ozfuka
rozmowy z chorym




cierpiacym czlowiekiem. Nikt chyba nie zaprzeczy, Ze y
tej wierze otwieraja si¢ przed czlowiekiem bogate zrédig
duchowej pociechy i optymizmu, z ktérych mozna czer

paé krzepiace tresci w rozmowie nawet z beznadziejnie

chorym czlowiekiem. Szersze tych watkéw rozwinie
stanowi domene rozwazari w teologicznych i ascetyez:
nych traktatach.

Juz jednak to, co w wielkim skrécie zostalo powie:
dziane na temat zapowiedziany w tytule zagadnienia
wystarczajaco pokazuje, ze rozmowa 2z cztowiekiem bez
nadziejnie chorym jest nie tylko ,rozmowa”, ale zarazer
$wiadectwemn”, kim jest czlowiek, jak wielki ciezar od
powiedzialnosci kryje w sobie jego egzystencja, a takze
gdzie kryje sie klucz do rozwiazania dylematow zak
zowanych kraficowa sytuacja czlowieka beznadziejnie

chorego.

Ks. prof. dr hab. Tadeusz Slipko - Jezuita. Emery:
towany profesor etyki na Wydziale Filozofii Aka
mii Teologii Katolickiej w Warszawie, autor wi
publikacji z dziedziny etyki i bioetyki m.in. pie
szego W jezyku polskim podrecznika z zakresu efyk
Jjako filozofii moralnosci.
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Prof. dr hab. Jacek Luczak

Czy tylko stowa?

Wprowadzenie

Wypowiedzi mlodych lekarzy wskazuja na ich niedo-
stateczna wiedze i umiejetnosci w zakresie opieki palia-
Es:mu. szczegdlnie wielu trudnosci przysparza im komu-
:wroSmam sie z cigzko chorymi i ich bliskimi. Wielu z
nich ma poczucie wlasnej niekompetencji polaczonej z
zaklopotaniem spowodowanym okazywana im przez
Umierajacych pacjentéw i ich rodziny nieufnoscia. Doty-
€2y to niestety réwniez do$wiadczonych pielegniarek oraz
lekarzy z dluzsza praktyka kliniczna, ktérzy nie otrzymali
Przeszkolenia w zakresie opieki paliatywne;j.

Komunikowanie si¢ z chorym umierajgcym.
Jak rozmawia¢

. xmvmﬁ_.haroémam sie - przekaz werbalny i niewerbalny -
nm,oN_sz poznanie cierpieni, potrzeb i oczekiwari ciezko
orych, umierajacych pacjentéw i ich bliskich. Dla cho-
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rych stanowi wiez z opiekujacymi sie i otaczajacym $wias
tem zewnetrznym. Opiekujacym sie pomaga dotrzec¢ do
wnetrza chorego - z reguly trudno dostepnych obszaréw
zycia intymnego, duchowego. Waznymi formami przeka-
zu sa oprocz stéw, jeki, westchnienia, ptacz oraz niewers
balne formy porozumiewania sig¢ stanowiace 70% prze-
kazu: znaczace milczenie, wyraz i mimika twarzy, kontakt
wzrokowy lub jego unikanie, gesty, uklad ciala i dotyk.

Brak korelacji pomiedzy przekazem stownym a nie:
wlasciwym, nie korespondujacym z przekazywana trescig
sposobem zachowania sie rozméwcy, zakléca w znacz
nym stopniu proces komunikowania sie. Zrozumienie
jezvka gestéw utatwiaja: zdolnos$é bacznego spostrzegas-
nia, nie zaburzona percepcja i umiejetnosé koncentrowa
nia sie. Nieusmierzony bdl, dusznosé¢ i inne dokuczliwe
objawy oraz lek i niepokdj, znacznie utrudniaja chore
swobodny kontakt. Chory moze byé calkowicie zniewe
lony przerastajacym go cierpieniem - niezno$nymi dor
Znaniami.

Kluczem do nawigzania poszerzonego glebszego kon
taktu jest zlagodzenie objawdéw somatycznych, umiejet
nos$¢ empatycznego wystuchania oraz pozyskanie zaufar
nia pacjenta i jego bliskich. Empatia - wczuwanie sie W
psychike chorego, dazenie do poznania jego potrzeb, jest

