Alicja Bohusz-Dobosz

Rehabilitacyjne metody

oddzialywania na pacjentow chorych
terminalnie

1d0 - Ruch dla Kultury : rocznik naukowy : [filozofia, nauka, tradycje wschodu,
kultura, zdrowie, edukaqa]4 205-216

2004

Artykut zostat zdigitalizowany i opracowany do udostepnienia
w internecie przez Muzeum Historii Polski w ramach

prac podejmowanych na rzecz zapewnienia otwartego,
powszechnego i trwatego dostepu do polskiego dorobku
naukowego i kulturalnego. Artykut jest umieszczony w kolekcji
cyfrowej bazhum.muzhp.pl, gromadzacej zawartosc polskich
czasopism humanistycznych i spotecznych.

Tekst jest udostepniony do wykorzystania w ramach
dozwolonego uzytku.

MUZEUM HISTORII POLSKI



KULTURA FIZYCZNA I KULTURA ZDROWIA —
VARIA / PHYSICAL CULTURE AND CULTURE
OF HEALTH — VARIA

ALICIA BOHUSZ-DOBOSZ
AWF Krakow, Instytut Nauk Humanistycznych, Zaktad Pedagogiki

Rehabilitacyjne metody oddziatywania na pacjentéw chorych terminalnie

Stowa kluczowe: choroba terminalna, opieka paliatywna, psychoterapia, terapia zajcio-
wa, socjoterapia, opeka pielggniarska

1. ,,Czlowiek terminalnie chory” — problemy definicyjne

Do sytuacji cztowieka nieuleczalnie chorego znajdujacego sig w koficowym okresie Zycia
odnosza si¢ pojecia: ,,czlowiek terminalnie chory”, ,.choroba terminalna”, ,opieka termi-
nalna” oraz ,,opieka paliatywna”.

Aby wyjaénié¢ pojecie ,,choroba terminaina” K. C. Calman i J. Welsh {1984] poshuzyli sig
przyktadem pacjentéw cierpiacych z powodu schorzeri nowotworowych. Zdaniem tych autoréw
0 pacjencie nowotworowym mozna méwié, ze jest terminalnie chory wtedy, gdy dokiadna
diagnoza wykazala, ze zmierza on w spos6b nieunikniony ku $mierci. Wowczas dotychczasowe
zabiegi lecznicze zostajq zastapione przez oddziatywania o charakterze fagodzacym.

Omowione stanowisko zawiera trzy implikacje:

1. ze diagnoza byla pewna, a aktualne objawy wiaza si¢ z postgpujacymi, zgubnymi dolegli-
wosciami, a nie ze stanem czy kondycja pacjenta, ktdre nie $wiadcza o terminalno$ci choroby,

2. ze mozliwe jest prognozowanie czasu §mierci,

3. ze konwencjonalna, antyrakowa terapia zostala w peli zastosowana [Calman, Welsh

1984, s. 31].

Obok wspomnianych zaawansowanych chor6b nowotworowych do choréb terminalnych
zaliczamy fazy preterminalne i terminalne choréb migsniowo-nerwowych. Chorobe terminalng
odréznia od choroby doprowadzajacej pacjenta do stanéw bliskich $mierci to, iz jest to choroba
nieuleczalna, postepujaca, powodujaca w krotkim okresie czasu $mieré chorego. Natomiast
chorobg terminalng nie jest choroba, ktéra cho¢ moze doprowadzi¢ pacjenta do $mierci, jest
jednak choroba uleczalng pod warunkiem prawidlowo prowadzonej terapii.

Ponizszy wykres (ryc. 1) ukazuje réznicg migdzy chorobg terminalna a choroba
zblizajacg pacjenta ku $mierci ale mozliwa do wyleczenia [Bohusz-Dobosz 1997, 5.169].
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Ryc. 1. Przebieg choroby terminalnej i stanéw naglacych — zblizajacych chorego ku $mierci
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Celem opieki terminalnej jest wedlug E. Earnshaw-Smitha [1981] nie tylko likwidacja
objawéw, ale réwniez dazenie do tego, aby pacjent mégt zy¢ do granic jego potencjatu.
Pragniemy zatem nie tylko jego fizycznej swobody (fagodzenia bélu, uspokojenia) ale
rowniez tworczego wykorzystania czasu uzyskanego dzigki terapii na zajmowanie sig
sprawami przesziymi, terazniejszymi i przysziymi, np. podejmowanie préb planowania
przysziosci dla rodziny, po $émierci chorego. Opinia Earnshaw-Smitha okre$lajaca cele opieki
terminalnej wyraznie nawiazuje do definicji zdrowia sformulowanej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia, ktora brzmi: ,,Zdrowie jest czym$ wigcej niz tylko brakiem choroby,
niemocy, dolegliwosci czy ulomnosci. Zdrowie to najbardziej efektywne uzytkowanie przez
jednostke jej potencjatu dla zycia w fizycznym, umystowym i spotecznym dobrobycie”
[Saunders, Baines 1989, s.1]. Earnshaw-Smith zauwazyl, ze opieka terminalna moze
pozwoli¢ ludziom zblizajgcym sig¢ ku §émierci zy¢ ,,do granic ich potencjatu”, co oznacza, iz
mimo naruszenia przez chorobg ich sfery fizycznej moga oni, dzigki opiece terminalnej,
w sposéb najbardziej efektywny uzytkowaé wlasny potencjat dla zycia w umystowe;j,
spolecznej i fizycznej pomyslnosci.

