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GODNOSC OSOBY CHORUJACEJ
Medycyna narracyjna w przywracaniu podmiotowosci pacjenta

Cho¢ niezbywalne prawo jednostki do poszanowania godnosci wydaje sie niepod-
legajqcq dyskusji oczywistosciq, spoteczna praxis dotyczqca osob z utratq Swia-
domosci, zaburzeniami pamieci, zaburzeniami psychicznymi, prawo to podwaza,
stwarzajqc koniecznosé nieustannego upominania sie o godnosc¢ osoby chorujq-
cej. Poszanowanie ludzkiej godnosci w trudnym czasie, jakim jest choroba, ma
znaczenie szczegolne, gdyz wplywa na przekonania i postawy chorujqcych, ich
wiare (lub jej brak) w pomysinos¢ leczenia, wole walki z chorobgq.

Kazdy bél si¢ zapomina, upokorzenia zadnego'.
Emil Cioran

Holistyczne podejscie do pacjenta domaga si¢ spojrzenia uwzglednia-
jacego osobowos$¢ pacjenta, jego jednostkowa wrazliwos¢, zroznicowanie
doswiadczenia oraz — co nie mniej istotne — jego subiektywne przekonania
dotyczace choroby i procesu leczenia. Osoby, nad ktorymi szczegolnie trudno
sprawowac opieke: terminalnie chore, z zaburzeniami psychicznymi, ale takze
niedotezne i z nadwaga, sa szczeg6lnie narazone na naruszenie godnosci, roz-
maite formy ponizenia, ostracyzmu i1 wykluczenia. Chociaz kategoria godnosci
pojawia si¢ w licznych oficjalnych dokumentach 1 w rozmaitych kontekstach,
jej precyzyjna definicja podawana jest rzadko. Niezaleznie jednak od przyjetej
definicji, godnos¢ okreslana jest zazwyczaj poprzez wskazanie jej atrybutow,
takich jak powszechnos¢, nienabywalnos¢, przyrodzonos¢ i niezbywalnosc?.
Naduzywanie pojecia godnosci prowadzi do rozmycia jego znaczenia, a nawet
do inflacji samej godnos$ci®. Niejednoznaczny status godno$ci bywa przyczyna
jej lekcewazenia w przypadku os6b chorujacych, co probuje si¢ rekompenso-
waé koncentracja na wymiernych wskaznikach leczenia®, nie za$ na tym, co
uznaje si¢ za subiektywne, a wigc na poczuciu godnosci lub jego braku. Bez
wzgledu na przyjeta definicjg godnos¢ ludzka stanowi przedmiot niezbywalne-
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go, niestopniowalnego i powszechnego prawa, przystugujacego cztowiekowi
niezaleznie od stanu, w jakim si¢ znajduje.

Doswiadczenie choroby dotyka nie tylko cztowieka jako indywiduum, ale
jest tez fenomenem o charakterze spotecznym. Pomimo statej obecnos$ci cho-
roby w zyciu jednostek spoteczenstwa zwykle nie chca uzna¢ stanu choroby,
a przeciez choroba jest nie tyle incydentem przerywajacym ciaglos$¢ zdrowia,
ile stala wlasciwoscia cztowieka, odstaniajaca jego kruchos$¢, stabosc¢ i zawod-
no$¢. Choroby przewlekte towarzysza ludziom przez cale zycie, odstaniajac
nasze jednostkowe zréznicowanie, ale 1 problematyzujac sama kategori¢ zdro-
wia. Choroba wybija nas z ,,armii wyprostowanych™, podaje w watpliwos¢
to, co state, pewne i niezachwiane. Nie sposob wziac jej w nawias, ograniczy¢
do jakiego$ wymiaru, okreslonego terytorium, w ktorym moglaby bezpiecznie
bytowac, nie wptywajac na inne wymiary zycia. Bywa, ze zawlaszcza wszyst-
ko, staje si¢ totalizujaca 1 niszczaca, zadajac ktam obiegowemu przekonaniu,
ze cierpienie uszlachetnia.

Choroba jest zwykle traktowana jako zjawisko niepozadane, dewiacyjne,
burzace obowiazujacy tad®. O ile dopuszcza si¢ mozliwos¢ zachorowania,
o tyle rownocze$nie naktada si¢ na chorego okreslone powinno$ci. Powinien
on podporzadkowac¢ si¢ instytucjom medycznym, powinien wyzdrowie¢ szyb-
ko, jak gdyby checi i silna wolna stanowity warunek sine qua non zdrowienia.
Trudno poda¢ w watpliwos$¢ fakt, ze niektorzy pracodawcy zwolnienia choro-
bowe traktuja jak powazne naduzycie czy przejaw lekcewazacego stosunku do
pracy badz podejrzewaja symulowanie choroby. Zwykle nie chcemy pamig-
ta¢, ze choroba nie jest wylacznie stanem przejsciowym, bywa ze pozostaje
W naszym zyciu na stale, staje si¢ niezbywalna i integralna czgscia ,,ja”. Tym
samym $wiat — jak w przypadku bohaterki Migcha — nie czeka ,,az dotacze
i nadaze™. ,,Juz nie zdaze, juz zawsze bede na innej pozycji”®. Swiat zwykle
nie chce 1 nie potrafi czeka¢ na tych, ktorzy z r6znych przyczyn nie nadazaja.
Z tatwoscia umieszcza ich poza nawiasem, na marginesach oficjalnego nurtu,
az w koncu znikaja z horyzontu naszej uwagi.

Choroba przychodzi zwykle niespodziewanie, wymusza uniewaznienie
dotychczasowych plandéw, domaga si¢ wypracowania schematdw radzenia so-
bie z nig, uswiadomienia wlasnych ograniczen. Stawia czlowieka w obliczu
bezradno$ci i niezrozumienia tego, czego doswiadcza. Z ta bezradno$cia i sta-
boscia chory staje przed lekarzem, oczekujac od niego pomocy, reintegracji
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spotecznej, przywrocenia do stanu ,,normalnosci”, stanu sprzed choroby’. Oso-
ba chorujaca ma wobec lekarza wielkie oczekiwania, poktada w nim ogrom
nadziei. Niestety oczekujacy wsparcia i zrozumienia cztowiek zwykle natrafia
w takiej sytuacji na mur niezrozumienia. Mur ten nietatwo zburzy¢ ze wzgledu
na trudnos$ci komunikacji migdzy lekarzem a pacjentem, a w rzeczywistosci
migdzy cztowiekiem a czlowiekiem. Lekarz, ktory nie nawykt do takiego dia-
logu, ,,redukuje [...] do absolutnego minimum wywiad, rozmowe¢ z chorym,
bo traktuje 6w dialog (monolog pacjenta?) jako postng przystawke do dania
glownego”!’. Trzeba powiedzie¢ wigcej, wiclu lekarzy preferuje sytuacje,
w ktorej ,,pacjent nie ma ust, nie gada, nie przeszkadza™''. ,,Jest tylko lekarz
i kawatek ciata”'?. W koncu dobry pacjent to ,,pacjent pokorny, «skruszaty»
czy «spacyfikowany»”". Im mniej stow, tym wigcej przestrzeni na mozliwie
szybka diagnoze, tym samym wigcej uprzedmiotawiania, depersonalizacji,
sprowadzania chorego do medycznego, nie zas ludzkiego rozpoznania.