3

préba zrozumienia chorego niejako od wewnatrz, spoj
rzeniemn na $wiat jego oczami. Empatia sklada sie z czte:
rech jednakowo waznych komponentéw: poznania, za
chowania sie, emocji - emocjonalnego zaangazowania si€
i imperatywow moralnych. WyobrazZnia recepcyjna ozna:
cza sie otwarciem na cierpienia ludzkie, zaréwno sercem,
jak i rozumem, w celu jak najlepszego wczucia sie w
tuacje cierpiacego. Niezwykle wazna jest umiejetno
cierpliwego, otwartego wystuchania historii cierpienia
(nie nalezy ograniczaé¢ sie jedynie do zebrania wywiadu
dotyczacego wylacznie samej choroby, przebiegu jej les

98

czenia oraz dolegliwosci jedynie somatycznych) bez prze-
kazania ktérej nigdy nie poznamy ogromu cierpieri cho-
rego i nie bedziemy mogli pomdc jemu i jego bliskim.
Poznanie przekazywanej przez chorego relacji, czesto
uzupelnionej o wypowiedzi bliskich mu oséb, wymaga
stworzenia atmosfery zyczliwosci, spokoju, zrozumienia i
catkowitego - skoncentrowania sie sluchajacego, ktéry
okazuje cala swoja postawa, zachowaniem i gestami zro-
zumienie waznosci wypowiedzi i poszanowanie godnosci
chorego. Ten wzajemny kontakt pacjenta - nauczyciela
przekazujacego w formie zwierzen prawdy o cierpieniu
umierajacych, osobom opiekujacym sie - pielegniarce,
lekarzowi, wolontariuszom, daleko wykracza poza ramy
kontaktu profesjonalnego. Chory odkrywajacy swoje
zycie wewnetrzne, tajemnice cierpienia, dotyka intymno-
sci, ktdrej doswiadcza takze stuchajacy. Barnard (1) méwi
tu o zaskoczeniu niespodziewanymi wyznaniami, o po-
trzebie naszego przyzwolenia na wystuchanie tych intym-
nych zwierzen i opanowania leku przed nasza bezradno-
Scia wobec cudzych cierpieri duchowych - egzystencjal-
nych. Kapelan poznariskiego zespolu opieki paliatywnej
ks. Zb. Pawlak wskazuje na znaczaca role oséb opiekuja-
cych sie chorym, szczegdlnie za$ pielegniarek, w odbie-
raniu pierwszej spowiedzi od umierajacych i ich waznej
roli w opiece duchowej. Potwierdzaja to stowa wypowie-
dziane przez Pania Terese - przelozona pielegniarek ho-
spicyjnych ze Stupska, ktéra przyréwnuje pielegniarki do
Zywych konfesjonatow. Pielegniarki znacznie lepiej niz
lekarze rozumieja jezyk cierpiacych chorych; dotykanie
obolatego, okaleczonego ciata podczas zabiegéw piele-
dnacyjnych i kapieli, sprzyja wypowiedziom nabrzmiatym
bélem i obawa o los ciala i duszy oraz troska o najbliz-
szych.

Chorzy zadaja trudne pytania. Najczestszym jest chyba
10 jedno majace wiele barw i odcieni: wDlaczego ja?"
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Oddaje ono najlepiej stan emocjonalny nro_‘mm\o.. mmmﬁ
wyrazem sprzeciwu przeciwko niesprawiedliwosci _.m_mu
jest ciezka, $miertelna choroba, ktéra dotkneta ,Em.wém
jego, czZlowieka dobrego, sprzyjajacego ludziom lub gm.r@
mu osobe, zone, ukochane dziecko. Dlaczego cierpie?
Jak diugo jeszcze? Dlaczego Bog mnie opuscit? To kolej-
ne pytania, ktére wprawiaja w zaklopotanie _umwmo:m_
medyczny. Jak si¢ zachowa¢ i co mozna uczynié, aby
pomée choremu i czy taka pomoc jest mozliwa. Trzeba
pozostaé soba, nie nalezy dokonywaé starar, aby poszu-
ka¢ odpowiedzi na pytania, na ktére ani pytany ani 2
tajacy nie moga znaleZ¢ sensownej odpowiedzi i na 59..@.
takiej odpowiedzi nie ma. Wszelkie daremne stowa i pré-
by odpowiedzi moga nasili¢ cierpienia. Pytania te $wiad-
cza o glebokim bélu duchowym i egzystencjalnym n:Q..?
go, ktéry prosi o przyzwolenie wystuchania, stanowia
one przygotowanie - wstep do dalszych zwierzen. Jest to
ta szczegdlna, moze niepowtarzalna sytuacja, kiedy chory.
potrzebuje osoby, ktérej zawierzyt, chce sie wyzali¢ i nie
wolno zawies¢ jego zaufania. Nalezy zosta¢ przy chorymy
wystucha¢ empatycznie jego zwierzern. Nasza obecnosé,
milczenie, dotyk reki, gotowos¢ przyjscia z pomoca - 10
wszystko czego wiasnie oczekuje chory.

