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Proces umierania osoby starszej
w doswiadczeniu jednostkowym
i zbiorowym

Wprowadzenie

Proces umierania to najtrudniejsze doswiadczenie czlowieka, ktdry
odchodzi, ale i tego, ktéry w tym procesie towarzyszy. Proces umierania
to rzeczywisto§¢ konkretna, szczegdlna, doswiadczana indywidualnie
i spotecznie. Przezywany czas ma wiele znaczen, a mozliwosci dzialania
w wymiarze jednostkowym i zbiorowym s3 ograniczone. Nasza wlasna
biografia stanowi o przyjeciu odpowiedniej postawy w tej trudnej, granicz-
nej sytuacji: niektorzy z nas sg przygotowani do zaangazowanego i odpo-
wiedzialnego uczestniczenia w procesie umierania, inni w sposéb bezre-
fleksyjny to przyjmuja, a jeszcze inni ignoruja. Istnieje etyczny i moralny
obszar wrazliwosci jednostki: dla jednych ta traumatyczna sytuacja wigze
sie z przezywaniem, ktére moze cztowieka ubogaci¢ wewnetrznie, dla in-
nych moze to by¢ rutynowe dzialanie pozbawione zréwnowazonego zaan-
gazowania i empatii.

W pracy zaprezentowane zostang te trudne, ztozone i bardzo bolesne
problemy zwigzane z umieraniem czlowieka. Punkt wyjscia stanowi¢ beda
rozwazania o ludzkiej godnosci, a w szczegolnosci o godnosci w starosci,
o godnosci w sprawowaniu opieki. Zasadnicza mysl koncentrowac si¢ be-
dzie wokot procesu umierania doswiadczanego w wymiarze jednostkowym
i zbiorowym. Analizie poddane zostang aspekty temporalne, zaprezento-
wana zostanie refleksja zwigzana z towarzyszeniem i wspdlprzezywaniem
w procesie umierania, podjeta zostanie takze proba odpowiedzi na pyta-
nie, co czuje umierajacy, a co odczuwa osoba towarzyszaca? Towarzyszac
z wrazliwo$cig w procesie umierania, cztowiek ma zdolno$¢ rozpozna¢ emo-
cje umierajacego, jego odczucia, jego stan ducha. To wszystko sprawia, ze
sytuacja przechodzenia na ,,drugi brzeg” staje si¢ coraz bardziej przejmujaca
dla tych, co pozostajg i wspotprzezywaja ten trudny akt odchodzenia.

Rodzi sie zatem pytanie, co nalezy zrobi¢, aby proces umierania — we
wspdlczesnym spoleczenstwie, a konkretnie w $rodowisku rodzinnym,
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w instytucjach opiekunczych i pomocowych - uczyni¢ bardziej ludzkim,
bardziej godnym?

O godnosci w starosci

Rezolucja Organizacji Narodéw Zjednoczonych z roku 1991 podkre-
sla, iz kazdemu czlowiekowi w podeszlym wieku nalezy si¢ staro$¢ prze-
zyta z godnoscig, bezpieczna. W trosce o osoby starsze pisal takze przed
laty wybitny polski socjolog Jan Szczepanski: ,,Staros¢ jest przede wszyst-
kim zjawiskiem $wiata zewnetrznego i ma wiele postaci. Ale dla kazdego
z nas, ktdrzy po piecdziesigtce i sze$¢dziesigtce zaczynamy uswiadamiaé
jej rézne postacie i przejawy, staro$¢ jest przede wszystkim problemem
osobistym”™. Podobnie proces umierania osoby starszej jest przede wszyst-
kim doswiadczeniem osobistym, jednostkowym, jest to czas choroby
i czas chorego. Jednak takie stwierdzenie byloby uproszczeniem, gdyby
nie zauwazy¢ wymiaru zbiorowego procesu umierania. Nagla §mier¢ nie
miesci si¢ w tych ramach, zatem nie bez powodu méwimy o umieraniu
czlowieka w kategoriach procesu.

Moéwiac o godnoséci w starosci nalezy wzia¢ pod uwage dwa pojecia:
godnos¢ (dignitas — lac.), ktéra oznacza dostojnos$¢, wyrdznianie si¢ np.
sposobem bycia, to szczegdlna wartos¢ cztowieka, ktéra zaktada poczucie
wewnetrznej wolnosci, podmiotowosci i odpowiedzialnosci oraz godny
(dognus-tac.), czyli zastugujacy, wart czegos.

