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Celem niniejszego studium jest 1) zapoznanie czytelnika z istota i gtéwnymi aspektami
elycznymi opieki paliatywnej, sprawowanej nad pacjentem w terminalnym stadium jego
choroby, najczesciej nowotworowej; 2) ukazanie nie tylko koniecznosci, ale réwniez etycz-
nodci tej opieki, jako naleznej osobie z racji jej godnosci, niezaleznej od stopnia degradacji
organizmu; 3) u§wiadomienie,ze zakaz szkodzenia (primum non nocere) i nakaz czynienia
dobra ma charakter bezwzgledny i zobowigzuje opiekuna do mozliwie najwigkszych po-
$wieceii na rzecz podopiecznego, a zwlaszcza do odczucia jego dramatu wewnetrznego w
obliczu nadchodzacej §mierci, zrozumienia i zaspokojenia jego specyficznych potrzeb fi-
zycznych, psychicznych i duchowych, do uczestnictwa w podtrzymywaniu jakosci jego
indywidualnego zycia az do naturalnego kofica, jego wartosci i nadziei oraz pomocy w
roztrzyganiu konfliktéw moralnych, wynikajacych z do$wiadczania,,wszechogarniajgcego
bolu” (toral pain) i tanatologicznych lek6w praed unicestwieniem, niebytem i cierpieniami
w chwili agonii; 4) sktonienie czytelnika do refleksji nad $miercig i przygotowaniem do
niej oraz zachgcenie do osobistego zaangazowania si¢ w ofiamg pomoc tym z bliZnich,
ktorzy niewatpliwie najbardziej jej potrzebujg — umierajacym.

1. POJECIE ,,OPIEKI PALIATYWNEIJ", JE] CELE | ZADANIA

Termin ,,opieka paliatywna™ (z gr. ,,paliatus” oznacza okryty plaszczem), uzywany
zimicnnie z pojeciem, opieki terminalnej”, definiowany jest jako skoordynowany program
kompleksowych dziataii opiekuficzych nad osobami znajdujacymi si¢ w terminalnym’
stadium choroby oraz nad ich rodzinami. Sprawowana przez wielodyscyplinarne zespoty
kadrowe(obejmujace lekarzy, pielggniarki, psychologéw pracownikow socjalnych, kaptanéw
i odpowiednio przeszkolonych wolontariuszy) opieka paliatywna ukierunkowana jest na
maksymalne fagodzenie bélu i wszelkich dolegliwosci somatycznych oraz cierpien psychicz-
nych(np. niepokoju, lgku, stanéw depresyjnych) za pomocy §rodkéw farmakologicznych i
psychoterapii. Opieka ta, uwzgledniajac potrzeby fizyczne i duchowe cigzko chorych i umie-

' Podkre$lajac réznicy migdzy stanem terminalnym a stanem krytycznym, trzeba zauwazy¢, ze odno$nie
plerwszego z nich mozemy przewidywac, Ze pacjent na pewno umrze w dosé krétkim czasie 1 to mimo najlepszej
ferapii, za$ odnognie stanu drugiego, zejScie Smiertelne jest tylko prawdopodobne. Wg. K. Gibifiskiego, ,,pacjenci
w stanie krytycznym moga umrzeé, a w stanie terminalnym juz umieraja”. Por. K. Gibifski, Chory kiytycznie
- chory terminalnie, [w:] A.Wiekluk (red.), Terminalnie chory. Hospicjum (Prace Komisji Etyki Medycznej),
Krakdw 1996, s 6).
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rajacych, dazy do zapewnienia im godnych warunkow zycia i umierania. Dlatego stara si¢
poprawi¢ ich warunki socjalne,zapewni¢ fachowy pomoc(np. przygotowujgc do niej rodzing
i osoby chetne do wspétpracy), usuwaé najbardziej dokuczliwe objawy chorobowe, pro-
wadzi¢ rehabilitacje psychofizyczng i udziela¢ szeroko rozumianego wsparcia. Celem opieki
paliatywnej jest réwniez wasciwe (delikatne, stosowne do wieku, poziomu intelektualnego,
aktualnego stanu psychicznego,oczekiwar itp.) przygotowanie osoby znajdujacej si¢ w stanie
terminalnym do nadchodzacej $mierci.

Do gtéwnych zadan opieki paliatycznej nalezg wigc:

1) uwalnianie chorego od bélu i ucigzliwych objawéw niewydolnoci organizmu oraz
cierpiei psychicznych i duchowych na tyle, na ile to mozliwe;

2) zapewnianie fachowej pomocy lekarskiej, pielegniarskiej, psychologicznej i dusz-
pasterskiej w celu ztagodzenia lgku przed Smiercig;

3) udzielanie pacjentowi(i jego rodzinie) wsparcia psychicznego, duchownego,
socjalnego i, w miarg mozliwosci, ekonomicznego;

4) zaspokajanie — w sposéb mozliwie najpetniejszy — rozsadnych potrzeb 1 zyczen
umierajacego;

5) przygotowanie go do §mierci (opieka paliatywna akceptuje wytqcznie $mier¢ natu-
ralng jako jedynie godng cztowieka: nie przyspiesza jej, ale tez nie opdZnia).

Powyzsze zadania opieki paliatywnej tgczy humanitarna idea wspomagania umiera-
jacego w jego §mierci. Wspomaganie to jest moralnym obowigzkiem lekarza, personelu me-
dycznego, rodziny i os6b zawigzanych ULZUCIO\\O z chorym. Oznacza ono,lowarzyszenie
choremu w jego drodze do kresu zycia™. Moze by¢ krétkotrwate (np. w ostrym zapaleniu
ptuc) lub — czgSciej — dfugotrwale (procesy umierania w ydtuza si¢ wraz z postgpem W terapii

i opiece).
2. STADIA UMIERANIA

Warunkiem skutecznego wspomagania umierajacego jest m.in. znajomos¢ fazy jego
choroby, okreslenie przewidywanej dtugoSci procesu umierania i uwzglednienie stanu
psychicznego i emocjonalnego, w jakim si¢ znajduje. Stan ten w duzym stopniu zalezy od
indywidualnych reakcji pacjenta na wiasng Smierc. W przezywaniu procesu umierania mozna
zauwazy¢ pewne prawidtowodci, tj. wyrézni¢ w nim rozne stadia. E. Kiibler-Ross (57‘\"‘J'
carka bedgca lekarzem-psychiatrg w USA) w swojej ksiazce Rozmowy o $mierci | umierani’
wyréznia pig¢ stadiéw procesu umierania (o réznej dtugosci i intensywnosci przezywania):
1) stadium zaprzeczenia zblizajacej si¢ $mierci (wywotane jest szokiem informacyjnym,
gdy pacjent pozna prawdg 0 negotywnym przebiegu swojej choroby, lecz nie akceptuje jej
rzeczywisto$éi, 2) stadium gniewu, buntu, agresji, zalu i pretensji kierowanych przez chorego
nawet do Boga, ale réwniez do personelu medycznego i rodziny; zdaje on sobie sprawe z
powagi sytuacji, ale nie moggc uzasadni¢ jej egzystencjalnego odniesienia do siebie (,.dla-
czego wiasnie mnie to spolkfl{o’ ' ,.dlaczego ja mam teraz umrze¢?”) i nie znajdujac wyz-
szych racji dla wlasnej §mierci, ostro przeciw niej protestuje; 3) stadium targowania si¢ z
losem ,,0 przediuzenie swego zycia,chociazby na krétki czas, przy czym «w igkszos¢ tego
rodzaju targéw prowadzona jest z Bogiem i zwykle trzyma w tajemnicy». Nieraz pacjent

