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Streszczenie

Kiedy na co dzief spotykamy sie z osobami chorymi nieuleczalnie, w ostatniej
fazie ich zycia, stajemy przede wszystkim w obliczu bezradnosci. Zaréwno sam
chory, jego bliscy, jak i pracownicy szpitali oraz oddziatow paliatywnych zadaja
sobie pytania natury egzystencjalnej. Artykut jest proba refleksji na temat miej-
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sca psychologii w pracy z chorymi w zaawansowanej fazie choroby nowotworo-
wej i ich opiekunami (zaréwno krewnymi, jak i pracownikami medycznymi).

Abstract

When we have a daily contact with patients suffering from incurable diseases
we face helplessness in the last phase of their lives. Patients, their families and
medical staff especially workers of the palliative ward are often exposed to exis-
tencial questions. This work is an attempt to consider the role of a psychologist
working with the patients and people taking care of them i.e. family members

and hospital staff.

Stowa kluczowe: bezradnosé, Smier¢, filozofia zycia.
Key words: helplessness, death, life philosophy.

Terminalna faza choroby nowotworowej naste-
puje po dluzszym lub krétszym okresie leczenia
przyczynowego. Zaréwno pacjent, jak i jego najblizsi
musieli wcze$niej wypracowac swéj wlasny sposéb
na zycie w obliczu rozpoznania choroby nowotwo-
rowej i skutkéw jej leczenia [2].

Po raz pierwszy pacjent i jego rodzina zdaja sobie
sprawe z realnosci wlasnej Smierci w chwili otrzy-
mania diagnozy. Ciagle jeszcze bowiem, niezaleznie
od rozwoju medycyny, rozpoznanie nowotworu

Co takiego dzieje sie z lekarzami? Dlaczego nie rozumiejq
znaczenia najzwyklejszej obecnosci? Dlaczego nie mogq pojac,
Ze wtasnie w momencie, w ktorym nie mogaq juz nic zaofero-
wac, sq najbardziej potrzebni?

(Yalom, 2008, s. 32 [1])

zlosliwego utozsamiane jest z ,otrzymaniem wyro-
ku”. Kolejne informacje o konieczno$ci nowych kur-
sOw chemioterapii, wykonania zabiegéw chirur-
gicznych, ich paliatywnym charakterze, informacje
o nowych ogniskach choroby nasilaja $wiadomosé
bliskiego konca zycia.

Zmiany wywolane chorobg nowotworowa maja
bardzo szeroki zasigg i obejmujg zmiany w obrazie
wlasnego ciala i funkcjach organizmu (wiele opera-
¢ji ma bardzo okaleczajacy charakter), skutki ubocz-
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ne chemio- i radioterapii, zmiane w pelnionych
dotychczas rolach spotecznych, koniecznos¢ przej-
Scia na rente, rezygnacje z pasji i zycia towarzyskie-
go. Obcigzenia te dotycza zaréwno pacjenta, jak
i jego bliskich. Dlugotrwale leczenie niejednokrot-
nie wigze sie z wydatkami finansowymi (pokrycie
kosztéw dojazdéw do szpitala, proby zapewnienia
choremu dodatkowych lekéw, rehabilitacji, opieki
w warunkach domowych) [3].

Praktyka pokazuje, ze znaczna cze$¢ pacjentow
szpitali onkologicznych mobilizuje sie i z wyjat-
kowym heroizmem stosuje kolejne rodzaje terapii.
Prawdopodobnie przez wieksza czes¢ leczenia
chorym i ich bliskim udaje sie zaprzecza¢ zagroze-
niu, z jakim wigze sie choroba (tj. udaje sie zy¢, nie
majac pelnej Swiadomosci bliskiej Smierci).

Faza terminalna jest jednak okresem, w ktérym
dotychczasowe mechanizmy obronne oraz style
radzenia sobie ze stresem zwigzanym z choroba
moga sie okaza¢ niewystarczajace. To czas, kiedy
bardzo trudne jest szukanie podstaw do tego, by nie
traci¢ nadziei.