Co ciekawe, odczucie bezsilnosci w spotkaniu lekarza i pacjenta jest obu-
stronne, dotyczy bowiem ,,tych, ktorzy sa podpigci do aparatury medyczne;,
i tych, ktorzy sa w fartuchach i ze specjalistycznymi narzedziami w reku’!4.
Owa symetryczna bezsilnos¢ nie tworzy jednak wspolnoty doswiadczen,
gdyz niejednokrotnie opiera si¢ na wzajemnej niechgci, nieufnosci, rezerwie,
a nawet na wstrgcie 1 nieskrywanej agresji. Z jednej strony znajduja si¢ ci,
ktorzy czuja si¢ dehumanizowani, ignorowani, niewystuchiwani, traktowani
z wyzszo$cia 1 arogancja, a z drugiej ci, ktorzy mowia o roszczeniowosci,
agresji, nieumiejgtnosci werbalizowania bolu, a takze braku wsparcia ze strony
wspotpracownikow. Trudno burzy¢é mur wzajemnej niechgci, gdy mamy do
czynienia z rozro$ni¢ta biurokracja i nierealistycznym rezimem czasowym na-
ktadanym na lekarzy. Stan ten Agnieszka Dauksza okresla mianem patosyste-
mu, w ktoérym lekarze, podlegajac presji rozwiazan systemowych, ,,przescigaja
si¢ w maksymalizowaniu zyskow nie tylko z pracy personelu, ale i z chorowa-
nia pacjentow”'®. | Te same instytucje bywaja wciaz zapatrzone w najgorsze
standardy PRL-owskiego funkcjonowania, z tapéwkarstwem, kolesiostwem,
mobbingiem i polityczna weryfikacja pracownikow wiacznie”!®. Obnazanie

> Por. H.G. G ad am er, O skrytosci zdrowia, ttum. A. Przylebski, Media Rodzina, Poz-
nan 2011, s. 159.

" D.Samborska-Kukué, Spotkanie pacjenta z lekarzem oraz anamneza jako clou me-
dycyny narracyjnej w eseistyce Andrzeja Szczeklika, ,,Teksty Drugie” 2021, nr 1, s. 102.

WP Czaplinski, Narracje i medycyna, ,,Teksty Drugie” 2021, nr 1, s. 20.

12 Tamze.

3 A.D auks za, Humanistyka medyczna. O leczeniu (si¢) w patosystemie, ,,Teksty Drugie”
2021, nr 1, s. 46.

4 Tamze, s. 41.

5 Tamze, s. 42.

1 Tamze.
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dysfunkcji, ale i glebokiej choroby (nomen omen) systemu medycznego, nie
jest wyrazem falszywego symetryzmu, lecz stanowi probe ukazania, w jak
wielowymiarowej, trudnej, a niekiedy tragicznej sytuacji znajduje si¢ stuzba
zdrowia, ktora — powolana do niesienia pomocy — sama tej pomocy wymaga.

Chcac nie chcac, lekarz zanurzony w tym systemie, ,,spgtany siecia obo-
wigzkow administracyjnych, wttoczony w tryby machiny «stuzba zdrowiay,
coraz rzadziej znajduje czas na rozmowg z chorym”!’. Wzajemne porozumie-
nie okazuje si¢ niemozliwe, ,,zwlaszcza, gdy lekarz przyjmuje role «wtadcy
marionetek», sterowanych zdalnie poprzez surowa medykalizacjg, sprowadzo-
na do ankietowania i dokumentowania oraz niekonczacych sig, kosztownych
i czgsto zbytecznych badan™'®. Tym samym ,,kazdy pacjent ma swoja historig,
ale nikt jej nie $ledzi”"?, a naturalne wydaje si¢ ,,odczucie zreifikowania, ogra-
niczenie chorego do ciala bez mowy, do bez§wiadomej materii pozbawione;j
jezyka?. Limity natozone na czas, jaki lekarz moze poswigcic¢ poszczegolnym
pacjentom, przeciazenie lekarza praca, jego chroniczne zmgczenie, przerost
biurokracji medycznej, brak uwagi lekarzy, ich zniecierpliwienie i rozkojarze-
nie przyczyniaja si¢ do przezywania przez pacjentow poczucia zlekcewazenia
i niewystuchania, do ich przekonania, ze traktowani sa z protekcjonalng wyz-
szoscia, a nawet arogancja.

Lekarz powinien ,,chcie¢ i umie¢ stucha¢ chorego [...], zachowac poko-
re, nie narzucaé z gory wladczych koncepcji choroby'. W innym wypadku
pacjent szybko si¢ orientuje, ze zostat zredukowany do choroby, do powta-
rzalnych symptomow, niwelujacych jego niepowtarzalna historig, ktora spro-
wadzono do szpitalnej karty?>. Codzienno$cia pozostaja wywiady medyczne
»przeprowadzane w pospiechu, w sali pelnej pacjentek, na korytarzu, a wielu
informacji osoba hospitalizowana musi udzieli¢ w bezdusznej ankiecie”?.
O jakiej godnosci czy prywatnosci moze by¢ mowa, gdy lekarz wprost okazuje
irytacje 1 zniecierpliwienie, gdy intymnych, bolesnych 1 wstydliwych historii
stuchaja przypadkowi pacjenci, gdy badania odbywaja si¢ w obecnosci 0sob
postronnych.

Wrazliwo$¢ na rozmdéwcee — okazywana takze przez pracownikow stuzby
zdrowia — powinna opiera¢ si¢ na empatii, nieoceniajacym postrzeganiu, nie-

7"Samborska-Kukug¢,dz cyt,s. 104.

18 Tamze, s. 103.

Y T.Snyder, Amerykanska choroba. Szpitalne zapiski o wolnosci, ttum. B. Pietrzyk, Znak,
Krakow 2021, s. 38.
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2 Por. A. S z ¢ ze klik, Niesmiertelnos¢. Prometejski sen medycyny, Znak, Krakow 2012,
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22 Zob. M. S z p un ar, Niewidoczna kultura. O znaczeniu i wartosci podejscia kulturowego
w psychiatrii, ,,Ethos” 35(2022) nr 2(138), s. 156-179.