*H. Nikelski, Zpomocq umierajgcym, Warszawa 1989, s. 46.
"E. Kiibler-Ross, Rozmowy o Smierci o umieranin, Warszawa 1979.
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Bogu co§ przyrzeka, §lubuje. Zdarza sig, ze w tej fazie u cigzkochorego poprawia si¢ samo-
poczucie™. Swoich ztudzei o mozliwosci poprawy zdrowia nie traktuje jednak powaznie.
Udawany optymizm i dobry humor zanikajg w obliczu narastajacych objawéw niewydol-
nogci organizmu oraz zwigzanych z nimi b6léw i cierpiei. Dochodzi do stadium depresji
(4), w ktérym pacjent gleboko przezywa wszystkie niepowodzenia terapeutyczne, jest smut-
1y, przygnebiony, bezradny i bez mozliwosci obrony przed Smiercig. Wykorzystywane (we
wezesniejszych stadiach) mechanizmy obronne zanikaja, ustgpujac przed nasilajacym sig
lekiem przed unicestwieniem. Czgsto towarzyszy temu $wiadomos$¢ przemijania, nicodwra-
aalnosei zmian i postepujacego ograniczenia wolnosci, nawet w zakresie wykonywania pod-
slawowych czynnosci (niesprawnosé, niedoteznos¢ i krepujgce-zwiaszeza w sferze intymnej-
zaleznienie od pomocy innych oséb). Rozpaczliwa sytuacja ,,bez wyjscia” sktania do filo-
2oficznych reflekcji nawet umysty najmniej sktonne do filozofowania. Chory staje si¢ bier-
ny, apatyczny, niechetny do wspétpracy z personelem medycznym, zatamany 1 wyizolo-
wany. W samotnosci rozmysla nad soby i beznadziejnoScig potozenia. Bywa, Ze pragnie
émierci a nawet prosi o jej przyspieszenie. USwiadamiajac sobie, ze tylko Smier¢ moze rady-
kalnie zmieni¢ jego sytuacjg, rozwaza mozliwosci swego przetrwania duchowego i zwig-
z2nego z nig ewentualnego rozliczenia z catodci zycia. Staje si¢ wowczas sam dla siebie
przedmiotem poznania w poszukiwaniu prawdy o sobie. Przypomina swoje porazki i
sukeesy, niespetnione obowiazki i zniweczone szanse. W obliczu takich reflekeji dotychezas
pdezuwany (i wyolbrzymiany) lgk przed §miercig zaczyna si¢ zmniejszag, ustgpujac lekowi
przed mozliwg karg za popeinione w ciggu zycia z{o, wyrzadzone krzywdy i niezrealizowane
mozliwosci. Zdajac sobie sprawe z wlasnej utomnosci moralnej a nie mogac uciec przed
glosem sumienia, prébuje cierpienia uzywa¢ jako sposobu ekspiacji za nieusprawiedliwione
winy i biedy. Co wigcej, nierzadko postanawia poprawe, co zmniejsza Wyrzuty sumienia i
Jigodzi lek przed karq. Tak rodzi si¢ w nim nowa osobowoS¢ i zorganizowany na WYZSZym
- od wezeSniejszego — poziomie dochowosci §wiat wewnetrzny. Dostrzega warto$¢ swoich
bolesnych doswiadczeri dla usensowienia minionego zycia, cierpienia i $mierci. Doswiad-
czenia te, stajac si¢ czynnikiem wymuszonej refleksji sktaniajacej do duchowej przemiany,
same nabierajy warto$ci, nie sq daremne. Zewnetrznie postrzegalnym efektem przeobrazenia
wewnelrznego umierajgcego pacjenta jest jego zgoda na Smier¢. Stanowi ona ostatnie (5)
stadium procesu umierania, lecz-w odréznieniu od depresyjnego pragnienia $mierci-towa-
rzyszy jej wyrazny spokéj a nawet pewna pogoda ducha.

Umierajacy moze wtedy zatatwiaé ostatnie sprawy, udziela¢ bliskim dobrych rad, godzi¢
si¢ z osobami zwasnionymi, zegna¢ ze wszystkimi, wyraza¢ ostatnig wolg oraz zyczenia i
prosby dotyczace pogrzebu.W stadium przyzwolenia na $mier¢ zdarzajg si¢ proSby o
abranie ze szpitala do domu lub — gdy chory przebywa w domu a nastgpuje wyrazne pogor-
szenie jego stanu — niechg¢ péjscia do szpitala. Woli umiera¢ wsréd rodziny 1 w otoczeniu,
W jakim spetniato si¢ jego zycie.

Zdaniem E. Kubler-Ross, powyzsze stadia sq zapoczatkowane przekazaniem choremu
informacji o rzeczywistym przebiegu jego choroby. W zwigzku z tym mozna je traktowad
jiko wyraz przemian w zakresie indywidualnych reakcji na prawde. Przekazanie jej (majace
w USA uzasadnienie bardziej prawne i finansowe, niz humanitarne) jest rownoczesne z
podjeciem akcji wspomagania pacjenta w umieraniu oraz — w jej ramach — przygotowania

‘F.M. Rosifski, Przeiycia z pogranicza smierci, [w:] J. Kolbuszewski (red.), Problemy wspdlczesnej
tanatologii, Wroctaw 1998, s. 71.




go do $§mierci. Wedtug opinii H. Nikelskiego, wspomaganie jest mozliwe réwniez wtedy,
gdy prawda zostanie przed nim zatajona, np. w wyniku tzw. Zmowy milczenia. Poniewaz
w warunkach europejskich (takze w Polsce) jest to praktykowane dos¢ czesto (nie ma
obowigzku komunikowania nieuleczalnie choremu rozpoznania a tym bardziej rokowania),
wige stadia umierania— podobnie jak czas rozpoczgcia wspomagania — sg nieco odmienne
od amerykanskich. Nikelski proponuje uszeregowac je nastgpujgco : ,,(1) NieSwiadomos¢;
(2) niepewnos$¢ (P. Sporken i J. Michels); (3a) zaprzeczenie poSrednie. — Przekazanie prawdy
lub poznanie prawdy; (3b) Wyrazne pragnienie, by co$ nie byto prawds; (4) bunt (E. Kubler-
Ross); (5) targowanie si¢ z losem; (6) depresja (E. Kubler-Ross); (7) pogodzenie si¢ z faktem
$mierci”®. Wedlug H. Nikelskiego, przekazanie prawdy stanowi istotng czg$¢ sktadowq
wspomagania umierajgcych, trudno jednak z gory okreslié, w ktérym stadium (i w jakim
zakresie) powinno to nastgpi¢ w odniesieniu do konkretnego pacjenta. Sg takze pacjenci o
tak stabej psychice, ze lepiej niem 6wi¢ im prawdy, pozostawiajgc im inne formy wspo-
magania. Nalezg do nich: umiejgtno$¢ stuchania chorego,wyczuwania jego potrzeb (do-
my§$lanie si¢ ich m.in. po gestach i mimice), tagodzenie obaw i lgkéw (np. stowem, uczu-
ciem, postgpowaniem), umozliwienie ich odreagowania; rozpoznawanie przyczyn niepokoju,
napiecia psychicznego, agresji i innych stanéw psychicznych; dowarto$ciowanie pacjenta
jako osoby oraz jego przesziosci (zakladajac, ze jej niektére fragmenty zdgzyliSmy poznac);
pomoc w wytworzeniu mechanizméw radzenia sobie z problemami (takze natury wew-
netrznej, np. w odkryciu sensu istnienia i cierpienia); zwigkszanie aktywnosci tworczej w
chwilach wolnych od bélu; nie odbieranie ostatniej iskry nadziei (przynajmniej na okresowy
poprawe przebiegu choroby, zwlaszcza ze zdarzajg sig czasem — nawet w schorzeniach no-
wotworowych — diugie okresy remisji). Do wspomagania nalezy takze towarzyszenie cho-
remu w chwili agonii (wskazane jest trzymanie reki). Absolutnie niedopuszczalne jest pozo-
stawianie go wowczas w samotno$ei, niezaleznie od tego, czy mogt si¢ Smierci spodziewac,
czy tez nie (bo np. z jakich§ wzgledéw nie poznat prawdy o swojej chorobie i rokowaniu).

