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WYBRANE TRUDNOSCI I DYLEMATY ETYCZNE W ZAKRESIE
PSYCHOLOGICZNYCH ASPEKTOW PROWADZENIA BADAN
NAUKOWYCH I KLINICZNYCH

WPROWADZENIE

Relacja migdzy osobg badang a diagnosta ma zawsze charakter niesymetrycz-
ny. Nierownos¢ oznacza tu wyrazanie zgody uczestnikéw tego typu kontaktu na
to, ze jeden z nich ma wyzsze kompetencje niz drugi. W centrum zainteresowania
znajduje si¢ osoba badana, co oznacza, ze wszystkie osobiste potrzeby, przeko-
nania i zmartwienia diagnosty powinny by¢ pomijane. Relacja ta jest zwigzkiem
formalnym, w ktorej realizowana jest ustuga profesjonalna i wypehiana jest spe-
cyficzna rola spoteczna, ktorej treScig moze by¢ niesienie pomocy lub rozwoj na-
uki, a ktora to ustuge i relacj¢ osoby badane rozumieja i akceptuja.

Istota r6znicy migdzy badaniem dla celéw naukowych a diagnozowaniem
w celach klinicznych nie lezy w odmiennosci stosowanej procedury, ale w prefe-
rowanych celach oraz rodzaju zmiennych, ktére uznaje si¢ za istotne. Przyjmuje
si¢, ze badanie diagnostyczne jest w swej istocie badaniem naukowym, a poste-
powanie naukowcdw powinno by¢ dla diagnostéw wzorcem. Jednak psycholog
w roli badacza ma inne cele niz w roli diagnosty, a rodzaj zmiennych, ktére uznaje
za wazne dla danego zjawiska roznig si¢ (Paluchowski 2007).

Spory i kontrowersje wokot prowadzenia badan w celach diagnostycznych
(klinicznych) i w celach naukowych czesto sg zrédtem nieporozumien, konflik-
tow 1 dylematow etycznych dotyczacych postgpowania podczas realizacji tych
procedur.
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ROLA PSYCHOLOGA W BADANIACH NAUKOWYCH
I KLINICZNYCH

Tradycyjnie rozrozniamy dwie gtowne dziedziny psychologii: psychologi¢
teoretyczng, ktorej domeng jest poszukiwanie ogdlnych prawidtowosci kieruja-
cych r6znymi formami aktywnosci cztowieka i psychologie stosowang, zajmuja-
cg si¢ praktycznym zastosowaniem tych prawidtowosci w roznych sferach zycia
i dziatalnosci cztowieka. Poszczegdlne dziaty psychologii stosowanej wyodreb-
nia si¢ przez wskazanie terenu praktycznego wykorzystania teorii psychologicz-
nej. Psychologi¢ na terenie medycyny przez szereg lat wigzano niemal wylacznie
z psychiatria. Dominujaca role odgrywata tutaj psychologia kliniczna, ktéra utoz-
samiano z psychologia zaburzen psychicznych. Uwaza sie, ze psychopatologia jest
podstawowa dziedzing zaréwno dla psychiatrii, jak i dla psychologii kliniczne;j.

Przez dlugi czas obszar zainteresowania psychologii klinicznej dotyczyt
glownie zaburzen psychicznych, zaburzen zachowania i ich psychospotecznych
przyczyn oraz zaburzen somatycznych uwarunkowanych czynnikami psychospo-
tecznymi, a takze wptywu zaburzen somatycznych na funkcjonowanie psychicz-
ne. Obecnie psychologowie kliniczni coraz czg$ciej zainteresowani sg rowniez
zdrowiem psychicznym i zdrowiem rozumianym calosciowo jako peiny biopsy-
chospoteczny dobrostan. Wspotczesna psychologia kliniczna jest jedng z najwaz-
niejszych dziedzin psychologii stosowanej i zajmuje si¢ zarowno zdrowiem, jak
i roznymi postaciami zaburzen uwzgledniajac wszystkie fazy zycia czlowieka
oraz obejmujac rozne grupy spoleczne. Jej przedmiot mozna okresli¢ jako zespot
twierdzen opisujacych zaburzenia zachowania i funkcji somatycznych, wyjasnia-
jacych biopsychospoteczny mechanizm tych zaburzen, okreslajacych przyczyny
i uwarunkowania zaburzen i zdrowia oraz sposoby postepowania w celu ochrony
zdrowia, zapobiegania i terapii zaburzen (Czabata, S¢k 2005; S¢k 2005).

Psychologia jako profesja i jako dyscyplina naukowa nalezy do tych dzie-
dzin ludzkiej aktywnos$ci, w ktorych centrum zainteresowania i oddziatywan jest
cztowiek. Relacje interpersonalne nawigzywane przez psychologa wystepujacego
zardbwno w roli praktyka, jak i badacza lub nauczyciela, podobnie jak wszelkie
relacje miedzyludzkie, posiadaja zawsze wymiar etyczny. Relacje te maja jed-
nak szczegdlny, niesymetryczny charakter wynikajacy z przewagi kompetencji
interpersonalnych po stronie psychologa, ktéry dysponuje specjalistyczng wiedza
i technikami stuzgcymi do poznawania innych ludzi i oddziatywania na nich.

Rola zawodowa psychologa obejmuje ingerencj¢ w sposob istnienia drugiego
cztowieka jako indywidualnej i niepowtarzalnej catosci, ingerencje, ktorej skutki
mogg by¢ nicodwracalne. Te okolicznosci decydujg o znaczeniu przestrzegania
zasad etyki zawodowej w dziatalnoSci psychologow i uzasadniajg stawianie im
wysokich wymagan etycznych. Naczelng wartoscig dla psychologa jest dobro
drugiego czlowieka, a celem jego dziatalno$ci profesjonalnej jest niesienie pomo-
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cy innej osobie w rozwigzywaniu trudnosci zyciowych i osigganiu lepszej jakosci
zycia na drodze rozwoju indywidualnych mozliwosci oraz ulepszaniu kontaktow
miedzyludzkich. W badaniach cel ten istnieje w dalszej perspektywie. Kontakt na-
wigzywany w celach badawczych, jesli w swoich zatozeniach nie ma by¢ pomoc-
ny, to przynajmniej nie powinien przynie$¢ uszczerbku osobom uczestniczagcym
w badaniach (Kodeks Etyczno-Zawodowy Psychologa... 1991 — dalej jako KEZ).

Mimo réznych porzadkow moralnych i1 $§wiatopogladowych istnieje zespo6t
podstawowych wartosci humanistycznych, ktore znalazty wyraz w Powszechnej
Deklaracji Praw Cztowieka ONZ. W swoich czynno$ciach zawodowych psycho-
log zawsze powinien respektowac te podstawowe wartosci, zwlaszcza godnos¢
osoby ludzkiej, podmiotowos¢ i autonomi¢ cztowieka i jego prawo nieskrgpowa-
nego rozwoju. Psycholog uznaje prawo kazdego czlowieka do kierowania si¢ wta-
snym systemem wartosci, dokonywania wtasnych wyboréw, jak rowniez prawo
do intymnosci. Jednoczesnie psycholog $wiadomy jest skutkow, jakie przynosi
lub przynie$¢ moze w przysztosci jego oddzialywanie — ostatecznie powinny to
by¢ skutki pomysine dla odbiorcy lub odbiorcow czynnosci zawodowych psycho-
loga. W kazdym przypadku na psychologu ciazy odpowiedzialno$¢ za nastepstwa
kontaktu, jaki w ramach swojej roli zawodowej nawiazuje z drugim czlowiekiem.
Granice ingerencji psychologa wyznaczone s3 z jednej strony jego kompetencja-
mi profesjonalnymi, z drugiej — celami i oczekiwaniami formutowanymi przez
osoby zglaszajace si¢ po pomoc psychologiczna.

Wspolpracujac z przedstawicielami innych zawoddw, psycholog nie prze-
kracza granic swoich kompetencji i szanuje kompetencje innych specjalistow.
Jednoczes$nie dba o utrzymanie wtasnej tozsamos$ci zawodowej, respektuje cele
1 warto$ci wlasciwe wlasnej profesji i wystrzega si¢ identyfikacji z postawami
innych specjalistow, jesli te postawy sg niezgodne z zasadami etycznymi zawodu
psychologa. Zasada ta obowiazuje zawsze, ilekro¢ psycholog wystepuje w swojej
roli zawodowej, bez wzgledu na to, jakie specyficzne sa cele i zadania instytucji,
w ktorej jest on zatrudniony.

W przypadku rezygnacji z wykonywania zawodu psychologa na rzecz innych
r6l zawodowych (np. administracyjnych) osoba z wyksztatceniem psychologicz-
nym nie powinna celowo wykorzystywa¢ zwigzanej z kierunkiem wyksztalcenia
wiedzy oraz umiejetnosci poznawania ludzi i oddziatywania na nich w sposob
niezgodny z etyka zawodowa psychologa. Psycholog angazujacy si¢ w dziatal-
no$¢ polityczng nie powinien wykorzystywac prestizu zawodu psychologa jako
argumentu popierajacego prezentowane poglady (Talarowska iin. 2008).

