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Mozna swiadomie i przewidujgco oczekiwac smierci,
a jednak ona nas zawsze zaskoczy

Stefan Kisielewski






Szanowni Paniistwo

Oddajemy do Paristwa rak IV tom monografii W drodze do brzegu zy-
cia, powstale dzigki pracom nadestanym przez uczestnikéw IV Miedzy-
narodowej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej Zyciodajna $mieré pamieci
Elizabeth Kiibler-Ross.

Juz po raz kolejny pragniemy podazyc¢ jej sladem i wymieni¢ poglady
na temat $mierci, bo przeciez juz $w. Augustyn w swym dziele De civitate
Dei zycie okreslal mianem ,biegu ku $mierci”.

Wspélczesnie bardzo czgsto mysl o $mierci spychana jest na margi-
nes $wiadomosci. Dawniej ludzie umierali w domu, w atmosferze ciepta
i rodzinnej mifosci, otoczeni bliskimi. Mogli czu¢ ich mito$¢ i bliskos¢.
Na fozu $mierci mieli okazje ostatni raz pozegnac si¢ z calg rodzing, po-
blogostawi¢ wszystkich, zostawi¢ swojq ostatniag wolg. Nie byli samotni
i opuszczeni. Z biegiem czasu, wraz z rozwojem medycyny, miejscem
$mierci stat sie szpital, klinika i hospicjum. Smier¢ zaczeta |, przychodzi¢”
do chorych w samotnosci lub ewentualnie w obecnosci personelu. Czesto
najblizsi nie towarzyszg chorym w tych ostatnich chwilach zycia, rzadko
niosg im ulge w cierpieniach przez swoja obecnos¢, troskliwosé, dobre
stowo, pocieche, czy wspdlng modlitwe, a ograniczaja swoje dziatania do
zalatwienia pogrzebu i formalnosci zwigzanych ze zgonem. Zmiana ta
doprowadzita do spolecznego wypaczenia obrazu $mierci, czego efektem
jest tanatofobia, czyli paniczny lek przed $miercig lub tanatofilia, czyli
rozmilowanie w $mierci.

Antoine De Saint-Exupéry pigknie napisal: ,Byle podmuch wiatru
moze zgasi¢ lampe — trzeba dobrze uwazac¢”. Tak samo jest z naszym
zyciem. Smieré przychodzi bowiem nieoczekiwanie i zawsze za wcze-
$nie, bez wzgledu na to, czy dotyczy osoby dorostej, czy dziecka. Jest dla
kazdego przezyciem ogromnie traumatycznym. Jest jednak faktem, ktéry
trzeba wliczy¢ w zycie, jak kazdy inny element ludzkiego bytowania. Nie
powinna wprowadza¢ w stan przygnebienia i depresji, ale by¢ bodZcem
do rozmyslani nad sensem istnienia.



Smier¢ stanowi drazliwy i najbardziej delikatny temat w zyciu.
W zwigzku z tym, w IV tomie monografii pragniemy kontynuowac dia-
log o umieraniu, $mierci i cierpieniu, poswigcajagc duzo miejsca Smierci
dziecka podobnie jak w poprzednich, pragneliSmy stworzy¢ okazj¢ przed-
stawicielom réznych dziedzin nauki i sztuki do dialogu o umieraniu
i $mierci. Okazje do przezywania szczeg6lnych uczué i refleksji nad zy-
ciem i przemijaniem. Do pokazania, iz Smier¢ dotyczy nie tylko tych, kt6-
rzy sg ciezko chorzy, ale takze chorych psychicznie, niepetnosprawnych,
z uposledzeniami genetycznymi i tych, ktérzy sq po prostu bezdomni
i za zycia juz traktowani jako nieobecni, usunigci na margines, tak jakby
nie zyli.

Seneka twierdzil, iz ,przez cale zycie nalezy si¢ uczy¢ zy¢ i co moze
jeszcze bardziej ci¢ zdziwi przez cale zycie nalezy si¢ uczy¢ umierac”.
Kazdy czlowiek przygotowuje si¢ na Smieré, nawet zdrowy. Jest ona bo-
wiem zjawiskiem naturalnym. Jest oczywistoscig, z ktérg powinniSmy si¢
oswoié. Ilekro¢ jednak z nig stykamy sie, staje si¢ dla nas szokujaca i pa-
radoksalnie zupelnie nieprzewidziana. ,Wiek nie gra roli, starcy, tak jak
mlodzieficy sq ponaglani przez pospiech, zaskakiwani w chwilach roztar-
gnienia, zmuszeni do umierania bez przygotowania, tak jakby nie mieli
czasu, by dojrze¢ zblizanie si¢ korica” — pisat Vladimir Jankélévitch.

Mamy nadzieje, ze treSci zawarte w IV tomie monografii W dro-
dze do brzegqu zycian wzbogaca nasze podejécie do opieki nad osobami
umierajgcymi.

Prof. dr hab. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr n. med. Cecylia tukaszuk
Dr n. med. Barbara Jankowiak



Recenzja dr hab. med. Kornelii Kedziora-Kornatowskiej, prof. UM

Przedlozona mi do recenzji monografia pt.: ,W drodze do brzegu
zycia” pod redakcja (praca zbiorowa) Elzbiety Krajewskiej-Kutak, Cecylii
Lukaszuk i Barbary Jankowiak w sposéb interdyscyplinarny i komplek-
sowy porusza zagadnienia zwigzane z procesem umierania oraz konco-
wym etapem zycia, jakim jest Smier¢.

W opracowaniu w kolejnych rozdziatach poruszane sa takie istotne
zagadnienia, jak: humanistyczny wymiar $§mierci, problemy opieki palia-
tywnej i hospicyjnej dorostych i dzieci, przygotowanie do $mierci, a takze
psychoonkologiczne i spoleczne aspekty Smierci.

Autorzy w sposéb catoSciowy przedstawiaja ztozone problemy zwig-
zane z koricowym etapem zycia, w ktérym przebieg choroby, na ktéra
choruje pacjent wskazuje, ze zakoriczy sie ona zgonem. Dotyczy to pacjen-
tow w kazdym przedziale wiekowym, poczawszy od okresu dziecifistwa,
az po starosc.

Pogarszanie si¢ stanu pacjenta nie jest rtGwnoznaczne z zaprzestaniem
leczenia i opieki. Przeciwnie, chorych w takim stanie, nalezy obja¢ kom-
pleksowa opiekg w celu poprawy jakosci zycia w tym ostatnim, trudnym
etapie ich zycia. Zapewni¢ to moze jedynie zesp6t terapeutyczny, sktad
ktérego powinien stanowic: lekarz, pielegniarka, psycholog, a takze w za-
leznoéci od indywidualnej potrzeby specjalisci z innych dziedzin. Wazna
jest dbatos¢ o stan psychiczny chorego i jego opiekunéw. Szczegdélnego
znaczenia nabiera pomoc i opieka nad chorymi, ktérzy cierpia, a ich pro-
ces umierania trwa dtugo.

W monografii poruszane sa takze takie istotne aspekty, jak opieka du-
chowa nad umierajacym, problem eutanazji, czy tez etyczna ocena trans-
plantologii.

Kazdy cztowiek umiera inaczej, dlatego bardzo istotne jest, aby zesp6t
terapeutyczny dostrzegat konieczno$¢ indywidualizacji pomocy wobec



pacjentéw terminalnych. Naprzeciw tym zagadnieniom wychodzi roz-
dzial monografii poswigcony psychoonkologii. Bardzo istotne sg takze
poruszane aspekty przygotowania do émierci. Do tej pomocy coraz lepiej
przygotowany jest personel lekarski i pielegniarski. Przelamywana jest
zmowa milczenia wokoét tematu umierania i $mierci, powstaja profesjonal-
nie funkcjonujace hospicja i oddzialy opieki paliatywnej. Bardzo waznym
zagadnieniem jest poznanie potrzeb i spelnianie présb oséb umierajacych,
do potrzeb tych niewatpliwie naleza potrzeby duchowe zwigzane z prak-
tyka religijna. Sprawa niezmiernie wazng jest przygotowanie rodziny do
straty najblizszych oraz wlaczanie si¢ jej do opieki.

Czytelnik po zapoznaniu si¢ z przedtozona mi do recenzji pozycja
moze wzbogaci¢ wiedz¢ na temat zjawiska $mierci, ktére niestety cig-
gle nie jest powszechnie akceptowane spotecznie. Opracowanie skfania
do szeregu przemyslen i refleksji, wychodzi naprzeciw wielu problemom
pojawiajacym si¢ w opiece paliatywnej i hospicyjnej, stanowi takze cenne
uzupelnienie dotychczasowej literatury w tym zakresie. Jestem przeko-
nana, ze pozycja ta bedzie stanowita nie tylko cenne Zrédio fachowej
wiedzy dla zespotu terapeutycznego, ale bedzie tez cenng pomoca dla
rodzin os6b umierajacych.



Recenzja dr hab. med. Marka Szczepariskiego

Smier¢ jest nierozerwalnie wpisana w istnienie czlowieka. Jest jego
jedynym pewnym elementem. Skoro jest pewna i nieunikniona, dlaczego
nie jesteémy w stanie nigdy do korica jej zaakceptowaé? Dlaczego zycie
jest wartoscig bezcenng, wartoscig nienaruszalna? O zycie walczymy, zycie
chronimy, o zycie dbamy. Mozna zapytac ,po co?” skoro i tak koriczy sie
tak samo, z chwilg ostatniego skurczu migénia sercowego.

Monografia W drodze do brzegu Zycia, pod redakcja E. Krajewskiej-Ku-
fak, C. Lukaszuk i B. Jankowiak, stanowi zbiér prac nadestanych przez
uczestnikéw kolejnej IV Miedzynarodowej Konferencji Naukowo-Szkole-
niowej ,,Zyciodajna $mier¢” pamieci Elizabeth Kiibler-Ross.

Dlaczego temat $Smierci po raz kolejny sprowadza do Biategostoku
liczne grono oséb, ktére chcg dyskutowac o $mierci i umieraniu? Moze
dlatego, ze fenomen $mierci i umierania znajduje si¢ w kregu zaintereso-
wan zaréwno teologii i etyki, psychologii i socjologii, jak i medycyny oraz
prawa. Moze che¢ rozmoéw i dyskusji wynika z potrzeby glebszego po-
znania tego, czego do korica zglebi¢ sie¢ nie da? Moze dla niektérych oséb
spotkania te maja by¢ drogowskazem ukazujacym drogi pozwalajace na
pokonanie oniesmielenia, bezradnosci i strachu w obliczu nieuchronnej
$mierci?

Rozwazania na temat humanistycznego wymiaru $mierci pozwalajg
na zdobycie wiedzy, zapoznanie si¢ z pogladami, geneza postaw i zacho-
wan wobec $mierci. Przeciez brak takiej wiedzy budzi niepewnos$¢, nie-
pokdj, rodzi pytania. Osoby, ktére z racji wykonywanego zawodu, maja
czesty kontakt z ludZmi cierpigcymi, przewlekle chorymi, umierajacymi,
obdarzone empatig i akceptujace pacjenta z calym bagazem jego ulom-
nosdci i legkéw, stanowia ogromne wsparcie w najtrudniejszych, ostatnich
chwilach zycia. Wigze si¢ z tym w sposéb nierozerwalny opieka hospi-
cyjna nad pacjentem w terminalnym okresie choroby. Przygotowanie do



$mierci w opiece hospicyjnej oparte jest na poszanowaniu zycia i akcep-
tacji Smierci.

Smieré osoby doroslej, zniedolezniatego, schorowanego starca jest
w sposéb naturalny wpisana w przemijanie zycia. Jest latwiej akcep-
towana i latwiej sie z niq godzimy. Smier¢ dziecka jest zniweczeniem
tego, co naturalne, zaburza oczywistg kolej rzeczy. Zostawia giebsze slady
w psychice tych, ktérzy je kochali, tych ktérzy sprawowali nad nim opieke
medyczng. Dramat rodzicéw umierajacego dziecka jest dostrzegalny. Po-
graza w smutku, zalu i odretwieniu na wiele miesiecy i lat. Ze swoim b6-
lem i przezyciami musza przeciez istnie¢ w otaczajacym swiecie. Nikt, kto
nie przezyt Smierci wlasnego dziecka, nie jest w stanie zrozumie¢ tego,
co czujg rodzice. Jeszcze trudniej zrozumie¢ to, co przezywaja umiera-
jace dzieci. Dlatego dostrzezenie tych probleméw, dyskusja nad nimi, jest
bardzo wazna. Osoby opiekujace si¢ umierajagcym dzieckiem sprawuja
jednoczesnie opieke nad jego rodzing. Opieka ta powinna trwac nieprze-
rwanie, musi stanowi¢ pewne oparcie w chwilach zwatpienia, w chwi-
lach najtrudniejszych, w chwilach dramatycznych. Musi wigc by¢ madra,
madroscia wynikajaca z mitosci, wiernosci, poszanowania godno$ci. Ma-
dro$¢ w obliczu nieuchronnej $mierci to przyzwolenie na jej nadejscie.

Opieka nad pacjentem umierajacym nie moze bazowac¢ jedynie na
obowiazujacych procedurach postepowania ani tez na zachowaniach in-
tuicyjnych. Opieka taka wymaga glebokiej wiedzy, znajomosci psycholo-
gii zachowan w sytuacjach szczegdlnie trudnych, znajomosci zasad ko-
munikowania si¢ z osobami bedacymi pod wplywem stresu. Wiedze te
mozna i nalezy zdobywad. Zgtebienie jej pozwala na rozwéj uczucia em-
patii zaréwno w sferze emocjonalnej, jak i poznawczej. Posiadanie wiedzy
pozwoli na wsparcie w pokonaniu dolegliwosci somatycznych, emocjo-
nalnych, duchowych, ale tez czesto prozaicznych np. socjalnych.

Szczegblnego znaczenia nabiera tez dostrzezenie zjawiska Smierci
spofecznej i poswiecenie temu problemowi nalezytej uwagi.

Lektura tej interesujacej ksiazki sklania nie tylko do refleksji nad
umieraniem i $miercia, ale takze wzbogaci i bedzie inspiracjgq dla wszyst-
kich, ktérym $mier¢ i umieranie z racji wykonywanych obowigzkéw, sa
bliskie.



S

v

<
,,3
3
..‘,W.

tyczny

A

Human







E. Krajewska-Kulak'3, W. Kulak?3, C. Lukaszuk!3, A. Chadzopulu?,
A. Baranowska', B. Jankowiak!3, K. Krajewskal, J. Lewko'53,

W. Nyklewicz!, H. Rolka'?, K. Klimaszewska!, D. J. Kondzior!,

B. Kowalewskal?, K. Kowalczuk!, M. Sierakowskal,

A. Szyszko-Pertowska!, K. Van Damme-Ostapowicz!, J. Chiliriska3?,
A. Gotebiewska’>, K. Wréblewska3?

Po drugiej stronie teczy

Tecza jest mostem prowadzgcym z ziemi do nieba...

Arturo Pérez-Reverte

Tym, co zapominajg o tych, co jeszcze s3...

Tecza... Pie¢ liter: T E C Z A. To stowo o tak wielu znaczeniach. Za-
wsze jednak kojarzy si¢ z czyms$ niezwyklym: magia, radoscig, nadziejq....

Mtody poeta napisat:

Tecza mieszka miekkim woalem w Nas

Tam gdzie skaly bialg chmurg

Spadajq do morza

Musimy tylko ujrzec jego blekit

We wlasnych oczach.

Olsniewajgcym warkoczem

Srebrzysta chwila rozcina gwieZdziste niebo

Dla Ciebie

Jesli patrzysz, jesli wierzysz, jesli chcesz

Trwaj...

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

2 Klinika Rehabilitacji Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

3 Instytut Medyczny, Paristwowa Wyzsza Szkola Informatyki i Przedsiebiorczosci
w Lomzy

4 Szpital Kawala, Grecja

5 Szpital Wojewédzki w Lomzy
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Jestes pigkna

Tys swiattem, tys cieniem
Odwiecznym spelnieniem

Cudu narodzin i §mierci [Hagal]”

Tecza to jedno z najpiekniejszych zjawisk optycznych w przyrodzie.
Tak piekne i jakze ulotne...

Od dawnych czaséw przyciggata uwage cztowieka. Urzekata poetéw,
myslicieli, uczonych. Pojawiala si¢ w mitologii, religii, literaturze i sztuce.

Byta natchnieniem dla wielu wybitnych malarzy, jak m.in.: Peter Paul
Rubens i Georg Inness. Pisali o niej Maria Konopnicka, Antoni Kuchar-
czyk, Wirginia Woolf, William Wordsworth, John Keats, Richard Dawkins
czy David Herbert Lawrence.

Poczatkowo traktowano ja jako znak niebios, przymierze Boga z Noem.
To o niej czytamy na poczatku Biblii, zaraz po opisie potopu: Potem Bdg
tak rzekt do Noego i do jego syndw: Ja zawieram przymierze z wami i z wa-
szym potomstwem, ktdre po was bedzie; z wszelkq istotq zZywaq, ktdra jest z wami:
z ptactwem, ze zwierzetami domowymi i polnymi, jakie sq przy was, ze wszyst-
kimi, ktore wyszly z arki, z wszelkim zwierzeciem na ziemi. Zawieram z wami
przymierze, tak iz nigdy juz nie zostanie zgladzona wodami potopu zadna istota
Zywa i juz nigdy nie bedzie potopu niszczqcego ziemie. Po czym Bog dodal:
A to jest znak przymierza, ktore ja zawieram z wami i kazdq istotq Zywq, jaka
jest z wami, na wieczne czasy: Luk mdj klade na obloki, aby byt znakiem przy-
mierza miedzy Mng a ziemiq. A gdy rozciggne obloki nad ziemig i gdy ukaze
sig ten tuk na oblokach, wtedy wspomne na moje przymierze, ktore zawarlem
z wami i z wszelkq istotq Zywq, z kazdym czlowiekiem; i nie bedzie juz nigdy
wod potopu na zniszczenie zadnego jestestwa. Gdy zatem bedzie ten fuk na oblo-
kach, patrzqc na niego, wspomne na przymierze wieczne miedzy mnq a wszelkq
istotq Zyjacq w kazdym ciele, ktore jest na ziemi. Rzekt Bdg do Noego: To jest
znak przymierza, ktore zawarlem miedzy Mng a wszystkimi istotami, jakie sq
na ziemi [R.dz. 9,8-17].

W mitologii greckiej tecza byta utozsamiana z drogg, jaka pokonywata
postanka Iris pomigedzy Ziemia i Niebem.

W mitologii chifiskiej byta traktowana, jako szczelina w niebie za-
mknieta za pomocg kamieni i pigciu (lub siedmiu) koloréw przez boginie
Niiwa.

W mitologii hinduskiej nosita nazwe Indradhanush, co oznaczato tuk
Indry, boga btyskawic i grzmotéw.

W mitologii skandynawskiej okreslano ja Bifrost i symbolizowata
most faczacy swiaty Asgard (bogéw) i Midgard (ludzi).



Po drugiej stronie teczy 17

W Irlandii uwaza sie, iz skrzat, leprechaun, przechowuje garnek ztota
na koricu teczy, czyli w miejscu niedostepnym dla zadnego cztowieka.

Indianie po dzi$ dzien wierza, ze jest ona mostem pomigedzy zyciem
i Smiercig.

Z naukowego punktu widzenia, tecza to tuk $wiecacy barwami
widma o promieniu wynoszacym okoto 42 stopni, powstajacy, gdy stojace
za obserwatorem. To zjawisko optyczne i meteorologiczne wystepujace
w postaci charakterystycznego wielobarwnego tuku, widocznego, gdy
Storice o$wietla krople wody w ziemskiej atmosferze, powstajace w wy-
niku dyspersji (rozszczepienia $wiatla) oraz przez zatamanie i odbicie
Swiatla przez niemal kuliste krople wody. Zjawisko wyjasnione po raz
pierwszy, w XVII wieku, przez znanego angielskiego naukowca Izaak
Newtona, w czym pomogta mu praca Kartezjusza opisujaca zagadnienia
optyki (Kartezjusz zyt w latach 1596-1650).

Tecza to takze pewien symbol. Teczowa flaga np. masonskiego Za-
konu Order of the Rainbow Girls (7 barw). To takze element nazw towa-
rzystw, stowarzyszen — np. Stowarzyszenia Rodzicéw i Przyjaciét Dzieci
Niewidomych i Stabowidzacych, klubéw sportowych, osrodkéw wypo-
czynkowych, biur podrézy. Ale réwniez symbol szczeécia, o ktérym $pie-
wata Irena Jarocka:

Blysk gromu zgast, wiatr ucicht juz
Mineta nas kolejna z burz

To dobry znak, Ze w migoczqcq tecze
Trzymajgce sie za rece, patrzymy ty i ja
To dobry znak tuk teczy niknie w dali
Bedziemy pamigtali te chwile wiele lat
Most teczy, most iskrami Isni

Prowadzi wprost przez wspdlne dni

To dobry znak, swietlistej teczy pasmo
tagodna storica jasnos$é w pamieci bedzie trwac
To dobry znak, Ze w migoczqcq tecze
Trzymajqc sie za rece

Patrzymy ty i ja...

W pamieci trwad... Niestety, bardzo czesto, nasze mysli zaczynaja
krazy¢ wokét tych, ktérych nie ma, dopiero gdy zbliza sie 1 listopada.

Bez wzgledu jednak na przyczyne, z ktérej powodu od nas ode-
szli nasi bliscy, nasi znajomi, o ich obecny brak, zawsze obwiniamy nie-
uchronng i nieubtagang Smier¢, ktéra przychodzi do kazdego z nas, sta-
nowigc naturalny kres zycia.



18 Elzbieta Krajewska-Kulak i inni

Smier¢, mors, exitus letalis... koniec, nie ma ukochanej osoby... Kazdy
z nas ma jednak nadzieje, Ze moze uda si¢ nam z nimi spotkac po drugiej
stronie teczy, za krainy tagodnosci bramg..., tam, gdzie...

...wiatr rozpedzi czarne mysli,

deszcz obmyje resztki trosk,

storice rozpromieni twarz,

w oczach zrodzi nowy blask.

Pozbieram wszystkie dobre mysli,

kawatki marzeri i snéw,

przegonie smutek, lek i bol,

wiara doda mi sit,

z nadziejq pdjde,

bo po drugiej stronie teczy tez sq drzwi [Iva]

Czy sa jednak te drzwi? Czy istnieje druga strona teczy? Czy spo-
tkamy tam tych, ktérych chcemy? Czy zdazyliSmy przed ich odejSciem
powiedzie¢ im wszystko, co chcielismy? Czy zdazyliSmy?

Jan Pawet II w swoim Testamencie napisal pigkne stowa: (...) z moz-
liwosciq Smierci kazdy zawsze musi si¢ liczy¢. 1 zawsze musi byc¢ przygotowany
do tego, Ze stanie przed Panem i Sedziqg — a zarazem Odkupicielem i Ojcem.

Czy my zawsze jesteSmy przygotowani na $mier¢ naszych najbliz-
szych? Czy nie zapominamy jednak o tych, co jeszcze sa z nami...?

Wszyscy jesteSmy tak bardzo zajeci sami soba. Potrzebujemy cafego
$wiata wylacznie dla siebie i calego czasu tylko na swoje sprawy. Tak
bardzo, ze czg¢sto nie pozostaje juz nic dla innych... rodziny, przyjaciét,
znajomych...

Czy mamy wiec czas dla tych, co potrzebujg naszego stowa, uczucia,
naszej obecno$ci, wsparcia, pomocy? Czy potrafimy znaleZé w naszym
zyciu miejsce dla nich? Czy mamy w tym Swiecie tylko miejsce dla wta-
snych mysli, dziatari, swoich celéw?

Ksigdz Jan Twardowski pisat: Spieszmy si¢ kocha¢ ludzi tak szybko od-
chodzq zostang po nich buty i telefon gluchy... Spieszmy sig kocha¢ ludzi tak
szybko odchodzq i ci co nie odchodzq nie zawsze powrdeq i nigdy nie wiadomo
mowigc o milosci czy pierwsza jest ostatniq czy ostatnia pierwszq.

Zycie, zwykle zycie... Toczy sie bezlitosnie, caly czas, bez przerwy...

Zycie nie stawia pytar,
Zycie po prostu jest...
Czasem zebami zgrzyta,
a czasem lasi si¢ jak pies.

(..)
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A Ty, ktory wszystko znasz,

terminy, Swieta i zaglady,

powiedz nam — jak jest tam,

po tamtej stronie lady?

()

Zycia nie daje nagrdd,

zycie nie daje wiz,

zycie to troche szabru

i bardzo rzadko — czysty zysk
[Agnieszka Osiecka]

W tym naszym zyciu, jedynym deficytowym dobrem jest czas... Czas,
ktory trzeba wilasciwie wykorzystac... Czas, o ktérym nam si¢ wydaje, ze
mamy go wiele... Ale nic bardziej mylacego. Nikt nie dostat i nie dostanie
wystarczajacej ilosci czasu.

A czas goni, czas goni bezlitosnie, jak $piewala Zdzistawa Sosnicka:

(...) Czas nas goni, czas nas goni
Dopada z kazdym dniem

Czas nas goni, wiec nie spozZnijmy sie
Czas nas goni, czas nas goni

Tak krotki, krotki jest rok

Czas nas goni, tylko blysk i mrok (...)
Dopada z kazdym dniem

Czas nas goni, wiec nie spozZnijmy sie
Czas nas goni, czas nas goni (...)

A Czasami trzeba zwolni¢ tempo Zycia i usigs¢ obok, wzigc czyjgs dlori
i zamkng¢ w swojej dioni.. wtedy nawet tzy smakujq jak szczescie.

W zyciu kazdego przychodzi taka chwila, kiedy zaczynamy sie z cza-
sem liczy¢, moze nawet ba¢? Zaczynamy zadawac sobie rozliczne pytania:
Czy zdaze wszystko zrobi¢? Czy uda mi si¢ zrealizowa¢ marzenia? Czy
los da nam jeszcze jakas szanse na lepsze dni? Czy zawsze bedziemy
zdrowi? Czy kogo$ nie urazili§my? Czy zdazymy przeprosi¢? Czy zda-
zymy sie spotkac? Czy zdazymy si¢ pozegnac?

Monika Krzemiriska-Sluborska, artystka malarka, po $mierci meza
napisata taki oto wiersz:

nie zdgzytam cie przywitac

po za diugiej ciszy

spotkanie odtozone na ,za tydzien”
teraz musze odlozyc

na pdtke wspomnieri
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nie zdqzyliSmy sig przejrze¢

w Swiezo zaparzonej kawie

by obejrze¢ film z przesztosci

i utrwali¢ kadry wyjqtkowe i wazne

twdj czas skoriczyt bez uprzedzenia
zostawiajgc niewypowiedziane stowa i niedokoriczone zdania
przeszedtes do Swiata wypetnionego storicem
lecz tylko dla ciebie

a bliscy zostali tu z mndstwem uczuc

w cierpigcych sercach

odszedtes za szybko

nikt nie zdgzyt ci powiedzie¢

jak bardzo jestes tu potrzebny i wazny...

Tempo zycia, jakie ono jest? Czy dla kazdego z nas czas biegnie tak
samo? Czy rzeczywiScie nasz byt to przelatujace przez palce minuty?
Gdzie w tym zagonieniu jest czas na mitos¢ ? Gdzie tu jest czas na przy-
jazn? Gdzie jest czas dla innych?

Czy nalezy zwolnic? Czy biec dalej?

Belgijski pisarz Phil Bosmans, tak napisal o tempie zycia: Nie ma
zbyt wiele czasu, by by¢ szczesliwym. Dni przemijajg szybko. Zycie jest krdtkie.
W ksigdze naszej przyszlosci wpisujemy marzenia, a jakas niewidzialna reka nam
je przekresla. Nie mamy wtedy Zadnego wyboru. Jezeli nie jesteSmy szczesliwi
dzis, jak potrafimy byc¢ nimi jutro? Wykorzystaj ten dzieni dzisiejszy. Obiema re-
koma obejmij go. Przyjmij ochoczo, co niesie ze sobg: swiatfo, powietrze i Zycie,
jego usmiech, placz, i caty cud tego dnia. WyjdZ mu naprzeciw.

Czy my zdazymy wyjs¢ wyzwaniom zycia naprzeciw?

Agnieszka Osiecka, w 1996 roku stworzyta przepiekna piosenke, a za
rok zmarta:

Jeszcze zdqze wam zaspiewad, opowiedziec,

jeszcze zdqze posadzi¢ drzewa cudowne, zielone.

jeszcze zdqze zapomniec i wspomniec, znowu nie wiedziec...

I znajde czas na smiech, na rozpacz — stowo.

We mnie thicze sie wiatr i Spiewa rdg, postuchajcie, postuchajcie,
litanie dla skowronka juz pisze Bdg, postuchajcie, postuchajcie,
juz przystangt z ciekawoscig czas.