C. Saunders charakteryzujac strukture opieki terminalnej stwierdzila: ,Wiele choréb
osiaga fazg terminalng i pacjenci narazeni na cierpienia z tego powodu potrzebujg opieki
odpowiedniej do ich aktualnego stanu i kondycji. Kontynuacja opieki polaczona z odpo-
wiednig forma leczenia w poszczegdlnych etapach moze dostarcza¢ wskazéwek co do
rozwoju dolegliwosci, jak réwniez by¢ sygnalem do zmiany zardwno diagnozy jak i prog-
nozy” [Saunders, Baines 1989, s.2]. Opieka tego typu nazywana jest opieky paliatywna.
Wedlug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO): ,,Opieka paliatywna jest aktywna,
wszechstronng opieka nad pacjentami, ktorych objawy chorobowe nie poddaja sig
skutecznemu leczeniu typu przyczynowego. Obejmuje ona zaréwno kontrok bdlu
fizycznego i innych objawéw, jak i usuwanie i opanowywanie psychicznych, socjalnych
i duchowych probleméw chorych. Celem opieki paliatywnej jest osiagnigcie jak najlepszej
mozliwej do uzyskania jakosci zycia chorych, ich rodzin i innych oséb znaczacych
dla chorych” [Cancer pain relief and palliative care. Report of a WHO Expert Committee,
1990, s.11].

2. Oddzialywania rehabilitacyjne

Rehabilitacja wedlug definicji J. Bojanowicza [1989, s.11] jest ,,ograniczonym w czasie
procesem, majacym na celu umozliwienie osobie kalekiej optymalnego poziomu funkcjo-
nowania fizycznego, umystowego i spotecznego”.

W procesie rehabilitacji zmierzamy wigc do rozwiazania probleméw zawodowych
isocjalnych pacjenta, ktére obok probleméw medycznych odgrywaja podstawowa
role w umozliwieniu osobie niepelnosprawnej powrotu do aktywnosci spotecznej. Czy
to samo mozemy powiedzie¢ o rehabilitacji osob w terminalnej fazie choroby? Nawia-
z¢ tutajdo opinii G. Thorpe [1993, s.529), ktory stwierdzil: ,Rehabilitacja w opiece
paliatywnej jest paradoksem, ale mimo to mozna wiele zrobié, aby ulepszy¢ zycie pacjen-
ta 2mierzajacego ku $mierci”. Dzigki oddziatywaniom rehabilitacyjnym mozemy pole-
pszy¢ jakos¢ zycia pacjentéw terminalnie chorych do mozliwie najwyzszego, jaki sa oni
w stanie osiagna¢ poziomu, aby jak ujal to Thorpe: ,,pacjent ponownie zmienit sie w osobg”
{ibidem].

Do najczgsciej stosowanych oddzialywan rehabilitacyjnych wzgledem pacjentow terminalnie
chorych naleza: kinezyterapia, opieka pielegniarska, terapia zajeciowa i socjoterapia.

Informacje o metodach i formach oddziatywan rehabilitacyjnych podaja m.in. E. Kibler-
Ross [1996], O. C. Simonton, S. Matthews-Simonton, J. L. Creighton [1993], A. Gibson
[1993], C. Saunders [1980], A. L. Strauss [1973], A. Ostrowska [1991], S.Munro [1984],
B. O’Gorman [1993}, R. C. Gray [1993], B. J. McNulty [1989], A. Bohusz-Dobosz [1995].
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2.1. Kinezyterapia

Wséréd czynnikéw wywolujacych poczucie bélu totalnego u pacjentéw terminalnie
chorych wyr6zniamy Igk zwiazany z utrata godno$ci na skutek braku kontroli nad wlasnym
ciatem oraz depresje wynikajaca z bezradnodci i niesamodzielnosci chorego. Celem kinezy-
terapii jest usprawnienie pacjentéw w mozliwie najwyzszym stopniu, podtrzymywanie
i potggowanie wydolno$ci organizmu oraz trening wykorzystywania zdobytych umiejgtno$ci
w sytuacjach spofecznych. Kinezyterapia obok usprawniania narzadu ruchu jako catoéci lub
poszczegolnych jego czgéci, wyrabiania mechanizméw zastgpczych, korekeji wad postawy,
wplywa na polepszenie samopoczucia pacjentéw.

Wedlug R. C. Graya [1993, 5.530], fizjoterapia (a wiec i kinezyterapia jako jej czgsé)
w opiece paliatywnej ,,jest stosunkowo nowg idea, ktdrej rozwdj przypada na ostatnie dzie-
sigé lat i ktéra przyczynia sig¢ znaczaco do udoskonalenia opieki nad pacjentami terminalnie
chorymi oraz otwiera nowy specjalistyczny obszar pracy dla fizjoterapeutéw”. Pacjenci
uczestniczacy w kinezyterapii wykonuja ¢wiczenia ruchowe w postaci gimnastyki lecznicze;j,
zabaw ruchowych oraz gier sportowych. Réwniez niektére formy terapii zajgciowej moga
speniad rolg kinezyterapii.

