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W pracy przedstawiono ciqg reakcji psychospotecznych pacjentow szpitali, bedqcych odpowiedziq na za-
istniatq chorobe lub niepelnosprawnosc. Jednoczesnie autorzy przedstawili i omowili podstawowe zalety i
wady leczenia i rehabilitacji w srodowisku szpitalnym.
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Psychosocial dynamics of therapy and rehabilitation results in hospital conditions

In this thesis authors presents course of hospital patients psychosocial reactions, which are specific
reply on disease or disability. At the same time authors presents and discuss basie advantage and disad-
vantage of therapy and rehabilitation in hospital conditions.
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Przez setki lat medycyna skupiata sig
przede wszystkim na biologicznym aspekcie
choroby. Poglebiano wiedz¢ anatomiczna,
leczono objawy 1 przyczyny choroby, stara-
jac si¢ niwelowa¢ bol i inne dolegliwosci.
Wiek XX przyniost rozwdj wielu nauk, kto-
rych dorobek zwrocit uwage na szereg
waznych elementow majacych znaczenie w
procesie leczenia i rehabilitacji. Biomedycyna
oparta na nowoczesnych osiagnigciach tech-
niki pozwolita na leczenie choréb wczeséniej
nieuleczalnych. Stad tradycyjne pojmowanie
leczenia, ocenianie jedynie objawow klinicz-
nych i dolegliwosci fizycznych staty sig
niewystarczajace dla skuteczniej terapii osob
chorych przewlekle. W opozycji do takiej
medycyny stangta medycyna holistyczna,
wykorzystujaca elementy psychologii, socjo-
logii 1 filozofii [7].

W taka koncepcje pojmowania medycy-
ny w naturalny sposob wpisuje si¢ program
rehabilitacji, ktory w swym obecnym ujgciu
i formie organizacyjnej stanowi niewatpliwie
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nowy kierunek dziatania 1 postgpowania w
dziedzinie ochrony zdrowia. Co za tym
idzie, jest on pojmowany jako proces me-
dyczno-spoteczny, dazacy do zapewnienia
osobom niepetlnosprawnym godziwego zycia
W  poczuciu pozyteczno$ci spotecznej i
bezpieczenstwa spolecznego oraz
zadowolenia [3]. Niewatpliwie rehabilitacja w
obecnych czasach stanowi integralng czgs¢
procesu leczenia, a poprzez swoja specyfike
ogarnia osob¢ w calym procesie terapii
i zdrowienia, przez co Ww istotny sposob
moze determinowa¢ jej jako$¢ zycia. Z
drugiej strony ocena jej skutecznosci wyraza
si¢ nie tylko w postaci obiektywnych
wskaznikow poprawy (np: zwigkszenie za-
kresu ruchéw, zwigkszenie sity mig$niowe;j,
etc.), lecz réwniez, a moze przede wszystkim,
w subiektywnym samopoczuciu 1 formach
samooceny dokonywanej przez samego pa-
cjenta. Jesli zatem postepowanie rehabilita-
cyjne umozliwia choremu wytworzenie pozy-
tywnego obrazu siebie w przysztosci, jesli



wzmacnia  poczucie wlasnej warto$ci
i przydatnosci, znaczy to, ze jako$¢ jego
zycia ulegta dynamicznej zmianie [§].
Podstawowe problemy o0sob przewlekle cho-
rych iniepelnosprawnych sa wspolne dla
wszystkich grup chorobowych I wyrazaja sig
w podobnych trudnos$ciach w zyciu spolecz-
nym, zawodowym i rodzinnym. Konsekwencja
tego jest charakterystyczny (jednak osobniczo
zmienny) ciag reakcji, bedacych swoista od-
powiedzia na zaistniata sytuacje. Larkowa [5-
cyt. wg Cohn] wyrdznia nastgpujace etapy:
1. Stadium szoku psychicznego,
2. Stadium oczekiwania wyleczenia,
3. Stadium optakiwania straty,
4. Stadium zachowania obronnego
badz neurotycznego),
5. Stadium koncowego przystosowania.