Podstawe godnosci natury ludzkiej stanowi autonomia. Wielki filozof
I. Kant juz przed wiekami o tym mowil. Zdaniem J. Kozieleckiego god-
nos¢, to trwale przekonania jednostki o jej autentycznej wartosci jako czto-
wieka, to moralny skiadnik osobowosci kazdego z nas. Autor méwi o god-
nosci wieloaspektowej: godnosci ludzkiej zwigzanej z prawami czlowieka
oraz godnosci osobistej, ktdra jest cechg charakteru®. Kazdy czlowiek nie-
zaleznie od wieku, rasy i religii ma prawo do godnosci i wychowania do
niej, w zadnym z oddzialtywan na ludzi nie mozna tego elementarnego pra-
wa nikogo pozbawi¢, niezaleznie od stanu zdrowia, czy dokonanych ztych
czyndéw’. Godno$¢ nawet rozumiana w sensie postulatywnym moze skta-
nia¢ ludzi do refleksji nad tym, co w rzeczywistosci jest, a co i jak powinno
by¢*!. Godnos¢ dotyczy wszystkich istot ludzkich, jest czym$ wrodzonym,
nikt nie moze by¢ godnosci pozbawiony, tak dlugo, jak posiadajaca ja oso-
ba zyje. ,,Godnos¢ osoby ludzkiej stanowi podstawe praw czltowieka. Zasa-
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da godnosci osoby ludzkiej uznawana jest za warto$¢ najwyzsza i uzasad-
nienie innych wartosci i norm™.

W staro$ci mozna mowi¢ o dwoch szczegdlnych rodzajach godnosci,
ktore sg rezultatem dlugiego zycia, a mianowicie o godnosci powigzanej
z madroscig, niezaleznie jakie s3 indywidualne osiggniecia ludzi starych,
a takze o godnosci z tytulu zalet i zastug. Czlowiek ma wrodzona god-
no$¢ niezaleznie od jego indywidualnych mozliwosci, zdolnosci, analo-
gicznie — madros¢ — moze by¢ przypisana do wszystkich ludzi starych,
niezaleznie od tego, jakie s3 ich indywidualne osiggniecia. Godnos¢
z tytulu madrosci, to szczegélny typ godnosci, ktéra charakteryzuje lu-
dzi starych. Zdaniem Nordenfelta, to co jest znaczace, wazne dla osoby
posiadajacej godnos¢ to fakt, iz zastuguje ona z tego powodu - czyli po-
siadania godnos$ci - na szacunek. Szacunek wigze si¢ z przestrzeganiem
praw, ktore sg powigzane z godnoscig czlowieka. Okazywanie szacunku
danej osobie to nie tylko przestrzeganie praw danej osoby, ale to takze
okazywanie jej czci, wdziecznosci i wielkodusznosci®.

Godnos¢ czlowieka winna stanowi¢ podstawe interakcji miedzy leka-
rzem (profesjonalista) a pacjentem; wigze si¢ to z kwestig zaufania, sza-
cunku, kontroli, rozwoju. S3 dowody na to, ze traktowanie kogos z szacun-
kiem, godnos$cig ma pozytywny wplyw na proces leczenia, a takze na jego
spoleczne rezultaty. Badania z psychologii zdrowia pokazaty, iz jesli czto-
wiek czuje si¢ ceniony, szanowany, czuje swa warto$¢, wowczas wspotpra-
cuje lepiej i jest bardziej niezalezny niz czlowiek, ktéry czuje si¢ bezwarto-
$ciowy, pozbawiony kontroli nad samym sobg’.