Zegnam was, Zegnam was.

Jeszcze zdgze was przytuli¢ i odtulic,

jeszcze zdgze otworzyc sciany cudowne w purpurze.

Jeszcze zdgze zakwitngé, zaszumie¢, znowu si¢ zgubic,
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i znajde czas na strach i na nadzieje plowe.

We mnie thicze sie wiatr i Spiewa rdg, postuchajcie, postuchajcie,
juz przystangt z ciekawoscig czas.

Zegnam was, Zegnam was, egnam was

To nie $mier¢ jednak rozdziela ludzi, to brak mitosci i zyczliwodci...

Poki ktos jest z nami na co dzieri, na wyciagniecie reki — wydaje sie
nam taki zwyczajny. Kiedy go obok nie ma, kiedy odejdzie na zawsze,
wtedy zastanawiamy si¢ czemu tylu rzeczy nie zdazyliSmy mu powie-
dzied...

Czasami nie zdazymy powiedzie¢, jak kogo$ kochamy, ile mu za-
wdzigczamy. Nieraz byfo zbyt mato czasu, by podzigkowa¢ tej osobie za
wsparcie, pomoc, za to ze po prostu byta obok nas...

To co myslimy, jest mniejsze niz to co wiemy.

To co wiemy, jest mniejsze niz to co kochamy.

To co kochamy, jest znacznie mniejsze niz to co jest.

I wlasnie w takim sensie jestesmy czyms

znacznie mniejszym niz to, czym w istocie jestesmy
[Ronald Davis Laing]

Za pozno dostrzegamy, doceniamy, ze ktos byl dla nas naprawde
wazny, jak istotne miejsce zajmowal w naszym zyciu i sercu.

O tym pisata mtoda dziewczyna w swoim liScie na famach Magazynu
Akademickiego Politechniki Slaskiej: Jedna chwila moze zmienic... Wszystko.
Ten list dedykuje ofiarom, ktérych mitosé¢ do jednosladowcow byta wigksza niz
strach i lek przed Smiercig... Pisk, trzask, chrzest gniecionego metalu i nagla
cisza... Jeszcze kreci sie kolo w pogniecionym sprzecie... Lzy, smutek, pustka,
wielki bol... juz go nie ma, byt.. Kilka sekund i nic... tylko szczqtki Sciga-
cza i pelno krwi... W mojej glowie jeszcze nikt nie zdqzyt tego posprzqtac...
Straszny widok... Odwaga, a raczej moze brawura... Wiedzialam, Ze to sig moze
tak skoviczyc... Pamigtam jak dzis, wracatam autobusem do domu... Wyprzedzil
nas motot... ustyszatam tylko pisk, trzask, straszny huk i te cisze — grobowg
cisze... Krzyknetam do kierowcy: ,niech si¢ pan zatrzyma”... Wysiadlam... po-
patrzytam... tzy naplynety mi do oczu... Upadlam na kolana... Nie, to niemoz-
liwe, nie, tylko nie Ty... Jak przez mgle pamietam to, co mdwitam, a wiasci-
wie krzyczatam... Krew, wszedzie krew... bialy kask, to bytes Ty... Pamigtam —
podbiegtam do Ciebie, zdjetam kask... Jeszcze Zyles... Powiedziates trzy stowa:
.Kocham Cig, przepraszam”... Wtulilam si¢ w Ciebie... Ostatni, zimny poca-
tunek na Twoich ustach... Nie zdqzylam sie poZegnac... ,Walcz, zyj dla mnie,
dla nas” — prositam Cig, szepczqc... Umierales, cierpigc, w moich ramionach,
a ja modlitam sig przez 1zy, Zeby pogotowie zdgzyto, by mogli Cie uratowac...
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Przyjechato za pozZno... Stwierdzili zgon, napisali: ,,smier¢ nastqpita 0 16:09”...
Odszedtes... Co bylo potem, nie pamietam... Bezsilnosc... PrzeZroczyste 1zy sply-
wajg po twarzy... Bog zadat cios zbyt dokladny — w samo serce... Pogrzeb... Jasna,
brgzowa trumna, kwiaty, petno ludzi, wszyscy szepczq: ,byt taki mlody, to nie
powinno sig byto sta¢”... Wyrazy wspolczucia, kondolencje, stowa otuchy... ,, je-
steSmy z Tobg”... Wy tak, ale on juz nie... Przed kosciotem stato petno motorow,
a ja patrzylam na nie z nienawiscig, bo to przez nie wlasnie juz nie ma Cig
przy mnie...

Czy spotkajq sie po drugiej stronie teczy?

Jak tam jest?

Gdzies po drugiej stronie teczy jest kraina, o ktdrej styszalam kiedys w ko-
lysance. Tam po drugiej stronie teczy niebo jest blekitne, a marzenia zawsze
sig speiniajg. Pewnego dnia wypowiem Zyczenie i obudze sie daleko nad chmu-
rami, tam gdzie problemy topiq sie jak dropsy cytrynowe, tam mnie znajdziesz...
Spiewata Judy Garland.

Czy ich tam znajdziemy?

Zawsze, gdy odchodza bliscy, bardzo cierpimy. Ich zycie w pewnym
momencie zamieniane jest w suche brzmienie nekrologéw...

Kto przekazuje wiadomos¢ o Smierci, wydaje si¢ sobie bardzo wazny. Ma
poczucie — whrew wszelkiemu zgota rozsqdkowi — Ze jest wystannikiem krolestwa
zmartych. Wspolnota wszystkich zmarlych jest bowiem tak potezna, Ze nawet ten,
kto tylko zawiadamia o Smierci, odczuwa to. Ad plures ire znaczylo u Rzymian
,umiera¢” [Walter Benjamin].

Smutne jest, gdy odchodzg nieoczekiwanie i nie mozemy si¢ z nimi
pozegna¢. Gdy umierajg dlugo i w meczarniach, a my musimy patrzec
i czekac na ich $mier¢.

Smier¢ dla kazdego jest nieuchronna.

Smier¢ bliskich wywotuje w nas jeden z najtrudniejszych do zniesie-
nia streséw. Czujemy si¢ tak, jak gdyby wraz ze zmarlym odeszta czgs¢
nas samych. A przeciez od dnia narodzin doswiadczamy wielu strat: tra-
cimy czas, przyjaciol, prace, pienigdze. Smier¢, mimo ze jest najdotkliwsza
z nich wszystkich, pozostaje strata i tym samym nieodtgcznym kompo-
nentem zycia.

Niewazne, czy $Smier¢ nadeszla nagle, czy dlugotrwata choroba po-
zwolila jq przewidzieé. Zawsze jej nadejSciu towarzyszy zaskoczenie i nie-
dowierzanie. Wiadomos¢ o niej wywoluje wstrzas, przed ktérym cziowiek
podswiadomie broni si¢, za wszelka cene prébujac oddali¢ jej realnos¢.

Smieré zwichnela mi zycie. Na dlugo. Tylko pozornie mlody wiek po-
zwala o niej szybciej zapomnie¢: miodos¢é znieczula miejscowo, ale zadane zgo-
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nami rany ropiejq. Z wiekiem boli jeszcze bardziej. Przez wiele lat nie ro-
zumiatem tej prawdy. Inaczej: rozumiatem, lecz nie potrafilem jej wypowie-
dziec¢. Stowa znalazly sie same, naplynely nieoczekiwanie w paZdzierniku 1997,
gdy szedlem pod stovice. Po raz pierwszy (i jedyny) wyznalem wtedy, ze zbyt
wcezesny atak Smierci przypuszczony na rodzicdw moZe zniszczy¢ Zycie réw-
nie skutecznie, jak matczyna nadczulos¢ rozciggnieta na wiek meski” [Krzysz-
tof Rutkowski]

Ci, co odeszli zyja jednak w naszych sercach. Na zawsze. Nic i nikt
tego nie zmieni.

Oni czesto wiedza kiedy odejda i odchodza z godnoscia. Ilona Miler,
jedna z pierwszych wolontariuszek gdarskiego Hospicjum Pallottinum,
ktéra towarzyszyta chorym, przyprowadzala do hospicjum nowych wo-
lontariuszy, organizowata pierwsze w Gdarisku Pola Nadziei, w pewnym
momencie swego zycia sama wroécita do hospicjum jako pacjentka. Dzi§
jej uSmiechnieta twarz pozdrawia wszystkich z plakatéw Fundacji Ho-
spicyjnej i z pierwszej strony Gazety Wyborczej z dnia rozpoczecia akcji
,Umiera¢ po ludzku”.

Ilona przed $mierciq przekazala jeszcze wszystkim ludziom najwaz-
niejsza rzecz: rados¢ plynqcq z towarzyszenia chorym, rados¢ ze Swiadomosci,
Ze Bdg wybiera nas na swoje narzedzia, by przekazaé poprzez nas swojq mitos¢
i Ze chociaz kazdy z nas jest niepowtarzalny i inaczej Zyje, to jesteSmy bracmi,
bo od jednego Boga wyszlismy i do Niego wracamy. ,Nie bdj sie. Idz do Swiatla.
Bdg Cie kocha i na Ciebie czeka. Tam jest juz tylko szczescie”.

Wedlug Kriese, moment uswiadomienia sobie faktu $mierci bliskiej
osoby to poczatek okresu prawdziwej zaloby, czas ten przypomina po-
chéd procesji z Echternachu — trzy kroki do przodu, dwa do tytu. Wazna
jest sSwiadomos¢ ciaglego poruszania sie do przodu oraz swiadomosé, ze
mimo samotnosci mozna zwrdci¢ sie do innych o pomoc.

Kazdy czlowiek inaczej przezywa zalobe. Jest to proces jedyny i nie-
powtarzalny. Zdaniem Ostrowskiej sposéb przezywania zalezy od oko-
liczno$ci zwigzanych ze $miercig, czynnikéw psychicznych, osobowosci
pozostalego przy zyciu, relacji ze zmartym, przewidywania $mierci, ra-
dzenia sobie z trudnosciami. Zalezy tez od czynnikéw spotecznych, takich
jak normy, wzorce, system.

Utrata bliskiej, ukochanej osoby powoduje rewolucyjne zmiany w zy-
ciu zalobnika. Strata wigze si¢ nie tylko z odejSciem bliskiej osoby, ale
i konieczno$cig zmiany wyobrazeni o wlasnym zyciu.

W XV w., kiedy w Europie wybuchaly epidemie zarazy, John Ger-
son wydat matq ilustrowang ksigzeczke Ars moriendi (Sztuka umierania).
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Byt to poradnik napisany z myslg o duchownych, ktérzy mieli towarzy-
szy¢ umierajacemu w ostatniej godzinie. Wkrétce powstata réwniez jej
popularna wersja, przeznaczona dla szerokiego kregu odbiorcéw. Umie-
rajagcy mogl w niej znaleZ¢ pocieszenie, a przezywajacy zalobe wsparcie
w trudnym procesie powrotu do realiéw zycia.

,Sztuka umierania” nie propagowata biernej postawy wobec $mierci.
Wrecz przeciwnie: przekonywata, ze przyjecie bolesnej prawdy o naszej
$miertelnosci, o bélu i cierpieniu, ktére s3 wpisane w umieranie — jakby
paradoksalnie — pozwala zaakceptowa¢ zycie.

Przed do$wiadczeniem $mierci nie mozng uciec, zalobe trzeba prze-
zy¢. Sztuka umierania jest zarazem sztuka zycia (ars vivendi). Zycie trzeba
przyjmowad w calosci; jest w nim miejsce nie tylko na rados¢ i szczescie,
ale na cierpienie i §mier¢.

Zbigniew Radwaniski uwaza, iz doznajgc jakiegokolwiek cierpienia pozna-
jemy samych siebie lepiej, jacy tak naprawde jestesmy. W jego opinii cierpienie
mozna znosi¢ roznie. Mozna si¢ z nim pogodzié, mozna miec¢ pretensje do ca-
fego Swiata, mozna sytuacje rozumiec. Mozna rdznie cierpiec, ale najwazniejsze
jest to, aby cierpie¢ z godnoscig. Z glowq uniesionq do gory, nawet wtedy kiedy
opadta nam ona z braku sit. Bo przeciez prawdziwa sila czlowieka to nie migsnie
i kosci, nie ciato ale duch.

W cierpieniu nie tylko poznajemy siebie, ale takze nasze otoczenie.
To jakich mamy przyjaciét. Kazdy potrzebuje wsparcia nie tylko ze strony
najblizszych, ale takze lekarza, psychologa, pielegniarki, duchownego,
zniajomych.

Jeden z mlodych poetéw, o pseudonimie Henkraj, zadedykowat swoj
wiersz, tym o ktérych napisat ktorym ufatem i bezinteresownie pomagatem:

Znalez¢ przyjaciela, trudne do spelnienia
Wiem to z autopsji

Mam ich... resztki cienia.

Miatem wielu takich, co sprzyjali w oczy
Byli petni checi, niesienia pomocy.

Gdy zaszia potrzeba, kazdy si¢ odwrdcil
Zeby trud omingé, w biedzie mnie porzucit.

Generalnie mozna by powiedzieé, ze wszyscy ludzie sq podobni do
kwiatow, ktére pragna rozwina¢ sie z paka, aby ukazaé swoje wnetrze,
swoje dobro, swoje pigkno. To jednak mozliwe jest tylko wtedy, jezeli tak
jak kwiaty zostang otoczeni Swiattem i cieptem.

Swiadomosé, ze jest gdzies ktos, kto wyczuwa Twojg obecnosé mimo dzielgcej
odlegtosci, lub nie wyrazonych mysli — zamienia tq Ziemie w Raj!
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To przyjaciele sprawiajg, ze czujemy si¢ otoczeni storicem, ktérym
jest ich cieple spojrzenie, zyczliwe slowo, przyjazny gest, serdeczny do-
tyk, usmiech. Usmiech, ktory jest jak ...storice, ktore spedza chiod z ludzkiej
twarzy...

Prawdziwi przyjaciele sa jak ciche anioty, ktdre podnoszq nas, kiedy nasze
skrzydta zapominajq jak latac.

To czlowiek cztowiekowi jest najbardziej potrzeby do szczescia [Holback].
Tak jak kwiaty nie zakwitng bez ciepta slorica. Ludzie nie mogq stac sie ludzmi
bez ciepta przyjazni.

Szanujmy wiec swoich bliskich, swoich przyjaciét, doceniajmy, ze sg
z nami. Stanistaw Jerzy Lec napisal: Trzeba wielu lat by znaleZ¢ przyjaciela,
wystraczy chwila by go stracic.

Nie czekajmy, az poprosza o pomoc. WyprzedZzmy ich, bo moze by¢
za pozno....

Trzeba cieszy¢ si¢ kazda chwilg, jakby byta ostatnia...

Dzieri kladzie kazdy poranek na naszym lozu niczym czystq koszule; ta
nieporownanie delikatna, niepordwnanie gesta tkanina czystej wieszczby lezy na
nas jak ulat. Szczescie najblizszych dwudziestu czterech godzin zalezy od tego,
abysmy budzqc sie umieli po nig siegnqgc¢ [Benjamin Walter].

Jakze cienka jest granica migdzy zyciem a $miercia... Czym jest wigc
$mieré? Smier¢ jest zyciem — zyciem po drugiej stronie teczy:

Dziele si¢ z lustrem na dwie potowy

Ja ptacze choc¢ odbicie si¢ Smieje

Za sobg goszcze swoj cier nie nowy

A on mi na z1os¢ sie starzeje

Przeciez musi byc cos po drugiej stronie teczy
Cicha milos¢ mata drozka z tysigcem poreczy
Przeciez musi by¢ gdzies lustrzane odbicie
Prawdziwe stowa

Przeciez musi byc cos po drugiej stronie teczy
Glosny krzyk i echo na tysigc przeteczy
Przeciez musi by¢ cieri ktory ze mng chce Zyc¢
Musi by¢

Dziele si¢ z oknem na dwie granice

Barwny Swiat szarzeje przez szybe zbrudzong
Probuje domyc¢ szklane roZnice

Lecz one zyjq za drugq okna strong

Przeciez musi by¢ co$ po drugiej stronie teczy
Cicha milos¢ mata drozka z tysigcem poreczy
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Przeciez musi by¢ gdzies lustrzane odbicie

Prawdziwe stowa

Przeciez musi by¢ co$ po drugiej stronie teczy

Glosny krzyk i echo na tysigc przeleczy

Przeciez musi by¢ gdzies ktos kto na mnie czeka

Musi byc¢

[Witold Jedrzejczak]

A wigc do zobaczenia po drugiej stronie teczy...
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Renata Swiderska
Smier¢ jako préba wielkiej milosci

..dzigkuje mamo, ze zaczekalas...

W chwili §mierci osoby bliskiej przeplata si¢ nam przed oczami film,
klatka za klatka, dzieri po dniu... chwila po chwili i bywa tak, ze co$
umkneto, ze co$ nie zostalo powiedziane, czego$ nie zrobiliSmy... czegos
zabraklo i zal sie budzi w nas, ze zabraklo juz czasu, zabraklo czasami
tej sekundy. Tymczasem naprawde wykorzystano wszelkie mozliwosci,
wszelkie sposoby... kazda chwila zycia byta bardzo owocna, wypetniona
po same brzegi. W momencie $mierci trudno jest powiedzie¢ i nawet
pomysle¢ o tym, ze jesteSmy dumni z tego, iz byliSmy cérka, czy synem
swej mamy, czy rodzicem naszego dziecka, bo jakze tu mozna moéwi¢
o dumie, jak 1zy sie cisna w oczy, jak serce peka z zalu. A jednak... Stojac
nad trumna swej coéreczki bylam szczeéliwa, cho¢ troche moglam by¢
jej mama..., tyle pigkna wniosla w me zycie i obdarowywata kazdego
mitoscig. I to, co moglam jej da¢, to datam. I ten sen... kiedy mi dziekuje,
kiedy catuje mnie w policzek... cho¢ to sen to jednak wiem, ze bytam
dobra mama.

Bez milosci nic nie jest mozliwe, a z mitoscia wszystko...

Tracimy kogos bliskiego. Odchodzi ktos z kim bylisémy tyle lat, a moze
kilka chwil. Odchodzg nie tylko dorosli, odchodza réwniez dzieci. Od-
chodzi ktos, kogo bardzo kochates. Zadajesz sobie pytanie , dlaczego?”.
Ogarnia Ci¢ rozpacz. Masz zal do Boga, ze odebral Ci ukochang osobe.
Ale czy masz mie¢ ten zal do Niego? Czy masz si¢ od Niego odwré-
ci¢? — NIE. Zbudowate$ zamek. Kto$ chcial, zeby ten zamek stat, bo jest
piekny. Ty go zburzytes. Zburzytes, bo byt Twoja wtasnoscig. Bo Ty go
zbudowates. I miate$§ prawo go zburzy¢. Tak samo i my. I nasze zycie.
Jest wlasnoscia Boga. My jesteSmy Jego wlasnosciq i moze nas powo-
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fa¢ do siebie kiedy zechce... Tak jak Ty mozesz zburzy¢ swéj zamek. On
wie najlepiej co robi¢ — nie Ty. Owszem pozostaje w sercu smutek. Po-
zostaje zal i tesknota. Ale niech ten zal bedzie za ta osoba. Niech nie
bedzie zalem do Boga. A czy wiesz, ze kiedy$ znowu bedziesz z ta
osobg? Tak jak Pan Bég daje nam zycie i odbiera, tak daje nam zy-
cie wieczne w swoim domu. Ale czy trafimy do tego domu, czy spo-
tkamy osoby, ktére kochaliSmy? Zalezy tylko od nas samych. One od-
chodzac musza pokona¢ pewna droge do tego domu, do ogrodu, jaki
Pan otwiera przed nami. Ale kiedy tam dotrg, jak dtuga bedzie ta droga
zalezy od nas. Od tych, co pozostaja. Popadajac w rozpacz wydtuzamy
im te droge. Jedna 1za rozpaczy to jak setki kilometréw drogi. Jedna
krétka modlitwa skraca im droge o te setki kilometréw. To Ty musisz
wybraé, czy chcesz wydluzy¢ im te droge, czy chcesz skréci¢é. Wybierz
madrze!

Marek... stracit kogo$ bardzo bliskiego. Ukochana osobe. Ukochang
corke. Byl w rozpaczy, wszystko stalo si¢ obojetne nawet byly momenty,
ze i wlasne zycie. I w chwilach rozpaczy w pierwsze Swigta Bozego Na-
rodzenia po wypadku i $mierci Lilii miat sen. Lila w pieknej sukience.
W ogrodzie petlnym zieleni i kwiatéw biegajaca i radujaca si¢. Podbiega
do Marka i méwi: Tatusiu czemu placzesz? Ja Zyje i jestem szczesliwa. I kiedy
znéw przyszedt kryzys i czarna rozpacz, znowu mial sen. Marek idzie
po Iace petnej zielonej trawy i kwiatéw. W oddali widzi tadny domek.
Z tego domku wybiega Lila radosnie podskakujac i nucac wesolg pio-
senke. Podbiega do Marka i méwi: Tatusiu czemu znow rozpaczasz. Mowi-
tam Ci juz, ze ja zyje. Zyje i jestem tu szczesliwa. Marek przestat rozpaczad.
Po pewnym czasie Lila przys$nita mu si¢ znowu. Byt to sen, ale bardziej
przypominajacy jawe. Marek znajduje sie w ogrodzie. Ogrodzie, jakiego
nigdy nie widzial. Staw, po ktérym plywajg tabedzie, ptaki, zwierzeta,
rosliny. Nad stawem faweczka, jak hamak, dalej dom — patac. A wszystko
tak cudowne, tak kolorowe, Zze az trudne do opisania. I na faweczce
ukochana istota, jego Lila w przecudownej bialej sukni i cudownie wy-
gladajaca, bawi si¢ w ogrodzie z dziewczynka tez cudnej urody. Nad
nimi cudnie $piewaja ptaki, zwierzeta same podchodzg do rak. Marek
przebywa jaki$ czas w tym ogrodzie, w koricu méwi do Lilii, Ze musza
wracaé¢ do domu. Opuszczaja ogréod. Wracaja. Wchodza na ulice mia-
sta i wtedy Lila zaczyna zwalnia¢, zatrzymuje si¢ i méwi, ze nie moze
wréci¢ do domu i nie chce, bo jej nowym domem jest dom w ogrodzie.
Zaczyna ucieka¢ przed Markiem mimo, ze ten prébuje ja dogonic i sa
momenty, ze juz dogania, co$§ zawsze staje na drodze. Po wielu trudach
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dociera jednak do ogrodu i do domu. Drzwi otwiera mu Pani. Marek
wyczuwa w Pani Matke. Pyta sie o Lille. Pani méwi: Lila pije w swoim po-
koju herbate. Kiedy Marek chce wejs¢, Pani bardzo delikatnie zatrzymuje
go i méwi: Jeszcze nie. Jeszcze nie czas, bo pokoje nie wszystkie sq gotowe.
Marek budzi sie...

...Milos¢ mi wszystko wyjasnita, Milos¢ wszystko rozwiazala...

Magda... Adoptowatam Malerika. Zrobitam to, gdy dowiedziatam sie
0 jej istnieniu. Wiasciwie to powinnam napisaé: gdy dotarfo do mnie to,
co opowiedzial mi méj Ukochany. Ojciec dziecka, ktére zmarlo kilka lat
temu. Dzi§ mialaby niecale 4 lata... Nie ma jej. Jej pojawienie sie bylo
réownie nagte jak jej odejscie.

Ojciec... ktory tracil bliskie osoby, jedng po drugiej. SAM. Banalne
sfowo na trzy litery... Stowo zawierajace kosmos przerazenia, smutku
i brak poczucia bezpieczeristwa...

Ojciec... Trzymalem jg na rekach przez pie¢ minut... powiedziat patrzac
w kufel z piwem. Patrzylam na bursztynowy kolor ptynu, babelki gazu
plywajace beztrosko i stuchalam... trzymalem ja na re¢kach pige¢ minut,
a potem kazal mi wyjé¢... powtérzyl... i prébowalam zrozumie¢, co on
u licha ma na mysli?

Nie patrzyl mi w oczy. Bat sie. Dlaczego wczesniej mi tego nie powie-
dziales? ... Balem sie...

Przytulitam go mocno, bo tylko tyle moglam zrobi¢. Chaos mysli
pulsowat gdzie$ tam we mnie, ale jedna ostra strzala przebijata si¢ przez
tysiace zaskoczonych pytar: jedna pewnosé. To jego dziecko, wigc je po
prostu trzeba pokochac.

....przyszedl mi wtedy do gltowy cytat z Karola Wojtyly, stowa, ktére
bardzo czesto do mnie powracaja...

..Mitosé mi wszystko wyjasnita, Mitos¢ wszystko rozwiqzala...

Gdy on poszed! do pracy, siedziatam przy komputerze i przeglada-
fam strony poswigcone dzieciom, ktére zmarly tuz po urodzeniu. Co$ we
mnie drgneto... On nie ma nawet jednej fotografii tego dziecka. Nawet nie
wie, gdzie jest jej gréb. Moze tak ma wlasnie by¢.... Czy mam jej szukac?
Na wlasng reke?

Ale czy mam do tego prawo? Czy mam moralne prawo wdziera¢ si¢
w jego strefe intymnos$ci, wspomnieni, bélu?

A wiec mamy dramat. Dramat rozgrywa si¢ na scenie, skapanej
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w péimroku. W mroku tonie Kobieta — Matka, jej twarz, widze tylko
zarys czarnych wloséw i plecow. Pozuje na pewna siebie, emanuje ta
pewnoscia siebie, dojrzatoscig. Gdzie$§ tam wyczuwam zlos¢. Na Niego,
na siebie samg. Na $wiat.

Ojciec Dziecka stoi posrodku. Niepewnie, rece trzyma w kieszeni.
Szczuple ramiona sg lekko przygarbione... Pét jego twarzy jest przykryte
cieniem. Wyglada mtodo, jeszcze dziecinnie, bezbronnie i krucho. Gdzie$
tam w poélcieniu kolyska...

Ija, stojaca z boku, z drugiej strony sceny. Oddalona od nich metrami
parkietu patrze, stucham, prébuje dostrzec jakis sens tego, co widze. Po-
wigzaé, odgadng¢ zamiary, upewnic sie...

Nie ma pewnosci. Nie ma nic....

Paranoja?

Moja niespokojna natura domaga si¢ odpowiedzi na pytania, ktére
sq pozostawione bez odpowiedzi. I tak pewnie zostanie. Wigc idziemy
na cmentarz pod Krzyz, gdzie palg znicze tym, ktérych nie mogg oso-
biscie odwiedzi¢. Albo tym, ktérzy grobéw nie maja... palg i mysla
o nich, o sobie. Ciepte ptomyki §wiec rozgrzewaja zmarznigte koricéwki
palcéw... Ten niepowtarzalny klimat tego dnia rozgrzewa serce, doda-
je otuchy...

Malerika, mysle, zapalajac znicz, to dla Ciebie, Aniotku... Malerika,
moéwie do niej spacerujac powoli aleja cmentarna...

Ty mnie jeszcze storice nie znasz... chce pokochaé i Ciebie, Malerika...

To nie jest trudne, pokocha¢ Dziecko, ktérego na co dzieni nie ma. To
jest trudne, pokocha¢ Dziecko, ktérego matka jest inna kobieta.

...Dlatego uwielbiam te Mitos¢, Gdziekolwiek by przebywata...

Zolnierz przybyt z frontu do umierajgcego ojca. Zrobiono dla niego wyjatek,
poniewaz byt jedynym krewnym, jakiego ojciec posiadat.

Gdy wszed! na oddzial intensywnej terapii, nagle zobaczyl, ze na wpot przy-
tomny potezny cztowiek podigczony do kroplowki, nie jest jego ojcem. Ktos po-
petnit straszny blgd i wezwat nie tego cztowieka, co potrzeba.

— ,Ile ma przed sobq zycia?” — spytat Zotnierz lekarza — ,Nie wiecej niz
kilka godzin. Zdgzyles na czas”.

Zolnierz pomyslal o synu umierajgcego, walczgcym Bdg wie gdzie, tysigee
mil od tego szpitala. Pomyslat o starym czlowieku, ktdrego trzymala przy Zyciu,
nadzieja ujrzenia syna po raz ostatni przed Smiercig... i zdecydowat sig... Pochylit
sig, wzigl reke starego w swoje dlonie i rzekt miekko:

— ,Tato, jestem przy tobie. Wrdcitem”.

Umierajqcy zlapal reke Zotnierza. Jego niewidzgce oczy otworzyly sie, aby
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spojrzec wokot, usmiech zadowolenia pojawil mu si¢ na twarzy i pozostal na niej,
dopdki nie umart godzine pdzniej. (Autor nieznany)

Smier¢ — ostatni element ziemskiego bytowania...