W  poczatkowej fazie cale zamieszanie,
jakie panuje wokot pacjenta (leczenie — hospi-
talizacja) moze powodowaé jego zdziwienie,
irytacje, ale nie niepokd] o przyszto§é. Cze-
sto pacjent pod wzgledem psychologicznym
czuje si¢ pelnosprawny i przekonany, ze gdy-
by powrécit do swojego naturalnego $rodowi-
ska z pewnoscia szybko doszediby do pelnej
sprawnosci i mogt normalnie funkcjonowac
[2]. Ma to zwiazek z forma oddziatywan
rehabilitacyjnych, podejmowanych w ramach
systemu zamknigtego, ktore sa bardziej zinte-
growane niz w systemie otwartym. Osoby
rehabilitujace, pracujac w systemie zamknigtym
maja wigksze mozliwosci porozumiewania si¢
1 wspéldziatania, co stwarza mozliwo$¢ bar-
dziej profesjonalnej opieki, Te cechy s$rodo-
wiska szpitalnego idealnie wspoélgraja z ko-
lejna faza, w ktéra wchodzi pacjent, a
mianowicie — oczekiwanie wyleczenia. Cho-
ry stara si¢ cala uwage poswigcacé swojemu
cialu, a kazda, nawet najmniejsza zmiang w
stanie organizmu stara sig¢ traktowaé jako
objaw poprawy. Wierzy rowniez, ze jest
mozliwe pelne wyzdrowienie — nie przyj-
muje do wiadomos$ci, ze stan niepetnospraw-
nosci moze okaza¢ sig¢ trwaly [2]. Biorac
pod uwage takie oczekiwania chorego, za-
mknigty system rehabilitacji stwarza takze
innego rodzaju dogodnosci. Nalezy do nich
zaliczy¢: mozliwo$¢ uzyskania bardzo szyb-
kiej pomocy fachowej, istnienie wielu ufla-
twien fizycznych, ktore umozliwiaja wyko-
nywanie roéznych czynnos$ci przy zmniejszo-
nym wysitku (brak barier architektonicznych,

(zdrowego
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sprzgt rehabilitacyjny, zwykle dobre warunki
mieszkaniowe itd.) oraz intensywno$¢ proce-
su usprawniania. Nie mozna réwniez zapo-
mina¢, ze bez istnienia tego systemu wicle
0s0b niepetnosprawnych nie mogloby uczest-
niczy¢ w rehabilitacji [4].

Rozpoczecie kolejnego stadium (optakiwa-
nia straty) bywa zazwyczaj przypadkowe lub
gwaltowne — najczgsciej wiaze si¢ z wypisa-
niem pacjenta ze szpitala, zaopatrzeniem go
w kule, wozek inwalidzki, przerwaniem Iub
zmiang terapii, etc. Pobyt osoby niepelno-
sprawnej w szpitalu nazywany jest niekiedy
okresem moratorium. W tym czasie pacjent
niejako przygotowuje si¢ do tego co ma do-
piero nastapi¢. Okres ten konczy sig, gdy
pacjent dowiaduje sig, ze aby uzyska¢ po-
praweg stanu zdrowia 1 odzyska¢ utracong
sprawno$¢, musi podda¢ si¢ rehabilitacji. Na-
stegpuje przejscie od roli osoby chorej do roli
osoby niepetnosprawnej [4]. Na tym etapie

choroby  zachowanie pacjenta najwyrazniej
wskazuje na jego negatywny stosunek do
wlasnej niepelnosprawnosci, ktéra staje si¢

postrzegana jako bariera nie do przebycia, a
realizacja celow zyciowych niemozliwa do
realizacji. Taka sytuacja, z kolei, moze by¢
zwiazana z tym, iz $Srodowisko spoleczne jest
zorganizowane tak, aby spelnia¢  przede
wszystkim oczekiwania 1 potrzeby oséb zdro-
wych. Jedynie wyspecjalizowane instytucje
zajmuja si¢ problemami 0s6b niepetnospraw-
nych, natomiast cala reszta spetnia oczekiwa-
nia i potrzeby ludzi zdrowych. Poza syste-
mem zamkni¢tym nie uwzglednia si¢ zazwy-
czaj mozliwosci 1ograniczen o0s6b niepelno-
sprawnych. Staja wigc one przed wyborem:
niepodejmowanie wysitku 1 wyltaczenie si¢ z
zycia spolecznego, lub wlaczenie si¢ w nor-
malne zycie spoteczne, co wiaze si¢ jednak z
duzym wysitkiem fizycznym 1 psychicznym
oraz moze za soba pociagna¢ liczne stresy
i frustracje [2]. Kolejne etapy, w zaleznosci
od otoczenia chorego, moga przebiega¢ bar-
dziej pozytywnie (zachowanie zdrowe), lub
wskutek zbyt silnego nacisku otoczenia na
osiaganie rdéznych celow moga wystapi¢ po-
stawy obronne (zachowanie neurotyczne). Osta-
tnim etapem reakcji jest stadium koncowego
przystosowania, gdzie pacjent ostatecznie go-
dzi si¢ z wciaz jeszcze nowa dla niego sytu-
acja [S].