Psychologia jest naukg empiryczna, ktora w regutach postepowania kieruje
si¢ podobnymi zasadami jak fizyka, chemia czy biologia. Dysponuje wlasng me-
toda badawcza, za pomoca ktdrej jest w stanie bada¢ swoj przedmiot. Jako na-
uka empiryczna, ktorej przedmiotem analizy i naukowych dociekan jest cztowiek
badany przez innego cztowieka, posiada charakterystyczne tylko dla siebie oso-
bliwosci metodologiczne, ktore muszg by¢ uwzgledniane w trakcie prowadzenia
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badan. Psychologia postuguje si¢ specyficznym jezykiem badawczym, za pomo-
ca ktorego formutowane sa twierdzenia naukowe i hipotezy badawcze (Brze-
zinski 2000).

Ze wzgledu na prowadzenie badan naukowych i klinicznych z udziatem dru-
giego cztowieka w roli ,,obiektu badan”, psycholog musi boryka¢ si¢ z problema-
mi etycznymi, ktore nie dotyczg innych dziedzin naukowych. Do tych problemow
etycznych nalezg m.in. oklamywanie uczestnikow badania, co do jego praw-
dziwego celu, lub tez wprowadzanie uczestnikow badania w stan psychicznego
i fizycznego dyskomfortu. Ponadto odrebne kwestie prawne wiaza si¢ z udzia-
tem w badaniach psychologicznych dzieci i 0s6b niepetnosprawnych, i wyraza-
niem przez nie zgody na udzial w badaniu. Dlatego wszystkie reguly zwigzane
z prowadzeniem badan przez psychologdéw zostaly zebrane w formie kodeksow
etyczno-zawodowych, ktore reguluja zasady postepowania diagnostycznego i ba-
dawczego (Brzezinski 2000).

Kodeksy etyczne zgodnie nakazujg psychologom, aby marginalizowali dys-
komfort psychiczny i fizyczny uczestnikow badan. W celu zachowania tej zasady
wybrani autorzy (Berscheid iin. 1973) proponuja stosowanie trzech etapow
postepowania. Pierwszy z nich polega na przedstawieniu petnego opisu badania
osobom, ktore stanowig grupe¢ reprezentatywna dla populacji objetej planowany-
mi badaniami. Drugi etap to wyrazenie zgody na udzial w nich przez te osoby.
Z kolei trzeci etap proponowanej procedury polega na zebraniu przez psychologa
wlasciwej proby, na ktorej zamierza przeprowadzi¢ badania. Odrebnym rozwia-
zaniem jest zajmowanie si¢ osobami, ktore w sposob naturalny znalazly si¢ w sy-
tuacjach trudnych — stresowych i analizowanie ich reakcji. Ponadto mozna bada¢
grupy ochotnikéw lub ,,0s0b specjalnych”: strazakdw, policjantow, komandosow,
ktorzy z racji petnionych funkcji zawodowych przyzwyczajeni sa do przewlekte
trwajacych sytuacji niebezpieczenstwa i dyskomfortu. Nalezy jednak pamigtaé
o problemie reprezentatywnosci ich zachowan w stosunku do zachowan tzw. lu-
dzi zulicy (Brzezinski 2000).

Praca z pacjentem jest niewatpliwie glowng dziedzing aktywno$ci zawodo-
wej psychologa. Badania psychologiczne w medycynie odgrywaja coraz wigksza
role, a czynniki psychologiczne stanowia podstawe kazdej pracy z pacjentem.
Ich rola w procesie choroby, zwlaszcza choroby przewleklej oraz w przebiegu
i skutecznosci terapii jest ogromna, lecz ciggle mato doceniana (Kaplun 1997;
Sktodowski, red. 1996; Zboralski i in. 2008). Swiadomo$é potrzeby ko-
rzystania przez lekarzy z wiedzy psychologicznej istniata w kregach medycznych
od bardzo dawna. Zastosowanie psychologii w medycynie okreslane jest jako
badanie psychologicznych aspektow powstawania, przebiegu i leczenia chordb
mieszczacych si¢ w sferze procesow psychicznych, osobowosci 1 zachowania
cztowieka (Wrzesniewski 2005). Psycholog jest osoba przekazujaca okre-
$long wiedze lekarzowi po to, by ten mogl uwzgledni¢ psychologiczne aspekty
choroby, leczenia i wzajemnej relacji lekarz — pacjent. Medycyna, jesli ma spet-
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nia¢ swoje zadania i osiggna¢ sukces, powinna korzysta¢ z dorobku psychologii.
Wymusity to zar6wno zmiany spoteczne, jak i zmiana w strukturze choréb i spo-
sobach ich leczenia.

Obserwujac znaczenie i miejsce psychologii w medycynie na przestrzeni kil-
kudziesigciu lat, dostrzega si¢ wyrazny wzrost zainteresowania i rangi tej dziedzi-
ny wiedzy, a takze wzrost zatrudnienia psychologéw pracujacych z chorymi na
oddziatach psychiatrycznych i somatycznych i podejmowanie przez nich pracy
w coraz to nowych dziedzinach medycyny. Wazna przyczyna tego zjawiska jest
zmiana charakteru chor6b 1 powody zgondéw obserwowane w minionym wieku.
Na poczatku XX w. dominowaty choroby zakazne (tyfus, grypa, gruzlica), ktore
czesto wywotywaty epidemie wsrod ludnosci. Z kolei w drugiej potowie XX stu-
lecia na plan pierwszy przyczyn zgonéw wysunely sie choroby zwane cywili-
zacyjnymi (choroby nowotworowe, choroby uktadu krazenia, udary mézgu oraz
wypadki). W sposob zasadniczy podniosto to znaczenie psychologii, ktora zwraca
uwagge na psychospoteczne uwarunkowania wystepujace szczegolnie w tego typu
chorobach (Borys 20006).

Drugim powodem wzrostu znaczenia psychologii w medycynie jest paradoks
zwigzany z gwaltownym rozwojem wspolczesnej medycyny. Postep w leczeniu,
wprowadzenie nowoczesnych metod diagnostycznych i terapeutycznych, a tym
samym wzrost technicyzacji, biurokracji i dehumanizacji, spowodowaty spro-
wadzenie pacjenta do roli bezosobowego obiektu badan i pozycji statystyczne;j.
Psychologia jest ta dziedzing wiedzy, a psycholog tym cztonkiem zespotu badaw-
czego 1 terapeutycznego, ktéorego zadaniem jest przypominanie i dbanie o pod-
miotowy charakter chorego cztowieka (Borys 2000).

W pracy klinicznej oraz na uzytek badan naukowych psycholog, chcac uzy-
ska¢ niezbgdne dane w relacji z osoba badang (klientem/pacjentem lub uczest-
nikiem badania), wykorzystuje podstawowa umiejetnos¢ praktyczng — diagnozg.
Dojscie do niej jest procesem aktywnego poszukiwania i identyfikowania infor-
macji potrzebnych do podjecia decyzji o dziataniu zmierzajacym do zmiany aktu-
alnego stanu psychospotecznego ludzi. Istote roznicy miedzy badaniem dla celéw
naukowych a badaniem dla celéw praktycznych nie stanowi odmienno$¢ procedu-
ry, ale rodzaj zmiennych uznawanych za wazne dla tego zjawiska (Paluchow-
ski,Hornowska 2000).

Proces diagnozy tworzony jest zawsze przez kogos i dla kogos, dlatego nie ist-
niejg badania wolne od warto$ciowania i problemow etycznych, wyrazaja bowiem
okreslone intencje. Psycholog powinien pamigta¢ o tym, ze w sytuacji konfliktu
miedzy obowigzkami zawodowymi a warto$ciami moralnymi, diagnozowanie sta-
je si¢ naruszeniem dobr osobistych jednostki. Osoby badane wyrazajg zazwyczaj
zgode na naruszanie ich intymno$ci, tajemnicy osobistej, tajemnicy koresponden-
cji itp., co nie zwalnia osoby badacza od rozwaznego korzystania z tej zgody. Psy-
cholog powinien unikaé postawy okreslanej jako ,,psychologiczne plotkarstwo”,
oznaczajacej tendencje do zbierania maksymalnej ilosci danych diagnostycznych,
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wykraczajacej poza niezbgdne potrzeby badania. Nalezy pami¢taé o istotnych kry-
teriach oceny jakos$ci profesjonalnych dziatan psychologdéw: odpowiedzialno$ci
za osobg¢ badana, szacunku dla jej autonomii, branie pod uwagg jej dobra, dobra
instytucji, w ktorej si¢ pracuje, spoteczenstwa i poszanowania obowigzujacego
prawa. Innym problemem wynikajacym z niedojrzatosci psychologii i prowadzo-
nych badan jest brak zgodnosci wydawanych przez klinicystow ocen czyjego$
stanu psychicznego. Rozbieznos¢ tych opinii moze by¢ spowodowana réznica-
mi w sposobie przetwarzania informacji i w klinicznym wnioskowaniu, a takze
réznicami w uwarunkowaniach osobistych i srodowiskowych, ktére wptywaja na
spostrzeganie innych ludzi. Hunt (1946, za: Paluchowski, Hornowska
2000) uwaza, ze psycholog jako badacz i klinicysta sam w sobie jest podstawo-
wym narzedziem badawczym. Jesli w procesie diagnozy cechuje go niska trafnos¢
i rzetelno$¢, powinien by¢ eliminowany jak nieskuteczny test. Dlatego ksztatce-
niu diagnostow powinno po$wiecic si¢ tyle uwagi, co tworzeniu dobrych testow.