W rozdziale zatytulowanym ,Jak rozmawiac¢ z n:.,._.,
rym”? (Pawlak, 2) czytamy (przytaczam dostownie): Nie
mamy gotowych technik rozmowy z umierajgcym.
cztowiekiem. Moze jedynie tyle, ze trzeba opanowaé
lek, zachowaé sie naturalnie i przyjaznie, NonroEaﬁ
pogode ducha i wiare ,w warto$¢ i sens zycia nawet E
obliczu rozpaczy i $mierci, a takze silng nadzieje, kto-
ra przekracza granice $mierci”. ,Jezeli jest cos, co rank
cierpigcego cztowieka to rezerwa z jakq sie do niego:
zblizamy". Nie musimy, nawet nie powinnismy
moéwié zbyt wiele - raczej nastawié sie na bar
dzo uwazne stuchanie. ,Pustki [...] nie sposéb w
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petni¢ stowami, wypetnié jg moze jedynie obecnosé
cztowieka”. Chory czesto stawia trudne pytania. Nie
nalezy spieszy¢ sie z odpowiedzig. Chory dobrze wie,
ze my jej takze nie znamy. Dlaczego wiec stawia takie
pytania? Moze dlatego, zeby podzieli¢ sie bélem. Moze
to byé takze forma nawigzania z nami kontaktu. Naj-
czesciej ,ten kto zadaje pytanie nosi w sobie odpo-
wiedz” (Stinissen 3). Trudno$é w tym, ze wielu nie
stucha siebie, stucha tylko co mdwiq inni, jak i co
trzeba robi¢. Trzeba wigec poméc choremu ,wstuchaé
sig w siebie", wydoby¢ problem z mroku podswiado-
mosci. Ukryty problem ,wydobyty na powierzchnie".
musi wybrzmie¢. Milczenie w tym wypadku ma
ogromne znaczenie. Juz samq swojq obecnosciq i zycz-
liwoscig pomagamy choremu spojrze¢ prawdzie w oczy
z odwagq. Jest to zazwyczaj trudna rozmowa, ktdra
.nie klei sie” - wymaga wielkiej cierpliwosci, zrozu-
mienia i opanowania wfasnego stresu. Bywa jednak
czasem, ze rozmowa z chorym od pierwszej chwili spo-
tkania jest solidna, rzeczowa, szczera, nawet bardzo
serdeczna.

Jesli chory odkrywa przed nami ,ciemne strony
swojego zycia”, swoje zatamania moralne czy upadki,
wazne jest, zeby mu nie przerywaé, ale pozwolié¢ sie
wypowiedzie¢ do korica - nie osqdzaé¢ go, ale tez nie
wybiela¢. Stuchanie to co$ wiecej niz technika. ,Stu-
chanie jest wcieleniem mitosiernej mitosci Boga, ktéry
nie tylko nie sqdzi, ale tez czynnie kocha cztowieka
takim, jakim on jest”.

