysponuje niestety bardzo umniejszong rezerwg sit.
Doswiadczenia 0s6b cierpigcych z powodu bolu przewleklego sa oczywiscie niepowtarzalne,
tak jak rozna jest ich odpornos¢ psychiczna, osobowosé, sytuacja psychosocjalna, natomiast
wspolne jest czgsto pojawiajace si¢ przekonanie o niewielkim wplywie wiasnych dziatan na
przebieg zdarzef. Stwierdzono, ze u 0s6b z bolem przewleklym istotng kwestia jest uzyskanie
podmiotowego wplywu na przebieg wydarzen, a jego brak staje si¢ czynnikiem destruktyw-
nym. Wiele wskazuje, ze jest to wspdlny, niezwykle istotny czynnik psychologiczny, ogniwo
taczace doznania bélu i przezywane symptomy depresyjne. Wyrazem poszukiwania odpo-
wiedzi na wynikajace z tych problemdéw pytania sg prace pogladowe i badawcze [miedzy
innymi: J. Dobrogowski, M. Kug, K. Sedlak, K. Wordliczek, 1996; Schipper, 1990; Kiebert,
1997; Ortenburger, 2001]. W Medycynie i B6I?, przedstawiono w sposéb wielowymiarowy,
uwzgledniajacy najnowsze osiagniecia badawcze, problematyke badania i leczenia bolu.

Na zwiazki migdzy uporczywym bolem a symptomami depresyjnymi rzutowa¢ zdaje sig
fakt, ze depresja jest charakteryzowana jako zaburzenie nawracajace. R. Carson, J. Butcher,
S. Mineka zwracaja uwagg, Ze w miarg wzrostu liczby dostgpnych wynikow badan okazato
sig, ze kolejne epizody depresji pozostawiaja §lad, ktory klinicysci okre$laja jako ,blizny” stwa-
rzajace ryzyko nawrotu choroby. Zgodnie z wiedza na temat bolu przewlekiego, podobny
efekt zauwazalny jest przy nawrotach i zaostrzeniach bolu przewlekiego®.

W literaturze podkre$la si¢, ze na dominujacy u konkretnego czlowieka obraz bolu prze-
wleklego wplywa wiele czynnikéw o roznym charakterze. Sa to czynniki medyczne, np. rodzaj
bélu, to co prawdopodobnie go powoduje (fub powodowaio), ogdlny stan zdrowia, wspolist-
niejace choroby; cechy demograficzne: ple¢, wiek oraz formy interwencji przeciwbdlowej,
sytuacja psychospoteczna (rodzina, wsparcie, trwale cechy osobowosci). Mozliwe potfacze-
nia np. rznego czasu trwania bolu przewleklego, r6znej osobowosci, wieku, powoduja, ze
ilo§¢ kombinacji moze by¢ wielka. Ta wielorako$¢ mozliwych polaczeft czyli interakji jest
Zrodiem zmiennoSci obserwowanych w praktyce roéznic w efektach w leczeniu bélu. Czyni to
zadania os6b, ktore bezposrednio uczestnicza lub chocby pomagaja w terapii bolu® trudny-
mi, poniewaz niepowtarzalnos¢ ludzkiego doswiadczenia powoduje, Ze to co przynosi dobry
efekt u jednej osoby nie zawsze skutkuje u innej. Badania dotyczace zroznicowanej etiologii
bolu, jego réznych odmian i charakteru (ostrego lub przewlekiego), powoduja ogromng zmiang
w mySleniu o mechanizmach funkcjonowania bolu, ktére — taczac w sobie elementy soma-
tyczne i psychosomatyczne - sg bardzo skomplikowane. Istnieja dane, ktére mowia, ze do-
tkliwiej odczuwaja bol osoby z utrwalonymi symptomami depresji, a nieco lagodnicj osoby,
ktore ich nie przejawiaja. Wigkszo$¢ terapeutdéw docenia rolg, ktdra odgrywa w depresji po-
czucie bezradnosci, co potwierdza literatura przedmiotu.

¥ Medycyna Bélu, (red.) J. Dobrogowski. J. Wordliczek, (2004). Warszawa, Wydawnictwo Lekarskie PZWL.

1 R. Carson, . Butcher. S. Mineka. (2003) Psychologia zaburzen. Czlowiek we wspélczesnym Swiecie, Gdan-
skic Wydawnictwo Psvchologiczne, Gdarsk, s. 481.

* Takze w terapii zaburzefi zachowania, emocji powodowanych przez bol i ograniczenia. ktore on na czlo-
wieka naklada.
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Statystyki samobéjstw dowodza, jak silne moze stac si¢ poczucie uwigzienia w putapce.
Wydaje si¢, ze 6w tak czgsto obserwowany przez klinicystow paraliz woli jest w gruncie rzeczy
naturalng konsekwencja znikomej wiary chorego we wiasng zdolno§¢ do wywierania znacza-
cego wplywu na swojg sytuacj¢. W obliczu przeciwnosci, cztowiek dotknigty depresja reaguje
biernoscig. Wlasna bezradno$¢ wywotuje w nim apatig i chory zamiast podjaé ukierunkowa-
ne dzialania, pograza si¢ w chaosie. Ofiary depresji niemal zawsze maja wrazenie, Ze sa uwi-
ktane w gmatwaning¢ fatalnych okolicznosci, i dlatego podjecie jakiegokolwiek dzialania wy-
daje im si¢ bezcelowe.

Niektorzy badacze zwracajg uwagg na istnienie zwigzku pomigdzy dynamikg zjawisk
nocyceptywnych a cechami osobowymi. Reprezentatywnym przykladem byfaby tu wyso-
ka neurotyczno$¢, ktora niejednokrotnie powoduje, ze bdl ,zaczyna zy¢ wlasnym zyciem”.
Objawy chorobowe oraz zte samopoczucie s3 w duzej mierze zwigzane z neurotycznoscia.
Skargi na zly stan zdrowia - jezeli towarzysza neurotycznosci nie musza oznaczaé choroby
psychosomatycznej, gdyz jak stwierdzono, osoby neurotyczne wykazuja silne tendencje sen-
sytyzacyjne, czyli skionno$¢ wyolbrzymiania probleméw cielesnych.® Termin ten podkre$la,
ze mamy do czynienia z cechami nie tylko wystgpujacymi u oséb chorych, ale i zdrowych.
Duza neurotyczno$¢ oznacza podatnos$¢ na zaburzenia zachowania, ale nickoniecznie obec-
no$¢ stanu klinicznego. Za Bogdanem Zawadzkim, Janem Strelauem, Piotrem Szczepa-
niakiem i Magdaleng Sliwifiska w miejsce terminu neurotyzm w niniejszej pracy uzywam
okreSlenia neurotyczno$¢. Podyktowane jest to wzgledami teoretycznymi: pojecie neurotyzm
(podobnie jak psychotyzm) posiada bowiem konotacje kliniczne, a neurotycznosé psycho-
metryczne.’

1.2. Wspoétzmiennosc bolu przewlektego i depresiji

Wsr6d autoréw panuje zgodno$¢, ze w obrazie depresji dominujg cztery gidwne grupy
objawow: zaburzenia nastroju, zaburzenia procesdw poznawczych, motywacyjne oraz fizyczne.
Zaburzenie to sklada si¢ z wielu komponentéw i ujawnia si¢ na réznych ptaszczyznach zycia
pacjenta. Bez watpienia u wi¢kszo$ci osob do§wiadczajacych depresji obnizony nastrdj do-
minuje w obrazie klinicznym. Jednak w $wietle wielu badai z ostatnich lat u czg¢sci chorych
cz¢sciej niz nastrdj przygnebienia obserwuje si¢ wystgpowanie zmienionych schematow my-
Slenia, zaburzefi funkcjonowania fizycznego (okreslanych przez samych zainteresowanych
spadkiem kondycji), patologicznych mechanizméw reagowania w sytuacjach wyzwan i prze-
cigtnych wymogow sytuacii.®

Obecnie wymieniane sa coraz cz¢sciej takze zmiany w zakresie immunologicznej reakcji
czlowieka na szeroko pojete Srodowisko. Wspotwystepuje to zjawisko wraz ze zmniejszeniem
zar6wno zdolnosci, jak i motywacji do dbania o wlasne zdrowie. Zdaniem Salomona rézne
elementy fizjologiczne depresji pogarszaja to, co potocznie okresla si¢ jako odpornos¢ orga-

¢ B. Zawadzki, J. Strelau, P. Szczepaniak, M. Sliwiniska, (1998). Inwentarz osobowosci NEO-FFI Costy
i MCCrae Adaptacja Polska. Pracownia Testow Psychologicznych, Warszawa.

7 B. Zawadzki, J. Strelau, P. Szczepaniak. M. Sliwifiska (1998), Inwentarz osobowosci NEO-FFI Costy
i MCCrae, op. cit.

& M. Yapko, (1999). Kiedy Zycie boli. Zalecenia w leczeniu depresji. Skuteczna terapia krotkoterminowa.
Gdaiskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk, s. 35.
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nizmu a ewentualne podejmowane staranie rehabilitacyjne przynosza stabsze efekty i wigcej
komplikacji. Obnizonej motywacji do przestrzegania zalecen towarzyszy bierno$¢, ktéra ostabia
tak potrzebne reakcje radzenia sobie skoncentrowanego na problemie. Ostry badZ przewlekly
bdl, poza problemami wywolanym przez samg chorobg, dodatkowo obniza jako$¢ zycia
i dlatego moze pogorszy¢ funkcje immunologiczne i zasoby organizmu stuzace ozdrowie-
niu.®

Nasilona uwaga skierowana na wlasne negatywne przezycia i ponury nastroj moga utrud-
nia¢ korzystanie ze wsparcia innych, zniechgconych takg sytuacja, osob'. Towarzyszace de-
presji wewngtrzne rozchwianie emocjonalne, w tym gniew, poczucie winy, rozczarowanie,
niejednokrotnie bywaja cz¢sto w destruktywny sposob wyladowywane w relacji z druga oso-
ba. Jednym z niezmiernie trudnych aspektow zycia w depresji jest poczucie osamotnienia.
Wediug Sue Atkinson wiasnie zrodzone na tym tle intensywne cierpienic psychiczne i Igk
przed odrzuceniem odr6znia depresj¢ i rozpacz od znacznie mniej bolesnych doznan - kto-
potu i smutku, ktére od czasu do czasu pojawiaja si¢ u kazdego czlowieka.'' Jak wczesniej
zaznaczono, na zaburzenia depresyjne w sferze emocji sklada si¢ poczucie bezradnosci, bez-
warto$ciowoSci i winy, bierno$¢. Jezeli stopiefi nasilenia objawdw jest znaczny i diugo sig
utrzymuje, to zaburzenia te okre$la si¢ juz mianem depresji wielkiej.

Od wielu lat istnieje powszechna zgoda, ze symptomy depresji wigza si¢ z okreslonymi
stanami emocjonalnymi i staja si¢ przyczyna problemoéw w szkole, pracy, w relacjach z inny-
mi ludzmi. U osoby cierpiacej na glgboka depresj¢ wystepuje nie tylko nastrdj smutku, ale
rowniez caly szereg zaburzef poznawczych i motywacji o wiele silnej wyrazonych niz przy
tagodniejszych zaburzeniach nastroju'>. Wsréd zaburzen poznawczych przewaza obnizenie
koncentracji i og6iny spadek aktywnosci psychicznej. Obrazu dopeinia zmgczenie, poczucie
utraty energii, zmiany w rytmice dobowej. Wszystko to powoduje, Ze depresji nie mozna po-
strzega¢ jednowymiarowo. Stanowi przyktad zaburzenia o charakterze syndromatycznym,
co oznacza, ze W jej obrazie klinicznym mozna napotka¢ rézne dodatkowe, jednostkowe,
symptomy, takie jak: zaburzenia w zachowaniu spofecznym, intelektualnym, poznawczym."

W badaniu powigzan migdzy boélem a depresja, nadal Zrodiem wielu pytan jest kwestia
przyczynowosci. Brakuje zgodnosci co do tego, co jest sprawa pierwotna, a co wtdrng. Stad
cz¢Sciej mowi si¢ w przypadku badan nad wspolwystgpowaniem depresji bolu przewleklego
o analizowaniu sily korelacji, a ostrozniej o przyczynowosci. Seligman, Walker, Rosenhan'
rozwazajg przykiad korelacji ujemnej pomiedzy przyjemnosciami a depresjg. Wskazuja na
trzy zwiazki przyczynowe:

% R. Carson, J. Butcher. S. Mineka, (2003), Psychologia zaburzen. Czlowiek we wspélczesnym swiecie.
op. cit, s. 481.

1 P. Salomon. (2002). Psychologia w medycynic wspomaga wspdlprace z pacjentem i proces leczenia. Gdan-
skie Wydawnictwo Psychologiczne. Gdansk. s. 96.

1S, Atkinson, (1993), Jak wydoby¢ si¢ z depresji, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa, s. 18.

2 Wyznaczenie momentu, w ktorym zaburzenia nastroju stajg si¢ rozpoznawane jako objawy depresyjne
opiera si¢ na kryteriach klinicznych. Zdaniem niektorych autordw kryteria te niestety nie sg dostatecznie
precyzyjne. nie ma w nich pelnej zgodnosci wérod lekarzy. Carson, R.. Butcher. J.. Mineka, S., (2003),
Psychologia zaburzen. Czlowick we wspdiczesnym Swiecie, op. cit., s. 327.

3 J. Rola, (2001), Depresja u dzieci. Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakow, s.7.

" M. Seligman, E. Walker. D. Rosenhan, (2003). Psychopatologia. Wydawnictwo Zysk i S-ka. Poznan.
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1) wykonywanie tylko niewielu przyjemnych czynnosci moze by¢ przyczyng depresji,

2) depresja moze powodowac, ze cztowiek podejmuje mniej przyjemnosci np. ze wzgle-

du na ostabienie potrzeb spotecznych;

3) zardwno depresja, jak i mniejsza aktywnos$¢, moga by¢ spowodowane jaka$ trzecig

zmienna, ktora nie zostata zmierzona (s. 95).

Obccnie w literaturze przewaza poglad, ze istnieje dwukierunkowa zalezno§¢ migdzy bo-
lem przewleklym, a wystgpowaniem stanéw depresyjnych.'’ Bardzo cz¢sto depresja stanowi
nastepstwo przewleklego bolu (30-60% chorych). Ale stan depresji moze stanowi¢ réwniez
przyczyn¢ odczuwania bolu przewlekiego bez istotnych uwarunkowar somatycznych. Stan
taki okresla si¢ jako depresje maskowana(bdl stanowi ,maskg¢” depresji).

Bol przewlekly w depresji endogennej stanowi jednoznaczne wskazanie do zastosowania
lekow przeciwdepresyjnych. Oprocz leczenia farmakologicznego jest konieczna psychotera-
piaiszczegdlna opieka ukierunkowana na zazegnanie niebezpieczefistwa zwigzanego z ewen-
tualnymi prébami samobdjczymi.'®

2. Bol przewlekty a psychotycznosc

2.1. Omamy bélowe

W Swietle literatury, bol przewlekly utrzymuje si¢ znacznie dluzej niz wynikaloby to
z przebiegu choroby w niektorych psychozach endogennych, stwarzajac dodatkowe trudno-
Sci diagnostyczne. U czgsci chorych, u ktérych stwierdzono zardéwno objawy psychozy, jak
i depresji wystgpuja zaburzenia czuciowe okre§lane jako omamy cenestetyczne.

Omamy cenestetyczne, zwane tez somatycznymi, sg szczegblnymi doznaniami trzewny-
mi. Pacjent moze odnosi¢ wrazenie, ze pali si¢ jego mdzg lub czu¢ przeplyw krwi w na-
czyniach krwiono$nych.'” Objawy psychopatologiczne kwalifikowane jako omamy czuciowe
zglaszane bywaja przez pacjentow z nastgpujacymi rozpoznaniami: depresji endogennej, schi-
zofrenii, w zespole z pogranicza (bordeline).'®

Bol zgtaszany jest jako zlokalizowany przede wszystkim w obre¢bie glowy, a nast¢pnie
twarzy, klatki piersiowej oraz brzucha. Podobiefistwo symptomatologiczne do stanu bolowe-
go, jaki wystepuje w przebiegu zmian we wzgorzu, wskazuje na umiejscowienie procesu cho-
robowego w oSrodkowym uktadzie nerwowym.

Omamy czuciowe, inaczej nazywane omamami czucia ustrojowego, naleza do wytwor-
czych objawdw zwiazanych ze zmieniong oceng rzeczywistosci.

5 Wytvezne postepowania w bolu przewleklym Polskiego Towarzystwa Badania Bélu i Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, s. 22.

16 R. Worz, (1992), Farmakoterapia bolu w aspekcie neurologicznym i psychiatrycznym, [w:] R. Worz (red.),
Farmakoterapia Bolu, PWN, Warszawa, s. 245.

I” A. Grzywa, (2000), Omamy i urojenia. Wydawnictwo Medyczne Urban &Partner. Wroctaw, s. 120.

I R Worz. (1992). Farmakoterapia bélu w aspekcie neurologicznym i psychiatrycznym, op. cit., s. 231.
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Cz¢s$¢ sposrod zaburzen spostrzegania wlasnego ciala dotyczy narzadoéw wewngtrznych,
wyrdzniajac si¢ niecodzienng interpretacja. W tej psychotycznej interpretacji dominuje po-
czucie obcego wplywu (kto$ szarpie mig$nie, wypala narzady).' Owej znieksztalconej ocenie
rzeczywistosci towarzyszy brak krytycznego wgladu, co zwiazane jest z zasadnicza cechg
choroby czyli rozszczepieniem. Schizofrenia, z uwagi na jej zlozonosé, duzg cz¢stosé zacho-
rowalnosci (zwlaszcza u progu dorostego zycia), przewlekly charakter i czgste nawroty uwa-
7ana jest za najci¢zsza chorobg psychiczna, cechujaca si¢ co najmniej okresowa utrata wgla-
du.W literaturze psychiatrycznej spotyka si¢ rozne okreslenia wgladu, np. jako prawidiowa
postawa wobec zmian chorobowych, samokrytycyzm, posiadanie prawdziwej wiedzy o sobie
i mozliwo$¢ dysponowania tg wiedzg. Niektorzy autorzy zwracaja uwage na mozliwosé ist-
nienia rowniez pseudowgladu, czy wgladu pozornego.?'

W przypadku omamow cenestetycznych, ktdre maja nast¢pujace cechy: diugi czas trwa-
nia, intensywno$¢ nawracania, wewngtrzne umiejscowienie Zrodia bodzcow — mowi si¢
o niklym wgladzie w okresie fazy ostrej.

Zalezno$¢ migdzy fazg psychozy schizofrenicznej, a wystgpowaniem omamow ceneste-
tycznych przedstawiono schematycznie na rys. 1.

Model wytwérczy
Fazy
PARAGNOMEN
FAZA ZWIASTUNOW
FAZA OSTRA
OBJAWY OMAMY
WYTWORCZE CENESTETYCZNE

REMISJA / REZYDUALNOSC
+ CHRONICZNOSC

Rysunek 1. Dynamika zaburzei spostrzegania a faza psychozy (opracowanie wlasne)

% J. Weiorka. (2002), Schizofrenia, (w:] A. Bilikiewicz (red.), Psychiatria.T. 2., Psychiatria kliniczna. Wydaw-
nictwo Medyczne Urban & Partner, Wroclaw, s. 263.

¥ R. Carson, J. Butcher. S. Minella, (2003), Psychologia zaburzeii. op. cit., s. 688.

A, Grzywa, (2000). Omamy i urojenia, Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner, Wroclaw. s. | 14-115.
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Wzglednie latwo obserwowalnym wyrazem wspoizmiennosci wystgpowania objawow
psychotycznych wytwdrczych i omamow czucia ustrojowego jest wskazywana skuteczno$é
w opanowywaniu dolegliwosci przy pomocy odpowiednich neuroleptykéw.?? Dalszym poste-
powaniem, poglebiajacym efekt dziatania neuroleptykéw powinna by¢ psychoterapia ukie-
runkowana na ograniczanie negatywnych efektéw psychozy i pobudzenie rozwoju osobowo-
$ci pacjenta. Reprezentatywny przykiad takiej formy pracy z pacjentka opisano szerzej
w odrgbnym opracowaniu.?* Analiza przezy¢ psychotycznych pacjentki przebywajgcej na od-
dziale psychiatrycznym w szpitalu w Toszku w 2002 r., pozwalata podczas przeprowadzania
badan rozpozna¢ symptomy rozszczepienne oraz objawy okreslane w psychopatologii jako
wytwarcze. Byly to urojenia, owladnigcia i halucvnacje dotyczace wiasnego ciata, zdiagnozo-
wane jako omamy cenestctyczne. Stwierdzone przez psychiatrg zaburzenia poczucia granic
wlasnej osoby wzmagaly zte samopoczucie pacjentki, gtoéwnie Igk przed poddawaniem mani-
pulacjom.

W przywolywanym przypadku, w trakcie terapii stosowano podejécic mieszczace sig
w kanonie terapii zajgciowej, opisywane w literaturze jako trafne i obiecujace, umozliwiajace
chorujacym osobom siggniccie do wlasnych wewngtrznych zasobow nieu§wiadomionych
umieje¢tnosci i wiedzy. W opisywanym przypadku chodzilo o to, aby przy pomocy artystycz-
nych metafor rozwiazywac problemy emocjonalne zauwazalne personelu szpitalnego i rodzi-
ny, a podkreslane przez pacjentke.>* W przywolywanym przypadku tworzenie przez pacjentke
modeli z gliny (oraz ich liczne transformacje) stanowito odwotanie si¢ do innej modalnosci
niz ta, w ktorej wyrazal si¢ dominujgcy w doswiadczeniach psychotycznych rodzaj urojen,
ktére opisywala.

Podejscie takie zgodne jest z koncepcja Yrjo Alanena,” zgodnie z ktdrg terapia powinna
by¢ dostosowana do indywidualnych potrzeb, a zgtaszane subicktywne dolegliwosci zastu-
guja na nie mniejsza uwagg niz obiektywne. Osoby chore psychicznie, cho¢ bywajg czasem
niebezpieczne dla innych, znacznie cz¢sciej sa takie same dla siebie. Czg¢sto wystepujace po-
czucie osamotnienia i wyobcowania ma bardzo indywidualny charakter i przezywane jest
w sposob wlasciwy jedynie danej osobie — ponadto wiaze si¢ z niewatpliwym wyznacznikiem
schizofrenii, czyli z zaburzeniem relacji ze $wiatem zewngtrznym. To zréznicowanie w nasile-
niu zaburzenia relacji ze $wiatem (az do jej zerwania) oznacza dla chorujacej osoby w prak-
tyce ostabienie lub utrat¢ kontaktu z innymi ludZmi, opierajacego si¢ na zgodzie wigkszosci
z nich, co do tego, jakie sfery wlasnego doswiadczenia cechuje realno4c.

2 J. Weidrka, (2002), Schizofrenia, (w:] A. Bilikiewicz (red.), Psvchiatria.T. 2. Psvchiatria kliniczna. op. cit.

2 D. Ortenburger. (2003), Wybrane objawy psvchopatologiczne schizofrenii w zréZnicowanych formach cks-
presji tworczej, Referat na konferencji: Edukacja artystyczna a przemiany kulturowe i potencjal tworczy
czlowieka, Torun 19-21 IX.

M Podejscie takie opisuje Ph. Barker w Metafory w psychoterapii. Gdaniskie Wydawnictwo Psychologiczne,
Gdarisk 2000, s. 64.