3. INFORMOWANIE PACJENTOW W STANIE TERMINALNYM O DIAGNOZIE
I ZEYM ROKOWANIU

Czy obowigzkiem etycznym lekarza jest przekazywanie choremu w terminalnym (ostat-
nim) stadium choroby petnej informacji o diagnozie i ztym rokowaniu? Czy nie lepszym,
bardziej humanitarnym rozwigzaniem byloby zatajenie prawdy, ktéra przeciez czasem moze
spowodowac szok psychiczny,zatamac a nawet przy$pieszy¢ §mierc¢? W jaki sposéb i kiedy
udzielaé mu informacji aby zminimalizowaé stres i oszczedzié psychike, ktérej granic
wytrzymato$ci nikt nie zna?

Sytuacja lekarza, ktéry ma odpowiedzie¢ na te pytania osobie nie pojmujgcej grozy
swej sytuacji i liczacej na wyzdrowienie, jest niezmiernie trudna,bo psychologicznie i
moralnie kfopotliwa. Prawda mogtaby jej odebra¢ ostatnig nadziej¢, przybraé posta¢ wyroku
$mierci, utrudnié leczenie w zakresie jeszcze mozliwym lub chociazby tylko objawowym
oraz przy$pieszy¢ zgon (zaniechanie obrony psychicznej nie pozostaje przeciez bez wptywu
na stan organizmu). Niekiedy reakcjy naprawde bywa samobdjstwo. Niewielu jest pacjentow,
kt6rzy sg na tyle odwazni, aby o nig wyraznie zapyta¢ a w nastgpstwie odpowiedzi, nie
zatamag sie. Stowem, mato jest pacjentéw dobrze przygotowanych do §mierci, gotowych
do jej akceptaciji. Spokojne przyjecie prawdy pozwala postawic i realizowac ostatnie zadania

SH. Nikelski. Zpomacq umierajgcym, dz.cyt., s.49.

i warto$ci, wzmocnié wielko$é i hartducl
Prawda niekiedy moze zainicjowaé poz)
to zalezy od réznych czynnikéw, m.in. ¢
(posmiertng) egzystencje,od kultury i osc
i rodzinnej (np.skianiajac cigzko chorg i
ze wzgledu na dzieci).

Wprawdzie w potocznym okresleniu
skonalenie wymaga pewnych warunkéw
nad wlasnym zaistnieniem, cierpieniem i
feczenistw i narod6w a takze w zyciorysa
nych rozwazaii nad kruchoscig i ulotnosc
hedonizmu, wypierajaca ze §wiadomoses
czenia, zwigzane z faktem nieuchronnej §
silnych osobowosci, godnych kandydow:
warunkach przestaje by¢ pierwszg nauczy
nieskrepowanego korzystania z wszelkic
ze tak rzadko mozna spotkaé osoby spol
Zbyt staby, nieprzygotowany do $mierci
dejSciem bankrutuje, czego wyrazem jest
pacjenta terminalnego z jego $mierciy st

Nie tylko prawda moze poraza¢ i nis
zycia, ale réwniez jej brak, aczkolwiek
mniej szkodliwe, niz w pierwszym. Nie
choroby pacjent, staje si¢ podejrzliwy, d
z naprzemiennych standw przygnebienia i
czony z powodu nieautentyczno$ci kontak
trzymajgcych ze sobg tzw. zmowe milcze
buje chociazby dla roztadowania nadmiar
gniewem lub zto$cig badZ wyraznie okaz
osOb.Nieraz jednak woli trwaé w niepe
uzyska¢ pewno$¢ w rozpoznaniu, ktére c

Oprécez pacjentéw, kiérzy z leku nie
faktycznie zalezy. Gdy nie mogg uzyska
stosujg trzy strategie ich poszukiwania’:

1) wnioskujg na podstawie podstuchar
wizyt lekarskich;

2) pytajg o swojg chorobg osoby z pe
stgpnie dokonujg analizy treSci i formy ¢
zawerbalnych;

—

® Jak wwierdzi F. Antonelli, prawda ,moze w
F. Antonelli, Obliczca $mierci, Krakéw 19
prawdy o zblizajycej sig Smierci stworzyly wiekop
Scala, pisarz Stewart Alsop, tenisista Lea Pericoli),
zarta, F. Chopina, 1. Stowackiego, J. Gielniaka, A

TPor. M. Knight, D. Field, A Sile
surgical wand, Journal of advanced Nursing, t. 6, s
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i wartosci, wzmocni¢ wielko$¢ i hartducha, pogtebi¢ wigzi rodzinne i do§wiadezy¢ mitosci.

; Prawda niekiedy moze zainicjowaé pozytywne skutki terapeutyczne lub doskonalace®, ale
) 1o zalezy od r6znych czynnikéw, m.in. od stopnia dojrzatosci duchowej, wiary w przyszty
‘ (poSmiertng) egzystencj¢,od kultury i osobowosci pacjenta, niekiedy od sytuacji spotecznej
: irodzinnej (np.skfaniajac cigzko chorg matke do wytezenia wszystkich sit w walce o zycie
. ze wzgledu na dzieci).

; Wprawdzie w potocznym okresleniu ,.duch w stabosci si¢ doskonali”, jednak owo do-

3 skonalenie wymaga pewnych warunkéw przygotowujacych, choéby minimalnej refleksji
\ nad wlasnym zaistnieniem, cierpieniem i $miercia. Sg przefomowe okresy w dziejach spo-
\ leczefistw i narodéw a takze w zyciorysach poszczegdlnych oséb, kiére sktaniajg do ogél-
\ nych rozwazan nad kruchoscig i ulotnoseig ludzkiego zycia. Nasza epoka — konformizmu i
) hedonizmu, wypierajyca ze §wiadomosci spotecznej i jednostkowej budzace lek do§wiad-
: ezenia, zwigzane z faktem nieuchronnej $miertelno$ci — nie sprzyja nagminnemu ksztalceniu
) silnych osobowosci, godnych kandydowania na $wigtych i bohateréw. Gdy zycie w takich
! warunkach przestaje by¢ pierwsza nauczycielky godnego umierania, stajic sig nauczycielky
nieskrgpowanego korzystania z wszelkich uciech doczesnych, wéwczas trudno sie dziwié,

\ ze tuk rzadko mozna spotkaé osoby spokojnie przyjmujace prawde z werdyktem $mierci.

: Zbyt staby, nieprzygotowany do §mierci duch wspéiczesnego cztowieka wraz z jego na- )
S dejSciem bankrutuje, czego wyrazem jest przerazenie i gigboki szok psychiczny. Oswojenie

/ pacjenta terminalnego z jego $miercig staje si¢ wiec koniecznoscia naszych czaséw.