Dla wierzacych poczatek pewnej drogi, dla innych definitywny ko-
niec. Czymkolwiek jest dla cztowieka, zwigzana jest z ludzko$cia i zawsze
bedzie, az do korica $wiata, ktéry wedlug wiary bedzie poczatkiem... Po-
czatkiem czego$, czego nie rozumiemy i nie jesteSmy w stanie teraz po-
znacd.

W kazdej chwili na $wiecie umiera istnienie ludzkie, umiera na ty-
sigce sposobéw. Odchodzi samotnie, w bélu w wojnach, wsréd rodziny
lub tez w otoczeniu wrogéw... Mozna by tak wymienia¢ w nieskoriczo-
nosc¢ rodzaje $mierci, a i tak nie jesteSmy w stanie wykona¢ tego do konca.

Zatem $mier¢ jest, byta i bedzie... Inaczej méwiac jest nierozerwalna
z czlowiekiem, jest wszak wydarzeniem, ktére zawsze nastapi. Kontynu-
ujac watek — Smier¢ jest normalnym i powszechnym zjawiskiem naszej
egzystencji. Jest powszechna... to dobre i proste okreslenie, bez zaglebia-
nia si¢ w jej filozofie, przyczyny, czy tez skutki.

Powszechnos$¢ — okreslenie wynikajace ze zwyklej obserwacji zycia,
a raczej jego korica. Okreslenie dobre, ale zadaé pytanie sobie nalezy, czy
stuszne. Jesli spojrzymy na to z punktu widzenia teoretycznego, czy me-
dycyny, odpowiedZ nasunie si¢ niejako sama — bedzie potwierdzeniem
powszechno$ci $mierci. Zatem pytanie drugie, czymze jest powszech-
nos¢? Odpowiadajac kazdy powie, ze to cos, co jest szeroko dostepne
i codzienne, jak powiedzmy gazeta w kiosku ruchu. Tutaj dochodzimy do
sedna cafej sprawy — umieranie stato si¢ powszechnym zjawiskiem, jak
codzienna gazeta. Umieranie jest medyczng informacja, medialng wiado-
moscig (aczkolwiek nie zawsze sensacja)... Jest wpisem na akcie zgonu.
Wobec Smierci powoli stajemy si¢ w pewien sposéb nieczuli. Traktujemy
ja jako normalne zjawisko-skutek choroby, zestarzenia, wypadku, ofiary
morderstwa itd. Jakze czesto wrecz przechodzimy obok niej, wcale jej
nie dostrzegajac. Nie widzimy, Ze za nig kryje sie czyj$ bdl, rozpacz, ro-
dzinny dramat, ludzkie 1zy. Nie dostrzegamy matki, czy ojca tracacego
dziecko, nie dostrzegamy syna, czy cérki oplakujacej rodzica. Smieré¢ po
prostu jest i bedzie, wszak kazdy z nas musi umrzeé. To samo dotyczy
mediéw, czy szczegblowych informacji zwigzanych wlasnie ze $miercia.
Wszystko jest przekazane z detalami, jak doszto do odejscia cztowieka, na
skutek wojny, glodu, choroby czy katastrof. Wylaczamy potem, np. tele-
wizor i na tym koniec. Smier¢ stata si¢ powszechna w calym rozumieniu
tegoz stowa.
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JesteSmy ludZmi, homo sapiens, czyli istota rozumna i uczuciows,
najwyzej rozwinieta i inteligentng jednostka na ziemi, lecz powoli da-
zymy do przedefiniowania tegoz pojecia. Stajemy si¢ bardziej inteligentni
i rozwinieci, lecz niestety gubimy gdzie$ po drodze uczucie — MILOSC,
czyli duchowy fundament naszego czlowieczeristwa. By wyttumaczy¢ te
przemiane nazywamy ja falszywie definicja postepu. Postep to nowosci,
coraz bardziej wyrafinowana technika we wszystkich dziedzinach nauki
i zycia. O tyle, o ile postep jest czym$ wspanialtym i dobrym (w wigk-
szodci przypadkéw), to nie powinien on wkracza¢ w nasza sfer¢ du-
chowa, czyli uczucia, mitos¢, nasze cztowieczeristwo. Powoli, zaslepieni
falszywym twierdzeniem tniemy galaZ, na ktdérej spoczywa cata ludz-
kosé. Narzedziem tngcym jest miedzy innymi postrzeganie $mierci, jako
powszechnego zjawiska, ktére zawsze bedzie istnied, z ta tylko réznica,
ze staje si¢ ona tylko zjawiskiem i niczym bardziej glebszym... Stajemy sie
wrecz decydentami zycia i $mierci, sami tworzymy sobie terminy, kiedy
chcemy zy¢, a kiedy odejs¢ catkowicie, pomijajac lub skracajac do mini-
mum chwile odejscia, nie angazujac w to uczué. Pomija si¢ fakt, iz $mier¢
to proba naszej mitosci, wielkiej mitosci. Chwila odejscia cztowieka dla
niego samego jest koricem, walka z samym soba, walka z pragnieniem
zycia lub odwrotnie pogodzeniem si¢ z tym, iz nadszed! ten czas. Odej-
Scie to bdl i rozpacz, to pustka wewnetrzna bliskich oséb, niejednokrot-
nie to takze pewien koniec tej drugiej osoby. Odejscie, to krwawa rana
w sercu matki, ojca, cérki, czy syna. Smier¢ kogo$ bliskiego, to tak bar-
dzo glebokie przezycie, ze pozostaje z nami juz do korica tym razem
naszego zycia.

Obok smierci kogokolwiek nie mozna przejs¢ obojetnie, gdyz w pew-
nym momencie gdzie$ stracimy czeé¢ nas samych, stracimy cze$¢ naszego
czlowieczeristwa.

Przyktadéw mozna by mnozy¢, tak samo, jak i przyczyn $mierci, lecz
warto co$§ w nas samych zmienié, by nie ulec owemu falszywemu poje-
ciu postepu, by nie ulec pewnej obojetnosci, ktéra stopniowo bedzie nas
zatraca¢. Kazdy z nas jest cztowiekiem i aby nim pozostaé, lecz pozo-
sta¢ TAK NAPRAWDE, musimy zauwaza¢ drugiego cztowieka. Musimy
ukazywac sobie nawzajem ludzka twarz i serce.

Pojecie godnej $mierci nie moze by¢ zaklamane. Nie mozemy pod
przykryciem humanitaryzmu stawac si¢ decydentami zycia i Smierci. Nie
mozemy takze przechodzi¢ obok krwawigcego z bélu serca. Nie mozemy
oming¢ 16zka samotnej osoby, ktéra umiera. Nie mozemy w konicu zasta-
nia¢ uszu, by nie slysze¢ rozpaczy.
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Zachowajmy nasze czlowieczeristwo przed marazmem i obojetnoscia.
Sprébujmy zachowacé sie jak ten zoinierz, ktéry omytkowo znalazt sie
w szpitalu. Okazmy wielkqa milos¢ wobec drugiej osoby, by potem sa-
memu jej doswiadczy¢. BadZzmy jak Magda, zdolni do mitosci tak trud-
nej, do duchowej adopgji dziecka. Umiejmy dobrze wybra¢ droge, tak jak
Marek. Starimy na strazy prawdziwie godnej $mierci. Wéréd otoczenia
kochajacych oséb. Wsréd ciszy i glebi tajemnicy odejScia. Sprawmy, aby
Smier¢ stala si¢ czescig mitosci. Podajmy pomocng dton, ludzka diori po-
trzebujagcym. ZnajdZzmy czas na to, BY BYC - BYC CZLOWIEKIEM. Bez
wzgledu na to, w co wierzymy, bez wzgledu na to, kim jestesmy. Okazmy
si¢ ludZmi, by w pelni zastuzy¢ na owe miano.

Nie bdj sig, gdy umrzesz w drzwiach do Krainy Zycia — szeptat Aniot
Smierci — tak sig¢ urodzisz na zawsze...

...zabraktlo stéw, zabrakto kilku zdan, aby zakoriczy¢ to, co wczesniej
zostalo powiedziane... O $mierci, o Milo$ci mozna méwic¢ wiele, méwié
ditugo, méwic¢ pigknie, ale mozna tez i milczeé.

Smieré zamyka w sobie pigkno, jest jak paczek rézy, co rozkwita
swym blaskiem o $wicie, kiedy budzi sie¢ dzien...

Kochani, zakoricze to sfowami pewnej piosenki...

Powiedz mi, Ze nie boisz sig, musisz to powiedziec, bym juz nie
martwila si¢ powiedz, Ze znalazles szczgscie, ktorego braklo tu, ze co
noc kolyszesz mnie szepcqc mi bajki do snu choc tak bardzo brak mi
Ciebie ja wierze, ze spotkamy w Niebie sig...






Ewa Wisniewska',|Ewa Sendecka?|
Malgorzata Marcysiak!

Oblicza $mierci

Smieré zmienia maski i szaty
czesciej niz kaprysna aktorka
Theophile Gautier

Smier¢ jest najwiekszym pewnikiem w zyciu czlowieka. To, ze ona
nastgpi. Natomiast moment $mierci, jej okolicznosci sg dla cztowieka ta-
jemnica, zaskoczeniem, niewiadoma lub oczekiwaniem. ,Wigkszos¢ ludzi
umiera pieknie. Natura jest faskawa dla uprzywilejowanych, ktérzy umie-
rajg we wlasnym 16zku ze starosci” [1]. Rzeczywiscie naturalna $mier¢
w okresie starosci, po zyciu spetnionym, jest najlepszym scenariuszem
korica zycia. Niestety, czasami $mier¢ przychodzi nagle, tragicznie, przy-
padkowo, za wczesnie...

Dlaczego tak? To sg pytanie, na ktére nie potrafimy z wlasnej per-
spektywy znalez¢ odpowiedzi.

W momencie $mierci ludziom towarzysza rézne emocje. Sg to nie
tylko emocje negatywne — zalu, smutku, buntu czy rozgoryczenia. Cza-
sami ludzie umierajg pogodzeni z losem, z dumg, w poczuciu szczeécia
lub dobrze spetnionego obowigzku, a nawet z poczuciem humoru. Jules
Renord, filozoficznie stwierdzil: ,Sama $mieré¢ to za mato. Trzeba umrzeé
w dobrym momencie”.

Maria Antonina umierata ,,uprzejmie” przepraszajac kata, ktéry za
chwile Scial jej glowe za to, ze przypadkiem tracila jego noge — ,Prosze
mi wybaczy¢ nie zrobitam tego rozmyslnie”. Krélowa Francji Maria Te-
resa, przed $miercig, Swiadoma tego, co nastapi powiedziata: ,Oto jedyny
szczedliwy dzien w moim zyciu”.

1 Wydziat Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Ciechanowie

2 mgr pielegniarstwa, specjalizacja I° z medycyny spotecznej, specjalizacja 1I° z orga-
nizacji ochrony zdrowia, nauczyciel akademicki WOZ PWSZ, zmarta dn. 21.10.2008 r. z

powodu choroby nowotworowej
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Cesarzowa Austrii Maria Teresa (zm. 1780 r.), na pytanie, czy Zle sie
czuje odpowiedziala: ,Doé¢ dobrze by umrze¢”. Smierci moze towarzy-
szy¢ tez poczucie spelnienia. Michail Bacunin — rosyjski rewolucjonista
(zm. 1876) w obliczu $mierci wypowiedzial takie stowa: ,Nic mi juz nie
potrzeba. Moja misja skoriczona” [2].

Niekiedy $mier¢ byla zwigzana z dziwnymi przypadkami. Wielo-
krotny zwycigzca olimpiad Milon z Krotonu (zm. okofo 512 r. p.n.e.)
uwazat si¢ za niepokonanego w walce. Chcac sprawdzi¢ swoja sile, po-
stanowil rozerwac pieri drzewa na poét, ale zabrakto mu sit i dwie czesci
drzewa zamknely mu sie na rekach. Uwigziony w ten sposéb, padt ofiarg
dzikich zwierzat [2].

Isadora Dunkan, amerykarnska tancerka, twérczyni tarica nowocze-
snego, zginela w niecodzienny sposéb we wrzeéniu 1927 r. Smieré na-
stapita w czasie przejazdzki z pracownikiem salonu samochodowego od-
krytym autem bugatti, ktéry chciata kupi¢. Zmarta uduszona przez szal,
ktory miata na ramionach i ktéry dostal si¢ w kota samochodu [2].

Poruszajaca jest historia Rasputina, rosyjskiego mnicha i awanturnika,
ktéry zostat otruty, zastrzelony i na koniec utopiony. W wyniku intrygi
politycznej przeciwko jego zyciu na biesiadzie u ksigcia Feliksa Juspu-
nowa, podano mu zatruty napdj i ciasteczka przyprawione cyjankiem
potasu. Zniecierpliwieni spiskowcy wobec doskonatego samopoczucia go-
Scia, strzelili mu w plecy. To jednak bylo za mato. P6t godziny pdZniej
mnich ozyl. Otrzymat kolejng porcje strzatéw i zostat brutalnie pobity. Na
koniec spiskowcy zaszyli cialo w przescieradto i utopili w Newie. Oka-
zalo si¢, ze Rasputin przezyt cyjanek, rewolwerowe strzaly i bicie, a do
wody wrzucono go, gdy jeszcze zyl. Udato mu si¢ wyswobodzi¢ jeszcze
jedna z rak [2].

Czasami pewne wydarzenia odlegle w czasie mialy wplyw na oko-
licznosci $mierci. Przykladem moze by¢ posta¢ Juliana Ordona, ktérego
walka w obronie Warszawy w 1831 r. zostata uwieczniona w wierszu
Adama Mickiewicza Reduta Ordona. Ordon nie zginal w walce, jak méwi
o tym wiersz. Po upadku powstania wyjechal do Szkocji, p6zniej brat
udziat w walkach wyzwolericzych Wioch. Legenda mickiewiczowska cig-
gle mu towarzyszyla i ciezar tego niespetnionego mitu byt prawdopodob-
nie przyczyna samobdjczej Smierci Ordona. Ciggle pytania rodakéw na
obczyznie, dlaczego zyje i jak to si¢ stalo, ze nie zginat byly dla niego
trudne [2].

Czasami zdarzalo sig, ze po $mierci ciata ludzi dlugo nie mogtly za-
zna¢ spokoju. Losy zwlok kontrowersyjnej, uwielbianej i znienawidzonej
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Julian Ordon Eva Pero'n

zony przywddcy Argentyny Evy Pero’n (zm. 1955 r.) przez wiele lat byly
nieznane.

Nawet po $mierci dla rzadzacych, wydawala sie by¢ niebezpieczna.
Wywiad wojskowy chcac zatrzeé¢ élady, polecit wykonanie 6 identycz-
nych trumien i kazda z trumien powierzono 6-osobowej grupie. Nikt
z nich nie wiedzial, w ktérej trumnie znajduja si¢ zwloki. Nastep-
nie trumny rozwieziono po calym $wiecie: jedna trafita do Afryki,
inna do Rio de la Plata, trzy zakopano w réznych czesciach Argen-
tyny. Szdsta zawierajagca zwloki Ewity przewieziono do Europy, gdzie
pochowano na mediolariskim cmentarzu Maggiore pod zmienionym
nazwiskiem.

W 1971 r. tajemnica wyszta na jaw i zwloki przewieziono do Madrytu,
gdzie przebywal na wygnaniu Pero'n. Gdy Pero’n ponownie objat wiadze,
zwloki wrécily do Argentyny w 1973 r. Pochowano ja obok meza, ktéry
wkrétce zmart, w krypcie prezydenckiej rezydencji Olivos. Jednak kolejny
rzad w 1976 r. wyrzucit Pero'no'w z krypty prezydenckiej. Szczatki Evity
oddano rodzinie, ktéra zlozyta je na cmentarzu Recoleta [2]. PoSmiertna
wedréwka Evity na miejsce wiecznego spoczynku trwata 21 lat.

Zatrzymajmy sie dtuzej przy okolicznosciach $mierci kilku znanych
0s6b, ktoérzy stworzyli dzieta dajace im ,nieSmiertelnos¢”, dzigki ktérym
zyja w pamieci wielu pokolen.
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Molier

Jan Baptysta Poguelin pseudonim Molier (1622-1673) najwybitniej-
szy francuski komediopisarz, aktor, dyrektor teatru. W komediach odzna-
czajacych sie¢ réznorodnoscia i najwyzszymi wartoSciami artystycznymi,
przedstawial satyryczny obraz francuskiej obyczajowosci. W Pociesznych
wykwintnisiach o$mieszat salonowa przesade, w Szkole mezow, Szkole Zon
niezrozumienie zycia rodzinnego, w Swigtoszku hipokryzje i zaktamanie,
w Mizantropie pogarde ludzi bogatych wobec uczciwych i prostolinijnych,
w Skgpcu manie¢ gromadzenia bogactw. Za to byl uwielbiany i zniena-
widzony [3]. Fascynacja teatrem rozpoczela si¢ od obserwacji teatréw
ulicznych. Odméwit przejecia po ojcu zawodu tapicera i stanowiska do-
stawcy krélewskiego i w wieku 21 lat zatozyl teatr objazdowy. Rodzina
starata sie¢ odwiez¢ go od pomystu wykonywania zawodu, ktéry w tam-
tych czasach uwazany byl nie tylko za niegodny, ale tez objety eksko-
munika. Jednak ,jego milos¢ do teatru uniosta go ponad wszelkie inne
racje”. Aktem notarialnym zrezygnowat z prawa dziedziczenia godnosci
tapicera krélewskiego i poprosit, aby ojciec przelat je na dzieci. Po kilku-
nastu latach pracy w objazdowym teatrze osiadt w Paryzu. Po sukcesach
komedii Pocieszne wykwintnisie uzyskatl aprobate kréla Ludwika XIV, co
pozwolito mu prowadzi¢ dziatalnos¢ na terenie Paryza. Odwaga i ostrosc¢
spojrzenia piéra Moliera czesto byla przyczyna skandali, jednak pozy-
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cja teatru krélewskiego i sympatia kréla pozwalata mu wychodzié¢ cato
z opresji. Molier ,,zmart na scenie”, ktéra byla jego calym zyciem 17 lu-
tego 1673 r. Bylo to tuz po przedstawieniu sztuki Chory z urojenia. Bedac
Smiertelnie chory, grat role chorego Argona. W dniu $mierci byt bardzo
ostabiony chorobg i przygnebiony z powodu rocznicy $mierci Magdaleny
Bejart, wieloletniej przyjaciéiki i towarzyszki wedrownego zycia. Przyja-
ciele chcieli nakioni¢ go do odwotania spektaklu, ale nie pozwolita mu
na to odpowiedzialno$¢ za cztonkéw trupy: ,Wyrzucatbym sobie, gdyby
cho¢ jednego dnia nie dal im chleba, skoro moge go im zapewni¢”. Przed
spektaklem powiedziat do zony: ,Jak dlugo w moim zyciu przeplataly
sie¢ rados¢ i bol czutem sie szczesliwy; ale dzi$, kiedy zewszad opadly
mnie troski, nie moge juz liczy¢ ani na odrobine satysfakcji, ani na ni-
czyja dobro¢, widze, ze trzeba wycofac si¢ z gry: nie podofam dtuzej sta-
wié czofa bélowi i zgryzotom, nie dajagcym ani chwili wytchnienia. Alez
ile trzeba si¢ wycierpie¢, nim si¢ umrze. Czuj¢ wszakze, ze zbliza sie
kres”. Powodem rozgoryczenia byta nietaska kréla w ktéra popadt oraz
ktopoty matzeniskie wynikajace z krazacej plotki o jego zwigzku kazirod-
czym. Zona Moliera byta Armanda siostra lub jak niektérzy biografowie
twierdza cérka Magdaleny Bejart. Na scenie gral z duzym wysitkiem;
w finalowej scenie poczut si¢ bardzo Zle. Starl sie zamaskowac to $Smie-
chem, lecz publiczno$¢ to jednak spostrzegla. Zmart kilka minut péZniej
po zakoniczeniu spektaklu w obecnodci tylko sgsiada i dwéch zakonnic
(Molier udzielit gosciny siostrom klaryskom, ktére przybyly do Paryza
kwestowa¢ w okresie Wielkiego Postu). Zmart bez sakramentéw Swig-
tych, poniewaz przepisy paryskie w tym czasie zakazywaly udzielania
komunii osobom, ktére prowadzily zycie godne napietnowania, m.in. ak-
torom, lichwiarzom i czarownicom. Zaden aktor nie mégt mie¢ ostatniego
namaszczenia, jesli wczesniej nie wypart si¢ swojego zawodu. Ekskomu-
nikg objete byly takze osoby, ktére pracowaly dla teatru, np. bileterzy,
osoby rozklejajace afisze (ekskomunika nie obejmowata tylko $piewakéw
operowych). Aktorzy, z uwagi na rozwigzte zycie i specyfike pracy w te-
atrze, byli uwazani przez niektérych za ,publicznych trucicieli”, a sam
Molier za ,diabta wcielonego a przebranego za cztowieka”. Brak sakra-
mentéw $wietych oraz fakt, ze byt autorem Swietoszka i Don Juana — sztuk,
ktére wywotaly skandal w 6wczesnym Paryzu, spowodowaly brak zgody
na pogrzeb w katolickim koSciele. Jego zona Armanda szukata protek-
Gji w tej sprawie u arcybiskupa Paryza i samego kréla. W wyniku tego
pozwolono na pochowek w poswieconej ziemi, ale w godzinach nocnych
i bez nabozenistwa. Ciato Moliera nie byto wystawione w kosciele, a w ak-
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cie zgonu nie figuruja $wiadkowie, ktérzy podczas nabozenistwa sktadali
podpisy. W akcie napisano, ze Molier byt tapicerem i pokojowcem krola.
Trumna byta przykryta kapg cechu tapicerskiego. Pomimo tego, ze byly to
godziny wieczorne (21 luty 1673 r. okoto godz. 21) w pogrzebie uczest-
niczylo wiele 0s6b, przyjaciele, aktorzy, a takze ciekawscy i wrogowie.
Chcac wyciszyé emocje ttumu, ktéry zebrat si¢ pod domem, Zona Mo-
liera przez okno wyrzucita pienigdze. Moliera pochowano na cmentarzu
przy parafii Sw. Eustachego. Jest wiele niejasnosci, jesli chodzi o to, co si¢
poZniej dzialo ze szczatkami aktora. Jedna z teorii glosi, Ze niedtugo po
pogrzebie ciato jego przeniesiono pomiedzy noworodki urodzone martwo
i dzieci zmarte bez chrztu. Po latach Francuzi chcieli uhonorowac¢ wiel-
kiego tworce i przenies¢ jego szczatki do grobowca. Okazato sig, ze nie
mozna odnaleZé grobu Moliera. Prawdopodobnie przypadkowe kosci ze-
brano w 1782 r. Byly one wielokrotnie transportowane i dopiero w 1817 r.
odzyskaly spokéj. Ztozono je na cmentarzu Pere-Lachoise w Paryzu [4].

Aleksander Puszkin

Do historii przeszly réwniez okolicznosci Smierci wielkiego rosyj-
skiego poety i dramaturga Aleksandra Puszkina. Zmart 10 lutego 1837 r.
w wieku 38 lat w wyniku Smiertelnej rany odniesionej w pojedynku,
ktéry odbyt si¢ 3 dni wczesniej. Przyczyng pojedynku byfa adoracja jego
zony Natalii, przez francuskiego emigranta stuzacego w armii rosyjskiej
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Georges’a d’Anthe’sa. Przypuszcza si¢ jednak, ze pojedynek byt prowoka-
cja polityczna skierowana przeciwko Puszkinowi. Obaj mezczyZni w wy-
niku pojedynku zostali ranni; dla Puszkina jednak rozlegta rana jamy
brzusznej byla $miertelna [5]. Agonia, w ogromnym cierpieniu trwata
2 dni. Swiadkowie twierdza, ze Puszkin z powodu bélu chciat popetni¢
samobdjstwo. Przed $miercia wybaczyt rywalowi, a zone poprosit, aby
zachowata zatob¢ po nim przez 2 lata. W ostatnich chwilach zycia, lezac
w swoim gabinecie posréd ksigzek, zegnat si¢ ze swym ksiegozbiorem
moéwiac: ,Zegnajcie przyjaciele”.

Ostatnimi stowami, jakie wypowiedziat bylo: ,Zycie sie skoriczyto...
zycie si¢ skoriczylo... Trudno mi oddycha¢... co§ mnie przygniata”. Po-
grzeb odbyl sie w sposéb nietypowy, poniewaz wladze baly si¢ manife-
stacji podczas pogrzebu poety znanego z liberalnych pogladéw. Trumne
przewieziono na cmentarz w saniach przykrytych stoma i ztozono je bez
zadnej ceremonii [2].

W tym samym roku inny rosyjski poeta i pisarz Michait Lermontow
napisal wiersz Smier¢ poety, za co zostal skazany na zsytke na Kaukaz.
W wierszu tym oskarzat kola polityczne Rosji 0 $mieré Puszkina:

,Kaci! Pod stropy prawa kryjecie sie¢ w czas,
Przed wami sad i prawa — niechaj milcza!

Lecz jest, jest bozy sad, gachy rozpusty! Jest
Sedzia straszliwy i on czeka,

niczym dlan zlota brzek i prézny gest,

Z gory zna kazda mysl i czyn czlowieka,

I wtedy wy bedziecie juz za darmo

Ztorzeczy¢ mu po wszystkie dni

I nie zmyjecie juz krwia wasza wszystka czarng
Poety sprawiedliwej krwi!”

Podazajac sladami wielkich ludzi zatrzymajmy si¢ przy postaci Jan
Sebastiana Bacha (1685-1750). Kompozytor ten pozegnatl si¢ z Zyciem
utworem w tresci nawigzujgcym do $mierci. Kilka dni przed $miercig po-
dyktowal swojemu zieciowi chorat na organy Panie, oto stoje przed Twym
tronem. W agonii szeptat stowa: ,Wreszcie uslysze prawdziwa muzyke”.
Zmart w wyniku wylewu krwi do mézgu 28 lipca 1750 r. w otoczeniu
rodziny. Zostal pochowany na cmentarzu kosciofa pod wezwaniem Swig-
tego Jana w Lipsku. Szes¢dziesigt osiem lat po jego $mierci wielbiciele
jego muzyki chcieli postawi¢ mu grobowiec. Pienigdze na ten cel mialy
pochodzi¢ z wplywéw wydania mszy h-moll, ale nie znalazto si¢ dos¢
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Jan Sebastian Bach Wolfgang Amadeusz Mozart

chetnych na to dzieto. W 1894 r. zwloki ekshumowano w trakcie likwi-
dacji cmentarza. Potwierdzenia autentycznosci dokonano na podstawie
pomiaréw anatomicznych, odlewu twarzy z czaszki i znalezieniu defor-
macji kosci miednicy i uda, $wiadczacych o chorobie zawodowej orga-
nistéw. Szczatki przeniesiono do kosciota Sw. Jana. Po bombardowaniu
kosciota w czasie dziatarn wojennych szczatki kompozytora przeniesiono
do kosciofa §w. Tomasza w Lipsku [6].

Wolfgang Amadeusz Mozart (1756-1791) ,cudowne dziecko” mu-
zyki powaznej. Zmart w wieku 35 lat w niewyjasnionych okolicznosciach.
Smier¢ okreslat jako przyjaciétke i pocieszycielke cztowieka: ,jest ona klu-
czem, ktéry otwiera nam brame do prawdziwego szczescia”.

Ostatnim utworem, ktérym Mozart pozegnat si¢ ze Swiatem, byta
msza zalobna. Requiem bylo pisane na zamoéwienie dla hrabiego Franza
Walsegga Stuppacka, ktéry uchodzié¢ chciat za kompozytora. Zaméwiona
msze chciat podac jako wilasng i oddaé w ten sposéb hold swojej zmar-
fej mlodo zonie. Utwor nie zostat skoriczony przez mistrza. W ostatnich
dniach zycia lezac juz w 16zku dyktowat nuty. Prace przerwala $mier¢
kompozytora. Utwoér zostat péZniej skoriczony na podstawie pozostawio-
nych szkicéw, na zlecenie zony Konstancji, przez jego uczniéw [7, 8].

Mozart zmart w nocy z 4 na 5 grudnia 1791 r. po krétkiej i gwattow-
nej chorobie. Przyczyna $mierci Mozarta przez wiele lat nurtowata ludzi
i do tej pory jest zagadka. Istnieje wiele hipotez (120) na temat przy-
czyny $mierci — grypa, zapalenie opon mézgowych [7] a takze infekcja
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paciorkowcowa lub wloénica [8]. Dos¢ popularna nie majaca potwierdze-
nia w faktach jest tez hipoteza, ze Mozart zostat otruty przez zazdrosnego
kompozytora Antonio Salieriego. Niejasnosci dotyczg tez okolicznosci po-
grzebu kompozytora. Ciato bylo wystawione w katedrze $w. Szczepana.
P6Zniej przeniesiono je na cmentarz oddalony ok. kilometra. Z uwagi na
brzydka pogode, padajacy $nieg z deszczem, kondukt Zzatobny stopniowo
si¢ zmniejszal. Do bram cmentarza doszto tylko dwéch ludzi z obstugi
karawany i odstawili trumne zarzadowi cmentarza. Pochowano go na-
stepnego dnia bez §wiadkéw w grobie zbiorowym dla ubogich. W po-
grzebie nie uczestniczyla réwniez zona kompozytora, ktéra przebywata
w sanatorium wraz z czteromiesiecznym dzieckiem [7].