% Alanen. Yrjo, (2000). Schizofrenia. Jej przyezyny i leczenie dostosowane do potrzeb, Instytut Psychiatrii
i Neurologii. Warszawa.
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Zakonczenie

Udokumentowane juz czg¢$ciowo zwigzki, istnicjace migdzy bolem o charakterze prze-
wlektym a symptomami depresyjnymi wydaja si¢ wyznaczac pewien obszar psychologii bolu.
Reakcje emocjonalne, czynniki kontekstowe, interpretacja sytuacji moga mie¢ poréwnywalnie
duzy wplyw na ksztattowanie si¢ bolu przewlcklego jak stymulacja fizyczna. Wrazenie bolu
moze w istocie nie mie¢ wiele wspolnego z nat¢zeniem bodZca szkodliwego, a nawet moze
by¢ niczalezne od jego wystgpowania.2

Do Poradni Leczenia Bélu trafiaja ludzie, ktérzy szukajg pomocy, gdy bdl przewlekly
powoduje cierpienie. Pod wplywem badan naukowych narasta §$wiadomo$¢, ze dla pacjentéw
tylko wtedy otwiera si¢ perspektywa skutecznej terapii bolu przewleklego, gdy medycznym
sposobom leczenia bolu towarzyszy pomoc psychologiczna w rozwigzaniu probleméw psy-
chicznych i emocjonalnych. Zderza si¢ to jednak z naszymi realiami pracy w ramach stuzby
zdrowia. Na do$wiadczanie bolu przewleklego niejednokrotnie nakiadaja si¢ dysfunkcjonal-
ne zachowania i problemy natury spotecznej, ktére moga znaczaco wplywac na oczekiwania
pacjentdw, wystawiajac na nietatwa probe wzajemng tolerancj¢ wzgl¢dem siebie 0séb lecza-
cych ileczonych, w obrebie poradnictwa przeciwb6lowego.

Badacze powolujac si¢ na swe kliniczne do§wiadczenic, wskazuja, ze jakkolwick w nie-
ktérych przypadkach farmakoterapia polaczona z krotka terapig psychologiczng okazuije sig
wystarczajaca, to w przypadku nasilonego i przediuzajacego si¢ wspolwystgpowania depres;ji
i bolu przewleklego stanowig one etapy zalecanego, wszechstronnego post¢powania terapeu-
tycznego.

* Ph. Zimbardo. (1999), Psychologia i zycie, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa. s. 260.
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B4l a sposdb zycia

W niniejszej pracy zwrdcono uwage na mozliwo$¢ zachowania zdrowia, uchronienia si¢
przed bolem, a takze przed wieloma dolegliwosciami w zalezno$ci od sposobu zycia. Powo-
dem probleméw zdrowotnych czlowieka jest nierdwnowaga energetyczna narzadow, wynika-
jaca z blgdow zywieniowych i z braku ruchu, ktdra po wielu latach doprowadza nie tylko do
powaznych schorzen, ale rowniez do zmiany zachowar.

Zyjemy w niezwyklych czasach. Ostatnie 150 lat to niezwykly rozw6j ludzkosci w wielu
dziedzinach zycia, rozwdj motoryzacji i otnictwa, zdobycie kosmosu, rozwdj teleckomunikacji
i telewizji, niezwykte odkrycia naukowe, ale takze luksusowe mieszkania, dostepno$¢ nowo-
czesnej odziezy i obfitos¢ bardzo réznorodnego pozywienia.

Nasuwa si¢ jednak pytanie, czy to wszystko dalo czlowiekowi szcz¢écie? Na pewno cz¢-
Sciowo tak, ale patrzac na ulicy na otyle sylwetki, pochylone plecy nawet mtodych ludzi moz-
na mie¢ wiele watpliwo$ci. Ludzie nie sg glodni, nie jest im zimno, ale, aby zasna€ potrzebuja
tabletki, w wigkszoSci majg problemy z trawieniem, migreny, stany nerwicowe, bdle w roz-
nych czgéciach ciala.

Medycyna przez owe 150 lat zrobita milowy krok do przodu, stale si¢ rozwija, a dysponu-
jac olbrzymig wiedzg wzbudza nasz zachwyt i dumg. Zwalczyla takie plagi jak dzume, ospg
prawdziwa, dyfteryt i wiele innych ci¢zkich chor6b, dala nam wiele antybiotykdw i innych
lekéw, chirurgia dokonuje cudéw, ale znowu pojawia si¢ kolejne ,,ale”, czy ludzie sa naprawdg
zdrowsi? Nadal powszechnie panujg takie schorzenia jak rak, cukrzyca, miazdzyca z jej ogol-
nie znanymi ujemnymi skutkami, choroby umystowe, a takze niby nieszkodliwe ,,zwykle” prze-
zigbienia i katary.

Szpitale wyposaza si¢ w skomplikowang aparature, pojawiaja si¢ coraz nowe leki, ale
chemia i maszyny oddzielity cztowicka od natury.

Pig¢ tysigcy lat temu w starozytnym Egipcie, Grecji, Chinach, Indiach czy Tybecie istnia-
la cywilizacja. Pozostaly po tym okresie madro$ci, ktore w pewnej formie przetrwaly do dzis,
a mianowicie w zapobieganiu chorobom przez sposoby odzywiania, ruch, sposob mySlenia.
Starozytni medrey czerpali owe madrosci z bacznej obserwacji natury, ze wspotistnienia
z kosmosem.

Uznawany wspolcze$nie za ojca medycyny Hipokrates (ok. 460-377 r. p.n.e.) pozostawit
po sobie wiele dziel medycznych [1], sposrod ktérych dwadziescia pie¢ przetrwato do dzis.
Wiele z nich podwigcit wlaciwemu odzywianiu i naturze pokarméw. To jego autorstwa jest
znane — a jakze trafne — powiedzenie, ze ,,poZywienic powinno by¢ lekarstwem, lekarstwo
pozywieniem” oraz to, ze ,pozywienie moze daé zdrowie, ale moze réwniez zabic¢” [2].

* Doktor nauk medycznych. Ordynator Oddziaiu Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Poradnia Leczenia
Bolu. Zespo! Szpitali Miejskich — Szpital im. L. Rydygiera w Czgstochowie.
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Podstawg zycia dla Japoniczykéw, Chificzykow, Polinezyjczykdw i innych narodéw byta
i jest energia — roznie nazywana chi, ki, pneuma, mana. Chinska doktryna zakiada, iz energia
Chi przenika cale cialo i otaczajgce je Srodowisko. Przeplvw tej energii nastgpuje dzigki cig-
glemu dynamicznemu procesowi oddziatywain migdzy dwoma biegunami - yin i yang [3]. Ich
wzajemna réwnowaga daje zdrowie, naruszenie rownowagi jest przyczyna chordb, a naru-
szenie roOwnowagi ziemskiej to tajfuny, trz¢sienia ziemi, powodzie, wybuchy wulkaniczne,
jednym slowem rdzne kataklizmy.

Wspdlczesna medycyna tzw. zachodnia nie uwzglednia istnienia energii i koniecznosci
zachowania dla zdrowia rownowagi energetycznej. Zajmuje si¢ fizycznym cialem cziowieka,
gdy juz ono zachoruje. Profilaktyka tez w medycynie zachodniej istnieje, ale jej wyniki sg
nieprzewidywalne, czy co§ pomoze na ustrzezenie si¢ od choréb czy nie.

Wedlug teorii chifiskich dziecko rodzi si¢ juz z energig nabytg od matki i ojca w chwili
poczecia. Od tej energii zalezy kondycja organizmu oraz kondycja nastgpnego pokolenia.
W trakcie zycia czlowick zdobywa energi¢ Chi wicloma sposobami, m.in. jest czerpana z ko-
smosu przez 7 punktow energetycznych — zwanych czakramami - i rozprowadzana potem
przez kanaly energetyczne zwane meridianami. Energi¢ czerpiemy tez w kazdym oddechu od
pierwszego krzyku do ostatniego tchnienia z powietrzem. Nastgpnym sposobem jest czerpa-
nie energii Chi z pokarmu i wody (2, 3]. Energia Chi zwana wspoélcze$nie bioenergia lub
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Rys. 1. Zegar biologiczny



Maria Barbara Marciniak 37

bioplazma. absolutnie nie ma nic wspolnego z ,kaloriami”, ktdre uwzglednia medycyna aka-
demicka [2].

Opierajac si¢ na wiclowickowych obserwacjach encrgii narzadéw, medycyna chifiska wy-
jasnia glowne funkcje narzadow, ich zwigzki i zaleznosci oraz wplyw sposobu zycia na ich
czynnosci i harmonig. Te sposoby zycia to przede wszystkim zasady odzywiania oraz ruch.

Warto spojrzeé na zegar czynno$ci narzadéw oparty na przeplywie energii od narzadu do
narzadu. Zegar biologiczny przedstawia rys. 1 {2, 3].

Z zegara biologicznego wynika, ze w ciagu doby przez dwie godziny w okre$lonym orga-
nie wewnetrznym znajduje si¢ wigcej energii niz w organach pozostalych. Jest to maksimum
energetyczne dla organu. W tym czasie organ wykazuje szczytowa aktywno$¢ i zdolny jest
wykona¢ kazda pracg. Przeciwiefistwem maksimum energetycznego jest minimum energe-
tyczne — wowczas organ ma bardzo malo energii i nie wykonuje zbyt wiele pracy, tylko wypo-
czywa. Zgodnie z zegarem biologicznym mozna zaobserwowac tez zgony.

W mysl medycyny chifiskiej istnieje pie¢ grup narzgdéw wewngtrznych, ktore naleza do
poszczegdinych zywiolow albo inaczej elementdw czy przemian. | tak do przemiany Drewna
nalezg: watroba i pecherzyk zéiciowy, do przemiany Ognia: serce i jelito cienkie, do przemia-
ny Ziemi: zoladek, $ledziona i trzustka, do przemiany Metalu: pluca i jelito grube, do prze-

Ogieni
ﬁ smak gorzki
Ziemia

Drzewo smak stodki
smak kwasny

% Metal

Woda smak ostry
smak stony

Rys. 2. Pig¢ Zywiolow
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miany Wody: nerki i pecherz moczowy. Istnicjg jeszeze dwie funkcje organizmu nalezgce do
clementu Ognia. Jest to krazenic/scks oraz potrdjny ogrzewacz. Krazenie/seks reguluje prze-
plyw krwi tetniczej i zylnej oraz wewnetrzne wydzielanie gruczoléw plciowych. Potrojny ogrze-
wacz to energia narzadow wewnetrznych umieszczonych w klatce piersiowej, w §rodbrzuszu,
w podbrzuszu - stosownie do tego gémy, Srodkowy i dolny —rys. 2 [1, 2, 3. 4, 5].

Przyczyna wiclu choréb sy czynniki zewngtrzne, takie jak wiatr, wilgo¢, suchos¢, goraco,
zimno utozsamiane z piecioma porami roku, czyli klimatami. Z pigcioma, bo w pojeciach chin-
skich kazda pora roku jest poprzedzona okresem przej$ciowym zwanym dojo. trwajacym 18 dni.

Mozemy wzmacniaé nasz organizm, zapobiegaé chorobom lub lagodzi¢ je, jezeli bgdzie-
my odzywiac si¢ zgodnie z porami roku. Zamiast zimnego, ,.sZybkicgo” pozywicnia lepicj
przejsé na positki gotowanc i cieple, czyli kompozycje sktadnikdw wedtug obiegu karmiacego
pigciu elementoéw z dodatkiem ziol i przypraw. Stosownce zestawienia i przepisy sg dostgpne
w zalaczonym piSmiennictwie, a takze w wielu pozycjach o medycynic chifiskicj i prawie pig-
ciu przemian [2, 4, 6].

Nalezy sceptycznie podcj$é do reklam nowych mctod i stylow zywicnia. Reklamy w gaze-
tach i telewizji krzyczg - jedzcic duzo owocow, surdwek, jogurtow, pijcic duzo sokéw, wody
mineralnej, najlepicj kilka litrow dziennie; a piwo to najwspanialszy napdj. Taki sposéb odzy-
wiania doprowadzi po latach do utraty rownowagi energetycznej czyli do chordb, a takze
u wielu osdb do otytodci, ktora jest zwykle objawem wychtodzenia [1, 2].

Wart jest uwagi fakt, ze nikt na $wiecie, oprocz oczywiscie cywilizowancj Europy i Amery-
ki nie zjada tylu potraw surowych, kwasnych i zimnych. Robimy wicle zlego swoim narzg-
dom, jedzgc produkty zimne i o zimnej naturze zima, oraz rownicz zbyt zimne latem, przez
co wchodzimy w okres jesienny wychtodzeni i podatni na choroby {2, 3].

Najblizszy idcalu jest sposob zywicnia wywodzacy si¢ z wiclowickowej tradycii, ccnigey
intuicjg,wrazliwo$¢ i wyczucic smaku. Wicle spoleczeistw do dzi$ holduje swoim tradycjom.
Dzigki temu mmnicj chorujg, starzy ludzie sg sprawni i rzescy.

W krajach, gdzie Zywicnie zdominowaly zalecenia popularnonaukowe oraz ,.fast foody”,
wielu ludzi jest otytych. a skala chordb przekracza wszelkie wyobrazenia.

Fakt, ze ludzie zyja diuzej nie jest zastugg ich dobrej kondycji, ale dobrej opicki Iekarskicj
i farmacecutykéw. Dtuzej, nie znaczy zdrowicj, bo w ratowaniu zycia medycyna ma niepodwa-
zalne osiagnigcia. Wiele chordb przebicga z bardzo uporczywym bélem. Skoro juz cierpimy
na chorobe reumatyczng, goScicc stawowy, zwyrodnienic stawdw kr¢gostupa, ostcoporozg
przypatrzmy si¢ temu, co jemy [2, 4].

Reumatyzm zawsze pojawia si¢ u 0sdb, ktore albo przemarzaly przez dluzszy czas, albo
ich pozywienie bylo silnic yin ~ bledy zywieniowe powodujace reumatyzm sprowadzajg si¢
zazwyczaj do diety, skladajacej si¢ takich potraw jak: wieprzowina polaczona z kiszony-
mi ogorkami 1 kiszong kapusta, nadmiar owocow surdwek, seréw, zimnych napojoéw, kurcza-
kow. Nalezy przej$¢ na pozywienie zrownowazone z produktami w odpowiednich smakach
iz duzg iloscig przypraw. Silnie antyreumatycznie dzialajy: goZdziki, kurkuma. imbir, cebula,
czosnek, lukrecja, chili [2, 4].

Przy gos§écu stawowym nalezy bezwzglednie wyeliminowaé slodycze, ciasta, potrawy
maczne, sery, jogurty, mleko, kurczaki, wieprzowing, suréwki, owoce, soki i zimng wodg {2, 4].

Nie ma przy tym obawy, ze bedziemy niedozywicni, bowiem pozostaje jeszcze wiele war-
toSciowych produktéw do jedzenia. Nic jest tak wiele witamin w surowych owocach i surow-
kach, a organizm i tak nadmiar witamin wydala.
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Bardzo wazna rol¢ w systemie trawienia odgrywa zoladek. Jezeli przez picie zimnych
plynow i spozywanie zimnych energetycznie pokarméw wychiodzili§my naturalny ogiei tra-
wienny. zoladek nie bgdzie wypelnial dobrze swoich trawiennych funkcji, bedzie ,,sparalizo-
wany”. Trawienie jest skomplikowanym procesem przetwarzania masy pokarmowej w energie
- rodzaj wewngtrznej elektrocieplowni. Nim nastapi proces trawienia, zolagdek musi ogrzac
mas¢ pokarmowa, zuzywa na to wiele ciepla. Zotadek jest §wietnie ukrwiony i potrafi znako-
micie wykonywa¢ narzucone mu przez natur¢ czynnosci. Objawy .zimnego” zoladka to nud-
nosci, wzdgcia, ogdlna niestrawnos¢, bol glowy, ocigzalo$¢, bole migsni, uczucie zimna, dresz-
cze, bole zoladka, tzw. zajady w kacikach ust [1, 2, 4].
Nasze choroby i zwigzane z tym braki witaminowe i mineralne sg skutkiem ztego trawie-
nia, a nie odwrotnie.
Efektem zlego odzywiania sg tez emocje — czyli zachowanie czlowieka na co dziefi, wyni-
kajace ze zlego funkcjonowania narzadow i tak:
* niezrGwnowazonej watrobie przypisuje si¢: wybuchowos$é, agresj¢, gniew, sztywnos¢
ciala i mysli [2. 5],

* niezrOwnowazenie serca to: gadatliwo$¢, beztroska, infantylny Smiech, histeria lub
zagubienie i niepokoj [2, 5],

* niezrownowazenie w zakresie narzadow trawiennych to: nachalno$¢, wtracanie si¢
w obce sprawy lub pos¢pnoé¢ i apatia [2, 5],

* niezrownowazenie pluc to: smutek, zal, ciggie analizowanie przesziosci, osadzanie
i krytykowanie innych [2, 5],

* niezrOwnowazenie nerek to: strach, stany lekowe, depresja, mysli samobdjcze lub
odwrotnie: brawura, nadmierne wymagania, chciwos¢ [2, 5],

Powréémy jednak do bolow. W paru stowach o bolach gtowy. Glowa jest cz¢scia ciala, do
ktorej dochodza meridiany energetyczne wszystkich narzadow i dlatego bdl glowy moze by¢
wyrazem zaburzen energetycznych np. watroby, pecherzyka zodlciowego, zotadka i innych.
Bal glowy pojawiajacy si¢ w tym samym miejscu, §wiadczy, Ze cztowiek znajduje si¢ pod
wplywem tego samego czynnika niszczacego [2, 4].

Niesprawno$¢ energetyczna watroby spowoduje bdle glowy na szczycie glowy, tiki, drze-
nia, bol moze tez dawa¢ uczucie zakleszczenia, spowoduje tez swedzenie oczu, zaburze-
nia widzenia, mroczki przed oczami; spowoduje tez problemy ze stale rozsuwajacym si¢
kregostupem, rwe kulszowa oraz nictrzymanie wigzadel i Sciggien, stad fatwo o przepukliny
[1,2,3].

Niesprawno$¢ pgcherzyka zolciowego moze dawac bole glowy w okolicy czota, skroniiz ty-
tu glowy, moze pojawic¢ si¢ bol glowy przejawiajacy si¢ naciskiem na gatki oczne od wewnatrz.
Niesprawny energetycznie pgcherzyk zotciowy ma tez ogromny wplyw na wszelkie przykur-
cze migéni, gtownie karku, bioder, koiczyn dolnych, stop, ma swoj udzial w zwyrodnieniu
stawow biodrowych [1, 2, 3].

Niesprawny energetycznie zoladek moze dawaé bole glowy, ucisk w klatce piersiowe;,
bole i ostabienie kolan, problemy z chodzeniem, bdle w tydkach.

Pare stéw o naszych dzieciach

Dziecko stale przezigbiajace si¢ lub alergiczne to wynik stalego karmienia nadmiarem
mleka, serow, jogurtow, slodyczy, owocow i sokdw. Dzialanie tych produktdw jest ozigbiajace
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i Sluzotworcze [4]. Agresywny nastolatek (demolujacy i niszczacy) to wynik nadmiaru zim-
nych napojow, piwa (niestety), stodyczy i produktéw wymienionych poprzednio [2, 4].

Nasze urodziwe dziewczgta, ktore nosza krotkie bluzeczki, odstaniajace brzuch i okolice
ledZwiowe mogg sobie wychiodzi¢ okolice nerek, co da ujemne skutki dla zdrowia po wielu
latach, m. in. otylo$¢ [1, 2]. Nasz klimat jest na to za chlodny (z wyjatkiem letnich upalnych
dni). Oczywiscie p6Zniej nikt nie polaczy dolegliwosci z krotka bluzeczka.

Organizm czlowieka ma niezwykie mechanizmy samoregulacji i samouzdrawiania. Nie-
rownowaga energetyczna moze trwac kilkanascie, a nawet kilkadziesiat lat, organizm w roz-
norodny sposob to oznajmia, poprzez wiele dolegliwosci pozornie nic nie znaczgcych, az
rozchoruje si¢ przewlekle, lub powaznie — co moze skofczyé si¢ inwalidztwem lub $miercig
np. udar moézgu, choroba nowotworowa. Niestety, wtedy przywrdcenie prawidlowej réwno-
wagi energetycznej nie jest juz mozliwe [1, 2, 3].

Utrzymaniu réwnowagi energetycznej sluzy wicle metod. Jedng z nich jest ruch — aktyw-
nos¢ fizyczna. Aktywnos¢ ruchowa i gimnastyka pozwalaja na zachowanie wlasciwej posta-
wy a przede wszystkim prostego krggostupa, co sprzyja prawidiowemu oddychaniu i wiasci-
wemu krazeniu energii. Osoby aktywne fizycznie sg o wiele zdrowsze od innych. Oczywiscie
mowa tu o sporcie ,,na co dzien”, a nie 0 niszczacym sporcic wyczynowym [2, 4]. Mozna
réwniez z powodzeniem éwiczy¢ jogg.

Reasumujac, Swiadome odzywianie i ruch wymaga wiasciwej wiedzy i szacunku dla do-
Swiadczefi minionych pokoleq.
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Optymalizacja
leczenia przeciwbdélowego
w zaawansowanym raku stercza

Rak stercza staje si¢ coraz wigkszym problemem zdrowia publicznego oraz jest takze
chorobag, w ktorej czynniki ryzyka sa stabo poznane. W wigkszosci krajow bogato uprzemy-
stowionych jest to drugi lub trzeci pod wzgledem czgstoSci nowotwdr wystgpujacy wérod
mezezyzn. Analiza czg¢sto$ci wystgpowania raka stercza w ciagu ostatnich 25 lat wykazuje
staly wzrost zachorowalnosci oraz pokazuje, ze zwigksza si¢ ona wraz z wiekiem. Czgsto$¢
rozpoznawania i przebieg kliniczny jest bardzo zr6znicowany i zalezy od réznych rasowych
czy regionalnych uwarunkowan [1].

Najwickszg zachorowalno$¢ stwierdzono u Afroamerykandw, najmniejsza wérdd rasy
z6ttej.

W literaturze rozwaza si¢ wiele czynnikow ryzyka rozwoju raka gruczoiu krokowego zwig-
zanych ze §rodowiskiein i stylem zycia [2}:

* czynniki wplywajace na aktywno$¢ gruczolu krokowego i jego proliferacie,

* obecne w Srodowisku estrogeny oraz stosowane w rolnictwie Srodki chemiczne,

* dieta,

e aktywnos$¢ fizyczna.

Objawy chorobowe obserwowane u 0sob z nowotworem stercza zaleza od stopnia za-
awansowania choroby. W grupie chorych z nowotworem ograniczonym do narzadu w wigk-
szoSci przypadkow nie towarzysza dolegliwosci.

W 50 % nowotwdr stercza rozpoznawany jest w fazie rozsiewu, gdy sa obecne przerzuty
do weztéw chionnych lub sasiednich narzaddw. Srednie przezycie od chwili rozpoznania
w tej grupie chorych wynosi okoto 30 miesigcy a przezycie pigcioletnie obserwuje sie w 15 %
przypadkow. W grupie chorych z przerzutami do dwoch réznych narzadoéw 66 % umiera
w ciggu jednego roku [3].

Bol, depresja, anemia, zaburzenia faknienia to najczgstsze objawy zaawansowanego raka
stercza. Odczuwaniu bolu nieuchronnie towarzysza ré6znorodne silne emocje, takie jak: lgk,
depresja, gniew [3]. Wedlug Hilgiera trwajacy diugo bdl przejmuje caikowita kontrole nad
umystem doprowadzajac do przygnebienia, niepokoju, wyczerpana fizycznego, wynikajace-
go chocby z braku snu. Juz samo rozpoznanie choroby nowotworowej jest dla pacjenta wstrza-
sem 1 lgczy si¢ z obawg przed nieunikniong $miercia z licznymi cierpieniami i bolem {4).

* Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow.
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Objawy w zaawansowanym raku stercza 3]
Bol - 94 %, w tym neuropatyczny - 36 %
Depresja - 73 %

Nudnosci - 60 %

Ostabienie - 93 %

Zaparcia-67 %

Krwawienia - 20 %

Odlezyny - 40 %

Splatanie — 33 %

Dysuria - 60 %

Dysfagia - 33 %

Duszno$¢ - 46 %

Na podstawie bada klinicznych wigkszo$¢ tych objawdw moze by¢ opanowana w zado-
walajacy sposob, jezeli pacjent zostanie poddany specjalistycznej opiece interdyscyplinarne-
go zespolu.