) Nie tylko prawda moze poraza¢ i niszczy¢ cztowieka zblizajgcego si¢ do kresu swego

Y zycia, ale réwniez jej brak, aczkolwiek w tym ostatnim przypadku, skutki sq zazwyczaj
1 mniej szkodliwe, niz w pierwszym. Nie znajacy diagnozy i stanu zaawansowania swojej
L choroby pacjent, staje si¢ podejrzliwy, drazliwy, ambiwalenty w reakcjach (wynikajacych
znaprzemiennych stanéw przygnebienia i nadziei). Czuje si¢ osamotniony i duchowo opusz-
czony z powodu nieautentyczno$ci kontaktéw z lekarzem, personelem medycznym i rodzing,
trzymajacych ze sobg tzw. zmowe milczenia. Nie mogac liczyé na szczeroéé (ktérej potrze-
buje chociazby dla roztadowania nadmiaru rozpaczy) oraz na zrozumienie, moze wybuchaé
gniewem lub ztodcig badZ wyraznie okazywac niechec i lekcewazenie dla otaczajacych go
osb.Nieraz jednak woli trwaé¢ w niepewnosci i zadrgczaé si¢ swymi problemami, niz
tzyska¢ pewno$¢ w rozpoznaniu, ktére odebraly mu nadzieje.

Oprécz pacjentéw, ktdrzy z lgku nie pytaja o diagnoze, sq takze tacy, ktérym na niej
faktycznie zalezy. Gdy nie mogg uzyska¢ oficjalnych informacji na ten temat od lekarza,

v

i stosujq trzy strategie ich poszukiwania’;

i 1) wnioskuja na podstawie podstuchanych rozméw na temat swego zdrowia, np.w czasie
wizyt lekarskich;

5; 2) pytajy 0 swojg chorobg osoby z personelu medycznego (na ogdt pielegniarki) a na-

X stigpnie dokonujg analizy tredci i formy odpowiedzi oraz towarzyszgcych im znakéw po-

. zawerbalnych;

1

'y “ Juk twierdzi F. Antonelli, prawda ,,moze wzmacnia¢ obrong biologiczng, nadaé nowy sens zyciu". Por.

e F.Antonelli, Oblicza smierct, Krakow 1995, s. 48. Podany przez niego wykaz 0s6b, kiére w obliczu

h prawdy o zblizajacej si¢ Smierci stworzyly wiekopomne dzieta lub osiggnely wielkie sukcesy (jak aktorka Delia

] Scala, pisurz Stewart Alsop, tenisista Lea Pericoli), mozna uzupetni¢ wieloma innymi przyktadami (np. W. Mo-

aurta, F, Chopina, J. Stowackiego, J. Gielniaka, A. Kepiiiskiego).
"Po. M. Knight D. Field, A Silent Conspiracy: coping with dying cancer paties as an acute
swyical ward, Journal of advanced Nursing, t. 6, s. 225-228,




3) chwytajy w putapke, tj. zadaja pytania o to samo réznym osobom; gdy informacje
sq sprzeczne, wnioskujg z tego, ze sy okfamywani.

Z wielu badan wynika, ze je§li pacjentowi rzeczywiscie bardzo zalezy na prawdzie, to
nie przeszkodzi mu w tym strategia ochronna w postaci zmowy milczenia.

Przed podjeciem decyzji poinformowania pacjenta, nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze
moze on robi¢ wrazenie, twardego”, spokojnego i zdecydowanego, chociaz w istocie pragnie
byé¢ tylko uspokojony w obawach. Poza tym, lekarz najczgsciej nie jest w stanie przewidziec
jego reakcji naprawde, gdyz zazwyczaj na tyle go nie zna (moze z wyjgtkiem lekarza ro-
dzinnego). Nawet sam pacjent nie moze by¢ pewny jak si¢ zachowa w takiej sytuacji, w
jakiej przeciez nigdy wezeSniej nie byt Zreszty niewiele jest oséb, ktére — idge za wska-
zaniem Sokratesa — chcyg poznawaé swoj §wiat wewnetrzny i poszerza¢ go o prawdy
oczywiste, lecz trudne do przyjecia.

Jesli obaj (pacjent i lekarz) przeceniajg swoje mozliwosci w tym zakresie, tatwo moze
doj$¢ do rozeczarowania i tragedii.

Tylko wtedy, gdy nie ma innego sposobu, by naktoni¢ pacjenta do leczenia si¢, mozna
powiedzie¢ mu prawde. Zdaniem J. Brehanta powinno si¢ to uczyni¢ w trzech sytuacjach:
1) gdy jest szansa alternatywnego leczenia, réwnorzgdnego co do wynikéw, lecz r6znego
pod wzgledem wyrzeczeii ze strony pacjenta; 2) gdy — jak w przypadku wolno rozwijajacych
si¢ guzéw — chodzi o wybdr migdzy leczeniem kaleczacym lub zniewalajgcyms a jedynie
paliatywnym lub catkowitym zaniechaniem terapii; 3) gdy powaga rokowania wymaga tera-
pii bardzo ryzykownych, np. podazy niebezpiecznych albo niesprawdzonych na cztowieku
lekow.

W celu skfonienia chorego do operacji lub przygotowania go do poznania prawdy, lekarz
moze korzystac¢ z posrednictwa jego rodziny.

Warto tez pamigtaé, ze opéZnione przekazanie informacji o stadium choroby (lub nie
poinformowanie o tym) moze otworzy¢ przepa$¢ migdzy lekarzem a pacjentem; moze uczy-
nié pierwszego z nich niewolnikiem sytuacji, w ktérej coraz wigcej prawd bedzie musiat
zatajaé, za$ drugiego — gdy sam dotrze do ukrywanych przed nim informacji — moze do-
prowadzi¢ do rozpaczy lub samobdjstwa.

Sa chorzy, z kiérymi mozna rozmawiaé otwarcie, 1 s3 tacy, z ktérymi trzeba rozmawia¢ otwarcie.

I nia odwrdt, sq chorzy, ktérych utrata nadziei pograzytaby w zamknigcie. W takich wypadkach obowigzkiem

lekarza bedzie kierowanie si¢ sercem, nawet gdyby to byto z uszczerbkiem dla rozsadku. A jego Zyczeniem

bedzie, by rodzina chorego zechciata nies¢é z nim cigzar tej tajemnicy®.

Sprawa jest zbyt skomplikowana, aby ja uja¢ w sztywne schematy postepowania. Jedni
pacjenci ,,chcg by¢ oszukiwani a inni chey po prostu wiedziec. Prawda moze by¢ szkodliwa
dla jednego pacjenta a stanowi¢ dobro dla innego™. Nie w kazdym przypadku lekarz moze
trafnie okresli¢ stopien tej szkodliwosci, podobnie jak nie zawsze potrafi przygotowa¢ cho-
rego do przyjecia prawdy lub we wlasciwy sposéb ja przedstawié. Jak wynika z przepro-
wadzonych badaf, lekarze nie sq zainteresowani $miercia, najbardziej si¢ jej bojq i na ogél
niechetnie wystepuja w roli sedziego oglaszajyc wyrok-diagnoze:, Osiemdziesigciu lekarzy
na stu (80%) odpowiedziato ,,nie” na pytanie, czy nieuleczalnie chory pacjent powinien
by¢ przez nich poinformowany o zblizajacej si¢ $mierci; ale 83% S$miertelnie chorych po-
wiedziato, ze chey wiedzie¢™', Niecheé lekarzy do komunikowania im prawdy moze wy-

%). Brehant, Thanatos. Chory i lekarz w obliczu §mierci, Warszawa 1993, s. 68.
“F. Antonelli, Oblicza smierci, dz. cyL., s. 52
" Tamze, s. 53
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6) okreslenie aktualnego stanu psy

7) zgoda rodziny na rozmowe (J. I

Zakres przekazywanych informacji
wrazliwosci lekarza a dopiero w dalsz

c

pytan. Odpowiedzi powinny by¢ wyra

YW.P6ttawska, Lekczy nadzieja?, |
Krakow1997, s. 54,
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nika¢ z humanitarnej potrzeby oszczedzania ich psychiki przed nadmiernym stresem, ale
lakze moze mie¢ zrédfo w osobistym lgku przed $miercig lub w nieprzygotowaniu do spet-
nienia takiego typu zadan (jakoby przekraczajacych zakres ich ,,normalnych” obowigzkéw).
Inng przyczyng bywa prezentowany przez kazdego z nich $wiatopoglad, np. lekarze katolicy
84 skfonni uczestniczy¢ w informowaniu, sgdzac, ze

woklamywanie i stworzenie iluzji moze by¢ krzywdy wyrzgdzong cztowiekowi, kiéry wiedzye, ze czeka
20 Smieré, moze by si¢ nawréeit, zjednoczyl z Bogiem [...].

