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Relacja hematolog—pacjent
The hematologist—patient relations

Wiestaw Skrzynski

STRESZCZENIE

Ukfad terapeutyczny w klinice hematologii jest szczegolnym rodzajem
kontaktu oraz komunikacji pomiedzy pacjentem, jego rodzing a leka-
rzem i pozostatymi cztonkami zespotu terapeutycznego. W relacji tera-
peutycznej pojawia sie pytanie — jak informowac o nieuleczalnosci cho-
roby, o powikfaniach, stabym rokowaniu i w konsekwencji zblizajacej
sie Smierci? Co pacjent chce i powinien wiedzie¢ o swojej chorobie, jej
leczeniu i rokowaniu? Rodzinom, pacjentom, a takze profesjonalistom
trudno jest prowadzi¢ ,gtebokie” rozmowy o cierpieniu, umieraniu
i $mierci. W miare progresji choroby relacje interpersonalne, zaréwno
na poziomie lekarz—pacjent, jak i bliscy—pacjent staja sie zwykle coraz
bardziej trudne, czesto ptytkie, powierzchowne, sformalizowane i coraz
mniej ludzkie.

Reakcje na diagnoze nieuleczalnej choroby hematologiczneji jej leczenie
sg rozne i nie ma reakcji typowej lub wtasciwej. Niektorzy chorzy czujg
potrzebe rozmowy z bliskimi i dzielenia sie swoimi uczuciami, inni chcag
zostac¢ sami. Dla niektorych chorych z kolei kluczowe okazujg sie spo-
tkania z innymi pacjentami i dzielenie sie doswiadczeniami dotyczgcymi
choroby. Warto uszanowac sposéb, w jaki chory radzi sobie z emocjami.
Jesli jednak odczucia pacjenta uniemozliwiajg mu rozsgdne podejscie do
leczenia, warto skonsultowaé problem z doswiadczonym lekarzem lub
poszuka¢ pomocy u psychologa.

Stowa kluczowe: komunikacja hematolog—pacjent, modele relacji, zakres
informacji pacjenta, radzenie sobie z emocjami

SUMMARY

Therapeutic relation In hematology clinic is a specific way of contact and
communications between patient, his family, physician and therapeutic
team. The main question that occurs in therapeutic relation is how to
inform about disease incurability, complications, poor prognosis and, in
consequence, forthcoming death? What kind of information about the
disease, its treatment and prognosis would patient like to know and what
should he be informed? It is extremely difficult for families, patients and
also professionals to have a serious conversation about suffering, dying
and death. As the disease progresses, interpersonal relations become
more and more difficult, often shallow, superficial, formal, less and less
humane. There is variety of reactions for an incurable disease diagnosis,
no reaction is typical or right. Some of sufferers need to talk and share
their feelings with relatives while others prefer to be left by themselves.
For some of them it is crucial to meet other patients and share experi-
ence regarding their disease. It is worth to respect the way of emotion
manifestation. However if it precludes him from having reasonable ap-
proach to treatment it is worth to be consulted with experienced physi-
cian or psychologist.

Keywords: hematologist-patient communication, relation models, range of
patients information, coping with emotions
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Autonomia pacjenta podstawa relacji

Zasada paternalistycznego traktowania pacjenta,
ktora nadal bardzo dobrze odpowiada przekonaniom
i postawom wielu lekarzy, nie ma obecnie uzasadnie-
nia ani od strony prawnej, ani od strony medycznej,
ani tym bardziej od strony psychologicznej. Obecnie
w powszechnie, przynajmniej teoretycznie, przyj-
mowanym ujeciu holistycznym to chory ma prawo
decydowania o swoim zyciu i zdrowiu oraz o wyra-
zeniu zgody na proponowane (w praktyce zwykle nie
poddawane raczej dyskusji) postepowanie diagno-
styczne i w konsekwencji terapeutyczne.

Autonomia pacjenta jest jego najwazniejszym
dobrem, chronionym przez wiele aktéw prawnych
zawartych w r6znych ustawach. Za naruszenie prawa
chorego do autonomii groza lekarzowi sankcje okre-
Slone w Kodeksie Cywilnym. Slowo autonomia nie
ma jednego znaczenia. Pochodzi od dwoéch greckich
pojeé: autos (wlasny) i nomos (prawo, norma). Ozna-
cza zaréowno niezaleznosé, swobode dziatania, wol-
nos¢ woli, suwerennosé jednostki, jak i jej godnosc.
Pacjent przebywajacy w zakladzie opieki zdrowotnej
ma prawo do zachowania swojej autonomii. Prawo do
wolnosci jest jednym z gtéwnych praw cztowieka [1].