Terapia przeciwbdlowa stanowi istotng czgs§é caloSciowej opieki nad chorym z chorobg
nowotworowy.

Poza systemowym leczeniem za pomocg izotopdw promieniotworczych, radioterapia,
jedna z gtéwnych metod leczenia bdlu pacjentow z nowotworem jest farmakoterapia {5,6].

Rola terapii przeciwbolowej to:

1) 1agodzenie cierpienia,

2) zapobieganie destrukcyjnemu wplywowi bolu na tryb zycia, mobilnos¢, pracg zawo-

dowg chorego,

3) poprawa poznawczej i emocjonalnej sprawnosci psychologicznej.

Staty postep w zakresie farmakoterapii bolu prowadzi do uzyskania mozliwie najlepszej
analgezji oraz zmniejszenia czg¢sto$ci wystgpowania i natezenia objawéw ubocznych oraz
poprawy jakoSci zycia chorego [4].

Bol w zaawansowanym, hormonoopornym raku stercza jest z reguly bardzo silny i re-
aguje dopiero na dzialanie lekoéw Il i 111 szczebla drabiny analgetycznej WHO. Nalezy pod-
kreslic, ze rola lekow Il szczebla (Kodeina, Tramadol) ograriicza si¢ z reguly do okresu kilku
tygodni. Po tym czasie, aby zapanowa¢ nad bélem nalezy wprowadzi¢ opioidy. Opioidy po-
siadajg t¢ podstawowa zaletg, Ze ich efekt przeciwbolwy rosnie wraz z dawka i nie ma tzw.
dawki maksymalnej. W wielu przypadkach do opioidow w celu uzyskania dobrego efektu
dawki nalezy dolaczy¢ leki adjuwantowe (leki przeciwdrgawkowe, przeciwdepresyjne, stero-
idy, benzodiazepiny).

Jezeli farmakoterapia nie pozwoli opanowac bolu nalezy rozwazy¢ jednoczesne stosowa-
nie radioterapii, przezskornej elektrycznej stymulacji nerwdw lub technik relaksacyjnych. Ja-
koS¢ zycia pozostaje waznym celem przez caly czas trwania choroby [7,8]. Opicka nad pa-
cjentami z zaawansowanym rakiem stercza obejmujc zazwyczaj metody leczenia, ktorych
celem jest wsparcie paliatywne oraz korzystny iloSciowy i jako$ciowy wplyw na zycie chorego.
Jezeli wyczerpano mozliwosci leczenia takie jak systemowa chemioterapia i radioterapia pa-
cjenci sa kierowani do hospicjow, w ktdrych prowadzi si¢ opickg paliatywng. Wybierajac pro-
gram opieki hospicyjnej nalezy bra¢ pod uwagg: dostgpno$é¢ do§wiadczonego lekarza zajmu-
jacego si¢ opiekg paliatywng, obecno$¢ wyszkolonego interdyscyplinarnego zespotu terapeu-
tycznego, dostgpnos¢ opieki pielggniarskiej oraz mozliwo$¢ leczenia zaréwno w domu, jak
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i w hospicjum. Terminalne stadium raka prostaty jest ta faza choroby, w ktdrej juz nic nie
mozna zrobi¢ w celu wydiuzenia zycia i rola 0sob opiekujacych si¢ chorym staje si¢ ograni-
czanie bolu i cierpien, co stanowi gldwny ccl opicki zdrowotnej [8,9,10].

Cel badania

Podstawowym celem badania bylo wykorzystanie pobytu chorych hospitalizowanych
w Klinice Urologii CMUJ w Krakowie w fazie ,,przedterminalnej” do optymalizacji leczenia
holu nowotworowego zaréwno w Klinice, jak i kontynuacji terapii domowe;j.

Materiat i metodyka

Badanicm objgto 43 chorych hospitalizowanych z powodu zaawansowanej choroby no-
wotworowej pecherza i stercza. Chorych przydzielono losowo do czterech grup badanych.

Grupg I - stanowilo 6 chorych, ktorzy otrzymywali w terapii przeciwbdlowej roztwory
wodne Morfiny podawane regularnie, co 4 godziny, w dawce ustalonej droga miareczkowa-
nia.

Grupg Il - stanowito 16 chorych, ktorzy otrzymywali w terapii przeciwbdlowej preparaty
Morfiny o kontrolowanym uwalnianiu.

Grupg I - stanowifo 17 chorych, ktdrzy w terapii przeciwbolowej otrzymywali prze-
zskdrne plastry Fentanylu (Durogesic).

Grupg IV - stanowilo 6 chorych, ktorzy w terapii przccnwbolowej otrzymywali opioidy
(Morfina, Fentanyl) i leki znieczulania miejscowgo (0,25% Bupiwakaina) poprzez cewnik
zaimplantowany w przestrzeni zewnatrzoponowej.

Ocenie poddano $rednie zapotrzebowanic na leki przeciwbdlowe w grupach badanych
stopiefi natgzenia dolegliwosci bolowych mierzonych w skali wzrokowo-analogowej VAS oraz
czegsto$¢ wystepowania tak zwanych ,,boléw przebijajacych”.

Oceniano takze stopicn satysfakcji chorego za pomoca 10-punktowej skali VAS

Ocenie poddano rownicz czgsto$¢ wystgpowania objawdw nicpozadanych takich jak:
nudnosci, wymioty, zaparcia, splatanie, a w grupie IV §wiad skory.

Wryniki:

Zapotrzebowanie na opioidy wynosilo §rednio:

*  Grupa I - wodny roztwdr morfiny 160 mg/24 h,

*  Grupa Il - morfina o kontrolowanym uwalnianiu (Meslon) - 90 mg/24 h,

*  Grupa Il - Durogesic 75 meg/1 h,

*  Grupa IV - (0,25% Bupiwakaina) 168 mg/24 h., Fentanyl 346 mcg/24 h.

Sredni stopicit natezenia bolu wynosil:

* Grupal-6=2]1,

* Grupall-4£19,

* Grupalll-4 + 1.8,

* GrupalV-3+22.
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Stopien satysfakcji prowadzonej terapii przeciwbdlowej wynosil:

e Grupal-5=+ 148,

* Grupall-6=1)9,

* Grupalll-6+22,

* GrupalV-8=1,1.

W przypadku bdlow przebijajacych lekiem ratunkowym byla morfina w roztworze wod-
nym podawana doustnie $rednio 10-20 mg/dawke. Chorzy we wszystkich grupach wymagali
podawania lekoéw adjuwantowych - zazwyczaj stosowano: leki przeciwdepresyjne (Amitryp-
tylina, Doksepina), przeciwdrgawkowe (Karbamazepina. Clonazepam), steroidy (Deksame-
tazon), benodwuazepiny (Midanium). Z objawdw niepozadanych wystgpowaly:

* zaparcia - 67%,

* depresja — 70%,

* nudnosci - 50%.

Nie obserwowano §wigdu skory.

Whnioski

Najbardziej skuteczng analgezj¢ i wysoki poziom satysfakcji z zastosowanej metody ob-
serwowano u chorych w grupie 1V, natomiast badane parametry byly najgorsze u chorych
w grupie |.

Schemat postgpowania przeciwbdlowego promowany przez WHO jest bardzo dobrym
narzedziem w praktyce klinicznej u pacjentdéw z zaawansowang choroba nowotworows pe-
cherza moczowego i stercza. Gldwna rolg w leczeniu przeciwbolowym odgrywaja opioidy
podawane doustnie, przezskornie i zewnatrzoponowo.
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Zastosowanie opioidow
u pacjentow z bélem przewlektym
pochodzenia nienowotworowego

Bol jest to nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne, zwigzane z rzeczywistym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia (IASP
1979). Jest wrazeniem subiektywnym i ma charakter wiclowymiarowy (nocycepcja, pereep-
cja, postawa wobec bolu, cierpienie, ekspresja bolu). Jest jednym z objawdw, z ktérym lekarz
styka si¢ najczesciej.

Ze wzgledu na mechanizm powstawania mozemy wyr6zni¢ dwa rodzaje bolu: receptoro-
wy (somatyczny — np. choroba zwyrodnieniowa stawdw, trzewny) oraz niereceptorowy (neu-
ropatyczny — np. neuralgia popélpascowa, psychogenny).

Bol przewlekly jest to utrzymujacy si¢ diuzej niz 3 miesigce uporczywy lub nawracajacy
bdl o rdznej etiologii, a jego opanowanic wymaga stalego leczenia przeciwbdlowego. Bol
przewlekly im dluzej trwa, tym bardziej traci swdj ostrzegawczo-obronny charakter, a staje si¢
niezaleznym zespolem chorobowym i Zrédtem niepotrzebnego cierpienia dla pacjentow. Przyj-
muje si¢, ze bol przewlekly jest przyczyna cierpienia u ok. 30% populacji, a ponad 60% o0s6b
powyzej 35 roku zycia skarzy si¢ na okresowe dolegliwo$ci bolowe stawdw.

U wszystkich cierpigcych z powodu bdlu przewlekiego dochodzi do zaburzeii fizjologicz-
nych, psychologicznych i spofecznych, co prowadzi do obnizenia jakosci Zycia. Pojawia si¢
depresyjny nastr6j, zaburzenia snu, utrata apetytu, rozdraznienic. Wigkszo$¢ chorych nie jest
w stanie pracowa¢ zawodowo, co jest Zrodiem konfliktow w rodzinie i prowadzi do izolacji
spotecznej. Przewlekly b6l ma takze aspekt ekonomiczny — w USA tylko z powodu bolu ple-
cow cierpi ponad 5 miliondw ludzi, co przynosi straty w wysokosci okolo 25 mld dolaréw
rocznie [1].

Bol przewlekly jako choroba sama w sobie wymaga wielokierunkowego postgpowania,
ktore obejmuje farmakoterapig, blokady terapeutyczne i zabiegi neurodestrukcyjne, neuro-
modulacje, rehabilitacje oraz psychoterapig. W leczeniu bolu przewlekiego powinnismy za-
wsze poszukiwa¢ mozliwoSci postgpowania przyczynowego lub naprawczego. Bez wzgledu
jednak na przyczyne bolu podstawowym obowigzkiem wobec pacjenta jest uSmierzanie bolu
i ulga w cierpieniu. Farmakoterapia pozostaje podstawowa metodg terapeutyczna, jednakze
powinna by¢ tylko czescia zlozonego i czasochlonnego programu rehabilitacyjnego, ktorego

* Zaklad Badania i Leczenia Bolu Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii Collegium Medicum Uniwer-
sytetu Jagicllonskiego. Krakdw.
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efektem ma by¢ nie tylko zmniejszenie stopnia nat¢zenia bélu, ale takze poprawa jakosci
Zycia pacjenta, jego powr6t do normalnej aktywnosci rodzinnej i spoleczne;.

Szczegb6lnym rodzajem bdlu przewlekltego jest bol nowotworowy, w terapii ktdrego sto-
sowana jest farmakoterapia zgodnie z zaleceniami WHO, uzupeiniona o calo$ciowg opickg
paliatywna. W 1986 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia usystematyzowata zasady farmakote-
rapii bolu nowotworowego, proponujac tzw. trojstopniowa drabing analgetyczng:

* [Istopiefi (b6l o umiarkowanym stopniu nat¢zenia):

analgetyki nieopioidowe (niesteroidowe leki przeciwzapalne, paracetamol),
+/- leki adjuwantowe

» H stopieri (jesli bol nie ustapit lub nasila si¢):

stabe opioidy, +/- analgetyki nieopioidowe, +/- leki adjuwantowe
» I stopien (jesli bol nie ustapit lub nasila sig):
silne opioidy, +/- analgetyki nieopioidowe, +/- leki adjuwantowe

Plan leczenia polega na stosowaniu coraz wyzszych dawek lekow okreslonego stopnia,
a po osiggnigciu maksymalnych dawek terapeutycznych i braku skuteczno$ci zmiany na lek
stopnia wyzszego [2].

Schemat ten przyjal sic w Swiatowej medycynie, jest powszechnie stosowany w terapii
bolu nowotworowego i pozwala skutecznie uSmierzac bol u 80-90% chorych. W ciagu ostat-
nich lat coraz cz¢$ciej podnoszona jest konieczno$¢ stosowania schematu réwniez u chorych
z przewleklym bolem pochodzenia nienowotworowego. Schemat jest akceptowany w odnie-
sieniu do lekdw nicopioidowych, jednak najwigcej kontrowersji i obaw budzi stosowanie sil-
nych opioidéw. W niektdrych krajach i o§rodkach opioidy sg nadal uwazane za przeciwwska-
zane u pacjentéw z bélem nienowotworowym. Prowadzone sg jednak badania, ktore starajg
si¢ przetamac te uprzedzenia.

Bariery utrudniajgce skuteczne u$micrzanie bolu lezg zaréwno po stroniec pracownikdéw
ochrony zdrowia, organizatoréw opieki zdrowotnej, jak i samych pacjentéw i ich rodzin:

1. KlinicySci niec zawsze uznajg, Ze uSmierzanic bdlu jest réwniez podstawowy zasada

medycyny i prawem pacjenta do jego zapewnienia.

2. Niedostateczna wiedza dotyczaca klinicznej oceny i leczenia bolu, farmakologii sto-

sowanych lekow.

3. Obawa przed stosowaniem silnych lekow przeciwbolowych - tzw. opiofobia — obawa

przed uzaleznieniem, napi¢tnowaniem pacjenta przez inne osoby.

4. Nieche¢ organizatoréw systeméw opieki zdrowotnej do refundowania pomocy cier-

ptacym.

Wicloletnie do§wiadczenie w stosowaniu opioiddw u pacjentdw z bolem nowotworowym
wykazalo, iz uprzedzenia zwigzane z terapig okazaly si¢ nieuzasadnione. Problem uzaleznie-
nia nie odgrywa istotnej roli, gdyz po zastosowaniu skutecznej metody analgetycznej (np.
neuroliza, chirurgiczne usunigcie guza) umozliwiajgcej odstawicnie opioidu nie wystgpowaly
objawy uzaleznienia psychicznego, czyli poszukiwania opioidu jedynic dla zaspokojenia po-
trzeb psychicznych. W dostgpnym piSmiennictwie ryzyko uzaleznicnia psychicznego u pa-
cjentdw z bélem nienowotworowym okresla si¢ na 0,03% do 17%, ale zagrozenic to nie jest
dostatecznic udokumentowane. Prawidlowo monitorowane leczenie opioidem niczwykie rzad-
ko wywoluje uzaleznienie [3,4].

Uzaleznienie fizyczne, czyli mozliwo$¢ wystapicnia objawdw abstynencji po odstawicniu
opioidu niezmiernie rzadko wystepuje u chorych z przewleklym bélem nowotworowym. Brak
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rowniez dostatecznie udokumentowanych badan wykazujacych rozwdj uzaleznienia fizycz-
nego u pacjentdéw z bolem nienowotworowym. Czynniki wplywajace na rozwoj uzaleznienia
to predyspozycje genetyczne, czynniki psychologiczne, spoleczne, a takze dostepnos¢ lekow
[5]. W czasie wojny w Wietnamie 25% amerykafskich zoinierzy bylo uzaleznione od opio-
idow, a po powrocie do USA uzaleznienie wystepowato jedynie u 1%, co wskazuje na zna-
czenie uwarunkowania socjalnego. Pamigta¢ nalezy rowniez, ze istnieje wiele innych lekow
potencjalnie uzalezniajacych, takich jak na przyklad benzodwuazepiny, ktorych stosowanie
jednak nie budzi az takich kontrowersji i obaw, jak to ma miejsce w przypadku opioidow.

W ostatnich latach dokonano réwniez zmian w nomenklaturze opioidéw. Opiaty to leki
uzyskiwane z opium: morfina, kodeina, tebaina, oraz pdlsyntetyczne i syntetyczne ich po-
chodne; opioidy to wszystkie leki, rowniez syntetyczne i pdisyntetyczne oraz neuropeptydy
endogenne wykazujace powinowactwo do receptoréw opioidowych; a narkotykiem okresla
sic kazdg substancje powodujgcg uzaleznienie, tym réwniez analgetyki opioidowe. Termin
ten nie jest juz stosowany w kontekscie farmakologicznym i klinicznym.

Opioidy dzialajg poprzez trzy typy receptoréw opioidowych: mi (OP3), kappa (OP2),
delta (OP1), ktdre sg z rdzna ge¢stoscia rozmieszczone w rogach tylnych rdzenia krggowego,
mozgowiu (kora mozgowa, zakret hipokampa, podwzgdrze, miejsce sinawe, jadro szwu, j3-
dro ogoniaste, wzgodrze, substancja okolowodociagowa szara), w zstgpujacym uktadzie anty-
nocyceptywnym (zakret przedni obrgezy, jadra migdatowate), takze w komérkach uktadu
immunologicznego, a w przypadku obecnosci stanu zapalnego rowniez w obwodowych za-
koficzeniach nerwowych. Naturalnymi ligandami receptorow opioidowych sg odpowiednio
dla receptora mi endomorfina 1 i endomorfina 2, dla kappa - dynorfina A i dynorfina B, dla
delta - leu-enkefalina i met-enkefalina. Mechanizm dzialania opioidéw endo- i egzogennych
ma charakter hamowania presynaptycznego, postsynaptycznego i poprzez interneurony
GABA, co w konsekwencji prowadzi do spowolnienia metabolizmu neuronalnego [1].

Ze wzglgdu na powinowactwo do poszczegdlnych podtypow receptora opioidy dzielimy
na 4 grupy:

1) czysty agonista (kodeina, morfina, fentanyl),

2) czgSciowy agonista (buprenorfina),

3) lek o dziataniu agonisto-antagonistycznym (pentazocyna),

4) czysty antagonista (nalokson).

Agonista receptoréw opioidowych to substancja posiadajaca powinowactwo (zdolnos¢ wia-
zania) do receptora opioidowego oraz aktywno$¢ wewnetrzna, polegajaca na odpowiedzi na
wigzanie z receptorem. Antagonistg receptoréw opioidowych jest substancja posiadajaca powi-
nowactwo (zdolnosé wigzania) do receptora opioidowego, ale nie wykazujaca aktywnosci we-
wnetrznej, polegajacej na odpowiedzi na wigzanie z receptorem. Czesciowy agonista recepto-
row opioidowych to substancja posiadajaca powinowactwo (zdolno$¢ wigzania) do receptora
opioidowego, ale jej aktywnos$¢ wewngetrzna nie powoduje 100% odpowiedzi bez wzgledu na
dawke [1].

Opioidy wykazujg dzialanie wiclokierunkowe: na osrodkowy uklad nerwowy (analgezja,
zmiany nastroju, drgawki, obnizenie temperatury ciala, zmniejszenie uwalniania hormonéw:
FSH, LH, ACTH, zwgzenie Zrenic, przeciwkaszlowe, nudnosci, wymioty), na uklad krazenia
(bradykardia, hipotensja zwiazana z uwalnianiem histaminy, pobudzeniem nerwu blednego,
rozszerzeniem naczyii w krazeniu trzewnym), na przewod pokarmowy (zmniejszenic produkcji
HCI, op6Znienie oprozniania zoladka, zmniejszenie wydzielania z6lci 1 enzymow trzustkowych,
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spowolnienie perystaltyki i pasazu w jelicie cienkim i grubym, wzrost ci$nienia w przewodzie
z6iciowym), na uklad oddechowy (depresja oddechowa, sztywnos¢ klatki piersiowej), na uktad
moczowo-plciowy (wzrost napigcia migSniowki gladkiej moczowoddw i pecherza, zahamowa-
nie odruchu mikcji, zmniejszenie kurczliwosci macicy), na skorg (zaczerwienienie skory klatki
piersiowej. szyi, twarzy spowodowane uwolnicniem histaminy, swedzenie, potliwosc).

Ze wzgledu na swe wielokierunkowe dziafanie opioidy wykazujg duzg ito$¢ objawow nicpo-
zadanych: nudnosci i wymioty (30-60% pacjentéw), senno$¢, zaparcia (15-50%), nadmierna
potliwos¢, Swiad skory, euforia lub splatanie, depresja o$rodka oddechowego (0,2% pacjentow).

Dla porownania wskaZnik $miertelnosci dla wszystkich chorych przyjmujacych niestero-
idowe leki przeciwzapaine wynosi 0,22%, co oznacza, iz z tysigca pacjentéw przyjmujacych
NLPZ dwéch umicra z powodu objawéw niepozadanych. Rocznie w USA w wyniku stoso-
wania lekow tej grupy umiera 16 500 osob z chorobg zwyrodnieniowa stawow i reumatoidal-
nym zapaleniem stawOw, co wynika z duzego odsetka §miertelno$ci spowodowanej krwoto-
kiem z przewodu pokarmowego wynoszacego 5 - 10% [1].

Istotnym zagadnieniem u pacjentow stosujacych przewlekle opioidy jest zjawisko to-
lerancji, ktore odnosi si¢ zarowno do efektu analgetycznego, jak i objawdw nicpozadanych
(z wyjatkiem zapar¢ i zwgZenia Zrenic), takze do ryzyka depresji oddechowej. Tolerancja okre-
§la zmniejszanie si¢ w czasie efektu anaigetycznego stosowanego opioidu lub tez zwigzana
jest z potrzeba podawania coraz wyzszych dawek opioidu w celu uzyskania takiego samego
dziafania leku. Rozwoj tolerancji spowodowany jest:

* czynnikami farmakokinetycznymi — metabolity opioidow o dzialaniu pronocycep-

tywnym np. morfino3glukuronian,

» procesami farmakodynamicznymi- podobnie jak inne receptory zwigzane z biatkiem

G receptory opioidowe podiegaja procesom adaptacji pod wplywem dzialania ago-
nisty, co moze mie¢ forme ,,down-regulation”, co oznacza zmniejszenie liczby recep-
torow w wyniku albo szybszej degradacji albo spowolnienia proceséw syntezy; de-
sensytyzacji czyli braku wrazliwosci na dzialanie agonisty; czy tez internalizacji, co
polega na zatopieniu si¢ receptora w cytozolu komorki,

* czynnikami psychologicznymi - depresja, lgk, zachowania bolowe [1].

Doniesienia z ostatnich kilku lat oparte o zasady Evidence Based Medicine udowadniajg,
ze opioidy sa skuteczne zaréwno w bolu receptorowym, jak i neuropatycznym, chociaz jest
bardzo zréznicowana wrazliwo$¢, zalezna od rodzaju bdlu, typu opioidu i drogi podania,
czasu obserwacji, czynnikow zaleznych od pacjenta (genetycznie uwarunkowana wrazliwo§é
na opioidy i predyspozycja na objawy niepozadane). Biorac pod uwagg te dane od polowy lat
dziewiecdziesigtych podkresla sie rdwniez konieczno$¢ opracowania wytycznych dotycza-
cych stosowania opioidéw w bolu nienowotworowym, gdyz jedynie jasno opracowane zale-
cenia pozwola wykorzysta¢ w petni zalety opioidow, jednocze$nie zmniejszajac ryzyko nie-
wlasciwego ich stosowania. Pierwsze zalecenia opracowaly kraje skandynawskie, nast¢pnie
USA i Kanada [5,6].

Rowniez w Polsce w 2003 roku grupa ekspertéw opracowata podobne wytyczne, doty-
czgce postepowania w bolu przewleklym, z uwzglednieniem stosowania opioidéw w bdlu
nienowotworowym {21.

Wdrozenie leczenia silnym opioidem w _bélu przewleklym pochodzenia nienowotworo-
wego powinno by¢ zainicjowane prze ¢jalistyszuy osrodek leczenia bolu. W przypadku
probleméw organizacyjnych, gdy pagidaric maueh¢ konsultowany przez specjalistyczng
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poradnig leczenia bolu dopuszczalne jest wdrozenie opioidu przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, ale pod warunkiem konsultowania decyzji ze specjalistycznym oSrodkiem.

Leczenie opioidami powinno byé rozwazone po przeanalizowaniu dotychczas stosowa-
nych metod leczenia i ich skutecznosci, gdy inne mozliwosci skutecznej terapii zawiodly.