PSYCHOLOG BADACZ
— WYBRANE PROBLEMY ETYCZNE

Psychologia jest nauka majacg dtugie dzieje, ale krotka histori¢. Pomimo
ze zagadnienia, ktorymi si¢ zajmuje, byly znane i badane od wiekéow (m.in.
w ramach takich nauk, jak filozofia i medycyna), pierwsze laboratorium psy-
chologii eksperymentalnej utworzone zostato dopiero w 1879 r. przez Wilhel-
ma Wundta. Od tego momentu datuje si¢ poczatek psychologii jako dyscypliny
naukowej (Stachowski 2000; Zimbardo, Ruch 1994). Psychologia na-
ukowa istnieje juz ponad 130 lat. Takze poczatkdéw polskiej psychologii nale-
zy doszukiwac si¢ w tym samym okresie historycznym (Pieter 1972). W roku
1903 na Uniwersytecie Jagiellonskim utworzono pierwsza pracowni¢ psychologii
eksperymentalnej. Podobne os$rodki powstaly wkrétce na Uniwersytecie Lwow-
skim (1907) oraz na Uniwersytecie Warszawskim (1915). Okres dwudziestolecia
miedzywojennego przypada na gwaltowny rozwoj nie tylko psychologii teore-
tycznej, ale takze psychologii stosowanej. Po wyzwoleniu wznowity dziatal-
nos$¢ istniejgce przed wojng uniwersyteckie katedry psychologii oraz powstaty
nowe osrodki (we Wroctawiu, w Lublinie, Poznaniu i Lodzi) (Stachowski
2000; Bobrowska-Nowak 1973). W tej ostatniej, utworzona zostala w roku
1919 pierwsza na ziemiach polskich Miejska Pracownia Psychologiczna (Skto -
dowski, Rytych 2006). W 1948 r. powotano do zycia Polskie Towarzystwo
Psychologiczne (PTP) z siedzibag w Poznaniu. Jednak po 1948 r. przyszta fala
marksistowskiej krytyki psychologii i psychologow, zostalty wstrzymane na kilka
lat przyjecia na studia psychologiczne (jedynie na Uniwersytecie Warszawskim
nadal wyktadano psychologi¢). W literaturze psychologicznej przewazaty prze-
ktady z jezyka rosyjskiego (Stachowski 2000). W okresie stalinowskim za-
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wod psychologa praktycznie zostal wyeliminowany, a sama psychologia petita
jedynie funkcje subsydiarne wobec innych dyscyplin naukowych (Sktodow-
ski, Rytych 2006). Nauki psychologiczne ponownie rozwingty si¢ w ramach
dziatalnosci PTP dopiero na przetomie lat 50. i 60. ubieglego wieku, a na Uni-
wersytecie Lodzkim w roku akademickim 1972/1973 uruchomiono samodzielne
studia psychologiczne (Niemczynski 2002; Sktodowski-Rytych 2006;
Brzezinska, Brzezinski, Eliasz, red. 2000).

Juz pod koniec XIX w. pojawily si¢ na ziemiach polskich pierwsze orga-
nizacje zrzeszajace psychologow. Taka instytucja byta zatozona w 1891 r. Sek-
cja Psychologiczna, dzialajaca w ramach Polskiego Towarzystwa Lekarskiego
we Lwowie. Dziatalno$¢ psychologiczna propagowalo takze Polskie Towarzy-
stwo Filozoficzne we Lwowie, wydajac ,,Badania Psychologiczne”. Od 1907 r.
zaczynaja organizowac si¢ psychologowie na ziemiach zaboru rosyjskiego.
Powstaje wowczas Polskie Towarzystwo Psychologiczne w Warszawie oraz
Polskie Towarzystwo Badan nad Dzie¢mi. Dla tych stowarzyszen dziatalnos¢
psychologiczna nie byta jednak aktywnoscig priorytetowg. Dopiero w 1929 r.
Stefan Szuman zalozyl Towarzystwo Psychologiczne im. Edwarda Abramow-
skiego, a Stefan Btachowski powotal do zycia Polskie Towarzystwo Psycho-
logiczne. Po wybuchu II wojny $wiatowej ze wzgledu na polityke eksterminacji
srodowisk naukowych wszelkie organizacje psychologiczne zostaty zamkniete.
Po wojnie pierwsza organizacja ogdlnopolska skupiajaca psychologdéw bylo za-
lozone w 1948 r. przez Stefana Batachowskiego PTP (Pieter 1972). Oddziat
Lodzki PTP utworzono 21 pazdziernika 1949 r., a na jego czele stanat prof. Albert
Dryjski (Sktodowski, Rytych 2006).

Przez dhugie lata zarowno ci, ktorzy zawod psychologa wykonywali, jak
i ci, ktorzy z pomocy psychologéw korzystali, pozostawali bez ochrony prawnej
(Niemczynski 2002). Dzigki zabiegom PTP pojawita ustawa z 8 czerw-
ca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym psychologow. Po-
czatkowo miata ona wejs¢ w zycie 1 stycznia 2002 r., jednak ostatecznie nastgpito
to 1 stycznia 2006 r. Ustawa ta jest jednak aktem ,,martwym”, poniewaz do chwili
obecnej brakuje przepiséw wykonawczych regulujacych jej postanowienia.

ETYKA ZAWODOWA - POJECIE

Etyki zawodowe wyznaczaja wzory zachowan dla os6b wykonujacych dany
zawod (Brzezinski, Toeplitz-Winiewska, red. 2000). Cecha ta powia-
zana jest z szeroko rozumiang ,,misja” niektorych profesji (przede wszystkim
tzw. wolnych), ktéra utozsamiana jest ze szczegolnym zaufaniem oraz osobistym
charakterem relacji miedzy przedstawicielem tego zawodu a jego klientem (J a -
cyszyn 2004).

Ushugi wykonywane przez psychologa sg zawsze adresowane do konkretnych,
indywidualnych oséb. Powstaje wowczas intymna wi¢z, oparta na wzajemnym
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zaufaniu 1 poufnosci, co do tresci wzajemnych kontaktow (Bednarek 2002).
Relacja ta bedzie jeszcze bardziej widoczna, gdy uswiadomimy sobie na czym
polega zadanie psychologow. Jest nim bowiem poznanie wtasciwosci psycholo-
gicznych pacjenta, wyjasnianie przyczyn zaburzen i poszukiwanie mozliwosci ich
usunigcia, udoskonalenie proceséw regulacji stosunkow cztowieka ze Swiatem
zewnetrznym, ukazanie mozliwosci 1 granic rozwoju psychicznego jednostek,
okreslenie warunkow zapewniajacych optymalny rozwoj oraz poszukiwanie me-
tod 1 sposobdw, za pomoca ktorych mozna zapobiega¢ powstawaniu zaburzen
1 dysfunkcji w toku dziatania oraz przywraca¢ rownowage psychiczna, gdy zosta-
nie naruszona (Reykowski 1999).

W art. 8, pkt 5 Statutu... (2007) PTP stwierdza sig¢, iz celem jego dzialania jest

ochrona profesji i etosu psychologa wyrazajaca si¢ troska o poziom etyczny i merytoryczny
wykonywania praktyki psychologicznej oraz dbatoscig o interesy osob korzystajacych z ushug
psychologicznych lub poddawanych innym oddziatywaniom psychologicznym.

Nadzor nad przestrzeganiem zasad etyki zawodowej psychologa (zgodnie
z art. 33, ust. 2 ustawy o zawodzie psychologa) powinien naleze¢ do zadan samo-
rzadu psychologow.

TAJEMNICA ZAWODOWA

Osoby wykonujace zawod psychologa sg zobowigzane do przestrzegania ta-
jemnicy zawodowej, ktora ma na celu ochrone prawa do prywatnosci ich klien-
tow 1 jest gwarancjg poszanowania zycia prywatnego tych osoéb (Stepulak
2000). Psycholog ma obowigzek zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych
z klientem, uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu. Obowigzek ten nie
moze by¢ ograniczony w czasie (art. 14, ust. 1 i 2 ustawy o zawodzie psycholo-
ga). Mozliwe wylaczenia tego obowiazku przewiduje jedynie art. 14, ust. 3 wyzej
wymienionej ustawy, w odniesieniu do sytuacji zagrozenia zdrowia, zycia klienta
lub innych o0s6b oraz w przypadku, gdy tak stanowia odrebne ustawy.

