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yéli pacjenta zwigzane z chorobg i leczeniem

Patient’s thoughts connected to illness and its treatment

STRESZCZENIE
Jednym z zadan pielegniarki jest udzielanie pacjentowi wsparcia psychicznego w sytuacjach trudnych emocjonalnie, poja-
wiajgcych sie w przebiegu leczenia i rehabilitacji. Stuza temu dziatania nakierowane na obnizenie napiecia emocjonalnego,
wzmacnianie adaptacyjnych sposobdw radzenia sobie ze stresem oraz wspieranie zasobdw pacjenta pomocnych w leczeniu.
Reakcje pacjenta pozostajg w Scistym zwigzku ze sposobem, w jaki rozumie on chorobe, jak jg przezywa i co o niej mysli.
Celem artykutu jest ukazanie proceséw myslenia pacjenta na temat choroby wyrazajacych sie w jego zachowaniu i reak-
cjach emocjonalnych. W artykule proces myslenia scharakteryzowano, jako aktywnosé umystowa przebiegajgca dwoma
torami: torem doswiadczania choroby i torem autorefleksji nad doswiadczeniem. Trescig proceséw myslenia pacjenta sa:
relacje wigzgce chorobe z elementami sktadajgcymi sie na sens zycia, wyobrazenia i przekonania oraz zwigzany z nim sto-
sunek emocjonalny wobec choroby (koncepcja choroby), a takze pozytywne wartosci pojawiajace sie w trakcie leczenia.
W artykule oméwiono takze oznaki wskazujgce na brak zrozumienia choroby oraz nieadaptacyjne formy myslenia towarzy-
szgce leczeniu. Kazdy z omawianych zagadnien uzupetniono informacjami dotyczacymi konkretnych dziatan pielggniarki
dostrzegajgcej w zachowaniu pacjenta przejawy jego mysli na temat choroby i leczenia oraz powigzane z nimi emocje.
Problemy Pielegniarstwa 2014; 22 (2): 234-238
Stowa kluczowe: choroba; zrozumienie; radzenie sobie; relacje pielegniarka-pacjent

ABSTRACT
One of nurse’s task is to provide patient with mental support in emotional tough situations that can appear during the tre-
atment and rehabilitation process. This can be achieved by decreasing emotional strain, strengthening adaptational ways
of coping with stress, supporting patient’s own skills. Patient’s reactions are strictly connected to his way of understanding
the iliness, and what is his attitude towards the iliness.
The aim of the article is to shown patient’s thinking processes about the illness that are expressed by his behavior and
emotional reactions. The thinking processes is characterized in the article as a mental activity that runs along two lines: the
line of experiencing the iliness and the line of auto-reflections about the experience. The content of the thinking processes
is: — links between the illness and elements of the general sense of life, —imaginations and beliefs with the resulting attitude
towards the illness (idea of illness), — positive values appearing during the cure. Signs of the lack of understanding the iliness,
and non-adaptive ways of thinking were also discussed in the article. Every of the discussed contend is complemented
with the information regarding nurse’s reactions to what can be seen in patient’s thoughts about the illness and the cure
and emotions.

Nursing Topics 2014; 22 (2): 234-238
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Wstep otaczajacej go rzeczywistoSci. W artykule myslenie

Myslenie jest ztozonym procesem umystowym, utozsamiane jest z nazywaniem doznan i uczud, ar-
w trakcie ktorego cztowiek bazujac na informacjach  tykulowaniem potrzeb, przywolywaniem wspomnien,
zawartych w pamigci, tworzy umystowe reprezentacje ~ wyobrazaniem sobie czego$, formutowaniem przeko-

Adres do korespondencji: dr. n. hum Maciej Zatuski, Instytut Pielggniarstwa i Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, UJCM, ul. Kopernika 25,
31-501 Krakéw, tel.: 609 845 542, e-mail: mzaluski@cm-uj.krakow.pl

234



Maciej Zatuski, Mysli pacjenta zwiazane z choroba i leczeniem

naf, oczekiwan i pytah. Wytworem myslenia pacjenta
sa komunikaty kierowane w strong lekarza lub pieleg-
niarki. Literatura przedmiotu ukazuje zwigzki taczace
procesy §wiadomego i zamierzonego zastanawiania
sie¢ pacjenta nad choroba z wystgpowaniem zacho-
wan prozdrowotnych, jak réwniez samoleczacymi
reakcjami organizmu [1-3]. Badania wskazuja na
adaptacyjna role rozwazania choroby przez pacjenta
w przebiegu leczenia choréb nowotworowych, nosi-
cielstwa wirusa HIV, choréb neurologicznych i inne
choréb przewlektych [4-10].