Cwiczenia ruchowe chorych sa zréznicowane, co wynika ze stopnia utraty sprawnosci
ruchowej pacjentéw oraz z réznej wydolnoéci ich organizméw. Dobierane sa one stosownie
do potrzeb chorych. Cwiczenia bieme — wykonywane sa przy pomocy terapeuty lub
specjalnych aparatéw bez wspéludzialu pacjenta, np. ¢wiczenia redresyjne. Celem tych
éwiczen jest utrzymanie w zmienionych patologicznie stawach, jak najwikszego zakresu
ruchu, leczenie deformacji juz istniejacych, zapobieganie deformacjom a takze u pacjentow
z porazeniami — odtwarzanie pamigci ruchowej. Cwiczenia czynne wykonuje chory pod
kierunkiem terapeuty, np. ¢éwiczenia czynne w odciazeniu, ¢wiczenia czynne z oporem,
éwiczenia izometryczne lub éwiczenia wolne (celem tych éwiczen jest wzmacnianie badz
uaktywnianie migéni).

U niektérych pacjentéw stosowane s3 ¢wiczenia rehabilitacyjne specjalne — rozluznia-
jace, koordynacyjne a takze oddechowe.

Rola kinezyterapeutdw jako czlonkdw zespotu opieki paliatywnej / hospicyjnej jest:

1. ocena fizycznych mozliwosci pacjentéw i informowaniu o tym pozostatych czionkéw
zespotu,

2. opracowanie programu terapii, ktéry polepszy funkcjonowanie pacjenta (ruchomas¢ —
czynnoéci — dzialanie), przygotowywanie warsztatu pracy, wdrazanie programu terapii,

3. ocena postgpéw chorych i uaktualnienie obowiazujacego programu.

Oprécz R. C. Graya problematykg rehabilitacji ruchowej chorych terminalnie zajmo-
wali si¢ réwniez inni autorzy [m.in.: Hiller, Lunt 1980; Robinson 1990; Raven 1986;
O’Gorman 1993].

Gléwne zasady fizjoterapii prezentowane przez B. O’Gorman [1993, s.169] s nastgpujace:

- Rozpoczynanie terapii jezeli tylko jest to mozliwe.

- Traktowanie pacjenta w sposéb holistyczny.

- Niedawanie fatszywych obietnic.

- Zdawanie sobie sprawy, ze niewlasciwa, zbyt aktywna fizjoterapia moze by¢ przyczyng
poglebienia objaw6w chorobowych, co poteguje niepokdj chorego.

- Whasciwa ocena obserwacji objawéw chorobowych dokonywanych przez pacjenta, gdyz
moga one by¢ wskaZznikiem zmian jego fizycznej kondycji.

- Nierezygnowanie z terapii dopdki pacjent jest przytomny — dostosowywanie terapii do
jego zmniejszajacych sig mozliwosci.

- Gotowo$¢ do stuchania pacjenta.

- Wdrazanie czfonkéw rodziny pacjenta do pomocy w terapii chorego.
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Kinezyterapia pacjentéw terminalnie chorych uzupelniana jest poprzez masaz. Pod-
stawowe techniki masazu wykorzystywane w opiece paliatywnej / hospicyjnej wedtug
zestawienia A. Bohusz-Dobosz [1995] (niektére jako staly sktadnik programu opieki, a inne
bedace w fazie eksperymentéw poprzedzajacych wdrozenie do stalego programu) to:

- technika nerwowo-migéniowa (NMT),
- akupresura {manupunktura) — masaz punktowy,
- aromaterapia — wechoterapia (masaz z wykorzystaniem olejkéw zapachowych, wyciagéw

z kwiatdw, lisci, korzeni, kory réznych roslin i zywicy),

- shiatsu (masaz oparty na ucisku niektérych linii na ciele powodujacy likwidacje blokad),

- refleksologia (masaz stop wywodzacy si¢ z teorii, ze stopy stanowia szczegdtowa mapg
ciata, a poszczeg6lne punkty na stopach odzwierciedlaja stan okre$lonych czgsci ciata),

- masaz do-in (masaz laczacy w sobie elementy automasazu z nieskomplikowanymi
¢wiczeniami gimnastycznymi i oddechowymi).

2.2. Terapia zajeciowa (ergoterapia)

Role terapii zajeciowej jako jednej z metod pomocy pacjentom w terminalnej fazie
choroby tlumacza mechanizmy kompensacji i nadkompensacji.

Celem ergoterapii jest ,umozliwienie pacjentowi doznania powodzen w dziedzinach,
ktére sa mu dostepne i w ten sposéb kompensowanie niepowodzefi spowodowanych
choroba, zmniejszajaca sprawno$é fizyczng i psychiczna, uniemozliwiajaca wykonywanie
obowiazkéw zawodowych.

Czas terapii zajeciowej umozliwia rozw6j mechanizméw kompensacyjnych charakte-
ryzujacych sie duza sita motywacyjng i mogacych przyczynic si¢ do wielu osiagnig¢.

Sukces pacjenta osiagnigty dzigki mechanizmowi nadkompensacji moze usunaé przykre
napigcia emocjonalne, majace najczesciej charakter lgkowy. Pacjent moze odzyska¢ utracone
poczucie wlasnej wartosci. Terapia zajgciowa wiasciwie wykorzystujaca mechanizm
nadkompensacji moze doprowadzi¢ do usunigcia przyczyny sytuacji trudnej: nie zlikwiduje
choroby terminalnej, ale moze zlikwidowa¢ niesamodzielno$¢ pacjenta, brak dobrej
samooceny, brak celu, itp. Takie dziatanie nie jest juz tylko srodkiem paliatywnym, lecz
usuwajacym przyczyng” [Bohusz-Dobosz 1993, 5.88].