Wskazaniem jest staly bol, trwajacy dluzej niz 3 miesigce o znacznym stopniu natgzenia,
w skali VAS oceniany powyzej 5.

Przed wdrozeniem leczenia powinna by¢ zdiagnozowana przyczyna dolegliwosci bolo-
wych, na przyklad zmiany zwyrodnieniowe dysku lub stawow mi¢gdzywyrostkowych kregostu-
pa. Gdy przyczyna bolu nie jest dokladnie rozpoznana, stosowanie silnego opioidu dopusz-
czalne jest jedynie u pacjentéw z bardzo silnymi dolegliwosciami bélowymi.

Ocena stanu psychofizycznego pacjenta stanowi istotny element postepowania, jezeli
z wywiadu wynika sklonnos¢ chorego do naduzywania lekéw, to przewlekle stosowanie opio-
idow jest przeciwwskazane. Przed wdrozeniem leczenia oceniany jest stopiefi nat¢zenia bolu
w skali VAS, ale takze aktywno$¢ ruchowa (kwestionariusz Oswestry, WOMAC) i jako$¢ zycia
pacjenta (kwestionariusz WHOQOL, ADL).

Pacjent powinien by¢ poinformowany pisemnie o korzy$ciach wynikajacych z leczenia
silnym opioidem, ale takze o zagrozeniach, objawach niepozadanych i ryzyku oraz wyrazi¢
pisemng zgode na rozpoczecie i zakonczenie leczenia. Pacjent musi rowniez wiedzieé, ze
celem leczenia jest nie tylko czg¢Sciowe uSmierzenie bélu, ale takze poprawa jakosci zycia
i wydolnogci fizycznej, umozliwienic rehabilitacji, powrdt do normalnej aktywnosci spotecz-
nej i zawodowej. Chory okresla takze, jakie s jego oczekiwania zwigzane z proponowanym
leczeniem.

Leczenie farmakologiczne begdzie jedynie czgScia programu rehabilitacyjnego, ktory zo-
stanie zlecony lub bedzie kontynuowany, poniewaz tylko leczenie skojarzone, na przyklad leki
przeciwdepresyjne i postgpowanie niefarmakologiczne moze przynie$¢ dobry efekt, pozwoli
rowniez zmniejszy¢ zapotrzebowanie na silny opioid.

Przed rozpoczgciem leczenia powinien zostaé przeprowadzony u pacjenta dozylny test
farmakologiczny opioid versus placebo, ktory ma okresli¢, czy dolegliwosci bélowe sg wraz-
liwe na opioidy. Niektorzy autorzy podkreslaja, iz test taki moze pomdc wstgpnie wykluczyé
Z terapii pacjentdw, u ktorych bol nie jest wrazliwy na opioidy, ale jednocze$nie pozytywny
wynik testu nic gwarantuje zmnicjszenia dolegliwosci bolowych przy dlugoterminowym sto-
sowaniu opioidu, nic okresla rowniez predyspozycji pacjenta do wystapienie objawdw niepo-
zadanych. Nie we wszystkich poradniach mozna test taki przeprowadzi¢ ze wzgledu na brak
odpowiedniego sprzetu. Tylko jeden lekarz powinien byé odpowiedzialny za leczenie i wypi-
sywanie recept, a recepty powinny by¢ realizowane w jednej aptece.

Lek powinien by¢ stosowany w formie doustnej lub przezskdrnej, o powolnym uwalnia-
niu substancji czynnej, w regularnych odstepach czasu. Unikaé nalezy preparatow o szybkim
uwalnianiu, nawet w terapii bolu przebijajacego. Opioidy, ktorych nie powinno stosowac si¢
u pacjentéw z bolem przewleklym to pentazocyna (Fortral), gdyz wywoluje objawy psycho-
zomimetyczne, oraz petydyna (Dolargan) ze wzglgdu na swdj aktywny metabolit -~ norpety-
dyn¢ o dzialaniu pobudzajacym CSN i wysoka zdolno§¢ wywotywania uzaleznienia.

Obowiazuje rowniez jednoczesne wdrozenie terapii zapobiegajacej wystapieniu objawdw
niepozadanych.

Okres probny leczenia trwa | miesiac lub dluzej, gdy pacjent wyrazi na to zgodg, w ciggu
ktérego dobiera si¢ skuteczng dawke leku, tak by osiaggngé maksymalny efekt terapeutyczny
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przy minimalnych objawach niepozadanych, monitoruje si¢ jednocze$nie stopiefi ulgi w bdlu
i nasilenie objawdw niepozadanych.

Poczatkowo ocena pacjenta powinna by¢ dokonywana 2 razy w tygodniu, po tygodniu
leczenia | raz w tygodniu, a nastgpnie lekarz powinien bada¢ chorego przynajmniej raz
w miesigcu. Po miesigcu ocenia si¢ ponownie nat¢zZenie bolu, aktywno$é, jakos¢ zycia, dawkg
leku i podejmuje si¢ decyzj¢ odnosnie dalszego podawania silnego opioidu. Jezeli leczenie
opioidami nie jest skuteczne, wystapia dziatania niepozadane, ktorych pacjent nie akceptuje
lub w celu osiagnigcia efektu terapeutycznego wymagane jest ciagle zwigkszanie dawek, to
nalezy opioidy stopniowo odstawic.

Pacjent zgadza si¢ pisemnie na warunki leczenia i bedzie prowadzil dzienniczek. Pacjent
bierze wspotodpowiedzialnos$¢ wraz z zespotem leczacym za terapi¢ swoich dolegliwosci bo-
lowych.

Leczenie silnym opioidem bgdzie leczeniem okresowym, w czasie ktorego prowadzony
bedzie program rehabilitacyjny umozliwiajacy pacjentowi powr6t do normalnej aktywnosci
spolecznej.

Nieprawidlowe zachowania pacjenta zwigzane z lekiem, takie jak gromadzenie leku, uzy-
skiwanie go od innych lekarzy, gubienie recept powinny by¢ dokladnie analizowane przy kaz-
dej wizycie kontrolnej, moga by¢ powodem zaprzestania terapii [2,5,6].

Postgpowanie wedtug ustalonych wytycznych jest niezbgdne do prawidlowego wykorzy-
stania opioiddw, ogranicza ich stosowanie u niewlasciwie dobranych pacjentéw. Nadal jed-
nak brak jest wystarczajacej liczby badan, ktére udowadniatyby skutecznos$é opioidow czy jej
brak w poszczegdlnych zespotach bélowych. Podstawowa jednak rzecza, za ktora odpowiada
lekarz jest poprawa samopoczucia pacjenta i nie mozna pozwoli¢, aby obawa przed proble-
mami utrudniala wlasciwe leczenie bélu i niesienie pomocy w cierpieniu.
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O potrzebie dziatan
pedagogicznych
w opiece paliatywnej

Wspoiczesna, holistyczna koncepcja opieki nad pacjentami niculeczalniec chorymi row-
nicz zawicra elementy dziatalnosci pedagogicznej. W kregu fudzi zwiazanych z ruchem ho-
spicyjnym trwaja dyskusje o celach i zakresie psychopedagogicznych oddzialywan potrzeb-
nych chorym i ich rodzinom. Zaréwno lckarze, pielggniarki jak i duchowni opickujacy si¢
chorymi wskazuja na braki w tym zakresic [5].

Dziatalnos¢ pedagogiczna w opiece paliatywnej stanowi, jak dotychczas, jej margines. To
swoista terra incognita. Niewicle jest prac opisujacych potrzeby i oczekiwania chorych
w opicce paliatywnej i ich rodzin zwigzane z pomocy pedagogiczna, jeszcze mniej prac opi-
sujacych cele, zakres, metody i formy pracy pedagogicznej ze wspomniang grupg pacjentow.

Jednoczednie w wigkszosci hospicjow i placdwek zajmujacych si¢ chorymi w opiece pa-
liatywnej prowadzi si¢ szereg dzialaf o pedagogicznym charakterze. $a to najczg¢sciej poczy-
nania intuicyjne o doraznym charakterze. Do§wiadczenia te, w wielu wypadkach, sa skutecz-
nc i pozgdane, nie sg jednak doskonalone i upowszechnianc. Trudno jest tez dotychczasowe
poczynania we wspomnianym zakresie uzna¢ za dzialania systcmowe.

Postanowili§my, zatem przedstawi¢ i ,uporzadkowal” dzialania pedagogiczne, ktore sa,
moga i powinny by¢ prowadzone wobec pacjentéw w opicce paliatywnej.

Trudno méwi¢ o prowadzeniu systematycznych, wicloaspektowych badafi w tym zakre-
sic. Z jednej strony wystepuja tu bowiem ograniczenia ctyczne, z drugicj cigzko jest spefnic
wszystkie wymogi metodologiczne, gdy obicktem poznania jest tak specyficzna, a zarazem
réznorodna grupa jaka stanowig pacjenci w opiece paliatywnej, ich rodziny, pracownicy
i wolontariusze hospicjum czy inne osoby zajmujace si¢ opicka paliatywng [2,4].

Nasze uwagi powstaly w nastepstwie: obserwacji pracy personelu i wolontariuszy hospi-
cjum; wiasnych, kontaktdéw z pacjentami ich rodzinami i osobami zajmujacymi si¢ opicka
paliatywna; dyskusji ze studentami piclegniarstwa i pedagogiki prowadzonymi w trakcie za-
je¢ dydaktycznych i seminariéw magisterskich.

Material, ktéry prezentujemy powstal w wyniku opracowania i katcgoryzacji danych uzy-
skanych we wspomniany uprzednio sposob w ciggu ostatnich trzech lat. PostuzyliSmy sig
w tym celu elementami techniki ,,survey” opisanymi w pracy L. Cohen’a i L. Manion’a Rese-
arch Mcthods in Education i pracy J. Bell Doing Your Research Project, a takze wiasnymi
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metodami modelowania opartymi na wyznaczeniu funkcji zatozonych, deklarowanych i re-
alizowanych dziatan pedagogicznych, poréwnaniu ich, a nast¢pnie okresleniu funkcji zbgd-
nych i pozadanych czyli takich, z ktérych nalezy zrezygnowaé oraz tych, o ktére nalezy uzu-
petni¢ dotychczasowy system

Wspomniane techniki ,survey™ polegaja m.in. na ,fotograficznym” opisic wybranego wy-
cinka rzeczywistosci w oparciu o informacje uzyskane poprzez wywiady, obserwacje, analiz¢
dokumentow i wytwordw, a nastgpnie wyrdznieniu charakteryzujacych ten wycinek zjawisk,
okresleniu standardéw w nim wystgpujacych, poréwnai i odniesicfi do innych §rodowisk {3].
Techniki survey pozwalajg na opis poznawancgo wycinka rzeczywistosci i ewentualne porow-
nanie go z innymi, maja da¢ odpowiedzi na pytania: Co? Gdzie? Kiedy? Jak? Trudno przy ich
pomocy udzieli¢ odpowiedzi na pytanic: Dlaczego? [1].

Odpowiedzi na to ostatnie pytanie staraliSmy si¢ udzieli¢ wykorzystujac elementy ,anali-
zy funkcjonalnej” techniki pozwalajacej okresli¢ funkcje zalozone, deklarowane, realizowane
w roznych ptaszczyznach opieki paliatywnej, a takze funkcje zbedne i pozadane. Technika ta
pozwala jednocze$nie na projekiowanie zmian w oparciu o modyfikacje dwoch ostatnich ka-
tegorii funkcji.

Obraz, ktéry otrzymaliSmy nie jest obrazem dokiadnym, jest raczej szkicem, pozwala
jednak na wstepng analiz¢ dzialain pedagogicznych prowadzonych w opiece paliatywnej,
a takze na okreslenie potrzeb i mozliwosci w tym zakresie oraz podjecia proby szukania no-
wych rozwiazan.

Pola dziatalnosci pedagogicznej w opiece paliatywnej

Analiza uzyskanych informacji wskazywala na istnienie w opiece paliatywnej kilku pol
dziatalnosci pedagogicznej:
* organizacji czasu wolnego pacjentom,
wsparcia pacjentow,
wsparcia ich rodzin,
wsparcia personelu i wolontariuszy,
edukacji pacjent6w,
edukacji rodzin pacjentow,
edukacji pracownikéw i wolontariuszy,
edukacji osob nie zwigzanych bezposrednio z opiekg paliatywng i promowania idei
opieki paliatywnej w roznych Srodowiskach,
* organizowania Srodowisk propagujacych i wspierajacych idee opicki paliatywne;.
Wyréznilismy réwniez najczgsciej stosowane w opiece paliatywnej kategorie metod pracy
pedagogicznej:
* metody diagnostyki pedagogicznej ,
* metody organizowania czasu woinego,
* metody stymulacji i wsparcia,
* metody edukacji.
Podobnie wyodrgbniliSmy techniki majgce zastosowanie w pracy z pacjentami i innymi
osobami zwigzanymi z opieka paliatywna. Do najcz¢sciej stosowanych zaliczylismy:
* rozmowg diagnostyczno-terapeutyczna,
* rozmowg, ktorej celem jest ,zajecie czasu” choremu,
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* wspOlne z chorym korzystanie z mediéw: ogladanie programéw telewizyjnych, stu-
chanie audycji radiowych, przegladanie czasopism i dyskusja nad zawartymi w nich
treSciami,

» przekazywanie potrzebnej mu wiedzy (np. o przyczynach, istocie i objawach choro-
by, samoopiece, wiedzy psychologicznej, teologicznej i filozoficznej pozwalajacej zro-
zumieC zaistniatg sytuacje),

* uczenie chorego nowych, potrzebnych mu czynnosci i wyrabianie odpowiednich na-
wykow (np. korzystania z wozka inwalidzkiego, kontroli poziomu bdlu i dawkowania
analgetykow).

Wsrdd technik, ktore sa obecnic coraz czgSciej opracowywane i wdrazane w opieke palia-

tywna i ktorych znaczenie rosnie wyodr¢bniliSmy techniki:

* organizowania czasu wolnego oparte na wspotpracy pracownikéw hospicjow i wo-
lontariuszy z rodzinami pacjentow,

* wspierajace chorego w korzystaniu z mediow,

* ukierunkowujgce sposob dostrzegania otoczenia i samego siebie, oceng swej sytuacji
i perspektyw (elementy autopsychoterapii, psychoterapii elementarnej, techniki re-
laksacyjne),

* ulatwiajagce edukacje pacjenta (mikronauczanie, mnemotechniki, wsp6lne nauczanie
pacjenta i jego najblizszych).

Analizujgc dziatalno$¢ pedagogiczng w opiece paliatywnej w kategoriach funkcji jakie
petnig poszczegolne jej elementy zauwazyliSmy duza zbieznos¢ funkcji zalozonych, deklaro-
wanych i realizowanych. Zawarte w statutach hospicjum i stowarzyszefi zajmujacych si¢ opieka
paliatywng i innych aktach prawnych zatozenia znajduja odzwierciedlenie w deklaracjach
(ustnych wypowiedziach, raportach, sprawozdaniach) i s realizowane w praktyce. Swiadczy
to o duzej spdjnosci i sprawnosci podejmowanych dziafafi.

Znikoma jest tez ilo$¢ funkcji zbednych wystgpujacych we wspomnianej dziatalnoci -
ograniczajg si¢ one zazwyczaj (cho¢ jest to zjawisko sporadycznie obserwowane) do ,,narzu-
cania” chorym i innym osobom nieatrakcyjnych dla nich sposoboéw spedzania czasu wolne-
go, czy zaznajamiania wspomnianych osob z treSciami dla nich nieinteresujgcymi lub
w nieciekawy sposob. To z kolei §wiadczy o braku dostosowania istniejacych metod i form
dzialalnosci (ktore zazwyczaj sg kopiami metod stosowanych wobec oséb zdrowych) do po-
trzeb pacjentow.

Funkcje pozadane formulowane w rézny sposob przez naszych informatordw oraz okre-
Slone przez nas zwigzane z dzialalnoscig pedagogiczng w opiece paliatywnej mialy rozno-
rodny charakter i rangg¢. Byly zwiazane gléwnie z tymi polami dziatalnosci, ktore wymagaja
pedagogicznego przygotowania (wsparcie, edukacja). Dotyczyly:

* braku pedagogicznego wsparcia 0s6b zajmujacych si¢ opieka paliatywna (odpowied-
nich szkolen i konsultacji, literatury przeznaczonej dla tej grupy odbiorcow, a takze
pomocy dydaktycznych i materialéw samoksztatceniowychy),

* braku odpowiednich, mozliwych do stosowania bez specjalistycznego przygotowa-
nia, metod i technik rozpoznawania potrzeb i oczekiwan pacjentéw i ich rodzin,
a nastepnie w oparciu o uzyskang diagnoz¢ udzielania im wsparcia,

 braku dostosowanych do oczekiwari i mozliwosci pacjentdw w opiece paliatywnej
metod nauczania,

* braku pomocy dydaktycznych, materialow samoksztalceniowych dla pacjentéw itp.
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* braku odpowiednio przygotowanych do wykorzystania w opicce paliatywnej urzy-
dzen i Srodkéw masowego przekazu (telewizorow, radioodbiornikow, czytnikdw,
magnetofondéw oraz ich wyposazenia — nagran fono, foto, wideo przeznaczonych dla
pacjentow),

* brak jest tez badan nad zaleznoSciami pomigdzy oczekiwaniami i potrzebami pa-
cjentéw zwigzanvch z pedagogiczng dzialalnoScia, a rodzajem i etapem ich choroby.

Duza liczba i r6znorodnosé funkcji pozadanych wskazuje na potrzeby i mozliwosci pe-
dagogicznej pracy z chorymi ich rodzinami i osobami zaangazowanymi w opiek¢ paliatywng
oraz wskazuje nowe .niczagospodarowane” pola.

Charakterystyczne jest, Ze opinie poszczeg6lnych grup informatoréw (chorych, ich ro-
dzin, pracownikéw i wolontariuszy) pokrywaly si¢ ze soba, a réznice dotyczyly jedynie sposo-
bu sformutowania danej funkgji.

Cecha szczegoing opicki paliatywnej jest to, ze trudno jest kategoryzowaé i systematyzo-
wac poszczegdlne dziatania z nia zwigzane, zazwyczaj wystepuja onc kompleksowo, trudno
np. karmié pacjenta i jednoczes$nic z nim nie rozmawia¢, czy pouczaé go nie zwracajac jedno-
czesnie uwagi na reakcje po podaniu icku. Dlatego przedstawione wyzej podzialy nalezy trak-
towac jako jedynie pewne teoretyczne rozwazania, ufatwiajace poznanie realiéw zwigzanych
z opicka paliatywna.

Spotykane w opicce paliatywnej rozwigzania dotyczace dzialalnoSci pedagogicznej sa
oparte gléwnic na dzialaniach intuicyjnych i bazujg na jednostkowych do§wiadczeniach, lub
aplikacji rozwiazan dotyczacych innych grup chorych czy zdrowych oséb.

Podobnie intuicyjny charakter maja poczynania zwigzane z pozostalymi polami pedago-
gicznej dziatalnosci. Sytuacja taka wskazuje na potrzebg przygotowania pedagogicznego oséb
zwigzanych z opieka paliatywna.

Duze réznice wystgpujg pomigdzy sytuacja chorych mieszkajacych we wlasnych domach.,
a sytuacja pensjonariuszy hospicjum stacjonarnego. Dotyczg one zaréwno stopnia zaawan-
sowania choroby, jak i potrzeb i oczekiwan chorych. Konieczne jest dostosowanie dziatan
pedagogicznych do wspomnianych uwarunkowai.

Propozycje zmian w dziatalnosci pedagogicznej

W oparciu o uzyskany material postanowiliSmy sformulowac kilka propozycji zmian
w pedagogicznej dzialalnosci zwigzancj z opickg paliatywng. Charakter oraz ranga propono-
wanych zmian sa zroznicowane, dotycza wielu niekiedy nie zwigzanych ze sobg pdl dziata-
nia.

Zakres dziafalnoSci pedagogicznej w opiece paliatywnej powinien obejmowaé jak naj-
szerszy krag osob, ktdre w sposdb bezposredni lub posredni w niej uczestnicza. Nalezy tu
wymicni¢ nastgpujgce osoby:

* pacjentdw w opiece paliatywnej (czyli osoby, u ktdrych rozwoj procesu chorobowego
jest w stadium tak zaawansowanym iz uniemozliwia ono podjecie leczenia przyczy-
nowego, zmuszajac tym samym do wdrozenia leczenia objawowego),

* rodziny chorych, a takze ich przyjacidl czy sgsiadow,

» personel medyczny hospicjum (lekarzy piclggniarki fizjoterapeutow, psychologdw,
pracownikéw socjalnych),

* osobyv postugujace (kapelan, wolontariusze),
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personel pomocniczy (pracownikow sprzatajacych, podajacych posilki, kucharki),
przedstawicieli wladz lokalnych, mediéw, inne osoby, ktore moga wspiera¢ lub pro-
pagowac idee zwigzane z opiekg paliatywna.

Nalezy uwzgledni¢ w wigkszym niz dotychczas stopniu:

proces chorobowy, jego réznorodno$¢ i bedace jego nastgpstwem zmiany zakresu
zdolnosci odbioru i przekazywania informacji oraz umicj¢tnosci rozumienia infor-
macji odbieranych,

podnoszenic u 0sdb zajmujacych si¢ opicka paliatywna umiejetno$ci rozpoznawania
typdw osobowosci chorego, jego potrzeb psychicznych, edukacyjnych, zwigzanych
z kontaktami migdzyosobowymi, zainteresowaniami i sposobami spedzania czasu
wolnego. a takze mozliwosci intelektualnych. zwigzanych z uczeniem sig itp.
ksztaltowanie umiej¢tnosSci komunikacji pozawerbalnej u wspomnianej grupy oséb,
uSwiadamianie w wigkszym niz dotychczas zakresie wszystkim osobom zwigzanym
z opieka paliatywna, Ze chory jest czynnym ogniwem w procesic piclegnowania, le-
czenia, rchabilitacji, i ze nalezy uwzgledniac jego potrzeby poglady, oczekiwania
i prosby, a takze wyjasnia¢ mu niemozliwos¢ (lub szkodliwos€) zwigzang ze spetnie-
niem nicktorych jego propozycji np. ,.alternatywnych” sposobdw leczenia,
wlaczanic chorego do czynnego udzialu w .normalnym” zyciu w miar¢ jego mozli-
wosci psychofizycznych,

organizacj¢ wolnego czasu w momentach, kiedy pacjent tego potrzebuje np. w nocy,
gdy nie moze spac,

przygotowanic do $mierci jako ostatniego etapu zycia ludzkiego problem ,,oswajania
Smierci”.

Edukacja pacjentdw i 0sdb z nimi zwigzanych powinna w wigkszym niz dotychczas stop-
niu obejmowac:

wiedzg dotyczaca przebiegu choroby, sposobdw radzenia sobie z jej objawami, inter-
pretacji rokowai,

wiadomosci z zakresu psychologii, filozofii, teologii umozliwiajace przygotowanie
sie choremu do $mierci,

informacje pozwalajace realizowa¢ chorym niespeinione marzenia np. zwiazane
z zainteresowaniami, hobby itp.,

wiedz¢ ulatwiajgca przekazanie przez chorych swego doswiadczenia zyciowego bli-
skim, pozostawienie Sladu po sobic,

wiedze: ksztaltujaca postawy rodziny wobec chorego i jego choroby; dotyczaca spo-
sobow pielegnacji chorego; wiedze o organizacji czasu wolnego choremu; o praw-
nych aspektach sytuacji chorego i1 umierajgcego; zwigzang z przygotowaniem rodzi-
ny do zycia po odejsciu chorego,

umiej¢tnosci organizowania czasu wolnego chorym: doboru ksigzek i czasopism, au-
dycji radiowych i telewizyjnych, sposobow korzystania z tych medidw uwzgledniaja-
cych stan fizyczny i psychiczny chorego; organizowania choremu kontaktdw towarzy-
skich sprzyjajacych zachowaniu aktywnosci spolecznej; utatwiania realizacji wlasnych
zainteresowafi i ulubionych sposobdw spe¢dzania czasu; organizowania form aktyw-
nosci pozwalajacych choremu zapomnie¢ o cierpieniu i zblizajacej si¢ Smierci,

nauke sposobdw postepowania i pielggnacji chorego z uwzglednieniem jego stanu
fizycznego i psychicznego,
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* sugerowanie zmian w planach zyciowych rodziny wskazanych ze wzglgdu na stan
chorego,

* reorganizacja zycia rodzinnego i sposobow spedzania czasu przez poszczegdlnych
cztonkdw rodziny,

» wlaczanie w zycie rodzinne wolontariuszy i innych oséb opiekujacych si¢ chorym,
zachgcanie do wspétpracy z rodzinami znajdujacymi si¢ w podobnej sytuacji i orga-
nizacjami zajmujacymi si¢ chorymi w opiece paliatywnej; pomoc rodzinie w reorga-
nizacji zycia po $mierci pacjenta.