MySlenie cztowieka chorego moze przebiega¢ dwo-
ma torami. Pierwszy to do$wiadczanie choroby jako
aktualnej sytuacji w sposob bardzo osobisty i bezpo-
$redni [11]. Pacjent przezywa obecne w sobie uczucia,
pragnienia, oczekiwania. W pole uwagi trafiaja dane
zmystowe w postaci doznan boélowych i wrazen cieles-
nych. Wspomniane doznania majg charakter bardzo
konkretny, s zmienne, czasem trudne do uchwycenia
stowami. Pacjent jest ,,zanurzony w doswiadczeniu”
[12]. B4, strach, doznawane wrazenia uchwycone w po-
jedyncze i ruchliwe mysli wyrazaja impresyjny obraz
sytuacji widziany oczami pacjenta. Myslac w ten spo-
sOb, pacjent jest bardzo blisko sytuacji, dzigki czemu
moze szybko podejmowac dziatania zapobiegawcze:
usuna¢ Zrodlo niewygody, przywolaé uwage drugiego
cztowieka, zadziataé¢ w okreSlony sposob. Uplyw czasu
oraz podejmowane dziatania prozdrowotne powoduja,
ze obok wspomnianego rodzaju mySlenia pojawia si¢
drugi tor. To mySlenie na temat aktualnych doswiad-
czef. Pacjent zaczyna zastanawiac si¢ nad przyczynami
swoich zmartwien, nie poprzestajac wylacznie na mar-
twieniu si¢. Zmiana perspektywy my§lenia z bardzo
konkretnej na ogdélna pozwala pacjentowi wyzwolié
sie spod wplywu silnych emocji, doznaf, natarczywych
pragnien. Przezywa uczucia, nazywajac je, réznicujac,
szukajac przyczyn. Zastanawia si¢ nad zasadnoScig
myS§li podtrzymujacych zly nastréj. Blokuje je lub od-
ciggania od nich uwage. Stwierdza: ,,p6jde gdzies, aby
pomysle¢ nad moimi uczuciami, przeanalizuje zdarze-
nia, aby zrozumie¢, dlaczego jest mi smutno” [13-15].
Myslac o dominujacych pragnieniach, oczekiwaniach
i przekonaniach szerzej rozumie chorobe, odnoszac
ja do dotychczasowego i dalszego zycia. Uswiadamia
sobie znaczenie, jakie nadaje informacjom zwigzanym
z chorobg. Gdy pojawia si¢ drugi tor mySlenia, pacjent
przechodzi z pozycji osoby doswiadczajacej chorobe
na poziom obserwatora wlasnych doswiadczen. Jego
myS§lenie staje si¢ swobodniejsze. Uwalnia si¢ od ro-
dzacych rozczarowanie mysli, rozpoznajac je i zyskujac
nad nimi kontrole.

Rozumienie choroby przez pacjenta
Rozumienie choroby przez pacjenta wyraza si¢
w postawie zwanej obrazem choroby lub koncepcja

choroby [16]. Rozumie¢ oznacza: pojmowac cos, zda-
wac sobie z czego$ sprawe, by¢ czego$ Swiadomym,
wyciagac z czego$ wnioski [17]. JeSli pacjent zdaje
sobie sprawe z powagi sytuacji, wyciaga wnioski oraz
podejmuje dziatania, wowczas mozna powiedzied, ze
rozumie chorobeg. Pacjent lepiej rozumie chorobe,
edy jego mySlenie biegnie dwoma torami: poczucie
zrozumienia jest zaréwno wynikiem rozmy§lnego
zastanawiania si¢ nad doSwiadczeniem, jak i nawy-
kowa reakcja emocjonalna [18]. To takze przypisanie
chorobie wagi i wartoSci dla dalszego zycia.