O godnosci starszych pacjentéw jako podstawowej wartoéci postrzega-
nej w kategoriach zdrowia méwia badania przeprowadzone przez B. Hoy,
L. Wagner oraz E. Hall wsrod 15 grup focusowych, skladajacych sie z osob
sprawujacych opieke nad starszymi pacjentami , byly to m.in. pielegniar-
ki. Profesjonalisci postrzegali godnos¢, jako podstawowq wartos¢ zdrowia,
ktora jest konstytuowana przez 3 elementy: autonomie, tozsamos¢, war-
tos¢. Wedtug autorek te 3 elementy godnosci pacjentow stanowig podstawe
opieki. Wedlug oséb sprawujacych opieke, godnos¢ pacjenta, powigzana
z jego tozsamoscia, to godny szacunku wyglad, spetnianie podstawowych
potrzeb, podtrzymanie wizerunku samego siebie. Godno$¢ czlowieka jest
uwydatniana poprzez dbalos¢ o cialo, poprzez ubrania, utrzymanie pa-
cjenta w czystosci, porzadku. Autorki badania podkreslajg, ze niezwykle
wazne jest wlasne ubranie, poniewaz w szpitalnych ,garniturach” czlo-
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wiek traci poczucie swej tozsamosci, staje si¢ jednym z wielu, ktérzy sg tak
samo ubrani, nic nie odréznia go od innych. Mozliwo$¢ noszenia wlasnych
ubran, to wazny czynnik wplywajacy na zachowanie wlasnej tozsamo-
$ci przez pacjentow. Z kolei godno$¢ zwigzana z autonomisg, to zdolno$é
pacjenta do samoobstugi i opanowania aktywnosci. Ci pacjenci, ktorzy
oddaja swa autonomi¢ pracownikom opieki medycznej, nie wykonujg sami
podstawowych czynnosci, ale inni robig to za nich, s bliscy utraty swej
godnosci, ich powrdt do zdrowia jest dlugi i mozolny. Ponadto, badani
wskazali, iZ wazne jest uSwiadomienie pacjentowi, ze szpital nie jest miej-
scem, gdzie si¢ tylko ciagle lezy - takie jest — zdaniem badanych - pod-
stawowe skojarzenie dotyczace szpitala. Osoby sprawujace opieke sg zda-
nia, ze pacjentow nalezy zacheca¢ do aktywnosci, do poruszania, co moze
ich mobilizowa¢ do zaangazowania w proces leczenia. Godnos¢ zwigzana
z wartoscia, to postrzeganie pacjenta, jako osoby, ktéra posiada wartos¢,
tak jak inne osoby i powinna w taki sposéb by¢ traktowana. Godnos¢ oso-
by, ktora staje si¢ pacjentem zyskuje nowy wymiar, czgsto osoba, ktora
do tej pory byla niezalezna, staje si¢ calkowicie, albo w duzym stopniu,
uzalezniona od innych. W takiej sytuacji wazne jest rozpoznanie podsta-
wowych potrzeb danego pacjenta, ich zaspokojenie, poswigcenie czasu na
rozmowe i zapoznanie si¢ z jego opinig na temat leczenia. Takie dzialania
maja na celu podtrzymanie i poszanowanie godnosci pacjenta®.

Ta pigkna perspektywa moéwigca jak powinno by¢ w instytucjach spra-
wujacych opieke nad osobami terminalnie chorymi, osobami starszymi,
stoi w sprzecznosci z jakoscia zycia wielu osob starszych w schylkowym
okresie ich zycia. W wielu przypadkach — w procesie umierania — naru-
szana jest ich godno$¢ jako osoby ludzkiej. Ten trudny problem poka-
zuja m.in. badania zrealizowane w Szwecji pod koniec lat 90. Z powo-
du braku mozliwosci pomocy, niektérzy lekarze zajmujacy si¢ osobami
starszymi majg negatywne nastawienie do chorego w starszym wieku,
izolujg si¢ od pacjentéw, by poprawi¢ swoje samopoczucie. Dowiedzio-
no réwniez, ze pracownicy stuzby zdrowia, ktorzy zajmowali si¢ osoba-
mi starszymi i traktowali ich jak ,przedmioty” traktowali swoje zajecie
jako bezwartosciowe, bez znaczenia, natomiast ci pracownicy, ktdrzy mo-
wili o swoich pacjentach z szacunkiem, dostrzegali w nich istote ludzka,
byli dumni ze swojej pracy twierdzili, ze wiele czerpia od osob starszych’.

Réwniez badania przeprowadzone w 1996 roku wsréd pielegniarek za-
trudnionych na szesciu oddziatach intensywnej terapii w Szwecji wykaza-
ly, iz w opiece intensywnej, godnos$¢ oznacza zajmowanie si¢ pacjentami
jako istotami ludzkimi, angazowanie rodziny, jej zjednoczenie, zamiast jej

8 B. Hoy, L. Wagner, E. Hall, The elderly patent’s dignity. The core value of health, “International
Jurnal of ualitative Studies on Health and Well-bing”, 2007, 2, s. 160-168.
9 W.Tadd, T. Bayer, P. Dieppe, Dignity in Heath care...
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odstraszania, przeksztalcanie trudnych sytuacji w dobre, piekne. Szano-
wanie godnosci wymaga takze bycia czutym, zaangazowanym, uwaznym,
pilnym wobec pacjentéw. Kiedy ludzie staraja sie szanowa¢ godnos¢ dru-
giego czlowieka, ich wlasna etyczna tozsamos¢ rozwija sie'.