Zachowanie czlowieka jest czynnoscia, czyli
zachowaniem swiadomie niezaleznym, opartym na
rozumieniu wtasnej sytuacji i ukierunkowanym na
cel (intencjonalnym). Wypelnienie obowigzku posza-
nowania autonomii pacjentéw polega na ich wspiera-
niu w przezwyciezaniu ich zaleznosci i odzyskiwaniu
kontroli nad swym zyciem w takim stopniu, w jakim
jest to mozliwe lub w jakim sobie tego zycza [2].

Faktyczna realizacja autonomii, czyli umiejetnosé
odpowiedzialnego kierowania wlasnym zyciem, jest
zdolnoscia, ktéra czlowiek zdobywa stopniowo i ktéra
nie zawsze jest w stanie w pelni dysponowac. Moze sie
to ujawnié szczegolnie w chwilach wielkiego stresu,
a do takich nalezy obok czynnikéw wypltywajacych
z wieku takze sytuacja kazdej powazniejszej choroby.
Wilasnie w takich warunkach wida¢ z cala wyrazi-
stoscia, ze autonomia moze by¢ w pelni realizowana
tylko w kontekscie dialogu interpersonalnego [3].

Pacjent z choroba ukladu krwiotwérczego czy
uktadu chlonnego moze aktywnie decydowac o terapii
jedynie po uzyskaniu od lekarza szczegétowych infor-
macji na temat swojego stanu zdrowia, a i wtedy nie
zawsze jest zdolny w pelni zda¢ sobie z niego sprawe
i wlasciwie go oceni¢. W informowaniu pacjenta
co najmniej tak istotne, jak to, co sie¢ mu mowi, jest
to, jak to sie czyni, oraz to, czy pacjent ufa lekarzowi.
Okolicznosci komunikacji lekarza z pacjentem beda
w znacznym stopniu modyfikowaty zakres faktycznej
autonomii pacjenta.

Porozumiewanie si¢ z chorym, postawa wobec
niego zalezy od ogdlnej zyciowej postawy lekarza:

leczy chorobe (biataczke, chloniaka), czy leczy cho-
rego. Chorego somatycznie (okreslone organy, zabu-
rzone funkcje i procesy), czy calego cztowieka wraz
z jego psychika (emocjami i strategiami radzenia
sobie, relacjami, zasobami osobistymi) i wymiarem
duchowym? Duchowo$¢ to przede wszystkim osobi-
ste poszukiwanie znaczenia i celu w zyciu (przekona-
nia, potrzeby i wartosci, optymalne funkcjonowanie
- jakosé zycia).

W ostatnich kilkudziesieciu latach rozpoczeta
si¢ krytyka paternalizmu medycznego. Wielu auto-
row wskazywalo na koniecznos¢ zostawienia decyzji
o leczeniu choremu. Uwazano, ze pacjent powinien
decydowac, a lekarz doradzac¢. Obecnie trudno sobie
wyobrazi¢, cho¢ nadal zbyt czesto jedynie postula-
tywnie i teoretycznie, relacje lekarza z pacjentem bez
modelu partnerskiego, czyli takiego, w ktérym zacho-
wane sa autonomia, dialog, a takze podmiotowe trak-
towanie chorego [4, 5].

Modele relacji

Zwykle wyodrebnia si¢ trzy modele relacji lekarza
i pacjenta. Pierwszy z nich, najbardziej tradycyj-
ny, to model aktywnosé-biernosé: strona aktywna
jest lekarz, pacjent biernym odbiorca czynnosci
zarowno diagnostycznych, jak i terapeutycznych
lekarza. Prototypem tego modelu jest relacja
rodzic-niemowle.

Nastepny jest model Kkierownictwo-wspo6l-
praca: w tym przypadku wystepuje relacja asy-
metryczna, pacjent szuka pomocy kompetentnego,
posiadajacego wladze lekarza, a lekarz oczekuje
postusznego wykonywania polecen. Relacja typu:
rodzic-nastolatek.