Sens w znaczeniu ogélnym — sens zycia

W zachowaniu pacjenta pielegniarka moze do-
strzec informacje na temat zasadniczych celéw zycio-
wych i oczekiwan (poza powrotem do zdrowia). Sens
zycia tworzg rowniez nieu§wiadamiane przekonania
na temat siebie i Swiata, sprawiedliwosci i kontroli
zdarzen. Pacjent mysli: ,,do tej pory miatem poczu-
cie, ze choroba si¢ mnie nie ima”. To ukryta wiedza
dajaca spokdj i site. Przekonanie, ze przyczyny zda-
rzefi moze wyja$nié, a zdarzenia polaczy¢é w spdjna
opowies¢ o swoim zyciu [19, 20]. Poczucie sensu Zycia
stanowi punkt odniesienia dla zrozumienia choroby.
Jest jednocze$nie zasobem ksztattujacym postawe
pacjenta wobec leczenia, obnizajacym poziom stresu
i polepszajacym parametry zyciowe [21].

Sens w znaczeniu szczegoéinym
— rozumienie choroby

Pacjent, starajac si¢ zrozumie¢ chorobg, mimo-
wolnie korzysta z wiedzy sktadajacej si¢ na sens
zycia. Pielegniarka, nazywajac wraz z pacjentem
przekonania i cele, ktorymi kieruje si¢ w zyciu, sprzyja
uruchomieniu drugiego toru myslenia: ,,wiem, ze to
nie jest 100% pewne, ale teraz chce mysled, ze cho-
robe pokonam”. Zrozumienie powaznej choroby jest
warunkiem zaspokojenia potrzeby dostrzegania w zy-
ciu sensu i stanowi jeden z podstawowych motywow
czlowieka. Zaréwno mimowolne, jak i zamierzone
myslenie pacjenta na temat choroby i jej nastepstw,
zmierzajace do zrozumienia objawdw i uwarunkowan
jest kluczowe dla zachowania higieny psychicznej [19,
22-25]. ,,Ludzie samoistnie okreSlaja siebie poprzez
znaczenie, jakie przypisujg wlasnym doswiadczeniom
(...) znaczenie nie jest okreSlone przez sytuacje,
czlowiek sam okreSla siebie poprzez znaczenie, jakie
przypisuje sytuacji (...)” [4]. Poniewaz kazdy pacjent
interpretujac informacje, odnosi je do wlasnego sensu
zycia, zrozumienie choroby posiada zindywidualizo-
wang postaé. Sposob rozumienia zalezy od skton-
nosci czlowieka do zastanawiania si¢ nad wtasnym
zyciem psychicznym oraz dziatania takich czynnikow
wspOlnych dla wszystkich pacjentéw, jak etap ad-
aptacji do choroby i uzywanie iluzyjnych wyjasnien
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wzmagajacych poczucie kontroli i warto$ci wlasnej
[27, 28]. Pelne zrozumienie choroby to moment, gdy
posiadana wiedza uspokaja. ,,Wiem wystarczajaco
duzo o mojej chorobie. Znam przyczyny moich obaw,
wiem, co mi pomaga, a co szkodzi, co chce osiagnac”.
Pacjent jest Swiadomy stosowanych sposobdw radze-
nia sobie z choroba. Czy bedzie pomniejszat znaczenie
objawdw choroby? Czy tez czujnie skupial uwage na
jej objawach i przebiegu leczeniu, a jesli tak, to czy
skupianie uwagi bedzie racjonalnie uzasadnione, czy
tez uporczywe i wyolbrzymione [26, 29]. Je§li zacho-
wanie pacjenta nie zostalo poprzedzone $wiadomag
decyzja rozumienie choroby moze by¢ pozorne.
Widac to w obronnym pomniejszaniu wagi sytuacji,
braku dziataf prozdrowotnych, a takze, gdy dzialania
sa przesadne, powodowane potrzeba niezwlocznego
usunig¢cia napigcia lub leku. Wéwczas pomocnym jest
stwarzanie okazji do nazywania i réznicowania emo-
¢ji, uruchomienia drugiego toru my§lenia. Nieco inna
sytuacja ma miejsce, gdy pacjent nie uzyskat uspoko-
jenia, mimo ze mysli dwutorowo. W jego zachowaniu
obecny jest opdr przed dokonaniem wyboru, ktérego
jest Swiadomy. Widac¢ oznaki kryzysu emocjonalnego
pod postacia silnych negatywnych emocji, napigcia
psychicznego, zaburzen my$lenia, wahan nastroju
i objawow psychosomatycznych. W przypadku braku
zrozumienia pomocnym jest wielokrotne omawianie
potrzeb i przekonaf pacjenta, konfrontujac je z rze-
czywistoScig. Ucigzliwo$¢ leczenia chordb przewle-
klych oraz brak pewnosci, co do jego skutecznosci
utrudniaja zrozumienie choroby. Pielggniarka moze
towarzyszyC i wspiera¢ pacjenta w dokonywaniu wy-
boréw i zmian w obrebie dotychczas realizowanych
celéw, oczekiwan oraz przekonaf na temat siebie,
Swiata i innych ludzi.