Opinie pacjentéow terminalnie chorych odnosnie opieki szpitalnej
w Polsce pokazuja, ze w tym obszarze jest wiele do zrobienia. Przepro-
wadzone w 2005 roku w Bialymstoku badania empiryczne na grupie 105
hospitalizowanych pacjentéw z chorobg nowotworowa w wieku 65 i wie-
cej lat wskazuja na przeprowadzenie niezbednych zmian w szpitalu. Pa-
cjenci w starszym wieku oczekuja wiecej delikatnosci ze strony persone-
lu medycznego (35,2%), zmiany niektorych lekarzy (27,6%), ograniczenia
wizyt osob odwiedzajacych (20,9%), zmiany sali (19,0%), zapewnienia
w wigkszym stopniu ustug kaptanskich (18,1), zmiany niektérych piele-
gniarek (11,4%). Badani pacjenci najbardziej zasmuceni byli swoja nieod-
wracalng chorobg i jej postepem. Smutku dostarczala im takze samotnos¢,
niepewnos¢ losu, ozieblos¢ lekarzy do pacjentéw, brak zaufania do perso-
nelu medycznego, hospitalizowane osoby starsze obawialy sie takze nadej-
$cia nocy oraz rychlej $mierci'.

Temat cierpienia czgsto pojawia si¢ w literaturze nie tylko medycznej.
Czlowiek w procesie choroby nieodwracalnej bardzo cierpi. Cierpienie naj-
czesciej jest definiowane jako zintegrowane, wielowymiarowe doswiadcze-
nie w tym fizyczne, psychiczne, ale méwi si¢ takze o spolecznych i ducho-
wych aspektach cierpienia, ktdre sa czyms wiecej niz bélem fizjologicznym.
Cierpienie jest specyficznym stanem zwigzanym z wydarzeniami, ktore
zagrazaja integralnodci cztowieka. Jest to osobiste, indywidualne i subiek-
tywne doswiadczenie, dotykajace calego czlowieka, wszystkich jego wy-
miaréw. Dlatego tez nie mozna powiedzie¢, ze jest to wylacznie doswiad-
czenie samego organizmu. Cierpienie to wielowymiarowe i dynamiczne
doswiadczenie, ktére moze by¢ wywotane duzym stresem. Doswiadczenie
to ma miejsce wtedy, gdy istnieje powazne zagrozenie prawidlowego funk-
cjonowania calego cztowieka i gdzie procesy regulacyjne (procesy biolo-
giczne, psychologiczne, duchowe), umozliwiajace adaptacje do zaistniatych
warunkdéw sg niewystarczajace, a to prowadzi do wyczerpania czlowieka.
Ocena cierpienia jest trudnym zadaniem, nie tylko ze wzgledu na to, iz jest
ono zlozone samo w sobie, ale dlatego, ze nie zawsze jest oczywiste dla
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pracownika ochrony zdrowia - ze pacjent cierpi. Pacjenci, ktorzy sg ciezko
chorzy moga miec¢ tez problemy z ekspresja emocji czy obaw'.

Cierpienie i bol nie s3 synonimami, bdl fizyczny pozostaje gléwna przy-
czyng ludzkiego cierpienia i jest podstawowym obrazem stworzonym
przez ludzi, kiedy mysla o cierpieniu. Jednak nikt nie kwestionuje, ze bol
fizyczny jest tylko jednym z wielu zZrédet cierpienia®.

Oceniajagc cierpienie pacjenta, bierze si¢ pod uwage wiele sympto-
moéw. W przypadku bolu fizycznego ocenia sie natezenie bdlu, ostabienie,
utrate apetytu; w cierpieniu psychologicznym lub emocjonalnym istote sta-
nowig leki, depresja, bioragc pod uwage aspekty duchowe mowa jest o sa-
motnosci, beznadziei, bezwarto$ciowosci, niektdrzy biorg takze pod uwage
aspekt rodzinny, spoleczny, np. cigzar opieki nad chorym, problemy finan-
sowe. Istnieje tez mozliwo$¢ oceny cierpienia z punktu widzenia doswiad-
czen opiekundw, tj. w jaki sposob oni oceniaja cierpienie podopiecznego,
jakie zmiany s dostrzegalne w jego zachowaniu.