I wreszcie model obustronnego uczestnictwa —
w tym przypadku relacja niemal symetryczna. Lekarz
jest ekspertem w zakresie zdrowia i choroby. Pacjent
ekspertem w zakresie indywidualnego przezywa-
nia choroby. Ma tu miejsce obustronna aktywnoscé
i udzial w procesie diagnozy i terapii [3].

Mozna ciagle jeszcze wyr6zni¢ dwa diametralnie
odmienne podejscia do pacjenta: somatyczne i holi-
styczne. W konserwatywnym, autorytarnym podejSciu
somatycznym pacjent jako osoba praktycznie nie ist-
nieje, skargi i watpliwosci pacjenta to w zasadzie dane
biologiczne, a uwaga lekarza jest skoncentrowana na
procedurach i wynikach badan. W tym przypadku
brak jest ludzkich wymiaréw komunikacji [6].

W podejsciu holistycznym lekarz traktuje pacjenta
jako osobg, podmiot, indywidualnos$¢. Styl komuni-
kacji ma charakter otwarty. Lekarz przejawia zain-
teresowanie i zaangazowanie, wykorzystuje empatie,
ustrukturalizowanie (wyjasnianie skarg i pytan) oraz
widzi potrzebe uczestnictwa pacjenta na wszystkich
etapach diagnozy i leczenia.
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Mechanizmy zaktécajace komunikacje

e pogarszajacy si¢ stan pacjenta, uniemozliwiajacy
z nim kontakt,

e typ choroby lub wiek pacjenta uniemozliwiajacy
komunikacje,

e unikanie rozmowy i usprawiedliwienie, ze nie ma
si¢ czasu (styl: ,zaraz-potem”),

e ukazywanie mowa ciala, ze jest si¢ posiadaczem
niepomyslnej informacji, np. unikanie kontaktu
wzrokowego,

e oklamywanie — Swiadome wprowadzanie w biad,
podawanie biednych danych i wzbudzanie falszy-
wej nadziei.

Czy chory chce wiedzie¢ wszystko?

Zakres informacji, jakie powinien otrzymacé pacjent,
jest rozny. Nalezy kierowac sie sposobem odbioru.
Uwaza sig, ze zainteresowanie pacjenta wlasnym
zdrowiem i postepami leczenia, a takze wplywem
srodkow farmakologicznych na jego stan jest natu-
ralne i ogromne.

W Polsce zostaly przeprowadzone badania na
temat zainteresowania pacjentow stanem swojego
zdrowia. Wynika z nich, ze 75% wykazuje che¢ uzy-
skania takich informacji nawet w przypadku, gdy
sa one niekorzystne. Sposréd pacjentéw chorych na
raka 91% chcialo zna¢ diagnoze, 97% deklarowato
potrzebe informacji na temat leczenia, 88% chcialo
wiedzie¢, jakie sa ich dalsze losy [7].

Efekty niedoinformowania sa z reguly bardzo
negatywne dla zdrowia pacjenta. Chory czuje sie wow-
czas niepewnie, nie ma zaufania do zespotu interdy-
scyplinarnego, czuje zagrozenie, czego skutkiem jest
niestosowanie si¢ do zalecen, np. nieprzyjmowanie
lekéw. Pacjent nieSwiadomy zaczyna poszukiwac
informacji o wlasnej chorobie i czesto spotyka sie
z blednym obrazem swojego przypadku. Dwuznacz-
nos¢ lub brak informacji powoduje poczucie niejasno-
Sci i niepewnosci. Skutek - przezywanie niepokoju,
obaw, leku. Niepewnos$¢ moze mie¢ wartoS¢ pozornej
adaptacji — a moze to nie bialaczka?

Korzysci wyplywajace z informowania pacjenta sa
ogromne, np. chorzy informowani o wystapieniu dole-
gliwosci bolowych po zabiegu operacyjnym o wiele
latwiej znosili bol, a takze nie korzystali z tak duzej
ilosci srodkéw przeciwbolowych jak pacjenci, ktérzy
nie zostali o tym poinformowani [8].

Nastepnym elementem w informowaniu pacjen-
téw jest dostosowanie iloSci przekazywanych infor-
macji w zaleznosci od osoby. Indywidualne oczeki-
wania pacjenta stanowia ryzyko, ze zaréwno zbyt
ogdlnikowe, jak i zbyt szczegétowe informacje moga
wzbudzi¢ silny niepokéj. Odbiér informacji przebiega
w dwoch odrebnych stylach:
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Czujne obserwowanie polegajace na kierowaniu

uwagi na zrédlo zagrozenia, poszukiwaniu, gro-

madzeniu i wykorzystywaniu informacji (.jaki jest
ten poziom blastéw? czy moje wyniki...”).