Poszukiwanie rozumienia choroby
Poszukiwanie zrozumienia choroby jest réwnie
wazne z punktu widzenia higieny psychicznej pacjen-
ta, jak jej rozumienie. Rola pielegniarki wiaze si¢
z dwoma aspektami kontaktu z pacjentem. Pierwszy
ma charakter interwencyjny, drugi relacyjny. In-
teverenire w jezyku tacinskim oznacza ,,wchodzié
w Srodek”. Pielegniarka podejmujac dziatania o cha-
rakterze interwencyjnym, wnika w przebieg procesow
psychicznych pacjenta. Pytajac go: ,,Jak pan rozumie
swoja obecna sytuacje?”, ,,Co dla pana znaczy tak
postawiona diagnoza?”, kieruje uwage pacjenta na
doswiadczane emocje, my$li i doznania zmystowe.
Pobudza do przygladania si¢ swojemu doS§wiadczeniu
[18, 30]. Pacjent rozmawiajac z pielegniarka, styszy
swoje stowa, a jego mysli porzadkuja si¢. Nazywajac
przekonania, pragnienia i uczucia, odkrywa Zrodta
trudno$ci w zrozumieniu choroby. Jest to rowniez
okazja do dostrzezenia zmian w nasileniu negatyw-
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nych emocji, przejecia nad nimi kontroli. Pieleg-
niarka moze poszerza¢ uwage pacjenta, obejmujac
nig rozmaite informacje pojawiajace si¢ w przebiegu
leczenia. Pacjent moze zarazem czu¢ si¢ niepetno-
warto$ciowym cztowiekiem, ci¢zarem dla rodziny
i przyjaciot, jak réwniez osobg bardziej doceniajaca
warto$¢ swojego zycia, przekonanag o tym, zZe moze
polega¢ na drugim czlowieku, dostrzegajaca swoja
wytrzymato§¢. Aspekt relacyjny kontaktu z pacjen-
tem dotyczy wzajemnie do$wiadczanych emocji.
Wykonujac czynnosci pielegnacyjne, pielegniarka
swoim zachowaniem uruchamia u pacjenta wyobra-
zenia i przekonania, wyrazane w postaci oczekiwan
kierowanych w jej strong. Pielegniarka reagujac na
jego stowa, samg swa obecnoscia i uwaga weryfikuje
niektore z przekonan, na przyktad o ryzyku stojacym
za odkrywaniem si¢ przed drugim czlowiekiem lub
utozsamianiu bycia chorym z utrata warto$ci w oczach
drugiego cztowieka. Rozumienie choroby oznacza
rOwniez przypisanie jej wartoSci oraz okreSlenie
znaczenia dla dalszego zycia [20]. Powazna choroba
jest sytuacja konfrontujaca cztowieka z kruchoScia
i ulotnoscia zycia. Stwarza to okazje¢ do uwydatnie-
nia wartoSci i wagi Zycia samego w sobie. Pacjent
rozwazajac znaczenie choroby, dla dalszego zZycia
jest w stanie dostrzec, w sposob bardziej wyrazisty,
kluczowe cele zyciowe oraz wzmocni¢ zaangazowanie
w ich osiaggniecie. Ma mozliwo$¢ rozwazenia kierunku
dalszego zycia, wyboru nowych angazujacych celow.
Tym sposobem choroba staje si¢ w oczach pacjenta
zdarzeniem inicjujacym korzystne zmiany w zyciu
[3]. Pozytywne zmiany, jakie wowczas nastepuja sa
spowodowane koniecznoScia dopasowania przekonan
i priorytetéw do sytuacji wywotanej zachorowaniem.
W przypadku gdy pacjent stara si¢ oceni¢ znaczenie
choroby dla posiadanej wiedzy o sobie i zyciu moze,
blokujac wytgcznie negatywny sposob jej rozumienia,
doj$¢ do nowych i korzystnych odkry¢. Ten sposdb
myS§lenia, nazwany poszukiwaniem pozytku (benefit
finding), nie jest rzadki u os6b chorych i posiada
pozytywnym wplyw na przebieg leczenia. Zmniejsza
odczucia bolowe, promuje podejmowanie zachowan
prozdrowotnych [18, 31-33]. Poszukiwanie pozytku
w sytuacji zwigzanej z choroba i leczeniem nie jest
tozsame z poszukiwaniem zrozumienia choroby.
Efektem zrozumienia moze by¢ pojawianie si¢ ko-
rzystnych odkry¢ dotyczacych przekonaf, wynik ich
weryfikacji lub relatywizacji. Poszukiwanie pozytku
skupia uwage pacjenta na nowych zachowaniach
w relacjach spotecznych, nowych umiejetnosciach
na przyklad w radzeniu sobie ze stresem, przejawach
wzrostu sity wewnetrznej lub wartoS$ci wlasnej [34,
35]. Badania wskazuja, ze poszukiwanie zrozumie-
nia choroby ma miejsce najcze¢Sciej w pierwszym
okresie po zachorowaniu. Pozytywna ocena wartosci
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i znaczenia choroby moze mie¢ miejsce w dowol-
nym momencie zycia pacjenta i jest korzystna, bez
wzgledu na to, kiedy nastapi [31]. Nalezy podkreSlic,
ze odnajdywanie pozytku w chorobie powinno by¢
samodzielng aktywnoScia pacjenta. Rola pielggniarki
jest stwarzanie okazji do tego, aby pacjent uruchomit
drugi tor myslenia. Nie chodzi o sugerowanie goto-
wych rozwiazan [18]. Poszukiwanie wartosci i wagi
choroby jest rowniez sposobem radzenia sobie. Pa-
cjent zauwaza nie tylko negatywne, ale i pozytywne
momenty pojawiajace si¢ w przebiegu leczenia, takie
jak: przejawy zaskakujacej zyczliwosci lub empatii ze
strony innych ludzi, podobiefistwo w sposobach prze-
zywania choroby i jej rozumienia u wspotpacjentdw,
drobne sukcesy towarzyszace leczeniu [33].