B Por. A.Kwiatkowska, Jednosé w bélu, ,,Teksty Drugie” 2021, nr 1, s. 202.
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narzucaniu dystansu, rezygnacji z okazywania wyzszosci i kontrolowania roz-
mowcy?*. Istotne jest uwazne stuchanie, ktore przejawia si¢ nieprzerywaniem
wypowiedzi, stosowaniem werbalnych zachet do wypowiadania sig (,,jasne”,
»~rozumiem”, ,,uhm”), utrzymywanie kontaktu wzrokowego, pochylanie si¢
w kierunku rozmoéwcy i — co nie mniej istotne — niewypowiadanie si¢ za ko-
g0$%. Shuchanie empatyczne oznacza sytuacje, w ktorej nastepuje otwarcie na
wszelkie emocje, wlacznie z trudnymi, nietatwymi do przyjecia, wazne jest
przy tym powstrzymanie si¢ od oceniania®®. W literaturze pisze si¢ o tak zwanej
motywacji empatycznej, ktéra oznacza umiejgtnos$¢ patrzenia na okreslona
sytuacje z cudzej perspektywy i doswiadczania emocji drugiego cztowieka,
ale przede wszystkim motywacja ta prowadzi do podejmowania czynnosci,
ktorych celem jest polepszenie sytuacji i samopoczucia innych osob?’.

Nie jest tajemnica, ze adeptoéw medycyny wlasciwie nie ksztalci si¢ w za-
kresie komunikacji interpersonalnej, nie uczy si¢ ich dekodowania tresci werba-
lizowanych przez chorych, ani przekazoéw trudniejszych, tresci przemilczanych
czy niedopowiedzianych. Milczaco zaktada sig, ze lekarz powinien byc¢ i jest
empatyczny z racji wykonywanego zawodu, a tym samym musi by¢ wrazliwy
1 kompetentny komunikacyjnie. Nie bierze si¢ pod uwagg trudnosci we wza-
jemnym porozumieniu mi¢dzy lekarzem a pacjentem, ktore intensyfikowane
sa przez fakt odmiennosci stron tej relacji. Odmienno$¢ ta nie ogranicza si¢ do
roznic osobniczych, zréznicowania do§wiadczenia, posiadanej wiedzy 1 kwa-
lifikacji, ale takze dotyczy jezyka. Jezyk medyczny, obfitujacy w lacinskie
okreslenia chordb 1 specjalistyczng terminologig, stawia pacjenta w sytuacji
niezrozumienia, zagubienia i obcosci. Trudno$ci w porozumieniu si¢ wynikaja
roOwniez z samej natury pacjentow. Nie brak bowiem pacjentow-ekspertow,
ktorzy sami sobie stawiaja diagnozy, ale takze introwertykow, niechegtnie mo-
wiacych o sobie wigcej niz to, co konieczne 1 niezbgdne. Lekarz musi umie¢
dotrze¢ do wszystkich grup pacjentow, takze do tych, ktorzy z istoty swojej
natury nie sa ,,narracyjni”, lecz raczej milczacy i oszczg¢dni w stowach.

Odzieranie z godnos$ci zwykle odbywa si¢ na poziomie fizycznym, ale i ko-
munikacyjnym, na przyktad przez zwracanie si¢ do 0sob chorujacych w trze-
ciej osobie: ,,niech wejdzie”, ,,niech si¢ rozbierze”, ,,niech pokaze”. O osobach

2 Por. M. P ar k s, Communicative Competence and Interpersonal Control, w: Handbook
of Interpersonal Communication, red. M.L. Knapp, G.R. Miller, Sage Publications, Beverly Hills
1997, s. 36.

3 Zob. A.Pease, B.Pease, To przeciez proste! Towarzyskie umiejetnosci, ktore utatwiajq
Zycie, thum. B. Jozwiak, Rebis, Poznan 2006.

% Zob.M.McKay,M.Davis,P.Fannin g, Sztuka skutecznego porozumiewania sie,
Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2005.

21 Zob. A. G ot a b, Normy moralne a gotowos¢ do udzielania pomocy innym, w: J. Reykowski,
Osobowos¢ a spoteczne zachowanie si¢ ludzi, Ksiazka i Wiedza, Warszawa 1976, s. 235-291.



Godnos¢ osoby chorujqcej 97

w podesztym wieku, czasem terminalnie chorych moéwi sig: ,,grzyby, chrupki
[...], zakonserwowani, starocie, tetrycy, wapniaki, prochenka, geriatria”?®. Per-
sonel medyczny positkuje si¢ dziesigtkami stygmatyzujacych, dehumanizuja-
cych okreslen, odbierajacych godnos¢ pacjentom, takich jak: ,,petzajacy (po
udarze), zdziabagowani (poktoci igtami), tanczace trupy (z atakiem epilepsji),
kuternogi (z amputowana noga), mizeroty/mizeroki (ciepiacy na anemig)”%.
,»Skoczek to ten, ktory cheial popetni¢ samobojstwo, skaczac z dachu, wisie-
lec to czlowiek, ktory chciat si¢ powiesi¢, trutkami okresla si¢ osoby, ktore
probowaly si¢ otru¢’’. Socjolekt medyczny obfituje w okreslenia dotycza-
ce sprawnos$ci komunikacyjnej badz jej braku. Méwi si¢ zatem o pacjentach
,kumatych” badz ,,niekumatych”, skazanych na wegetacjg, okreslanych jako
,warzywko, roslinka, kapustka, wloszczyzna”, sa tez ciata, na ktorymi opieka
jest trudna, okreslane jako ,,wieloryby” (ciata osob otytych), ,.,chorzy z odde-
chem Czernienki” (niewydolni oddechowo), ,,chorzy zapluci” (z wydzielina
w drogach oddechowych)®!'. Ta wszechobecna przemoc odziera z godnosci
dzien po dniu, a praktyki patokliniczne staja si¢ codzienno$cia. To przemoc
zbanalizowana i w wielu przypadkach oswojona przez pacjentow, ktorzy — by
w takim systemie przetrwac i si¢ do niego w jakis sposob dostosowac — probuja
przekonac siebie, ze jest ona niezbgdna,