Terapia zajeciowa poprawia jako$¢ zycia pacjenta chorego terminalnie gdyz:

- jest atrakcyjng forma spgdzania czasu,

- pozwala przezywa¢ emocje tworcze zwigzane z wykonywaniem okre$lonej pracy,

- pomaga redukowac strach przed odosobnieniem, cierpieniem i$miercia,

- daje mozliwo$¢ zaspokojenia potrzeb biologicznych, psychicznych, spolecznych i du-
chowych,

- jest sposobem na wytworzenie zintegrowanej wspélnoty pacjentéw,

- pomaga w osiagnigciu wyzszego poziomu samooceny,

- zwieksza samodzielno$¢ pacjenta,

- wytycza okreslony cel do osiagnigcia,

- jest mostem ku normalnosci.

Terapia zajeciowa obejmuje wiele form. Oto niektére z nich stosowane w czasie zjgé
Z pacjentarni terminalnie chorymi: )

1. Terapia przez sztuki plastyczne: malowanie, rzezbienie, rysowanie, wyklejanie,
projektowanie, patchwork, prace graficzne, wycinanki, spotkania z twércami i ich sztuka,
przygotowywanie ekspozycji i wystaw.

2. Roboty reczne: roboty na drutach, wyszywanie, szydetkowanie, szycie, ubieranie modeli
lalek w historyczne stroje, roboty stolarskie.

3. Muzykoterapia: gra na instrumentach, zajecia wokalne, stuchanie nagran muzycznych,
uczestnictwo w koncertach zaproszonych muzykdw.
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4. Gry towarzyskie: intelektualne (np. szachy, warcaby, brydz) i zrgcznosciowe.

5. Prace w ogrodzie: uprawianie przez pacjentéw malych plantacji warzyw, piekgnacja
kwiatéw, uktadanie kwiatéw w bukiety.

6. Czytanie ksiazek cicho i na glos, np. poezji, sztuk teatralnych na role, uczestnictwo
w przedstawieniach zaproszonych zespoiéw aktorskich, spotkania z literatami, pisarzami,
poetami.

7. Wiasna twérczo$¢ literacka: pisanie poezji, wspomnien, listéw, odczytywanie utworéw
stworzonych przez pacjentéw.

8. Wspdlne ogladanie programéw telewizyjnych, filméw, zawodow sportowych, shichanie
programéw radiowych.

9. Wspolne uczestnictwo w positkach, wspélne picie herbaty, kawy.

10.Spotkania z naukowcami, politykami, sportowcami i innymi zaproszonymi go§émi,
rozmowy i dyskusje.

11.Zajecia komputerowe.

12.Zajecia kulinarne i gospodarcze: m.in. nauka przyrzadzania i przyrzadzanie potraw.

13.Opieka nad zwierzgtami i zabawy z nimi.

M. Reilly [1962] twierdzil, iz terapia zajeciowa z jej wielo$cig form i moziiwosci moze
by¢ jednym z najwiekszych osiagnieé rehabilitacji w dwudziestym wieku.

Roézne formy terapii zajeciowej moga wypehia¢ obok wspdlnych, odrgbne, szczegélne
zadania. Przykladowo terapia przez muzyke czy sztuki plastyczne moze poméc w dotarciu
do pacjenta na drodze niewerbalne;j.

Nietypowe mozliwosci muzyki w opiece paliatywnej przedstawita S. Munro [1984, 5.90]:
Muzyka:

- moze przekazaé to, co nie moze by¢ powiedziane,

- jest witalna pompa, ktdrej trudno sig oprze¢,

- jest udogodnieniem, ale moze by¢ intruzem, napastnikiem,

- jest sztuka, jest kreatywna, ekspresyjna, dynamiczna, spontaniczna, elastyczna,

- stymuluje, porusza, relaksuje zaréwno fizycznie jak i psychicznie,

- laczy terazniejszosé, przeszio$¢ i przyszios¢,

- jest sposobem przekraczania ograniczen codziennego Zycia,

- wymaga wewnetrznej ciszy i stuchania,

- jest prywatna, osobista a jednak uniwersalna.

Ponizszy schemat (ryc. 2) obrazuje bogactwo oddzialywan poprzez muzyke na pacjentéw
terminalnie chorych.

Ryc. 2. Rola muzyki jako jednej z form terapii zajeciowej w opiece paliatywnej / hospicyjnej
[Munro 1984, 5.91]
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Podobnie do analizy oddziatywania muzyki na pacjentéw terminalnych dokonanej przez
Munro, mozna analizowa¢ korzystne dziatanie innych form ergoterapii.

Terapia zaj¢ciowa jako jedna z waznych skladowych programu opieki paliatywnej /
hospicyjnej byta i jest (jako dziedzina do kofica nie spenetrowana) obiektem zainteresowania
wielu autoréw [m.in. A. Gibson 1993; C. Corr, D. Corr 1992; D. Folts, K. N. Tigges,
T. Weisman 1986; M. Reilly 1962; G. Kielhofner 1995; K. N. Tigges 1993; K. Reed 1984,
C. Connell 1992; K. N. Tigges, W. M. Marcil 1988; K. N. Tigges, L. M. Sherman 1983; A.
Bohusz-Dobosz 1992, 1993, 1995].