Niekiedy rodzina pozbawia chorego mozliwosci pojednania z Bogiem, bo uwaza niestusznie, ze chory
sig przestraszy”. Nawel gdyby istotnie si¢ przestraszyl, 1o ¢6z oznacza chwila strachu wobec calej
wiecznosci?'!

W kwestii informowania pacjentéw terminalnych o ich stanie nie ma zgodnosci: zwo-
lennicy pewnej prawdy za wszelkg ceng (zwlaszcza prawnicy i teolodzy) uzasadniajg swe
stanowisko m.in. obowigzkiem prawdoméwnosci, poszanowaniem praw czfowieka wierzg-
tego oraz praw pacjenta; z kolei ich oponenci (najczesciej lekarze, psycholodzy oraz nie-
klorzy etycy) opowiadajy si¢ za nieujawnianiem lub czgSciowym ujawnianiem prawdy,
ewentualnie za podawanie jej subiektywnego obrazu, zaleznego w duzym stopniu od ocze-
kiwai chorego, motywujac swe stanowisko nagatywnymi skutkami (szkodliwos$cig) praw-
domownosci.

Polscy lekarze — podobnie jak ich zachodni koledzy-niezbyt chetnie informuja chorych
lerminalnie o ich stanie, odwotujac si¢ do ich dobra, chociaz — jak wynika z badan'? — ponad
polowa z nich (60%) uwaza petne informowanie za dziatanie etyczne stuszne. Podobng
opini¢ wyraza 76,7% badanych pacjentéw terminalnych. Chociaz pacjenci, ktérym powie-
dziano prawde nie skarzyli si¢ z tego powodu, jednak zdecydowanie sprzeciwiali si¢ nie-
wiasciwej formie informowania (bez uprzedniego przygotowania), doborowi miejsca (np.
W postaci korytarza) oraz kr¢pujacym warunkom (w obecnosci innych oséb). Miejsce, spo-
sb i zakres przekazywanych informacji to czynniki niezwykle wazne, gdyz bezposrednio
wplywajace na stan psychiczny chorego i jego poczucie wartosci.

Wstepnymi warunkami zakomunikowania prawdy pacjentowi w terminalnym stadium
choroby sy: :

1) okreSlenie jego mozliwosei percepeyjnych, zdolno$é do zrozumienia informacji;

2) uwzglednienie stopnia dojrzatosci duchowej(miernikiem moze by¢ dystans do siebie
i choroby, pogodzenie z losem, gieboka wiara religijna);

3) ustalenie, jak duzo pacjent wie oraz ile chciatby wiedzie¢ na temat diagnozy i prog-
nozy (T. Swirydowicz)

4) sprawdzenie jak czgsto prosit o prawde;

5) przewidywanie jego reakciji;

6) okreslenie aktualnego stanu psychicznego;

7) zgoda rodziny na rozmowe (J. Brehant, T. Swirydowicz).

Zakres przekazywanych informacji powinien przede wszystkim zaleze¢ od sumienia i
wrazliwosci lekarza a dopiero w dalszej kolejnosci od liczby stawianych przez chorego
pytaii. Odpowiedzi powinny by¢ wyrazone jasno, lecz w formie zrozumialej i ogledne;.

"W.PG6ttawska, Lek czy nadzieja?, [w:] M. Renkielska (red.), Medyeyna i teologia o 2yciu i smierci,
Krakow1997, s. 54,

“B. Dobrowolska, Zagadnienie prawdy u pacjentow = zaawansowang chorobg nowotworowq. Nie
publikowana praca magisterska, A M. Lublin, 1997, s. 61.




Lekarz nie moze si¢ spieszy¢, ani wykazywac niecierpliwosci czy zdenerwowania. Poza
tym, nie wolno mu podawa¢ prawdy niedelikatnie i z brutalng szczeroScig a przede wszyst-
kim nie wolno mu niszczy¢ ostatkéw nadziei chorego. Gdy lekarz w trakcie rozmowy zau-
wazy obnizenie jego nastroju, przygnebienie lub inne negatywne reakcje wéwcezas jest zobo-
wigzany jy przerwac, koriczgc jg — najlepiej przypomnianiem zaleceri oraz jakim$ akcentem
optymistycznym, np. zapewnienia dobrej opieki, mozliwoscig ztagodzenia dokuczliwych
objawdw itp. Powinien tez pamigta¢ o zmiennos$ci zapotrzebowania chorych na informacje.
Najwigksze zainteresowanie prawdg wystepuje u pacjentéw w poczytkowej fazie choroby,
potem stopniowo si¢ obniza, ustgpujgc koncentracji na objawach choroby®. Bywajg jednak
chorzy, u ktérych nieuzasadniona nadzieja na wyzdrowienie nie tylko si¢ nie obniza, ale
wrecz wzrasta wraz ze zblizaniem si¢ momentu agonii. Wydaje si¢ rzeczg nieludzkq i nie-
humanitarng pozbawienie ich owej ztudnej nadziei, w ktérej widocznie cheg trwac do korca.
Trudno zgodzi¢ si¢ z 1. Lichterem i R. Twycrossem™, ze fatszywa nadziej¢ zawsze
mozna zastypi¢ nadziejg na nieSmiertelno$¢ duszy, na skuteczng opieke najblizszych, na
godne zakoficzenie zycia oraz wiarg w to, ze rodzina poradzi sobie po stracie. Chociaz -
jak sadzi T. Swirydowicz — poznanie przez pacjenta prawdy nie musi spowodowaé do-
szezetnego zniszezenia nadziei®, jednak — wbrew temu — nalezy uwzgledni¢ osoby, u kté-
rych prowadzi do beznadzieji bedycej bezpoSrednig przyczyny tragedii. Zwolennikom nie-
rozwaznego, cho¢ nawet teoretyczne (lub doktrynalne) uzasadnionego informowania ter-
minalnie chorych o ziej diagnozie i rokowaniu, warto przypomnie¢ stowa J. Brehanta:

Niewielu chorych jest zdolnych znie$é prawdg o rzeczywistym stanie ich zdrowia. Bardzo nieliczni,
nawet bedgcy »panami swoich nerwéws, potrafig zachowaé spokdj, jesli prawda ta nie jest im stopniowo
ujawniona. [...]. Gdy pogodzenie z losem ma podioze religijne, wiedy szczeroéé w stosunku do chorego
moze by¢ zrédlem wewnetrznego wzbogacenia, kidre przeobrazi resztg jego zycia. Siggamy tu zapewne
wyzyn, na ktore tylko nieliczni potrafig si¢ wzniesc.[...]. Nie nalezy zapominaé, ze w kazdej chwili mozemy
wywolaé dramat. Nawet ksigza potrafili popelni¢ samobdjstwo, styszic niezrgcznie wypowiedziany werdykt
|...]. Prawda 1a jest zazwyczaj Zle przyjmowana, nawel przez umysly, u ktérych mozna si¢ bylo spodziewaé
najwiekszego hartu ducha',

Biorgc pod uwage negatywne w niektérych wypadkach skutki skrajnych postaw w
kwestii informowania, sformutowano nastgpujace zasady obowigzujyce lekarza w prze-
kazywaniu ztych informacji:

- nigdy nie nalezy chorego oszukiwa¢ przez dawanie mu fatszywych nadziei,

— nalezy unikac brutalnej czy tez bezmy$lnej otwartoci,

— nalezy pamietaé,ze prawda ma walor lekarstwa: Trzeba jy dawkowaé w zaleznosci od indy-
widualnych potrzeb i od wrazliwodci chorego'.