Opisujac stadia reakcji, przez ktoére prze-
chodzi osoba chora, nalezy szczegdlna uwage



zwroci¢ na wplyw $rodowiska, w ktorym ona
przebywa. Szczegdlnie istotne jest to w przy-
padku dzieci, gdzie ich reakcje zaleza gldwnie
od zachowania si¢ rodzicow i wychowawcow.
Jesli wpltyw ten jest korzystny, rehabilitacja i
rozwoj przebiega prawidlowo, jesli natomiast
postawy 1 zachowania otoczenia s3 niewlasci-
we, proces ten moze by¢ zaburzony. Problem
ten pojawia si¢ zazwyczaj w kontaktach z
najblizszymi. Niedo$wiadczone otoczenie o0sob
chorych moze prezentowa¢ postawy lgkowe lub
odtracajace, a to z kolei prowadzi do wytworzenia
si¢ biernej obojetnosci, zbytniej zalezno$ci, nie-
zdolnosci do podejmowania odpowiedzialnych
zadan i wywigzywania si¢ z nich, wrogiej postawy
wobec ludzi zdrowych, emocjonalnej niedojrzato-
$ci. Z drugiej strony jednak nie mozna nie wspo-
mnie¢ o wptywie, jaki na jednostke chora wywiera
srodowisko szpitalne, w ktorym przebywa ona
dtuzszy czas. Na przyktadzie dzieci z wrodzonym
rozszczepem kregostupa stwierdza sig, ze przeby-
wajac w takim $rodowisku, mimo iz z poczatku
aktywne 1 ujmujace, to z czasem wykazuja ten-
dencje do stopniowego ,.gasnigcia” izamykania
si¢ w sobie, przestaja interesowac si¢ swoja praca
szkolna, zaniedbuja niezbgdne zabiegi higienicz-
ne, maja trudnosci ze snem [5].

Srodowisko szpitalne charakteryzuje sie lista
uwarunkowan, o ktérych nalezy wspomniec. Jest
to przede wszystkim odseparowanie od naturalne-
go srodowiska osOb niepetnosprawnych. Pacjenci
szpitali i sanatoriow oraz pensjonariusze placowek
opiekunczych traktuja nowe dla nich nisze ekolo-
giczne jako co$ sztucznego i obcego zarazem.
Brakuje im osob bliskich, od ktérych moglyby
uzyska¢ wsparcie psychiczne, warunki zycia wy-
daja si¢ nienaturalne, odczuwajg przymus zmiany
dotychczasowego stylu zycia, akceptacji innych
0sOb niepetnosprawnych, z ktéorymi przebywaja
przez wigkszos¢ dni, rezygnacji z przyzwyczajen
itd. W sumie, mimo Ze nowa nisza ekologiczna
wypetniona jest w wigkszym stopniu przez ele-
menty sprzyjajace rehabilitacji, to jednak pobyt w
niej traktowany jest przez osoby niepelnosprawne
jako przymus. Krytyczne glosy na temat zamknig-
tego systemu rehabilitacji wskazuja réwniez na
asymetryczno$¢ relacji interpersonalnych migdzy
personelem i osobami niepetnosprawnymi, nad-
mierna liczbe pacjentdow zyjacych w jednej pla-
cowce, brak organizacji czasu wolnego, czeste
konflikty migedzy wszystkimi czlonkami tego sys-
temu (personel — pacjenci oraz pacjenci — pacjen-
ci) itd. Niezmiernie istotna jest rowniez dlugosc¢
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pobytu chorego w szpitalu czy sanatorium.
Wplyw diugiego przebywania w szpitalu przeja-
wia si¢ najsilniej u chorych psychicznie, nie mniej
dlugotrwaty pobyt w szpitalu czlowieka psychicz-
nie zdrowego pozostawia takze pewien $lad w
psychice. Konsekwencja tego moga by¢ emocje
negatywne, takie jak smutek, ztos¢, lek, poczucie
winy, czyli stany okreslane mianem frustracji, a ta
z kolei wydaje si¢ by¢ Scisle zwiazana z. zacho-
waniami agresywnymi — co w procesie leczenia i
rehabilitacji nie nalezy do rzadkos$ci. Takie nieko-
rzystne warunki pobytu w szpitalu prowadza w
rezultacie do powaznego ograniczenia wszelkich
form aktywnosci chorych. Wniosek z tego, ze
ograniczenie aktywnosci fizycznej i psychicznej,
tak czgste w warunkach szpitalnych, prowadzi do
okreslonych zmian fizjologicznego funkcjonowa-
nia osoby niepelnosprawnej, wyrazajacych si¢ w
calym organizmie, a przede wszystkim w osrod-
kowym uktadzie nerwowym. Wszystko to w dtuz-
szej perspektywie hospitalizacji prowadzi do
zmian w spostrzeganiu wlasnej osoby. Wytwarza
si¢ poczucie nizszo$ci, a zwlaszcza jego inten-
sywnos¢, co w znacznym stopniu zalezy od przed-
chorobowej osobowosci pacjenta, a w szczegdlno-
sci od tego, jakie miat ambicje, jaka posiadal po-
zycje spoteczna, jakie nadzieje wiazatl z dalszym
swoim rozwojem i w jakim $rodowisku przeby-
wat.