Warto w tym miejscu przyblizy¢ wyniki przegladu literatury angloje-
zycznej dotyczacej cierpienia pacjentéw chorych na raka, opublikowanej
miedzy 1992 a 2012 rokiem. Byta to literatura omawiajaca problem cierpie-
nia oséb dorostych - od 18 roku zycia, u ktérych zdiagnozowano nowotwor.
Przeanalizowano 90 tekstow. Ich autorzy przyjeli nastepujaca definicje du-
chowego cierpienia — jako wszechogarniajace, dynamiczne, indywidualne
zjawisko charakteryzujace sie doswiadczeniem przez cierpigcego alienacji,
bezradnosci, beznadziejnosci i bezsensownosci, ktdre to uczucia trudno jest
mu wyartykulowaé. Jest to zjawisko wielowymiarowe i zwykle odbierane
jako co$ niepozadanego i negatywnego. Autorzy przyjeli réwniez, ze synoni-
mami pojecia ,,cierpienie duchowe” sa: bol, kryzys, rozpacz, udreka i majac
na uwadze takie rozumienie zjawiska analizowali zgromadzong literature.
Okazalo sie, iz pacjenci chorzy na raka majg trudnosci w wyrazaniu swego
cierpienia, albo ze wzgledu na niemoznos¢ znalezienia odpowiedniego stow-
nictwa, albo ze wzgledu na to, Ze nie chcieli obcigza¢ innych swoimi emocja-
mi. Réwniez pracownicy stuzby zdrowia moga nie potrafi¢ zidentyfikowac
cierpienia pacjenta lub moga by¢ niechetni wobec uznania go ze wzgledu na
dominujacy w medycynie zachodniej paradygmat biopsychospoteczny, kto-
ry ignoruje duchowe cierpienie. W zwigzku z tym, pracownicy medyczni
moga nie reagowac na cierpienie, nawet jesli je rozpoznaja, co moze miec¢
podloze takze w ich wlasnym leku przed $miercia. Pacjenci moga wigc cze-
ka¢ na wsparcie, ktdre nigdy nie nadejdzie lub po prostu przyjacé, ze pracow-

12 A. Krikorian, J. P. Roman, Current dilemmas in the assessment of suffering in palliative care,
“Palliative and Supportive Care”, Cambridge University Press, 2014, s. 1-9.

13 M. B. Morrissey, Phenomenology of pain and suffering At the end of life. A humanistic perspecti-
ve in gerontological health and social work, “Journal of Social Work in End-of-Life & Palliative
Care’, 2011, 7,5.14-38.
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nicy medyczni sg zbyt zajeci, aby ich wystucha¢. Niektdrzy chorzy czujg brak
~bezpiecznej przestrzeni”, aby méwic¢ o swoich lgkach. Ta sytuacja podkresla
potrzebe wiarygodnych narzedzi oceny cierpienia, ktére nie beda zalezne od
pacjenta i pozwolg mu wyrazi¢ swoje cierpienie'.

Powinno$¢ wobec chorego w nieodwracalnej chorobie

W literaturze z zakresu ochrony zdrowia i opieki medycznej coraz cze-
$ciej stawiane s3 pytania: czy brak poszanowania godnosci cztowieka pod-
czas procesu leczenia i wérdd tych, ktérzy zajmuja si¢ opieka terminalna,
czy opiekg nad osobami starszymi moze sta¢ sie norma? Jednoznaczna od-
powiedz na tak postawione pytanie jest trudna, gdyz chodzi tu nie tylko
o doswiadczenie w sensie jednostkowym, ale takze o doswiadczenie w sen-
sie spotecznym, ktdre dotyka rodzing, ale oddzialuje takze na sprawujacy
opieke zespo! terapeutyczny.

Moje osobiste doswiadczenie majace zwigzek z towarzyszeniem w pro-
cesie umierania osoby bliskiej rodzi wiele pytan zwigzanych z poszano-
waniem godnosci osoby, szczegdlnie przez profesjonalistow sprawujgcych
opieke medyczng. Rodzi si¢ refleksja, ze moze warto wczesniej wzig¢ na-
mysl, czy nadaje sie do tego rodzaju pracy, czy sprostam wyzwaniom za-
nim podejme te szczegdlnie trudne i odpowiedzialne zadania?

Umiejetnosci doswiadczonego zespolu lekarzy opieki paliatywnej sg
niezbedne w zarzadzaniu ,cierpieniem uporczywym”. Cierpienie uporczy-
we/ dlugotrwale to takie, ktdre trudno w odpowiedni sposob kontrolowac
i mimo agresywnego stosowania zwyklych terapii, wydaje si¢ mato praw-
dopodobne, by mozna bylo nim ,sterowac”. Przeprowadzono trzynascie
czgsciowo ustrukturyzowanych wywiadéw bezposrednich i cztery kwe-
stionariusze internetowe wypelnione przez osoby z co najmniej dwulet-
nim doswiadczeniem w opiece paliatywnej (klinicznej). Badania wykazaty,
iz w obliczu cierpienia uporczywego spojnos¢ zespotu interdyscyplinarne-
go zostala zidentyfikowana jako kluczowy wymog. Jednak sp6jnosc¢ zespo-
tu okazala si¢ by¢ podwazona przez filozoficzne réznice miedzy czlonkami
zespolu, rozne opinie dotyczace paradygmatu opieki, podejscia i poziomu
szacunku wobec pacjentéw prezentowane przez poszczegolnych czlonkow
zespolu zajmujacego si¢ opieka®.