Gdy w kontakcie z chorym zauwazymy, ze bardziej od prawdy oczekuje on od nas
wsparcia duchowego, powinni§my to uwzglednié, przechodzac z poziomu rozmowy infor-
mujicej na poziom rozmowy terapeutycznej. Celem tej ostatniej jest wyprowadzenie pacjenta

BPor. K.de Walden-Gatuszko, Ukmwesu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak pomde choremu,
rodzinie i personelowi medycznemu srodkami psychologicznymi, Gdansk 1996, s. 90.

“por. T. Swirydowicz, Znaczenie umiejemosci porozumiewania sie w opiece paliatywnej-aspekty
psychologiczne przekazvwania pacjentowi niepomysinych informacji, [w:] J. Kolbuszewski (red.), Problemy
wspdlczesnej tanatologii. Medycyna-antropologia kultury-humanistyka, Wroctaw 1998, s. 92

* Tamze

%), Brehant, Thanatos, Chory i lekarz w obliczu Smierci, Warszawa 1993, s. 56-59.

"T.Swir yd o wicz, Znacrenie umiejgmosci porozumiewania si¢ w opiece paliatywnej..., dz. cyl,
5. 90.
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ze zbyt trudnej dla niego sytuacji psychicznej poprzez, m.in. wyjasnienie mu istoty jego
probleméw i towarzyszacych im reakcji oraz wskazanie sposobéw radzenia sobie z nimi.
W rozmowie terapeutycznej wazna jest (1) umiejetno$¢ wezucia si¢ W jego potozenie i stan
psychiczny (tzw. empatia) oraz (2) petna ekspresja emocjonalno-uczuciowa z ujawnieniem
Jej przyezyny. Od tych czynnikéw w duzym stopniu zalezy skuteczno$¢ tej rozmowy'®, Nie
wolno jej myli¢ z nzstawiong na zmiang osobowosci psychoterapia, na ktérg nie pozwala
fizyczne wyczerpanie pacjentéw terminalnych i krétki czas ich zycia.

Rozmowa terapeutyczna jest najbardziej wskazana w stanach silnego lgku tanatologicz-
nego (1. leku przed Smiercig) przygnebienia, poczucia winy i matowarto$ciowosci, przy
korzystaniu z mechanizmu zaprzeczania i odmawianiu wspétpracy z personelem medycz-
nym',

Gdy chory panicznie lgka sig zgonu, najpierw trzeba ustali¢ posiadany przez niego obraz
Smierci (wszak bywa, ze wyobrazenie moze by groZzniejsze od samego procesu agonii!),
nastgpnie nalezy rozproszy¢ nadmierne obawy, przypomnie¢ o mozliwosci farmakologicz-
nego ztagodzenia ucigzliwych objawow,

zaproponowa¢ lekturg, kontakt z osobgq duchowng lub jesli sami mamy ugruntowang postawe wobec

$mierci i »lego, co poteme«, mozemy podzieli¢ si¢ wlasnymi przemySleniami na ten temat. Wazne, zeby$my
byli w tym autentyczni [...]. W pracy nad lekiem bardzo waine jest budzenie nadziei®,

poniewaz jest ona przeciwieristwem Igku. Lek mozna ztagodzi¢ przez jego projekcje
na zewngtrz (wyrzucenie go z siebie, ,,rozproszenie™), tj. poprzez ekspresje uczué nega-
tywnych. Podobny rezultat mozna osiagna¢ dzigki wydatnemu ztagodzeniu objawéw choro-
bowych oraz pelnej po§wigcenia opiece. Takie postgpowanie jest réwniez pomocne w eli-
minacji przygngbienia, zwlaszcza przewleklego, wystgpujacego w depresji. Przygnebienie
moze wynikac z poczucia matowartosciowosci (czasem bezwartoSciowosci), jak réwniez z
uzasadnionego poczucia winy.

Pomoc w takim przypadku polegataby na spowodowaniu odreagowania przykrego stanu
W szezere] rozmowie (nawet placz moze przynie$¢ ulge), odwrécenie uwagi od choroby
przez dowartoSciowanie chorego przez przypomnienie mu o jego réznych sukcesach zy-
ciowych. Gdy pacjent odmawia wspétpracy, nalezy uszanowaé jego wolg, zapewniajac o
swej zyczliwosci i dyspozycyjnosci, kiedy za$ sam porusza kwestig $mierci, trzeba ja podjac
(przetamujge nawet wiasng nieche¢) lub zaproponowa¢ inng, bardziej kompetentng w tym
lemacie osobe.

4. PRZYGOTOWANIE DO SMIERCI JAKO DUCHOWA POMOC W OPANOWANIU
ARS MORIENDI (SZTUKT DOBREGO UMIERANIA)

Dobra $mier¢, to $mier¢ naturalna (nie przyspieszona ludzky ingerencjg), bez lgku,
poprzedzona wiasciwym przygotowaniem, o fagodnym, bezbolesnym przebiegu agonii (z
gr. agon — zawody sportowe, walka), dokonana w atmosferze wiary, mitosci i nadziei na
osobowe przetrwanie. Obecnie w opiece paliatywnej coraz wigcej si¢ méwi o koniecznoécei
Udzielania pacjentom pomocy w przygotowaniu do $mierci.

Trzeba w tym miejscu podkresli¢, ze przygotowania do $mierci nie nalezy utozsamiaé
2lzw. przezwycigzaniem $mierci. Poniewaz $mier¢ kazdego cztowieka jest niezalezng od

"Por. K.de Walden-Gatuszko, U kesu, dz. cyt., s. 94,
" Tamze, s. 95.
2 JLw.




jego woli koniecznoScig, wige nie ma zadnego ludzkiego sposobu na jej przezwyciezenie
(zniesienie). Przezwycig¢zanie $mierci jest zatem zwyktg — choé uzyteczng — fikcja. Dlatego
uzyteczng (zdaniem niektérych osob), poniewaz eliminuje nie tyle lek przed §miercia, co
rozmyslania o niej; stanowi w istocie zawoalowany przejaw mechanizméw psychicznej sa-
moobrony: wyparcia realnego lgku do pod§wiadomosci oraz jego zastgpcze — wyrozumo-
wane — zlikwidowanie. Wyparte lgki tanatologiczne mogg wszakze w kazdej chwili, zwiasz-
cza niosgcej zagrozenie zycia, powrdcic z jeszcze wigkszy sifa, ukazujac bezsens dokonanej
wczesniej racjonalizacji. Wszelkie préby przezwyci¢zania $mierci z géry skazane sg na nie-
powodzenie, Swiadczyc jedynie o nieprzygotowaniu do Smierci i potrzebie nie§miertelnosci
swych autoréw.