2. Wytlumaczenie ostrzezen - polegajace na unika-
niu szczegélowych informacji o zagrozeniu, a takze
na takim manipulowaniu nimi, aby subiektywnie
stres byl odbierany mniej intensywnie (,Panie
doktorze, wszystko jest dobrze. — Poprawil sie
pana stan? - Nie, przedtem tez bylo dobrze. I dalej
bedzie dobrze. Trzeba patrze¢ optymistycznie”).
Przekaz informacji ma szczegdlne znaczenie,

gdy informacja dotyczy niepomyslnego rokowania.

W tej sytuacji nalezy kierowac sie zasada stopnio-

wego przekazywania informacji, czyli nie wszystko

naraz. Lekarz, ktéry informuje pacjenta, musi jednak
zwroci¢ uwage, jakie jest jego zapotrzebowanie na
informacje, poniewaz jesli zostana zadane pytania,
to nalezy na nie odpowiedzie¢, a nie pozostawia¢ nie-
pewnosci. To wszystko zapewnia adaptacje chorego

do sytuacji [9].

Zadajemy sobie zwykle pytanie, jak rozpoznac,
ktéremu pacjentowi i jaka ilos¢ informacji mozemy
przekazac. W literaturze spotykamy si¢ z tzw. strza-
tem ostrzegawczym. Polega on na tym, ze sygnali-
zujemy choremu jego stan, np. ,obawiam sig, ze
sytuacja jest powazniejsza, niz przypuszczalem”.
Nastepnie w zaleznosci od reakcji pacjenta dopaso-
wujemy odpowiedzi. Nalezy go pilnie obserwowac,
aby w kazdym momencie wiedzieé¢, czy informacje
przez nas przekazane nie przerastaja pacjenta. Po
tym fakcie trzeba réwniez zadbaé, aby nie zostawiaé
pacjenta samemu sobie, ale zapewni¢ mu kontakt
z kims bliskim, z kim bedzie mégl o tym porozma-
wiac [10, 11].

Czy chory powinien wiedzie¢ wszystko?

Pierwsze podejScie w uproszczeniu brzmi: ,dla do-
bra pacjenta nie powinno si¢ go informowaé o stanie
zdrowia”. Ta tendencja ma coraz mniej zwolennikow,
ale w praktyce jest ciggle obecna w stuzbie zdrowia.

Czesto atmosfera zaprzeczania, ukrywania
prawdy o chorobie i swoisty teatr ,wszystko bedzie
dobrze” sa powaznym problemem w rozpoczeciu
opieki paliatywnej. Zadaniem zespotu jest przeko-
nanie rodziny do przekazywania prawdy o stanie
chorego. Nie zawsze sie to udaje. Pokutujace ciagle
przekonanie o ,prawdzie, ktéra moze zabi¢” oraz
o ,bialym klamstwie” dla dobra chorego najcze-
Sciej powoduje duze napigcia i uniemozliwia szczera
roZmowe.

Drugie podejscie jest diametralnie odmienne.
Chory ma prawo do informacji, a ktamstwo niszczy
autorytet personelu medycznego i opiekunéw. Nie-
prawda zaprzecza godnosci pacjenta i nie pozwala
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wyzwoli¢ sil obronnych w organizmie. Jest to zgodne
z holistyczna filozofia uczynienia pacjenta i jego
rodziny centrum troski i podmiotem podejmowania
decyzji. Powszechnie uwaza si¢ dzisiaj, ze chory powi-
nien przezywac ostatnie miesigce i dni swojego zycia
z pelna Swiadomoscia, w prawdzie, nie w zaklama-
niu. Ciagle duza czesé lekarzy udziela pelnej infor-
macji rodzinie, ,oszczedzajac” pacjenta. Taka infor-
macja bez zgody pacjenta jest naruszeniem tajemnicy
lekarskiej.

Zanim rozpoczniemy udzielanie informacji i pro-
fesjonalnej pomocy psychologicznej osobom bli-
skim choremu, nalezy ocenié¢ czy osoba chora ma
oparcie w swojej rodzinie. Choroba stawia rodzine
wobec nowej sytuacji, dezorganizuje zycie, wyzwa-
lajac w rodzinie poczucie silnego zagrozenia. Kazdy
z czlonkéw przezywa jq inaczej, w charakterystyczny
dla siebie spos6b, sytuacja wymaga bowiem podjecia
innych niz dotychczas dziatan (czesto stresogennych)
oraz realizacji innej roli.