Zapis dotyczacy tajemnicy zawodowej obecny jest takze w Ustawie z dnia
19 sierpnia 1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego. Dotyczy ona pracownikow
stuzb medycznych, w tym takze psychologow. Jej art. 50, ust. 1 brzmi: ,,Osoby
wykonujace czynnosci wynikajace z niniejszej ustawy sa obowiagzane do zacho-
wania w tajemnicy wszystkiego, o czym powezmg wiadomo$¢ w zwiazku z wyko-
nywaniem tych czynnosci, stosownie do odrgbnych przepisow [...]”. W ustepie 2,
art. 50 wyzej wymienionej ustawy podaje natomiast okolicznosci, w ktorych
zwolnienie z obowiazku zachowania tajemnicy zawodowej jest dopuszczalne:

Od obowiazku zachowania tajemnicy osoba wymieniona w ust. 1 jest zwolniona w stosunku
do: 1. lekarza sprawujacego opieke nad osobg z zaburzeniami psychicznymi, 2. wlasciwych
organow administracji rzagdowej lub samorzadowej, co do okolicznosci, ktorych ujawnienie
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jest niezbedne do wykonywania zadan z zakresu pomocy spolecznej, 3. 0sob wspotuczest-
niczacych w wykonywaniu czynnosci w ramach pomocy spotecznej, w zakresie, w jakim to
jest niezbedne, 4. stuzb ochrony panstwa i ich upowaznionych pisemnie funkcjonariuszy lub
zotnierzy w zakresie niezb¢dnym do przeprowadzenia postgpowania sprawdzajacego na pod-
stawie przepisoOw o ochronie informacji niejawnych.

Uregulowania dotyczace zachowania tajemnicy zawodowej opisane sg takze
szeroko w KEZ. Zgodnie z jego postanowieniami, psychologa obowiazuje prze-
strzeganie tajemnicy zawodowej. Ujawnienie wiadomosci objetych tajemnica
zawodowa moze nastapi¢ jedynie wtedy, gdy powaznie zagrozone jest bezpie-
czenstwo klienta lub innych osob. Jesli jest to mozliwe, decyzje w tej sprawie
nalezy doktadnie oméwi¢ z doswiadczonym i bezstronnym kolega. Materialy po-
ufne powinny by¢ komisyjnie zniszczone, jezeli zaistnieja warunki grozace ich
ujawnieniem (art. 21). Wnikanie w intymne, osobiste sprawy klienta dopuszczal-
ne jest jedynie w takim zakresie, jaki wynika z celéw pomocy psychologicznej
(art. 22). Wspdlpracujac ze specjalistami z innych dziedzin lub korzystajac z ich
konsultacji (tj. wykonujac badanie na ich zlecenie), psycholog udostgpnia wyni-
ki wlasnych badan tylko w takim stopniu, w jakim jest to potrzebne. Informuje
przy tym o koniecznosci utrzymania tych danych w tajemnicy (art. 23). Korzy-
stajac z pomocy personelu pomocniczego bez pelnych kwalifikacji (np. studen-
ci, pielegniarki itp.) psycholog odpowiada za realizacje¢ zasad etyki zawodowej,
a w szczegolnosci powiadamia asystentow o obowigzku bezwzglednego prze-
strzegania tajemnicy zawodowej, z wyjatkiem zagrozenia bezpieczenstwa osob,
a ,,materialy powierzone [...] do opracowania zabezpiecza w miar¢ mozliwosci
przed imienng identyfikacjg” (art. 24).

UZYSKANIE ZGODY OSOBY BADANEJ

Psycholog ma obowigzek uzyska¢ zgode¢ klienta/pacjenta na poddanie ich
diagnozie lub tez innym oddzialywaniom psychologicznym (art. 12 Ustawy z dnia
8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzgdzie zawodowym psycholo-
gow). Tak rozumiana zgoda jest warunkiem legalnosci dziatan podejmowanych
w procesie $wiadczenia ustug medycznych i nie jest najwazniejsze, co chory lub
jego rodzina pragng wiedzie¢ o stanie zdrowia, ale chodzi o to, co wiedzie¢ po-
winni. Sam brak sprzeciwu pacjenta nie wydaje si¢ wystarczajacy (Liszewska
1997). Ten obowigzek moze by¢ uchylony jedynie przez wyrazne o§wiadcze-
nie pacjenta, ze nie chce on by¢ informowany o swoim stanie zdrowia, a takze
w sytuacji, gdy ograniczenie informacji uzasadnione jest wedtug oceny lekarza
stanem zdrowia pacjenta (art. 31, ust. 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o za-
wodzie lekarza).

Obowigzek informowania chorego dotyczy takze pacjentow, ktorzy ukon-
czyli 16 lat. Jezeli pacjent nie ukonczyt tego wieku lub jest nieprzytomny badz
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niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, lekarz udziela jej przedstawi-
cielowi ustawowemu, a w razie jego braku lub gdy porozumienie si¢ z nim jest
niemozliwe — opiekunowi faktycznemu pacjenta lub sadowi opiekunczemu. Pa-
cjentowi matoletniemu lekarz udziela informacji w zakresie i formie potrzebnej do
prawidlowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego i wystu-
chuje jego zdania. W takim przypadku, zgode na przeprowadzenie badania moze
wyrazi¢ takze opiekun faktyczny chorego. W przypadku osoby catkowicie ubez-
wlasnowolnionej zgode na badania wyraza przedstawiciel ustawowy tej osoby.
Jezeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie ba-
dania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby. W przypadku badanych,
ktorzy ukonczyli 16 lat, wymagana jest takze ich zgoda. Jezeli jednak matoletni,
ktory ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie
lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, sprze-
ciwia si¢ czynnosciom medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela ustawowe-
go lub opiekuna faktycznego albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody,
wymagana jest zgoda sadu opiekunczego (art. 32 Obwieszczenia... 2005).

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen
zdrowotnych ma szczegodlne znaczenie w odniesieniu do osob z zaburzeniami
psychicznymi (Ponczek 2000). Specyfika psychiatrii jest bowiem konieczno$¢
postepowania przymusowego, w przypadku ktorego istnieje szczegolnie duze za-
grozenie dla godnosci czlowieka i jego prawa samostanowienia (Boratynska,
Konieczniak 2001). Zagadnienie uzyskania zgody jako przestanki legalnosci
udzielenia $wiadczen zdrowotnych w odniesieniu do 0s6b z zaburzeniami psy-
chicznymi regulujg przepisy Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdro-
wia psychicznego (art. 21, art. 22, art. 23, art. 29).

Psycholog ma obowiazek poinformowaé klienta o celu podejmowanego
postgpowania, jego przebiegu, wynikach i sposobie ich udostepniania oraz po-
winien uzyska¢ akceptacj¢ planowanych czynnosci (art. 13 ustawy o zawodzie
psychologa). Kodeks Etyczno-Zawodowy Psychologa... (1991, pkt 16-20 oraz
pkt 34) takze zawiera regulacje dotyczace omawianego zagadnienia. Zgodnie
z nimi, psycholog powinien poinformowac¢ klienta o ewentualnym ryzyku zwia-
zanym ze stosowanymi metodami terapeutycznymi oraz o istniejacych metodach
alternatywnych, z uwzglednieniem metod niepsychologicznych. Rozpoczyna-
jac prace, psycholog kazdorazowo uzgadnia z klientem cel 1 zakres swoich od-
dziatywan oraz zasadnicze sposoby postgpowania. Ustalenia te majg charakter
wstepny 1 moga ulec zmianie w toku dalszych kontaktow. W przypadku istnie-
nia niezgodnos$ci pogladow nalezy dazy¢ do uzgodnienia jednolitego stanowiska.
Osoby zglaszajace si¢ do psychologa nie z wlasnej inicjatywy, zarowno dorosli,
jak i dzieci, powinny by¢ przez niego informowane o celu postgpowania, stoso-
wanych metodach, wynikach i sposobie ich udostgpnienia. Psycholog stara si¢
uzyskac akceptacje¢ planowanych czynnosci zawodowych przez te osoby. Osoby
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matoletnie powinny by¢ traktowane w sposob szczegodlny. Podstawowa zasada
psychologa w pracy z osobami matoletnimi jest ich dobro, co oznacza, ze oso-
by te w kontaktach z psychologiem majg prawa nie mniejsze niz klienci dorosli.
Kontakty z psychologiem w zadnym razie nie moga by¢ realizowane pod presja
ze strony instytucji i 0sob dorostych decydujacych w imieniu matoletniego. W ta-
kim przypadku oraz w razie stwierdzenia naruszenia przez instytucj¢ lub osoby
doroste dobra matoletniego, psycholog ma prawo odmowi¢ wspotpracy z tymi
instytucjami i osobami. Psycholog ma prawo i tez obowigzek respektowac¢ decy-
zj¢ matoletniego jako osoby ludzkiej w zakresie kontaktow znim (Brzezinska
2000). Osobom korzystajacym z diagnozy i terapii psychologicznej, psycholog
udziela informacji o stosowanych metodach i uzyskanych wynikach, kierujac si¢
dobrem tych oséb. Psycholog unika postepowania stwarzajacego ryzyko zagro-
zenia wartosci cenionych przez klienta, a takze okazji do btednej interpretacji
podawanych informacji. W wypadkach watpliwych psycholog upewnia sie, czy
informacje zostaty wlasciwie zrozumiane (Talarowska 2009).