Niecadaptacyjne formy myslenia o chorobie
Poszukiwanie rozumienia choroby powinno mieé
swoj kres. Gdy pacjent nie jest w stanie wyjasnié
przyczyny choroby, jej zwigzkdw z posiadanymi prze-
konaniami i celami zyciowymi, dalsze poszukiwanie
rozumienia staje si¢ szkodliwe dla jego higieny psy-
chicznej. W takiej sytuacji korzystne jest odstapienie
od poszukiwania rozumienia i przyjecie, ze obecno$¢
choroby jest niewyttumaczalna [36]. MyS§lenie o cho-
robie moze wystepowaé w formie nieadaptacyjne;.
Skupianie uwagi na sobie, jest droga do poszerzenia
Swiadomosci aktualnych doznan cielesnych, uczué
i mysli, jak réwniez Zrodlem negatywnych objawdw.
Tak zwany paradoks zaabsorbowania sobg pokazu-
je, ze skupianie uwagi na przezywanych emocjach
i mySlach zwigksza dobrostan pacjenta, natomiast
uporczywe proby zrozumienia swoich zachowan
i swego losu nasilajg lek, poczucie winy i wstyd [15,
37]. Forma szkodliwego my§lenia jest mimowolne
skupianie uwagi przez pacjenta wylacznie na ne-
gatywnych emocjach i objawach towarzyszacych
leczeniu, jego negatywnych konsekwencjach [14,
38]. Myslenie to jest nieadaptacyjne, gdyz promuje
wylacznie te sposoby radzenia sobie, ktore stuzg
redukcji napigcia emocjonalnego. Silne pragnienie
pozbycia si¢ negatywnych emocji wigze pacjenta z ich
obecnodcia i w efekcie podtrzymuje depresyjny lub
zlowrogi nastrdj. Nieadaptacyjne jest rowniez jatowe
rozpamigtywanie poczatku choroby [15]. MySlom
towarzyszy smutek, zal, rozgoryczenie. Pacjent po-
réwnuje swoja aktualng sytuacj¢ z nieosiggnigetymi
standardami, uwypukla wylacznie negatywne aspekty
choroby. Zadaje sobie pytania: dlaczego ja?, czym
sobie na to zastuzytem? Uporczywie wraca do po-
czatku zachorowania, przypominajac sobie zycie,
ktére widdt tuz przed choroba. Prébuje zy¢ wspo-
mnieniami i tatwo dostrzega niespetnione nadzieje
i nieosiaggniete cele. Pielegniarka ma mozliwo$¢
powstrzymania rozpami¢tywan pacjenta, skfaniajac