Pamietam jak wielkim przezyciem bylo dla mnie (choé
mineglo juz 30 lat) wyznanie umierajacego w szpitalu
(adzie razem pracowalismy), z powodu czerniaka zlogli-
Wego, mojego kolegi lekarza, Romana: ,Boje sie, czuje,
Ze juz umieram” i wyczekujace pelne niepokoju spojrze-
hie. Codziennie przychodzitem do kolegi i wraz z jego
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zona lub sam spedzalem sporo czasu przy jego *onM.m,w%
bardzo zmeczony, bél usmierzalem «mmc_g:% UM -
nymi analgetykami, nie cierpial z tego powo cmu o e
wialiémy niewiele na temat :wmc_mnNm_:m_.n:MR.u v, M ‘"
caly czas staralismy sig - wszyscy lekarze i rodzina, OME .
waé mu otuchy i ukrywac UES.% o _..on_m;:m :.0279.0-
rowym, przerzutach do mozgu i muc,ofa _uoﬂmgm_.mm. ;.
by, nigdy tez nie poruszalismy ogwﬁn_m ﬁm_dm.ﬁc M _Nm_%: j
sie $mierci. Poczulem sig¢ strasznie, NEu.m_Em ezr O%.
chcialo mi sie plakaé, ale krepowalem sie orwNWnde A_M
rozpacz, najchetniej Ecgmm*ﬁc:.\_ na ro.gm.z‘u. ze QNQMB
szukac jego zony i wykrzyczec sig. Z :m_Ecw.me%.g. e
zmusilem sie do pozostania, ?Ncm:q.,m..*ma sie .,Nm__.m
jatem Romka, nie voi._maﬂm*mq:. ani m*oi.m. E__owm._mﬂm..
Teraz po tylu latach ovw@roim:ﬁ sie umierajacymi oamw
rymi postapitbym chyba podobnie, choc mam N.:mnﬂ .
wigksze doswiadczenie i om amccﬁm staram sie nie ukry-
: rzed moimi chorymi. n | |
Smwmﬁwﬂm wnﬁNc ja umieram"? nalezy do ﬁm_.ﬁ?aém_mwcow m
z reguly chory nie moze liczy¢ na oa_uﬁ.u;.:m%. m&m_‘w M o
dawno przypadkowym wEwmaerS.ﬁmw_m_ wﬁcw@ n NFB
dziale kardiologicznym, gdzie N:mic_amc. sie w cie s
stanie niewydolnosci krazenia mﬁm«wwm juz ..ojooﬂw ﬁo,.Mam
dzial do pielegniarki ,Siostro ja umieram . vn.umcw: .
brzmiala ,zaraz poproszg _mwm«Nw : Ale lekarz mi %%
niejsze zajecie i odwlekal przyjscie a.o nrn.u«mmmo.oa o..
umierajacy ponowil swoje wyznanie, Qm._aw:_m_‘ ﬁoiﬂw,
wiedziala ,prosze si¢ nie amzm?cofwo. przygo on=@,.
zlecony przez lekarza wlew z ao.vm_d_:c. Erﬁ”m,m % y
cze kropléwke i na pewno poczuje si¢ pan _mv_mu rm_Mm o
bardzo czesta postawe okreslamy mianem medy m .
Stanowi ona ucieczke przed :E;@moa:x&r ﬁ:ﬂ :w 3
pytaniami, odbierajac umierajacemu . Em_ma:o.«om 2
ostatnia szanse na wypowiedzenie wEQn: obaw i ME_ .‘
rzen oraz na wyrazenie swoich présb. Inny przykiad po-
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daje Twycross (4), na wypowiedz pacjenta: ,jestem coraz
stabszy, coraz gorzej wygladam, czuje, ze wkrétce umre,
a w dodatku bl lewego kolana bardzo nasilit sie”, lekarz
odpowiedziat: ,prosze mi co$ wiecej powiedzie¢ o bdlu
kolana”. Lekarz i pielegniarka sa nieprzygotowani do
wystuchiwania nabrzmialych cierpieniem wyznan umie-
rajacych chorych i staraja sie ograniczy¢ wzajemne kon-
takty do wylacznie medycznych i pielegnacyjnych dziatar.
Osobny wazny problem stanowi przekazywanie nie-
pomysinych informacji o nieuleczalnej, Smiertelnej cho-
robie. Wiasnie w tym roku, w ktérym umieral moj kolega
lekarz, w Stanach Zjednoczonych oémieleni zawartymi w
ksigzce E. Kubler - Ross (5) ~Rozmowy o $mierci i umie-
raniu” przestaniami i zaleceniami prowadzenia szczerych
rozméw z umierajacymi chorymi, amerykariscy lekarze
zostali poddani szeroko zakrojonym badaniom dotycza-
cym moéwienia prawdy $miertelnie chorym pacjentom.
Ponad 90% ankietowanych odpowiedzialo negatywnie
na pytanie czy przekazalbys prawde o ciezkiej chorobie i
niepomysinym rokowaniu swoim pacjentom, a prawie
100 % oswiadczyto, ze nigdy nie przekazaliby tej prawdy,
gdyby chory byt ich kolega, lekarzem. Zastanawiajaca
buta ponad 90% zgodnosé odpowiedzi twierdzacych, na
Pytanie czy ty chciatby$ wiedzie¢, 7e zachorowaleé na
nieuleczalng $miertelna chorobe. Wyniki tej ankiety do-
prowadzily do przelomu w zakresie przekazywania cho-
rym prawdy o chorobie, o niepomyslnym rokowaniu, co
stalo sie w zasadzie regula, zarédwno w Stanach Zjedno-
czonych, Kanadzie, Australi, Wielkiej Brytanii i wielu
krajach zachodnich. Od czasu rozwijania i upowszech-
niania opieki paliatywnej', réwniez i w Polsce, w coraz