Wsréd zagadnien bedacych przedmiotem edukacji powinny sig tez znaleZ¢ tresci zwiaza-
ne ze wsparciem psychopedagogicznym chorych i ich rodzin dotyczace: podstawowych spo-
sobow autopsychoterapii; relaksacji i innych dzialan antystresowych; stosowania elementéw
terapii kreatywnej pozwalajacych rozwigzywaé biezace problemy i pokonywacé trudnosci; two-
rzenia grup osob wspierajacych rodzing.

Przedstawione uwagi, jak sadzimy, moga stanowi¢ inspiracj¢ do dalszych badan nad pe-
dagogiczng dziatalnoScia w opiece paliatywnej. Systematyczne badania w tym zakresie wy-
magaja jednak interdyscyplinarnych zespot6éw, dlatego tez naszg pracg traktujemy jako swe-
go rodzaju probe zwrdcenia uwagi na potrzeby chorych ich rodzin i os6b zaangazowanych
w opieke paliatywna.
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Wyniszczenie nowotworowe
— patogeneza i postepowanie

Postaram si¢ oméwi¢ zagadnienie wyniszczenia nowotworowego; problemu coraz sze-
rzej nam znanego, a dotyczacego szerokich kregéw spotecznych. Innym okresleniem oma-
wianego tu zespolu zmian jest termin ,kacheksja pierwotna”.

Zespdt ten jest istotnym problemem klinicznym, poniewaz dotyczy na réznym etapie
rozwoju choroby az 80% pacjentow.

Brak wyniszczenia
20%

Wyniszczenie
80%

Objawami klinicznymi, ktére jako pierwsze pojawiaja sig, i czgsto sg pierwszymi, ktore
skianiaja chorego do zwrécenia si¢ do lekarza, sa:

* zmiany w wygladzie zwigzane z utratg masy ciala,

» anoreksja i brak poczucia glodu,

» ostabienie, tatwa meczliwosé,

¢ zly stan og6lny.

Te zmiany chory lub jego rodzina dostrzegaja sami. Natomiast ukryte przed nimi, a moz-
liwe do wykrycia tylko za pomoca badan laboratoryjnych sa:

* zaburzenia metaboliczne i hormonalne,

* zaburzenia immunologiczne.

Wszystkie te dolegliwosci prowadzg takze do bardzo istotnych i trudnych do leczenia
problemdw psychologicznych i psychospotecznych.

* Konsultant Wojewodzki w zakresie medycyny paliatywnej woj. matopolskiego.
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Problemy psychologiczne i psychospoteczne

Wezesne rozpoznanie i rozpoczgcie leczenia kacheksji picrwotnej jest bardzo wazng czg-
$cig postgpowania terapeutycznego z chorymi nowotworowymi, bowiem stanowi ona wazny,
niezalezny czynnik rokowniczy, warto zawsze bra¢ pod uwagg, Ze ujemny, bo ok. 30% pacjen-
tow z chorobg nowotworowg umicra wskutek wyniszczenia nowotworowego.

* Niczalezny niekorzystny czynnik rokowniczy.

*  Przyczyna 30% zgonéw chorych nowotworowych.

Kacheksjg picrwotng nalezy réznicowaé z innymi jednostkami chorobowymi i pozwolg
sobie tutaj dokona¢ poréwnania z najbardziej zblizonym zespolem objawow, jakim jest ka-
chcksja wtdrna, czyli glodzenie.

Pierwszym i najwazniejszym czynnikiem réznicujacym jest fakt, ze kacheksja picrwotna
zwigzana jest z obecnoscig aktywnej choroby nowotworowe;.

¢ Spadek wydatku energetycznego.

» Utrata glownic tkanki thuszczowej.

Po drugie paradoksalnic nowotworom towarzyszy wzrost metabolizmu i dla zaspokoje-
nia zwigkszonego wydatku encrgetycznego organizm zaczyna spala¢ zaréwno tkankg thusz-
czowy, jak i migénie.

* Dobrze reaguje na Zywienie.

* Liczba limfocytow zwicksza si¢ po wigczeniu zywicnia.

W przypadku glodzenia, czyli kacheksji wtornej po wdrozeniu wysokobialkowego i wyso-
koenergetycznego odzywiania mamy mozliwo$¢ obserwowania powrotu do wyjsciowej wagi
ciata, a w badaniach laboratoryjnych uzyskujemy wartosci prawidlowe w odniesieniu do pa-
rametrow kontrolnych.

Musz¢ tutaj dodaé, Ze czgsto u chorych nowotworowych dochodzi do wspdlistnienia
wyniszczenia nowotworowego, czyli kacheksji pierwotnej i nakladajacej si¢ na nig anoreksji.
Prawidiowe rozpoznanic jest tutaj kluczowym momentem w terapii, bo leczenic zywicniowe
powinno by¢ wsparte leczeniem przeciwnowotworowym, inaczej nic mozna liczy¢ na sukces.

Przyczyny powstawania wyniszczenia nowotworowego sg bardzo zlozonc. Przedstawiam
tu tylko najwazniejsze z nich:

* zachwianie rOwnowagi pomi¢dzy glodem a sytoscig czyli naloZenie si¢ kacheksji pier-

wotnej | wtornej,

* lokalne oddziatywanie guza,
zwlaszcza zlokalizowanego w przewodzie pokarmowym, np. do najczgscicj wywolujgcych
kacheksj¢ naleza guzy przelyku, zolgdka, trzustki, rzadziej raki pluc, prostaty i okr¢znicy,
a rak piersi raczej rzadko. Czasem umicjscowicnic guza lub przerzutéw poza przewodem
pokarmowym, powodujace ucisk na Zoladck daje w efekeie szybkie uczucie nasycenia i row-
nicz odpowiada za spadek masy ciala.

Stany zniechecajace do przyjmowania pokarmow

Najczgdciej sa to zmiany smaku i niech¢é do pewnych pokarmoéw, np. chorzy opisujg
smak migsa jako gorzki. Rowniez wyst¢pujace zmiany w jamie ustnej, sucho$¢ §luzowek lub
stan zapalny powodujace bdl przy Zuciu lub przelykaniu sg powodem do rezygnacji z jedze-
nia. Podobne reakcje wywolujg bdl brzucha po jedzeniu, nudnosci i wymioty lub zaparcia.
Dlugotrwale unicruchomicnie w t6zku takze zniechgca do jedzenia.
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Zaburzenia psychiczne

Zaburzenia psychiczne (depresja, delirium, Igk, poczucic winy) powoduja , ze chory nie
jest w stanic przyjmowac pokarméw. Poczucic winy w stosunku do troskliwych opickunéw
w zwigzku z utratg taknienia i niechgci do jedzenia oraz obawa przed popcelnieniem blgdow
dietetycznych takze majg swéj udzial w postgpowaniu chorego.

Jednak w wyniszczeniu nowotworowym do opisanych wyzej czynnikow dolaczajg si¢ czyn-
niki endogenne.

*  Czynniki gtodu i sytosci:

- NPY

- leptyna, insulina, urokortyna, GLP-1,-MSH
* Cytokiny:

-TNF-, IL-1, IL-6, INF-, INF-

* Zaburzenia metabolizmu bialek:

- PIE, TNF-, IL-1, IL-2, protcasom 265, NF , MyoD

Neuropeptyd Y produkowany w podwzgérzu powoduje wzrost uczucia glodu, ktéry
z kolei hamowany jest przez substancje wymicnione ponizej. Czg§¢ guzoéw produkuje cytoki-
ny mogace na$ladowaé dzialanie leptyny i w konsekwencji dajace uczucic sytodci. Cytokiny
takic jak TNF interleukiny i interferon sg substancjami produkowanymi jako odpowicdz or-
ganiznmu na obecno$¢ guza nowotworowego. Metabolizm bialek kontrolowany jest przez sub-
stancje wymienione w punkcie trzecim. Powstaja one nie tylko w chorobach nowotworowych,
lecz takze sa produkowane w przewleklych zakazeniach i innych przewleklych chorobach.
Wsrad zmian biochemicznych mozna takze obserwowaé wzrost iloci przemian beztleno-
wych, bowicm czg¢sto komérki guza prowadza taka rabunkowa gospodarke energetyczna.
Czesto tez skutkiem leczenia, z natury bardzo agresywnego, zarowno radioterapii, chemiote-
rapii jak i leczenia chirurgicznego jest spadek hemoglobiny, zwigkszajacy deficyt tlenu w tkan-
kach i beztlenowy przemiang materii. Leczeniec moze zmienia¢ funkcjonowanie szpiku pro-
dukujacego erytrocyty, prowadzi¢ do zaburzef smaku i wechu, sucho$ci w janic ustnej oraz
uszkadza¢ §luzéwki przewodu pokarmowego dajac w efekcic zespoly ztego wehtaniania.

Jak wyglada chory, ktorv powinien wzbudzi¢ nasze podejrzenie co do wyniszczenia no-
wotworowego? Ponizej podaje zestaw podstawowych symptomow:

* postepujaca utrata wagi ciala (tluszcz, migénice),

+ oslabienie, latwa meczliwosé,

* zmiany w wygladzie zewngtrznym,

* nicche¢é do jedzenia,

* szybkie uczucie nasycenia,

* zmiany w wynikach bada#:

- anemia, spadek poziomu albumin < 35g/1, leukopenia <1500,
—zmiany w testach watrobowych,

e zmiany narzgdowe (watroba, mi¢$nic oddechowe, serce), obrzgki,

* obnizona tolerancja leczenia przeciwnowotworowego,

* spadek odpornosci na zakazenia.

Post¢pujace wyniszczenic nowotworowe nie pozostaje bez wplywu na inne parametry
chorego oraz na rokowanic i leczenie podejmowane przez lekarzy.



60 Wyniszczenie nowotworowe —~ patogeneza i postgpowanie

* na postgpowanie terapeutyczne przyczynowe:

- skrocenie czasu przezycia,

— wzrost ilosci i cigzkosci powiklaf (chemio-, radioterapii i chirurgii),
* jakos¢ zycia chorych:

— spadek aktywnosci, uzaleznienie od innych,

- nasilenie innych objawéw chorobowych,

~ stres Zzwigzany ze zmiang wygladu,

~ stres zwigzany ze zmianami zachowania rodzinnego.

Aby wczesnie rozpoznacé i leczy¢ wyniszczenie nowotworowe, aby moze nie uniknac jego
skutkéw, ale znacznie zmniejszy¢ jego wplyw na przebieg choroby i jako$¢ zycia pacjenta,
musimy zwracacé juz od pierwszej wizyty uwage na nastepujace dane, o ktére mamy obowig-
zek chorego wypytac:

*  Wywiad:

— apetyt, zmiana smaku,

- ostabienie, meczliwosé,

- nudnosci, zaparcia,

— odbidr wiasnego wygladu,

- roznice w ilosci i jakosci zjadanych pokarmow,

- sytuacja rodzinna.
Po zebraniu wywiadu w badaniu fizykalnym zwracamy uwage na takie aspekty jak:
* ocena biologiczna:

— waga,

~ dynamika zmian,

~ sklad organizmu (szacunkowo),

- antropometria — grubos¢ fatdu skory i obwod przedramienia,

— poziom albumin i leukocytow,

~ skale Karnofskiego, Edmonton Functional Assessment Tool, Functional Assessment

of Apetite Cachexia Therapy.

W postgpowaniu terapeutycznym musimy uwzgledni¢ wszystkie mozliwe do wprowa-
dzenie sposoby leczenia, mianowicie:

* leczenie przyczynowe: jak juz wspomnialem wcze$niej za wiele objawow odpowie-
dzialna jest choroba podstawowa i jej leczenie moze prowadzi¢ do odwrdcenia nie-
korzystnych skutkow wyniszczenia;

* leczenie objawdw odwracalnych.

Nawet jesli nie mozemy leczy¢ skutecznie nowotworu, powinni§my réwnolegle wprowa-

dzi¢ postgpowanie objawowe w stosunku do tych niekorzystnych zmian, o ktorych pisalem
wczesniej, a ktore mozna skutecznie leczyé.

Leczenie zywieniowe: doustne, dojelitowe, pozajelitowe

Leczenie zywieniowe opiera si¢ przede wszystkim na zmaksymalizowaniu ilosci i jako$ci
przyjmowanych przez chorego pokarmdéw oraz na pomocy w wyborze odpowiedniej diety.
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Specjalistyczne leczenie farmakologiczne

1)

2)

leki o potwierdzonym korzystnym dziataniu: glikokortykosteroidy — krotki czas, pro-
gestageny (Megace) — dlugi czas, prokinetyki - caly czas.

Nieodzowne jest wprowadzenic specjalistycznego leczenie farmakologicznego. Do-
bre efekty uzyskujemy podajac glikokortykosteroidy, np. Dexamethason. Sa to leki
dzialajace szybko, ale ich czas dzialania jest na ogol krotki. Nie powinno si¢ ich
stosowaé przewlekle, bowiem powodujg szereg objawdw ubocznych, takich jak za-
burzenia glikemii, obrzgki czy niewydolno$¢ nadnerczy. Takze gwattowne odstawie-
nie tych lekow grozi powiklaniami. Leki tej grupy stosowane sa czgsto u chorych
o przewidywanym krotkim czasie przezycia. Progestageny, np. octan megestrolu sg
lekami stosowanymi u chorych z przewidywanym diugim czasem przezycia. Popra-
wiaja apetyt, powoduja przyrost tkanki tluszczowej, poprawg samopoczucia. Dziata-
ja przez zahamowanie dzialania cytokin i stymulacj¢ produkgji Neuropeptydu Y. Maja
tez dzialania uboczne — przede wszystkim powikiania zakrzepowe. Ze wzgledu na
fakt, iz chorzy nowotworowi maja zwigkszone sktonnosci do zakrzepow leki te nalezy
stosowac ostroznie lub nalezy je odstawi¢ u tych pacjentow, ktdrzy w wywiadzie mieli
takie powiklania. Dobrym dodatkiem, zwigkszajacym efektywnos$¢ dziatania mege-
strolu sg niesteroidowe leki przeciwzapalne, np. Diclofenac lub Ibuprofen.
Prokinetyki, np. Metoclopramid majg dzialanie obwodowe, zwickszajac motoryke
przewodu pokarmowego, a przez to przyspieszaja oproznianie zotadka i przeciw-
dzialajg zaparciom, o ktérych to objawach wspominalem wcze$niej oraz centralne —
zmniejszajac nudnoSci i wymioty spowodowane leczeniem opiatami i chemioterapia.
leki prawdopodobnie korzystnie dzialajgce: kanabinole, przeciwdepresyjne, steroidy
anaboliczne.

Zwigkszenie iloSci przyjmowania pokarméw mozna uzyska¢ podajac leki przeciwdepresyj-
ne np. mitrazeping, ktora dziata takze na uczucie laknienia poprzez S-hydroxytryptaming. Ste-
roidy anaboliczne mozna stosowac¢ tylko u chorych we wczesnych stanach chorobowych, bo
ich skuteczno$¢ zwiazana jest z mozliwoScia wykonywania przez chorego ¢wiczefi fizycznych.

Psychoterapia

Jest metodag wspomagajaca nie tylko w leczeniu wyniszczenia, ale i prowadzaca do pogo-
dzenia si¢ chorego i jego rodziny z postepem choroby.

Na zakoficzenie pragne przedstawi¢ Pafstwu, w réwnie syntetycznej formie, par¢ uwag
dotyczacych sposobdw zywienia chorych z wyniszczeniem nowotworowym.

Najlepsza droga jest droga doustna.

Przy przeszkodach w polykaniu (guzy szyi, przetyku, zotadka, zaburzenia neurolo-
giczne) - sondy zotadkowe, jelitowe, gastrostomia, jejunostomia.

Odpowiedni skiad, objgtos¢ i konsystencja pokarmoéw.

Zywienie pozajelitowe tylko w szczegdlnych przypadkach, zwtaszcza w okresach okoto-
operacyjnych. Stosowanie tego typu leczenia jest trudne, drogie, wymaga pomocy labo-
ratoryjnej ze wzgledu na mozliwos¢ powiklan, bardzo utrudnia zycie choremu i rodzinie
w ostatnim okresie zycia i w znaczny sposob absorbuje cztonkow zespotu leczacego.
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Leczenie anemii w przebiegu
choroby nowotworowej
— alternatywy postepowania

Niedokrwisto$¢ pojawia si¢ na réznych etapach rozwoju choroby nowotworowej u okoto
50% chorych. U blisko 30% jest to niedokrwistos¢ cigzka lub zagrazajaca zyciu [1]. Czgstosé
jej wystepowania i stopiefi nasilenia zaleza od rodzaju nowotworu, stopnia zaawansowania
klinicznego i czasu trwania choroby, obecnosci powikiait (szczegolnie w postaci krwotokow,
zajecia przez proces nowotworowy szpiku kostnego lub §ledziony) oraz metod i intensywno-
Sci stosowanej terapii [12]. NajczgSciej stwierdza si¢ anemig¢ wsrdd chorych na szpiczaka
mnogiego (60-90%), nieco rzadziej w chioniakach nieziarniczych, raku jajnika czy raku pluca
(u 50-60% chorych), za$ u pacjentow z rakiem piersi, czy jelita grubego Srednia czgsto$é
wystgpienia nicdokrwistosci wyniosta 10-20% [2,3].

Niedokrwisto$¢ towarzyszaca chorobie nowotworowej {cancer related anaemia, CRA)
jest istotnym czynnikiem prognostycznym, a jej obecno$¢ ogranicza zardwno skuteczno$é
chemioterapii, jak i radioterapii (szczegdlnie poprzez hipoksj¢ tkanki guza) [1,2].

Wedtug kryteriow Swiatowej Organizacji Zdrowia [4] niedokrwisto$¢ rozpoznaje si¢
w przypadku obnizenia stgzenia hemoglobiny ponizej normy dla pici i wieku (tab. 1).

Tabela 1. Prawidlowe stezenie hemoglobiny (g/dl) w zaleznosci od wieku i plci wg WHO [4]

Grupa Pleé/Wiek Stezenie Hb (g/dl)
Mezczyzni 2135
Dorodli Kobiety < 50r.2. 2125
Kobiety > 50 r.z. 2135
Dzieci < {61z 2+ 115

* Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej przy Zakladzie Opickuiczo-Leczniczym w Krakowie.
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Stopien nasilenia niedokrwistosci okresla si¢ w oparciu o st¢zenie Hb (tab. 2)

Tabela 2. Stopicn nasilenia niedokrwisto$ci wedlug klasyfikacji WHO [4].

Stopien nasilenia niedokrwistosci Stezenie Hb (g/dl)
Stopien 0 (norma) 2110
Stopicit 1 (nicdokrwisto$¢ lagodna) 9.5 -10.9
Stopien 11 (niedokrwisto$¢ umiarkowana) 80 -94
Stopien HH (niedokrwisto$¢ cigzka) 6.5-179
Stopien IV (niedokrwisto$¢ zagrazajaca zyciu) <65

Problemy zaawansowanego okresu choroby nowotworowej

W zaawansowanym okresic choroby nowotworowej spotykamy si¢ z problemami doty-
kajacymi kazdej plaszczyzny Zycia pacjenta. Zatem nie sy to tylko dolegliwosci i objawy so-
matyczne zwigzane z zaawansowaniem choroby, ale tez problemy natury:

» psychologicznej - trudnosci w adaptacji do procesu umierania, stres zwigzany z za-

awansowaniem choroby;

* duchowej - pojawiajgce si¢ pytania o sens cierpienia, pytania egzystencjalne;

* rodzinnej - reakcje emocjonalne, Ik przed rozigka, zmnicjszenie znaczenia w rodzinie;

* socjalnej — utrata przez chorego dotychczasowej pozycji spolecznej, utrata pracy

1 dochodu, spadek aktywnosci towarzyskiej.

Sposrod objawdw fizycznych na pierwszym miejscu znajduje si¢ wyczerpanie, dalej bol
i dolegliwosci z ukltadow pokarmowego (nudnosci, wymioty) i oddechowego (dusznos¢) [5,6].

Zespot przewleklego wyczerpania (ZPW) to zbidr objawdéw podmiotowych, ktére chorzy
opisujg jako utrzymujgce si¢ uczucie zme¢czenia, znuzenia, braku energii, oslabienia, apatii
i sennoSci w ciggu dnia, ktdre uniemozliwiajg codzienna aktywnos¢, ograniczaja samodziel-
nos¢, przez co zmuszajg do korzystania z pomocy i opieki innych os6b. Jest on wynikiem
wielokierunkowego dzialania procesu nowotworowego na chorego.

Glownym czynnikiem patofizjologicznym, prowadzacym do powstania ZPW jest niedo-
krwistos¢ (5,61, poza nig znaczaca rolg odgrywajg tu zaburzenia metaboliczne (brak faknie-
nia, za ktérym idg niedobory pokarmowe, nudnosci, wymioty, czy uposledzony pasaz jelito-
wy). Nakladajace si¢ na te zaburzenia czynniki natury psychicznej (przygnebienie, frustracja,
stres zwigzany z chorobg nowotworowa, zaburzenia snu, depresja) powodujg istotne obnize-
nie jakosci zycia chorych [6]. ZPW wyst¢puje wedlug roznych donicsienr u 75% do prawie
100% chorych onkologicznych, szczeg6lnie tych otrzymujacych leczenie przeciwnowotworo-
we, stanowigc najczestszy objaw towarzyszacy chorobie i jej terapii [2,6].

Intrygujacym i cickawym zarazem okazalo si¢ badanie Vogelzanga i wsp. (6], w ktérym
oceniano percepcj¢ ZPW iinnych objawow towarzyszacych nowotworom przez chorych, osoby
opiekujgce si¢ nimi i lekarzy onkologéw. W ocenie lekarzy czynnikiem najbardziej uposledza-
jacym jako$¢ zycia chorych jest bol, natomiast chorzy widzg ten problem zupelnie inaczej -
dla nich znacznie wigkszym problemem jest przewlekie wyczerpanie (rys. 1).
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Rysunek 1. Wplyw boiu i ZPW na jako$¢ zycia chorych w opinii lekarzy i pacjentow [6]

Nadrzednym celem opieki paliatywnej jest poprawa jakosci Zycia chorego i fagodzenie

dolegliwosci pojawiajacych si¢ w fazie zaawansowanej choroby [7].

Jezeli zatem ZPW najbardziej uposledza jako$¢ zycia chorych onkologicznych, to warto

zastanowi€ si¢ nad jego przyczynami i mozliwoSciami leczenia.

Patogeneza niedokrwistosci towarzyszacej nowotworom

Niedokrwisto$¢ towarzyszaca chorobie nowotworowej (CRA) jest wynikiem wielokierun-
kowego dzialania procesu nowotworowego na organizm chorego, zastosowanej terapii,
a takze schorzen wspolistniejacych i innych mozliwych przyczyn (tab. 3) [1,8,9].