Przygotowanie do $mierci, to cz¢sto diugotrwaty proces przeobrazen wewnetrznych,
$cisle powigzany z osobowoscig, tresciami zycia wewnetrznego i doSwiadczeniami
zewngtrznymi. Zapoczgtkowany najwazniejszym egzystencjalnym pytaniem — ,.dlaczego
muszg teraz umrzec ?"'— wywofuje on lawing pytan typu filozoficznego, religijnego i etycz-
nego. Pytania te Swiadczg o gigbokiej potrzebie odnalezienia przez chorego wyzszych racji
dla swego zaistnienia w §wiecie, przemijania i odejscia. Czynnikiem niejako ,,napedowym”,
skfaniajgcym do refleksji jest wydobyty z pod§wiadomosci Igk przed $miercig. Ujawnia sig
on jako lgk 1) przed unicestwieniem jednostki ludzkiej (jakby jej rozptynigciem sig w
nicosci), 2) przed wszechobejmujycym cierpieniem, z natgzeniem w chwili agonii, 3) przed
samy agonig, jako przejSciem ze stanu znanego w zupeinie nieznany, 4) przed Wielkg Nie-
wiadomg dla osoby w przypadku jej osobowego przetrwania oraz 5) przed ewentualnym
sqdem Bozym i karg za Swiadomie popetniane w zyciu zfo. Wymienione odmiany leku mogg
by¢ przezywane w r6zny sposéb i z rozng intensywnos$cig w zaleznos$ci od wielu czynnikow,
np. od wieku pacjenta, stopnia rozwoju duchowego, oswojenia ze $miercig, wiary religijnej
itp. Chciaz lgki te w pierwszej chwili powodujg olbrzymi stres,zaktécajg zdolno§é panowania
nad emocjami i racjonalnego mys§lenia oraz dziafajg dezintegrujaco na tredci zycia wew-
ne¢trznego (stawiajg pod znakiem zapytania dotychczasowy cel zycia i podporzgdkowang
mu hierarchi¢ wartosci), to jednak stopniowo — poprzez sktanianie do statej intensywnej
refleksji — przyczyniajy si¢ ostatecznie do integracji duchowej (pozytywnej), ktorej towa-
rzyszy uporzgdkowanie indywidualnych doSwiadczen na wyzszym od wczesniejszego po-
ziomie. PrzejScie od dezintegracji negatywnej do pozytywnej wiaze si¢ ze zmniejszeniem
natgzenia lekow tanatologicznych a przez to §wiadczy posrednio o rozwoju duchowym danej
osoby.

Przygotowanie do Smierci moze by¢ ujmowane jako: 1) proces zmierzajacy do zafo-
zonego celu — pogodzenia si¢ z losem lub wolg Boga, 2) stan §wiadomoSci, w ktérym cel
ten jest juz osiggnigty (méwimy wéwczas, ze Kto$ jest przygotowany do $mierci) lub tez
jako (3) udzielana w obliczu §mierci pomoc duchowa.prowadzgca do przyspieszonego roz-
woju i uzyskania takiego stopnia dojrzatosci wewnetrznej, ktérego skutkiem jest radykalne
zmniejszenie a nawet eliminacja Igku przed $miercig. Celem przygotowania do $mierci -
podkreSlam — jest wige rozwoj, za$ zniesienie Igku niejako ubocznym tego skutkiem. Spokdj
wewnetrzny a nawet swoiste poczucie szczegscia, kiéremu nie towarzyszy lek przed jego
utraty, to inne skutki owego rozwoju.

Przygotowanie do $mierci jako dochowa pomoc pacjentowi w stanie terminalnym w
opanowaniu ars moriendi, a $ciSlej] méwige — pomoc w jego przys$pieszonym rozwoju
wewnetrznym, to wspomaga z zewngtrz autokreacja. Osoby udzielajace takiej pomocy (np.w
ramach instytucjalnego, tj. prowadzone przez instytuacje i oSrodki opieki paliatywnej,

przygotowania do Smierci) powinny spefni
dobrze poznaé istotne potrzeby umieraj:
poznac proces przeobrazei autokreacyjn
gotowywania do §mierci. Proces ten obi
etap dreczacych pytan (zaczynajacych sig
czgsto towarzyszy szok psychiczny, konc
szukiwania odpowiedzi; 2) etap pierwszy
znalizg i oceng, nie za§s machanicznych i
nastrojow, targowanie si¢ z losem i Bogi
ctapie tym pacjent przestaje liczyé na cu
nie doswiadcza a nie otrzymuje zadnej fo
mechanizm kompensacji, zatamuje sig, n
prawd ostatecznych, w ktérym umierajgc
co byto dla niego istotne. Chociaz nie lic
z reg6ty subiektywnie przekonany o zyc
przygotowuje si¢ do niego). Korzystajac
zytywnie, ksztattowac, a niekiedy poprav
z najblizszymi. Wybacza, radzi, zastawis
grzebu, spisuje lestament 1 zegna si¢ ze v
nosci od zycia, akceptacja Smierci, brak lg
niajacy si¢ w pogodnym nastroju.

Aby skutecznie pomagac innym w prz
giebokg mitosé do blizniego 1 potrzebe
szczegblnie jednak trzeba (d) samemu by
Swiatem.

I to nie tylko przygotowanym emocj:
dzie¢ na stawiane przez umierajgcych py
przekonanie o istnieniu tego sensu daje
przezycie religijnej wigzi z Bogiem i dos
Podkresla to w swoich wypowiedziach C
gotowaniu pacjenta w stanie lerminalnyn

Chociaz wizja lekarza jako mitosierr
€O nie oznacza, ze w przysziosci nie stanie
z umierajgcymi. Bardziej sceptycznie wy
K. Dgbrowskiego. W artykule pt. Zdmowi
Czy powinni§my przejsé ,,szkote $mierci
Ludzie chorzy skazani w krétkim czasie 1
przygotowani do gigbszego przezywania
$posob najbardziej autentyczny do niej pr
si¢ Smierci nie moze — w ogromnej wiek
nie przygotowanej. I tutaj (podkresla Dyt

Jest wymagane zasadnicze — oceny: pc

rozmawiania z nig o $mierci. Trzeba to zostawi
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przygotowania do $mierci) powinny spetniaé nastepujgce (podstawowe) warunki: a) powinny
dobrze poznag istotne potrzeby umierajgcego, widziane od jego, subiektywnej strony; b)
pozna¢ proces przeobrazen autokreacyjnych dokonywanych w fazie bezposredniego przy-
gotowywania do Smierci. Proces ten obejmuje trzy etapy, ktérymi — modelowo — sq: 1)
etap dreczacych pytan (zaczynajacych si¢ zazwyczaj od stow »dlaczego?” i ,,czy"), kt6remu
€zgsto towarzyszy szok psychiczny, koncentracja na sobie i duze zdeterminowanie do po-
szukiwania odpowiedzi; 2) etap pierwszych ogélnych odpowiedzi (pogtebionych wnikliwg
zalizq i oceng, nie zass machanicznych i powierzchniowych). Etap ten cechuje zmiennosé
nastrojow, targowanie sie z losem i Bogiem, potrzeba prowadzenia rozméw o $mierci, W
elapie tym pacjent przestaje liczy¢ na cud medyczny liczac jeszcze na cud Bozy. Gdy go
nie do§wiadcza a nie otrzymuje zadnej formu duchowej pomocy, Ktéra wspierata by w nim
mechanizm kompensacji, zatamuje si¢, ma obnizony nastrgj i popada w depresjeg; 3) etap
prawd ostatecznych, w kiérym umierajacy juz prawie o nic nie pyta, bo wie o wszystkim,
co byto dla niego istotne. Chociaz nie liczy juz na zaden cud i ma przeczucie §mierci, Jjest
zregoly subiektywnie przekonany o zyciu przysztym (marzy o nim, wyobraza go sobie i
przygotowuje si¢ do niego). Korzystajac z podarowanego czasu”, probuje aktywnie i po-
zytywnie, ksztaltowaé, a niekiedy poprawia¢ swoje relacje z innymi osobami, szczegllnie
z najblizszymi. Wybacza, radzi, zastawia ostatnie polecenia i prosby m.in. dotyczace po-
grzebu, spisuje testament i zegna sie ze wszystkimi.Etap ten charakteryzuje poczucie wol-
nosci od zycia, akceptacja $mierci, brak lekéw tanatologicznych i spokuj wewnetrzny ujaw-
niajacy si¢ w pogodnym nastroju.