Psycholog moze pracowaé bezposrednio z pa-
¢jentem. Jego spotkania z chorym zawsze bedq mia-
ty bardzo indywidualny charakter, zalezny np. od
kondycji chorego, jego oczekiwan wobec psycholo-
ga, sytuacji rodzinnej i otrzymywanego wsparcia,
dotychczasowej historii Zzycia. Psycholog moze
pomoc bliskim chorego i personelowi medycznemu
w nawigzaniu kontaktu (utrzymaniu dobrej relacji)
z konkretnym pacjentem. Do psychologéw nalezec¢
powinny takze: pomoc w organizowaniu szkolef na
temat komunikacji z chorym i profilaktyki zespotu
wypalenia czy szerzej — pomoc w podejmowaniu
dzialafi majgcych na celu zmniejszenie dystansu
pomiedzy §wiatem os6b zdrowych i chorych (szko-
lenie wolontariuszy, kampanie edukacyjne na temat
potrzeb oséb chorych i ich bliskich).

Jednym z trudniejszych momentéw dla pacjen-
tow jest przekazanie przez lekarza informacji
o braku mozliwosci dalszej terapii (lub w wypadku
niektérych schorzen — leczenia w ogoéle). Dotych-
czasowy wysiltek pacjenta, jego rodziny oraz per-
sonelu medycznego okazuje sie niewystarczajacy
do powstrzymania choroby. Niezaleznie od wieku,
poczucia satysfakcji z dotychczasowego zycia dla
kazdego pacjenta jest to sytuacja wyjatkowo trau-
matyczna.

Na pierwszy plan moze sie wysuwac lek przed
sposobem umierania, lek o najblizszych, zal z powo-
du niezrealizowanych planéw. Jedna z najwazniej-
szych umiejetnoéci, ktérych oczekuje sie od lekarza,
jest wowczas umiejetnos¢ przekazania niepomysl-
nych informacji. Profesor Krystyna de Walden-
-Galuszko wskazuje dwie podstawowe zasady prze-
kazywania ztych wiadomosci:
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* konieczno$¢ stopniowego informowania pacjen-
ta, zaleznie od jego indywidualnych potrzeb i wra-
zliwoddi,

* dynamiczny charakter przekazywania informacji
(informowanie chorego rozumiane jest jako pro-
ces o okreslonej dynamice, ztozony z poszczegdl-
nych etapéw) [4, s. 176].

Istotne jest uwzglednienie gotowosci chorego do
rozmowy oraz tego, na ile i w jaki sposéb rozumie
on przekazywane mu informacje. Osoby bliskie
dysponuja wiedza na temat szeroko rozumianej
odpornosci psychicznej pacjenta. Uzasadnione jest
poznanie oczekiwan rodziny chorego. W omawia-
niu przebiegu przekazywania niepomyslnych
informacji podkreéla sie indywidualny sposéb
reagowania pacjenta — uzaleznianie zakresu prze-
kazywanych wiadomosci od reakcji emocjonalnych
chorego, jego pytan itd. [4, s. 177].

Bardzo trudne moze by¢ przekazanie informacji
o braku mozliwosci leczenia rodzinie chorego. Nie-
tatwe moze by¢ uslyszenie wiadomosci o braku
ratunku dla najblizszej osoby. Zdarza sie, ze rodzi-
na konsultuje opinie lekarzy w réznych o$rodkach
onkologicznych. Niekiedy krewni chorego zabie-
gaja o podawanie lekéw ze wzgledu na che¢ nie-
dopuszczenia do zalamania sie pacjenta. Zdarza sie
réwniez, ze od psychologa oczekuje sie interwen-
cji, dzieki ktérej wzmocniony zostalby optymizm
chorego, jego ,duch walki z chorobg”.

Wsréd dominujacych reakcji emocjonalnych
chorego obserwuje si¢ lek oraz smutek (przygne-
bienie). Lek wigze si¢ z poczuciem zagrozenia istot-
nej wartosci — zdrowia, zycia. Zdarza sig, ze pacjen-
ci wyrazaja swoj lek, podkreslajac odczuwane
przez siebie dolegliwosci somatyczne. Wskazniki
leku moga mie¢ charakter fizjologiczny [4, s. 168].
Pacjenci obawiaja sie pogorszenia stanu zdrowia,
boélu, dusznodci, utraty kontroli nad czynnosciami
fizjologicznymi, boja sie, ze beda ciezarem dla
bliskich. Do leku przed cierpieniem fizycznym
dolaczaja sie obawy egzystencjalne. Oprocz uza-
sadnionego sytuacyjnie leku u pacjentéw moga
wystapié kliniczne formy zespolu lekowego: lek
przewlekly, ostry zesp6t lekowy, koncentracja leko-
wa oraz fobie. Do biologicznych czynnikéw wywo-
tujacych lek naleza zaburzenia metaboliczne, endo-
krynologiczne, neurologiczne oraz polekowe [4,
s. 178].