Zagadka réowniez sg powyzsze fakty. Prawdopodobnie na cmenta-
rzu towarzyszyli trumnie tylko grabarze nie z uwagi na zlg pogode, lecz
z uwagi na obowiazujace zarzadzenie, majace na celu niedopuszczenie
do rozprzestrzeniania si¢ zarazy. Watpliwosci dotycza réwniez pogody.
Z dawnych zapiskéw metorologicznych wynika, ze 6 grudnia w dniu po-
grzebu pogoda byta fadna. By¢ moze byt pochowany dzien wczesniej, gdy
pogoda byta brzydka [9].

Z uwagi na brak swiadkéw i pogrzebanie w zbiorowym grobie, nie
mozna byto odnalez¢é szczatkéw Mozarta. W posiadaniu Migedzynarodo-
wej Fundacji Mozartowskiej w Salzburgu jest wprawdzie czaszka, jednak
istniejq watpliwosci co do jej autentycznoéci. Naukowcy mieli nadzieje, ze
pewne Swiatto na przyczyne zgonu rzucq badania czaszki Mozarta. Jed-
nak wyniki badart DNA w Instytucie Medycyny Sadowej w Innsbrucku,
nie potwierdzily hipotezy [10]. Oficjalny gréb kompozytora w Wiedniu
jest pusty.

Ludwig van Beethoven (1770-1827). Kompozytor niemiecki, uwaza-
ny za jednego z najwigkszych kompozytoréw wszechczaséw. Talent po-
faczony z tyrariskim zmuszaniem do wielogodzinnych éwiczeri zaowo-
cowal ogromnym dorobkiem muzycznym. W ostatnich latach zycia wy-
bitny kompozytor byt catkowicie gtuchy i ze §wiatem porozumiewat sie
za pomocg pisma [11]. Gdy stan zdrowia kompozytora pogorszyl sie
Beethoven poprosil swojego przyjaciela o przysfanie butelki wina reri-
skiego z przeswiadczenia, Zze tylko wino z rodzinnych stron moze go
uratowacd. Po przyjeciu sakramentéw $wietych do zgromadzonych przy-
jaciét powiedzial: ,Przyjaciele klaszczcie, komedia skoriczona”. Byly to
sfowa, ktérymi na koniec sztuki zwracali si¢ do publicznosci aktorzy
w teatrze rzymskim. Nie napit si¢ wina przyslanego od przyjaciela, po-
wiedziat: ,Szkoda, szkoda. Za pézno...” [2]. Ostatnim utworem w zyciu
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Ludwig van Beethoven

kompozytora byt kwartet F-dur. Jednga z teorii na temat przyczyn $mierci
Beethovena jest zatrucie ofowiem. Z powodu marskosci watroby, na ktéra
cierpial miat stosowane punkcje, po ktérych lekarz stosowat mas¢ zwie-
rajaca otéw. Amerykanski naukowiec Bill Wash, ktéry badat kosci artysty
potwierdza te hipoteze, ale podkreéla, ze byt on juz wczesniej zatruty
olowiem / oléw mogt by¢ zawarty w naczyniach i w wodach leczni-
czych, ktére pil. Przyczyng moglo by¢ réwniez szklo olowiane uzywane
w jednym z éwczesnych instrumentéw harmonijce szklanej [12]. Beetho-
ven zostal pochowany we Wiedniu.

* & X

Po przeanalizowanie okolicznosci $mierci tych os6b nasuwa sie reflek-
sja, ze ludzie, ktérych zycie i dziatalnosé pozostawiaty trwaty slad w kul-
turze czesto byli niedocenieni. Wielcy, tworzacy swoja epoke, czesto umie-
rali niezrozumieni, zapomnieni. Jednak gdy ludzie odchodza nadal zyje
to, co tworzyli: literatura, utwory muzyczne, obrazy. Jules Renard powie-
dzial: ,Nagroda wielkich ludzi jest to, Ze jeszcze dtugo po ich $mierci nie
jest si¢ do korica pewnym, czy umarli”. Stwierdzenie to zawiera gleboka
mysli, odnoszaca si¢ nie tylko do artystéw, oséb znanych, ale réwniez
do ,wielkich zwyklych” ludzi. Niekiedy niedocenieni przez nas umie-
rajg Ci, ktérzy nas otaczaja, nasi najblizsi. Gdy juz ich nie ma , ozywa”
ich dzieto; dobre czyny, czas ktéry nam poswiecili, to, ze nas wystuchali,
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wsparli w trudnej chwili. Wtedy budzimy sie z refleksja, ze za p6Zno jest,
aby powiedzie¢ jak bardzo byli potrzebni.

Jakze trafne w tym sq sfowa ks. Twardowskiego ,Spieszmy sie kochaé

ludzi, tak szybko odchodza”.
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Smier¢ w filmie fabularnym

Wizualizacja obrazéw przemocy i $mierci siega czaséw, gdy czlo-
wiek po raz pierwszy zaczal przekazywaé swoje doswiadczenia w formie
obrazu. Makabra wojen, zabéjstw i wszelkich okropnosci funkcjonowaty
w historii cywilizacji, jako fragment dziedzictwa kulturowego, przedsta-
wienia skonwencjonalizowane, ilustracje mitéw i faktéw historycznych.
Pokazanie si¢ w historii sztuki filmowej scen niemoralnych zwigzane
jest Scisle z kulturg popularng. Nastawienie na jaskrawos¢ efektu i re-
alizm przedstawienia, sytuowaly te media wsréd najbardziej nosnych,
jesli chodzi o przenoszenie potocznego doswiadczenia. Zastuga kina nie
byto jedynie odtwarzanie zycia, ale przede wszystkim jego uwiecznianie.
Najpierw fotografia, p6Zniej kinematograf w rozumieniu Susan Sontag
stanowi materialny i metafizyczny zapis ludzkiej Smiertelnosci. Wszyst-
kie fotografie i ciggi zdje¢ skladajace si¢ na projekcyjny film sg swiadec-
twem préb zamrazania przemijania®. W najbardziej ekstremalnym mysle-
niu o ontologii kina, biaty ekran, na ktérym wyswietla si¢ filmy postrze-
gany jest jako zatobna klepsydra. W teorii kina, wlasnie to medium moze
zapewni¢ zmarlym pewna forme wiecznosci. Pierwsze obrazy filmowe,
zawierajace elementy fabuly w przeciwieristwie do dokumentalnych reje-
stracji braci Lumiere, nie byly jednak wskrzeszaniem Wielkich Historycz-
nych, dawaniem im celuloidowej nie§miertelnosci. Smieré w pierwszych
filmach d’art poczatku wieku XX-tego nie jest jedynie elementem hagio-
graficznej historii Zycia bohatera, jest podstawowym ‘tematem’. Fascyna-
cja réwnie pozadang jak erotykad. RozdZwiek pomiedzy mozliwo$ciami
uwieczniania 0s6b i zdarzer a schlebianie najnizszym instynktom pozo-

L TVP S.A. o/Bialystok
2 Sonatg S., O fotografii..., op. cit., s. 19.
3 Milewska M., Smier¢ u narodzin kina, Kwartalnik Filmowy Nr 45, s. 190-196.
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staje aktualne do dzis. W 1908 roku caty Krakéw podzielita glosna sprawa
rejestracji uroczystosci pogrzebowych Stanistawa Wyspiariskiego. Swiatta
czg$¢ spoleczeristwa opowiadata si¢ za upamigtnieniem dla potomnych
tego waznego faktu. Histeryczne glosy sprzeciwu niektérych obywateli
byly protestem przeciwko wyjatkowej niemoralnosci i brakiem szacunku
dla majestatu Smierci. W tym samym czasie na tamach tygodnika wycho-
dzacego w Warszawie ,Swiat”, pokazywano w kilku ilustracjach ostatnie
chwile zycia dostojnika koscielnego®. Smier¢ inscenizowana wygrata wy-
Scig o pojawienie si¢ w mediach przed $miercia zdokumentalizowana.

W tym czasie na ekranach polskich i nie tylko polskich triumfy swie-
tuja takie obrazy, jak: Zabdjstwo ksiecia Gwizjusza A. Calmettsa, EQzekucja
Marii, krélowej Szkotow W. Heise, Zabdjstwo Marata G. Hatota. We wszyst-
kich tych przykifadach uzasadnieniem pojawienia si¢ na ekranie tych
obrazéw jest kontekst historyczny®. Obyczajowo spoleczne przemiany
spoleczenstw przetomu wiekéw, pochylenie si¢ nad losem wielkomiej-
skiego obywatela generuje w przekazie filmowym nowa estetyke. Este-
tyke oparta na kompensacji. Film i przemoc w nim pokazywana roztado-
wuje frustracje nowej rzeczywistosci, jest odpowiedzia na poszukiwanie
nowego wzorca postaw spotecznych. W tym czasie zaczyna w mysleniu
o filmie dominowac¢ stawianie réwnosci pomiedzy przemocy a atrakcyj-
noscig. Na ekranach kin pojawiaja si¢ przygody Arsena Lupina, Kartu-
sza-zabdjcy, Sherlocka Holmesa i innych bohateréw, stanowiacych obec-
nie kanon ikon pop kultury. Wzmaga sie tez krytyka prezentowanych
obrazéw. Ze stron najrézniejszych periodykéw grzmig glosy oburzenia.
,Szkola znikczemnienia”, ,Warsztaty demoralizacji”, to tylko niektére
z nagltéwkoéw popularnych tygodnikéw. Kino okreslane jest jako ,,rozsad-
nik deprawacji ohydnej”, , btoto moralne”, ,$ciek znieprawienia”, ,, owoc
zatrutego posiewu”, ,narzedziem w reku ciemnych mocy” i ,szkoty po-
gladowej zbrodni, grabiezy i sposobéw unikania reki sprawiedliwosci”®.
Mimo tak restrykcyjnego traktowania konwencji filmowej przez morali-
zatoréw spolecznych, ta galaZz przemystu kinematograficznego zyskata
sobie wielkg popularnos¢ i stanowi jeden z wazniejszych jej nurtéw tak-
ze i teraz.

4 Hendrykowska M., Zbrodnia w kinematografie. O najstarszych filmowych obrazach prze-
mocy, [w:] Przemoc na ekranie, Poznani 2001, s. 23-25.

5 Ibidem, s. 26.

6 Ibidem, s. 30.
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W kinie jest mozliwe wszystko, moze niemal wszystko’. Wydawa-
loby sie, ze istnieje tylko jedna bariera nie do pokonania: §mier¢. Smier¢
istnieje poza gra, poza jakimkolwiek przedstawieniem. Wiadomo wszak,
ze aktorzy nie umieraja na ekranie naprawde. Jakas lekka i niewinna hi-
storyjka nabiera innej wartosci, gdy wtargnie w niq $mier¢. Smieré doko-
nuje przewartosciowania. Nie ma wiekszego tabu od $mierci. Na pozio-
mie spofecznym parstwo czy raczej artysci chetnie nig manipuluja®. Zna-
czenia calego filmowego enturage’u, np. filmowy ekran, bialy prostokat
w ramie przypominajacy klepsydre, skierowuja do odnajdywania tana-
tycznych znaczen ukrytych w zjawisku kina®. Smier¢ jest przede wszyst-
kim kresem i granicg przemocy. Nieustannie komentowana przez prase
i inne media przemoc jest codziennie przezywana rzeczywisto$cig. Bez
watpienia jawna przemoc, kultywowana przez popularne gatunki filmu,
maskuje przemoc ukrytg i sttumiong w naszym spoteczenistwie. Ideologia
jest, zatem zainteresowana ukazywaniem $mierci jako fatum, nieszczesli-
wego wypadku. Ukryciem jej fizjologicznej realnosci i zastapienie meta-
fizyka. Od Bergmana do Viscontiego — w obrazach filmowych skrapla
sie lek przed codziennym niepokojem odczuwanym przez cialo!®. System
réznych tabu, odnoszacych si¢ do $mierci jest bardzo subtelny. Kodeks
Haysa jest bardziej pobfazliwy wobec scen przemocy, niz w sprawach
seksu. Juz nie sam obraz, ale samo spojrzenie, proces widzenia jest petne
znaczen. To, ze niektére sposoby spojrzenia sq zakazane (z takich lub
innych powodéw) wiadomo od dnia 25 czerwca 1973 roku. Tego dnia
w Chile ma miejsce préba zamachu stanu. Na uliczkach Santiago sta-
cjonujg zbuntowane oddzialy wojskowe. Operator telewizji argentyniskiej
filmuje jeden z takich oddzialéw. Nagle jeden z zolierzy podchodzi, wy-
cigga pistolet odbezpiecza, celuje i strzela operatorowi w gltowe. Operator
nadal filmuje, pada na ziemie, kamera kreci dalej. Tak koriczy sie film!!.
To nie byta wylacznie kwestia odwagi, zginal, bo filmowat. Zolnierz zabit,
aby zabi¢ jego spojrzenie, zabi¢ film. Smier¢ fowcy obrazéw byla zemsta
osobnika zabitego przez kamere.

7 Klejsa K., Klys T, red. Film: fabryka emocji, Krakéw 2003, s. 16-22.

8 Lenne G., Smier¢ w kinie, [w:] Wymiary smierci, Gdarisk 2002, s. 219-220.
9 Tbidem, s. 222.

10 Thidem, s. 224-225.

11 Scena pojawia sie¢ w filmie Patrizio Guzmana La Bataille du Chili. Operatorem byt
Leonardo Heinrichsen.
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Zlo jest kategoriq dziatania nie teorii. Jednak wymog estetyki prze-
kazu filmowego nakazuje obrazowanie przemocy nie jako relacje zaist-
nienia, lecz jako swiat przedstawiony. Mozliwie odrealniony. Teatralizacja
gestow i narzedzi zadawania przemocy i $mierci, odwleczenie skuteczno-
$ci dziatarn prowadzi do skonwencjonalizowania zachowan agresyjnych.
Hiperrealizm i symulakry to konwencje, ktérych permanentna obecno$¢
w obrazach filmowych prowadzi¢ moze u niewyrobionego intelektual-
nie odbiorcy do zatracenia $wiadomosci ich realnych konsekwengji'2. Ale
nawet wyrobiony odbiorca, ktéry w zyciu codziennym rzadko styka sie
z przemocy, ulega namowom filmu przedstawiajacego swiat jako konglo-
merat zia i agresji. Modelowy obraz estetyzacji przemocy i $mierci, glos
krytyczny wobec znaczenia i wplywu na jednostke mediéw, to film Oli-
vera Stone’a Urodzeni mordercy. Bohaterowie kreowani przez gwiazdy, mi-
strzowski montaz, Swietna oprawa muzyczna spowodowaly, ze obraz stat
si¢ inspiracja dla prawdziwych morderstw popetnionych pod wptywem
filmu. Jest to chyba najtragiczniejszy paradoks w historii kina. Oto film-
-protest przeciwko brutalizacji mediéw, stat si¢ impulsem do czynéw, kt6-
rych byt krytyka!3! Stopieni estetyzacji przemocy osiggniety przez Stone’a,
jest najwyzszym poziomem widowiskowosci i atrakcyjnos$ci okrucieristwa
w kinje!.

,Fascynacja zlem jest czyms odwiecznym. I od wiekow sztuka starala sig
egzorcyzmowac zlo, ktore musialo zosta¢ ukarane, pokonane przez dobro, bgdZ
zniszczone i wyeliminowane”'®. Popularnosé¢ kina w tym procesie nie moze
wigc zaskakiwaé. Kino, z racji swych mitotwdrczych i technicznych dyspo-
zycji, stworzyto caty wachlarz srodkéw, konwencji i modeli prezentowania
przemocy. Jakie sposoby w obrazowaniu aktéw przemocy dominuja we
wspolczesnym kinie? Jakie dylematy i problemy poruszaja twércy w swo-
ich pracach? Sprébujmy si¢ temu przyjrze¢, analizujac kilka najnowszych
glosnych i malo znanych tytutéw.

Na polskich ekranach pojawit sie film francuskiej debiutujacej rezy-
serki Virgine Despentes zatytulowany Gwalt. Jest to filmowa realizacja,
niemal biograficznej ksigzki tej artystki zatytulowanej Baise-moi'®. Jest to

12 Karenski-Tschurl M., Estetyzacja przemocy we wspdiczesnym kinie popularnym, [w:] Prze-
moc na ekranie, Poznarh 2001, s. 205-209.

13 Ibidem, s. 213.

14 Syska R., Film i przemoc, Krakéw 2003, s. 172-177.
Helman A., Przemoc jako tabu, [w:] Przemoc na ekranie, Poznan 2001, s. 96.
Autorka w wieku lat 17-tu po ucieczce z domu zostala brutalnie zgwalcona, praco-
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historia dwéch dziewczyn z marginesu. Bite i gwalcone, bez pracy, ciezko
doswiadczone przez los, postanawiajg ruszy¢ w podréz i wziaé odwet za
swoje doswiadczenia. Podrywajg mezczyzn, zaciagaja ich do t6zka, a na-
stepnie brutalnie morduja. Wymys$Inos¢ metod, jakimi unicestwiajg swoje
ofiary przekracza wszelkie wyobrazenie. Masakrowanie twarzy obcasami
czy zabdjstwo analne to tylko niektére z przykiadéw ich orgiastycznego
stosunku do mordowania i zemsty. Ofiary sa wybierane na oslep, bez
konkretnego powodu. Smieré, w filmie wyrezyserowanym samodzielnie,
pokazana jest jako element rozrywkowego rozliczania si¢ z seksualng do-
minacja mezczyzn. Nienawis¢ do Swiata, w szczegélnosci do mezczyzn,
demokracji, ktéra pozbawia szans najstabszych, wyrazana przez bohaterki
ma by¢ wspélczesnym manifestem wojujacego feminizmu. Podobnych
manifestéw w historii kina odnaleZzé mozna wiele, cho¢by w twoérczo-
Sci filmowej Warhola, Morriseya czy Scorsese. Znalazly one nasladowcow
i przejecia niektérych pomystéw przez poboczne nurty kina. Jak bedzie
w wypadku tego obrazu, przysztos¢ pokaze? Sama autorka uwaza, ze
jej krwawy film drogi nie rosci sobie praw inicjowania nowych postaw.
Przeciwnie byt tworzony jako artystyczna wizja konsekwencji postrzega-
nia obecnego tadu $wiata. Twierdzeniem, ze zlo nalezy pokona¢ sitq!”.
Efekt osiagniety przez rezyserke daleki jest od zamierzonego. Zamiast
oburza¢ raczej budzi $miech i lito$¢. Powodem nie jest 1i tylko zte aktor-
stwo, w rolach gtéwnych obsadzono gwiazdy kina porno. Obie panie,
poza sprawianiem wrazenia, Ze doskonale si¢ bawig podczas polowania
na bezbronnych mezczyzn, uprawiajg seks na wszelkie mozliwe sposoby.
Wszedzie tam gdzie Gwalt byt prezentowany, zamiast o prowokacji i szo-
kowaniu pisano o grotesce i ocieraniu sie¢ o pornografie i zakazywano wy-
Swietlania filmu. W dzisiejszych liberalnych czasach taka ocena jest raczej
powodem do dumy niz kleska finansowa przedsiewziecia. Po miazdzacej
krytyce w Le Monde, film zaliczono do pornografii i wyrzucono z kin.
Podobnie potraktowano obraz w Anglii i dwudziestu innych krajach Eu-
ropy (w Polsce byt wyswietlany z ograniczeniem wiekowym od 21 lat).
Sytuacje poprawia dystrybucja filmu na nosnikach DVD. Jest to jedyny ra-
tunek dla skazanego na kinowa banicje filmu, ktéry juz staje si¢ kultowy.

Inng sytuacje i uzasadnienie $§mierci i przemocy na ekranie prezen-
tuje Gaspar Noe w filmie Nieodwracalne. Brak w nim jest obrazoburczych,

wala w peep showach, narkotyzowala sie. Z dna udalo sie¢ jej wyjs¢ dzieki pisaniu, ktére
potraktowata jako terapie. Tytul brzmi dostownie , pieprz mnie”.
17 Wroblewski J., Gwalt na kinie, Polityka Nr 11 z 23 marca 2003, s. 23-24.
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szokujacych, wywolujacych zazenowanie i sprzeciw kadréw. Jego per-
fekcyjnie opowiedziana — banalna w gruncie rzeczy historia — réwniez
ukazuje okrucieristwo i seks w niebezpiecznej mieszance. Formalny za-
bieg odwrécenia chronologii przedstawiania zdarzen pozwala manipulo-
waé widzami. I poza tym, z filmowej historii o zemscie nic nie wynika.
Chociaz puzzle, ktérymi obraca rezyser sugeruja znacznie wigcej. Gwat-
towna i okrutna scena, ktérgq autor rozpoczyna swdj film powoduje, ze
odraza automatycznie deklasyfikuje sprawce w naszych oczach. Specy-
ficzna narracja stopniowo cofajaca nas w glab zdarzen, ktére sprowoko-
waly takq postawe w rezultacie powoduje nasze wspétczucie i litoé¢ dla
bohatera. Sposéb opowiedzenia historii zaciemnia odbiér prowadzac do
falszywego pogladu, Ze oto jest przed nami wyrafinowane dzieto o isto-
cie przemocy i okruciefistwa na Swiecie. Rezyser, w przeciwieristwie do
Kieslowskiego'8, nie szuka odpowiedzi na pytanie o wzglednos¢ pojec¢
winy i kary, nie stawia pytan ostatecznych. Gaspar Noe jest zaintereso-
wany jedynie pustg zabawg emocjami, ktéra stuzy oszotomieniu widza,
a nie refleksji.

O tym, ze zadna nawet najwymyslniejsza fabuta nie wygra w dzi-
siejszych czasach z dokumentem, udowadniaja przekazy z etykieta
,na zywo”, relacjonujgce kazde dramatyczne i budzace groze zdarzenie.
20 kwietnia 1999 roku w szkole $redniej w Littletown w stanie Kolorado
dwoch nastolatkéw, Alex i Eric dokonalo rzezi na kolegach i nauczycie-
lach. Zdarzenia te, z charakterystyczng dla siebie swada skomentowat
Michael Moore w filmie Zabawy z bronig. Rozpetat przy tym goraca dys-
kusje o problemie amerykariskiego militaryzmu, powszechnosci dostepu
do broni i wszechobecnosci przemocy i §mierci w mediach. Do tego prze-
razajacego zdarzenia powrdcit w filmie Stori Gus van Sant. Jest ten obraz
w swoim zalozeniu pozbawiony znamion manifestu i nie pretenduje do
zadnego wpisywania si¢ w ideologiczne konteksty. Zimna rekonstrukcja
zbrodni, odtworzenie zdarzeri tak, aby odbijato si¢ w nich banalne obli-
cze zla — to zamiar rezyseral. Akcja filmu zostala ograniczona jedynie
do feralnego dnia i catkowicie zamknieta w murach szkoty. Szkota uka-
zana jako edukacyjny kombinat, mimo calej swej represyjnosci nie daje
poczucia bezpieczenistwa. Brak pospiechu w doprowadzaniu do kulmi-
nacyjnego finalu, powolne prezentowanie zalet i ulomnosci przysztych

18 Podobny zabieg rezyserski zastosowal Krzysztof Kieslowski w filmie Krdtki film
o zabijaniu.
19 Piotrowska A., Zabawa w polowanie. Tygodnik Powszechny Nr 20 z 16 maja 2004, s. 18.
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ofiar, prowadzenie kamery powolne jakby $ledzit ich snajper, poteguje
groze napiecia. Postaci gtéwnych sprawcéw zdarzenia nie sa mitologizo-
wane. Spoteczne podtoze ich postaw nie interesujg rezysera. Jawig nam
sie jako zwykli buszujacy w sieci internetowej, lubigcy gry komputerowe
nastolatkowie. Interesuja ich militaria i potrafiq gra¢ Sonate ksiezycowq.
Nie znajdziemy jednak préby odpowiedzi, dlaczego z taka precyzja za-
planowali logistyke zbrodni. Dla nich najwazniejsze to si¢ dobrze bawic.
W tym obrazie oni — autorzy bezinteresownego zla, pospolite wyrostki —
nie pokazuja nic fascynujacego. Sa idealem medialnej antygwiazdy. Re-
zyser odmawia im nawet prawa bycia gtéwnymi bohaterami, wmieszani
w szkolny tlum, nie majg szans na swoje 15 minut slawy. Nie rozlicza
zanim padng ostatnie samobdjcze strzaly. Nie daje zadnego racjonalnego
wyttumaczenia faktéw ani pocieszenia. Film si¢ urywa zanim Alex i Eric
zgladza siebie. Zbrodnia jest w tym filmie czyms niepojetym, monstrual-
nym. Zimne, sprawozdawcze, pozbawione komentarza méwienie o absur-
dzie $mierci, jest tutaj odmienne od tego, co oSmieszyta i zbanalizowata
kultura masowa. To dzigki takiej narracji jeszcze czasem w kinie mozemy
czu¢ konkretna, realng jej obecnos¢.

Czy powaznym glosem w dyskursie o $mierci we wspéiczesnym
Swiecie moze by¢ film o nieudaczniku-samobdjcy, ktéry juz wielokrot-
nie podejmowatl prébe opuszczenia tego padotu? O jego bracie starym
kawalerze, ktéry go czesto ratuje z ostatniej drogi. Lone Scherfig two-
rzac obraz Wilbur chce si¢ zabic w brawurowy sposéb podejmuje temat
w niemal wszystkich kulturach traktowany jako tabu. Poddaje temat wie-
lostronnemu ogladowi, stara si¢ zniuansowac przypisane mu w kulturze
znaczenia wyrezyserowanego dramatu, dramatycznego listu wystanego
do najblizszych czy gestu odwrécenia si¢ ofiary samobdéjstwa od wszyst-
kich. Autorka zdaje si¢ méwi¢, ze samobdjstwo to nie tylko glos rozpaczy,
to przede wszystkim przejaw absolutnego egoizmu?. Wedtug niej samo-
béjca mysli w chwili ostatecznej tylko o sobie. Liczy sie dla niego jedynie
on i jego cierpienie. A ci, co zostang niech mecza si¢ dalej. Tytutowy
Wilbur nieudacznik-samobdjca oraz jego brat Harbour mieszkajq na za-
pleczu odziedziczonego po rodzicach antykwariatu. Do tego przybytku
regularnie zaglada Alice. Samotna matka sprzatajaca sale operacyjne. Ty-
powy tréjkat (on, ona, jego brat) jest przyczynkiem do nietypowej historii.
Najtragiczniejsza postacia nie bedzie w niej niespetniony samobdjca. Har-
bour i Alice pobierajg si¢. Jednak rodzinne szczegécie si¢ nie klei. Poryw

20 Piotrowska A., Kopczyk kreta, Tygodnik Powszechny Nr 20 z 16 maja 2004, s. 18.
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namietnosci rzuca ja w objecia Wilbura. Pojawiaja sie¢ sekrety i ktam-
stwa. Wychodzi na jaw skrywana do tej pory $miertelna choroba Har-
bour’a. Zaskakujace sytuacje odwracaja przypisang bohaterom schema-
tycznosé. Wilbur ratuje tonaca samobdjczynig, zas Harbour, oredownik
zycia, w obliczu $mierci i cierpienia siega po zabdjcza dawke tabletek.
Te niewiarygodna historie¢ mozemy przyjac jako prawdopodobna jedynie
dzigki Swiezemu spojrzeniu twércéw na kwestie wytacznosci w mitosci
i sztuki usuwania si¢ w cieni, gdy taka jest potrzeba. Nie heroiczny jest
jednak smiertelny aspekt tego filmu. Czy Harbour’a spotka za jego po-
stawe zyciowa jakas wyjatkowa nagroda? Jego brat doskonale obeznany
z eschatologia ostatecznosci nie pozostawia zadnych watpliwosci. Smieré
to po prostu NIC. Zadnych tuneli, $wiatet, zostaje po nas tylko marny
kopczyk kreta.