Tabela 3. Przyczyny niedokrwisto$ci w chorobie nowotworowej

Nowotwor (CRA) - dziatanie cytokin (IFN-y, IL-1a, TNF-ct, TNF-B)

Radio- i chemioterapia

Przerzuty do szpiku kostnego

el

Hypersplenizm

o

Zespoly mielodysplastyczne pierwotne

Infekcje i towarzyszace stany zapalne

Krwawienia

Hemoliza (np. autoimmunologiczna. mikroangiopatyczna)

Mielofibroza

Niewydolno$é nerek

Niedobory zywieniowe: Fe, witaminy B ,. kwasu foliowego
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Pierwotna nicdokrwisto$¢ moze by¢ spowodowana:

1) nacieczeniem przez komérki nowotworowe szpiku kostnego i wyparciem komdrek
szeregu erytropoetycznego (z nastgpowa miclofibroza),

2) krwawieniami z guza,

3) hemoliza (autoprzeciwciala skierowane przeciwko krwinkom czerwonym w chionia-
kach zlosliwych, przewleklej bialaczce limfatycznej, gruczolakorakach, nielicznych
guzach litych i innych nowotworach),

4) zakazeniami,

5) hipersplenizmem,

6) niewydolnoscia nerek (spadck produkcji erytropoetyny — najwazniejszego regulatora
ukladu czerwonokrwinkowego),

7) niedoborami zywieniowymi (niedostateczna podaz zelaza, witaminy B, , i /lub kwasu
foliowego) [9].

Cytokiny prozapaine (IFN-y, IL-1a, TNF-o, TGF-B), uwalniane z makrofagow aktywo-
wanych przez wielorakie interakcje pomig¢dzy populacja komérek nowotworowych a uktadem
odpornosciowym, wplywaja na rozwdj przewleklej niedokrwistosci w nast¢gpujacych mecha-
nizmach [1,9,10,11,12]:

a) bezposrednig supresj¢ proliferacji i roznicowania progenitorowych komérek ukladu

czerwonokrwinkowego szpiku (BFU-E i CFU-E) [10,12],

b) zaburzenie produkcji erytropoetyny (EPO) w nerkach [11],

c) zaburzenie gospodarki zelazem [1,9].

Zaburzenie gospodarki Zelaza stanowi istotng skladowa zmian wystepujacych w niedo-
krwistosci chorob przewlektych. Gidéwna ich przyczyng jest zwigkszenie zelaza ferrytyny kosz-
tem fatwo dost¢pnego zelaza wbudowywanego do transferyny. Jest to wynikiem zwigkszonej
produkgji ferrytyny u chorych na raka, skutkiem czego dochodzi do nadmiernego przesunig-
cia puli zelaza do ukladu monocyty/makrofagi. Ponadto utrudnione jest odzyskiwanie zelaza
z magazynéw. To z kolei powoduje zmniejszenie szpikowej puli zelaza i wtdrnie oslabia ery-
tropoeze. W efekcie mozna zaobserwowaé funkcjonalny niedobér zelaza. gdy jego zapasy
ogodlnoustrojowe sa prawidiowe lub nawet podwyzszone, za$ dostgpnos¢ dia ukladu erytro-
blastycznego szpiku zbyt mata w stosunku do potrzeb [13,14).

W wielu sytuacjach klinicznych niedokrwisto$¢ w przebiegu raka moze wystgpowac tacz-
nie z niedokrwistoscig wywotang niedoborami zelaza, witaminy B,, czy kwasu foliowego, lub
tez wykazywac cechy niedokrwisto$ci hemolitycznej [14,15].

Skutki niedokrwistosci

Najistotniejszym nastgpstwem niedokrwisto$ci w zaawansowanej chorobie nowotworowej,
z jakim spotykamy si¢ w opiece paliatywnej jest wspomniany zespol przewleklego wyczerpania.
Towarzysza mu objawy anemii zwigzane z niedotlenieniem, takie jak: dusznos¢, bole w klatce
piersiowej (niedotlenienie mig$nia serca), zawroty i bole glowy, drazliwos¢, blado$é powlok,
spojowek i Sluzowek. Oprocz tego mogg wspdiwystepowac objawy charakterystyczne dia okre-
Slonego typu niedokrwistosci, np. w nicdokrwistosci z niedoboru zelaza - zmiany zapalne kaci-
kow ust, tamliwos¢ wlosow i paznokci; w niedokrwistosci z nicdoboru witaminy B,, - gladki,
obrzekly, bolesny i zaczerwieniony jezyk, polineuropatia obwodowa; w niedokrwistosci hemoli-
tycznej - zazdlcenie skory, spojowek i biatkdwek. powigkszenie $ledziony, bole kostne.
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Dowiedziono, Ze u chorych z anemia pochodzenia nowotworowego poziom hemoglobiny
jest niezaleznym czynnikiem poprawiajacym jako$¢ zycia. Ponadto niski poziom hemoglobiny
u chorych onkologicznych wigze si¢ z nasileniem zespolu przewleklego wyczerpania (ZPW) [5].

Jakie sg zatem alternatywy post¢powania w przypadku niedokrwistosci u chorych w ter-
minalnej fazie choroby nowotworowej?

Leczenie niedokrwistosci pochodzenia nowotworowego
u chorych na chorobe nowotworowa

Zwykle plan leczenia CRA ustala si¢ na podstawie:

1) rozpoznania przyczyny i podj¢cia celowanego leczenia (np. niedoboru Fe, kwasu
foliowego, witaminy B, czy erytropoetyny),

2) ustalenia czasu trwania niedokrwistoci i oceny stopnia przystosowait chorego,

3) innych indywidualnych wskazan [9).

Przetoczenia preparatdw krwi

Przetoczenie ubogoleukocytarnego, napromienianego lub przemywanego koncentratu
krwinek czerwonych stosowane jest obecnie w §cisle okreslonych sytuacjach klinicznych, przede
wszystkim w ostrej niedokrwistodci z utraty krwi i przewlekiej niedokrwistoSci zagrazajacej

Tabela 4. Powiklania poprzetoczeniowe

1. Immunologiczne:

Ostra poprzetoczeniowa reakcja hemolityczna

Opdzniona wewnagtrznaczyniowa reakcja hemolityczna

Goraczkowa reakcja potransfuzyjna

Alergiczna reakcja potransfuzyjna

Alloimmunizacja

GvHD (Choroba przeszczep przeciwko gospodarzowi) zalezna od transfuzji

Ostra niewydolnos§¢ oddechowa zalezna od transfuzji

2. Nieimmunologiczne:

Posocznica bakteryjna

Przeciazenie krazenia

Zakazenia chorobami zakaZznymi (priony — ch. Creutzfelda-Jacoba, wirusy:
HBs. HCV, HIV, CMV, Ebr. nieznane)

Zaburzenia elektrolitowe: hipokalcemia, hiponatremia

3. Bodzcowe dzialanie bialek na nowotwor (ryzyko szybszej progresji choroby nowotworowej}

4. Toksyczne dzialanie cytrynianu wapnia (konserwant)




Andrzej Kukiclka, Jan Iwaszczyszyn 67

zyciu (Hb<6,5 g/dl) [16]. Korzyscia takicgo posi¢powania jest szybkic podniesienie st¢zenia
Hb w stanach zagrozenia zycia (1 j. KKCz o ok. | g/dl). natomiast obawiamy si¢ powiklaf
poprzetoczeniowych (tab. 4), ktore stwarzajg niewspdimierne do spodziewanych korzysci
rvzyko dla zycia chorych.

W medycynic paliatywnej w zasadzie niec ma bezwzglednych wskazan do stosowania pre-
paratdw krwi i cho¢ sg stany (patrz wvzej), w ktorych takie leczenic wydaje si¢ by¢ niezastg-
pione, to jednak sg to wyjatkowe sytuacje i stara prawda, ze .najlepszym przetoczenicm jest
to, ktérego dalo si¢ uniknac” jest nadal aktualna. Zbyt agresywne leczenie skompensowa-
nych, wtérnych objawow zc strony ukiadu krwiotworczego przez przetaczanie krwi, plazmy
lub innych bialek wywoluje krotkotrwaly i watpliwy efekt, a moze by¢ przyczyna szybkiej
progresji choroby nowotworowej przez dzialanie bodZcotwdrceze [17].

Uzupetnianie niedoboréw czynnikdw niezbednych do prawidtowej erytropoezy

Korygowanic nicdoborow zelaza, kwasu foliowego czy witaminy B, wskazane jest wy-
lacznie w stanach potwicrdzonego ich niedoboru [18]. Zatem nic ma zadnego uzasadnienia
podawanie np. preparatow zelaza po wykazaniu samgej tylko nicdokrwistosci w badaniach la-
boratoryjnych (spadek liczby erytrocytow i hemoglobiny we krwi), ponicwaz przytoczone po-
wyzej mechanizmy regulacji gospodarki zclazowej organizmu moga doprowadzi¢ do przeta-
dowania prawidlowych lub juz zwigkszonych magazyndéw tkankowych tego pierwiastka [13,18].

Oprocz tego istnieje ryzyko wykorzystania suplementowanego zelaza przez rozwijajacy
si¢ nowotwor, co prowadzi do progresji procesu rozrostowego.

Uzupelnianie polekowego (chemioterapia) niedoboru witaminy B , i kwasu foliowego
jest zwykle nieskuteczne [18].

Schematy uzupetniania niedoborow czynnikoéw niczb¢dnych do prawidlowej erytropo-
czy pokazano w tabeli § (wedlug Podolak-Dawidziak i Urbaniak-Kujda), niemniej jednak
u wickszoSci pacjentéw w terminalnym okresic choroby nowotworowej maja one ograniczo-
ne Zastosowanie ze wzgledu na postepujace wyniszczenie organizmu i wspdlistnicnie CRA.

Tabela 5. Leczenie niedokrwistosct {18}

Niedobér Propozycja postgpowania

Zelazo leczenie choroby podstawowe;j

uzupetnienie niedoboru zelaza w diecie (migso czerwone, szpinak. salata)
podawanie preparatow zelaza p.o. (150-200 mg), i.m. (100 mg elementarnego zela-
za jako s6l kompleksowa zelaza, sorbitolu i kwasu cytrynowego: kompleksowy zwig-
zek z poliizomaltoza lub maltoza zelaza). i.v. (100 mg i wigcej elementarnego zelaza
w postaci cukrzanu. dekstranu lub glukonianu zelaza)

Kwas foliowy zaleznie od nasilenia wvwolanej niedokrwistodci podaje si¢ zréznicowane dawki fo-
linianu wapnia (od 1 do 10-15 mg dziennie p.o.)
uzupelnianie dicty w produkty zielone, warzywa. owoce, watrobe i drozdze;

w czasie podawania meiotreksatu > 100 mg/m? powierzchni ciala:

Witamina B, dicta bogata w biatka zwierzece, witroba
rozne schematy podawania i.m. lub s.c.: np. 1 mg przez 7 dni. | mg 2 razy w tygo-
dniu przez 2 tygodnie, a nastgpnie 1 mg na tydziefi przez 4 tygodnie lub 0.1 mg przez

7 dni. nast¢pnic ta sama dawka raz w tygodniu przez 4 tygodnie
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Podawanie egzogennej erytropoetyny

Ervtropoetyna (EPO) jest glikoproteing zbudowang ze 165 aminokwasow, produkowang
w komorkach okotocewkowych nerek (90%) oraz, w mniejszym stopniu (10%) w watrobie.
Wydzielanie EPO jest regulowane przez stopiefi uticnowania krwi - w przypadku hipoksemii
dochodzi do szybkiego wzrostu nerkowej produkcji erytropoetyny w wyniku zwigkszenia licz-
by komorek produkujacych ja. EPO dziata jako krwiotwdrczy czynnik wzrostu stymulujacy
proliferacj¢ i réznicowanie ukierunkowanych prekursoréw uktadu czerwonokrwinkowego.
Glownymi mechanizmami dzialania erytropoetyny sa:

1) hamowanie apoptozy komorek prekursorowych uktadu erytroidalnego (przede wszyst-

kim CFU-E, proerytroblastow i erytroblastow zasadochionnych);

2) zwigkszenie syntezy mRNA dla biatkowej cz¢sci hemoglobiny;

3) synteza samej hemoglobiny.

Jesli poziom EPO w utkaniu krwiotwdrczym szpiku kostnego jest odpowiedni i wystar-
czajacy dla podtrzymania prawidlowej erytropoezy, wéwczas znaczna liczba komérek pre-
kursorowych proliferuje i roznicuje si¢ do dojrzaiych erytrocytow [9,19,20].

U chorych leczonych EPO zmniejsza sig istotnie zapotrzebowanie na przetoczenia kon-
centratu krwinek czerwonych — zatem nie sg oni narazeni na powiklania potransfuzyjne oraz
jatrogenng hemochromatozg [9]. Leczenie ludzkg rekombinowang erytropoctyng jest dome-
ng onkologii i hematologii, o czym moga $wiadczy¢ wskazania do jej stosowania (tab. 6
wedlug wytycznych Amerykafiskiego Towarzystwa Onkologicznego i Amerykanskiego Towa-
rzystwa Hematologicznego poz. 21).

Tabela 6. Wskazania do zastosowania EPO [21]

I. Niedokrwisto$¢ towarzyszgca przewleklej niewydolnosci nerek

2. Niedokrwisto$¢ u wezesniakow

bad

Niedokrwisto$¢ u chorych z objawowym AIDS leczonych AZT

o

Leczenie i zapobieganie niedokrwistosci towarzyszgcej chorobom nowotworowym:

* anemia po chemioterapii;

* programy terapeutyczne z cisplatyng w dawkach 75 mg/m? pc. na cykl tub wyzszych lub karboplaty-
ng w dawce 350 mg/m’ pc. na cykl lub wyzszych:

* niskie stezenie EPO przed rozpoczgciem leczenia;

* szpiczak mnogi i zespoly mielodysplastyczne u chorych, u ktdrych st¢zenie EPO w surowicy wynosi
< 100 j./1;

* ziarnica zlosliwa. chioniaki nieziarnicze z nacieczeniem szpiku kostnego, przewlekla bialaczka limfa-
tyczna u niektorych chorych;

* po alogenicznym przeszczepie szpiku kostnego;

* u chorych napromienianych terapeutycznie oraz profilaktycznie.

Niemniej jednak biorac pod uwage zblizony do fizjologicznego mechanizm dzialania,
bezpieczefistwo stosowania (nieliczne objawy uboczne w wigkszosci poddajgce sig leczeniu -
tab. 7), dobra odpowiedZ pacjentdéw onkologicznych na terapi¢ i znaczng poprawe jakosci
zycia [5,20] rozwazali$my przeprowadzenie wstgpnego badania klinicznego majacego na celu
ustalenie, czy chorzy w terminalnym okresie choroby nowotworowej z CRA kwalifikuja si¢ do
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leczenia thEPO. Stosunkowo wysoki koszt terapii mogiby by¢ réwnowazony znaczng popra-
wa jakosci zycia chorych, a takze prawdopodobnym wydluzeniem przezycia {22] oraz mozli-
woscig podawania leku w domu, co niweluje koszty zwigzane z hospitalizacja.

Tabela 7. Dzialania niepoZzadane EPO

Nadciénienie tgtnicze (mala czg¢sto$¢ w podaniu podskornym)

Zakrzepy naczyniowe — wskutek zwigkszenia liczby plytek i ich zdolnosci do agregacji

Zespo! pseudogrypowy (bole glowy, migsni, stawdw, uczucie rozbicia)

Drgawki - giéwnie u chorych z niewydolnoscig nerek

Skdrne reakcje alergiczne

Bol w miejscu wstrzyknigcia leku

Wzrost stezenia potasu, mocznika i fosforanéw w surowicy krwi

Opis przypadku

63-letni m¢zczyzna z rozpoznaniem raka prostaty w stadium rozsiewu do kosci i marsko-
Scig watroby przyjety do Oddziatu Stacjonarnego Krakowskiej Poradni Opieki Paliatywne;j.
Uskarzat si¢ na silne bole okolicy nadbrzusza i koficzyny dolnej lewej ustgpujace po srodkach
przeciwbolowych (morfina, ketoprofen), znaczne ostabienie uniemozliwiajace samodzielne
wykonywanie czynnosci zyciowych, utrate apetytu, drazliwo§¢. W badaniu morfologii krwi
(31.12.2003) stwierdzono niedokrwisto§¢:

* Hb-78g/dl
Erytrocyty - 2,72 x 10'¥/1
Ht -25,1%
Leukocyty - 7,49 x 10°/1
Ptytki krwi — 255 x 10°/1
Zelazo - 11,0 umol/l.

W leczeniu wykorzystano rhEPO w dawce 10.000 j. 3 x w tygodniu i doustng suplemen-
tacje zelaza (glukonian zelaza 100 mg) przez dwa tygodnie uzyskujac poprawe samopoczu-
cia chorego juz po trzech dawkach (efekt placebo?) i znaczng poprawg parametréw morfolo-
gii krwi (16.01.2004):

* Hb-10,8 g/di
Erytrocyty - 3,56 x 10'%/1
Ht-33,6%

Leukocyty - 7,91 x 10%/1
Ptytki krwi — 148 x 10°/1
Zelazo - 7,2 pmol/I
Retikulocyty — 11,6%.
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Komentarz: u opisanego chorego w przebicgu procesu nowotworowego i po zastosowa-
niu chemioterapii wystapila cigzka nicdokrwisto$¢. Leczenie erytropoetyng w polgczeniu
z suplementacjg Zelaza poprawilo stosunkowo szybko — bo po tygodniu - samopoczucic cho-
rego. Nastapil jednak spadek stezenia Zelaza. co oznacza. Ze zastosowano niewystarczajgcy
suplementacje w stosunku do zapotrzebowania. Jednoczesnic uzyskano bardzo szybki przy-
rost wartosci parametrow ukladu czerwonokrwinkowego (wzrost liczby erytrocytow o blisko
0,9x 10'Y/1, stezenia hemoglobiny az o 3 g/dl oraz hematokrytu), co moze ttumaczy¢ tak gwai-
towne zuzycie Zelaza.

Podsumowanie

Koszt leczenia thEPO chorych na niedokrwisto$é towarzyszacg chorobom nowotworo-
wym jest wysoki, jednak u pewnej populacji chorych mozna uzyskac szybka, dobra reakcj¢ na
stosowang terapi¢ crytropoetyng. Uzyskana poprawa jakosci Zycia i parametréw morfologii
krwi moze utrzymywac si¢ do$¢ dlugo, a nawet obscrwowana jest tendencja do przediuzenia
zycia chorych {5,20,22]. Korzystnymi czynnikami prognostycznymi sg niskic wyj$ciowe ste-
zenia endogennej EPO (<100 j./I przy normie 5-30 j./l) i zachowana czynno$¢ hematopo-
etyczna szpiku (ilo§¢ plytek krwi > 100x109/1) {22,23].

Istotng kwestia pozostaje zdefiniowanic populacji chorych objetych opickg paliatywna,
u ktorych leczenie rhEPO bedzie skuteczne i ckonomicznie uzasadnione, tym bardziej, ze
kuracja moze by¢ prowadzona w warunkach ambulatoryjnych lub domowych.

Stale podnoszone wymagania dla preparatéw krwiopochodnych i rosngce koszty ich uzy-
skania, a takze niedogodnosci i ryzyko zwiazane z przetoczeniami krwi wydaja si¢ wskazywac
drogg do coraz szerszego zastosowania ludzkiej rekombinowanej erytropoetyny.

W terminalnym okresie choroby nowotworowe) nie chodzi o walkg o dobre parametry
badan laboratoryjnych, ale o komfort i jako§¢ zycia chorych. Jak wynika z przytoczonych
w niniejszej pracy badan, najbardzicj obniza ja zesp6l przewlcklego wyczerpania §cisle zwig-
zany z niedokrwisto$cig pochodzenia nowotworowego. Skuteczng, obarczona niskim ryzy-
kiem powiklaft terapig jest kuracja rhEPO podawang drogg podskérng. Obecnic nie mozna
raczej liczy¢ na to, by erytropoetyna stala si¢ w najbliZzszym czasic rutynowym postgpowa-
niem w ZPW, niemnicj jednak potrzebne sg badania oceniajace aspekty farmakockonomiczne
ewentualnego zastosowania jej w opiece paliatywnej.
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Jan lwaszczyszyn
Agnieszka Kwiecinska*

Cele medycyny klinicznej
na tle zagrozen zwigzanych
z propagowaniem eutanazji

Rozwoj nauk empirycznych, biologicznych i medycznych indukuje pytania skierowane
do filozofii o podstawy kodeksu etycznego.

Sposréd licznych kierunkéw filozoficznych dominuja dwa gldwne sposoby uzasadniania
norm moralnych tj.: personalizm i utylitaryzm (1, 2, 3].

Istota personalizmu jest afirmacja godno$ci osoby, ktora nadana jest czlowiekowi przez
urodzenie, a nie przez pafistwo, spofeczefistwo, organizacje migdzynarodowe i krajowe, usta-
nowione prawo, partie polityczne itp. [1].

Zatem w mys$l tego kierunku nie spoleczefistwo z jego strukturami legislacyjnymi jest
kryterium moralnosci, a godnos¢ ludzka (dygnitas humana). Stad wynika argumentacja
W postgpowaniu etycznym, ze osoba nie jest Srodkiem do celu, ale przeciwnie najwazniejszym
punktem odniesienia i miara tego, co jest dozwolone i zakazane.

Zatem z pozycji personalizmu nie mozna ustali¢ wartosci istnienia osoby ludzkicj na
podstawie jej cech zdrowotnych (np. Swiadomos$¢, planowanie przysziosci) lub innych (bio-
logicznych, psychicznych, spolecznych).

Natomiast utylitaryzm glosi hasla, Ze ,.to jest dobre co przynosi korzysci”, a zycie ludz-
kie ma wartosc¢, jesli jest uzyteczne dla spoleczefistwa. Zatem w przeciwiefistwie do persona-
lizmu warto$¢ istnienia osoby ludzkiej mozna ustali¢ na podstawie jej cech zdrowotnych,
biologicznych lub spolecznych. Utylitaryzm odr6znia i przeciwstawia zycie biologiczne i oso-
bowe czlowieka [6, 7].

Nastepstwem propagowania tego kierunku filozofii w krajach zdominowanych , liberali-
zmem ekonomicznym” pojawiajg si¢ proby ,destrukeji” pojecia osoby przez wprowadzenie
w jej miejsce innych okreslefi takich jak: ,podmiot i przedmiot moralny”, ,,byle osoby”, ,przy-
szle osoby” i inne [6, 7, 8].

Dzialania te s przejawem cz¢Sciowej dehumanizacji osoby ludzkiej i reprezentujg tzw.
»humanizm selektywny” [1].

Celem tych dziatan jest migdzy innymi chg¢¢ uzasadnienia dopuszczalnosci przeprowa-
dzenia eutanazji na osobach, ktore albo s3 trwale nieprzytomnymi, lub tez cigzko chorymi,
ktérych nie potrafimy wyleczy¢.

* Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej przy Zakladzie Opiekuficzo-Leczniczym w Krakowie.
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W 1993 1. E. D. Pallegrino przedstawit analiz¢ etyczng celéw i zadan medycyny [4, 5.
Wzorujac si¢ na jego badaniach mozna wyodrebni¢ dwa giéwne kierunki dziatania w medy-
cynie:

Cel - dobro wewngtrzne medycyny - czyii wyleczenie chorego lub niesienie ulgi w cier-
pieniu.

Okazuje sig, ze tcn jakze oczywisty cel nie jest jednym zadaniem wspdlczesnej medycyny
klinicznej.

Lekarzowi prdbuje si¢ narzuci¢ inne zadania, czgsto sprzeczne z podstawowym obo-
wigzkiem, jakim jest wyleczenie lub pomoc w cierpieniu. Mamy na mysli przede wszystkim
wymuszanie na lekarzu udziaiu w réznych rodzajach eutanazji lub dobrowolnym samobdj-
stwie [2, 3], narzucanie wykonywania aborcji, asystowanie przy egzekucjach (tam gdzie utrzy-
mana jest kara §mierci) itp. Sa to wedlug E. D. Pallegrino tzw. cele zewngtrzne medycyny.
Cele te s3 cz¢sto w sprzecznosci z podstawowym celem medycyny i mogg konfliktowaé wza-
jemne relacje lekarz - pacjent.