Poza farmakoterapia skuteczne w ltagodzeniu
przezywanego leku moga sie okaza¢ metody od-
dzialywania na sfere poznawcza i emocjonalna.
W zakresie metod oddziatujgcych na sfere poznaw-
czg wazna jest psychoedukacja: zmniejszanie po-
czucia niepewnosci oraz racjonalizacja ,rozbijaja-
ca”, polegajaca na wyodrebnieniu konkretnych
obaw, tak by méc je zwerbalizowaé. Warto poznad,
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czego doktadnie chory sie obawia, wyjasni¢ plano-
wane postepowanie itd.

W sferze emocjonalnej bardzo wazne jest odre-
agowanie, udzielenie empatycznego wsparcia.
Podstawowe znaczenie ma czas, jaki mozemy spe-
dzi¢ z chorym, gotowos¢ do wystuchania jego obaw
(bycie ,emocjonalng gabka” — K. Wilber). Jesli stan
chorego na to pozwala, mozliwe jest takze propo-
nowanie mu metod oddzialujgcych na sfere beha-
wioralng, takich jak nauka sposobéw odprezenia,
wizualizacji czy trening glebokiego oddychania
[4, s. 179-180]. W wypadku chorych onkologicznie,
zwlaszcza oséb w zaawansowanej fazie leczenia
choroby nowotworowej, bardzo wazne jest, aby nie
zapominac o obiektywnych podstawach leku pa-
¢jenta. Pracujemy z osobami, ktére oczekuja nadej-
Scia wlasnej $mierci.

Przygnebienie oraz smutek to reakcje na pew-
noé¢ utraty waznej wartosci. Pacjent onkologiczny
staje w obliczu kolejnych strat, takich jak: utrata
konkretnego narzadu, funkcji organizmu, urody,
sprawnosci fizycznej, petnionych przez siebie rél,
niejednokrotnie takze dotychczasowych relacji
z otoczeniem. Przygnebienie moze by¢ stanem
smutku utrzymujacym sie przez dlugi okres, wywo-
fanym otrzymaniem diagnozy i przebiegiem lecze-
nia. Chory moze wyraza¢ swéj smutek wprost lub
w spos6b niewerbalny. O przezywanym smutku
Swiadczy¢ moga: utrata zainteresowan, trudnosci
ze skupieniem uwagi, oznaki fizjologiczne (brak
apetytu, zaburzenia snu).

Zaréwno w przypadku leku, jak i smutku nale-
zy oddzieli¢ emocje bedace naturalng reakcjg na
zaistnialg sytuacje od form majacych charakter pato-
logiczny. W przypadku smutku bylyby to: rozpacz,
mysli samobdjcze, odmowa wspotpracy, pelna izo-
lacja od otoczenia [4, s. 169-170].

Klinicznie zesp6t depresyjny moze przebiegac
w postaci zespotu hipo- lub hiperaktywnego. Wy-
stapieniu depresji sprzyja¢ moga: lokalizacja nowo-
tworu (trzustka, glowa i szyja) oraz leki (neurolep-
tyki, steroidy) [4, s. 180].

W zakresie pomocy psychologicznej w wypad-
ku nasilenia smutku cenna moze by¢ metoda retro-
spekcji: rozmowa ukierunkowana na sukcesy zycio-
we chorego (zrédla poczucia satysfakcji z przebiegu
zycia). Proponowana jest takze metoda skréconej
perspektywy, polegajaca na poszukiwaniu milych
wydarzen, jakie czekaja pacjenta w najblizszej przy-
szlosci [4, s. 181].

Wobec chorych terminalnie uzasadnione jest pod-
trzymywanie nadziei odnoszacej sie do najblizsze-
go okresu, nadziei na lepsza kontrole dolegliwosci,
odwiedziny oczekiwanych krewnych, wspélnie spe-
dzone popoludnie. Zawsze jednak podstawg pomo-
cy, pracy z pacjentem, jest relacja dwoch konkret-

nych os6b — umiejetnos¢ akceptacji chorego, zdol-
nos¢ do empatii, autentycznosé terapeuty.