Préby filmowego dyskursu wobec nieuchronnosci $mierci fizjolo-
gicznej i psychologicznej oraz jej banalizowania przez media masowe
podejmowane w kinie wspoétczesnym, nie stanowia niestety gléwnego
nurtu kinematografii Swiatowej. Podniesienie probleméw eschatologicz-
nych w przekazie filmowym do rangi najwazniejszego problemu wspét-
czesnego czlowieka, przegrywa regularnie ze Smiercia pokazywang jako
szczegOlnie atrakcyjnym elementem banalnej fabuly sensacyjnej lub przy-
godowej. Sprowadzenie $mierci lub aktu umierania do mozliwie szero-
kiego katalogu wymyslnych metod u$miercania przeciwnikéw nie pozo-
staje oczywiScie bez wplywu na preferencje estetyczne odbiorcéw produk-
qji kinowych. Szanse na powstanie zdobywajacej szerokie rzesze widzéw
kinematograficznej etiudy o sprawach ostatecznych malejg z roku na rok.
Refleksja potrzebna w dyskutowaniu nad takim tematem nie stanowi
atrakcyjnego marketingowo produktu. Sensacja i walczacy z wrogami su-
per-bohaterowie relatywizujacy zjawisko $mierci jednostkowej i sprowa-
dzajacy ja, poprzez jej namnozenie, do nic nie znaczacej statystyki, s naj-
bardziej przyciagajacym dzisiaj do kin domowych lub instytucjonalnych,
elementem filmu. Wiasciwie niemal kazdy gatunek filmowy powinien
zawiera¢ scene $mierci. Najlepiej, jesli film niemal w catosci sklada sie
z okrucieristwa zadawania $mierci mozliwie wyrafinowanej, jak w przy-
padku popularnego kina grozy, czyli horroru.

Horror jako gatunek filmowy, nie jest jak by sie wydawalo jed-
nym z najpopularniejszych gatunkéw filmowych, charakterystycznych dla
wspolczesnych czaséw. Historia kina grozy jest réwnie stara jak historia
kinematografii. Zauroczenie filmami petnymi na poczatku wiedZm, dia-
btéw, czarownikéw i szalonych naukowcéw rozpoczyna si¢ od pokazy-
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wanych w Ameryce filméw francuza Georgesa Meliesa. W salach kino-
wych w 1900 roku brakowato miejsc. Popularnos¢ tych obrazéw spowo-
dowala stworzenie takich prekursorskich tytuléw, jak: wyprodukowany
w 1908 roku przez Seling Polyscope Co. film na motywach powiesci
Roberta Louisa Stevensona Dziwne przypadki Doktora Jekylla i Mr Hyde'a;
Frankestein inspirowany proza Mary Woolstonecraft Shelley rezyserowany
przez Thomasa Edisona w 1910 czy Avening Conscience Davida Wark Grif-
fith’a z 1914 roku powstate na podstawie dziet Edgara Alana Poe. Gatu-
nek znajduje zainteresowane tego rodzaju wrazeniami audytorium, roz-
poczyna si¢ fala strachu w kinie.

Pierwsze trzydziesci lat XX wieku, sa okresem najbardziej obfitu-
jacym w dzieta grozy. Ekranizacje klasyki literatury?!; nowatorskie za-
mysly scenarzystéw??;, $miale eksperymenty ze scenografig, prowadze-
niem kamery i zdjeciami oraz dZzwigkiem, gdy przemineta era kina nie-
mego?%;, mistrzowskie kreacje aktorskie? i pierwsze Nagrody Akademii®
sq wyznacznikiem ogromnego wkladu w rozwdj kinematografii swiato-
wej. W drugiej polowie lat trzydziestych zaczynaja mimo ciaglego funk-
cjonowania klasykéw gatunku, pojawia¢ si¢ symptomy pogorszenia jako-
Sci tematéw i samego artystycznego smaku realizatoréw. To czas wyod-
rebniania si¢ klasy B w filmach grozy. Smier¢ i wymysélne okrucieristwo
zaczyna dominowac na ekranach. Popularnosé gatunku i cale ttumy no-
wych twoércow ‘kina straszacego’ generuja prawdziwy boom horroréw.
Niskobudzetowe wytwdrnie jak Monogram czy PRC produkuja masowo,
byle strasznie.

Stan ten utrzymuje si¢ do drugiej potowy lat 50-tych. Niewiele pro-
dukcji zawierajacych groze przeszio do historii kina czy chociaz gatunku.
Popularnosé kina samochodowego, w ktérych zwykle goscit horror jako
tradycyjny element oferty repertuarowej zaniza poziom gatunku do mi-
nimalnych granic. Jedynie powstale na poczatku lat 50-tych trzy produk-

21 Dziwne przypadki Doktora Jekylla i Mr.Hyde'a Roberta Louisa Stevensona ekranizowano
sze$¢ razy, na ekran przeniesiono w tym czasie m.in. Drakule Brama Strokera, The Man
who laughs na podstawie noweli Wiktora Hugo czy legende o Golemie.

22 Wymieni¢ tu nalezy Waxworks niemca Paula Leni, w ktérym ozywaly woskowe figury
zab6jcéw i Freaks Toda Browninga — historie karfowatych cyrkowcéw mszczacych sie na
wyrachowanej akrobatce Zonie jednego z nich.

28 W ,bialym kruku” horroru: Gabinecie Doktora Caligari Roberta Wiene z 1919 oraz
Dziwne przypadki... w rezyserii Roubena Mamouliana z 1932.

24 Bela Lugosi jako tytulowy Dracula w filmie Toda Browninga z 1931 czy Boris Karloff
jako odtworca Frankensteina w obrazie Jamesa Whale’a z 1931.

25 W 1933 Oscara otrzymat Fredric March za role Dr. Jekylla w ekranizacji Mamouliana.
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cje wytworni 3D wybijaja si¢ ponad przecietnosé?. Kolejna dekada to
dominacja horroru psychologicznego poczynajac od Peeping Tom (1960)
Michaela Powella — przerazajacego studium seryjnego mordercy, poprzez
Psychoze (1960) Alfreda Hitchcocka bedaca ekranizacjg prozy Roberta Blo-
cha?; Seconds Johna Frankenheimera z 1966 o czlowieku obdarowanym
nowym ciatem i osobowoscia od tajemniczej organizacji, az do dziet Ro-
mana Polanskiego: Wstretu z 1965 i zrealizowanego na podstawie ksigzki
Iry Levine’a Dziecka Rosemary z 1968. Glebokie podioze psychologiczne
postaci w historiach opisywanych w tych filmach, obsesyjno$¢ otoczenia
i nich samych, skomplikowane osobowosci i co chyba najwazniejsze dra-
matyczne i drastyczne zdarzenia opowiedziane skromnymi Srodkami?®
dziataly i wcigz oddziatujg na widzéw. Coraz trudniej jednak wspodicze-
snego widza czyms$ zaskoczy¢. Prekursorom bylo tatwiej pracowaé nad
emocjami i strachem swojej widowni, czego$ innego oczekuje widz dzi-
siejszego multikina. Trzeba mu dawac co$, czego zwyczajne zycie nie da.
Strach jest najsilniejszy i najbardziej adrelinogenny — moze wigc si¢ dobrze
sprzedawac®. Nie dziwi, wiec zalew kin filmami bazujacymi na podob-
nych do powyzszych, klasycznych watkach, takich jak Teksariska masakra
pita mechaniczng, Milczenie owiec i pozostale sequele tego tematu, Pigtek
13-tego czy Krzyk.

Koniec dekady lat 60-tych to coraz czestsze pojawianie si¢ na ekra-
nach kin nowego bohatera horroru: zombie. Noc Zywych trupdw George’a
Romero to pierwszy obraz, w ktérym umarli gremialnie opuszczaja groby,
aby zywi¢ si¢ zywymi. Ciggla popularnos¢ tego typu bohatera grozy,
obecnego na ekranach kinowych az do dzi$, wyczerpata juz jak si¢ zdaje
wszelkie mozliwe konteksty, aby zosta¢ ozywionym na celuloidowej ta-
$mie. Zombie teraz nie tylko strasza i dostarczaja rozrywki, ale we wspot-
czesnym kinie grozy sa elementem krytyki spofecznej i politycznej*. Pro-
ces komentowania rzeczywistosci spotecznej pod ptaszczykiem obfituja-
cych w trupy i rzezie historii rozpoczyna si¢ juz w latach 70-tych. Po-

26 The Maze, Hose of Wax oraz Potwdr z Czarnej Laguny bijace rekordy ogladalnosci przy
stosunkowo niezlym poziomie.

27 Autora inspirowaly glosne zbrodnie Eda Gein’a.

28 W filmach Psychoza (1969) czy Ptaki (1963) Alfred Hitchcock wiecej sugerowat niz
pokazywatl. I chociaz wlasciwie nie sa to horrory, pokazal w nich jednak na tyle duzo, by
rozbudzi¢ w widowni potrzebe na intensywnie filmowang i eksponowang przemoc.

2 Kolasiniska 1., Kobieta i demony. O widzu horroru filmowego, Krakéw 2003, s. 31-33.

30" Chacinski M., Czlowiek czlowiekowi zombim, Polityka Nr 46 z 13 listopada 2004, s. 72-74.
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wstate w tym okresie filmy3! juz zaczynajq zawiera¢ elementy naiwnych
politycznych i moralizatorskich przestar. Motyw zwyrodnialego szalerica,
obok uposledzenia i szpetoty charakterystyczny dla obrazéw filmowych
Davida Cronenberga debiutujagcego w tym czasie, stanowi nie tylko na-
wigzanie do znanego wizerunku naukowca eksperymentatora, ale za-
powiada nowa jako$é: stechnicyzowanie czlowieka i prébe konfrontacji
nowych mediéw i technologii z biologiczng nieuchronnoscig ludzkiego
ciala. Wéréd nazwisk rezyseréw debiutujacych w latach 70-tych znajdu-
jemy miedzy innymi takie znane pdZniej postaci, jak: Brian De Palma
czy John Carpenter. W tym czasie w sfere tajemniczych obsesji i efeme-
rycznych zachowan zwyklych na pozér ludzi wkracza w wizjonerskich
filmach David Lynch. Pelni¢ obsesji i szalonych fetyszy ukazat w Blue
Velvet z 1986 i Twean Peaks: Ogniu krocz za mng z 1992.

Dziesieciolecia lat 80-tych i 90-tych przynosza najwieksza obfitos¢ fil-
mow grozy. Ten gatunek jest obecny wsréd ofert gigantéw kinowych pro-
ducentéw i matych firm wypuszczajacych na rynek niskobudzetowe filmy.
Teoretycy kina rozpoczynaja trwajace do dzi$ dzielenie kinowych horro-
réw na podgatunki®?. Z horrorem flirtuja wtedy takie stawy kina, jak: Wer-
ner Herzog [remake filmu Nosferatu Wampir], Stanley Kubrick [w genialny
spos6b przenoszac na ekran za sprawg aktorskich zdolnosci Jacka Nichol-

31 Np. filmy Larrye’go Cohena: It's Alive (1974) czy God Told Me To (1976).

32 Obok podstawowego nurtu filméw grozy, w ktérym mieszcza sie gléwnie remake’y
znanych dziet filmowych i literackich, kronikarze i teoretycy gatunku wyrézniaja: “mon-
ster movies’, ktérych gltéwna atrakcja jest przedstawianie najwymyslniejszych potworéw;
‘troma’ filmy powstajace we wloskiej wytworni Troma dziatajacej w latach 70-tych skoncen-
trowane na krwawych horrorach z nutg erotycznej komedii; ‘japan movies” filmy powstajace
w Japonii zawierajace sceny realistycznie ukazywanej przemocy i $mierci; ‘drive-in movies’
specyficzny rodzaj filméw prezentowanych w kinach samochodowych w USA. General-
nie rodzaj publicznosci wymuszat prezentacje tematéw w rodzaju: Smiesznie i kiczowato,
niz brutalnie; ‘camp’ filmy szokujace i przetamujace bariery estetyczne i etyczne w kinie,
np. filmy Davida Cronenberga czy Abla Ferrary. Zlo ukazane w tych filmach powinno
stwarzaé wrazenie realnosci i niemal namacalnej bliskosci; ‘blaxploitation’ filmy przezna-
czone dla czarnoskoérej publicznosci, np. Blacula lub Blackenstein; ‘italian movies” lub ‘gialli’
obrazy autorstwa przede wszystkim: Dario Argento, Lucio Fulci i Mario Bava. Zwykle
sq to do$¢ umiejetne polaczenia horroru z thrillerem; ‘killer plants’ do$¢ sympatyczny
i komiczny gatunek do, ktérego nalezy m.in. seria filméw o morderczych pomidorach;
‘hammer films" klasyka gotyckich horroréw lat 60-70-tych wyprodukowanych w angiel-
skiej wytwérni Hammer; ‘snuff’ filmy z pogranicza horroru i pornografii, w ktérych akt
seksualny jest elementem rytualnego morderstwa i $mier¢ ta sluzy w giéwnej mierze
zaspokojeniu seksualnego zaspokojenia; ‘gore’ okreslane czasem jako ‘splatter” lub ‘sla-
sher’ wyjatkowo brutalne, pelne lejacej sie krwi proste w swej fabule obrazy, do klasyki
gatunku zalicza sie wczesne filmy Petera Jacsona, pdZniejszego rezysera filmowej wersji
trylogii Tolkiena.
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sona Lénienie Stephena Kinga], Steven Spielberg [scenarzysta i wspoipro-
ducent Poltergeist], Francis Ford Coppola [kolejna ekranowa wersja Dra-
culi]. Wszystkie wymienione tytuly, za przyczyna réznych powodoéw, czy
to wyjatkowej gry aktorskiej czy zaskakujacych efektéw specjalnych przy-
czynily sie¢ do ogromnych dochodéw autoréw i firm kinematograficznych
oraz weszly na state do kanonu kina grozy. Jesli przyjmiemy za oczywiste
stwierdzenie, ze cechy przezywanego czasu historycznego znajduja odbi-
cie w m.in. tematyzacji fenomenu $mierci wyrazone w dokonaniach ar-
tystycznych, np. w filmie, postmodernistyczna atomizacja méd, trendéw
i kultéw znajduje swéj wyraz w mnogosci gatunkéw i rodzajow kinema-
tograficznych obrazéw3. Popularnos¢ niektérych podgatunkéw ma zna-
miona sezonowych méd i poza chwilowym blysnieciem szokujacg forma
nie zapisuje si¢ na stale w annafach kinematograficznych dziejéw. Domi-
nujaca pozycje na rynku szczegdlnie obrzydliwych i okrutnych obrazéw
zdobywa w latach 90-tych kino grozy z Kraju Kwitngcej Wisni. Powsta-
jace tam obrazy sa duzo bardziej szokujace od najbardziej zwyrodnialych
filméw kanibalistycznych rodem z Wioch. Wszelkie rekordy, nie tylko
przekroczenia estetycznych norm, ale tez bogactwa poza filmowej otoczki
bija filmy zrealizowane przez Satoru Ogure w ramach cyklu Giunea Pig34.
,Spektakl gore, realistyczny popis sadyzmu, arena terroru i gwattu na czlowie-
czeristwie...” to tylko niektére, delikatniejsze okreslenia tej serii. Zamysfem
autora i rezysera serii bylo stworzenie czego$ "najgorszego z najgorszych’.
Czegos, czego nie wytrzymaja najwigksi fani filméw rodzaju gore, czegos,
czego nikt inny nie oSmielit si¢ ukaza¢. Filmy ukazywaly losy trzech mez-
czyzn, ktérzy w szczegdlnie zwyrodnialy sposéb przy pomocy wymysl-
nych tortur znecaja sie i okaleczaja starsza kobiete. Catos¢ dzieki specjal-
nej pracy kamer, sciezce dZwiekowej oraz realizmowi sprawiala wrazenie
zapisu dokumentalnego. Kampania reklamowa poprzedzajaca i towarzy-
szaca dystrybugcji filméw nawigzujaca do realnego Zycia, spowodowata
szalone zainteresowanie filmem i wywindowata produkcje na hit japori-
skich wypozyczalni video. Spotecznos¢ japoniska zasypana informacjami
o tym, ze obraz jest prawdziwym filmem gatunku snuff, tylko podsycata
ciekawos¢ i podwajata dochody producentéw. Kolejne filmy cyklu byty
jedynie dopetnieniem oczekiwan odbiorcéw. Ukazywane w nich tony le-

33 Zalewski A., Opowiesci z zaswiatdw. Sok z zuka i Smieré postmodernistyczna, Kwartalnik
Filmowy Nr 45, s. 237-245.

34 W latach 1985-1991 powstata seria siedmiu filméw petnometrazowych, dwie post-
-dokumentalne produkcje zatytulowane Making of... oraz jeden epizod majacy charakter
kompilacji najbardziej brutalnych obrazéw.
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jacej sie krwi, obrazy gnijacego ciala i petzajacego robactwa przekraczaly
mozliwosci percepcyjne wielu odbiorcéw. Zaczynaly si¢ stawac inspiracja
dla szczegélnie perwersyjnych zwyrodnialcéw?>. Nacisk opinii publicz-
nej oraz rozglos nadany w mediach, spowodowat ograniczenie tego ro-
dzaju japoriskiej kinematografii. Produkcje serii wstrzymano, rezyser Sa-
toru Ogura wydat jedynie kompilacje Slaughter Special, bedaca zbiorem
najlepszych scen i momentéw catej serii*®. Zta stawa, ktéra otoczyt sie ten
cykl w réznych krajach $wiata spowodowat wyjatkowe zainteresowanie taq
produkcja. Catos¢ stata sie filmowym tematem tabu. A dostep do filméw
bardzo trudny i kosztowny.

Przetom lat 90-tych i poczatku XXI wieku to epoka catkowitego plu-
ralizmu kinowego i filmowego. Ogromny sukces rynkowy i upowszech-
nienie magnetowidéw oraz kaset w systemie Video Home System wpro-
wadza film i kino do zacisza domowego. Wtasciwie kazdy temat i ga-
tunek filmowej grozy znajduje swoje miejsce w dystrybucji kinowej lub
jest wydawany na kasetach VHS. Na ekranach kin i telewizoréw sa re-
prezentowane wszystkie typy i rodzaje grozy¥. Do klasyki kina gatunku
wkraczajg produkcje hiszparskie®. Rekordy popularnosci w dystrybucji
kinowej i kasetowej oraz DVD zaczynaja bi¢ poszukujace nowej formy
horrory, w ktérych nie ma ani kropli krwi. Przykladem moze by¢ film
Ring (czeé¢ 11 II), amerykariski remake filmu Hideo Nakaty nakreconego
w 1998 w Japonii. Historia stanowi para-dokumentalny zapis przypad-
kéw wyjatkowo tajemniczych $mierci oséb ogladajacych pewna kasete
video®. Nowe zabiegi formalne, realizowane na amatorskim, w zamie-

35 Na bezposredni wplyw na swoje dziatania filméw z serii Guinea Pig wskazywat Tsu-
moto Miyazaki, ztapany w 1989 roku morderca czterech dziewczyn w wieku 4-7 lat.

36 Kaseta, ktéra trafila do USA wywolala spory rozglos za sprawa aktora Charlie’go
Sheena, ktéry gdy obejrzal zawarte na niej sceny, uznajac je za prawdziwe, postanowit
zlozy¢ doniesienie do odpowiednich stuzb, a sam stangl na czele ruchu sprzeciwiajacego
sie sprowadzaniu podobnych filméw z Japonii.

37 Por. Brodala A., Magia krwi i niesmiertelnosci. Oblicze wampiryzmu w filmie lat dzie-
wigédziesiqtych XX wieku, [w:] Problemy wspdlczesnej tanatologii, T. V, red. J. Kolbuszewski,
Wroctaw 2001, s. 351-362.

38 Filmy Alejandro Amenabara, Alexa de la Iglesia, Jaume Balaguera czy Guillermo del
Toro.

3 Ciekawa kontynuacja watku niebezpieczeristwa drzemigcego w nowych mediach,
moze byé casus rozsylanych siecig telefonii komérkowej SMS-6w nastepujacej tresci:
,Uwaga! Umrzesz, jesli odbierzesz rozmowe z ktdregos z tych dwdch numerdw... 08023111999
lub 0802225999”. Te informacje tekstowe wywolaly panike w Lagos stolicy Nigerii, pan-
stwa, w ktérym panuje wyjatkowo ostra konkurencja na rynku telefonii komérkowej. Zob.
http://www. wirtualnemedia.pl/ask.php?id_artykutu=14245.
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rzeniu twércéw, poziomie swojg pelnie otrzymuja w filmie Blair Witch
Project. Zrealizowany za pozyczone pienigdze w 8 dni amatorska ka-
mergq video film tylko w USA przyniést dochéd rzedu 140 mIn dolaréw.
Zorganizowana wokot projektu otoczka marketingowa spowodowata ta-
kie zainteresowanie filmem, ze niemal kultowe zainteresowanie tematem
bylo przyczyna stworzenia trzech gier komputerowych obok nieprzeliczo-
nej masy filmowych gadzetéw. Najwierniejsi fani filmu urzadzaja réw-
niez wycieczki do miasteczka Burkittesville, zwigzanego z legendarng
wiedZma. Wiele filméw kultowych nalezy do gatunku kina grozy. Cho-
ciaz przez powaznych krytykéw kina sg traktowane z pogarda i wediug
ich zdania, tylko zawarto$¢ nielicznych wyjatkéw z tego rodzaju produkcji
filmowej wnioslo jakis wktad w dzieje kinematografii Swiatowej, potrafia
one funkcjonowaé w ‘drugim obiegu’ poprzez wiele miesiecy lub lat jako
poszukiwane hity. Wielu z tych filméw nie ma nigdy na oficjalnych listach
‘box-office’#! i raczej rzadko trafiajg do kin. Dostepne giéwnie na kasetach
video (teraz réwniez na DVD), nierzadko w nielegalnym obiegu*?, docie-
rajg jednak do zainteresowanych tym tematem odbiorcéw mimo wielu
utrudniert. Dobrym przykiadem moze by¢ film Canibal Ferox, ktérego dys-
trybucja zostata zakazana w 31 krajach, a mimo to jest doskonale znany
fanom kina gore.

Do posiadajacych najgorsza stawe filméw naleza obrazy, okreslane
mianem mondo movies. Za poczatek filmowego zycia tego gatunku przyj-
muje sie¢ rok 1962. Wtedy powstaje produkcja duetu Paolo Cavara i Gu-
altiero Jacopetti zatytulowana Mondo Cane. Catos¢ filmu sktadata si¢ na
naprzemiennie ufozony cigg uje¢ przedstawiajacych wzruszajace obrazy
i szokujace sceny znecania sie¢ nad zwierzetami. Wiasciwy ksztatt filmowy
gatunek przyjat dopiero w latach 70-tych. Pod koniec dekady powstat film
Faces of Death tamiacy kolejne tabu — tabu $mierci. Filmy mondo wtasci-
wie sg kompilacjami lub raczej zlepkami zarejestrowanych na réznych

40 Gléwnie z powodu tego, ze czes¢ widzéw sadzila, ze prezentowane obrazy to auten-
tyczny dokument, a ludzie, ktérych widaé¢ na ekranie juz nie zyja.

41 Rankingi ogladalnosci tytutéw filmowych bedacych obecnie w dystrybucji w kinach,
uszeregowane w/g liczby ogladajacych i wysokos¢ wplywéw z biletéw.

42 Szczegbélowe kategorie przyznawane filmom grozy zawierajacym szczeglnie dra-
styczne obrazy $mierci i przemocy w Wielkiej Brytanii sa okreslone od 1982 roku w ra-
mach porozumienia BVA (Brytyjskiego Stowarzyszenia Video) i BBFC (Brytyjskiej Rady
Cenzoréw). Specjalny raport zostal rozestany wszystkim dystrybutorom i pozostaje obo-
wigzujacym po dzi§ dzieri. Od 1984 obowigzuje tez lista kar i sankcji grozacych za posia-
danie i rozpowszechnianie zakazanych filméw, od kary grzywny 20 tys. funtéw po kare
pozbawienia wolnosci. Wigcej na stronie http://horror.com.pl/publicystyka/nasties.php.



Smier¢ w filmie fabularnym 61

kontynentach filméw dokumentalnych, archiwéw policyjnych, rejestracji
kamer ulicznych lub przemystowych, filmikéw snuff, ukazujacych sceny
$mierci, egzekucji, wypadkéw czy morderstw. Tematyka filméw z cza-
sem nie tylko ograniczala si¢ do scen $mierci. Do repertuaru mondo wia-
czono rejestracje zamieszek, wojny domowe i kroniki wojenne, katastrofy
lotnicze, autopsje, eksperymenty na zwierzetach, nieudane popisy ka-
skaderéw i poscigi policyjne®®. Wigkszos¢ tego rodzaju materiatu filmo-
wego nie jest rozpowszechniana droga oficjalng. Filmy powstaja w dru-
gim obiegu i sa dystrybuowane w kregu zainteresowanych tematem od-
biorcow*. Anonse o nowych tytutach zwykle pojawiajgq sie w ’‘specjali-
stycznej” prasie.

W USA od wielu lat ukazuje si¢ wiele tytuléw prasowych skiero-
wanych do tego rodzaju odbiorcéw — fanéw specyficznych gatunkow
kina okrucieristwa i grozy. Najbardziej znane, funkcjonujace najdtuzej na
rynku prasowym to Fangoria i Cult Movies. Wydawnictwa tego rodzaju
pelne sg ogloszer firm dystrybuujacych pét lub nielegalne kopie filméw
pelnych okrucieristwa. Czytelnikéw nie dziwig nagtéwki w rodzaju “Tapes
of Terror’ czy ‘Video Screams’ lub “Tropic Twilight Company’. Dystrybutorzy
oferuja zainteresowanym kasety w cenie 10-15 $ za tytul. Twércy sa za-
interesowani tym, ze ich dzielo trafia do okreslonego widza, zas praw-
dopodobna popularnos¢ jakiegos tytutu wsréd fanéw, moze zaowocowac
podjeciem préby dystrybucji tytutu legalnie. Obecnie bardzo popularna
w Stanach jest specjalna limitowana edycja DVD filméw wloskiego mi-
strza gatunku Dario Argento, chociaz jeszcze przed kilkunastoma laty
jego horrory byly znane tylko nielicznym.

Wspblczesna popularnos¢ nowych mediéw, szczegdlnie Internetu
otwiera nowe drogi dystrybucji informacji o nowych i starych filmach
grozy i celuloidowego okrucieristwa. Ogromnie rozbudowane portale In-
ternetowe poswigcone wszelkim typom i rodzajom horroru*® obok ma-
tych i nieskomplikowanych stron domowych, pojawiaja si¢ w listach wy-
nikowych wyszukiwarek po wpisaniu stowa ‘horror’4¢. Réwniez wsréd

43 Por. Krajewski M., Kultury kultury..., op. cit., s. 131-133; takze: http://horror.com.pl/
publicystyka/mondo_movies.php.

4 Wyjatkiem mogg byé para-dokumentalne cykle zwane shockumentary (z polaczenia
stéw shocking i documentary) obecne na antenach parnstwowych stagji telewizyjnych, np.: se-
rial Najbardziej niebezpieczne poscigi policyjne prezentowany w TVP 2.

45 http: //www.bloody-disguting.com/.

46 Wyszukiwarka AltaVista podaje 25 200 000 linkéw do stron zawierajacych stowo ‘hor-
ror’; NetSprint proponuje 130 tysiecy linkéw do stron polskich. Dane z 18 listopada 2004.
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polskich fanéw filmowych okropnosci, ten rodzaj wirtualnego przekazu
jest coraz bardziej popularny. Do stron najbardziej profesjonalnie pod-
chodzacych do kategorii filmowej, jakim jest horror nalezy m.in. Horror
Online¥” czy Swiat Prawdziwego Horroru*. W obu portalach internetowych
znajdziemy bogata liste uporzadkowanych alfabetycznie opiséw filméw,
biogramy najwiekszych i najbardziej znanych twércéw tego gatunku ki-
nematografii. Serwis Horror Online oferuje réwniez bogaty zbidr esejow
poswieconych ré6znym tematom, modom i gatunkom w horrorze, pierwo-
wzorom literackim oraz bibliografie grozy. Polacy chetnie tworza strony
poswiecone horrorom i filmom grozy, czy to jako elementy skfadowe in-
nych stron, czy jako specjalizowane serwisy. Niestety, kino polskie nie
oferuje swojemu odbiorcy tego rodzaju rodzimych produkgji.
Kinematografia polska nie szafowata szczegdlnie okrutnymi scenami
$mierci, cho¢ w kinematografiach inny parnstw dawnego bloku komu-
nistycznego pluralizm filmowy wygenerowat kierunki filmowe sklania-
jace si¢ ku pornografii Smierci®. Jesli dla podniesienia dramaturgii opo-
wiadanej historii lub zainicjowania fabuly potrzebna byla $mier¢, zwy-
kle ukazywana byla w estetycznym, stosownie podniostym, niemal pa-
tetycznym wyobrazeniu. Dramaty i melodramaty polski miedzywojennej
kierowane do szczegélnej grupy odbiorcow wymuszaly takie traktowa-
nie umierania na ekranie. Fenomen historycznosci funkcjonujacej w pol-
skim mysleniu o $§mierci wymusza pewien okres$lony stosunek do tego
tematu w filmie. Powojenne filmy apoteozujace ofiare wyzwolicieli Ojczy-
zny, a p6ézniej obroficow nowego fadu dochodzily do $mieszacej dzisiaj
nieszczerosci i nieprawdziwosci takich postaw. Obrazy prébujace rela-
tywizowac lub przedstawia¢ mozliwe bliskie realnosci sytuacje tamtych
czasOw, wobec formalnego konfliktu z obowiazujaca estetyka i linig po-
prawnosci politycznej lokowaly si¢ na marginesie artystycznego dyskursu
$mierci®. Eschatologia i sprawy ostateczne nie nalezaly i nadal nie na-
leza do modnego tematu w polskim kinie. Przykltadem jedynego tworcy
w dzietach, ktérego uobecnia si¢ intelektualna i duchowa percepcja trans-
cendencji $mierci jest Krzysztof Zanussi. Juz temat dyplomowej etiudy
Zanussiego Smier¢ prowincjata (1966) zdradza pierwszy etap fabularyzo-

47 http://horror.com.pl/.
48 http://krypta-smierci.neostrada.pl/.