14 M. Best, B. Hons, L. Aldridge, Assesment of spirituals suffering in the cancer context: A systema-
tic literature review, “Palliative and Supportive Care, Cambridge University Press’, 2014, s. 10-
27.

15 K. Swetenham, M. Hegarty, K. Breaden, C. Grbich, Refractory suffering. The impact of team
dynamics on the interdisciplinary palliative care team, “Palliative and Supportive Care’, Cam-
bridge University Press, 2011, s. 55-62.
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Trzeba tez doda¢, ze cierpienie pacjentéow i ich rodzin dotyka takze
wielu lekarzy, ktérzy borykaja sie z osobistym i zawodowym cierpieniem,
stajac w obliczu cudzego nieszczescia. Lekarze rowniez czujg si¢ bezsilni
i bezradni, jesli nie mogg nic zrobi¢, by pomoc. Jednak to ,,wzajemne cier-
pienie” czesto nie jest wyrazane w zespotach opieki paliatywnej. Identy-
fikacja konkretnych zestawéw umiejetnosci wymaganych do zarzadzania
dlugotrwalym cierpieniem pacjenta nie wystepuje w wigkszosci literatury
dotyczacej tematyki paliatywnej. Chociaz nie jest dowiedzione, ze bycie
swiadkiem cierpienia wplywa na opiekuna, identyfikacja cech osobowo-
$ciowych chronigcych przed takim wplywem pozostaje domeng opiekuna.
Identyfikacja ta wymaga autorefleksji, czesto jest niezauwazona, poniewaz
posiadanie takich wlasciwosci jest traktowane za niezbedne wyposazenie
osobowosciowe pracownika stuzby zdrowia. Fakt, ze opieka paliatywna
wymaga interdyscyplinarnego podejscia, kwestia ,wzajemnego cierpie-
nia” moze by¢ czesto niedoceniana. W opiece paliatywnej zdarza sie sytu-
acja kierowania pacjentéw i czlonkéw rodziny bedacych w trudnej sytuacji
do innych czlonkéw zespolu w celu przeprowadzenia rozmowy. Dzieje sie
tak wtedy, gdy osoby biorace udzial w pielegnacji osoby chorej uswiada-
miajg sobie, ze cierpienie wystepuje nie tylko u pacjenta i jego rodziny,
ale réwniez wsrdd cztonkéw zespolu. Moze by¢ zatem tak, ze cierpienie
pacjenta negatywnie wplywa na lekarza, ktéry nie umie poradzi¢ sobie
z emocjami. Istnieje stosunkowo niewiele opublikowanej literatury doty-
czacej uporczywego cierpienia w opiece paliatywnej. W literaturze - jak
dotad - gtéwny nacisk kladzie si¢ na kliniczne i etyczne kwestie, a malo
uwagi poswieca si¢ wplywowi cierpienia na osobiste i zawodowe doswiad-
czenia lekarzy. Cierpienie moze wystepowac nie tylko u pacjenta i jego
rodziny, ale réwniez wérdd czlonkéw zespolu medycznego sprawujace-
go opieke. Stad cierpienie pacjenta moze wplywaé negatywnie na leka-
rza, ktéry nie umie poradzi¢ sobie z emocjami. Zdarza sig, ze kiedy pa-
cjenci cierpig czlonkowie zespolu terapeutycznego starajg si¢ przerzucaé
odpowiedzialnoé¢ za pomoc i wsparcie na inne osoby®.

W Stanach Zjednoczonych Ameryki pracownicy medyczni i socjalni sg
dobrze przygotowani do pracy z osobami starszymi, ich rodzinami i inny-
mi czlonkami zespoléw opieki zdrowotnej i spolecznej. Dzieje sie tak dzieki
szkoleniom i etycznemu zobowigzaniu do podtrzymywania godnosci osoby,
wartosci i sprawiedliwosci spotecznej. Szkolenia i etyczne zobowigzania do-
tycza procesdw empatycznego zaangazowania pracownikéw w koncowym
okresie Zycia i opieki paliatywnej podopiecznych. Tego rodzaju praca od-
grywa kluczows role, pokazuje, ze bdl i cierpienie czlowieka s uznawane za

16 Tamze,
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znaczgce problemy zdrowia publicznego tego tysiaclecia i s3 wazne w ksztal-
towaniu odpowiedzialnej polityki zdrowotnej i spotecznej”.