Kulminacyjng, niejako pierwotng i ostateczng, formq rela-
cji lekarz—pacjent jest tzw. egzystencjalna komunikacja
wykraczajgea poza wszelkie planowe i sterowane dziata-
nia terapeutyczne. ,Ja rozumne” obecne w zabiegach psy-
choterapeutycznych ustgpuje tu miejsca tzw. wolnej egzy-
stencji ludzkiej. Lekarz w tym przypadku nie jest ani tylko
technikiem, ani tylko autorytetem, ale egzystencjg dla
innej egzystencji, przemijajgcq istotq ludzkg zwigzang
z inng istotq. Nie istniejq juz ostateczne rozwigzania.
(Zdybek, 1997, s. 238 [5])

Znaczna czeé¢ trudnych sytuacji chorego onko-
logicznie dotyczy mozliwosci kontrolowania dole-
gliwosci fizycznych: bélu, dusznosci, kolejnych
przetok, odlezyn. Obecnie, zwlaszcza personel
oddzialéw paliatywnych, dysponuje cala gama
srodkéw i metod pomocnych w tych sytuacjach.
Sama pomoc psychologiczna ma natomiast przede
wszystkim charakter krétkoterminowy, nastawio-
ny na zaspokajanie konkretnych potrzeb i rozwia-
zywanie probleméw [6, s. 98]. Uczciwa forma pra-
cy wydaje sie interwencja kryzysowa [7]. Zgodnie
z jej zalozeniami podkreslamy naturalny charakter
przezywanych przez chorego emocji, a organizo-
wana pomoc pochodzi ze strony réznych specjali-
stow: lekarzy, psychologéw, pracownikéw socjal-
nych, prawnikéw, osoby duchownej, grup wsparcia.
Przykladem pomocy chorym w fazie terminalnej
jest Dzienny Osrodek przy Hospicjum Palium
w Poznaniu, gdzie pacjenci poza rozmowami z psy-
chologiem korzystaja z pomocy pracownika socjal-
nego, rehabilitanta, terapii zajeciowe;j.

Oddzielng forma pomocy psychologicznej jest
otaczanie opieka oséb osieroconych. Jej gléwne
zalozenia to: ulatwienie wyrazenia i przezycia zalu,
niedopuszczenie do rozwoju patologicznego prze-
biegu zaloby. Takze ten rodzaj pomocy ma charak-
ter interwencji kryzysowej. Wedlug Albrizia warto
rozpoczaé terapie w ciggu 72 godz. od momentu
Smierci bliskiej osoby, nalezy pozwoli¢ méwié
osobie przezywajacej utrate, podkresla¢ naturalny
charakter jej przezy¢. Nie jest wskazane falszywe
uspokajanie osieroconego. Personel medyczny
powinien sie zachowywa¢ w sposéb spokojny
i wspierajacy [8, s. 134]. Niekiedy terapia rodziny
rozpoczyna sie jeszcze za zycia chorego. Woéwczas
jej celem jest antycypowanie utraty i radzenie sobie
ze zmiang poczucia tozsamosci, przygotowanie na
spotkanie ze $miercig [9, s. 182].

W obliczu konfrontacji z kresem wlasnego zycia
cenne w pracy z chorym wydaje sie sieganie po
zasady terapii skoncentrowanej na poszukiwaniu
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sensu (logoterapia V. Frankla). Jesli tylko pozwala
na to stan pacjenta, kontakt z przyroda, sztukg, roz-
mowy podkreslajace wyjatkowy charakter jego
zycia moga zmniejsza¢ przezywane cierpienie lub
podnosi¢ szeroko rozumiang jakos¢ zycia. Niekie-
dy stan zaawansowanej choroby nowotworowej,
kiedy nie jest juz mozliwe leczenie przyczynowe,
trwa bardzo dlugo. Celem pracy psychologa
z pacjentem moze by¢ wéwczas zachecanie go do
tych form aktywnosci, ktore sg mozliwe i bylyby dla
niego zrédlem satysfakcj.