Uzdrowienie jako giowny cei postgpowania lekarskiego jest wedtug E. D. Pallegrino dzia-
taniem zmierzajacym do jakiego$ dobra. '

Ta filozofia lansujaca dobro jako ,cel wszelkiego dazenia” (nawigzujaca migdzy inny-
mi do Etyki nikomachejskiej Arystotelesa) jest reakcja na proby modyfikacji klasyczne;j,
obiektywnej etyki personalistycznej przez r6zne grupy nacisku oparte na przestankach su-
biektywnych i utylitarystycznych.

Ten jakby powrdt do ,.etyki dobra” i ,prowadzacych do niego cndt” pozwala na wyodrgb-
nienie z ogblnych zadan stojacych przed medycyna pewnych szczegdtowych celdw.

Ponownie wzorujac si¢ na E. D. Pallegrino blizszymi okresleniami dobra jako celow me-
dycyny sa:

1) dobro medyczne (jak wspomniano wyleczenie lub uwolnienie chorego od uciazli-

wych objawdw);

2) dobro przezywane przez chorego, czyli na przyklad stosunek chorego do metod
leczenie tzw. ,uczestniczenie” chorego w leczeniu, nietolerowanie tzw. ,,uporczywej
terapii”, a oczekiwanie na ,wytrwala” terapi¢ bez dodatkowych cierpiefi jatrogen-
nych;

3) dobro chorego jako osoby. Chodzi tu przede wszystkim o godno§¢ osoby leczone-
go pacjenta i caly jej zakres, jak to proponuje personalizm. Odrgbnej uwagi wymaga
eksponowanie tzw. autonomii pacjenta jednakze nie w bezwzglednym zakresie, bo
bez przyzwolenia na eutanazj¢ lub wspomaganie samobdjstwa.

Rowniez dobo to precyzuje korzySci wynikajace z oceny tzw. ,jakoSci Zycia”, ktdrej
gléwnym celem jest monitorowanie i porownywanie efektow leczenia bez mozliwosci
wykorzystywania jej do oceny, ktore zycie jest warte przezycia, a ktore nie;

4) dobro duchowe pacjenta - ono nadaje zyciu ludzkiemu ostateczny sens (przez ukie-
runkowanie na Boga, Absolut, Opatrznos¢, Inteligencje Kosmiczna, itp.). Jest poj¢-
ciem szerszym niz dobro religijne, ktore si¢ w nim miesci.

Po spelnicniu podstawowego celu, jakim jest wyleczenie chorego lub ulga w cierpieniu,

hierarchia dobra przedstawia si¢ nast¢pujaco.

Na pierwszym miejscu nalezy umiesci¢ dobro duchowe nadajace cel naszemu zyciu.

Na nastgpnych miejscach znajduja si¢ kolejno: dobro chorego jako osoby i jak je ocenia
sam chory.
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Dobra techniczne, konieczne do realizacji celéow medycznych (aparatura, koszty terapii)
sq wazne, ale zajmuja ostatnie miejsce w hierarchii débr podanej przez E. D. Pallegrino.

Wymienione wyzej cele — dobra i ich ocena w hierarchii waznosci najlepiej sprawdzaja si¢
w medycynie paliatywnej, zajmujgcej si¢ niculeczatnic chorymi i umierajgcymi. Chorych tych
nie potrafimy wyleczy¢ i jedynie mozemy przynie$¢ im ulgg w cierpieniu fizycznym, psychicz-
nym, duchowym. socjalnym, rodzinnym itp. Jak wspomniano waznym zadaniem filozofii tej
dziedziny medycznej jest troska o potrzeby duchowo-psychiczne chorego, zachowanic jego
autonomii, ,.udzial w leczeniu” oraz nic narzucanie mu tzw. ,agresji diagnostyczno-terapeu-
tycznej” zamiast wytrwalej terapii objawowe;.

W podsumowaniu nalezy stwierdzié, ze podstawa etyki medycznej powinien byé perso-
nalizm, wszelkie proby subiektywizacji kodeksow etycznych przez opicranie ich na relatywi-
zmie moralnym, utylitaryzmie itp. niosg za sobg dopuszczalno$¢ aborcji lub eutanazji.

Dziatania te s3 powaznym zagrozeniem dla medycyny klinicznej. Z punktu widzenia za-
sad i filozofii medycyny paliatywnej, odrzucajacej dopuszczalno$¢ eutanazji lub wspomaga-
nego samobojstwa, zagrozenia wynikajagce z wprowadzenia dopuszczalnosci cutanazji sa na-
stepujace:

1) zmiana sposobu mySlenia lekarza o chorych,

2) zmiana podej§cia do medycyny zaréwno przez lekarzy, jak i chorych,

3) zachwianie zaufania relacji: Ickarz - pacjent.

4) mozliwos¢ uzycia chorego lub lekarza jako ,,§rodka” prowadzacego do celéw poza-

medycznych,

5) mozliwos¢ zaniechania terapii chorych nieprzytomnych, terminatnych, oséb star-

szych itp.,

6) zahamowanie rozwoju badaii nad okresem terminalnym chorego (medycyny palia-

tywno-hospicyjnej),

7) przyjecie bezwzglednej autonomii chorego (np. konieczno$¢ dobrowolnej eutana-

2ji na jego prosbg) moze:

a) spowodowac ,uchylenic drzwi” do dalszych rodzajow eutanazji (np. kryptana-
zZji),

b) przekreslenie autonomii lekarza jako osoby,

8) mozliwos¢ w przyszlosci dyskryminacji osob nieprzytomnych, cigzko chorych, nie-

pelnosprawnych, nieubezpieczonych, biednych itp.

Nalezy na koniec podkresli¢, ze humanistycznej cywilizacji nic da si¢ budowa¢ na nichu-
manistycznych przestankach. Nonsensowna jest argumentacja utylitarystow, ze w interesie
nieuleczalnego pacjenta jest jego likwidacja.

Lekarze nic moga dokonywa¢ segregacji chorych, aby dokona¢ eutanazji. Mimo propa-
gowania ,scientycznej mentalno$ci”, autonomii, rachunkéw korzysci i strat — zasady obick-
tywnego Kodeksu Etycznego nie mogg ulec zmianie.

Pozostaje ciagle aktualna zasada: Salus aegroti suprema lex — tj. najwyzszym nakazem
ctycznym jest zdrowie chorego, a nie pozbawienie zycia. gdy nie umiemy go wyleczy¢.
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Teresa Weber*

Medycyna paliatywna
wobec eutanazji

Czlowiek jest jedyng istotg zZywa, ktora wie,
Ze umrze i potrafi snué na ten temat rozwazania.

To stowa wspolczesnego polskiego filozofa prof. Tadeusza Kielanowskiego, poniewaz
rozwazania o $mierci byly domena filozofow od stuleci. W czasie cyklu zycia czlowicka zmie-
nia si¢ sposob myslenia o $mierci. Ludzie miodzi i zdrowi nie my$l3 o niej, poniewaz pochla-
niajg ich plany zyciowe, a bodZcem do realizacji tych plandw jest wiara w przysztos¢ lepsza
niz dzien biezacy. Ludzie dojrzali wiedzg o jej nieuchronnosci i bardzo cz¢sto nie akceptuja.
Cykl zycia czlowieka koficzy staros¢, a z nig choroby i $mier¢, wige ludzie starzy czesto i nie
bez strachu rozmyslaja o umieraniu. Osoby, ktore z racji zawodu i wykonywanej pracy maja
kontakt z umierajacymi musza na ten temat mie¢ jakie$ przemyslenia.

Obecny rozwoj nauk przyrodniczych i technik medycznych zmusit lekarzy do zajgcia sig
problemem umierania, ze wzglgdu na mozliwo$¢ stosowania wielu §rodkéw nadzwyczajnych,
takich jak: nowoczesna reanimacja, terapia respiratorem, Zywienie pozajelitowe, ktdre moga
uratowac zycie ludzkie, ale tez przedluzy¢ meki umierania. Lekarz zobowiazany zostat tez do
precyzyjnego ustalenia czasu $mierci mozgu, co pozwolito na rozwdj transplantologii.

Lekarz w postgpowaniu swoim winien kierowac si¢ zasadami zawartymi w Kodeksie Ety-
ki Lekarskiej. Art. 29 KLE glosi migdzy innymi ze:

Lekarz winien do korica fagodzi¢ cierpienia chorych w stanach terminalnych i utrzymy-
wac, w miare moznosci, jakos¢ koriczgcego sig Zycia.

W Art. 30 kodeks lapidarnie stwierdza, ze; Lekarzowi nie wolno stosowaé eutanazji.

Natomiast Art. 31 w swej treSci zezwala na niepodejmowanie oraz odstgpienie od prowa-
dzenia reanimacji, lub uporczywej terapii, zezwala tez na niestosowanie Srodkéw nadzwy-
czajnych.

Wedtug polskiego Kodeksu karnego lekarz powinien podejmowaé dziatania nakazane
przez prawo, a takim prawnym nakazem jest Ustawa o Zawodzie Lekarza. W Art. 30 tej
ustawy czytamy, ze; lekarz ma udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka
w jej udzieleniu moglaby stanowi¢ niebezpieczeristwo utraty Zycia, cigzkiego uszkodzenia
ciafa, lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

Wedtug polskiego Kk czyn zabroniony moze zostaé popetniony zaréwno przez dzialanie,
jak i przez zaniechanie dzialania, ktre w danej sytuacji bylo nakazane przez prawo.

* Zaklad Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Uniwersyteckiego CMUJ, Hospicjum Sw. Lazarza
Krakow.
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Polski Kodeks karny w Art. 150 par. | statuuje tzw. Przestgpstwo zabdjstwa eutanatycz-
nego. Zgodnie z tym przepisem karze podiega ten ,kto zabija czlowieka na zadanie i/lub pod
wplywem wspélczucia dla niego”

Pomigdzy Kodeksem Etyki Lekarskiej, a polskim Kk istnieje rozbiezno$¢, ktora jest po-
wodem niepotrzebnego przedluzania agonii i cierpien ludzi u schytku zycia.

Lekarze bojq si¢ posadzenia o ,,zaniechanie dzialan ratujgcych Zycie”, chocby to mialo
by¢ zycie nieprzytomne, na respiratorze, zywione pozajelitowo i wiclokrotnie reanimowane.

Aby moc snu¢ rozwazania na temat dziatan lekarskich, nalezy pozna¢, w ogdlnym zary-
sie, wspolczesne teorie etyczne.

Systemy moralne opieraja si¢ na analizie pojgcia czynu. Kazdemu dzialaniu §wiadome-
mu towarzyszy intencja, czyli zamiar, motyw, racja.

Pierwsza grupa tych systemow koncentruje uwage na ocenie intencji dzialajacego i nale-
73 do nich etyki wielkich religii monoteistycznych. Dobry moralnie jest czyn zgodny z nada-
nym przez Boga kodeksem norm. Etyki intencji to etyki deontologiczne, od stowa deon z greki
obowigzek, to etyki obowiazku. Rozwiazanie przeciwstawne pomija intencje, a wazny jest
efekt dziatafi. Dobrym jest czyn, ktory przyniesie wigcej korzy$ci w postaci wzrostu szczgscia
powszechnego Jub redukcjg cierpien we wszech§wiecie. Kolejne etyki, oceniajace czyn przez
pryzmat nastepstw, to etyki konsekwencjalne.

Dla tanatologii wazne sa dwie zasady, a mianowicie koncepcja §wigtosci (wartosci) Zycia
ludzkiego oraz zasada podwojnego skutku.

Zasada $wigtosci Zycia glosi, ze:

1) nie wolno w zadnym wypadku dziala¢ lub zaniecha¢ dzialania z intencjg odebrania

czlowiekowi zycia,

2) S$mier¢ czlowieka moze by¢ wylacznie przewidywang, ale niechciang konsekwencja

czynu,

3) dopuszczalne jest (w SciSle okre$lonych warunkach) wycofanie si¢ z terapii podtrzy-

mujacej Zycie lub/i zaprzestanie stosowania nadzwyczajnych Srodkéw leczniczych,

4) zycie czlowieka jest rowne, nienaruszalne, oraz godne podtrzymania, gdzie rownos¢

oznacza, ze kazda forma zycia ludzkiego, bez wzglgdu na jako$¢ ma identyczne pra-
wo do zycia.

Zasada podwdjnego skutku pozwala oceni¢ czyn powodujacy zarazem dwa nastgpstwa,
dobry i zly skutek. Czyn, ktoérego nastgpstwem sg owe dwa skutki jest dopuszczalny tylko
witedy, gdy:

1) sprawca czynu nie ma zamiaru (intencji) dokonania zlego skutku, ale przewiduje, ze

skutek taki moze wynikna¢,

2) czynsam w sobie nie jest zly a dobry skutek powinien przewaza¢ lub rownowazy¢ zly,

3) zly skutek nie moze stanowi¢ §rodka do osiggnigcia dobrego skutku.

Zasada jakoSci zycia glosi, ze warto$¢ Zycia jest zalezna od pewnych cech naturalnych,
takich jak: dlugo$¢ zycia, stopiefi odczuwania bolu i cierpienia, zdolno$¢ do komunikacji
z otoczeniem, zdolno$¢ do samoobstugi czy inteligencja. Zasada jakoSci uznaje, ze zycie
pozbawione jakiej§ sumy cech naturalnych jest bezsensowne i staje si¢ niewarte przezycia.

Konflikt, jaki rozgrywa si¢ pomiedzy zasadami jakosci i §wigtosci zycia jest najostrzej-
szym we wspdlczesnej bioetyce.

Ostatnie dwa dziesigciolecia to nasilenie tendencji proeutanatycznych, szczegdinie w spo-
teczefistwach Europy Zachodniej. Odpowiedzig na ten ruch jest Raport Komisji Ekspertow



18 Medycyna paliatywna wobec eutanazji

WHO z 1990 roku, ktdry wypowiada si¢ na temat zwalczania cierpiei w chorobach nowo-
tworowych oraz na temat opieki paliatywnej. Eksperci stwierdzaja. 7e ten rodzaj opieki nad
chorym, wiasnie u schytku zycia powinien opierac si¢ na kilku istotnych zasadach, takich jak:
czynienie dobra i ograniczenie dzialan szkodliwych. W tym stwierdzeniu chodzi o to, aby
podejmowac decyzje najbardzicj korzystne dla chorego, tak aby korzysci przewazaly nad nie-
uniknionymi szkodami.

Wazng zasada jest szacunek dla zycia, szacunek dia autonomii pacjenta, oraz sprawiedli-
wy podzial Srodkow. Kazda z tych zasad powinna by¢ dostosowana do specyficznych dzie-
dzin terapii, ktorg jest wlasnie opieka paliatywna oraz do indywidualnej sytuacji chorego.

Komitet ekspertow WHO zdecydowanie odrzuca eutanazj¢ tj. powodowanie $mierci
wprost, intencjonalnie. Obecnie, gdy istnieja skuteczne sposoby zapobiegajace umieraniu
w bolu, powinni$my skoncentrowac wysitki na podejmowaniu dzialan na rzecz rozpowszech-
niania zasad opieki paliatywnej, a nie na legalizacji eutanazji. Pojecie eu-thanatos czyli dobra
Smier¢ mozna i nalezy zamieni¢ na okreslenia kalos thanatos czyli pigkna $mier¢ - wzorcowa.
Kiedy przychodzi czas umierania, mozna i nalezy tak zminimalizowa¢ objawy powodujgce
cierpienie, Zeby czlowiek nigdy nie chcial przySpieszenia swojej $mierci.

Problemem nowoczesnych spoleczefistw jest zatamywanie si¢ proporcji pomigdzy ludz-
mi starymi potrzebujacymi opieki, a ludZzmi mfodymi. Coraz wigcej jest ludzi starych, nato-
miast liczba miodych, zdolnych i chcacych zadbaé o generacje odchodzaca jest coraz mniej-
sza. Stad ludzie starzy z niepokojem mysla o swojej Smierci, chociaz wcale nie chcg konczyé
zycia samobdjstwem, nie sa tez zwolennikami eutanazji, to jednak nie chca umieraé byle
gdzie i byle jak. Kazdemu zalezy na dobrej $mierci. Ale, na czym ma polegac ta dobra Smier¢?

Proba wyjasnienia tego pojecia zajela si¢ jedna z brytyjskich grup debatujacych o prawie
czlowieka starego do dobrej Smierci. W 2000 roku Zasady dobrej $mierci opublikowano
w . British Medical Journal”.

. Wiem, kiedy nadejdzie Smier¢ i rozumiem, czego mogg si¢ spodziewac.

. Wolno mi decydowac o tym, co si¢ wydarzy.

. Mam poczucie poszanowania wlasnej godnosci i prywatnosci.

Wolno mi decydowac¢ o sposobie fagodzenia bolu i innych objawdw chorobowych.

Wolno mi zdecydowac, gdzie nastapi kres mego zycia, w domu lub gdzie indzie;j.

. Mam swobodny dostgp do wszelkiej istotnej dla mnie informacji i fachowej rady.

. Mam swobodny dostgp do wszelkiego wsparcia duchowego i emocjonalnego.

. Mam swobodny dostgp do opieki hospicyjnej, gdziekolwick bym si¢ znajdowal.

. Ode mnie zalezy, kto jest przy mnie obecny i dzieli ostatnie chwile mego Zycia.

. Wolno mi formutowac instrukcje dotyczace mojej $Smierci, w przekonaniu, Ze zostang
uszanowane.

. Ode mnie zalezy, kiedy pozegnam si¢ z najblizszymi, i dalszy przebieg procesu umie-
rania.

12. Wolno mi odej$¢ wtedy, gdy jest na to pora i nikt nic b¢dzie bezcelowo przediuzat

mego Zycia.

Taka postawa wobec §mierci i umierania zakiada, ze Smier¢ nie jest takim zlem, ktéremu
za wszelka ceng nalezy si¢ przeciwstawic. To jedyny pewny fakt w zyciu kazdego czlowieka.
Kazdy wie, ze predzej, czy pdZniej umrze, bo takie sa prawa przyrody. Natomiast nikt nie wie,
kiedy i w jaki sposob umrze. Kiedy choroba zwycigza nasilaja si¢ objawy, z ktérych wiele
moze by¢ przyczyna wielkich cierpien chorego.

fm—

—
—
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Nieleczony bdl, jako najwigkszy ciemigzca ludzkosci, moze by¢ przyczyna prosby chore-
go o eutanazj¢. Stowa wielkiego lekarza i filozofa Alberta Schweitzera ujmuja ten problem
tak:

»hic da si¢ bolu wyeliminowa¢ z zycia czlowieka i nie taki jest cel medycyny. Chodzi o to, by
jego odczuwanic nie bylo cierpieniem, ktore moze by¢ gorsze od $Smierci”

Kim mogg by¢ ludzie proszacy o cutanazjg?

Sa to najczesciej ludzie w terminalnym okresie choroby, ktorzy podaja jako motywacje
kilka objawow takich jak: bdl, duszno§¢, ogdlne oslabienie, Igki, obawy przed silnymi bélami,
zalezno$¢ 1 bezradno$¢ oraz zeszpecenie i utratg godnosci.

Prawic kazdy chory podaje wi¢cej niz jeden objaw, a 10-15% jest w fazie depresji.

Co powinien zrobi¢ lekarz oprécz odmowy?

1. Nalezy zapobiega¢ sytuacjom kryzysowym, kiedy zdesperowany chory prosi o $mier¢.

2. Nalezy zawsze poswigci¢ choremu odpowiednio duzo czasu i cierpliwie go wystu-
chac.

3. Nalezy dazy¢ do stworzenia najlepszego kontaktu z chorym.

4. Nalezy ocenic stan psychiczny pacjenta i jak trzeba leczy¢ depresjg, stany lgkowe czy
psychozy.

5. Nalezy unika¢ stwierdzei typu ,nic nie da si¢ zrobi¢” i stara¢ si¢ odbudowac, cho¢
trochg nadziej¢ chorego, kladac nacisk na cele blizsze oraz u§wiadomic choremu, ze
bedziemy towarzyszy¢ mu do koiica, ze bdl da si¢ leczy¢, ze zajmiemy si¢ bliskimi.

6. Nalezy zadba¢ o kazdg sfer¢ zycia czlowieka: fizyczna, psychiczna, socjalna i ducho-
wa, bedac dostepnym dla chorego i jego rodziny przez caly tydzied, 24 godziny na
dobg.

Jakos¢ opieki w okresie terminalnym ma fundamentalne znaczenie dla chorych prosza-
cych o skrécenie zycia. Wyniki badaf przeprowadzone w Holandii wykazuja, ze za sprawy
eutanazji odpowiedzialni sg wszyscy. Sposdb, w jaki traktujemy chorego, jak si¢ do niego
odnosimy, moze rzutowa¢ na jego dalszg cheé do zZycia lub jej brak.

Usankcjonowanie eutanazji mogtoby si¢ kiedy§ rownaé usankcjonowaniu zlego zacho-
wania wobec chorych, bledow w sztuce, czy zwyklego lenistwa. Dlatego eutanazja nie jest
i nigdy nie bedzie alternatywng mozliwoscia dla dobrej opieki nad terminalnie chorym.

5 grudnia 2003 w Toruniu odbyla si¢ Konferencja Paliatywno-Hospicyjna. Uczestnicy jej
apeluja, aby nie zaprzepasci¢, opartych na glebokiej wierze i tradycjach, wzorcdw sprawowa-
nia specjalistycznej opieki nad umierajacymi, tworzonych w naszym kraju od ponad ¢wier¢-
wiecza. Solidaryzuja si¢ z Apelem Ruchu Hospicyjnego w Niemczech skierowanym przeciw-
ko propozycjom zalegalizowania przez Parlament Europejski eutanazji i wspomaganego sa-
mobdjstwa. Uwazaja, ze eutanazja jest niczgodna z powolaniem lekarzy, ponadto promuje
kulturg $mierci.

Deklaracja Torufiska zostala opublikowana w ,,Gazecie Lekarskie)” w lutym 2004.
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Entropia w ewaluacji
bolu okotooperacyjnego u dzieci
mierzonego skalg VAS

Bol

Arystoteles okreslat bol jako pasje¢ duszy. Bol spetnia wazng rolg odruchowo-obronng.
Ostrzega czlowicka przed dzialaniem silnych bodZcow zewnetrznych, uszkadzajacych tkanki,
a jednoczesnie jest jednym z objawdw choroby, sygnalizuje jej powstanie, zmusza do szukania
pomocy i usunigcia przyczyny. Gdy doznania bdlowe sg bardzo silne, trwajg zbyt diuge, to bdl
traci rolg czynnika ostrzegawczo-obronncgo i staje si¢ zupetnie nicpotrzebnym cierpieniemn.

Z biologicznego punktu widzenia bdl jest doznaniem czuciowym, zwanym czuciem no-
cyceptywnym, powstajacym w ukladzie zakonczen nerwowych (widkien A delta i C), drog
przewodzacych i o§rodkdw percepcji w mézgu. Odrebny ukiad przewodzacy bol nie istnieje.
Mechanizm powstawania i drogi przewodzenia bolu sg bardzo zlozone.

Mig¢dzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bolu w 1974 roku zaproponowalo nast¢puja-
cg definicj¢: ,, Bl jest to nieprzyjemne, zmystowe i emocjonalne doznanie towarzyszace ist-
niejacemu lub zagrazajgcemu uszkodzeniu tkanek, badZ jedynie odnoszone do takiego uszko-
dzenia.”

Nie ma typowego wzorca rcakcji na bolesng stymulacj¢. Towarzyszace bélowi zmiany
czynno$ci uktadu autonomicznego oraz w procesach poznawczych nie maja jednolitego cha-
rakteru. Bodzice bolowy jest tylko sygnalem uruchamiajacym zlozony laficuch reakceji, w wigk-
szosci kontrolowanych przez procesy zachodzace w centralnym ukladzic nerwowym.