W obronie personelu medycznego ktos mogtby powiedzie¢: to tylko stowa,
ktorych prawdopodobnie nie ustysza pacjenci, socjolekt, podobny do innych,
jakie niemal wszystkie grupy zawodowe wypracowuja na wlasne potrzeby.
Sprobujmy jednak wykonac prosty eksperyment mys$lowy i wyobrazi¢ sobie,
ze analogicznych okreslen kto$ uzywa w stosunku do bliskiej nam osoby. Szyb-
ko przekonujemy sig, ze stowa moga by¢ ,,jak malutkie dawki jadu, potyka sig
je niepostrzezenie, wydaja si¢ nie mie¢ zadnego skutku, a jednak po pewnym
okresie nastepuje trujace dziatanie?. Trzeba zatem pytac, ,,czy uprawniona
jest pogarda widoczna w tej «nacechowanej stylistyce», czy mozna akcep-
towac ten jezyk, usprawiedliwiany czgsto jako konieczna odrobina humoru
i ironii, ktora pozwala zachowa¢ dystans”*. Nie trzeba specjalnie rozwinigtej
zdolnos$ci do empatii, by na to pytanie odpowiedzie¢ przeczaco. Cho¢ wydaje
sig, ze jest to socjolekt zarezerwowany dla personelu medycznego, niewycho-

® A. W o zny, Scenariusze kultury w mediach i medycynie narracyjnej, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2020, s. 169.

2 Tamze.

30 Tamze.

31 Por. J. O b ar a, Nazwy najstarszych pacjentow w socjolekcie medycznym, w: Romantyzm.
Literatura — kultura — obyczaj. Prace dedykowane Prof. Marianowi Urselowi w 65. rocznice urodzin,
red. M. Jonca, M. Loboz, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2015, s. 245.

2 V.Klemperer, LTL Notatnik filologa, ttum. J. Zychowicz, Wydawnictwo Literackie,
Krakow 1983, s. 23n.

3 Wozny,dz. cyt,s. 171.
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dzacy poza szpitale i placowki opiekuncze, okazuje sig, ze ten stygmatyzujacy
1 pogardliwy jezyk wykracza poza mury instytucji medycznych, a leksyka
wewnatrzszpitalna zostaje zaadaptowana w szerszych kregach spotecznych.

Czlowiek chorujacy, przebywajacy tygodniami w instytucjach medycz-
nych, zmienia swoje dotychczasowe przyzwyczajenia i nawyki, zmieniaja si¢
tez mozliwosci podejmowania przezen dziatania, a niejednokrotnie staje si¢
on catkowicie zalezny od instytucji i 0sob, co bywa przyczyna naruszania jego
godnosci. Niektorzy uznaja, ze wrecz nalezy zrezygnowac z czgs$ci swojej
godnosci, by przezy¢ w nowym srodowisku. ,,Utrzymanie dotychczasowych
standardow moze wymaga¢ pomocy innych 0sdb; zmuszanie do ich obnizenia
jest odczuwane jako ponizajace, upokarzajace’*. Badacze zajmujacy si¢ tym
problemem pisza o koniecznosci wypracowania godnosci w nowej sytuacji®.
Skoro uprzednio przystugujaca godnos¢ zostata uniewazniona, uzyskanie god-
nos$ci nowego rodzaju zwykle domaga si¢ obnizenia wtasnych standardow, wy-
pracowania schematow radzenia sobie z obojgtnoscia, nierzadko ponizeniem,
ograniczeniem prawa wyboru, brakiem kontroli i decyzyjnos$ci, odebraniem
prywatnosci. Jak pokazuja badania, naruszenie godnosci zwykle przejawia
si¢ grubianstwem, oboj¢tnoscia, protekcjonalnoscia, lekcewazeniem, uprzed-
miotowieniem, etykietowaniem, pogarda, dyskryminacja oraz okazywaniem
urazy*°. Spotecznie uwarunkowany wstyd zwiazany z cialem pozostawiany
jest za drzwiami szpitala. W jego obrebie obowiazuja inne prawa i powinnosci,
wstyd staje si¢ zbednym naddatkiem, ,,fanaberia” utrudniajaca wykonywanie
czynnosci medycznych. Podczas konsylium pacjent zostaje zredukowany do
ciata, ktoremu co$ dolega. Intymno$¢ chorego przestaje istnie¢ w przepet-
nionych szpitalnych salach i korytarzach, w ktérych nieznane jest pojgcie
prywatnosci.

Poczucie godnosci jest konceptem indywidualnym, podlegajacym rozma-
itym zmianom, zaleznie od okolicznosci, w ktorych znajduje si¢ jednostka.
Autorzy monografii Godnos¢ i intymnos¢ pacjenta. Aspekty psychologiczne
i prawne zauwazaja: ,,W trakcie hospitalizacji [pacjenci — M.S.] dokonuja
wewngetrznej pracy, starajac si¢ zrozumiec i zaakceptowac napotkane warunki
1 sposob traktowania, przechodzac przez rdzne fazy — od irytacji, przez nie-
kiedy oburzenie, zto$¢, przygngbienie, smutek, poczucie bezradnosci, az do
pogodzenia sig. Efektem ich wysitku jest ponowna konceptualizacja pojecia

¥ B.Gulla,B.Izydorczyk, R.Kubiak, Godnosé¢ i intymnos¢ pacjenta. Aspekty psy-
chologiczne i prawne, Uniwersytet Jagiellonski, Krakow 2019, s. 21.

3% Zob.S.Rannikko,M.Stolt,R.Suhonen,H. Leino-Kilpi, Dignity Realization
in Patients with Stroke in Hospital Care: A Grounded Theory, ,,Nursing Ethics” 26(2019) nr 2,
s. 378-389.

3 Zob. N. Ja cobs on, Dignity Violation in Health Care, ,Qualitative Health Research”
19(2009) nr 11, s. 1536-1547.
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wlasnej godnosci, zgoda na niezbedne podporzadkowanie si¢ personelowi,
okreslenie zachowan personelu, ktore maja w odczuciu pacjenta uzasadniony
charakter i w akceptowalnym dla niego stopniu naruszaja granice prywatnosci
oraz znalezienie alternatywnych sposobow na to, by swa godno§¢ w maksy-
malnym zakresie zachowac¢™?’.

Czy wobec konfrontacji z tak nieczutym systemem medycznym do pomysle-
nia jest przestrzen porozumienia? Czy mozliwe jest zburzenie muru wzajemnej
niechgci, niezrozumienia i frustracji? Z pomoca w usunigciu przeszkod wyste-
pujacych po obu stronach relacji medycznej przychodzi medycyna narracyjna.
Umozliwia ona subiektywny wglad w doswiadczenie choroby, rozwija kompe-
tencje komunikacyjne lekarzy, a takze utatwia pacjentom rozumienie siebie
i choroby.