2.3. Opieka pielggniarska

A. Kepiniski [1972, 5. 264] wyroznit 3 grupy zadan, ktére wykonuja, pielggniarki:

- diagnostyczno-terapeutyczne,
- organizacyjne,
- psychoterapeutyczne.

Zadania diagnostyczno-terapeutyczne sa w jakim$ sensie kontynuacja dziatan lekarza.
Pielggniarka obserwuje chorego, dba o jego higieng osobista, sygnalizuje lekarzowi
wystgpowanie niepokojacych symptoméw. Ona czuwa réwniez nad wlasciwg organizacja
opieki nad chorym, nad jego rytmem dnia, itp. Natomiast rola psychoterapeutyczna
pielegniarki jak pisat Kepinski [1972, 5.265] ,jest czgsto speiniana przez nia bez u$wiado-
mienia sobie tej funkcji... Spontaniczng zyczliwoscia, usmiechem, stanowczodcia, gdy jest
ona potrzebna itp., pielegniarka niejednokrotnie roztadowuje niepokdj i wewngtrzne napigcie
chorego, poprawia jego nastréj, dodaje wiary w skutki leczenia”.

Zdaniem B. J. McNulty [1989] gtéwnym zadaniem opieki piekgniarskiej nad pacjentem
w stanie terminalnym jest fagodzenie jego cierpien, uwazne obserwowanie i kontrolowanie
w odstepach godzinnych bdlu, dusznoéci, mdtoéci, bezsennosci i innych dolegliwosci, a gdy
zachodzi taka potrzeba - stosowanie zabiegéw pielegnacyjnych oraz podawanie lekéw.

A. Ostrowska [1991, s.178] podkresla, iz ,na szczegdlna uwage w procesie sprawowania
opieki terminalnej nad pacjentami zastuguja pielegniarki. W szpitalach zbyt czgsto sa one
wylacznie traktowane jako asystentki lekarzy, speliajace ich medyczne polecenia, podczas
gdy istota pielggniarstwa polega na zorientowanym na psychosomatyczng jedno$¢ pacjenta
pielegnowaniu, troskliwodci, zrozumieniu dla pacjenta i wspétczuciu dla jego cierpien —
i jest niezaleznym wymiarem od dziatan techniczno — medycznych”.

Osoby sprawujace opiekg pielegniarska nad pacjentami w terminalnej fazie choroby,
niejednokrotnie czgéciowo lub catkowicie niesprawnymi wykonuja m.in. nastgpujace
czynnosci:

1. toaleta chorego — pielggnowanie jamy ustnej, mycie i kapiel w 16zku lub wannie
(w zalezno$ci od mozliwosci), zapobieganie odlezynom,

wiasciwe utozenie pacjenta w 16zku, usadzenie na fotelu lub wozku inwalidzkim,

zmiana opatrunkéw,

zmiana bielizny osobistej i poscielowe;j,

karmienie chorego,

podawanie lekGw.
Obok sprawnosci w wykonywaniu wyzej wymienionych czynnosci pielegniarki
i pielggniarze opiekujacy si¢ chorymi w stanie terminalnym powinni posiadaé zaréwno
umiejetno$¢ prowadzenia rozméw z pacjentami zblizajacymi si¢ do $mierci i ich bliskimi jak
i odpowiednie walory osobiste: cierpliwo$¢, opanowanie, doktadnosé, wytrwatos¢, spostrze-
gawczo$¢, wrazliwosé, tagodnosé, delikatno$é, subtelno$é i zdolno$é empatii.

A. L. Strauss [1973, 5.103] zwraca uwagg, Ze w opiece paliatywnej / hospicyjnej cechy te
sq niezwykle pozadane, a ich rozwéj powinien by¢ stymulowany, tymczasem ,Lekarze
i pielggniarki posiadajg przede wszystkim techniczne umiejetnosci postepowania z pacjen-

Sk
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tem. (...) W szkotach pielggniarskich uczy sig pielggnowania chorych umierajacych, nawet
»pielegnowania po$miertnego”, natomiast ,aspekty psychologiczne” pielegniarstwa zostaty
dopiero niedawno wprowadzone do programu”. Problemem podniesionym przez
A. L. Straussa zajgli si¢ przedstawiciele ruchu hospicyjnego z jego gléwna animatorka
C. Saunders na czele, ktéra dostrzegta konieczno$¢ zmiany rangi spotecznej pielegnowania
czlowieka chorego, a w szczeg6lnosci chorego terminalnie, wzrostu prestizu
i dowartoéciowania pielggniarstwa a takze rozwoju pielegniarstwa naukowego i wzrostu
wyksztalcenia kadr pielegniarskich [Saunders 1980, 1988].

W opiece paliatywnej / hospicyjnej pielegniarki i pielegniarze sa réwnym partnerem
lekarzy wnoszacym oryginalne zrédta wiedzy i umiejetnodci stuzace dobru pacjentéw
(podobnie jak inne osoby o réznych specjalnosciach wchodzace w sklad zespolu
terapeutycznego).