PSYCHOLOG JAKO BADACZ

Od problemdw etycznych nie jest wolny psycholog wystepujacy w roli bada-
cza. Jedna z kwestii dotyczy upubliczniania wynikow przeprowadzanych badan.
Psycholog w roli badacza powinien zdawac sobie sprawe z tego, ze wyniki badan
naukowych nie tylko stanowia poszerzenie obszaru ludzkiej wiedzy, lecz moga
takze by¢ wykorzystane w praktyce spotecznej. Podejmujac badania naukowe
psycholog starannie rozwaza ich strong etyczna, a zwtaszcza mozliwe pozytyw-
ne i negatywne konsekwencje udostepnienia wynikow badan i ich wykorzystania
w praktyce spotecznej (art. 29 KEZ). Psycholog prowadzacy badania naukowe
powinien podejmowac tematy zgodne z warto$ciami etycznymi swojej profesji,
odpowiada¢ za dobor metod badawczych umozliwiajacych uzyskanie wiarygod-
nych wynikéw i za rzetelne przedstawienie rezultatéw badan. W tym zakresie
psycholog nie powinien ulega¢ presji 0sob ani okoliczno$ci (art. 30 KEZ). Podej-
mujac badania z udziatem ludzi, psycholog starannie rozwaza zgodnos$¢ planowa-
nego przedsigwzigcia z ogdlnymi zasadami etyki zawodowej. Osoby pracujace
pod czyim$ kierunkiem rowniez ponosza odpowiedzialnos¢ za strone etyczna
badan w tym zakresie, w jakim zalezy to od ich wlasnej decyzji (art. 31 KEZ).
Psycholog przestrzega zasady dobrowolnosci uczestniczenia w badaniach psy-
chologicznych, a takze respektuje prawo uczestnikow do wycofania si¢ w dowol-
nym momencie z dalszego udziatu w badaniach. Jezeli uczestnicy badan pozostaja
w stosunku zaleznos$ci wobec prowadzacego badania jako jego studenci, klienci
lub pracownicy, a takze wtedy, gdy istnieje mozliwo$¢ spotecznej presji na udziat
w badaniach, nalezy szczegolnie zadbaé o to, aby zasada dobrowolnego udziatu
nie byta naruszona (art. 32 KEZ). Psycholog nie podejmuje badan, ktére mogtyby
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narazi¢ osoby uczestniczace na cierpienia lub utrate cenionych wartosci. Jezeli
wazne wzgledy poznawcze i praktyczne przemawiajg za przeprowadzeniem tego
rodzaju badan i nie istnieja inne sposoby uzyskania danych, nalezy bezstronnie
rozwazy¢, czy spodziewane korzysci z badan uzasadniajg i usprawiedliwiajg ich
prowadzenie (art. 33 KEZ).

Przed uzyskaniem zgody na udzial w badaniach nalezy w takich wypadkach
szczegOlnie starannie poinformowaé przysztych uczestnikow o ich przebiegu.
Uczestnikami takich badan nie moga by¢ osoby pozostajace w stosunku zalezno$ci
wobec prowadzacego badania. Psycholog zobowigzany jest rowniez podjac¢ wszel-
kie dostepne kroki w celu zminimalizowania przykrosci zwigzanych z badaniami
1 ich negatywnych skutkéw dla 0sob uczestniczacych (art. 33 KEZ). Przed rozpo-
czeciem badan psycholog ma obowiazek poinformowania uczestnikow o ich celu,
przebiegu, a zwtaszcza o tych aspektach badania, co do ktorych w sposdb uzasad-
niony mozna oczekiwaé, ze beda wplywacé na gotowos¢ uczestniczenia oraz wyja-
$ni¢ wszystkie inne aspekty badania, o ktore pytaja uczestnicy i uzyskac ich zgodg.
Jezeli planuje si¢ zastosowanie urzadzen rejestrujgcych zachowanie uczestnikow
badan (kamera, magnetofon albo obserwacja z ukrycia) bezwzglednie nalezy o tym
poinformowac badanych i uzyskac¢ ich zgodg. Dotyczy to zarowno dorostych, jak
i dzieci. W wyjatkowych wypadkach informacj¢ te mozna przekaza¢ po zakon-
czeniu badan, nalezy jednak wtedy zapewni¢ badanym mozliwo$¢ odmowy zgody
na wykorzystanie uzyskanych od nich danych (art. 34 KEZ) (zobacz takze art. 39
Konstytucji... 1997: ,[...] nikt nie moze by¢ poddany eksperymentom naukowym,
w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrazonej zgody™).

Psychologowi-badaczowi nie wolno, nawet w imi¢ naukowej prawdy lub
dobra spotecznego, ujawniaé tajemnicy zawodowej w odniesieniu do poszcze-
golnych badanych oséb (Stepulak 2000). W art. 35 cytowanego wyzej KEZ
uznano, ze W kazdym przypadku powotywania si¢ na konkretne wyniki badan
psycholog usuwa z nich wszystko, co mogloby si¢ przyczyni¢ do identyfikacji
0s0b uczestniczacych.

Postugujac si¢ w badaniach zwierzetami, psycholog unika zadawania im cier-
pien. Jesli ze wzgledu na szczegodlnie wazne cele badawcze cierpienie zwierzgcia
jest nie do unikniecia, psycholog usilnie dazy do jego ztagodzenia (art. 36 KEZ).

Pycholog dba o rzetelne przedstawienie wynikéw swych badan i stara si¢
zapobiec ich niewlasciwemu wykorzystaniu. Dlatego nalezy zawsze uwzgledniac
wyniki, ktore nie potwierdzajg hipotez badawczych, istnienie alternatywnych hi-
potez i alternatywnych sposobow interpretacji wynikow oraz ograniczenia zasig-
gu generalizacji uzyskanych rezultatow. Szczegdlng ostrozno$¢ nalezy zachowaé
przy formulowaniu praktycznych wnioskow z badan (art. 37 KEZ). Psychologa
obowiazuje prawdziwe 1 wyczerpujace informowanie o zrodtach, z ktérych ko-
rzystat. Psycholog nie zataja, Ze korzystat w swoich publikacjach lub pracach ba-
dawczych z materiatéw innych autorow oraz z pomocy i konsultacji innych osob



Wybrane trudnosci i dylematy etyczne w zakresie psychologicznych aspektow... 209

(art. 38 KEZ). Uczestniczac w pracach zespotowych, psycholog respektuje prawa
autorskie innych cztonkéw zespotu i dba o ochrone wilasnych praw autorskich.
Zasada ta jest szczegdlnie wazna przy prowadzeniu badan interdyscyplinarnych
(art. 39 KEZ). Psycholog nie firmuje swoim nazwiskiem zadnych publikacji lub
prac, w ktorych nie brat udzialu, ani nie przedstawia swojego udzialu w spo-
sob niezgodny z rzeczywistym wktadem wniesionym w te prace (art. 40 KEZ).
Psycholog opiniujacy prace badawcze innych autoréw zdaje sobie spraweg ze
znaczenia krytyki naukowej w rozwoju dyscypliny i cigzacej na nim osobistej od-
powiedzialnosci za rzetelno§¢ wydawanych ocen. Psycholog nie podejmuje ocen
pracy, jesli istniejg okolicznos$ci uniemozliwiajace wydanie bezstronnej, rzetelnej
1 kompetentnej oceny (art. 41 KEZ).

Psycholog jako cztonek spolecznosci akademickiej realizuje naczelne war-
tosci etyczne swojego zawodu, takie jak godnos¢, podmiotowos¢ 1 autonomia
cztowieka. W kontaktach z przedstawicielami innych dziedzin nauki stara si¢
upowszechnia¢ typ relacji oparty na tych wartosciach (art. 42 KEZ).

Zasady Kodeksu Etyczno-Zawodowego Psychologa... (1991) obowiazu-
ja wszystkich polskich psychologow. Wstepujac do Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego, psycholog przyjmuje na siebie zobowigzanie skrupulatnego
przestrzegania zasad Kodeksu Etyczno-Zawodowego Psychologa i upowszech-
niania ich wérod psychologow niezrzeszonych w PTP. Postgpowanie cztonka PTP
sprzeczne z Kodeksem Etyczno-Zawodowym pocigga za sobg sankcje, o ktorych
orzeka Sad Kolezenski (art. 50 KEZ).