Problem adaptacji rodziny do nowej sytuacji, jaka
jest nieuleczalna choroba hematologiczna i umiera-
nie jej czlonka, stanowi konsekwencje dotychczaso-
wych doswiadczen zyciowych, cech osobowosci oraz
jakosci interakcji w relacjach systemu rodzinnego,
jak i relacji z systemem zewnetrznym (wymiarem
funkcjonowania stanowiacym zrédlo zaspokajania
wielu potrzeb). Wigkszos$¢ pacjentéw oczekuje wspar-
cia psychicznego od swoich bliskich, jednak czesto
rodziny nie sa przygotowane do udzielania takiej
formy pomocy. Stad potrzeba taktu, empatii i takiej
cierpliwosci, ktora nie znosi pospiechu.

Decydujaca rola sposobu informowania

Nie ma uniwersalnego i powszechnego modelu infor-
mowania. Zawsze powinien on by¢ dostosowany do:
e przekonan i oczekiwan pacjenta oraz jego
bliskich,
* juz posiadanej wiedzy,
e mozliwosci poznawczych (IQ) i wlasciwosci psy-
chicznych (struktury osobowosci),
e stanu emocjonalnego (IE - dojrzalosci emocjo-
nalnej).
Pacjenci zapamietuja ok. 50% przekazywanych
im informacji. Wielu pacjentéw podtrzymuje trady-
cyjny model kontaktu: lekarz mowi — pacjent stucha.
Znaczna czes¢ lekarzy rowniez optuje za tym mode-
lem i woli méwi¢ do pacjenta, niz z nim rozmawiac.
Czesé lekarzy jest w stanie slyszec, ale nie stuchaé.
Pacjent z kolei ma obowiazek stuchaé, nie ma prawa
pytac. Pacjenci przy tresciach zbyt zagrazajacych sto-
suja dos¢ czesto mechanizm zaprzeczania lub wypie-
rania ztych wiadomosci [7, 8].
Na efektywnos¢ przekazu informacji wplywaja:
e tresc¢ (6-10%),

e tonacja glosu, tempo moéwienia, rodzaj akcento-
wania (30%)

¢ mowa ciala - mimika, gesty, ruchy, ulozenie ciala
(60%).

Bardzo utrudniaja w relacji hematolog-pacjent
pozory kontaktu, ktére przejawiaja sie m.in. poprzez:
e ogodlniki: ,nie ma si¢ czego baé”, ,jakos to bedzie”,
e bagatelizowanie ,przeciez to tylko szpiczak - taki

jak u wielu innych”, ,da sie¢ jeszcze troche pozyc”,

e utrata indywidualnosci: ,wszyscy moga to znies¢”
(uboczne skutki stosowanych cytostatykow), ,tylu
juz sobie poradzito”,

e Kkoncentracja na sprawie, procedurze, a nie
na pacjencie i jego odmiennosci od typowego
przypadku,

e przepracowanie, zmeczenie i jego najgorszy sku-
tek, jakim jest pospiech,

¢ niekorzystne warunki zewnetrzne (obecnosé
innych, nadmiar spraw, halas).

Pacjent jako partner w procesie
leczenia

Cele psychoterapii chorych w terminalnej fazie cho-
roby hematologicznej ograniczaja sie zwykle do:
wsparcia, bycia z chorym, pomocy w pogodzeniu si¢
i zaakceptowaniu faktu nieuchronnie zblizajacej sie
Smierci, a takze wspétuczestniczeniu w komunikacji
z rodzing.

Wydaje si¢, ze najkorzystniejsza metoda postepo-
wania w psychoterapii nieuleczalnie chorych i obje-
tych opieka paliatywna jest tworzenie indywidual-
nego programu psychoterapii w oparciu o znajomos¢
pacjenta i jego rodziny, a takze po rozpoznaniu jego
mozliwosci i ograniczen. Proponuje si¢ réznorodne,
eklektyczne metody psychoterapii nieuleczalnie
chorych, zamykajace si¢ gléwnie w dwoch nurtach:
poznawczo-behawioralnym i humanistycznym.