N Opieka paliatywna i hospicyjna zgodnie z definicja WHO stano-
Wig ten sam rodzaj opicki cechujacy si¢ wszechstronnoscia aktyw-
nych dzialan majacych na celu zaspokojenic wielorakich ciele-
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szerszym zakresie komunikowanie z terminalnie chorym
pacjentem oparte jest na wzajemnym zaufaniu, szczerym
przekazywaniu prawdy o chorobie i niekorzystnym roko-
waniu. Jest to proces trudny, wymagajacy wielkiego za-
angazowania emocjonalnego i bardzo starannego przy-
gotowania, obejmujacego nie tylko prowadzone przez
psychologéw zajecia warsztatowe z odgrywaniem rél
ciezko chorego pacjenta, czlonka rodziny, lekarza lub
pielegniarki, ale nabywania doswiadczeri w komuniko-
waniu sie poprzez wspotuczestniczenie z pielegniarka,
lekarzem, wolontariuszami w sprawowaniu opieki palia-
tywnej/hospicyjnej nad cierpiacym chorym i jego bliski-
mi. Uczymy sie nie tylko od personelu medycznego, cze-
sto towarzyszacego umierajacym, ale nade wszystko od
samych chorych, ktérzy sa naszymi najlepszymi nauczy-
cielami. Musimy nauczyé sie sztuki cierpliwego stuchania,
a z relacji chorego dowiemy si¢ bardzo wiele o tym czy
zna prawde, co sadzi o swojej chorobie i cierpieniu i jakie
sa jego najwieksze problemy i oczekiwania. Diugosé i
zakres rozmowy wyznacza sam chory, zalezy to od stanu
$wiadomosdci, odczuwanych dolegliwodci, przezywanych
emocii i checi do dzielenia sig swymi problemami. Roz-
mowe nalezy zacza¢ od przedstawienia sie, uzyskania
przyzwolenia na rozmowe. Nalezy przyja¢ pozycje sie-
dzaca (niejednokrotnie kleczaca) starajac sie o nawiazanie
kontaktu wzrokowego i zaraz na wstepie przekazujemy
informacje o celu spotkania. Razacym bledem jest nie
snych, psychicznych, socjalnych i duchowych (egzystencjalnych)
potrzeb chorych z nie poddajaca si¢ leczeniu przyczynowemu za-
grazajaca zyciu, postgpujacq choroba oraz zapewnienie wsparcia
ich rodzinom podczas choroby i po $mierci bliskiej osoby. Do za=
dar wielodyscyplinarmego zespolu profesjonalistow i wolontariuszy
nalezy leczenie bolu, dusznosci i innych przykrych objawow, lago-
dzenie lgku i depresji, przeciwdzialanie osamotnieniu oraz ofiaro-.
wanie wsparcia duchowego.
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dos¢ uwazne wystuchiwanie pacjenta, przyjmowanie po-

anm stojacej przy t6zku chorego i patrzenie na niego z
aory. Niektdrzy lekarze i pielegniarki wykonuja od razu
krok do tylu, co bacznie obserwujacy ruchy i zachowanie
personelu chory ocenia jako cheé szybkiego wycofania
mmm.. Dystansowanie sie okazywane ciaglym pogpiechem
majacym $wiadczyé o zapracowaniu i braku czasu na
prowadzenie rozmowy oraz chowanie sie za maske pro-
*mm_.o:.m_ﬁgc (co jest okazywane miedzy innymi przez
powazny wyraz twarzy, zawieszenie stuchawek lekarskich
na szyi oraz ograniczanie kontaktu do $cidle medycznych
lub pielegnacyjnych dzialari) - zniechecaja chorych i ich
bliskich do zadawania pytari i swobodnych wypowiedzi.
Lekarz i pielegniarka z reguly postuguja sie pytaniami
Nm.B_».EmEBm starajac si¢ uzyska¢ jednoznaczna odpo-
wiedZ np. ,czy ma pan/pani béle”, ,czy byl stolec”, WCZY
bvla goraczka”, zamiast otwartych sklaniajacych do szer-
szych wypowiedzi w rodzaju: ,prosze mi opowiedzie¢ o
m;.\om:. bdlu”, ,co sie zmienito od ostatniej wizyty”, ,jak
minela noc, co przysparza panu najwiecej cierpienia”,
»€zego oczekuje pan od nas - jak byémy mogli poméc”,
«czym jest dla pana/pani ta choroba, ten bdl", ,co
pan/pani sadzi o przyszlodci”. :

Przed rozpoczeciem rozmowy, szczegélnie wtedy, gdy
moga by¢ poruszane trudne, bolesne tematy, nalezy
upewnic¢ sig czy chory chcialby aby towarzyszyta mu bli-
ska osoba.