PROBLEMY W RELACJI Z PACJENTEM
W CHOROBIE TERMINALNEJ I JEGO RODZINA

Jesli indywidualne zycie ludzkie jest ciggtym procesem, to istnieje w nim zawsze pewien
punkt, od ktoérego zaczyna si¢ jego powolna dezintegracja. Wchodzimy w smuge cienia powo-
li, nie zdajgc sobie nawet z tego sprawy, a pozniej pozostaje nam jedynie mniej lub bardziej
beznamigtna rejestracja kolejnych objawow starzenia si¢ i moment, kiedy przechodzimy do
klasy bytych osob.

(Szawarski 2005: 267).

Zycie ludzkie jest procesem, w ktérym mozemy wyrdznié rozne okresy, ale
zawsze ma swoj poczatek i koniec. Pomigdzy tymi dwoma okresami nastepuje
szereg przemian zarOwno pozytywnych, jak i negatywnych. Wszyscy jednak je-
ste§my $miertelni, a $mier¢ z reguty jest nastepstwem nieuleczalnej choroby.

Problemy psychologiczne cztowieka cigzko chorego, chorego $miertelnie,
a szczegblnie w okresie terminalnym, nalezg do jednych z najtrudniejszych. Nie
miejsce tutaj na szczegdtowe przedstawianie definicji i roznic terminologicznych.
Mimo to musimy wiedzie¢, ze o chorobie terminalnej méwimy wowczas, gdy
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leczenie zasadnicze nie przynosi juz pozadanego skutku w postaci ustgpienia
choroby i mozna zastosowac jedynie leczenie objawowe. Mozemy zatem mowié
o stanie terminalnym choroby $miertelnej. Dla porzadku jednak nalezy wspo-
mnie¢, ze W rozumieniu potocznym terminy: choroba terminalna czy $miertelna
s najczesciej ze sobg utozsamiane.

Aby pokaza¢ jako$¢ i ogrom trudnosci, jakie moze napotka¢ badacz wobec
chorych $miertelnie (a szczegdlnie chorych terminalnie), musimy w pierwszej
kolejnosci wspomnie¢ o psychologicznych reakcjach na wystapienie choroby,
w tym choroby $miertelnej. Nastepnie powinniSmy rozwazy¢ problem poprawnej
komunikacji z pacjentem, pozna¢ jego rozumienie sytuacji, w ktorej si¢ znalazt,
oczekiwania, nadzieje.

W codziennym zyciu z reguty nikt nie mysli o mozliwo$ci wystapienia za-
burzen lub choroby. Z uwagi na olbrzymig liczbe spraw, z ktorymi kazdego dnia
mamy do czynienia, problem wlasnego zdrowia schodzi na plan dalszy. Sytuacja
znacznie komplikuje si¢, gdy zostaje zaburzona rownowaga w funkcjonowaniu
naszego organizmu spowodowana wystgpieniem powaznej choroby. Wowczas
stajemy przed sytuacja, ktora jest dla nas zupelie nowa, a dodatkowo stresujaca.
Choroba stanowi dla nas zawsze wigksze lub mniejsze obcigzenie psychiczne.

Musimy zdawac sobie sprawe, ze chory spostrzegajac chorobe, jednoczesnie
przypisuje jej okreslone znaczenie, nadaje jej sens. Zdaniem Heszen-Niejodek pa-
cjent chorobe najczesciej postrzega jako zagrozenie, przeszkode, strate, krzywde,
kare, czasem nawet jako pewng warto$¢, korzysé, ulge (Heszen-Niejodek
2005). Obserwacje pokazuja, ze najczesciej pacjenci widza w chorobie zagroze-
nie tych wartosci, ktore cenig najwyzej (gtdwnie zdrowia i zycia). Poczucie za-
grozenia wzrasta w przypadku choroby przewlektej o ciezkim przebiegu i takiej,
ktorej rokowanie wedlug wiedzy chorego jest zte. Kiedy choroba spostrzegana
jest jako przeszkoda, dochodzi do frustracji roznych potrzeb. Jezeli chory posiada
wiar¢ w wyleczenie, wowczas dysfunkcja staje si¢ wyzwaniem. Takie postrzega-
nie choroby z punktu widzenia terapeutycznego jest szczegodlnie istotne w proce-
sie leczenia (Jakubowska-Winiecka, Wtodarczyk, red. 2007).

Choroba o cigezkim i dlugotrwalym przebiegu moze by¢ postrzegana jako
strata (krzywda). Zjawisko to jest uwarunkowane stanami zwigzanymi z zagroze-
niem trwatlg utrata zdrowia lub kalectwem. Utrudnienia w petieniu okreslonych
spotecznych rol lub pozbawienie mozliwo$ci zarobkowania sprawiaja, ze pacjen-
ci wprost zadaja pytanie o powody i przyczyny pojawienia si¢ choroby (,,Co zro-
bitem ztego w zyciu, ze spotkala mnie choroba?”). Traktowanie choroby, jako
krzywdy lub straty powoduje, ze postrzegamy ja jako kare za wtasne lub cudze
przewinienia i grzechy. Taka postawa pacjenta moze mie¢ charakter przejscio-
wy. Wowczas jest on zdolny dokonaé pozytywnych przewartosciowan i w kon-
sekwencji podja¢ wysilek, aby walczy¢ o zdrowie. Jezeli jednak wspomniana
postawa jest wynikiem wewnetrznego przekonania, zgodnie z ktérym choroba
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jest zastuzong kara, wowczas staje si¢ ona istotng przeszkoda w walce o zycie
(Jakubowska-Winiecka, Wtodarczyk, red. 2007). W przeciwienstwie
do powyzszych, traktowanie choroby jako ulgi czy korzysci moze by¢ dla pacjen-
ta zrodlem pozytywnych emocji. W pewnych przypadkach choroba bywa wy-
mowka dla osoby, ktora pragnie uzyskac okreslony zysk materialny lub pozycje
spoteczng. Choroby zagrazajace zyciu mogg okazac si¢ dla niektorych ,,dobrem”,
warto$cia, pozwalajaca wejS¢ na wyzszy poziom duchowy. Pacjent z cierpienia
wynosi lekcje dla samego siebie, podnoszaca jego samooceng, pozwalajaca na
samoakceptacje.

Postawy i reakcje wobec choroby bywaja rozmaite i sg uzaleznione od wielu
czynnikéw, m.in. od rodzaju i charakteru schorzenia (np. umiejscowienie), roko-
wan (obiektywnych i subiektywnych), mozliwosci leczenia, dostepnosci do leka-
rza, spostrzeganych korzysci lub strat w obliczu choroby, subiektywnego obrazu,
jaki chory tworzy wobec swojej sytuacji zwiazanej z chorobga. Czynniki psycholo-
giczne nalezg do tych zmiennych, ktore stanowig niezwykle wazny element w ra-
dzeniu sobie z chorobg. Do nich mozemy zaliczy¢ tzw. zasoby osobiste (wiedza,
doswiadczenie, cechy osobowos$ci) oraz zasoby zewngtrzne (sytuacja spoteczno-
-ekonomiczna, wsparcie ze strony innych itp.) (Jakubowska-Winiecka,
Wtodarczyk, red. 2007).

W przypadku wystapienia choroby, ktora obiektywnie czy w subiektywnej
opinii pacjenta jest Smiertelna, najczesciej pojawia si¢ lek. Potocznie o legku mowi
si¢ jako o objawie, ale Iek jest zespotem wielu objawow psychologicznych i fizjo-
logicznych (np. poczucie braku bezpieczenstwa, napigcia emocjonalnego, a takze
zblednigcie, pojawienie si¢ tzw. ,,gesiej skorki”, przyspieszenie oddechu, te¢tna
itp.). Jedna z konsekwencji wystgpowania leku 1 spostrzegania choroby jako za-
grozenia jest pojawienie si¢ reakcji denial, tzn. reakcji zaprzeczania chorobie.
Pojawia si¢ ona w wyniku do$¢ skomplikowanego procesu psychologicznego
i moze prowadzi¢ do r6znych konsekwencji, np. niepodejmowania przez pacjenta
leczenia lub bagatelizowania swojego stanu. Ta reakcja jednak poprawia psycho-
logiczng sytuacj¢ pacjenta — mianowicie obniza poziom lgku.

Podczas prowadzenia rozmowy z takim pacjentem musimy zdawac sobie
sprawe, ze informacje, ktére nam przekazuje, moga by¢ w wyniku stosowania
reakcji denial znieksztalcone.

Opisane powyzej niektore problemy zwigzane z reakcja na chorobg soma-
tyczng (Smiertelng) zwigzane sg z adaptacja pacjenta do nowej sytuacji — sytuacji
bycia chorym. W przypadku choroby niculeczalnej, Smiertelnej adaptacja bywa
trudna i jezeli przebiega w niewtasciwym kierunku (gdy przewaza lek), moga sie
pojawi¢ nawet zachowania wrogie zarowno do 0so6b bezposrednio zwigzanych
z procesem leczenia, jak i innych, rowniez najblizszych.