Narracja zwykle rozumiana jest jako naturalny i uniwersalny sposob po-
strzegania i rozumienia §wiata. Narracje to sposoby rozumienia siebie i oto-
czenia, pozwalajace konstruowa¢ wtasng tozsamos$¢®®. Choroba wydaje si¢
stwarza¢ szczegolna potrzebg narracji, ktéra pomoglaby oswoi¢ si¢ z tym, co
nowe, i nazwac to, co trudne. W humanistyce medycznej narracj¢ pacjenta
,uznaje si¢ za nierozerwalnie zwiazanag z jego subiektywnym doswiadczeniem,
stanem psychicznym, a nawet z samym cztowieczenstwem”*. Psychologiczna
teoria narracyjnosci zwraca uwagg, ze ludzie zazwyczaj postrzegaja wilasne
zycie 1 doswiadczaja go poprzez narracj¢ badz opowie$é¢*”. Narracja moze
spetnia¢ rozne funkcje: samopomocy, samorozumienia, ale nie mniej czgsto
oszukiwania samego siebie, oklamywania, zwodzenia, niedopuszczania do
siebie prawdy o chorobie*!.

Jedna z najbardziej znaczacych postaci w medycynie narracyjnej jest Rita
Charon. Wyjatkowo$¢ jej perspektywy polega na taczeniu praktyki medycznej
z wiedza literaturoznawcza. Uzyskuje ona dzigki temu dostgp do punktow
widzenia zaréwno lekarza, jak i pacjenta. Medycyna narracyjna umozliwia
wigksza refleksyjnos$¢, uwaznosé, dostrajanie si¢ do pacjentow, do ich nie-
powtarzalnych doswiadczen, a takze umozliwia wnikliwa interpretacje ich

7 Gulla,Izydorczyk, Kubiak,dz cyt,s. 25.

38 Zob. J. Trzebinski, Narracyjne konstruowanie rzeczywistosci, w: Narracja jako spo-
s6b rozumienia swiata, red. J. Trzebinski, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2002,
s. 17-42.

¥ A. W o ods, Wiecej niz rany. Nowe spojrzenie na narracyjnosé, chorobe i ucielesnione
doswiadczenie siebie, ttum. A. Pogonska-Baranowska, ,,Teksty Drugie” 2021, nr 1, s. 247.

40 Por. tamze, s. 248.

4 Por. Y. Gabriel, The Voice of Experience and the Voice of the Expert — Can They Speak
to Each Other, w: Narrative Research in Health and Illness, red. B. Hurwitz, T. Greenhalgh,
V. Skultans, Blackwell, London 2004, s. 439.
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wypowiedzi*’. Propagatorka medycyny narracyjnej uwaza medycyng za jeden
znajbardziej narracyjnych obszaro6w naszego zycia. Pacjent opowiada o swojej
chorobie w roznych sytuacjach i r6znym ludziom, ale takze sama choroba ma
pewna strukturg narracyjna — okreslony jest jej poczatek i przebieg, pojawiaja
si¢ w jej trakcie rozne watki, r6zni bohaterowie. To, w jaki sposob osoba cho-
rujaca mowi, jakich stow uzywa, w jakiej kolejnosci opowiada o tym, co ma
zwiazek z choroba (ale 1 0 tym, co z nig zwiazku nie ma), jest rownie wazne,
jak tre$¢ tego, co wyrazane wprost.

Postulaty medycyny narracyjnej nie wydaja si¢ catkowicie nowe, jesli
skonfrontujemy je z koncepcja logoterapii Viktora Frankla*. Proponowana
przez tego psychiatr¢ i psychoterapeutg logoterapia koncentrowata si¢ na za-
pewnieniu pacjentowi poznania i akceptacji siebie. Frankl uwazat, ze cztowieka
nie da si¢ zredukowac¢ do fizjologii 1 biologii, Ze nie wolno pomija¢ jego du-
chowosci. To wlasnie ona pozwala, zdaniem Frankla, pokonywac ograniczenia
ciata i choroby. Wprawdzie sytuacja spoteczna czy warunki, w jakich znajduje
si¢ czlowiek, determinuja jego kondycjg, ale nie pozbawiaja go wolnosci wy-
boru. Niezaleznie zatem od warunkoéw 1 okolicznosci, to cztowiek ostatecznie
decyduje, w jaki sposob si¢ zachowa. Nawet jesli probuje si¢ odziera¢ go
z godnosci, to od jego decyzji zalezy, co uczyni, i w jaki sposob zareaguje.
W celu poradzenia sobie z trudnym doswiadczeniem i oswojenia dojmujacych
okolicznos$ci Frankl proponowat zastosowanie dwoch technik terapeutycz-
nych. Jedna z nich stanowi dyrektywa paradoksalna, a takze humorystyczne
traktowanie przez chorego wlasnej choroby**.

Istotna rolg w tym procesie moze odgrywac karnawalizacja®, ktora kwestio-
nuje obowiazujace prawa, reguly i zwyczaje. Poprzez wprowadzenie elemen-
tow parodii, groteski, Smiechu, pozwala kreowa¢ $wiat ,,na opak”. Opowies¢
o takiej kreacji rzeczywistosci odnalezé mozna w filmie Zycie jest pickne*®
Roberto Benigniego. Gtowny bohater filmu zostaje wraz z synem zamknig-
ty w obozie koncentracyjnym. Ojciec przekonuje chtopca, ze rzeczywistosc,
w ktorej si¢ znalezli, to jedynie zabawa prowadzona przez dorostych. Cho¢
doswiadczenie takie wydaje sig catkowicie abstrakcyjne, pokazuje ono, w jaki
sposob zmiana sposobu mys$lenia moze zmienia¢ dojmujaca rzeczywistosc,

# Por. R. C h ar o n, Narrative Medicine: Honoring the Stories of Illness, Oxford University
Press, New York 2006, s. 107.

# Zob. VE.Frank 1, Wola sensu. Zalozenia i zastosowania logoterapii, ttum. A. Wolnicka,
Czarna Owca, Warszawa 2010.

# Zob. tamze.

# Wprowadzenie kategorii karnawalizacji do dyskursu zawdzigczamy Michaitowi Bachtinowi, kto-
ry rozumiat ja jako zawieszenie praw, regul i konwenanséw w utworze literackim (por. M. Bachtin,
Problemy poetyki Dostojewskiego, ttum. N. Modzelewska, PIW, Warszawa 1970).

46 Zycie jest piekne (La vita é bella), Wtochy 1997, rez. R. Benigni.
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stanowiac forme ochrony przed trauma i zatamaniem. Co warte podkreslenia,
autor logoterapii miat za soba doswiadczenie pobytu w obozach koncentracyj-
nych, co czyni jego koncepcje daleko bardziej przekonywajaca niz dywagacje
prowadzone zza biurka przez wielu teoretykow.