49 Zob. Miczka T., Wyliczanki $mierci, pornografia $mierci i nekrorealizm. Obrazy umierania
w rozrachunkowym kinie postardzieckim... i w nowym kinie rosyjskim, [w:] Problemy wspdlczesnej
tanatologii, T. VIII, red. J. Kolbuszewski, Wroctaw 2004, s. 505-514.

50" Najdobitniejszym przykladem takiego obrazu moze by¢ Kanat (1956) Andrzeja Wajdy.
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wanej drogi do zrozumienia wlasnego bytu poprzez analize sytuacji osta-
tecznych. Prosta i klarowna opozycja dwéch swiatéw: witalnoé¢ przeby-
wajacego w klasztorze studenta historii sztuki i dramat zmagajacego si¢
z choroba, a w konsekwengji tejze, ze Smierciq przeora; akceptacja sta-
rego mnicha wobec nieuchronnoéci porzadku ludzkiej egzystencji; spo-
tkanie miodosci z osiggajacym swoj kres cztowiekiem; niezgoda wobec
$mierci i wreszcie osiagnigcie charakterystycznego dla poszukujacej po-
stawy niepokoju, skiadaja si¢ na pozornie blahg narracje filmu. Temat,
szczegoblnie zas wyjatkowo ukazany proces powstawania Swiadomosci eg-
zystencjalnej bojaZzni i drzenia, jest zjawiskiem wyjatkowym. Eksploracje
Zanussiego tematéw niechcianych, wymagajacych od widza odrobiny re-
fleksji, w przeciwienistwie do fatwych w odbiorze filméw ukazujacych
pornografie $mierci, skazuje autora i jego dziefa na potencjalne odrzuce-
nie i funkcjonowanie poza sfere popularnosci. Konsekwencja artystycz-
nych poszukiwar odpowiedzi na fundamentalne pytanie o postawe wo-
bec $mierci owocuje w wytworzeniu si¢ specyficznego ‘zanussoidalnego’
bohatera. Jest nim cztowiek postawiony wobec fenomenu $mierci nagftej,
jak w filmie Iluminacja (1973), poprzez cztowieka samotnie w swej laic-
kos$ci zmagajacego sie ze swojq realng rozwijajaca sie¢ Smiertelng choroba,
jak w filmie Spirala (1978), az do kontestatora zycia jako dramatycznie
koniczacej sie choroby w obrazie Zycie, jako $miertelna choroba przenoszona
drogg ptciowq (2000)>'. Filozoficzno-teologiczne zmaganie si¢ z problema-
tyka ostatecznosci, sytuuje dziela Zanussiego jako wyjatkowe nie tylko
w skali rodzimego kina swoistego moralnego niepokoju, lecz wydaje
sie by¢ niepowtarzalne w skali Swiata. Smier¢ bohateréw ostatnich dzie-
siecioleci naszej historii®?, martyrologia nowych heroséw, pornografia
umierania obecna w mlodym pokoleniu snobujacych si¢ na amerykan-
skie wzorce rodzimych gangsteréw, jest marginesem twoérczosci filmowej,
w ktérej waznym elementem jest Smieré>*. Szokujaca dramatycznos¢ sy-
tuacji prowadzacej do zadawania $mierci ukazana w filmie Krzysztofa
Krauze Dtug (1999) jest tu potwierdzajacym regute wyjatkiem. Smaku hi-
storii filmu dodaje fakt oparcia si¢ w scenariuszu na zaistnialych realnie
watkach oraz penitencjarno-spotecznych konsekwencjach funkcjonowa-

51 7ob. Swietochowska G., Smiertelna choroba, Kwartalnik Filmowy Nr 45. s. 217-235.
Np. Kazimierza Kutza Smier¢ jak kromka chleba (1994).
5 Np. Agnieszka Holland Zabi¢ ksigdza (1988).

54 Zob.: Janicka B., Film polski w latach 1989-1999. Tekst publikowany na stronie
http: //www.culture.pl/pl/artykuly/es_film_fabularny_8999.
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nia obrazu®. Przypadek dwoéch poczatkujacych, miodych biznesmenéw,
doprowadzonych przez majacych przestepcze proweniencje posrednikéw
w zdobywaniu kredytéw na rozpoczecie dzialalnosci do ostatecznosci
i w konsekwencji popelniajacych zbrodni¢ byt wyjatkowy. Jeszcze raz si¢
okazalo, ze realnoé¢ potrafi zdeklasowac fikcje. Przez chwile nawet, wi-
dzowie i krytycy byli przekonani, ze wyjatkowos¢ filmu pomoze przebié
si¢ polskiemu produktowi na ekrany europejskich i Swiatowych kin. I ze
zdumieniem skonstatowano, ze jest inaczej. Polska perspektywa widzenia
okrucienistwa doprowadzonych do ostatecznosci zwyklych ludzi jest inna
niz ta, ktéra interesuje obeznanego z przemoca w kinie widza zachod-
niego.

Podobnie mie¢ si¢ moze sprawa z odbiorem nas$miewajacego sie
z obrazéw gangsterskich, filmu tandemu autorskiego Tomasza Konec-
kiego i Andrzeja Saramonowicza powstaty w 2002 zatytutowany Ciafo.
Mniej wyrobiony widz widzi w niej tylko sprawng komedi¢ kryminalng
z trupem w roli giéwnej, bardziej obyci w filmowej materii dostrzega
w niej sprawng kontynuacje specyficznej polskiej ‘czarnej komedii absur-
déw’. Sprawnie sfilmowane i opowiedziane perypetie zwlok podrzuca-
nych z miejsca na miejsce, egzotyka swiata, w ktérym nic nie jest zwy-
czajne i absolutna, pozbawiona szelmowskiego mrugania okiem w strone
widza gra aktorska, poteguja mimo swojej §miesznosci tragizm postaci
i catej historii. W tym wiasnie kontekscie ujawnia si¢ najwigekszy atut
filmu. Atut, ktéry paradoksalnie, w konfrontacji ze sponiewierang Smier-
cig w kinie zachodnim, atutem by¢ przestaje.

Dominacja repertuaru pochodzacego z Ameryki i krajow zachodnich
w ofercie kinowej oraz edycjach filméw na kasetach video i DVD ma
znaczacy wplyw na percepcje wizerunku $mierci na ekranie. Oferowany
odbiorcy obraz $mierci i umierania obecny w najpopularniejszych pro-
dukgjach daleki jest od refleksyjnego podejscia do tego tematu.

Coraz czeéciej jest sfabularyzowanym dopelnieniem obrazéw poka-
zywanych w programach informacyjnych lub sensacyjnych artykufach
prasowych. Olbrzymim zainteresowaniem ciesza si¢ filmy propagujace
w swej wymowie akty agresji i przemoc jako jedyny sposéb rozwigzy-
wania probleméw wspoétczesnego czlowieka. Przestepstwo lub przemoc,
dzialanie poza prawem, pokonywanie przeciwnika po prostu zabijajac

55 Sfabularyzowane w filmie zdarzenia rzeczywiscie mialy miejsce w Polsce, natomiast
po premierze filmu rezyser oraz sSrodowiska spoteczne i kulturalne aktywnie uczestniczyli
w kontestacji wyrokéw skazujacych dla bohateréw prawdziwych zdarzen.
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go, to wymownie wplywajace na postawe odbiorcy wzorce zachowan.
Obserwowalny wzrost dezintegracji spolecznej sygnalizowany przez kry-
minologéw jest wynikiem takiego wlasnie relatywizowania w filmach
rzeczywistej sytuacji, w jakiej w spoleczenistwie funkcjonuje przestepca
i ofiara’®. Istnieja, co prawda, rozbiezne poglady na kwestie wptywu scen
przemocy i $§mierci na postawy odbiorcéw. Zwolennicy teorii powstrzy-
mania, wedtug, ktérej percepcja scen okrucieristwa i cierpienia ofiary ma
dziata¢ hamujaco na dziatania widza w zachowaniach spotecznych, su-
geruja redukowanie popedéw za posrednictwem wyobrazni®. Sytuacje,
w ktérych dochodzi do dziatari przestepczych w wyniku ogladania scen
filmowych, implikuja zaburzeniami osobowosci i warunkami $rodowi-
skowymi. Duze, wyrazajace spoleczne zaniepokojenie odwrazliwieniem
spoleczeristwa, zainteresowanie wzbudzajq badania wykazujace destruk-
tywny wplyw na psychike odbiorcy filméw ze scenami okrucieristwa.
Teoria stymulacji odwotujaca si¢ do uczenia si¢ przez obserwacje, nasla-
dowanie i przyswajanie modeli, wydaje si¢ by¢ szczegélnie prawdziwa
wobec postepujacego braku zahamowan w stosowaniu przemocy®. Ba-
dacze wplywu przekazéw medialnych na osobowosé odbiorcy wyodreb-
nili kolejne fazy oddziatywania filméw. Stan i wyniki badan prowadzo-
nych przez o$rodki naukowe na zlecenie stacji nadawczych jednoznacznie
wskazuja, Ze treéci propagowane w filmach moga przyczynia¢ sie do na-
silania wystepowania zjawisk patologicznych®.

Kino od zarania swojego istnienia jest sztuka komercyjna, w swojej
jarmarcznej, perwersyjnej wersji szczegdlnie. Jesli wytwarzano filmy ze
$miercig w roli gléwnej to znaczy, ze ta bohaterka i gwiazda przyciggata
i przyciaga rzesze widzéw. Ciagla, obecna we wszystkich kulturach i na-
rodach cheé podgladania Smierci, jest jednym z podstawowych powodéw
tworzenia filméw z gilotyng w tle. Voyeuryzm wynalazku Edisona i braci
Lumiere w doskonalej formie realizuja mozliwosé¢ intymnego obcowania
ze $miercia obcego. To wlasnie ta intymnos$¢ podgladactwa wydaje sie
by¢ kluczem do zrozumienia fenomenu fascynacji $mierciag w kinie. Nie
ma nic bardziej intymnego poza seksem od $mierci. Smier¢ przez dziurke
od klucza nie jest przeciwieristwem zycia, jest jego elementarnym sklad-
nikiem. Zwielokrotniona $mieré¢ w projektorze filmowym jawi sie jako

56 Tyburska A., Film w odbiorze nieletnich..., op. cit., s. 96-97.

57 Aronson E., Czlowiek istota spoleczna, Warszawa 1995, s. 313-318.
58 Tbhidem, s. 332-333.

5 Tyburska A., Film w odbiorze nieletnich..., op. cit., s. 99-103.
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préba jej przezwyciezania®. Nawet, jesli nie da sie jej oblaskawié, podgla-
danie ‘Smierci innego’ na tyle ja od nas oddala, pozornie jg przyblizajac,
ze jesteSmy bezpieczni w wygodnych fotelach sal kinowych lub sof przed
telewizorem.

Kazdy sympatyk kina w swoim wyborze filmu, w duzej mierze kie-
ruje sie sugestig zawarta w kilkuzdaniowej charakterystyce reklamujacej,
w mozliwie dosadny sposéb zawartos¢ treéci, prezentowanej w spotach
reklamowych lub opisie umieszczonym na okfadce kasety lub ptyty DVD.
Im jest ona bardziej zorientowana na silne emocje, ktérych mozna do-
znac podczas ogladania filmu, tym wigksza szansa na wybér. Nimb skan-
dalu towarzyszacy filmowi i rozbudowane dziatania marketingowe roz-
szerzajace ideg i tres¢ filmu na inne sfery rynku rozrywki zwykle podno-
sz atrakcyjnos¢ oferty. Zwigkszajac tym samym wysoko$¢ potencjalnych
wplywéw z dystrybugji i sprzedazy filmowych gadzetéw. Wiele filméw
peilnych przemocy w cyklu marketingowych dziatani proponuje widzom
wersje dokumentalne dystrybuowanych tytuléw, ukazujace kulisy pro-
dukgji filmu. Czy jednak ten zabieg wystarczy do unaocznienia filmo-
wych mistyfikacji? Chyba niewielu twércéw szczegdlnie brutalnych, osa-
dzonych w rzeczywistosci filméw zadaje sobie pytanie: ,,czy aby na pewno
poprzez oglgdanie scen gqwaltdw i przemocy, oraz scen torturowania i cwiarto-
wania ludzi, nie wychowamy ich nasladowcy, ktory zapragnie przenies¢ filmowg
fikcje do realnego swiata?”6!.

60 Milewska M., Smieré u narodzin..., op. cit., s. 194-195.
61 Za: http://horror.com.pl/publicystyka/guinea_pig.php.
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Ludyczny spos6b oswajania dzieci ze Smiercia
w ujeciu Kornela Makuszynskiego

Spogladajac na dzieje kultury zachodnioeuropejskiej pod katem za-
przyjazniania si¢ czlowieka ze $miercig tatwo w nich dostrzec szeroki
wachlarz rozmaitych sztuk umierania. Jednakze pomimo swego bogac-
twa naznaczony jest on pigtnem istotnego braku, poniewaz wykreowane
w poprzednich stuleciach ré6zne modele ars moriendi oferowane byly osob-
nikom wylacznie dorostym. Na prézno zatem szukaé wsrdd nich jakiejs
wersji dedykowanej tylko dzieciom. Stusznie wigc mozna odnie$¢ wraze-
nie, iz sprawg przysposobienia dzieci do spotkania z thanatosem raczej
si¢ nie interesowano.

Oczywiscie teza ta nie upowaznia do wniosku, jakoby wobec $mierci
dzieci panowata niegdy$ w kulturze atmosfera zupelnej obojetnosci,
jak sugeruja zwolennicy determinizmu demograficznego? Wszak pocho-
dzace z czaséw antycznych nagrobne inskrypcje moga S$wiadczy¢ nie tylko
o przejawach celebracji zakoriczonej nie w pore egzystencji dziecka, lecz
takze o glebokiej rodzicielskiej z nim wiezi. Podobne konotacje zdaja
si¢ przywodzi¢ na mysl wzniesione w réznych epokach mauzolea i styl
ornamentyki ozdabiajgcej dziecigce grobowce. In perpetuam rei memoriam
zostaly zalozone parki. Szczere uczucia emanujg tez z szeregu utworéw
o charakterze elegijnym. Zwlaszcza autorstwa tych poetéw, ktérzy sami
kiedy$ doznali faktu osierocenia, jak to miato miejsce cho¢by w przy-
padku J. Kochanowskiego.

1 Zaklad Pedagogiki Medycznej, Uniwersytet Jagielloriski, Collegium Medicum
21 Barton-Smoczyriska, O dziecku, ktdre odwrdcilo si¢ na piecie, Lomianki 2006, s. 11.

3 W. Suder, ,Smier¢ dziecka w starozytnym Rzymie”, (red.) B. Plonka-Syroka, Studia
z dziejow kultury medycznej. Moralny wymiar choroby, cierpienia i smierci, Wroctaw 1999, s. 34.
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Naturalnie kwestia psychicznego zwiazku miedzy rodzicami a ich
bezpowrotnie utraconym potomstwem to jedno. Zas zagadnienie oswa-
jania dzieci z nieuchronnoscig losu to sprawa zupetnie inna. Jakie byly
przyczyny pominigcia w horyzoncie my$lenia tej subtelnej kwestii, tego
nie sposéb dokladnie powiedzieé¢, poniewaz toczaca si¢ od kilku de-
kad debata w tym przedmiocie daleka jest od jednoznacznej konklu-
zji. Nie wdajac si¢ przeto w jalowa polemike z uczonymi, wazniejsze
dla niniejszych refleksji bedzie raczej ukazanie kilku intuicji dajacych
pewien wglad w nature egzystencjalnych reakcji dziecka wobec feno-
menu Smierci.

Z pierwszych przeczu¢ klarownie zwerbalizowanych przez twércéw
literatury pigknej doby dziewigtnastego stulecia wynika, ze gtéwna domi-
nantg przezy¢ dziecka byt paralizujacy strach. Jego Zrédlo stanowila naj-
czesciej utrata bliskiej mu osoby, albo doswiadczenie wiasnego umierania
urzeczywistniajacego mozliwos¢ catkowitego nie bycia juz-to-oto. Ztozony
koloryt smutku dzieci Swiadomych ekspansywnego dziatania $mierci wy-
dzierajgcej im resztki juz i tak ledwo pulsujacego w nich zycia wyraziscie
nakreslil, miedzy innymi, Ch. Dickens w powiesci Oliver Twist*. Niekiedy
w dzietach réznych pisarzy spotka¢ tez mozna charakterystyke symp-
toméw tanatycznej trwogi przypominajaca objawy, nazywane w jezyku
wspolczesnej psychiatrii, stuporem. Osobliwo$¢ owego odretwienia ade-
kwatnie oddat np. L. Totstoj w XXVII rozdziale dzieta Dzieciristwo — Lata
chlopiece — Miodos¢®, opisujac reakcje kilkuletniego dziecka na widok zto-
zonego w trumnie ciafa jego zmartfej matki.

Nie trzeba specjalnie si¢ tu rozwodzi¢ aby stwierdzi¢, ze spostrzeze-
nia licznych pisarzy znamionuje wrecz genialna trafno$é. Celnosci ich
ujecia jasno potwierdzaja najnowsze publikacje z obszaru psychologii
oraz bioetyki. Istniala wigc wystarczajaca racja uzasadniajaca przyjecie
w literaturze takiego sposobu eksplikacji za podstawowy kanon. Zgodnie
Z Uznanym wzorcem sugerowano, aby z dzieémi raczej nie podejmowac
rozmoéw na temat Smierci i oszczedzac im przykrych doznan wizualnych.

Jednym z niewielu odstepstw od tego sztywnego prawidta jest po-
dejscie Kornela Makuszynskiego, ktéry w swoim utworze O tym, jak
Wicek Warszawski pokonal Smieré zerwal z obowigzujacym schematem

4 Ch. Dickens, Oliver Twist, Krakéw 2005, s. 54.
5 L. Tolstoj, Dziecitistwo — Lata chiopiece — miodosé, Warszawa 1953, s. 114-115.

6 M. B. Mahowald, ,,On Caring for Children”, (ed.) D. C. Thomasma, Birth to Death.
Science and Bioethics, Cambridge 1996, s. 86-98.
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proponujac nowatorskie ujecie. We wzmiankowanym dziele, nota bene
o duzym filozoficznym przestaniu, autor zacheca do rezygnacji ze sto-
sowania pedagogiki nadmiernie opiekuriczej na rzecz budowania po-
stawy uodpornienia podmiotu. Z tymze, w jej konstytuowaniu Maku-
szyniski nie odwotuje sie do stoickiego ideatu mestwa, ani tym bardziej
nie nasladuje adaptacyjnego poddaristwa wzgledem nieuchronnosci jako
formy ofiary. On podaza tropem logiki myslenia wiasciwej tradycji $mie-
jacych sie filozoféw” i postawe dziecka wobec $mierci osadza na re-
gule ironii. Dlatego caly jego utwor utrzymany jest w konwencji serio-
-komediowej.

Niepodobna przedstawi¢ tutaj wszystkich réznorakich aspektéw iro-
nii w zajmujacym nas dziele, cho¢ byloby to wskazane ze wzgledu na
wladciwe zrozumienie jego ogdlnej wymowy. Jednakze nie uchybi sie
prawdzie, jesli poprzestanie si¢ na wyeksponowaniu w nim tylko jej filo-
zoficznego wymiaru. Tragikomiczny nastréj w zaproponowanym projek-
cie dzieciecej ars moriendi Makuszynski osiagga kilkoma strategiami. Naj-
pierw przez wyartykulowanie specyfiki natury bytu giéwnego bohatera.
Nastepnie przez spersonifikowanie $mierci w kategoriach estetycznych
i naszkicowanie specyficznej postaci heroizmu.

Osobliwos¢ bytu bohatera okresla pietno deficytu. Przejawia si¢ on
w nietrwatlosci istnienia szybko znikajacego w czasie oraz w przypadko-
wym rzuceniu w $wiat bez stalego oparcia w czymkolwiek. Jest to za-
tem istnienie wydane na totalna ontyczng samotno$¢, ktére od momentu
swojej ontogenezy pozostaje, jak literacko opisal 6w stan S. Kierkegaard,
samotne w swym cierpieniu i samotne ze swq rozpaczq®. Uzywajac natomiast
metafory Platona mozna rzec, Ze o charakterze kondycji bohatera przesa-
dza jego pochodzenie. Wszak powila go Bieda. Przeto bohater, podobnie
jak Eros z mowy Sokratesa zamieszczonej w Uczcie Platona, jest nedza-
rzem. Boso chodzi, bezdomny po ziemi si¢ wala, wlasnego dachu nad glowg
nie ma, bez poscieli sypia, pod progiem albo gdzies przy drodze®. Ta analogia
uzmystawia jak znamie niedostatku odziedziczonego po matce stygma-
tyzuje jestestwo bohatera, odciskajac swe glebokie slady we wszystkich
jego komponentach!0.

7 Pseudo-Hippokrates, O smiechu Demokryta, Gdarisk 2007, s. 20-29.
8 S. Kierkegaard, Albo, albo, Warszawa 1982, t. 11, s. 111.
9 Platon, Uczta, XXII D, Warszawa 1988.

10 K. Makuszyriski, ,O tym jak Wicek Warszawski pognebit Smieré, w: K. Makuszynski,
Bardzo dziwne bajki, Warszawa 1919, s. 11.
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Alisci wbrew do$wiadczeniu niedoskonalosci swojej natury bohater
nie popada w pesymizm i przygnebienie, lecz paradoksalnie jej ufomnos¢
traktuje z lekkim przymruzeniem oka oraz radosnym usmiechem!!. Bieda,
ktéra wyszkolila go w rozmaitych rzeczach nauczyta go réwniez jak sig
jej nie dac'?> zachowujac w zyciu poczucie humoru. Jednym z symptoméw
tego zachowania jest zamitowanie do pewnego typu madrosci, ktérego
znak rozpoznawczy stanowi dyskretny usmiech Mona Lizy. Stad boha-
ter w wydaniu Makuszyniskiego jest osobnikiem sprytnym, dowcipnym,
skorym do zartéw, kochajacym dobre i pigkne strony egzystencji oraz
zabawe. Z tym, ze zabawa dla niego nie oznacza wbrew wizji Arysto-
telesa jakiej$ formy wypoczynku po mozolnym trudzie'®. Jego bawienie
si¢ nalezy raczej postrzega¢ w kategoriach filozofii zabawy proweniencji
F. Nietzschego.

W Swietle wypowiedzi autora Narodzin tragedii trzeba uznac ja za
pewna odmianeg pracy, wyplywajacej z woli czfowieka i chetnie przez
niego wykonywanej. Lecz w przeciwieristwie do nietzscheariskiej kon-
cepcji zabawy, nie uwarunkowanej jakgkolwiek potrzebg zdobycia kon-
kretnego celu, bohater Makuszyriskiego jest catkowicie zorientowany na
osiagniecie wymiernego telosu. Dlatego nawet w najwiekszym upojeniu
dionizyjskim zywiolem zabawy nigdy nie traci on kontroli nad soba
i nie rezygnuje z wlasnej suwerennosci. Bedac wychowankiem Biedy
daleki jest od zniewolenia typowego dla pospolitego umystu zatracaja-
cego sie w chwilowej lekkosci bytu. Ta niezaleznos¢ jest dla niego nie-
zbywalna, ale nie dla niej samej, jako wartosci autotelicznej. Ona jest
mu potrzebna po to, aby w mozliwie najwyzszym stopniu by¢ wolnym
w doborze najskuteczniejszego gatunku ironii w walce z bezwzgled-
nos$cig $mierci.

Niewatpliwie uwypuklenie w naturze bohatera immanentnej inklina-
¢ji do zabawy skazuje go réwnoczeénie na $mieszno$¢. Moze si¢ wrecz
wydawag, ze to jest jej najstabszy punkt. Tymczasem to, co jawi si¢ w na-
turze komiczne stanowi de facto najwieksza site gtéwnej dramatis personae.
Jako ze polaczenie predyspozycji do rozeSmianej zabawy ze $mieszno-
Scig tlumaczy wlasnie urok sensu ironii. Otéz przez zabawe i $miech
przenika rado$¢ woli zycia. Zas w $miesznosci odstania si¢ jedna z po-

Tamze, s. 11.

Tamze, s. 12.

13- Arystoteles, Polityka, VIII 2, 1337b, Warszawa 1964.

F. Nietzsche, Tako rzecze Zaratustra, Warszawa 1990, s. 27.
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nadczasowych filozoficznych prawd odnosnie ludzkiego losu. Glosi ona,
iz egzystencja czlowieka jest komiczng i zarazem straszliwg farsg, ktéra
ostatecznie zawsze Zle si¢ koriczy. Przeto bycie w $wiecie, zdaniem M. Ge-
iera, sprowadza si¢ do $miesznej smutnosci i smutnej $miesznosci'®. Lecz
wbrew tej gorzkiej prawdzie bohater usmiecha si¢ jej na przekoér. Reaguje
tak jak niegdy$ czynit to podobno Demokryt z owym ,a jednak”, ktore
nie pozwala porzuci¢ ludzkiej tesknoty za zyciem szczesliwym'®, zachowujgc
wygladem nieuchronnosci rys umiarkowanej wyzszosci.

Ten sam tryumfujacy usmiech bohatera wynurza sie takze z estetycz-
nego modus operandi, w ktérym Makuszyniski ukomicznia $§mieré wedle
konwengji przedstawienia plastycznego typowego dla renesansu oraz cza-
sOw péZniejszych. Autor dziefa programowo odchodzac od sredniowiecz-
nej figury $mierci, przesigknietej melancholig oraz turpizmem, ogotaca ja
z makabrycznych akcesoriéw zmyslowosci i zastepuje nowa symbolika.
Oryginalno$¢ konceptu polega na tym, ze jego trescig jest absurd wy-
razony w formie satyry. U podstaw nonsensu lezy gra artystycznej wy-
obrazni, w ktérej watki i motywy tak dalece wzajemnie si¢ przenikaja, ze
w konsekwengji zatamujg jednolito$¢ upostaciowania $mierci. Stad tez,
jak unaocznia zamieszczony ponizej passus, Smier¢ nie jest jedna na caly
Swiat, boby sobie rady nie data z tyloma ludzZmi. Jest ich bardzo wiele, bo kazdy
nardd ma swojg Smier¢ i kazda inaczej wyglgda. Smieré angielska jest bardzo
dziwna, bo sig nigdy nie spieszy, tylko powoli sobie idzie, fajeczke pali i czasem
tylko splunie, a nic nie gada. Zetnie cztowieka, to tylko mruknie sobie i zaraz
kose czysci, ktorq ma sliczng, z doskonaltej stali. Francuska Smierc jest zawsze we-
sola, gwizdze sobie, a jak cztowiekowi glowe zetnie, to go zawsze potem przeprosi
i mowi mu: musie! — ale to mu juz nic nie pomoze. Amerykariska Smier¢ zawsze
chodzi w cylindrze, jest najchudsza ze wszystkich i nie ma zwyczajnej kosy, tylko
jakqs dziwng maszynke, ktorq od razu zabija stu trzydziestu siedmiu ludzi. Pol-
ska Smier¢ jest teraz inna niz byla dawniej, a tamta byta bardzo odwazna i kiedy
szla $cinac komu glowe, to tariczyla zawsze mazura. (...) Terazniejsza Smierd jest
taka sobie, co nie zna dobrze swojego rzemiosta'.