W doznawaniu bodlu wyodrebnia si¢ dwie, wzajemnie wplywajace na siebie sktadowe:
sensoryczng (receptorows) i emocjonalng (psychiczng). Komponenta sensoryczna jest zwig-
zana z przekazywaniem informacji nocyceptywnej do mézgu. Aspekt psychologiczny wigze
si¢ z poznawczym opracowaniem informacji sensorycznej oraz sposobem reakcji organizimu
na bodzicc. Biorg w tym udzial procesy motywacyjne, emocjonalne, mySlenie, pamigé oraz
czynniki spoleczno kulturowe.

O wzorze reakcji na bdl decyduja dopiero interakcje tych elementow.

*Oddzial Anestezjologii i [ntensywnej Terapii Wojewddzkiego Specijalistycznego Szpitaia Dziecigcego w Kicl-
cach.
** Towarzystwo Naukowe Sandomierskie w Sandomierzu.
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Procesy
motywacyjno-emocjonalne

sensoryczny
bodziec bélowy

SN

czynniki Procesy poznawcze
spoleczno-kulturowe (mysSlenie, pamig¢ itp)

Rysunek 1. Ogolny model doznad bélu

Zrodlo: K. Sedlak, Czynniki psychologiczne bolu, w: J. Dobrogowski, M. Kus, K. Sedlak, J. Wordliczek Bl
i jego leczenie. Springer PWN, Warszawa 1996.

Dwukierunkowe strzalki na rysunku oznaczajg wzajemne oddzialywania poszczegdlnych
elementow sktadowych doznan bélu [2].

Ostatnia dekada spowodowata niemal eksplozj¢ wiedzy na temat fizjologii nocycepcii
oraz wielu nowych technik kontroli blu, nowych §rodkéw analgetycznych oraz nowych spo-
sobow i drég podawania starych dobrze znanych analgetykéw (Srodkéw przeciwbolowych)
[8]. Jednak sfera emocjonalna nadal stanowi wielkie wyzwanie dla lekarzy zajmujacych sig,
na co dziefi tym problemem. Szczegblnie bol pooperacyjny u dzieci stanowi luk¢ pomigdzy
wiedza dotyczaca bolu a kliniczng praktykg z nim zwigzang [5].

Teoria informacji

Rozwdj teorii informacji zostal zapoczatkowany w roku 1948 przez amerykafiskiego in-
zyniera Claude E. Shannona, artykulem Matematyczna teoria komunikowania. Teoria infor-
macji jest to teoria opisujaca prawa (matematyczne) rzadzace przesylaniem i przetwarza-
niem informacji.

Teoria informacji zajmuje sig:

* pomiarem informaciji,

* reprezentacja informacji (m.in. kodowaniem),

* oraz pojemnoscig i mozliwosciami systeméw informacyjnych i (tele)komunikacyj-

nych, stuzacych przesylaniu i przetwarzaniu informacji.

Kodowanie odnosi si¢ m.in. do zamiany, na przyktad mowy lub obrazéw na sygnaly
elektryczne i elektromagnetyczne lub szyfrowania wiadomosci w celu zapewnienia prywatno-
Sci. Teoria informacji obejmuje rowniez wszystkie inne istniejace (i mozliwe) formy transmisji
i przechowywania informacji m.in. telewizj¢ i elektroniczne sygnaly impulsowe w systemach
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komputerowych oraz magnetyczny i optyczny zapis informacji (danych). Pojecie informacja
odnosi si¢ do przesylanych komunikatéw i wiadomoSci: glosu lub muzyki przesytanych dro-
g4 telefoniczng lub radiowa, obrazéw przesylanych w systemach telewizyjnych, cyfrowych
danych w systemach i sieciach komputerowych, a nawet impulséw nerwowych w zywych
organizmach {11].

Uogolniajac teoria informacji znalazia zastosowanie m.in. w tak réznych dziedzinach
poszukiwan naukowych jak: cybernetyka, kryptografia, lingwistyka, statystyka, psychologia
czy medycyna.

Informacja nazywamy wielkos¢ abstrakcyjna, ktéra moze by¢:

» przechowywana w pewnych obiektach,

* przesylana migdzy pewnymi obicktami,

» przetwarzana w pewnych obiektach,

* stosowana do sterowania pewnymi obiektami,
przy czym przez obiekty rozumie si¢: organizmy zywe, urzadzenia techniczne oraz systemy
takich obiektow [11].

Komunikat a wiadomosé

Komunikat jest samoistnym obicktem fizycznym (np. tekst pisany, modulowana fala dZwig-
kowa, elektromagnetyczna), podczas gdy wiadomo$¢ nalezy raczej traktowa¢ jako relacje
zachodzaca migdzy nadawca i odbiorcg. Wiadomos$é moze by¢ przekazana tylko w postaci
komunikatu (méwionego, pisanego, radiowego, zaszyfrowanego).

Ten sam komunikat moze przekazywac rézne wiadomosci dla ré6znych odbiorcow [11].

llos¢ informacji. Zawartos¢ (tresc) informacyjna

Fundamentalng koncepcja teorii informacji jest przyjecie, ze informacja zawarta w prze-
kazie, zwana zawartoScia informacyjng jest definiowalng i mierzalng wielko$cig matematycz-
na. OkreSlenie zawarto$¢ nie odnosi si¢ do znaczenia przekazywanej wiadomodci, ale do
prawdopodobiefistwa, ze okreS§lona wiadomo$¢ zostanie odebrana (odczytana) z calego zbioru
mozliwych wiadomosci.

Jesli wiadomos¢ jest pewna (oczywista), to zawarto$¢ informacyjna réwna sig 0.

Jesli na przykiad rzucimy monetg, to wiadomos$¢ polegajaca na tym, ze wypadnie ,,orzel
lub reszka” nie zawiera zadnej informacji. Dwie oddzielne wiadomoéci polegajgce na tym, ze
wypadnie ,orzet” albo ,reszka” sa rownie prawdopodobne i ich prawdopodobiefistwo wyno-
si 1/2 [11]).

Ocena boélu przez pacjenta

Bél okreslony przez chorego jest jedynym uzytecznym kryterium oceny.

Kwestionowanie odczu¢ chorego niszczy zaufanie, a wigc mozliwo$¢ porozumienia po-
migdzy lekarzem a pacjentem.

»BOl jest zawsze taki, jakim opisuje go pacjent, a nie taki jak innym si¢ wydaje, Ze powi-
nien by¢” (R.G. Twycross). Do celéw praktycznych, jak i naukowych, konieczne jest zastoso-
wanie metod pozwalajacych na poréwnywanie nasilenia bolu w r6znych momentach. W co-
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dziennej praktyce, do oceny bdlu i jego leczenia, powszechnie stosowana jest skala VAS (ang.:
Visual Analogue Scale).

Gdzie:
0 - brak bolu,
10 - najwigkszy niewyobrazalny bol, ktorego nigdy jeszcze nie doznales.

Cztowiek jako uktad cybernetyczny

Wyraz cybernetyka pochodzi od starogreckiego stowa kybernetika, ktore oznacza umie-
jetnoS¢ sterowania (celowe oddzialywanie na przebieg procesdw zapewniajace pozadany efekt).
Wedtug Platona (ok. 427 - 347 p.n.e.) wyrazu tego miaf uzy¢ Sokrates (469 - 399 p.n.e.)
w zdaniu ,,Cybernetyka chroni od najwigkszych niebezpieczeiistw nie tylko duszy, lecz row-
niez ciala i dobytek”.

Wiedza ta, znana juz starozytnym Grekom, nie byla jednak kontynuowana przez 2000
lat. Dopiero przed 100 laty zostata na nowo podjeta, a obecnie stata si¢ przedmiotem obszer-
nych opracowafi. Za wspolczesnego tworcg tej nauki uwazny jest amerykanski matematyk
Weiner (1948 r.), ktéry dopatrywal si¢ podobiefistw, pomigdzy procesami sterowniczymi
w maszynach i organizmach. Réwniez w Polsce, ukazalo si¢ na ten temat wiele oryginalnych
opracowan autorstwa mi¢dzy innymi: S. Bogustawskiego, H. Greniewskiego, J. Szapiry,
M. Choynowskiego oraz M. Mazura. W cybernetyce bada si¢ uktady z punktu widzenia dzia-
lania, pomijajac szczegoly ich budowy. Ze wzgledu na ogdlny charakter rozwazan, wazng
rol¢ w cybernetyce odgrywa logika formalna (do proceséw sterowniczych) i matematyka (ra-
chunek prawdopodobiefistwa w ujmowaniu procesow przenoszenia informacji) — ujmowanie
procesdw sterowniczych we wzory matematyczne [7,12].

Czlowiek w pewnym zakresie spetnia warunki cybernetycznego ukladu autonomicznego.
Jednoczesnie jest podsystemem wickszego, rowniez autonomicznego systemu (populacji),
w ktorej dana osoba zyje, rozwija si¢ i ksztaltuje swa struktur¢ osobowosciowa. Traktujac
czlowieka jako autonomiczny system cybernetyczny samoregulujacy si¢ (homeostat) moze-
my przypisa¢ mu okreslone reakcje na zewngtrzne bodZce. Uklad taki jest zdeterminowany
swoja homeostaza, jego odpowiedzi nie moga by¢ calkowicie okreslone, poniewaz nie jest
znana do kofica (nie da si¢ przewidzie¢) zasada dziatania ani rodzaj jego odpowiedzi. Takie
potraktowanie psychiki czlowieka. pozwala na zastosowanie do jej analizy metod tcorii infor-
macji, a w szczeg6lnosci pojecia entropii. Odwolaniu si¢ do analogii migdzy spolecznoscia
ludzka a uktadem cybernetycznym przySwieca cel zwigzany z interpretacja entropii jako sta-
nu nieokreslonosci uktadu [4].
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W interpretacji statystycznej, entropia okresla stopiefi nieuporzadkowania ukiadu, albo
inaczej mowigc, stopien jego wyjatkowosci.

Definicja entropii

1. Entropia — zwrdcenie sig, obrét z gr. entrop’e -- miara nieokre$lonosci uktadu, tym
wigksza, im jego stany sg bardziej rownoprawopodobne, a tym mniejsza, im bardziej
jeden ze stanow jest statystycznie wyrazony [9,10];

2. Entropia - w cybernetyce miara nieokres§lonosci informacyjnej {3,4,61;

3. Entropia - w teorii informacji: kazdemu rozktadowi prawdopodobiefistw odpowiada
jego entropia rowna Sredniej wartosSci z przeciwnym znakiem logarytmu funkgji roz-
kiadu. Entropia jest tym wigksza, im bardziej rozmyty jest rozkiad prawdopodobicii-
stwa. Ujemny przyrost entropii przyjmuje si¢ za miar¢ informacji uzyskanej o znanej
zmiennej (w procesach wiazacych si¢ ze strata wzrasta)[12].

Autoréw nurtowato pytanic - jaki jest ubytek informacji o bélu pacjenta, mierzonego
skala VAS? W Wojewadzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecigcym w Kielcach przeprowa-
dzono badanie w obrgbie 48 — osobowej grupy dzieci poddanych planowym zabiegom opera-
cyjnym.

Charakterystyka badanej populacji

dzieci w wicku od 9 do 14 lat: 10 - dziewczat, 38 — chlopcow
(w tym pochodzacych: ze wsi — 27, z miasta - 21);
przed zabiegiem dzieci nie odczuwaly bolu;
premedykacja — dormicum;
sposob znieczulenia - ogdlne;
rodzaje zabiegdw: wnetrostwo, przepuklina pachwinowa, przepuklina pgpkowa, cy-
stoskopia z elektroresekcja tylnej zastawki cewki moczowej; zabiegi ortopedyczne,
podanie depomedrolu do jam cyst kostnych, artroskopia, usunigcie blach kostnych,
plastyka blizn.

W badaniu pooperacyjnym zastosowano samoocen¢ bolu okolooperacyjnego za pomo-
g skali VAS.

Dzieci oceniaty bol w dobie:

0 - zabiegu operacyjnego,

1 - po zabiegu,

2 - po zabiegu.

Celem pracy jest okreslenie, jaki jest ubytek informacji o bdlu pacjenta (entropia).

Do pomiaru bélu postuzono si¢ powszechnie uzywang nominalng skaig VAS.

Do por6wnywania wynikow na tle badanej populacji zastosowano interwalowg skalg T,
gdzie jednostke stanowi odchylenie standardowe.

Skala T, oparta na wyniku standaryzowanym, gwarantuje wyniki dodatnie, ktére mozna
przejrzyscie interpretowac.

Wyniki w sali T, zachowuja wszystkie wiasciwosci wynikow empirycznych (surowych),
poniewaz wspdlczynnik korelacji pomigdzy wynikami w skali VAS a wynikami w skali T, ,obli-
czony metoda Pearsona, wynosi | (bardzo silna zaleznos¢).
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Zastosowano nastgpujaca definicj¢ operacyjna:

I. Kazdy wynik surowy bolu w skali VAS, przeliczono na skalg T .
Skala T, w zapisie analitycznym ma postac:
y = 10z + 50 (1),
gdzie:
y - wynik w skali T,
z ~ wynik standaryzowany,
10 - odchylenie standardowe w skali T,
50 - Srednia arytmetyczna w skali T,
Skala T, ktora utozsamiamy z ,wagga” wynikéw, charakteryzuje pacjenta na tle bada-
nej populagji. [1,4,6].

2. Nast¢pny etap postgpowania to okreslenie wartosci entropii (ubytku informacji

o bolu) za pomoca wzoru Shannona:
Kn =-p Inp (2),

gdzie:
p, = ¥/100 - prawdopodobiefistwo ,,i-tego” pacjenta
{v dzielimy przez 100 - maksymalng wartos¢ skali T,).

Najwigksza entropia wystepuje przy prawdopodobiefistwie p, = 0,5.

W tej pracy do okreslenia entropii jako najwigkszej przyjeto otoczenie prawdopodobiei-
stwa p, = 0,5 tzn. p, € (0,45; 0,55).

Prawdopodobiefistwo p, = 0,5 traktujemy jako niepewnos¢ czyli, w ktdrej stronie otocze-
nia moze znaleZ¢ si¢ warto$¢ entropii Kn.

Z tego wzgledu, warto$¢ entropii uzyskana ze wzoru (2) przy prawdopodobiefistwie
p, = 0,5 mnozymy przez 2 jako warto$¢ binarna.

Zatem:

Kn = 2(- 0,5In0,5) = 0,693 14.

Jest to wigc najwigksza entropia, czyli ubytek wiedzy o bolu, dlatego tez nie mozna prze-
widzie¢, z ktorej strony otoczenia znajdzie si¢ rezultat pacjenta. Wyniki empiryczne obliczef
zamieszczono w zestawieniu (zalgcznik 1).

Wartos¢ najwigkszej entropii ustalonej na podstawie wynikdw empirycznych dla pacjenta
w poszczeg6lnych dobach ilustrujg ponizsze wykresy.
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Entropia w ewaluacji bolu okolooperacyjnego u dzieci mierzonego skaly VAS

Objasnienia do wykreséw:
05 . x™

1. numer dziecka przyporzadkowany wediug kolejnosci badania,
2. prawdopodobienstwo ,,i-tego” pacjenta obliczone wg wzoru y./100,
3. warto$¢ bolu w skali VAS wediug samooceny.

05 ,.y”: wartos¢ entropii.

Z wykresoéw odczytujemy:

1.

2.

3.

Zastosowana metoda potwierdza przyjety poglad, Zze odczuwanie bolu pooperacyj-
nego zmniejsza si¢ z uplywem kolejnej doby [patrz na osi ,x” wykresow: B, B, B,].
Mimo zmniejszenia si¢ fizycznych dolegliwosci bolowych, w badanej populacji utrzy-
muje si¢ wysoka entropia, odzwierciedlajaca niepewnos¢ co Scisle wigze si¢ z kompo-
nentg psychiczng bélu (w badanej populacji: u 7 pacjentéw — w dobie 0, u 16 w 2 do-
bie, oraz u 10 - w 3 dobie).

Daja si¢ wyraZnie odczyta¢ indywidualne reakcje dzieci na bol, ktdrych nie da si¢
z gOry przewidzied.

W badanej populacji najwyzsza entropia wystgpowala u 21 z 48 pacjentdw, co obrazuje
tabela | (na podstawie zalacznika nr 1).

8 Pacjenci z najwyisza entropia

]

Cl2{3 |4 s |6 |78 9 [12]13{14]15/|18]26[32]33[34]|35]36][37]40
0 X X X X X | X X
yxx [x jx | x tx{x{x|x X | x {x X | x X | x
2{x X X | X X X | X X X | X

Whioski

1. Entropia okresla, na ile nieprzewidywalna jest reakcja pacjenta na bol i wskazuje
indywidualnos¢ w jego odczuwaniu (komponenta emocjonalna bdlu).

2. Skala VAS jest narz¢dziem uzytecznym w wydobyciu wiedzy na temat nieokreslono-
sci tj. indywidualnych odczué pacjenta zwigzanych z bolem.

3. Najwigksza entropia powstaje na skutek ubytku wiedzy o bolu, ktéry manifestuje si¢
niepewnoscia, niepokojem, brakiem zaufania do personelu medycznego. Moze ujawnié
si¢ rOwniez zwatpieniem.

4. Entropia jako niepewno$¢ zwigzana jest ze sfera psychiczng pacjenta.

Reasumujac powyzsze rozwazania nasuwa si¢ wniosek, iz niepewnos$¢ (entropia) stale
towarzyszy pacjentom znajdujacym si¢ w sytuacji okolooperacyjnej, co znacznie utrudnia
komunikacj¢ z nimi. W pooperacyjnym postgpowaniu przeciwbolowym nalezy uwzgledni¢
obecno$¢ psychicznej komponenty bdlu. Stosowanie wylgcznie §rodkdw przeciwbdlowych,
bez uwzglgdnienia stanu psychicznego, nie moze by¢ w pelni skuteczng terapia.
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Uswiadomicnie tego zjawiska (entropii), stwarza mozliwo$¢ optymalnego postgpowania

personelu medycznego wzgledem pacjenta, a zwlaszcza dziecka.
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Zatgcznik nr 1

Operacyjna doba 0 Pooperacyjna doba 1 Pooperacyjna doba 2
Nr pacjenta Bol B, w skali Prawdo- | Wartos¢ BoI B, w skali Prawdo- | Warto$¢ Bol B, w skali Prawdo- | Wartos¢
podob. entropii podob. entropii podob. entropii
VAS T-1 pi VAS T-1 pi VAS T-1 pi

1 0.0 34.66 0,35 0.37 0,0 40,39 0.40 0.37 0.0 42,83 0.43 0.36
2 20 44,68 0,45 0,36 2,0 50.47 0,50 0,69 1,0 50,93 0,51 0,69
3 3,5 52,19 0,52 0,68 L5 4795 0,48 0,70 LS 54,98 0.55 0.33
4 4,5 57,20 0,57 0.32 15 4795 0,48 0,70 0.5 46.88 0,47 0,71
5 30 49,69 0,50 0,70 20 50,47 0,50 0,69 20 59.03 0,59 031
6 40 54,70 0,55 0.33 20 50,47 0,50 0,69 1.0 50.93 0,51 0,69
7 4.0 54.70 0.55 0,33 2,0 50,47 0,50 0,69 1.0 50,93 0,51 0,69
8 5,0 59,70 0,60 0,31 2,5 52,99 0,53 0,67 LS 54,98 0.55 0.33
9 2,0 44,68 0.45 0.36 1.5 4195 0,48 0,70 0,5 46.88 0,47 0,71
10 LS 42,17 0,42 0.36 0.5 4291 043 0.36 0.0 42.83 0.43 0.36
11 40 54,70 0.55 033 40 60,56 0.61 0.30 2,0 59.03 0.59 031
12 1.5 42,17 042 0.36 2.0 50,47 0,50 0,69 LS 54.98 0.55 0.33
13 0.5 371,16 0,37 037 0,5 4291 0.43 0.36 0.5 46,88 0,47 0,71
14 4.5 57.20 0.57 0,32 20 50.47 0,50 0,69 0.5 46.88 0,47 0,71
15 35 52,19 0,52 0,68 25 52.99 0,53 0,67 1.5 54.98 0.55 0.33
16 20 44,68 0.45 0.36 0,0 40,39 0,40 0,37 0,0 4283 0.43 0.36
17 2,0 44,68 0,45 0,36 1,0 45,43 0.45 0,36 0.0 42,83 0,43 0,36
18 4,0 54,70 0,55 0.33 2,0 50,47 0,50 0,69 0.0 42.83 0,43 0.36
19 0.0 34.66 0,35 0.37 0.0 40,39 0,40 037 0.0 42,83 043 0.36
20 1.0 69.72 0,70 0.25 50 65,60 0.66 0.28 20 59.03 0.59 0.31
21 20 44.68 0,45 0.36 0,0 40,39 0.40 0.37 0.0 42.83 0,43 0.36
22 0.0 34.66 0.35 0.37 0,0 40,39 0,40 0.37 0.0 42,83 0.43 0.36
23 1,5 42.17 0.42 036 70 75,68 0.76 0.21 50 83.34 0.83 0.15




Operacyjna doba 0 Pooperacyjna doba 1 Pooperacyjna doba 2

Nr pacjenta Bol B, w skali Prawdo- | Warto§¢ Bol B, w skali Prawdo- | Warto$¢ Bol B, w skali Prawdo- | Warto$é
podob. entropii podob. entropii podob. entropii
VAS T-1 pi VAS T-1 pi VAS T-1 pi
24 6,0 64,71 0,65 0.28 6,0 70.64 0.71 0.25 4.0 75.23 0.75 0.21
25 7.0 69,72 0.70 0,25 6.0 70.64 0,71 0.25 35 71.18 0.71 0.24
26 30 49,69 0,50 0,70 0,0 40,39 0.40 0.37 0,0 4283 0.43 0.36
27 5.0 59,70 0.60 031 5.0 65.60 0,66 0.28 0.0 4283 043 0.36
28 4.0 54,70 0,55 0.33 0.0 40,39 0.40 037 0.0 42.83 043 0.36
29 50 59,70 0,60 0,31 5,0 65.60 0.66 0,28 0,0 4283 043 0.36
30 40 54,70 0,55 0,33 1,0 4543 0.45 0,36 0,0 4283 043 0.36
31 0,0 34,66 035 0.37 0.0 40.39 0,40 0.37 0.0 42.83 0.43 0.36
40 54,70 0.55 0,33 2,0 50.47 0,50 0,69 0.0 42.83 0.43 0,36
2,0 44,68 0.45 0.36 20 50.47 0,50 0,69 1.0 50.93 0,51 0,69
3,0 49,69 0,50 0,70 3,0 55.51 0,56 0.33 1,5 54.98 0,55 033
3,5 52.19 0,52 0,68 1.5 4795 0,48 0,70 0,0 42.83 0.43 0.36
4.0 54,70 0,55 0.33 25 52,99 0,53 0,67 1,5 54.98 0,55 033
3.0 49,69 0,50 0,70 3,0 55.51 0,56 033 1.0 50,93 0,51 0,69
5,0 59,70 0,60 0.31 0,0 40,39 0,40 037 0,0 4283 0.43 0.36
1,0 39,67 0,40 0.37 0,0 40.39 0,40 0,37 0.0 42.83 043 0.36
5.0 59.70 0.60 0,31 3,0 55.51 0,56 033 1,0 50.93 0,51 0,69
6.0 64,71 0.65 0,28 3,0 55.51 0.56 0.33 3.0 67.13 0,67 0.27
2.0 4468 0,45 0,36 0.0 40,39 0.40 0.37 0.0 42.83 043 0,36
1,0 39.67 0,40 0,37 0,0 40,39 0,40 0.37 0,0 42.83 0.43 0,36
1,0 39.67 0.40 0,37 0,0 40,39 0,40 037 0,0 4283 0.43 0.36
0.0 34,66 0.35 037 00 40,39 0.40 0.37 0.0 4283 0.43 0.36
1.5 42,17 0,42 0,36 0,0 40.39 0,40 0.37 0,0 42.83 043 0.36
1,0 39,67 0,40 0,37 0,0 40,39 0,40 0,37 0,0 42,83 0.43 0.36
8,0 74,73 0,75 0,22 7,0 75,68 0,76 0.21 4,0 75,23 0,75 0.21