Ponizszy schemat (ryc. 3) przedstawia strukturg zespotu opieki paliatywnej / hospicyjnej
i miejsce pielegniarek i pielggniarzy w tym zespole.

Ryc. 3. Struktura interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego w opiece paliatywnej / hospicyjnej
(opracowanie wlasne)

C. Saunders [1980, 5.288] wskazywata na obcigzenia psychiczne oséb pielggnujacych
pacjentéw terminalnie chorych — ,Praca pielggniarki jest cigzka i rozumiem, ze wytrzymaé
przez dluzszy czas nie jest fatwo. Zdaje sobie sprawe, co przezywa personel uczestniczac
ciagle w procesie umierania ludzi”. Przestrzegata przed pochopnym zatrudnianiem wcha-
rakterze pielegniarek czy pielegniarzy 0sob, ktére mimo odpowiedniego wyksztalcenia, do
takiej pracy si¢ nie nadaja. Podkreslata, ze musza to byé osoby, wyrézniajace sig
szczegblnymi przymiotami i tylko wlasciwy ich dobér pozwala na osiaganie dobrych
rezultatbw w opiece nad chorymi terminalnie. Jako ilustracje swych pogladéw C. Saunders
[1980, s.288] podala nastgpujacy przyktad: ,Jedna z naszych pielegniarek miata kalekie od
urodzenia, gleboko niedorozwiniete dziecko. Dziecko to zmarto w wieku 9 lat. Po pewnym
czasie pielegniarka ta przyszta do nas i powiedziata, ze chciataby naszym chorym podarowaé
to, czego jej dziecko nauczylo ja przez te 9 lat. Takich ludzi wiasnie potrzebujemy — ludzi,
kt6rzy do glebi potrafia zrozumieé cierpiacego, bo sami cierpieli. Ale musza to by¢ zarazem
ludzie rzeczowi, wolni od sentymentalizmu. Z drugiej strony do uslugiwania innym nie
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zawsze trzeba mieé specjalne kwalifikacje czy petnq sprawno$é fizyczna. Jedna z piele-
gniarek zatrudnionych u nas na stale jest prawie niewidoma, jest bardzo prosty kobieta.
Wykonuje ona oczywiscie tylko pewne czynnosci, ale i tak jest nam niezmiernie pomocna
nie tylko dzigki ogromnej dokiadnosci w pracy, ale takze dzigki sercu, ktére w t¢ prace
wkiada”.

W opiece pielggniarskiej nad pacjentami w terminalnej fazie choroby nie wystarcza wigc
tylko choéby najbardziej profesjonalne, lecz mechaniczne wykonywanie czynndsci
pielegnacyjnych. Pacjent zblizajacy si¢ do $mierci oczekuje od osdéb go pielggnujacych serca
i zrozumienia dla swoich cierpien. To wiaénie sposréd nich wybiera on sobie czgsto kogos,
komu sie zwierza, z kim dzieli si¢ swoimi problemami, watpliwo$ciami, z kim moze
porozmawiaé¢ na kazdy, nawet trudny temat. To wiaénie pielegniarki i pielggniarze, co-
dziennie wiele godzin spgdzajacy przy 16zku chorego sa bardzo czgsto tymi osobami, ktore
towarzysza mu podczas umierania, trzymajac go za reke, ofiarowujac mu swoja obecnosé.

O zasadach, metodach i problemach opieki pielegniarskiej nad pacjentami terminalnie
chorymi pisali obok juz wymienionych liczni autorzy [m.in. A. M. Earle, N. T. Argondizzo,
A. H. Kutscher 1976; W. Hector, S. Whitfield 1982; R. Lamerton 1980; K. Smith 1978;
C. Sampson 1982; G. J. Palson, T. C. Marshall 1975; J. Wilson-Barnett, A. Richardson 1993;
J. Quint Benoliel 1983; S. Cowley 1990].

2.4.SOCJOTERAPIA

Socjoterapia — leczenie grupowe poprzez stosowanie metod socjotechnicznych jest
jednym z typ6w terapii wykorzystywanych w opiece paliatywnej / hospicyjne;j.

Celem socjoterapii pacjentéw terminalnie chorych jest stymulacja warunkujaca ich
reintegracje z wlasnym Srodowiskiem - grupa pacjentdw, rodzina, terapeutami, oraz
przywrGcenie im rzeczywistej aktywnosci spotecznej.

Socjoterapia (arteterapia) zajmuje si¢ wigc przede wszystkim grupa, podczas gdy
psychoterapia gléwnie zajmuje si¢ jednostka (w psychoterapii grupowej oddziatywania
psychoterapeutyczne i socjoterapeutyczne sa trudne do oddzielenia). Wiele form socjoterapii
jest tozsamych z formami ergoterapii — np. modelowanie, rysowanie, ogladanie filméw,
shuchanie wykladéw, programéw radiowych, stuchanie i uprawianie muzyki, udziat w grach
towarzyskich, udzial w wieczorkach [Kratochwil 1974].

W socjoterapii pacjentéw terminalnie chorych wykorzystuje si¢ metody zbiorowej terapii
opracowane przez J. L. Moreno ~ psychodrame¢ i socjodramg¢ [Moreno 1959; G. Czapéw,
C. Czapéw 1969].