Osoba chorujaca czgsto nie rozumie swoich doswiadczen, nie potrafi ich
nazwaé, nie wie, co si¢ z nig dzieje. Mozliwos¢ nieskrgpowanego wypo-
wiedzenia siebie jest w takiej sytuacji bardzo istotna, gdyz zmniejsza stres,
napigcie psychofizjologiczne, a nawet cierpienie*’. Wazne jest, by stucha¢ cho-
rych i skupia¢ uwage na tym, ,,co méwia i jak moéwia: sposobach mowienia,
metaforach, jakich uzywaja, przerwach w mowieniu, a takze na ich milcze-
niu”*. Zadanie to bywa bardzo trudne, gdyz w opowies$ciach osdb chorych
,przewaza narracja niespojna, porwana, gubiaca watki i petna przemilczen,
jezyk metafor i irracjonalnych porownan w rodzaju «jak gdyby»”®. Aby je
zrozumie¢, ,,trzeba mozolnie rekonstruowac¢ postrzgpione fragmenty zdan,
niedokonczone frazy, wyluskiwa¢ z chaotycznych, famiacych si¢ narracji to
wszystko, co wazne, co glgboko przezywane, ale przykryte strachem, zastonig-
te niepewnoscia, wypierane wstydem przed o$mieszeniem si¢”°. Z ta wiasnie
niekompletnos$cia, utomnoscia, trudnosciami w przektadzie doswiadczenia na
jezyk musi mierzy¢ si¢ lekarz. Nickompletnos¢ ta jednak stanowi wtasnie clou
medycyny narracyjnej, gdyz ,,nie potrzeba pelnych danych o chorobie, aby
zblizy¢ sig¢ do cztowieka i zrozumie¢ jego historig™'. Poczucie, ze lekarz jest
blisko, ,,otwiera” pacjenta i buduje zaufanie, bez ktorego nie sposob uwierzy¢
w skuteczno$¢ leczenia. W medycynie narracyjnej nie chodzi bowiem o to,
by stucha¢ wytacznie ciata, redukujac osobg do jej choroby, ale by przede
wszystkim stucha¢ osoby.

Fakt, ze ,,w blisko potowie przypadkow rozpoznanie postawi¢ mozna
z umiejetnie zebranej historii choroby”*, a ,,reszta — jest tylko potwierdzenie-
m”3, uzmystawia, jak wazne jest wstuchanie si¢ w pacjenta. Dlatego tak istotne
jest, by lekarz byt ,,ciekaw tej historii, tak, aby chory czut, Ze kto$, moze po raz
pierwszy, interesuje si¢ naprawdg jego bieda™™*. Znaczenie ma rowniez sposob

47 Zob. T.Maruszew s ki, Pamie¢ autobiograficzna — nowe dane, ,,Neuropsychiatria i Neu-
ropsychologia” 2010, nr 5, s. 122-129.

® Wozny,dz cyt.,s. 187n.

4 Tamze, s. 186.

0 Tamze.

' M.Chojnacka-Kuras, Celei metody ksztalcenia kompetencji narracyjnej w ujeciu
Rity Charon (na przyktadzie opowiadania Alice Munro ,,Wiszqcy most”), ,,Teksty Drugie” 2021,
nr1,s. 95.

2 A.Szczeklik, Kore. O chorych, chorobach i poszukiwaniu duszy medycyny, Znak,
Krakéw 2007, s. 16.

3 Tamze.

5 T enze, Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy natury i sztuki, Znak, Krakow 2006, s. 14.
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moéwienia lekarza: ,, Trzeba, aby méwit z chorym jednym jezykiem. Nierzadko
rytm rozmowy, barwa glosu skieruja jego uwage na wtasciwe rozpoznanie [...].
Wystarczy stucha¢”*. Istotno$¢ wystuchania jednostki i dostrzezenia proble-
mu u$wiadamiaja nam statystyki, ktore pokazuja, ze kilkanascie procent os6b
dzwoniacych na pogotowie ratunkowe stanowia ci, ktoérzy chca si¢ podzieli¢
swoim cierpieniem, przetamac strach przed szpitalem lub po prostu porozma-
wia¢ z kims, kto zrozumie ich sytuacje®®. Istnieje znaczna grupa osob, ktora
regularnie korzysta z opieki medycznej, nawet gdy nie wystgpuja wskazania
medyczne. Spedzaja oni wiele czasu w przychodniach, na szpitalnych ko-
rytarzach, w ambulatoriach, na stacjach pogotowia — z nadzieja, ze zostana
dostrzezeni, ze ich ludzka ngdza, samotno$¢ zostanie przez kogos$ zauwazona
1 otoczona opieka. Wazny dla tych osob jest fakt ,,uznania przez instytucje¢ ich
istnienia — ich, ludzi nieznacznych, ktorzy zyskuja status pacjenta [...] mozna
[...] zaistnie¢ w dokumentacji i kartotekach, zostawi¢ po sobie §lad”’. Wiele
0s0b wszelkimi mozliwymi sposobami zabiega o ten §lad, o mozliwo$¢ bycia
dostrzezonym — byleby na chwile uzyska¢ podmiotowos¢.

Kompetencjg¢ narracyjna rozumie si¢ zwykle jako umiejgtnos¢ tworzenia
i rozumienia opowiesci’®. Wedtug Charon sktadaja si¢ na nig cztery wymiary:
dostrzeganie, wchtanianie, interpretowanie narracji pacjentéw oraz doswiad-
czanie poruszenia pod wplywem opowiesci®. Lekarz, analogicznie jak badacz
literatury, ,,gromadzi szczegOty 1 przez zadawanie pytan usituje zrozumie¢ cho-
robg, z ktdra ma do czynienia”®. Wazne, by w opowiesci chorego lekarz byt
»Wspolpasazerem, wspotbadaczem, ciagle podrozujacym razem z pacjentem,
odkrywajacym razem z nim zywy, doktadny i obrazowy jezyk, ktory dosigga
tego, co niewyrazalne™®'. Cho¢ zmienia si¢ sceneria — od stacji pogotowia,
przez gabinety lekarskie, po przepetnione korytarze szpitali — sens opowiesci
pozostaje taki sam: zawiera si¢ on w spotkaniu cztowieka z cztowiekiem, nie-
zaleznie od okolicznosci, jakie ich otaczaja.

Wtasnie ze wzgledu na okolicznosci, lekarz powinien zachowac szczegol-
na czujnos¢, gdyz dystans i niepewnos¢ chorego moga by¢ intensyfikowane
przez obce przestrzenie gabinetow, sal zabiegowych, przesycone cierpieniem

% Tamze.

% Por. Dauksza,dz. cyt.,s. 50.