go do zastanowienia nad ich funkcja. ,,Co ja mam
z tego, ze tak wracam pamiecia?”, ,,Co bym czut,
gdybym nie rozpamigtywal przesztodci ?” [39]. Inna
forma nieadaptacyjnego wykorzystania autorefleksji
jest mimowolne skupianie uwagi na przeszkodach
pojawiajacych si¢ w trakcie leczenia, analizowanie,
zdaniem pacjenta, nie do§¢ dobrych sposobdw ra-
dzenia sobie lub zachowania [16]. Koncentrowanie
si¢ pacjenta na dostrzeganiu rozbieznosci pomiedzy
stanem aktualnym a pozadanym zazwyczaj petni
funkcje adaptacyjne. Pod warunkiem, ze prowadzi do
rozwigzywania realnych probleméw lub pomaga po-
rzucié nierealistyczne oczekiwania. Koncentrowanie
sie wylacznie na réznicach, bez podejmowania dziatan
stuzacych usunigciu ich przyczyn, zamartwianie si¢, to
niekonstruktywne samokaranie negatywnie wplywaja-
ce na nastrdj. W tym wypadku autorefleksja przyjmuje
wylgcznie postac oceniajacg i nie ma nic wspdlnego
z refleksja wynikajaca z ciekawosci siebie [39, 40].

Wszystkie przedstawione powyzej formy my§lenia
sa wynikiem silnych emocji i napigcia, ktérych pacjent
nie umie lub nie chce zreflektowaé. Doswiadcza mySli
i uczué, ktére si¢ wzajemnie napedzaja lub wykorzy-
stuje refleksje instrumentalnie, aby chronié si¢ przed
niechcianymi emocjami. Zachowania te nie powinny
ujs¢ uwadze pielegniarki.

Zakoiczenie

Moment rozpoznania choroby i rozpoczecia lecze-
nia to dla pacjenta czas wypetniony wieloma mySlami
i intensywnymi emocjami. Cho¢ jego uwaga jest sku-
piona przede wszystkim wokét pragnienia powrotu do
zdrowia, uczucia i mysli maja wiecej Zrodet. Sktadaja
sie na indywidualny wzorzec reagowania na podobne
sytuacje zyciowe. Jego podloze tworza pragnienia,
przekonania i potrzeby ukryte za emocjami i zacho-
waniem pacjenta. Podejmujac leczenie, pacjent mniej
lub bardziej Swiadomie korzysta ze wspomnianych
informacji, starajac si¢ zrozumie¢ obecno$¢ choroby
w swoim zyciu. Cechy osobowe, inteligencja emocjo-
nalna, posiadane umiejetnosci i wezesniejsze doswiad-
czenia zyciowe powoduja, ze sa osoby poprzestajace
na dos$wiadczaniu choroby, jak réwniez starajace si¢
zrozumied Zrodta whasnych reakcji. Sposéb rozumienia
choroby ksztattuje postawe wobec leczenia, wyjasnia
koloryt emocjonalny, stwarza mozliwo$¢ dokonania
zmian w obszarze sensu zycia, dostrzezenia korzysci
powstalych przy okazji leczenia. Pielggniarka bedac
osobg sktonna do autorefleksji, uzywajaca obu toréw
mySlenia, jest pomocna pacjentowi poszukujacemu
zrozumienia choroby. W zamian za to ma mozliwo$¢
wzbogacenia swoich do§wiadczen o wiedzg zaczerpnig-
ta z kontaktu z pacjentem, ktéremu pomaga. Sytuacja
leczenia staje si¢ miejscem korzystnych zmian zacho-
dzacych u obu 0séb.
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