Pacjenci uczestniczacy w psychodramie wyrazaja wiasne przezycia i konflikty poprzez
improwizowane przedstawienie teatralne podczas ktérego odgrywajg rozne role penione
przez nich w zyciu. Psychodrama ufatwia chorym spontaniczne swobodne wyrazanie swych
pogladéw, daje im mozliwoéé ujawniania swych zainteresowan, konfliktéw, pragnien i po-
staw. Ta technika grupowych zaje¢ stuzy zaréwno samej terapii jak i diagnozowaniu.

W socjodramie za$, pacjenci odtwarzaja role kogo$ innego zamiast swojej, jak to ma
miejsce w psychodramie.

Zaréwno psychodrama jak i socjodrama jako techniki grupowych zajg¢ stosowane
w opiece paliatywnej / hospicyjnej pomagaja chorym odreagowywac napigcia emocjonalne
i uzyskiwaé wglad w przyczyny zaburzen, konfliktow i trudnosci.

Wedtug P. Rohnera [1973] chorzy, ktérzy chcg z korzyscig uczestniczy¢ w psycho-
dramach i socjodramach winni:

- dazy¢ do znalezienia odpowiedzi na pytania, jakie s3 przyczyny konfliktéw we wza-
jemnych relacjach ludzi ze soba, co zrobié aby do konfliktow nie dochodzilo, a jezeli juz
dojdzie, jak wtedy postepowaé, co zrobi¢, aby rozwiazywaé trudne sytuacje lepiej niz
dotad,
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- dazy¢ do przyjecia postawy zyczliwosci wzgledem innych oséb, takze jezeli maja
odmienne przekonania,

- dazy¢ do wytworzenia w sobie zdolnoéci empatii,

- wykazywac si¢ postawg przyzwolenia na takie relacje interpersonalne, w ktérych panuje
wzajemna otwarto$¢.

Dla pacjentéw terminalnie chorych szczegélne znaczenie ma mozliwo$é otwartego
wyrazania swych uczué, szczegdlnie cierpienia i b6lu — poprzez placz czy agresje — krzyk,
stowne oskarzenia lub nieszkodliwe czyny gwaltowne. Prowadzi to do wspomnianego juz
odreagowania emocjonalnego, po ktérym chory odczuwa spokéj i odprezenie oraz zyskuje
mozliwo$¢ wchodzenia w lepsze relacje interpersonalne, co z kolei pozwala mu lepiej
funkcjonowa¢ i pozytywnie wptywa na zmiang jakosci jego zycia.

Zachowania ujawnione przez pacjentow w czasie socjoterapii wywolujg reakcje
emocjonalne i osady wartoéciujace pozostatych uczestnikéw terapii, ktérzy wyrazajac je
w sposéb spontaniczny dostarczaja poszczegblnym pacjentom informacji, jak sg przez
innych odbierani.

J. Strojnowski [1985, s.144] zajmujacy si¢ terapia grupowa zwracal uwagg, iz ,kazde,
choéby drobne, osiagnigcia, a takze zauwazenie pozytywnych zmian u innych moze by¢ dla
uczestnika grupy do$wiadczeniem, ze poprawa jest mozliwa. Pozwala to na wyjscie ze
zniechgcenia, z poczucia beznadziejnoscei. (...) Ogét tych wszystkich doswiadczen, przezyé
i przemyslen, ktoére dzigki grupie staly si¢ udzialem jednostki i ktére z kolei zostaly
skonfrontowane z sytuacjami pozagrupowymi, a wigc z zyciem codziennym pacjenta, moze
mu pozwoli¢ na zbudowanie nowego, wzglednie spojnego obrazu samego siebie, $wiata
i swego miejsca w §wiecie, odmiennego od tego, jaki zywil przed leczeniem. Nazywa si¢ to
wgladem”. Metoda wykorzystywana w socjoterapii pacjentdw terminalnie chorych jest
réwniez choreoterapia — terapia przez ruch i taniec. Podstawowymi metodami choreoterapii
sa: taniec naturalny (taniec oparty na spontanicznej reakcji na rytm), eurytmia (wyrazanie
wruchu i gestach dZwigckéw uzywanych w mowie i muzyce) oraz dancercise (¢wiczenia
taneczne) [Martin 1993].

M. Jarosz [1978, s.216] akcentuje, iz choreoterapia obok oddzialywania na sprawno$¢
i koordynacje ruchowa oraz dziatan relaksacyjnych ,,zawiera pewne elementy oddziatywania
resocjalizujacego, a to choéby w tym znaczeniu, ze ufatwia i pomaga w nawigzaniu
kontaktéw z innymi ludzmi”.

Choreoterapia to zajecia bez lub z wykorzystaniem muzyki, ktéra ma za zadanie
zachecaé uczestnikow do samowyrazania, ma budowaé rytm, nastrdj i ufatwiaé kontakty
z ludZzmi. Pacjentom terminalnie chorym, ktérzy sa niejednokrotnie zamknigci w sobie,
majacy poczucie osamotnienia, ktérych osobowo$¢ zdezintegrowana jest przez bdl totalny
wszechogarniajacy, choreoterapia moze poméc w odblokowaniu zaréwno fizycznym jak
i emocjonalnym. Choreoterapia jako jedna z form aktywnofci motorycznej stosowana jest
w terapii kompleksowej nerwic, ktore wystgpuja réwniez u pacjentéw w terminalnej fazie
choroby [Aleszko 1975].