57 Tamze, . 51.

¥ Por.Chojnacka-Kuras,dz cyt.,s. 85.

¥ R.Charon iin., The Principles and Practice of Narrative Medicine, Oxford University
Press, New York 2017, s. 1.

© A.Szugajew, Metoda uwaznego czytania (close reading) w medycynie narracyjnej,
w: Medycyna narracyjna. Opowiesci o doswiadczeniu choroby w perspektywie medycznej i hu-
manistycznej, red. M. Chojnacka-Kura$, Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, Warsza-
wa 2019, s. 115.

0. S acks, Przebudzenia, trum. P. Jaskowski, Zysk i S-ka, Poznan 1997, s. 381.
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korytarze. Gospodarzami tej przestrzeni sa zawsze medycy 1 personel pomoc-
niczy. Jesli rozmowa migdzy nimi a pacjentami odbywa si¢ w napigciu, prze-
rywana jest spogladaniem na zegarek, zniecierpliwieniem, trudno o stworzenie
przestrzeni porozumienia 1 o zaufanie. Trzeba mie¢ §wiadomos$¢, ze ,,wigz
nie zaistnieje, a tym bardziej — nie zaciesni si¢ — bez zaufania chorego”®. Jak
pokazuja badania, osoby, ktore nie stuchaja, odbierane sg jako chtodne emo-
cjonalne, obojetne, zdystansowane, a z takimi rozmawiamy niechgtnie®.

Empatia wobec chorego cechowac si¢ powinna uwaznos$cia, tworzeniem
otwartego klimatu komunikacyjnego, wspotdzieleniem doswiadczen. Do prze-
Jjawow empatii w komunikacji niewerbalnej zalicza si¢ utrzymywanie kontaktu
wzrokowego, ktory wskazuje na responsywnos¢, dostepnosé, zaangazowanie
i zainteresowanie. Istotna jest ,,ciepla” emocjonalnie ekspresja twarzy, na przy-
ktad usmiech, gesty wyrazajace otwartos¢, blisko$¢ proksemiczna, pochylanie
si¢ ku rozméwcey, dotyk®. Te wszystkie elementy buduja tak istotne zaufanie
wobec lekarza czy pomocniczego personelu medycznego. Uznaje sig, ze waz-
nym, cho¢ czgsto nieu§wiadamianym wskaznikiem komunikacji empatycznej
jest mimikra, czyli nasladowanie postawy, wyrazu twarzy, a takze tonu glosu
rozmowcy®. Jak pokazuja badania, osoby ktore potrafia odzwierciedla¢ emocje
rozmowcy, odbierane sa jako sympatyczniejsze i bardziej otwarte niz te, ktore
emocjonalnie nie ,,rezonuja’” z innymi. Bardzo wazne jest, by $wiadomo$¢ tego
pojawila si¢ wsrdd lekarzy — ich sposob komunikacji, w tym postawa ciala,
determinuje ich relacj¢ z pacjentem.

Rozmowa nie jest zatem wstgpem, mato istotnym elementem procesu dia-
gnozowania, lecz sama w sobie jest terapia®®. Zwykle od stoéw rozpoczyna si¢
przekonanie 1 wiara, ze zdrowie jest dla konkretnego pacjenta ,,do pomysle-
nia”. Zdrowienie wymaga czasu, zbyt wczesne pojawienie si¢ stow probuja-
cych nazywa¢ doswiadczenia skutkowa¢ moze niechgcia do ich przyjecia, co
sprawia, ze nie spelniaja one oczekiwanej roli terapeutycznej. Stowa musza
rezonowac z jednostka, powinny by¢ adekwatne, mozliwe do zaakceptowania,
by —jako wypowiadane przedwczes$nie — nie zostaty odrzucone. Wychodzenie
z traumy Mark Wolynn porownuje do pisania wiersza, ktory niejako domaga
si¢ wlasciwego doboru stow, obrazow, ale i adekwatnego momentu 1 prze-

2 Szczeklik, Kore. O chorych, chorobach i poszukiwaniu duszy medycyny, s. 254.

6 Zob. D. G o 1 e m a n, Inteligencja emocjonalna, thum. A. Jankowski, Media Rodzina, Poz-
nan 1997.

% Por. P.Modzelewski, Przejawy empatii a satysfakcja z bliskiego zwiqzku. Oddzialywanie
na podstawie spoteczno-emocjonalnego uczenia sie, ,,Psychoseksulogia” 2017, nr 3, s. 70.

6 Zob. JH.Pfeifer,M.Dapretto,,Mirror, mirror, in my mind”: Empathy, Interpersonal
Competence, and Mirror Neuron System, w: The Social Neuroscience of Empathy, red. J. Decety,
W. Ickes, London, The MIT Press, 2009, 183-197.

% Por.Gadamer, dz. cyt, s. 158.
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strzeni®. Analogicznie jest ze slowem, ktore pojawia si¢ w trakcie procesu
leczenia. Przyjecie informacji o chorobie wilasnej lub dotykajacej najblizsza
osobg, czasami o chorobie nieuleczalnej, a nawet o perspektywie $mierci
wymaga od lekarza wspotbrzmienia z chorym, czulo$ci, taktu i umiejgtnosci
komunikowania tego, co trudno uznac.

Trzeba wzia¢ pod uwagg, ze ,,akt moéwienia, wypowiadania swoich Igkow
1 nadziei jest czescia procesu leczenia”®. W wielu przypadkach ,kilka odpo-
wiednich stow zadziatatoby wigcej niz zastrzyki i kaftan bezpieczenstwa”®.
Rozmowa pozytywnie wplywa na kondycjg psychiczna chorujacych, ci, ktorzy
czujq si¢ wystuchani i zrozumiani, wierza, ze moga zosta¢ wyleczeni. Rozmo-
wa pozwala panowac¢ nad strachem, minimalizowa¢ leki, wzajemna niechec
i frustracje. Nietatwa relacjg, w jakiej pozostaja lekarz i pacjent, trafnie oddaje
Aneta Zukowska: ,,Za daleko, by ze soba rozmawiaé, a jednak zbyt blisko, by
nie odczuwacé swojej obecnosci”’. Obie strony interakcji wydaja sig na siebie
skazane — gdy jednak przestaniemy mysle¢ i moéwi¢ o ,,skazaniu” i dopusci-
my mozliwo$¢ spotkania, postrzeganie catej sytuacji komunikacyjnej ulega
zmianie.