Czesto Swiadczenie pomocy psychologicznej napo-
tyka na opér ze strony pacjentéw. Pacjenci odma-
wiajac przyjecia pomocy twierdza, ze nie odczuwaja
zadnych przykrych uczu¢ ani zlego psychicznego
samopoczucia, a wynika to u pacjentéw onkologicz-
nych i objetych opieka paliatywna ze stosowania sil-
nych mechanizméw obronnych.

Metody poznawczo-behawioralne ucza pacjenta,
jak zy¢ z choroba i powstatymi ograniczeniami, ktére
sa przez nia spowodowane, jak przetrwac lecze-
nie oraz jak uzyska¢ kontrole nad wlasnym ciatem
i umyslem [2].

Natomiast metody nalezace do drugiego nurtu
(humanistyczne) doprowadzaja do ,zanurzenia sie”
we wlasnych doswiadczeniach i wykorzystania ich
dla wlasnego rozwoju, do postawienia zasadniczych
pytan egzystencjalnych, dokonania zmian w sobie,
a takze poprawienia relacji z otoczeniem. Jest to
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proba nauczenia pacjenta, jak zy¢ z choroba w taki
sposob, aby przezyte doswiadczenia, a nierzadko
silne cierpienia, staty sie dla niego sitla a nie powo-
dem wewnetrznej destrukcji, ,zawalenia si¢” jego
Swiata. Nie zawsze staje si¢ to mozliwe, ale mozna
pomoéc w rekonstrukeji oceny przesziosci jako czyn-
nika akceptacji i spokoju (,zytem, jak umialem, na
tyle mnie bylo stac”).

Cele psychoterapii osob zglaszajacych sie
w zaawansowanej fazie choroby krwi czy uktadu
chlonnego, o zltym rokowaniu, leczonych paliatyw-
nie, sa inne od zalozen psychoterapii u osé6b z rozpo-
znaniem mato lub Srednio zaawansowanej choroby
o dobrym rokowaniu i leczonych radykalnie. Psycho-
terapia ta zaklada dorazne odreagowanie napigecia
emocjonalnego i leku (rodzaj katharsis), wsparcie
psychiczne, pomoc w rozwiazaniu jakiegos istot-
nego problemu, np. dreczacego poczucia winy (cze-
sto wobec os6b niezyjacych), zmagania sie z bilan-
sem zyciowym, pytaniami natury egzystencjalnej,
a takze przygotowanie do leczenia i jego niepozada-
nych skutkéw [1].

Podsumowanie

Psychologiczne czynniki, ktére wplywaja na rela-
cje personel medyczny-pacjent, sa bardzo szerokie
i maja znaczacy wplyw na efekty leczenia. Zle rela-
cje bardzo szybko moga spowodowac pogorszenie sie
stanu chorobowego pacjenta. Kluczowa role odgry-
wa komunikacja i ilos¢ przekazywanych informacji
oraz ich jakosé¢ (sposéb przekazu). Z badan wynika,
ze czynniki psychologiczne w procesie chorobowym
odgrywaja bardzo wazna role, zaréwno dla pacjen-
ta (np. swiadomos¢ tego, co si¢ z nim dzieje, stano-
wi szans¢ wzrostu poczucia wilasnej skutecznosci,
a przez to skutkuje szybszym powrotem do zdrowia),
jak i personelu medycznego (zadowolenie z efektow
wykonywanej pracy dzieki satysfakcjonujacej relacji
z pacjentem i zespolem terapeutycznym) [13].

Poprzez zmiane stylu Zycia chory moze doprowa-
dzi¢ ,do wytonienia nowych celéw o wymiarze egzy-
stencjalnym, takich celow, ktore staja sie mozliwe do
osiagniecia pomimo ograniczen zdrowotnych. Dzigki
temu zdarza sig¢, Zze czlowiek chory osiaga wyzszy
poziom zadowolenia z zZycia w poréwnaniu z okresem
sprzed choroby, dostrzega nowe wartosci, wzbogaca
swoje zycie” [14].

Pacjent w kazdym przypadku moze czué sie
wspoélodpowiedzialny za wyniki terapii. On jest

wspotautorem wlasnego zycia — do konca. Nikt i nic
nie ma prawa go tego pozbawié. Tylko prawdziwe spo-
tkanie pomiedzy leczacym i leczonym moze sta¢ sie
okazja, by bardziej stawac si¢ czlowiekiem. W obu
przypadkach.
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