. Przekazywanie niepomyélnych wiadomosci wymaga
wielkiego taktu, delikatnosci i cierpliwogci. Jest to proces
raczej powolny, oparty na empatycznym wczuwaniu sie
W sytuacje i nastréj pacjenta, podzielony z reguly na eta-
PY. Polega na stopniowym przekazywaniu prawdy o po-
stepie choroby i zagrozeniu $miercia. To sam chory za-
ZWyczaj ,prowadzi nas”, méwiac co juz wie, czego sie
domysla i czego sie najbardziej obawia - zasadnicze zna-
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czenie ma tu umiejetne wstuchanie si¢ i zrozumienie
przekazu informacji zawartych w swobodnej relacji cho-
rego o catej chorobie jako nieszczesciu (historia cierpie-
nia), ktére jest udzialem jego i jego bliskich, uzupetnione;j
przekazem oséb bliskich. Nawet najdelikatniej przekaza-
na prawda o $miertelnej chorobie stanowi dla chorego
stres zaburzajacy prawidlowe funkcjonowanie - nie moz-
na go wtedy pozbawia¢ obecnosci bliskiej osoby, wazne
jest pozostanie przy chorym lekarza, ktory przekazal te
informacie lub okazujacej troske pielegniarki.

Chory bardzo czesto wypiera (odrzuca bolesna praw-
de) i mimo pdzniejszego uswiadomienia sobie zagrozenia
zycia niejednokrotnie wraca do zaprzeczenia, co jest cze-
stym zachowaniem (mechanizmem obronnym osobowo-
$ci), spostrzeganym w okresie zmagania si¢ z choroba.
Wystepuja, réwniez w tym czasie, inne opisane przez E.
Kubler - Ross postawy, na przemian okresy buntu i
gniewu (dlaczego mnie to spotkalo, nie zastuzylem sobie
na takie cierpienia), targowania si¢ z Bogiem i ludZmi
(wiem, ze skrzywdzitem innych, moje zycie jest grzeszne,
ale obiecuje poprawe, postaram sie¢ wynagrodzi¢ krzyw-
dy, stane sie innym czlowiekiem - tylko odwréé ode mnie:
Boze ten wyrok) oraz uczucie glebokiego smutku i przy-
gnebienia przechodzace w depresje. Nadal nie rozumie-
my w pelni roli jaka spelnia mechanizm zaprzeczania W
stopniowym przygotowaniu chorego do radzenia sobie ze:
stresujaca sytuacja i zaakceptowaniu nieuchronnosci ko-
lejnych strat (roli w zyciu rodzinnym i spolecznym, po-
stepujacego  zniedoleznienia, zmiany wygladu, utraty
atrakcyjnosci, izolacji) i zblizajacej sig $mierci.

Pan Jurek 42 - letni chory Dziennego Osrodka Opie-
ki Hospicyinej im. Joanny Drazby, tak méwit o swoich
reakcjach na uswiadomienie sobie zachorowania na
$miertelna chorobe. ,Przez cate 10 dni od pobrania