Choroba zmienia pojmowanie siebie, swojego zycia, zmienia rozumienie
sensu zycia, a tym samym narracj¢ o zyciu, ktéra musi powsta¢ na nowo:
pacjent musi dokona¢ koniecznych reinterpretacji swojej dotychczasowe;,
przestarzalej koncepcji zdrowia. Andrzej Szczeklik uprzywilejowuje dialog,
uznaje go za klucz do wlasciwego rozpoznania choroby, baze, na ktorej lekarz
powinien opiera¢ diagnozowanie, czyniac opowies¢ chorego kluczowym zro-
dltem wiedzy. Jak wazna jest umiejgtno$¢ prawidtowego dekodowania narracji
chorego, konstruowania na jej podstawie rozpoznania, u§wiadomil nam czas
pandemii, podczas ktorej wiele konsultacji lekarskich odbywato si¢ online,
a wszystkim, czym dysponowat lekarz, byty stowa pacjenta.

Cho¢ niezbywalne prawo jednostki do poszanowania godnosci wydaje
si¢ niepodlegajaca dyskusji oczywistoscia, spoteczna praxis dotyczaca osob
z utratg §wiadomosci, zaburzeniami pamigci, zaburzeniami psychicznymi, pra-
wo to podwaza, stwarzajac konieczno$¢ nieustannego upominania si¢ o god-
no$¢ osoby chorujacej. Doswiadczenia wielu chorujacych, ale takze cztonkow
ich rodzin, uswiadamiaja, jak wiele jest do zrobienia w tym obszarze. Poszano-
wanie ludzkiej godnosci w trudnym czasie, jakim jest choroba, ma znaczenie

7 Zob. M. W o 1 y n n, Nie zaczelo sie od ciebie. Jak dziedziczona trauma wplywa na to, kim
Jjestesmy i jak zakonczy¢ ten proces, ttum. M. Reimann, Wydawnictwo Czarna Owca, Warsza-
wa 2017.

% P.Czaplinski, Opiekurcza utopia, ,,Teksty Drugie” 2021, nr 1, s. 13.

® C.Lavant, Zapiski z domu wariatéw, thum. M. Lukasiewicz, Ossolineum, Wroctaw 2017,
s. 79.

" Zukowska, dz. cyt., s. 20.
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szczegodlne, gdyz wptywa na przekonania i postawy chorujacych, ich wiarg
(lub jej brak) w pomysInos¢ leczenia, wolg walki z choroba. Uwrazliwianie
lekarzy 1 personelu medycznego na drugiego cztowieka, przywracanie cho-
rujacym sprawstwa, ale przede wszystkim glosu, ktorego czgsto w procesie
leczenia sa pozbawiani, stanowi¢ moze jedng z waznych form przywracania
utraconej godnosci. Zogniskowanie uwagi na narracji pacjenta pozwala perso-
nelowi medycznemu zrozumie¢ wielowymiarowo$¢ doswiadczenia choroby,
trudnos$ci w jej oswajaniu i nazywaniu przez chorego. Lekarz moze udziela¢
istotnego wsparcia, czasami by¢ moze najwazniejszego, w przeramowywaniu
tego, co dojmujace, utatwiajac ,,narracyjnym wrakom””' odzyskiwanie j¢zyka.
Ksztattowanie przekonan na temat choroby i1 zdrowia przebiega najtatwiej,
gdy ma charakter migkki, empatyczny, rozumiejacy, nie za$ opresyjny i he-
gemoniczny, co zwykle wymusza konfrontacjg, nie za$ otwarcie na zmiang.
By jednak proces ten przebiegatl pomysinie, przedstawiciele sSrodowiska me-
dycznego musza posiada¢ kompetencje narracyjne, pozwalajace stuzy¢ po-
moca w nazywaniu nienazwanego, rozumieniu przez chorego samego siebie
1 zmian, jakie si¢ dokonuja w jego zyciu pod wplywem choroby, wspierajace
g0 w tworzeniu narracji o chorobie i wspotbyciu z nig. Wierze (by¢ moze
naiwnie) ze medycyna narracyjna ma szanse dotaczy¢ do kanonu dyscyplin
nauczanych na studiach medycznych, stajac si¢ pelnoprawnym przedmiotem,
obok anatomii, fizjologii 1 genetyki. Warto t¢ szans¢ wykorzysta¢, w koncu
rzecz idzie o cztowieka, o jego godnos¢, sprawstwo, podmiotowos¢ 1 — co nie
mniej wazne — wiar¢ w skutecznos$¢ leczenia.
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ABSTRAKT /ABSTRACT

Magdalena SZPUNAR — Godno$¢ osoby chorujacej. Medycyna narracyjna w przy-
wracaniu podmiotowo$ci pacjenta
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Poczucie godnosci jest konceptem indywidualnym, podlegajacym rozmaitym
zmianom w zaleznosci od okolicznosci, w kt(’)rych znajduje si¢ jednostka. Prawo
osoby do poszanowania _]ej godnos$ci wydaje si¢ niepodlegajaca dyskusji oczy-
wisto$cia. Spoteczna praxis dotyczaca osob z utrata $wiadomosci, zaburzeniami
pamigci czy zaburzeniami psychicznymi, prawo to podwaza, stwarzajac koniecz-
nos$¢ nieustannego upominania si¢ 0 godnos$¢ osoby chorujacej. Poszanowanie
ludzkiej godnosci w trudnym czasie, jakim jest choroba, ma znaczenie kluczowe,
gdyz determinuje przekonania i postawy chorujacych, ich wiarg (lub jej brak)
w pomyslno$¢ leczenia, wolg walki z choroba. Uwrazliwianie lekarzy i perso-
nelu medycznego na drugiego cztowieka, przywracanie chorujacym sprawstwa,
ale przede wszystkim glosu, ktorego czgsto w procesie leczenia sa pozbawieni,
stanowi¢ moze jedna z waznych form przywracania utraconej godnosci. Jedna
z wazniejszych rol w tym procesie odgrywa medycyna narracyjna.
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The sense of dignity is an individual concept that undergoes various changes
depending on the circumstances of a particular person. The right of the person



Godnos¢ osoby chorujqcej 109

to have her dignity respected appears as self-evident and thus indisputable.
However, the social praxis involving patients with a loss of consciousness,
memory disorders or mental disorders tends to undermine this right, thus mak-
ing it necessary to continually call for respect for the dignity of sick persons.
Showing respect to human dignity in a difficult time of illness is of key im-
portance as it shapes beliefs and attitudes of patients, their faith (or a lack
thereof) in the success of the treatment, and their will to combat the disease.
Sensitizing physicians and other healthcare personnel to patients as human
beings, giving patients back their agency and, in the first place, their voice, of
which, during therapy, they were deprived, may be one of the important forms
of restoring the lost dignity to patients. Narrative medicine plays a major role
in such a process.

Keywords: dignity, narrative medicine, communicative competence, disease,
health, treatment process, pathosystem
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