Najtrudniejsze w pracy z pacjentem onkologicz-
nym jest konfrontowanie sie ze Smiercia, z wlasng
bezradnoscia wobec niej. Kiedy opracowujemy
wyniki badan badZz czytamy prace pogladowe na
temat opieki paliatywnej, stosunkowo latwo jest
nam poznawac ten materiat z dystansu, w sposéb
bezosobowy. Zawsze jednak choroba, §mier¢ dotyka
konkretnej osoby, majacej swoje pasje, marzenia,
rodzine. Dysponowanie odpowiednimi $srodkami
farmakologicznymi lub znajomo$¢ konkretnych
technik psychologicznych ulatwia zachowanie pew-
nego dystansu. Zawsze jednak, nawet w tym zdy-
stansowanym, profesjonalnym podejsciu do chore-
go, obecne beda pytania o sens cierpienia, znaczenie
$mierci konkretnej osoby w danym momencie jej
zycia, pytania o cechy wtasciwego sprawowania
opieki nad chorym (jednym z zadan personelu
oddzialéw onkologicznych i paliatywnych jest prze-
formulowanie pojecia sukcesu w pracy zawodowej).
Pojawi¢ sie moga réwniez pytania o sens zycia
samych opiekunéw, o ich pogodzenie sie z wlasna
$miertelnoscia.

Kiedy towarzyszymy osobie nieuleczalnie cho-
rej, moze sie okaza¢, ze nie dysponujemy odpo-
wiednimi technikami przydatnymi w obliczu jej
bélu, bélu jej krewnych, personelu medycznego.

Staratem sig milczec, gdy ktos dyskutowat o umieraniu.
Chciatem milczec.
(Baczak, 1995, s. 42 [10])

Mysle o nic, zadajgc pytania.
Myslenie o tym moze by¢ tylko pytaniem.
...stedze i stucham.
I tylko tyle. To jest wszystko.
Kazde wigcej bedzie nieuczciwe i zle.
(Baczak, 1995, s. 65 [10])

Irvin David Yalom, omawiajgc zasady pracy doty-
czacej wlasnego leku przed $miercig, wskazuje na
zasadno$¢ dazenia do pelnego wykorzystania zycia;
omawia przyklady dokonywania przebudowy wia-
snego systemu wartosci po uslyszeniu diagnozy cho-
roby nowotworowej [11, 12].
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Kiedy spotykamy pacjenta w fazie terminalnej,
jego stan moze juz nie pozwala¢ na podejmowanie
analizy jego sytemu wartosci. Moze tez nie by¢ cza-
su na ,wykorzystanie zycia” tak, by lek przed $mier-
cig byt mniej dotkliwy.

Postulat wypracowania odpowiedniej filozofii
zycia wydaje sie bardziej uzasadniony w odniesie-
niu do otoczenia chorego: pracownikéw sluzby
zdrowia oraz rodziny pacjenta. W tej sytuacji pa-
¢jenci stawaliby sie niejako naszymi nauczycielami.
Wiasnie w taki sposéb swoja relacje z pacjentka cho-
ra na nowotwor przedstawia Yalom w opowiada-
niu ,Podréze z Paulg” [1].

Profesor Jacek Luczak, omawiajgc zasady przy-
gotowania lekarzy i pielegniarek do tagodzenia
dolegliwosci chorego, wymienia m.in.:

* formowanie duchowosci i wrazliwosci na cier-
pienie ludzkie,

* uwzglednianie nauki metod radzenia sobie ze stre-
sem wynikajacym z utraty, opieka nad osieroco-
nymi,

* szeroko rozumiang profilaktyke zespolu wypale-
nia [13].

W Wielkopolskim Centrum Onkologii jedno
z ¢wiczenh proponowanych uczestnikom zaje¢ na
temat profilaktyki zespolu wypalenia polega na roz-
wazaniu tego, co mozna zawdzieczaé pacjentom, co
mozna wynies¢ ze spotkania z nimi [14].

Inne rozwigzanie niz Yalom proponuje Frankl,
ktéry wskazuje na tajemnice, jaka jest cierpienie,
i na podtrzymywanie nadziei na istnienie nadsen-
su, nawet jesli pozostanie on dla nas nieznany.

Brak odpowiedzi, recept, rad jest prawdopo-
dobnie najuczciwsza postawa.