wycinka z narosli w odbycie, z niepokojem oczekiwa-
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*@3. na wynik badania; przed pobraniem materiatu
pani doktor nie rozmawiata ze mnq na temat ewentu-
a?mw.o niepomysinego rozpoznania. Po zawiadomie-
niu, ze wynik badania zostat przekazany pani doktor
zaraz udatem sie do Poradni. Lekarka, chirurg votwo‘.
sita, abym usiadt i od razu powiedziata mi, ze badanie
E&SN&P ze mam raka odbytu, jest to postaé ztosliwa
»Hoi\SON.m doprowadzié do $mierci i jedyne co Somm.
zrobi¢ to podda¢ sie leczeniu chirurgicznemu. Kiedy to
ustyszatem nogi sie pode mnq ugiely, poczutem pustke
w gtowie. Pani doktor do mnie mowi, a ja nie nic nie
m?mm‘m. to wszystko do mnie nie dochodzi, Po pewnym
czasie ustyszatem dalsze wywody, ze ze wzgledu na
zZaawansowanie procesu nowotworowego odpada za-
bieg radykalny i wyleczenie, a Jedynie moze byé¢ wyko-
nane zatozenie przetoki odbytniczej. Na moje zapyta-
nie jak pani doktor sobie to wyobraza ustyszatem, ze
:omhmu\mgn tego zabiegu tgczq sie z szeregiem :_.m.Qo.
godnosci, jednak ze wzgledu na niedroznoéé jelit, dla
pana ten zabieg bedzie komfortem poniewaz wwwc.ezw
m_‘owt::own\ Jelit i ustqpiq te silne, nekajgce pana béle
Niestety nie ma pan innego wyjécia, jesli sie pan :_.m.
NmoQ.N‘ na operacje to przyjdzie szybko umieraé. Nie
ESESB doktadnie jak znalaztem sie w domu i ciggle
nie chciato mi sie wierzy¢, ze to ja mam takq grozng
goﬂovm. Wydawato mi sie, ze to moze byé co$ przemi-
.BEn.mmo. tak jak grypa i ze samo przyszto | samo
przejdzie. O powadze sytuacji przypominat mi jednak
o?.mcSn:c wdwczas skierowanie do szpitala na od-
Q.NE.* chirurgiczny. Przyjecie, mimo wielkiego cierpie-
"la I postepujgcego spadku sit (przez 3 tygodnie schu-
dtem 14 kg), z braku miejsc i niezyczliwosci ordynato-
ra byto stale odktadane, co stato sie powodem, ze
“cba&mg w \vmcn:_.nwzc dofek (depresje) i bOmB:.oE-.-
em popetni¢ samobdjstwo bedac cztowiekiem bardzo
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cierpigcym, catkowicie samotnym i pozbawionym po-
mocy lekarskiej. Z opresji wyratowat mnie przyjaciel,
dzieki znajomosciom ktérego zostatem szybko przyjety
do szpitala onkologicznego, gdzie natychmiast doko-
nano tej niezbednej, ratujgcej zycie operacji. Po wyko-
naniu zabiegu nauczytem sie jako$ zyé z tq protezq, bo
ja tak nazywam ten sztuczny odbyt, przeszediem caty
cykl leczenia onkologicznego; zdaje sobie réwniez
sprawe z tego, Ze choroba postepuje i ze ja juz dtugo
2yé nie bede i trzeba sie przygotowaé do s$mierci. %
Chwile pézniej chory jednak wyznal, ze mimo tej trudnej
sytuacji nadal ma odrobine nadziei na poprawe i na to,
ze bedzie mozna zlikwidowaé przetoke kalowa i przywro-
ci¢ naturalna droge oddawania stolca. Chory uzupetnil
swoja wypowiedz stwierdzeniem, ze w Hospicyjnym
Oérodku Opieki Dziennej spotkal serdecznych, troskli-
wych ludzi, nie czuje sie juz samotny, ma okazje do zwie-
rzeri, moze malowaé swéj obraz, spotykaé sie z kapla-
nem, a nawet potariczyé. Nabral wiary, ze jego dalsze
zycie ma sens. Umieral spokojnie, pogodzony ze smier-
cia trzy miesiace pdzniej na oddziale opieki paliatywne;.
Przedstawiony przypadek terminalnie chorego $wiadczy
o reakcji na przekazana bez przygotowania prawde i o
zmiennosci postaw w przebiegu ciezkiej choroby oraz
wplywie wielu czynnikéw, w tym zaniedbari ze strony
personelu medycznego z jednej strony oraz otoczenia
caloéciowa opieka uwzgledniajaca usmierzanie dolegliwo-
éci, wsparcie psychosocjalne i duchowe.

Jedna z dodatkowych przeszkéd utrudniajacych prze-
kazywanie niepomysinych wiadomosci ciezko choremu
pacjentowi jest postawa obronna rodziny chorego zabra-
niajaca lekarzowi przekazywania tych informacji, w oba-
wie przed zalamaniem psychicznym. Tlumaczone jest to
dobrem chorego, ktéry jest bardzo wrazliwy i nalezy go
chroni¢ przed dodatkowym urazem. Decyzja ta jest nie-
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jednokrotnie wspierana przez leka 5 i
zajmowali sig _mnmmama:_ugoﬁmmo. Nww“o“m Mwﬂwma:_o
sonel medyczny oérodka opieki paliatywnej i hospic m.MMw
w vm&no trudnej sytuacji. Jakkolwiek nie nalezy _mxn%\c w
Zyc wysuwanych przez rodzine chorego prééh, to .ma:ﬂ
:m_muc. Eam.m. ze to przede wszystkim wola n.:o_.m_ (o} ;
tym réwniez mtodocianego i dziecka, winna by¢ «mmm ,m_M
towana, a «.oa&:m nie ma prawa zabraniaé _mrmwwosm
przekazywania prawdy o jego chorobie i rokowaniu. At-
mosfera wzajemnego oklamywania nie sprzyja o .mmnm
nad nr.oa.z.:. utrudnia przeplyw informacji v«oSmaM d
pogtebienia stresu u opiekujacych sie, U«Nw.\nwcam si ao
cﬁ«w@ Nm.uc*mam ze strony chorego, zwigksza jego :mmm .
nosc, niepokdj i uniemozliwia zwierzanie sie _u_mm_c.vms-
U_‘NmNM.\Sm:cn: udrek. Przekazanie prawdy w N:mnmﬂ_.,: X
ﬂ.og_c tagodzi napiecia w rodzinie i ma decydujace NMJ
c2ehie W przygotowaniu do umierania i émierci «Nmrm-
zywaniu nie tylko débr doczesnych, ale przede swm_u %Em
wlasnych osiagnieé i doswiadczen oraz dorobku N%CnrH
_Sww.o. Jest to Smn:c.o_qmw Wzajemnego dzielenia sie mi-
osciq, porzadkowania zycia ziemskiego w prawdzie
samym sobie, zamykania nie dokoriczonych zadar SN%
M_mB:mmo U«.chmnwm:.mm. a dla wierzacych U«Nw\moﬁo_;\mam
n_o mUoﬁ_S:_m z Bogiem. Kazdy czlowiek ma prawo do
ysSponowania czasem, kitdry jeszcze mu pozostatl zgod-