Koncepcja godnosci w opiece intensywnej

Jak wspomniano proces umierania ma zwigzek z cierpieniem. W opie-
ce intensywnej mamy do czynienia z czasem choroby i z czasem chorego.
Czas choroby nie jest tozsamy z czasem chorego. Czas chorego, to czas
subiektywny, dotyczy choroby i lekéw z tym zwigzanych, braku perspek-
tyw, $wiadomosci choroby, swiadomosci $mierci, czas choroby natomiast,
to obiektywnie trwajacy okres od choroby do podleczenia, albo $mierci.
Majac na uwadze to rozréznienie wazne jest, aby wypracowac taki styl
dzialania opiekunczego w chorobie nieodwracalnej, ktéry nie bedzie
naruszal praw chorego i pozwoli na godne przezywanie czasu choroby
i czasu chorego zaréwno w wymiarze jednostkowym, jak i z punktu wi-
dzenia do$wiadczenia zbiorowego.

Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze juz pod koniec lat 90. méwiono
w literaturze o koncepcji godnosci w opiece intensywnej jako rozwoju kilku
istotnych wartosci, do ktorych zaliczono: troske, swiadomos¢, odpowiedzial-
nos¢, zaangazowanie, braterstwo, aktywna obrone. Autorzy wskazywali, ze
te warto$ci podlegaja rozwojowi i stanowig pewng calos¢ w sprawowaniu
godnej opieki w chorobie nieodwracalnej. Troskliwos¢ jest poczatkiem ca-
lego procesu, potrzebna jest, by ustysze¢ cichy placz, prosbe o pomoc, ktéra
wyplywa z glebi ludzkiego serca, gdy dana osoba dos$wiadcza zta, ktérym
jest nieodwracalna choroba i zwigzane z tym niewyobrazalne cierpienie.
Swiadomo$¢ i indywidualna odpowiedzialno$¢ — pojawiaja sie spontanicz-
nie zaraz po tym, jak czlowiek staje si¢ troskliwy; zaraz po tym, jak jed-
nostka do$wiadcza pewnego poziomu bezosobowosci, nakladany jest na
nig obowigzek odpowiedzialnosci w stosunku do wszystkich istot ludzkich,
w etycznym wymiarze, jednostka jest wzywana do odpowiedzialnosci, nie
tylko za siebie, ale i za innych. Troskliwo$¢, swiadomos¢ i indywidualna od-
powiedzialnos$¢ ,,budzg” aktywne zobowigzania, aktywne zainteresowanie;
zobowiazanie wigze si¢ ze swiadomoscig braterskich relacji miedzy ludzmi,
ktérzy wymagaja obrony, pomocy; to emocjonalna odpowiedz na cierpienie
innych ludzi w zwigzku z tym, wymagana jest od jednostki odpowiedzial-
nos¢. Doswiadczenie aktywnej obrony, inaczej méwiac wrazliwego towarzy-
szenia wyrazanego w przejawianych postawach i zachowaniu ma zwigzek
z odpowiedzialno$cig i ludzka godnoscig*®.

17 M. B. Morrissey, Phenomenology...
18 A. Soderberg, E Gije, A. Norberg, Dignity in situations of ethical difficulty in intensive care,
Intensive and Critical Care Nursing, 1997, 13, 5.134-144.
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Towarzyszenie stanowi podstawowg powinnos¢ w opiece intensywnej
wobec chorego w nieodwracalnej chorobie. Towarzyszac wrazliwie, obser-
wujac zmagania z cierpieniem osoby chorej, wspolprzezywajac wraz z nia
czas choroby i stan chorego, mozemy przypuszczac, co czuje osoba, kté-
rej perspektywa zycia jest krdtka i stale maleje. W sytuacji granicznej sta-
nem optymalnym jest wewnetrzna integracja czlowieka, inaczej méwiac
stan réwnowagi pomiedzy tym, co wydarzyto si¢ i czego doswiadczylo sie
w przeszlosci a tym, co dzieje si¢ tu i teraz, co jest nieuchronne. Stanem
przeciwnym jest rozpacz. Dotyka ona tych, ktérzy maja jeszcze wiele do
naprawienia w swoim zyciu, a przemijanie nieodwracalne nie daje im juz
szansy, aby co$ jeszcze zmieni¢, naprawic. Taka sytuacja wzmaga cierpie-
nie u osoby w jej schytkowym okresie Zycia. Obecnoé¢ bliskich moze koi¢
bdl, moze stanowi¢ poczucie bezpieczenstwa , a nawet zmniejsza¢ nateze-
nie cierpienia, jednak nalezy mie¢ $wiadomos$¢, ze w chorobie nieodwra-
calnej cierpienie towarzyszy choremu do konca jego bytowania.