Aby skutecznie pomagaé innym w przygotowaniu do $mierci trzeba takze (¢) odczuwad
glebokg mitosé do blizniego i potrzebe ofiarowania mu czgstki siebie i SWego czasu,
szezeg6lnie jednak trzeba (d) samemu by¢ przygotowanym duchowo do pozegnania si¢ ze
Swiatem.

I 1o nie tylko przygotowanym emocjonalnie, ale intelektualnie, umiejac np. odpowie-
dzie¢ na stawiane przez umierajacych pytania dotyczace sensu zycia i $mierci. Gigbokie
przekonanie o istnieniu tego sensu daje im przeciez duzy ulge psychiczna, podobnie jak
przezycie religijnej wiezi z Bogiem i do$wiadczenie mitosci od personelu i najblizszych.
Podkresla to w swoich wypowiedziach C. Saunders®. W. Pottawska® stwierdza, ze przy-
golowaniu pacjenta w stanie terminalnym do $mierci powinien uczestniczy¢ lekarz.

Chociaz wizja lekarza jako mifosiernego Samarytanina wydaje sie dzi$ by¢ odlegta,
¢o nie oznacza, ze w przysztosci nie stanie si¢ elementem codziennej rzeczywisto$ci w pracy
z umierajgcymi. Bardziej sceptycznie wyglada obraz przygotowania do Smierci w ujeciu
K. Dgbrowskiego. W artykule pt. Zdowie psychiczne i problem Smierci pyta i odpowiada;
«Czy powinni§my przejsé ,,szkote $mierci”, a zatem — czy nalezy nas uczy¢ umierania?[...].
Ludzie chorzy skazani w krétkim czasie na smier¢, sq — w wigkszo$ci przypadkéw — nie-
przygotowani do glebszego przezywania Smierci. — A zreszly — ktoz jest czy moze byé w
spos6b najbardziej autentyczny do niej przygotowany?”, natomiast sam moment zblizania
sig Smierci nie moze — w ogromnej wigkszosci przypadkéw — przetworzy¢ osoby do niej
e przygotowanej. I tutaj (podkre$la Dgbrowski — L.P)

Jest wymagane zasadnicze — oceny: poziomu przygotowania osobowosci do §mierci i potrzeby
rozmawiania z nig o $mierci, Trzeba to zostawi¢ chorym i ich inicjatywom [...). Gdziez mamy takich, ktérzy

“Por.C. Saunders, Chwila prawdy — opieka nad cztowiekiem umierajgeym, [w:] M. Chodk o w-
ska, W. Pigtkowski, Sacjologia medycyny.Wybér tekstéw, Lublin 1983
BW. Pétrawska, Lekczy nadzieja?, dz. cyt., s. 40,




potrafiq miarodajnie o niej méwié, ktérzy potrafia da¢ umierajgcym co§ autentycznego w tej materii.
Musieliby to by¢ medrey lub §wigci, a nie troche zaledwie oczytani w tej materii psychologowie czy lekarze.
Wobec braku doboru i braku wyksztatcenia w tym zakresie przedstawicieli kleru — niewielu z nich nadaje
si¢ do uswiadomienia i przygotowania do Smierci®.

Autor jest przekonany, ze ,,jednostki wybitne same sobie poradzg, stojgc u progu
$mierci”. Wybiorg sobie sami kogo$ z najblizszych z kim maja glebokie przyjacielskie
porozumienie aby o tym méwié, albo razem z nim milczeé.

Taka wia$nie filozofia czy psychoterapia ,,Smierci” bedzie najprostrza i [...] odpowiadajaca wymogg
zdrowia psychicznego. Takiej filozofii domagali si¢ S. Kierkegaard, Miquel de Unamuno, Wiadystaw Dawid

— jezeli wybierze sig tylko niektérych z nich. Oni uwazali, ze nie ma madrosci zycia, bez madrosci w

stosunku do $mierci i ze, esencja jednej wzmacnia i poglebia druga™.

Przygotowany do $mierci cztowiek mégiby powtérzyé za Sokratesem (i zas§wiadczyc
postgpowaniem), ze ,,samego umierania nikt si¢ nie boi, kto nie jest doszczgtnie z rozumu
obrany i z odwagi, ale si¢ krzywdy drugich boi”. Nie tylko w dialogu Platona rozgrywa
si¢ walka migdzy dwoma przeciwstawnymi stanowiskami na zycia i jego warto$ci, na dobro
i zto. Walka ta staje si¢ udziatem kazdego myslacego i poszukujacego prawd ostatecznych
cztowieka, zwlaszcza umierajgcego. W walce tej umierajgcy nie powinien by¢ sam.

YK, Dabrowski, Zdowie psychiczne i problem Smierci, |w:] , Zdrowie Psychiczne” 1980, nr. 4
(R XXI), s. 16-17.
* Tamze.
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CHICHOT Z:
INFANTYLIZACJA I FETYSZYZ;
KULTUROW

W animowanym filmie ,, Mréwka Ze
przed krélowq mrowiska swoje uczestnic
ng mrowke, zwracajqc sie do niej: ,,Un
z pizebieglym usmiechem: ,, Prawde mow
Smierci za plecami”. W rtej kidtkiej wy
do Smierci we wspéiczesnej kulturze: |
rystyczny dla wieku dziecigcego, ktérem:
stkiego, co wymaga przyjecia postawy
powagi, oSmieszona w Zacie jest zabie
Ja kulturowego znaczenia. Dlaczego m
dawniej? Nie dlatego, e jest choc odio
Jjak dawniej. Mozemy to 1bié, poniewaz
niz nasi przodkowie.

Odarcie Smierci z atrybutéw sakrals
przypisat jej rekwizyty wielu uczestnik
Na poprzednich konferencjach omdwi
ktéry moze wyznaczy¢ jeszeze jedng |
przynajmniej pogtebiajaca wyjasnienie d
Swiadomosci uczestnikow kultury maso
jednej fundamentalnej postawy: zycie
ktére sprawiajq radoS¢ i przyjemnosé;
doS§wiadczeniem $mierci, zostaje wykl
chotem, ktéry budzi niecheé i pogarde ¢
posrednio wpisaé w zakres partykularny
nie lezy w psychopatologii wspétczes
wspétczesnosci, okreslajgcych nasz stos
gicznym i jego podstawie — fetyszyzmie
duchowej wspétczesnego cztowieka, w

Aktywnos¢ ta nosi cechy regresji k
iz wspétezesny cztowiek nie tyle nie ro