Inng metodg socjotechniczng wykorzystywana w opiece paliatywnej / hospicyjnej jest
tzw. psychorysunek. Metoda ta oparta zostala o zasady projekcji — pacjenci poprzez
tworczo$é rysunkowg przekazuja wlasne emocje, uzewnetrzniajg trudne do zwerbalizowania
konflikty, wyrazaja tlumione przezycia [Wardaszko-Lyskowska 1973]. Rysunki poszcze-
g6lnych pacjentéw, ktére zazwyczaj zawieraja duzy ladunek emocjonalny omawiane sg
nastepnie w grupie. Pacjenci wymieniajg poglady a terapeuta koordynuje rozmowy
i dyskusje dotyczace treéci omawianych prac. Techniki rysunkowe peinia réwniez funkcje
relaksacyjne oraz moga wyzwoli¢ ukryte zdolnosci pacjentéw do kreatywnego dziatania.
Psychorysunek nalezy zaréwno do technik terapeutycznych jak i diagnostycznych.
E. Kiibler-Ross od ponad dwudziestu lat zajmujaca si¢ badaniami nad $miercig i umieraniem
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opisuje znaczenie rysunku pacjenta jako zrédia informacji o nim samym — ,,Kiedy stawia si¢
diagnoze, prosi si¢ pacjenta o zrobienie rysunku. Nie daje si¢ mu zadnych instrukcji.
Rysunek pomaga zorientowaé si¢ w ,wewnetrznym krajobrazie” tego czlowieka, na jakim
etapie si¢ znajduje. Kiedy juz to wiadomo, prosi si¢ pacjenta, by naszkicowat, jak widzi
swego raka” [Kiibler-Ross 1996, 5.108-109].

Jako jedna z drég do analizy rysunkéw wykonywanych przez pacjentéw w sposdb
spontaniczny, bez zadnych instrukcji Kiibler-Ross poleca model opracowany przez Carla
Gustawa Junga — twérce psychologii analitycznej, przedstawiony na ryc. 4 [KiiblerRoss
1996, 5.24].

PRZYSZLOSC DZIS
<~ | NAJBLIZSZA
PRZESZLOSC PRZYSZLOSC

Ryc. 4. Cztery kwadraty rysunku analizowanego wedfug Junga

Analize rysunkéw wedlug Junga rozpoczyna sig od lewego dolnego kwadratu
obrazujacego przeszto§é, nastepnie przechodzi si¢ do gérnego prawego kwadratu reprezen-
tujacego czas terazniejszy, jako trzeci analizuje sig kwadrat umiejscowiony u dotu z prawej
strony pokazujgcy jak autor rysunku widzi swoja najblizsza przyszioé¢, za$ jako ostatni
poddaje sie analizie gémy lewy kwadrat, ktory wyraza to, czego chory oczekuje od
przyszioéei i pokazuje jego stosunek wzglgdem $mierci [Kitbler-Ross 1996].

Rysunki wykonywane przez chorych na zadany uprzednio temat — np. ,,Jak widzg swoja
chorobg”, czy ,.Jak wyobrazam sobie leczenie”, moga by¢ pomocne nie tylko jako Zrédio
informacji o nich samych, ale réwniez jako czynnik wspomagajacy wybdr odpowiedniego
sposobu terapii.

W socjoterapii pacjentéw chorych terminalnie wyrézni¢ mozna zaréwno trening
stymulujacy jak i trening wiasciwej aktywnosci spolecznej.

Zabawy i gry wykorzystywane w programie stymulujacym sg typu odhamowujacego
i pobudzajacego aktywnos¢ chorych. Pelnig one réwniez funkcjg czynnika integrujacego grupe.

Program wiasciwej aktywnosci spotecznej realizowany jest poprzez czas wspélnie spg-
dzany przez grupg pacjentdw i terapeutg, a takze niekiedy czlonkow rodzin i przyjaciot. Czas
ten po$wigcany jest na dyskusje, rozmowy, sesje filmowe, celebracje uroczystoéci, wspolne
positki, pogadanki, odczyty, wystawy, organizacj¢ i udzial w wielu innych imprezach.

Problemy socjoterapii pacjentdw terminalnie chorych podnosili w swych pracach takze
inni, obok wymienionych juz, autorzy [m.in.: B. Lunt, J. Kardley 1988; S. Minuchin 1974;
O. C. Simonton, R. Henson, B.Hampton 1996; O. C. Simonton, S. Matthews-Simonton,
J. L. Creighton 1993; A. Gibson 1993, M. Wirsching 1994}
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A terminally ill patient — problems with definitions

Key words: terminal illness, palliative care, physiotherapy, occupational therapy,
social therapy, nursing care

Rehabilitation in palliative care is stili a relatively new concept. Palliative care
rehabilitation has been described as the restoration of a patient to a person. Terminal care
rehabilitation at its best is the transformation of the dying into the living.

The occupational therapy and social therapy could be recognized as an excellent way to
create the community of patients and integration of the entire. group. It enables contacts with
the other human beings and is an attractive form of spending time, furthermore it offers the
opportunity to experience creative emotions connected with the performance of a given task.

The methods of influences for terminal ill patients like physiotherapy, occupational
therapy, social therapy and nursing care can change their quality of life.
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