O bylejakosci polskiej Smierci przesadza jej btazeristwo, naszkicowane
przez Makuszynskiego z niezwykla precyzja. Dzigki sporzadzeniu szcze-
gotowego malunku autor uczynit dostepna o $mierci prawde, tatwo przy
tym uchwytng dla percepcji wzrokowej. Wazng role w wylawianiu jej

15 gt Garczynski, Anatomia komizmu, Poznari 1989, s. 32.
16 M. Geier, Z czego Smiejq si¢ mqdrzy ludzie, Krakéw 2007, s. 52.
17 K. Makuszynski, op. cit., s. 32.
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kwintesencji na powierzchnie odgrywa kolorystyka, emocjonalnos¢, ruch,
locus standi oraz akustyka. Makuszyriski nasycajac kolorytem bladozielo-
nym fizjonomie spersonifikowanej §mierci podkresla stopieri jej martwoty.
Za$ barwigc odcieniem zo6ttym jej szkielet akcentuje stadium jego kru-
chosci. Ikoniczny wizerunek $mierci dostarcza sporej wiedzy o typie jej
emocji oraz kulturze ich ekspresji. Na tej podstawie wiadomo, iz $§mierci
raczej obce jest uczucie radosci, a jesli kiedykolwiek co$ jg ucieszy, wéw-
czas ni stqd ni zowqd zaczyna tariczycé'®, wykrecaé piruety i niezgrabnie
podrygiwac'®. Najczesciej jednak wida¢ jg autystycznie zatopiong w uczu-
ciowej prozni, ziewajaca i pasywnie wyczekujaca?’. Albo wprost przeciw-
nie, mozna ja zobaczy¢ w napadzie furii, w ktdrej ze ztosci gryzie kore
drzewa, tak gwaltownie, Ze sobie wyszczerbia zeby, thicze o pieni glowq, tamie
rece?, i wyrywa resztki wloséw?2.

Plastyczno$¢ narracji ewokuje stabg witalnos¢ Smierci wyrazajaca sie
w niezdarnym sposobie poruszania si¢ typowym dla indywiduum po-
konanego przez czas. Dlatego owo dziwo przechadzajac si¢ spowolniam
krokiem ulicami miasta cztapie gnatami po bruku?. Zas wedrujac po bez-
drozach Zebrem zahaczy o jakis krzak albo sucha ko$¢ w niej zatrzeszczy®*.
Znajac mizerng fizycznie kondycje $mierci nie zaskakuje wcale widok
chwili, w ktérej ona zamierza pozbawié¢ kogo$ zycia. Wszak zamachuje
si¢ kosa gorzej niz amator, wiec chybia celu przecinajgc tylko powietrze?.
W trakcie wykonywania tego niebezpiecznego procederu zatacza si¢ jak
pijana®, traci réwnowage i fika kozta*’. Wprawdzie po upadku zaraz sie
podnosi, ale jest nim tak oszotomiona, iz z szeroko otwartymi ustami
niepewnie rozglada si¢ dookota?.

Kompozycja groteskowego przedstawienia ujawnia réwniez niska ja-
kosci zycia tejze kreatury, poniewaz daje wglad nie tylko w rodzaj stoso-
wanej diety, lecz takze umozliwia poznanie metody regenerowania utra-
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conej energii. Otéz utrudzona $mier¢ zamiast pozywiania si¢ godziwa
potrawa, pokrzepia sie¢ woda z brudnej katuzy?. Natomiast na odpoczy-
nek do niechlujnego bartogu, wymoszczonego w pniu starego drzewa,
udaje si¢ dopiero o péinocy. Tam ucina sobie malg drzemke urozmaicona
pochrapywaniem. Po krétkim niespokojnym interludium znéw si¢ budzi
kose pod swiatto obejrzy® i szybko gdzies przed siebie pedzi.

Komizm zobrazowanej $mierci Makuszynski modeluje jeszcze sze-
roka gama wydawanych przez nig dzwigkéw. W tekscie utworu mozna
,uslysze¢” odglosy jej ziewania3!, przekleristwa®, utyskiwanie, zawodzenie,
lamenty, jeki®3, placz®*, krzyk®, trzask piszczeli®®, itp. Nie ulega watpliwo-
Sci, ze Makuszynski za posrednictwem estetycznych srodkéw gruntow-
nie zdezawuowal majestat Smierci. Odarlszy ja z tajemniczej niezwyklo-
Sci, piekna i wdzieku zrobil zeri byt karykaturalny godny jedynie po-
litowania.

Jednakze mylace byloby przeswiadczenie jakoby wykpienie braku
elegancji Smierci oznaczalo zupelny nad nig tryumf. Aby osiggna¢ osta-
teczne zwyciestwo konieczna jest jeszcze vis comica w etycznym aspekcie
ludycznej sztuki umierania. Litera dzieta daje wystarczajace podstawy
do przypuszczenia, ze sita komizmu jest pochodng sylogizmu etycznego,
czyli rozumowania, w ktérym wynikajaca z dwoéch przestanek konklu-
zja jest zaleceniem moralnym®. Taki wniosek wyplywa zawsze wtedy,
gdy w przestankach rozumowania pojawiajg sie terminy, np. dobry, po-
winienes, czy obowiazek®. To wlasnie zalecenie permanentnie warunkuje
humorystyczne zachowanie bohatera w continuum jego zmagan ze Smier-
cig. Ono zacheca go nie do periodycznego naigrywania si¢ ze $mierci,
lecz utrzymania statej komedianckiej postawy. Warto zauwazy¢, ze owo
zalecenie w utworze Makuszyniskiego nie ma nic wspdlnego z katego-
rycznym domaganiem si¢ od bohatera bezwzglednego postuszenstwa,
catkowitej subordynacji i usztywnienia dziatania. W takiej sytuacji jego
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tragikomiczne zapasy nie réznilyby sie niczym od wyczerpujacej mor-
degi, jakby powiedziat T. Kotarbiriski, a on od niewolnika mdlejacego
pod jarzmem tyranii etycznego imperatywu emanujacego ascetyczng su-
rowoscig®.

Moralne zalecenie ma przede wszystkim charakter atrakcyjnego za-
proszenia do spelnienia awanturniczej chetki w pojedynku ze $miercia.
Przy czym, realizacja owej zachcianki przypomina raczej twércze wspot-
zawodnictwo nizli krwawa bitwe. W tych zawodach liczy si¢ przede
wszystkim swoisty aksjotropizm, zalety umystu oraz przymioty woli. Dla-
tego orezem bohatera jest celny dowcip, obezwladniajacy zart, ostry jezyk,
duza elastyczno$¢ struktur myslenia, sprawnos$¢ w doborze taktyki, umie-
jetnos¢ wybrania miejsca i czasu walki. Przydaje si¢ réwniez odwaga, ale
oczyszczona z nalotu zuchwato$ci oraz konsekwencja wolna od tepego
uporu. Wszystko to jest czysta zabawa, w ktdrej przeciwnicy towia sie
wzajemnie w sie¢ figlarnych pomystéw. Alisci w potyczkach nie chodzi
o to, aby ulega¢ marzycielskiej fantasmagorii udzacej falszywym pra-
gnieniem catkowitego zapanowania nad $miercig oraz wyrugowania jej
z rzeczywistosci. Rzecz idzie o co$ innego, chodzi mianowicie o zacho-
wanie ludzkiego dignitas potwierdzanego w krotochwilnych igraszkach
odraczajacych w czasie moment nadejScia $mierci®’.

W finalowej rozgrywce bohater sita komizmu powstrzymuje napér
$mierci i zmusza ja do uznania wlasnej porazki. Pokonana $mier¢ wraca
z areny o$mieszona, wyczerpana, zmeczona i omdlata. Strasznie zbolala (...)
cata opuchia, kosq si¢ podpiera i idzie i poplakuje. Nos si¢ jej od placzu zro-
bit czerwony, a jakqs chustkq czerwong podwigzata sobie zeby*!. Tymczasem
zwycieski bohater wznoszac si¢ ponad paralizujgce uczucie tragizmu
wesolo si¢ uSmiecha i radosnie spoglada w enigmatycznie zasuplang
przysztosé.

Przyznac¢ trzeba, iz wykreowana koncepcja ludycznej ars moriendi
jest na wskro$ szlachetna i pogodng zabawa, catkiem nieZle teoretycznie
uzasadniong. Ale pomimo tego budzi zbyt wiele zastrzezeri, by mogta
w pelni przekonad. Jesli natomiast pomyst Makuszyniskiego potraktuje
si¢ w kategoriach czysto postulatywnych, wéwczas okazuje sig, ze pisa-
rzowi nie mozna odmoéwic filozoficznej przenikliwosci tak cennej w dys-
kusji o bioetycznej roli ironii w procesie przygotowania dzieci do $mierci.

39 T. Kotarbiniski, Pisma etyczne, Warszawa 1987, s. 215-218.
40 K. Makuszynski, op. cit., s. 94.
41 Tamze, s. 94.
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Wszakze, jak stusznie pisze K. Montgomery w swoim artykule Medical
Ethics: Literature, Literary Studies and the Question of Interdisciplinarity, lite-
ratura zawsze byla wazng czescig dyskursu etyki medycznej*2. By¢ moze
réwniez dzigki wizji tegoz polskiego pisarza sztuka leczenia nauczy sig
lepiej rozumie¢ zlozona problematyke dzieciecej ars moriendi, niz rozu-
miafa dotychczas.

42 K. Montgomery, ,Medical Ethics: Literature, Literary Studies and the Question of
Interdisciplinarity”, (ed.) F. G. Miller, J. C. Fletcher, The Nature and Prospect of Bioethics,
Totowa 2003, s. 141.






Ks. dr Andrzej Proniewski

Godnosé osoby cierpiacej i umierajacej

Godnos¢ osoby ludzkiej jest dobrem i przez to jest wartosScig. War-
tos¢ zycia ludzkiego istnieje realnie, niezaleznie od kondycji podmiotu
poznajacego, jest stala, nieredukowalna i nie zdeterminowana pragma-
tycznie. Uznajgc prawa réznych dyscyplin naukowych do wypowiadania
sie na temat czlowieka, jego osobowosci, rozumienia konstrukgcji psycho-
tizycznej wazna sprawg jest podkreslenie faktu, ze w tej refleksji chodzi
0 godnos¢ czlowieka odkrywana przy pomocy argumentéw rozumu, ale
w $wietle wiary, a wiec inspirowana Biblia chrzeécijariskg i szczegdlna
wiegzig cztowieka z Bogiem.

Cytujac stowa Soboru Watykarskiego 1I, ,czlowiek jest jedynym na
ziemi stworzeniem, ktérego Bog chcial dla niego samego” (KdK 24)!
stwierdzamy determinacje, z jaka spotkat sie czltowiek, doswiadczajac
nierozerwalnej wigzi egzystencjalnej w akcie stworzenia. B6g wyposazyt
czlowieka w jemu tylko wilasciwe wtadze duchowe, rozum, rozeznanie
dobra i zta, wolng wole. Sposréd stworzen tylko cztowiek jest zdolny do
poznania i milowania siebie, drugiego czlowieka i swego Stwoérey. Czto-
wiek zdolny jest pozna¢ siebie, swoja tozsamos¢ i pozytywna zaleznos¢
od Tego, ktéry tchnat w niego zycie.

1. Zasada ,ikonalna” fundamentem godnosci
kazdego cztowieka

Podstawa antropologii chrzescijariskiej jest spojrzenie na godnos¢
osoby ludzkiej w swietle aktu stworzenia (Rdz 1, 26-27; 2, 18-25). Nauka

1 Konstytucja duszpasterska o Kosciele w $wiecie wsp6lczesnym”, w: Sobér Watykan-
ski II, Konstytucje. Dekrety. Deklaracje, Poznani 2002, 543.
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o czlowieku jako odwzorowaniu Boga opiera si¢ o zasade ,ikonalng”?
tzn. czlowiek jest ikona Boga, jego obrazem (selem) i podobieristwem
(demiit). Autorem wewnetrznej (bytowej) struktury osoby ludzkiej zgod-
nie z przekazem kreacjonizmu jest Stwoérca. Spojrzenie na cziowieka od
strony ontologicznej nie wyczerpuje jednak calej rzeczywisto$ci antropo-
logicznej. Bog stworzyt cztowiek jako istote, ktéra podmiotowo przezywa
i doswiadcza samgq siebie. Ontologiczna prawda o cztowieku dopetnia si¢
przez podmiotowy wymiar czlowieczeristwa. Tradycja kaplariska w na-
stepujacych stowach wyraza prawde o stworzeniu cztowieka: ,A wresz-
cie rzekt Bég: »Uczynimy czlowieka na Nasz obraz, podobnego Nam. (...)«
Stworzyt wiec Bég cztowieka na swdj obraz (...): stworzyt mezczyzne i nie-
wiaste” (Rdz 1, 26-27). Zakres semantyczny dwoéch czasownikéw ma tutaj
szczegblne znaczenie: ,uczyrmy” oraz ,stworzyl”.

Stworzenie cztowieka jest wynikiem szczegélnej refleksji Boga, na co
wskazuje stowo: ,, uczyrimy”3. Cztowiek nie zostal powolany do Zzycia je-
dynie moca stwérczego sfowa Boga. Wyjatkowos¢ oraz szczegodlna inten-
sywnos$¢ stworczej interwencji Boga wzgledem cztowieka, zostata wyra-
zona przez autora biblijnego (Rdz 1, 27) w trzykrotnym uzyciu stowa
,stworzyl” (bara). Pojecie to jest terminem technicznym teologicznego je-
zyka tradycji kaptanskiej i ma zastosowanie wylacznie do stwérczego
aktu Boga. Jedynie dla okreslenia dzialania Boga i jego zaangazowania
uzywano tego terminu w monoteistycznej religii Zydowskiej. Autor na-
tchniony, postugujac sie tak precyzyjnym terminem, ze szczegélnym na-
ciskiem podkresdla prawdeg, iz u podstaw bytu ludzkiego jest sam Bog.
Czlowiek ostatecznie swoje istnienie zawdzigcza Jemu.

Inny spos6b redakcji prawdy o stworzeniu czlowieka przekazuje tra-
dycja jahwistyczna: ,Wtedy to Pan Bég ulepil cztowieka z prochu ziemi
i tchnat w jego nozdrza tchnienie zycia, wskutek czego stat si¢ czlowiek
istotg zywa” (Rdz 2, 7)* Postugujac sie jezykiem antropomorficznym i na-
wigzujac do obrazu z mitologii mezopotamskiej i egipskiej, ukazujacego
Boga Stworce jako garncarza, tekst jahwistyczny przedstawia stwarzaja-
cego Boga, ktéry dziata bez jakiegokolwiek dystansu i zaangazowany jest
niby garncarz w czynnos$¢ lepienia (jasar) cztowieka. Materialem uzytym
do tej czynnosci jest ziemia, a ,istota zyjaca” czlowiek stat si¢ poprzez
tchnienie bezposrednio otrzymane od Boga. W poréwnaniu z Rdz 1, 26n

2 Por. L. F. Ladaria, Introduzione alla antropologia teologica, Casale Monferrato 1992, 53.
3 Por. G. von Rad, Teologia Starego Testamentu, Warszawa 1986, 122.
4 Por. Cz. S. Bartnik, Misterium czlowieka, Lublin 2004, 27.
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stworzenie cztowieka zostalo przedstawione tu jako jeszcze bardziej oso-
bisty i intymny akt Boga. Tekst ten z jednej strony ukazuje catkowita za-
leznos¢ istnienia cztowieka od Boga, a z drugiej strony przedstawia jako
istote z ziemi, zawierajacg materiat z tego Swiata, podobnie jak zwierzeta,
przy czym one nie otrzymaly od Boga tchnienia Zycia.

Obydwa przekazy biblijne o powstaniu czlowieka w ramach dziefa
kreacji calego Swiata, cho¢ odmienne, s zgodne w tym, iz osoba ludzka
pochodzi od Boga. U podstaw istnienia cztowieka lezy stwércza wola
Boga i Jego bezposrednia ingerencja, powotujaca byt ludzki do zycia.
Cel, jaki stawiali sobie autorzy natchnieni, to wyeksponowanie giebokiego
zwigzku taczacego czltowieka z Bogiem. Kazdy czlowiek ma u najgieb-
szych fundamentéw swojej egzystencji samego Boga. Kazdy cztowiek,
takze chory i umierajacy w swym istnieniu zalezy od Stwércy. Kazdy
czlowiek, nawet najstabszy, ktérego ziemska egzystencja juz gasnie, zaj-
muje pierwsze miejsce wérdéd calego Swiata stworzonego. Przez stabos¢,
chorobg, cierpienie w niczym nie umniejsza si¢ ludzka godnos¢.

W Starym Testamencie wystepuja trzy podstawowe okreslenia czio-
wieka: nefes, basar, ruah®. Termin nefe5 ma wiele odcieni znaczeniowych.
Przede wszystkim oznacza tchnienie, oddech zycia. By¢ przy zyciu — zna-
czy: mie¢ jeszcze w sobie tchnienie (por. 2 Sm 1,9); gdy czlowiek umiera
uchodzi zeri dusza (nefes) (por. Rdz 35,18), cztowiek oddaje ducha (nefes)
(por. Jr 15,9). W jahwistycznym opisie stworzenia czlowieka: ,Bég tchnat
w jego nozdrza tchnienie (nesdmah) zycia, wskutek czego stat sie cztowiek
istota zywa (nefes)” (Rdz 2,7). Nefes w tym tekscie okreéla catosé bytu ludz-
kiego jako istoty zywej i jedynie przez to tchnienie (nesdmah) rézni si¢ od
zwierzat, ktore zostaly uformowane tak samo jak cztowiek i nazwane tak
samo jak cztowiek: ,istoty zywe” (nefes hajjah). Tekst Rdz 2,7 méwi wiec,
ze czlowiek jest nefes, a nie, ze cztowiek ma nefes.

Drugi termin basar jest uzywany w Starym Testamencie takze w r6z-
nych znaczeniach. Oznacza migso (por. Iz 22,13); przede wszystkim wska-
zuje jednak na widzialna czes¢ ciata. Stad oznacza réwniez cialo ludzkie
wziete w calosci (por. Lb 8,7). Basar — cialo moze réwniez oznaczac istote
osoby ludzkiej. Widoczne jest to w biblijnym opisie stworzenia kobiety:
Adam w niewiescie, ktéra mu Bég dat, widzi swoje drugie ,ja”, gdy wota:
,Ta dopiero jest koscig z moich kosci i cialem z mego ciala” (Rdz 2,23).
Basar wskazuje takze na pewne odcienie ,fizycznosci” cztowieka, a takze

5 Por. M. Filipiak, Biblia o czlowieku. Zarys antropologii biblijnej Starego Testamentu, Lublin
1979, 44.
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na jego stabosci: ciato cierpi (por. Hi 14,22), leka sie (por. Ps 119,120),
omdlewa z pragnienia (por. Prz 4,22).

Trzecim terminem wskazujacym na czlowieka jest ruah. Stowo to
oznacza przede wszystkim sife natury, wiatr (por. Rdz 3,8). Od znacze-
nia ,wiatr” nastepuje przejécie do znaczen: tchnienie zyciodajne, sita zy-
wotna czlowieka. Stad rilah wystepuje nieraz w paralelizmie z terminem
,tchnienie” (nesamah) (por. Iz 42,5). Rilah okresla réwniez sile Boza. Wresz-
cie w wielu tekstach rilah okresla r6zne formy wewnetrznych dyspozycji
czlowieka: termin ten wystepuje w np. w takich wyrazeniach, jak: ,inne
usposobienie” (Lb 14,24), ,,ostabienie ducha” (Wj 6,9).

Nalezy zauwazy¢, iz ,zadne ze stéw okreslajacych cztowieka nie od-
dziela si¢ znaczeniowo w sposéb radykalny od innych. Antropologia ju-
daistyczna jest monistyczna w tym sensie, ze czlowiek widziany jest jako
cato$¢ ozywiona. [...] Kazde ze stéw okreslajacych czlowieka wyraza ca-
fos¢ egzystengji ludzkiej z ré6znych punktéw widzenia. Bas? wyraza po-
sta¢ zewnetrzng, nefes — sile zyciowa, rilah za$ tworcza site, ktéra pochodzi
od Boga”.

Antropologia ta sugeruje akceptacje prawdy, ze czltowiek otrzymuje
zycie przy udziale rodzicéw, ale dawca Zycia pozostaje Bog. Czlowiek
otrzymat zycie jako dar od Boga w akcie stworzenia (Rdz 1, 26-27;
2, 18-25), ukonstytuowanie za$ $wiata nastapito ze wzgledu na czlowieka
(Por. KdK 24)¢. ,W biologie rodzenia wpisana jest genealogia osoby””.
Poczatki zaistnienia czlowieka zatem to nie tylko sprawa poczecia bio-
logicznego, to takze stwoércza wola Boga. Godnos¢ osoby ludzkiej ukon-
stytuowana jest wolg Boga, wpisana jest ze wzgledu na transcendentny
jej charakter w trynitarne zycie Tréjjedynego. Czlowiek dzigki temu jest
ikong Boga, jego obrazem (selen) i podobienstwem (demiit). Zycie to po-
lega w swojej istocie na migdzyosobowym, komunijnym sposobie bycia,
podtrzymywania relacji. Najpelniej realizuje si¢ ono w Misterium osobo-
wym Boga Tréjjedynego, ktory jest doskonalym Istnieniem osobowym®.
Czlowiek jest zdolny interpretowac te jako$¢ ze wzgledu na objawienie
si¢ Boga w Betlejem — Synu Bozym, ktéry bedac czlowiekiem pozostat
zarazem Osobg Boska, istniejagcym boskim istnieniem, dziafajgcym w cat-
kowitej wolnosci i absolutnej mitosci. Sensu godnosci , bycia cztowiekiem”
nie nalezy doszukiwac si¢ w relacji do przyczynowosci swiata, mozna je

6 Por. ,Konstytucja duszpasterska o Kosciele w $wiecie wsp6lczesnym”, 543.
7 Jan Pawet 11, List do Rodzin, Watykan 1994, 9.
8 Por. F. Facchini, Przygoda czlowieka, Krakéw 2008, 18.
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tlumaczy¢ tylko przez postawienie osoby ludzkiej w relacji do innego Mi-
sterium osobowego — Misterium Boga Tréjjedynego, albowiem dla kazdej
osoby ludzkiej, takze cierpigcej i umierajacej, Bég pozostaje poczatkiem
i koricem, wymiarem alfalnym i omegalnym (Pierwszg Przyczyng i Ce-
lem Ostatecznym). Realno$¢ osobowa zalezna jest od Osoby Wszechmoc-
nej. Dlatego tez zrodzenie osoby nie jest jedynie pomnozeniem jednostki
w obrebie gatunku, zwigzane jest z uobecnieniem w czasie rzeczywistego
dziatania Osoby Boga od ktérego pochodzi kazde zycie.

Takie zyciodajne dziatanie jest stworcze i pozostaje prawdziwa tajem-
nica. Czlowiek chory, cierpiacy i umierajacy, istniejac w misterium god-
nosci ludzkiej znajduje si¢ w kregu Misterium Boga, swéj Swiat odnajduje
nie w fizykalnej i materialnej rzeczywistosci wszechswiata ale w warto-
Sciujacej wspdlnocie oséb. Wiasciwym miejscem cztowieka przychodza-
cego na Swiat nie jest Swiat jako taki ale Mito$¢, przez ktéra Bog ksztaltuje
w ludzkosci swéj obraz. Osoba ludzka przezywa swoje czlowieczeristwo
w relacji do Swiata, ale w swojej godnosci staje si¢ ono doswiadczeniem
w relacji do oséb. Godnos¢ osoby polega na tym, ze moze ona w swojej
jako$ci ontologicznej i strukturze psychofizycznej podlega¢ tylko Bogu.
Czlowiek, przychodzac na $wiat, jest symbolem Jedynego Syna Bozego,
przychodzacego na $wiat. Tajemnica osoby, a wiec zycia przychodzacego
na Swiat, jest pewnym objawieniem tajemnicy Syna Bozego. Czlowiek,
jako dar Boga, jest objawieniem tej samej Milosci, z ktérej pochodzi de-
finitywny i zbawczy dar Syna, ktéry — postany przez Ojca — chciat by¢
,Synem Czlowieczym”’. Jest oczywiste, ze refleksja nad tajemnicaq god-
nosci czltowieka musi ostatecznie przyja¢ postac Scisle teologiczna.

2. Poczucie godnosci czlowieka cierpiacego
i umierajacego

W spojrzeniu na cierpienie i §mier¢ towarzysza dwa poglady. Przed-
stawiciele pierwszego sugeruja potraktowanie cierpienia i $mierci jako
czesci zycia, zatem trzeba je przyja¢ pozytywnie, jak przyjmuje si¢ i prze-
zywa cale zyciel?. Reprezentanci drugiego stoja na stanowisku, ze cier-
pienie i $mier¢ nie sa czeSciami sklfadowymi zycia, ale czym$ radykalnie

9 7. Bajda, ,Problem dziecka w teologii”, w: W. Piwowarski, W. Zdaniewicz, Dziecko,
Warszawa — Poznan 1984, 44.
10" por. E. Corecco, ,Sens cierpienia”, w: Communio 3 (1998), 62.
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odmiennym jako doswiadczenie i prowadza do unicestwienia. Tak na-
prawde natury tych rzeczywisto$ci cztowiek nie jest w stanie poznac.

Do poczecia cztowieka dochodzi w tonie matki. Osoba ludzka rodzi
si¢ jako narazona na cierpienia i jest ze swojej natury $miertelna. Pomimo
znajomodci tych prawd, rodzi si¢ w czltowieku szczegdlny lek egzysten-
cjalny wowczas, gdy perspektywa wlasnego cierpienia lub $mierci staje
si¢ nieuchronnie jego udziatem.

W obliczu choroby i $mierci szczegélnego znaczenia nabiera troska
0 godnos¢ i jej przezywanie w poczuciu $wiadomosci i wlasnej wartosci
osobowej. Dotkliwe i silne kryzysy pojawiaja si¢ i nasilaja w sytuacji cho-
roby terminalnej i umierania. Tak jak cale zycie, réwniez choroba i §mier¢
powinny by¢ godne, a wigc nie powinny odbiera¢ terminalnie choremu
poczucia wlasnej wartosci.

Cztowiek bliski §mierci na ogét zdaje sobie sprawe, ze umiera. Swia-
domos¢ ta sktania go do odniesienia swojego stanu i sytuacji do catego
zycia. Sprzyja to stawianiu pytan, na ktére wczesniej nie bylo czasu badz
sposobnosci, aby je powaznie rozwazyc¢. Sg to przede wszystkim pyta-
nia o sens wszystkiego, przy czym ich natezenie i charakter s3 zmienne.
W znacznej mierze zaleza one od tego, w jakim okresie zycia przychodzi
nam si¢ rozsta¢ z zyciem. O dylematach zwigzanych z umieraniem méwi
Biblia Starego Testamentu nastgpujaco: »Dojrzaly zejdziesz do grobu, jak
snopy zbierane w swym czasie« (Hi 5,26); »Miara naszego zycia jest lat
siedemdziesiat« (Ps 90,10) lub »gdy jesteSmy mocni, (lat) osiemdziesigt«
(Ps 90,10). Nie ulega natomiast watpliwosci, ze wiek, w jakim kto$ cierpi
i umiera, ma ogromny wplyw na stan psychiczny i duchowy chorego,
a takze na zapatrywania i podejscie otoczenia, ktére jest Swiadkiem jego
odchodzenia i $mierci. Istnieje Smier¢ przedwczesna, postrzegana jako
niesprawiedliwo$¢ — w pewnych wypadkach razaca, - oraz krzywda ro-
dzaca trudne pytania i problemy, ktére nie pojawiaja si¢, gdy $mier¢ na-
stepuje w péZniejszym wieku. Biblia ustala granice na okoto sze$édziesiat
lat, traktujac ten wiek jako ,dojrzaty” chociaz aktualne sg stfowa psalmi-
sty: ,Miarg naszego zycia jest lat siedemdziesiat, gdy jesteSmy mocni,
osiemdziesigt” (Ps 90,10).

Czlowiek, ktory cierpi i umiera przed granica wyznaczajaca czas
trwania ludzkiego zycia, staje wobec specyficznych oraz wyjatkowo bo-
lesnych dylematéw i wyzwan. Potrzebuje wigc odpowiedniego do swojej
sytuacji wsparcia duchowego. Nie znaczy to, ze czlowiek starszy przyj-
muje perspektywe bliskiego cierpienia lub Smierci zupetnie spokojnie.
Nawet dla wielu najstarszych oséb, ktére znacznie przekroczyly wzmian-
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kowany w Biblii prég osiemdziesiatki, zblizajaca si¢ choroba i $mier¢ sa
zbyt wczesne i nie do zaakceptowania. Dzieje sie tak zwlaszcza wtedy,
gdy ich zycie byto do korica Swiadome i aktywne, gdy czuli si¢ potrzebni
i niezastgpieni.