Kiedy chory dowiaduje si¢ o tym, ze jego choroba jest nieuleczalna, $mier-
telna, znajduje si¢ w sytuacji szczegolnie trudnej. Jego reakcje na taki fakt bywaja
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rézne: od niedowierzania do giebokiej depresji. O akceptacji choroby, etapach
adaptacji pacjentow umierajacych pisata amerykanska lekarka (pochodzaca ze
Szwajcarii) dr Elizabeth Kiibler-Ross. W wyniku prowadzonych przez nig roz-
mow ze $miertelnie chorymi, powstal obraz pigciu stadiow radzenia sobie z za-
istnialg sytuacja. Sa to kolejno: zaprzeczenie i izolacja, gniew, targowanie si¢,
depresja, pogodzenie si¢ (Kiibler-Ross 1979). Nalezy podkresli¢, ze nizej wy-
mienione etapy, jakie przechodzg pacjenci nie zawsze muszg wystapi¢ wszystkie
i w tej kolejnosci.

1. Zaprzeczenie i izolacja — jest naturalng reakcja organizmu na sytuacje,
ktora wydaje si¢ wysoce zagrazajgca. Takie zachowanie daje czlowiekowi czas
potrzebny do zaadaptowania si¢ w nowej sytuacji. Gdy pacjent stwierdzi, ze za-
przeczanie przestaje by¢ mozliwe, wowczas przechodzi do fazy nastepne;.

2. Gniew — podczas trwania tej fazy chory wyraza swoje pretensje i wrogosc,
gniew, zto$¢ wobec innych. Moze to by¢ Bog, najblizsi, koledzy, los, lekarz lub
inna osoba z personelu medycznego. W tej fazie pacjent czgsto w sposob otwarty
pragnie uzyska¢ odpowiedz na pytanie o bezposrednig przyczyne zachorowania
(Maczka 2007). Gniew jest wyrazem potrzeby kontrolowania, ogarnigcia sy-
tuacji, w ktorej chory czuje si¢ catkowicie pozbawiony mozliwosci wptywu na
zdarzenia (Sadock, Sadock 2003; Maczka 2007).

3. Targowanie si¢ — pacjenci czgsto oferuja (gldwnie zwracajac sie do
Boga) rozne rzeczy lub zachowania w nadziei, ze zostang uleczeni. Oczywiste
jest, ze w pierwszej kolejnosci zwracajg si¢ do Boga, ale takze s w stanie oddac
wszystko np. temu lekarzowi, ktéry zagwarantuje powrot do zdrowia.

4. Depresja — swiadomos$¢ nieskutecznosci dziatan na rzecz zdrowia powo-
duje wycofanie si¢, rezygnacje z dalszej aktywnosci, poczucie beznadziejnosci
i obnizenie nastroju.

5. Pogodzenie sig, akceptacja — w tej fazie chory w pelni zdaje sobie sprawe
z nieuchronnosci $mierci jako konsekwencji swojego stanu oraz jako kolejnego
(ostatniego) etapu w zyciu kazdego czlowieka.

Krystyna de Walden-Gatuszko charakteryzujac reakcje psychiczne
cztowieka chorego w stanie terminalnym, uwaza, ze moga one przyjaé rozna
postac:

a) reakcje psychiczne ,,normalne” — okres terminalny cechuje stopniowa
progresja procesu chorobowego (pomimo leczenia), w zwigzku z tym dochodzi
do okresowego nasilenia dolegliwos$ci i pojawiania si¢ nowych trudno$ci. Nasi-
lenie objawow fizycznych (szczegdlnie bolu) wywoluje z reguty: podwyzszony
lgk, niepokdj, przygnebienie, zwigzane jest rOwniez z poczuciem osamotnienia,
izolacji, upokorzenia;

b) przedtuzajace si¢ leczenie powoduje, ze pacjent zdazyt si¢ do swojej sy-
tuacji przyzwyczai¢, zaczat sobie z nig radzi¢, pogodzit si¢ z rolg chorego. In-
formacja ze strony personelu medycznego o odmowie leczenia specjalistycznego
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(komunikat typu: ,,Nic juz si¢ nie da zrobi¢”) stanowi duzy szok dla pacjentow.
W odpowiedzi na nig chorzy czgsto reaguja dezorganizacja psychiczng wyrazaja-
cg si¢: milczeniem, zahamowaniem, zamknig¢ciem si¢ w sobie lub odwrotnie po-
budzeniem i skargami. U innych wystepuje lgk, gniew, przygnebienie i rozpacz,
przeplatane przebtyskami nadziei (Walden-Gatuszko de 2000).

Wedhug Cicely Saunders, chorzy terminalnie kieruja do innych trzy gtéwne
prosby: ,,pom6z mi”, ,,wystuchaj mnie”, ,,nie opuszczaj mnie” (Oronska 2000).
Uswiadomienie sobie sytuacji nieodwracalnosci procesu chorobowego i zblizaja-
cej sie smierci nastgpuje powoli, czasem na kilka dni przed nig. NieSwiadomos$¢
wlasnego stanu w wielu przypadkach utrzymuje si¢ do samego konca. Zjawisko
to nie jest jednak zwigzane z niewiedzg pacjenta na temat przebiegu choroby, ale
jest wynikiem psychologicznego mechanizmu, zgodnie z ktorym nasze reakcje
emocjonalne nie zalezg od samych faktow, lecz od naszego subiektywnego wy-
obrazenia o nich (Walden-Gatuszko de 2000).

PROBLEMY W KOMUNIKACJI Z CHORYM SMIERTELNIE
ZASADY PROWADZENIA ROZMOWY

Procedury badan naukowych sg bardzo podobne do rozmowy, spotkania z le-
karzem, psychologiem lub inng osoba z zespotu medycznego. Sytuacja spotka-
nia z pacjentem wyznacza specyfik¢ komunikacji, ktora nie ma charakteru relacji
rownolegltej. W dalszej kolejnosci przedstawi¢ zasady prowadzenia rozmowy na
przyktadzie spotkania chorego z lekarzem. Chory cztowiek przychodzi do leka-
rza (badacza) w sytuacji subiektywnie rozumianej choroby i z tej pozycji z nim
rozmawia. Ma w stosunku do tych oséb okreslone oczekiwania. Przede wszyst-
kim oczekuje wyjasnienia przyczyn swoich dolegliwosci, profesjonalnej porady,
wsparcia, zrozumienia oraz fachowej pomocy.

W zaleznos$ci od zachowania i postawy lekarza w tej relacji, pacjent nabiera
do niego zaufania lub staje si¢ nieufny i oczekuje szybkiego konca wizyty. Juz
w procesie diagnostycznym odbywa si¢ swoisty ,test”. Lekarz z reguty trak-
towany jest przez chorego jako osoba majaca autorytet, najwazniejsze zrodto
informacji. Podczas komunikacji z pacjentem moze 6w autorytet utrzymac, po-
mnozy¢ lub straci¢. Utrata autorytetu przez lekarza juz na etapie diagnozy z re-
guly konczy sie catkowitym niepowodzeniem lub znacznie mniejszymi efektami
terapeutycznymi.

O jakosci rozmowy decyduje prowadzacy. Powinien ja tak poprowadzié,
aby to pacjent miat poczucie o swoim wptywie na nig. Rozmowa zwykle powin-
na rozpoczynac si¢ od wystuchania pacjenta. Umiejetnos$¢ aktywnego stuchania
wecale nie jest zadaniem tatwym. Chory powinien mie¢ poczucie, ze zostat wy-
stuchany. Aktywne stuchanie to nie tylko stuchanie w milczeniu wypowiedzi
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pacjenta. Krzysztof Jedlinski (1992) przytacza kilka regut dotyczacych ak-
tywnego stuchania.

1. By¢ skoncentrowanym na wypowiedziach pacjenta tak, aby byt on prze-
konany o wazno$ci swojego problemu.

2. Natychmiast przerwa¢ w momencie, kiedy pacjent czego$ nie zrozumie
i udzieli¢ mu wyjasnien wlasnymi stowami.

3. Na dowod tego, ze zrozumial wypowiedz chorego, powinien powtorzy¢
ja raz lub kilka razy, ewentualnie w drodze refleksji zinterpretowac ja.