Te czynniki powoduja, ze system zamknigty
spotyka sig z do$¢ powszechna krytyka. Nie moz-
na jednak zapomina¢, iz w wielu przypadkach jest
to jedyna istniejaca mozliwo§¢ pomocy osobom
chorym. Czgsto rowniez bywa tak, ze subiektywne
odczucia pacjenta na temat jego samopoczucia
biora si¢ nie z miejsca, w ktorym aktualnie prze-
bywa, lecz sa raczej wynikiem charakterystyki
jego schorzenia. Przyktadem takiej sytuacji moga
by¢ odczucia pacjentdow wybudzonych z dhugo-
trwatej $piaczki, gdzie stwierdza si¢ znaczne obni-
zenie jakos$ci zycia zwigzane z brakiem inicjaty-
Wy, zaburzeniami pamigci roboczej, zaburzeniami
planowania i kontroli dziatania oraz zaburzeniami
funkcji wykonawczych. Nalezy jednak przy tym
zaznaczy¢, ze przyczyna takiej sytuacji, jak wska-
Zuja sami pacjenci, sa przede wszystkim: zaburze-
nia lokomocji, mowy, praca oraz funkcjonowanie
psychiczne [6]. Innym przyktadem moga by¢ pro-
blemy chorych na osteoporoze, gdzie glownym
problemem jest uposledzenie aktywnosci fizycz-
nej, co z kolei ma wplyw na poczucie bezpieczen-
stwa oraz miegjsce chorego w spoleczenstwie, czy-
li: zaleznos$ci socjalnych, ich wplywu na chorego,



potrzeby uznania, szacunku, samorealizacji. Brak
tych elementéw powoduje m.in. brak wiary we
wlasne sity i ostabienie godno$ci osobistej [1]. Nie
mozna jednak zapomnie¢, ze w celu osiagnigcia
dobrego efektu rehabilitacji pacjent potrzebuje
pomocy od zespohu leczacego oraz najblizszego
otoczenia. Powrot do zycia poza szpitalem jest
latwiejszy, kiedy w otoczeniu osoby niepetno-
sprawnej spetnione sa okre$lone warunki. Dlatego
w czasie rehabilitacji szpitalnej podejmowane sa
dzialania ukierunkowane na stworzenie pacjento-
wi swego rodzaju ,niszy spotecznej”, w ktora
wchodzi po zakonczeniu hospitalizacji [9].
Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze konse-
kwencja leczenia w warunkach szpitalnych czgsto
jest frustracja potrzeb (prowadzaca do napigcia
emocjonalnego), zmiany w spostrzeganiu wilasnej
osoby, ograniczenia aktywno$ci psychicznej,
a zwlaszcza napigcie emocjonalne. Czynniki psy-
chologiczne wplywaja z kolei na fizjologiczne
funkcjonowanie chorego, co ujawnia si¢ w zespole
zmian fizjologicznych. Zmiany fizjologiczne mo-
ga natomiast wplywac na funkcje psychologiczne,
nasilajac ich zaburzenia. Mozna przypuszczaé, ze
istnieje tez wspodtzaleznos¢ pomigdzy konsekwen-
cjami ograniczonej aktywno$ci psychiczne] a
funkcjami  o$rodkowego uktadu nerwowego.
Wszystkie te uwarunkowania mozemy najtatwiej
zaobserwowa¢ w socjo-psychologicznym s$rodo-
wisku szpitala, a $wiadomo$¢ istnienia calego
zespotu czynnikéw decydujacych o ostatecznym
wyniku terapii moze mie¢ duze znaczenie zarow-
no dla teorii, jak i dla praktyki rehabilitacji. Fak-
tem jest jednak, Ze bez istnienia systemu zamknig-
tego wiele 0so6b nie mogloby uczestniczy¢ w reha-
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bilitacji. Chodzi tu o tych pacjentow, ktorych dys-
funkcje organizmu sa tak znaczne, ze nie moglyby
samodzielnie funkcjonowaé¢ w $rodowisku, nato-
miast niedostateczny rozwodj otwartego systemu
rehabilitacji uniemozliwia opuszczenie systemu
zamknigtego przez osoby niepetnosprawne, ktore
mogtyby zy¢ w naturalnym $rodowisku.
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