:M_mv.wm MSO_Bm zyczeniami i nikt nie ma prawa mu tego
odbieraé (kazdy dzier jest darem)

Uwagi koncowe

?&,mem movw_mrmgo,amo\. noccc.w.mum. refleksie wypowiedzia
e c *OBCJ_woSm:_m si¢ podobnie jak nowo-
e g e byc mwoaﬁm _cw Zosliwe. Moze byé réwniez
" azyine, a mm.m_n. niewlasciwego komunikowania sie

Oze przerzuca¢ si¢ na rodzine chorego. Prawda jest
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jednym z najsilniejszych $rodkéw terapeutycznych, kto-

rymi dysponujemy, ale ciagle jeszcze nie posiadamy do-

statecznej wiedzy, aby zrozumie¢ wzajemne wspolzalez-
nosci zachodzace miedzy nadzieja a wypieraniem prawdy

o nieuleczalnej chorobie i niepomysinym rokowaniu.
Profesor Ann Faulkner, wykladowczyni z Wielkiej Bry-

tanii ujela przekazywanie niepomyslnych wiadomosci w

nastepujacych zasadach:

e Staraj sie dowiedzie¢ co pacjent wie o swojej chorobie
i co chce wiedzieC.

e Staraj sie stopniowo przekaza¢ choremu niepomysine
informacje, uzalezniajac zakres informacji od reakcji
pacjenta, jego akceptacji i pojmowania. Przekazanie
dalszych/pelnych informacji nalezy poprzedzi¢ infor-
macja wstepna (tzw. strzal ostrzegawczy) i obserwo-
waé reakcje pacjenta. Przykladem takiej informacii
moze by¢ stwierdzenie: ,sadze, ze Pariska choroba
jest znacznie powazniejsza niz mozna bylo si¢ spo-
dziewad”. Wskazane jest réwniez informowanie cho-
rego o tym, ze przyczyna nasilenia dokuczliwych dole-
gliwosci moze byé postep choroby.

e Po przekazaniu niepomysinych informacji nalezy po-
zwolié choremu na rozwazenie i zrozumienie tresci
przekazu.

e Nalezy zapewni¢ choremu pomoc w radzeniu sobie 2
przezywanymi reakcjami na odkrycie prawdy.

e Konieczne jest ponowne podjecie dyskusji na prosbe
chorego.

e Nalezy zapoznaé¢ pacjenta z przewidywanym przebie-
giem choroby, co moze zapobiec potrzebie ponowne:
go przekazywania niepomyslinych wiadomosci i po-
moze w zmaganiach sie z trudna sytuacja; rownocze:
énie nalezy wzbudzié nadzieje chorego na to, ze jed@
cierpienia beda lagodzone, ze moze zawsze liczy¢ na
pomoc i staranna opieke umozliwiajaca realizacje za-
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planowanych na niezbyt odlegla przyszloéé celéw.

e W miare mozliwosci nalezy dazyé do unikniecia okla-
mywania chorego przez rodzine i osoby zaprzyjaznio-
ne.

Powyzsze uwagi stanowia ramowy schemat postepo-
wania, ktéry nie moze jednak narzucaé rutynowego po-
dejscia do chorego. Kazdorazowo nalezy mozliwie sta-
rannie oceni¢ sytuacje chorego, rozpoznaé skladowe
cierpienia, jego stan emocjonalny, oczekiwania i rozterki
oraz problemy jego rodziny. Umierajacy chory najczesciej
pomoze nam, opiekujacym sie, wybraé¢ wiasciwy sposéb
komunikowania sig, jesli tylko okazemy cierpliwo$é, tro-
ske i poszanowanie dla jego czlowieczeristwa.
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