Analizujac sytuacje oséb chorych terminalnie,
coraz wyrazniej widzi sie potrzebe podjecia dziatan
zmierzajacych do edukowania zdrowej czeéci spo-
teczeistwa, przyblizania jej faktycznych potrzeb
0s6b chorych, tak by zmniejsza¢ przepasé dzielaca
osoby chore od zdrowych. Podejmowane préby
szkolenia wolontariuszy i coraz szerszy sposéb
rozumienia wolontariatu to cenne formy takich
dziatafi. Obecnie opracowywane s3 takze szczegé-
towe programy przeprowadzania zaje¢ lekcyjnych
na temat cierpienia, potrzeb oséb chorych i ich bli-
skich (www.wolontariat.hospicja.pl).

Ostatecznie jednak przy chorym terminalnie za-
trzyma nas moze nie posiadanie odpowiedzi na naj-
trudniejsze pytania, a zwykla ludzka solidarnoé¢.
Przekonanie, ze nie mozna odwrdci¢ sie od kogos,
0 czyim cierpieniu wiemy.

PiSmiennictwo
1. Yalom ID. Mama i sens zycia. Opowiesci psychoterapeutyczne.
Jacek Santorski & Co Agencja Wydawnicza, Warszawa 2008.



Trudne sytuacje w opiece paliatywnej — mozliwos$ci pomocy psychologicznej

10.

1L

12.

13.

14.

15.

. Juczynski Z, Chrystowska-Jabtoriska B. Strategie radzenia sobie

z chorobg nowotworowa. Psychoonkologia 1999; 5: 3-9.

. Wesotowska |, Makowska M. Sytuacja socjalna pacjentéw Kli-

niki Opieki Paliatywnej w Poznaniu — przeglad typowych pro-
bleméw. Rola pracownika socjalnego w opiece paliatywne;j.
Nowa Medycyna — B6l i Opieka Paliatywna Il 2000; 1.

. De Walden-Gatuszko K. Psychospoteczne aspekty opieki palia-

tywnej. W: Podstawy opieki paliatywnej. de Walden Gatuszko K
(red.). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006.

. Zdybek J. Cierpienie i problem psychoterapii. W: Cztowiek nie-

uleczalnie chory. Block B, Otrebski W (red.). WNS KUL, Lublin
1997.

. Barraclough J. Rak i emocja. SANMEDICA, Warszawa 1997.
. Nowak I. Doswiadczenie kryzysu w chorobie nowotworowej —

szansa rozwoju czy ryzyko zaburzen? W: Zyj z chorobg nowo-
tworowa. Materiaty naukowe. Czupryna A, Wordliczek J, Szcze-
panik A (red.). UNICORN, Krakow 2002.

. Albrizio M. Utrata bliskiej osoby — osierocenie. W: Psycholo-

giczne aspekty Smierci, umierania i zatoby. Wyb6r tekstow.
Badura-Madej W. Osrodek Interwencji Kryzysowej, Krakdw 1993.
Ostrowski-Thomas K. Zatoba i utrata — pomoc dzieciom w radze-
niu sobie. W: Psychologiczne aspekty $mierci, umierania i zato-
by. Wybor tekstow. Badura-Madej W. Osrodek Interwencji
Kryzysowej, Krakoéw 1993.

Baczak J. Zapiski z nocnych dyzuréw. Wydawnictwo ZNAK, Kra-
kow 1995.

Yalom ID. Psychoterapia egzystencjalna. Instytut Psychologii
Zdrowia, Polskie Towarzystwo Psychologiczne, Warszawa 2008.
Yalom ID. Patrzac w stofice. Jak przezwyciezy¢ groze $mierci.
Instytut Psychologii Zdrowia, Polskie Towarzystwo Psycholo-
giczne, Warszawa 2008.

tuczak J. Cierpienie — charakterystyka, rozpoznanie, wspoma-
ganie cierpigcych, powinnosci leczacych, skutecznosé pomocy
cierpigcym chorym. W: Cztowiek nieuleczalnie chory. Block B,
Otrebski W (red.). WNS KUL, Lublin 1997.

Gotgb D. Specyfika kontaktu z osobg chorg na nowotwor. Wysta-
pienie podczas Konferencji Towarzystwa Psychoonkologiczne-
go, Gdansk 2007.

Frankl V. Homo patiens. Inco-Veritas, Warszawa 1984.

155