4. Rozmowca powinien zachowywac si¢ w sposob empatyczny, okazac zro-
zumienie dla stanu emocjonalnego pacjenta.

Powinnismy wiedzie¢ takze, ze kazdy chory niezwykle bacznie obserwuje
swojego rozmowce. W literaturze zwraca si¢ uwage, ze w relacji lekarz — pa-
cjent ok. 7% sity oddziatywania na odbiorc¢ stanowi to, co méwimy (przekaz
werbalny), a pozostate ponad 90% to przekaz niewerbalny. Do niewerbalnych
elementow ekspresji mozemy zaliczy¢ m.in.: mimike twarzy, pozycje, postawe
ciata i gesty (inaczej kinezjetyke), odlegtosé, jaka dzieli osoby bedace w interak-
cji (proksemika), a takze tzw. parajezyk, czyli glosowe, ale niewerbalne aspekty
porozumiewania si¢ (tempo wypowiedzi, glosnos¢, milczenie, pomytki jezykowe,
$miech, ziewanie itd.). Badania wykazuja, ze chorzy sg bardzo wyczuleni na nie-
werbalne zachowania. Wynika to z faktu, Ze choroba, szczeg6lnie nowotworowa,
jest zawsze stanem, ktory wywoluje silne emocje (lek, niepewnos¢, poczucie za-
grozenie zycia) (Chrystowska-Jablonska 2006).

Komunikacja badacza (lekarza, psychologa, naukowca) z pacjentem musi
by¢ warto$ciowa dla obydwu stron. Jednak do pacjenta nalezy stwierdzenie, czy
informacje jakie uzyskuje sg wyczerpujace, wystarczajace i zrozumiate.

W wielu podrecznikach medycyny i psychologii istotno$¢ kontaktu z pacjen-
tem chorym $miertelnie jest szczegdlnie podkreslana. Nie budzi watpliwosci fakt,
ze wlasnie taki pacjent wymaga szczeg6lnej troski i uwagi. Czesto jednak z roz-
moéw z lekarzami wytania si¢ przeciwny obraz. Z jednej strony wskazujg oni na
potrzebe zdobycia informacji na temat tego, jak informowac chorego o chorobie
nowotworowej, jak i o czym rozmawia¢ w sytuacji, gdy chory zna rozpoznanie,
co powiedzie¢, gdy zapyta, czy umrze, co powiedzie¢ rodzinie? Jednak z dru-
giej strony, wielu z nich unika kontaktu z takimi pacjentami lub ogranicza go do
niezbednego minimum. Z obserwacji wynika, ze taka postawa najczesciej uwa-
runkowana jest lekiem i brakiem przygotowania do ,,spotkania” ze §miercig. Je-
zeli jednak lekarz (badacz) przetamie wlasne opory, okaze si¢, ze w konfrontacji
z pacjentem chorym $miertelnie, najprostszym rozwigzaniem jest szczera rozmo-
wa, ktora przynosi olbrzymig ulge choremu i lekarzowi, a czesto takze cztonkom
rodziny. Charakter komunikacji z pacjentem, szczegdlnie z tym, u ktérego roz-
poznano chorobe ciezka i przewlekla, bardzo trafnie scharakteryzowat Andrzej
Steciwko piszac: ,,[...] w konfrontacji z zyciem okazuje si¢, ze umiejetnosé ko-
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munikowania si¢ jest sztukg i tak jak w sztuce styl, tak i sposdéb nawigzywania
kontaktow lekarza z pacjentem ma rézne odcienie” (Steciwko 2000: 121).

Typowe trudnosci, z ktérymi mozemy si¢ spotka¢ podczas kontaktu z chory-
mi $miertelnie, sg zwigzane z:

1) nawigzaniem kontaktu z chorym,

2) rzetelnym informowaniem pacjenta,

3) przekazywaniem trudnych informacji, méwieniem prawdy,

4) kontaktem z rodzing i bliskimi pacjenta,

5) radzeniem sobie z rodzacymi si¢ w tej sytuacji emocjami, zarOwno pa-
cjenta, jak i wlasnymi (Bedkowska-Korpata, Gierowski 2007).

RODZINA PACJENTA UMIERAJACEGO

Nikt z nas nie jest nigdy przygotowany na odejécie kogos bliskiego. Kazda
$mier¢ jest bolesna i chociaz wydaje si¢ nam wowczas, ze §wiat si¢ zawalil, to
musimy sobie u§wiadomic, iz dla chorego czgsto ,,tak jest lepiej”. Dla wyniszczo-
nego przez chorobe organizmu, $mier¢ oznacza takze koniec cierpienia, koniec
niewyobrazalnego, trudnego do ztagodzenia bolu, koniec zawstydzajacych i cze-
sto upokarzajgcych go odruchow jego ciata, nad ktorym nie jest juz w stanie zapa-
nowac. Koniec lgkow. Chorzy bardzo czesto miewaja poczucie winy, Ze stanowia
dla rodziny ktopot, ze ktos si¢ dla nich poswigca.

Najtrudniejszym okresem dla chorego (wywotujacym najwiecej zalaman
i rozpaczy) jest okres pierwszego nawrotu choroby. Dla rodziny takim okresem
jest stan terminalny. Duzym obcigzeniem dla rodziny sg takze dolegliwosci fi-
zyczne chorego, gtownie bol i dusznos¢. Silne reakcje emocjonalne u cztonkdéw
rodziny wywotuja takze zaburzenia psychiczne chorych (majaczenie, zaburzenia
zachowania), z ktorymi wigze si¢ utrata Swiadomego kontaktu. Bliscy opiekuno-
wie sprawujacy opieke 24-godzinng sa wyczerpani fizycznie i psychicznie. Na
rodzaj reakcji emocjonalnych czlonkéw rodziny wplywa wiele czynnikow, jak
m.in.: wiek, etap rozwoju rodziny, warunki bytowe, rodzaj i przebieg choroby,
mozliwo$¢ wsparcia ze strony innych czlonkow rodziny.

Cztonkowie rodziny pacjenta chorego $miertelnie, a szczegolnie w stanie ter-
minalnym, réwniez wymagaja wsparcia i rady. Aby poprawi¢ kontakt z chorym,
takze muszg zaakceptowac fakt nieuchronnos$ci $mierci i cierpienia. Nie powinni
ptakac — szczegdlnie przy chorym (na to jeszcze beda mieli czas), nie powinni oka-
zywaé choremu znuzenia, zniecierpliwienia, zniechgcenia, aby nie powodowacé
u niego poczucia winy. Powinni do konca traktowa¢ go, jak normalnego cztonka
rodziny, tzn. rozmawia¢ z nim, cieszy¢ si¢ kazda chwilg spedzong razem. Starac
si¢ prowadzi¢ w miare normalne zycie. Wazne jest, aby skutki stresu, ktoérego
doznaja, nie odreagowywali przy chorym lub innych cztonkach rodziny. Zaleca-
na jest $cisla wspotpraca z lekarzem lub innymi pracownikami ochrony zdrowia.



216 Agata Orzechowska, Monika Talarowska, Krzysztof Zboralski

Konczac, wydaje si¢, ze warto zwrdci¢ uwage na pewien problem, ktory
w zasadzie z reguty zglaszany jest lekarzom, bo w istocie ich dotyczy najbardzie;.
Mowa tutaj o mozliwos$ci popetnienia btedu podczas komunikacji z chorym.
Poniewaz z reguty blad ten pochodzi od lekarza, wigc czesto nazywa si¢ go jatro-
gennym. Kazdy ma prawo popenia¢ btedy, lecz w przypadku chorych, a chorych
$miertelnie w szczego6lnosci, wazne sa nastgpstwa tych btedow, ktore moga by¢
bardzo przykre dla chorego.

Blad jatrogenny w rozumieniu potocznym jest traktowany jako niezawinio-
ny. Pojawia si¢ on albo w wyniku niedostatecznej wiedzy o funkcjonowaniu psy-
chiki cztowieka, albo w nastepstwie zaniedbania, zapomnienia, pobtazliwosci,
roztargnienia, przyjgcia egocentrycznej postawy, przyjecia wzoréw Srodowiska
pracy itp.

Podczas prowadzenia badan na kazdym etapie istnieje ryzyko popetnienia
wyzej wymienionego btedu. Skutki popelnianych btedow moga naleze¢ do dos¢
btahych, jak np. podwyzszenie niepokoju, lub groznych, jak choéby znaczne po-
gorszenie stanu somatycznego, lub wrecz wystgpienie innej groznej dla zdrowia
lub zycia choroby. Najczesciej jako nastgpstwo wymienia si¢ pogorszenie choro-
by podstawowej, wystapienie lub zaostrzenie zaburzen psychosomatycznych lub
rekcji nerwicowych. Jarosz (1983) wspomina takze o mozliwym wystapieniu
psychoz reaktywnych.
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SELECTED PROBLEMS AND ETHICAL DILEMMAS IN PSYCHOLOGICAL ASPECTS
OF SCIENTIFIC RESEARCH AND CLINICAL

Clinical psychology as a profession and as a scientific discipline is one of those areas of hu-
man activity in which the center of attention and interaction is a man. Interpersonal relationships
established by a psychologist acting both as practice and as a researcher and teacher, always have an
ethical dimension. These relationships, however, have specific, asymmetric nature of the advantage
resulting from interpersonal competence on the side of a psychologist who has specialized knowl-
edge and techniques to the learning of other people and the impact on them. Due to the conduct of
research and clinical trials of another person as an object of research, the psychologist must deal
with ethical issues, which do not relate to other scientific fields.

Keywords: psychologist, research, clinical diagnosis, ethics.