W sposdb przejmujacy ten bardzo trudny czas w sensie osobistym, ale
i w odbiorze spotecznym opisal Brunon Synak w swojej ostatniej ksigzce
Bezsens i sens choroby nieodwracalnej. Ksigzka tak wiele méwi o cztowie-
czenstwie, o przezyciach zwigzanych z jakoscig zycia Profesora w czasie
nieodwracalnej choroby. Uswiadamia nam, podpowiada, napomina, ze
mamy ograniczony czas bytowania tu na ziemi. W opinii wydawcy pu-
blikacja ,ma walor uniwersalny, gdyz wprowadzajac w wewnetrzny swiat
czlowieka zmagajacego sie z nieodwracalng choroba, w jego przezywanie
i odczuwanie $wiata, uczy wlasciwych relacji i zachowan wobec niego””.

Zakonczenie

W starosci czas przemija inaczej, osoby starsze maja $wiadomos¢, tego
co nadejdzie, co jest nieuchronne. Przezywany czas w sensie jednostko-
wym wigze sie z rdznymi emocjami. Najtrudniejsze jednak doswiadczenie
wigze sie z procesem umierania. Dotyczy to zaréwno konkretnej osoby,
ktorej ten proces dotyczy, jak i 0s6b towarzyszacych. Dlatego w procesie
umierania powinno traktowac si¢ osoby z szacunkiem, uwaga.

Osoby starsze sg szczegolnie podatne na rézne udreki zwigzane ze zbli-
zaniem si¢ do kresu zycia, moga czuc si¢ nieprzygotowane na ten osta-
teczny akt, ktérym jest $mier¢, moga czu¢ przed nig lek, a to moze miec¢
zwigzek z popadaniem w rozpacz. Osoby towarzyszace s3 zobowigzane,
by odpowiedzialnie nies¢ ukojenie, podtrzymywac na duchu. Jak to robi¢

19 B. Synak, Bezsens i sens choroby nieodwracalnej, Zrzeszenie Kaszubsko-Pomorskie, Gdansk
2014, s. 5-6.



Malgorzata Halicka 47

z wyczuciem i godnoscig podpowiada nam E. Kubler-Ross*. Ksigzka, kto-
ra napisala w latach 70. tamtego stulecia jest stale aktualna, bo tak juz jest,
ze przychodzimy, ale odchodzi¢ tez musimy.

Nalezy pamigta¢, ze $mier¢ cztowieka, ktdra rodzi cierpienie - jest niepo-
dzielna - nie da si¢ jej dzieli¢ nawet z najblizszymi, przezywa sie¢ ja w sposob
indywidualny, w samotnosci. Nie wiemy, jak to jest w procesie umierania,
co czuje osoba umierajaca? Jest to tajemnica, ktorej nie mozna zglebi¢, moz-
na jedynie snué¢ przypuszczenia. ,,Zycie, poki trwa jest gorsze lub lepsze. Dla
jednych gorsze, dla innych lepsze, samo przez si¢ nie jest tragedia. Tragedia
powstaje przez to, ze zycie sie konczy; czlowiek jest przywigzany do swo-
jego istnienia, a wie, ze czeka go $mier¢”. Laczenie $mierci z cierpieniem
moze by¢ traktowane jako prywatne, indywidualne odczucie, moze cierpie¢
pacjent, moze cierpie¢ rodzina, ale nalezy pamietac, Ze przeciez Smier¢ moze
by¢ czym$ wigcej niz agonia, moze by¢ zakonczeniem cierpienia.

The Death of an Elderly as a Personal and Com-
munal Experience

Dying is the hardest experience not only for the departing, but also
for those who accompany them. Our time is limited and there are limits
to what we can do. Dying is an exceptionally real process, unique, expe-
rienced both individually and socially. Our own biography is prepared
some of us to participate in these moments, while others accepted it witho-
ut reflection and still others ignore it.

There is an aesthetic and moral area of sensitivity for anyone expe-
riencing and accompanying death. For some this traumatic boundary is
an enriching experience, for others it is routine, devoid of attachment or
empathy.

The paper presents these complex, difficult, very painful problems con-
nected with the death of an elderly from an individual and communal
standpoint.

20 E. Kubler-Ross, Rozmowy o Smierci i umieraniu, PAX, Poznan, 1979.
21 W. Tatarkiewicz, Parerga, PWN, Warszawa, 1978, s. 127.
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