W zyciu powinno by¢ miejsce na poszukiwanie sensu cierpienia i roz-
tropne przygotowanie si¢ do $mierci. Mozna si¢ spodziewa¢, ze pozwoli
to tatwiej i godniej sprosta¢ wyzwaniom, przed jakimi staje cierpigcy
i umierajacy czfowiek i jego rodzina. Tymczasem we wspoétczesnym spo-
feczeristwie, wskutek konsumpcyjnego stylu zycia, nastawionego na do-
razne uzywanie, wlasnie pod tym wzgledem jest coraz wiecej do zro-
bienia. Mysl o cierpieniu i $mierci, ale przede wszystkim rzeczywisto$¢
$mierci sg starannie odsuwane na margines zycia spofecznego i indywi-
dualnego, a ludzie umierajacy i zmarli s niemal zupelnie izolowani od
spofeczeristwa. Gdyby nawet istniato zdecydowanie wiecej tak potrzeb-
nej wiedzy i wrazliwosdci w tej dziedzinie, cierpienie i $mier¢ i tak be-
dzie stanowi¢ dotkliwg i radykalng konfrontacje ze wszystkim, co wiemy
i przyjmujemy. Wyniku tej konfrontacji nie sposéb przewidzie¢ nawet po
najdiuzszym i najlepszym przygotowaniu. Decydujace znaczenie ma fakt,
Ze cierpienie i Smier¢ sq zerwaniem wszystkich dotychczasowych wiezi,
jakie zapewnialy cztowiekowi realizacj¢ jego tozsamosci, celéw zyciowych
i dawaly mu poczucie bezpieczeristwal!l. Godnos¢ cztowieka cierpigcego
i umierajacego zalezy w duzym stopniu od tego, czy potrafi on prze-
zwyciezy¢ dylematy zwigzane z perspektywa radykalnej zmiany, ktéra
go czeka.

Cierpigcy i umierajacy czfowiek koncentruje si¢ przede wszystkim
na sobie i swoim wnetrzu. Perspektywa bliskiego cierpienia i §mierci wy-
woluje zazwyczaj zlozony kryzys duchowy, ktéry ma kilka wymiaréw.
Pierwszy to gleboki kryzys tozsamosci, wynikajacy z narastania rady-
kalnie odmiennego polfozenia chorego czlowieka, ktére nie przystaje do
catosci jego doswiadczenia zyciowego. Chodzi przede wszystkim o poste-
pujace zniedofeznienie umystowe, psychiczne i fizyczne. Czlowiek przy-
zwyczajony do aktywnosci, ktérej owocem byly rozmaite osiggnigcia i sa-
tysfakcja zyciowa, stwierdza coraz wyrazZniej, ze jego zycie zmienia sie
bezpowrotnie. Jego stan duchowy zalezy w duzej mierze od tego, w ja-
kim stopniu odczuwa satysfakcje i rados¢ z tego, co udalo mu si¢ osia-
gnac. Tymczasem osobiste rozeznanie w tej dziedzinie stanowi nie tylko

11 A. Szostek, ,Wokot godnosci i mitosci”, w: A. Krélikowska, Z. Marka (red.), Refleksje
nad godnoscig, Krakéw 2007, 25.
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wypadkowa rzeczywistych sukceséw i porazek, lecz i owoc roztropno-
$ci w ocenie wlasnego zycia i jego owocéw. Przyczyng wielkich cierpiert
moze by¢ egoizm, pycha albo zazdros¢. Jezeli chory czlowiek nie zdota
sie¢ z nich wyzwoli¢, stale i nieubtaganie nasila si¢ u niego wyniszczajaca
frustracja i zgorzknienie. Przeciwdziatanie tym zjawiskom bywa bardzo
trudne. Wszelka skuteczna terapia i pomoc musza siegna¢ do najgteb-
szych zakamarkéw ludzkiego wnetrza i sumienia, co nigdy nie jest tatwe
i nie gwarantuje sukcesu. Jezeli to mozliwe, nalezy zaleca¢ choremu taki
rodzaj aktywnosci, jaki moze podtrzymac u niego dotychczasowe poczu-
cie przydatno$ci badZ nadac jego zyciu nowy, nieznany przedtem sens.
Duza pomoca bedzie dowartosciowanie umierajacego przez podkreslanie
tego, co udalo mu si¢ osiggnaé. Pomoc taka jest jednak owocem dtuz-
szych i poglebionych kontaktéw. Nie nalezy sadzi¢, ze dylematy i pra-
ghienia zwigzane z poczuciem spelnienia wlasnego zycia majq wytacznie
osoby wyksztalcone i te, ktére zajmujg wyzsza pozycje w hierarchii spo-
fecznej. Réwniez ludzie prosci chca uzyskaé pewnos¢, ze ich zycie nie
byto zmarnowane. A gdy dostrzegaja, ze oto zmienia si¢ ono i bezpow-
rotnie koniczy, przezywaja rownie mocno rozterke, czy w tej radykalnie
zmienionej sytuacji nadal sg jeszcze soba.

Dotkliwy kryzys tozsamosci jest tez zwigzany ze zmienionym, np.
wskutek chemioterapii, wygladem fizycznym. Spojrzenie w lustro rodzi
dramatyczne pytanie, czy osoba, na ktérg patrze, to w dalszym ciagu ja.
Wiadomo, Ze istniejq zajecia i profesje, w przypadku ktérych wyglad ma
znaczenie szczegodlne, a wtedy dramat osoby terminalnie chorej przekra-
cza wyobraznie. Lecz kazdy cztowiek jest wrazliwy na wszystko, co doty-
czy jego wygladu. Wyniszczajaca organizm choroba czesto niesie upoko-
rzenie i wstyd. Powigksza je utrata kontroli nad czynnosciami fizjologicz-
nymi oraz widoczne, niemozliwe do ukrycia niedotgstwo badz kalectwo.
Poczucie upokorzenia nasila sig, gdy umierajacy widzi koniecznos$¢ cat-
kowitego zdania si¢ na innych, i to w najbardziej intymnych sferach zycia
i funkcjonowania. Wstyd daje o sobie znaé, gdy musi sie¢ on pogodzié
z ingerencja innych w sprawy i czynnosci, co do ktérych zawsze miat za-
bezpieczong prywatnos¢. Moze si¢ wtedy pojawi¢ pokusa rezygnowania
badZ odpychania pomocy ze strony innych ludzi, a wskutek tego niebez-
pieczeristwo zrazenia do siebie 0s6b nawet najbardziej zyczliwych. Co sie
tyczy personelu medycznego, wazne jest, aby pamigtad, iz reakcje na nie-
dogodnodci, ktopoty i trudnosci zwigzane z opieka nad terminalnie cho-
rymi nigdy nie moga by¢ réwnoznaczne z reakcjami na cztowieka, ktéry
zamykajac sie w sobie badZ odrzucajac pomoc, potrzebuje tym wiecej
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cierpliwos$ci i wyrozumiato$ci. Nie chodzi wylacznie o sfere psychiczng,
lecz o prawdziwa pomoc duchowa, stanowiagca wyraz glebokiej dojrzato-
Sci i wrazliwosci na duchowe potrzeby umierajacych. Z kryzysem tozsa-
mosci taczy si¢ réwnie dotkliwy kryzys wiezi miedzyosobowych, takze
tych, ktore taczg umierajacego z jego najblizszymi i rodzing'?. Paradoks
polega na tym, ze staje si¢ on tym bardziej dotkliwy wtedy, gdy termi-
nalnie chory czlowiek wczesniej staral si¢ polega¢ na sobie i stanowif —
przynajmniej we wiasnym przekonaniu — niezbedne oparcie dla najbliz-
szych. Zdajac sobie sprawe z postepujacego zniedoleznienia, wzbrania
si¢ teraz przed przyjmowaniem gosci i znajomych, a nawet przed wi-
zytami cztonkéw wtasnej rodziny. W takiej sytuacji jest wazne, aby mu
poméc w zaakceptowaniu chocby jednej osoby, do ktérej ma pelne za-
ufanie i ktéra moze wspiera¢ i tagodzi¢ rézne trudnosci i rozterki. Taka
akceptacja jest na ogét odpowiedzia na akceptacje jego trudnej sytuacji.
Lecz i w tym wzgledzie potrzeba wiele roztropnosci i wrazliwosci. Zdarza
sie, ze chory czlowiek coraz bardziej koncentruje si¢ wylacznie na jednej
osobie, co w blizszej i dalszej przysztosci moze skomplikowac i utrudnié
wiezi rodzinne i przyjacielskie.

W tym miejscu trzeba koniecznie podkresli¢ wazna potrzebe naprawy
i zacie$nienia wigzi z rodzing i najblizszymi, jezeli taka — co si¢ czgsto
zdarza — istnieje. Zycie, szczegélnie dlugie, jest na tyle skomplikowane,
ze mnoza si¢ w nim sytuacje wymagajace naprawy i przywrocenia za-
chwianej sprawiedliwo$ci. Chory czlowiek na ogét ostrzej i przenikliwiej
postrzega rozmaite wydarzenia ze swego zycia, nad ktérymi wczesniej
przechodzit do porzadku dziennego. Zblizajgca si¢ Smieré utwierdza go
w przekonaniu, ze sg sprawy, ktérych naprawi¢ badZ odmieni¢ sie nie
da. Pozostaje wtedy prosba o przebaczenie badZ wysilek przebaczenia
komus. Chodzi nie tylko o konflikty rodzinne, ktérych rozwigzywanie
jest niekiedy bardzo trudne, lecz i o rozmaite, czasami skrywane przed
samym soba, wydarzenia zyciowe, o ktérych umierajacy cztowiek sadzi,
ze powinny sie staé czescia uczciwego wewnetrznego obrachunku. Zda-
rza si¢, ze nieuregulowane problemy utrudniaja spokojng $mier¢, a na-
wet przedtuzajg agonig¢, powodujac prawdziwe zmagania duchowe. Ich
swiadkowie, w tym réwniez najblizsza rodzina, powinni w takich przy-
padkach wykazaé¢ mnéstwo delikatnosci i dyskretnej wrazliwosci.

12 7, Strojnowski, ,Motywacja cierpienia i $mierci cztowieka wspélczesnego wobec meki
Chrystusa”, w: H. D. Wojtyska, J. J. Kope¢ (red.), Meka Chrystusa. Wczoraj i dzis, Lublin
1981, 201.
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,Ludzie lekaja si¢ oddzielenia od ciala, poniewaz znajg zycie tylko
w swoim ciele i przez nie. Lekajg si¢ oddzielenia od wspdlnoty, ponie-
waz znaja zycie tylko w niej i przez nig”!3. Proces umierania niesie takze
silne pokusy wynikajace z kryzysu relacji z Bogiem. Umierajacego moze
trawié narastajace poczucie oddzielenia od Boga, tym bolesniejsze i bar-
dziej uporczywe, ze czlowiek nigdy w petni nie do$wiadcza obecnosci
Boga. Daje tutaj o sobie zna¢ nowy paradoks: taki kryzys jest tym bole-
$niejszy, im bardziej czlowiek pokladal ufnos¢ w Bogu. Choroba wywo-
tuje mnéstwo dylematéw. Najtrudniejsze wigza sie z przedwczesnym od-
chodzeniem, postrzeganym jako niesprawiedliwos¢ i krzywda ze strony
Boga. Istnieje takze niebezpieczenistwo, ze cierpienia i blisko$¢ $mierci
moga by¢ traktowane jako ,zastuzone”, zas umierajacy zgtebia swoje zy-
cie i szuka okolicznosci, ktére , usprawiedliwiaja” lub ,wyjasniaja” jego
dramatyczne potozenie. Kiedy indziej moze go trapi¢ i wyniszcza¢ nasi-
lajace si¢ poczucie opuszczenia przez Boga. Jezeli modlil si¢ przez cafe
zycie i wielokrotnie przekonal o skutecznosci modlitwy, to takze w tej
nowej, dramatycznej sytuacji pragnie, aby jego zaufanie do Boga znala-
zlo potwierdzenie i spotkalo sie z Bozq odpowiedzig. Nawet jezeli wcze-
$niej byt przekonany, ze Bog jest obecny zaréwno w pomyslnosci, jak
i w cierpieniu, to dos§wiadczenie wlasnego cierpienia i perspektywa bli-
skiej Smierci stanowia pokuse wystawiajacg to przekonanie na niezwykle
trudna probe.

Viktor E. Franki poswiecit cala ksigzke na rozwazania potwierdza-
jace teze, ze ,czlowieka nie niszczy cierpienie, lecz niszczy go cierpie-
nie pozbawione sensu”!*. Napisat on, ze chorobag, jaka trapi wspoéiczesny
Swiat, jest poczucie, ze ,istnienie nie ma zadnego sensu”'®. Ta odwazna
diagnoza jest bardzo trafna. Jest prawda, Ze na wczesnych etapach cho-
roby ludzie méwig zazwyczaj o ,bélu”, natomiast gdy choroba postepuje,
wtedy coraz czeSciej méwia o ,,cierpieniu”!6. Czltowiek, nawet najbardziej
ostabiony, jest w stanie znies¢ bdl, jezeli wie, ze to, czego doznaje, przy-
niesie ulge i poprawe jego stanu. Gdy tak si¢ nie dzieje i gdy perspek-
tywa bliskiej Smierci staje si¢ coraz bardziej realna, wtedy brak bélu nie
jest szczegdlnie wazny ani pocieszajacy. Pozostaje bowiem, a nawet sig

13 Por. W. F. May, ,The Sacral Power of Death in Contemporary Experience”, w: On
Moral Medicine, 179.

14 V. E. Frankl,Man’s Search for Meaning, London 1987.

15 V. E. Frankl, Leiden am sinnlosem Leben, Freiburg 1980, 75.

16 p Speck, ,Spiritual Issues in Palliative Care”, w: D. Doyle, G. W. C. Hanks, N. Mac-
Donald (red.), Oxford Textbook of Palliative Medicine, Oxford 1998, 808.



Godnos$¢ osoby cierpigcej i umierajacej 87

nasila cierpienie wynikajace z przeswiadczenia o nieuchronnosci losu,
ktéry staje si¢ udzialem terminalnie chorego. Jedyng ulge moze wtedy
przynies¢ nadanie temu cierpieniu istotnego sensu. W przeciwnym razie
swoje zniwo zbiera wzmagajgca si¢ beznadziejnos¢, ktéra moze przybrac
forme rozpaczy. A wéwczas kazda skuteczna pomoc jest o wiele trud-
niejsza. Przejawem rozpaczy sa prosby i nalegania, ,aby to wszystko jak
najpredzej si¢ skoriczyto”.

Wyjatkowsq sil¢ i pomoc zapewnia w tej dziedzinie wiara chrzescijari-
ska, ktorej sedno stanowi osoba i postannictwo Jezusa Chrystusa. Czto-
wiek wierzacy powinien stale wiedzie¢ i pamieta¢, ze Jezus dokonat naj-
wigcej nie wtedy, gdy chodzit po Palestynie, nauczat i dokonywat cudéw,
uzdrawiat chorych i wskrzeszat umartych, ale wéwczas gdy przybity do
krzyza wisiat rozpiety miedzy niebem a ziemia. Chory i umierajacy chrze-
$cijanin powinien dopatrywac si¢ analogii miedzy wtasnym potozeniem
a sytuacja umierajacego Zbawiciela. Jezeli jest inaczej, obowigzkiem in-
nych chrzescijan jest mu t¢ analogie przyblizy¢ i uSwiadomi.

Wynika z tego, ze nie mozna za wszelka ceng chroni¢ i ostania¢ cho-
rego przed mysla o $mierci. Powinien on by¢ $wiadomy swojej sytuacji
i nie wolno go oktamywaé, aby zyt ztudzeniami badZ w catkowitej niewie-
dzy co do swojego rzeczywistego stanu. Dobrze wiadomo, jak s trudne
oraz ile delikatnosci wymagajq takie rozmowy. Jednak tylko w ten sposéb
cierpienia i perspektywa bliskiej Smierci moga poglebiaé zwigzek chorego
z Bogiem, a takze sprzyjac¢ poglebianiu tego zwiazku u jego najblizszych,
rodziny i wszystkich, ktérzy stajg si¢ Swiadkami misterium odchodzenia.

3. Modlitwa pomoca w przezywaniu godnosci cierpienia
i umierania

Religijnos¢ i duchowosé, ktére znajdujg odzwierciedlenie w Zzyciu mo-
dlitwg sa niejednokrotnie skutecznym narzedziem w znoszeniu cierpienia
i przygotowaniu na $mier¢. Wigkszosc¢ ludzi wyznaje jakas$ religie i mozna
stusznie powiedzie¢, ze pomaga im ona w zyciu. Nie oznacza to jednak,
ze w taki sam spos6b, albo réwnie tatwo, pomaga im to w przejsciu przez
$mier¢. Ludzkie losy niosa sporo paradokséw, a jednym z nich bywa to, ze
wielu ludziom prawdziwie religijnym trudno przychodzi zaakceptowa-
nie wlasnego cierpienia. Ma to zwigzek z wyznawaniem Boga w sytuacji
zdrowia i pomyslnosci, zupetnie nieprzygotowanym na dylematy czasu
proby, jakie niesie terminalna choroba i $§mieré. Wprawdzie religijnos¢
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czesto ma wplyw na znoszenie choroby i wychodzenie z niej, ale prze-
zywa ona ogromne kryzysy wtedy, gdy stan zdrowia stale si¢ pogarsza,
za$ modlitwy i nadzieja poktadana w Bogu nie przynosza spodziewanych
rezultatow.

W polskiej sytuacji przez kilkadziesiat lat byliSmy karmieni szkodli-
wym stereotypem, ze religia jest prywatna sprawa czlowieka. Oznaczato
to w wielu przypadkach usankcjonowane zoboj¢tnienie na religijne i mo-
ralne dylematy oséb chorych i cierpigcych. W ostatnich latach z trudem
toruje sobie droge swiadomos¢, ze religia nigdy nie byla, nie jest, ani nie
moze by¢ sprawa prywatna cztowieka. Jest jego sprawq osobista — a to zu-
pelnie co innego! Kazdy ma petne prawo wyboru religii, lecz kiedy juz go
dokona, wtedy istnieje obowigzek Swiadczenia o niej i wyznawania jej na
zewnatrz. Szczegdlnie dotkliwym nieszczesciem jest pokusa prywatnosci
religii u ludzi terminalnie chorych i cierpiacych. Zamykaja si¢ w sobie
i wstydza kazdego przejawu religijnosci, chociaz dobrze wiadomo, ze
wlasnie wtedy wyjatkowo potrzebujg uzewngtrzniania tego, czym zyja
i co naprawde czuja.

Personel medyczny powinien zadba¢ o nalezyte rozeznanie potrzeb
religijnych os6b chorych i umierajacych!”. W ostatnich latach jest to znacz-
nie fatwiejsze. Zostala przywrécona i okrzepfta instytucja kapelanéw szpi-
talnych, zas wizyty kaplana czy siostry zakonnej w szpitalach i hospicjach
sg na porzadku dziennym. Nie zawsze idzie to w parze z jakoscig postugi
duchowej, bowiem do pracy w szpitalach i hospicjach bywaja kierowani
duchowni nieprzygotowani badZ pelniacy te postuge wsréd wielu innych
zaje¢ kaplani pracujacy w parafii.

Jednak nie tylko ludzie religijni maja potrzeby religijne i przezywaja
dylematy duchowe. Réwniez wszyscy inni, ktérych zwigzek z religia in-
stytucjonalng jest maly albo w ogdle go nie ma, stajg wobec tych sa-
mych oraz podobnych wyzwan i watpliwosci, ktére s udziatem oséb
wyznajacych Boga i trwajacych w zorganizowanych wspdélnotach wiary.
Jedni i drudzy lekajq sie $mierci oraz mysli o niespelnieniu zycia. Ducho-
wos¢ jest integralng strong kazdego cztowieka, umozliwiajacg mu wyj-
Scie poza to, co materialne i refleksje nad ostatecznym przeznaczeniem
i celem wszystkiego, a takze nad wartosciami, ktére pozwalajq 6w cel
osiggnaé. Zatem osoby nie deklarujace zadnych wierzen religijnych ani
zwigzkow z religia tez przezywajg dylematy natury egzystencjalnej i sta-

17 Por. P. G. Reed, ,Religiousness among Terminally Ill and Healthy Adults”, w: Research
in Nursing and Health 9 (1986), 35-41.
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wiaja sobie i innym pytanie o sens ich zycia, choroby, umierania i $mierci.
Uczestnikami takich rozméw moga i powinni byé¢ réwniez ludzie re-
ligijni. Dokonuje si¢ wtedy spotkanie dwéch odmiennych $wiatopogla-
déw i dwoéch réznych sposobéw zycia, ktére moze ubogacac obie strony.
Kluczem do powodzenia takiego spotkania jest umiejetno$¢ zrozumienia
drugiego czlowieka, wraz z calg jego odrebnoscia i innoscig, ktérej nie
podzielamy, ale ktérg chcemy pozna¢ i szanujemy.

Dylematy i problemy duchowe ludzi niereligijnych przybierajq r6zne
formy. Kogos, kto od dawna zaniechal wszelkich praktyk religijnych,
a obecnie cierpi i zbliza si¢ ku nieuchronnej $mierci, moze trapi¢ mysl, ze
jego polozenie stanowi kare za odejsScie od zasad, ktérymi byt karmiony
w dzieciristwie. W takich przypadkach poczucie winy moze prowadzi¢ do
zalu, skruchy i nawrdécenia, czyli do odnowienia i wskrzeszenia dawnych
wiezi religijnych i duchowych. Ale zdarza sig, ze skutkiem takich ducho-
wych zmagar jest przeSwiadczenie o odrzuceniu i swoista marginalizacja,
poglebiajaca frustracje i prowadzaca do rozpaczy. Takim ludziom trzeba
przypomnie¢, ze istniejg dwie zasadnicze drogi zycia: droga niewinnosci
i droga nawrécenia. Blisko$¢ smierci to sposobno$é, aby ufnie wkroczyé
na te druga i przezwyciezy¢é wyniszczajace poczucie winy. Trzeba jed-
nak mieé¢ na wzgledzie réwniez to, ze czg$¢ ludzi terminalnie chorych
i umierajacych nie potrafi badZ nie chce zdecydowac sie na gwaltowna
zmiane u kresu swojego zycia. Réwniez t¢ wole nalezy uszanowad, przy-
chodzac im z pomoca w pokonywaniu trudnodci, jakie ich trapia. Zdarza
sig, ze czlowiek chory i pozbawiony wartosci religijnych moze przezy-
wacé rado$¢ ze spotkania z osobami, z ktérymi niegdy$ zyt i pracowat.
To, ze go odwiedzaja, stanowi pocieche zapewniajaca go o swoistej ,nie-
$miertelnosci” osiaganej w ludzkiej pamieci, ktérej fundament stanowi
przywiazanie i wdzigcznos¢.

Wazna powinnoscig 0s6éb z otoczenia jest znalezienie wlasnej drogi
do konkretnego cierpigcego cztowieka.
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Choroba jako zmiana w biegu zycia

,Prawdy odkryte w cierpieniu,
gdy zycie jest zagrozone
trudno przekazaé innym”

Kazda choroba, a tym bardziej ta ktérej towarzyszy cierpienie i nie-
pomyslne rokowanie stwarza problem przystosowania si¢ do niej. Dezor-
ganizuje dotychczasowe zycie.

Cierpienie to ,subiektywnie dotkliwie i cigzkie doznanie zla fizycz-
nego, psychicznego i duchowego spowodowane utrata istotnych wartosci
zyciowych, poczucia sensu zycia” [1]. Cierpienie (suffering) to ,negatywna
odpowiedZ emocjonalno-uczuciowa, nieprzyjemna, wytworzona w naj-
wyzszych osrodkach nerwowych przez bél i inne sytuacje, ktére psycho-
logicznie go przypominaja: utrata bliskich oséb czy waznych obiektéw
miltodci, z towarzyszacg temu depresja, stresem, lekiem, frustracjqa” [2].
Cierpienie zawsze dotyczy cafej osoby cztowieka: ciata, psychiki i du-
szy [3, 4]. Wyrézniamy cierpienie:

e fizyczne — zwigzane z obecnoécig bélu i innych objawéw somatycz-
nych,

e psychiczne — wigze si¢ z przezywaniem stanéw psychicznych zabu-
rzajacych prawidlowe funkcjonowanie psychiczne. Skutkiem tego jest
frustracja, nieumiej¢tnos¢ rozwigzywania konfliktéw, izolacja, rezy-
gnacja, negatywizm. Laczy si¢ z trudng sytuacja egzystencjalng, roz-
wojowa, osobistg, rodzinna,

* moralne — powstaje wéwczas, gdy niemozliwe jest osiggniecie pew-
nego dobra lub wartosci,

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogélnego Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

2 Instytut Medyczny Paristwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsiebiorczosci
w Lomzy
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e spoleczne — wynika z nieprawidlfowych relacji jednostki z innymi
ludZmi,

e egzystencjalne — wigze si¢ z przezywaniem pustki egzystencjalnej,
brakiem poczucia sensu zycia, brakiem spetnienia itp.,

e transcendentne — jest zwigzane z niemoznoscia przekroczenia granic

ludzkich mozliwosci” [1].

Intensywno$¢ doswiadczanego cierpienia uzalezniona jest od znacze-
nia, jakie jednostka przypisuje konkretnej sytuacji bedacej Zrédtem cier-
pienia [1, 2].

Objawami cierpienia sg , udreka, smutek, bezradno$¢, poczucie prze-
granej, zanik poczucia sensu zycia, bunt, niecierpliwos$¢, niepokdj, lek,
przygnebienie, bezsilnos$¢, poczucie winy” [1].

Zastanawiajac sig¢, czym jest cierpienie dla czlowieka i jakie cechy sg
dla niego charakterystyczne mozna stwierdzi¢:

e ,cierpienie obejmuje calg egzystencjg,

¢ jest doSwiadczeniem jednostkowym, osobistym,

¢ ma swojg dynamike, glebokos¢, intensywnos¢,

e jest wieloaspektowe,

* jest wolaniem o zrozumienie i pomoc,

* moze by¢ odczuwane jako sens i by¢ punktem zwrotnym w zyciu lub

bezsens” [1].

Zgodnie z nauczaniem Jana Pawtla II , cierpienie nie zawsze poddaje
sie¢ medycznej terapii. Samo w sobie stanowi Swoisty §wiat, ktéry w czto-
wieku bytuje, przemija badz utrwala si¢ w nim i poglebia. Ma charakter
préby, bowiem pozwala cztowiekowi przekroczyé wlasne ograniczenia
i dostrzec sens cierpienia” [1]. Choroba ciezka jest krytycznym wydarze-
niem zyciowym, w ktérym pacjent uczy si¢ po raz pierwszy nowej roli
— chorowania. Do$wiadcza czasami po raz pierwszy pobytu w szpitalu
i przystosowujec si¢ do nowej roli — bycia chorym.

Trzeba pamigtaé, ze poczucie bezpieczeristwa zwigzane jest ze zna-
nym otoczeniem i obyczajami. Wszystko, co nowe budzi niepokéj, dez-
orientacje i poczucie zagrozenia. Popatrzmy oczami chorego na pewne
aspekty zwigzane z hospitalizacjq. Kazdy dzien zorganizowany jest w sza-
blonowy sposéb, do ktérego zobowiazany jest dostosowac sie¢ chory. Go-
dziny poranne to czas na konsultacje, zabiegi diagnostyczne i lecznicze
o czasie, ktéry odpowiada zespotowi terapeutycznemu. Rolg pacjenta jest
pozostawanie najlepiej w 16zku i oczekiwanie... Nawet wéwczas, gdy nie
jest to konieczne, aby nie stwarza¢ dodatkowych probleméw organizacyj-
nych. Jego $wiat zamyka sie¢ do powierzchni kilku metréw kwadratowych.
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Dzieni zycia pacjenta podzielony jest na pory: mierzenia temperatury, po-
sitkéw, konsultacji, odwiedzin, nawet czas na stuchanie muzyki czy mo-
dlitwe dostosowujg chorzy do rytmu dnia rezygnujac z potrzeb chwili.
Pamietajmy, ze ,cierpienie, bél, granice i ograniczenia bardzo trudno jest
zaakceptowac” [5].

,Doswiadczenie cigezkiej choroby czesto prowadzi do powaznego kry-
zysu” [5]. Czlowiek w toku zycia doswiadcza réznego rodzaju emocji po-
zytywnych, jak i negatywnych. Akceptacja zachorowania wedlug Moos
i Davis przebiega w o$miu etapach:

e ,etap pierwszy dotyczy problemu dyskomfortu i ograniczen, jakie
niesie choroba,

e etap drugi to pogodzenie si¢ z otoczeniem szpitalnym, specyficznymi
badaniami i leczeniem,

e etap trzeci dotyczy rozwoju relacji z czlonkami zespotu terapeutycz-
nego,

e etap czwarty to zachowanie réwnowagi emocjonalnej, ktéra zwigzana
jest z adekwatnym obcowaniem z uczuciami wywotanymi przez cho-
robe,

e etap piaty to zachowanie takiego obrazu wtlasnej osoby, ktéry rozbu-
dzi poczucie spelnienia i wrazenie, ze czlowiek ma wplyw na swoja
réwnowage emocjonalna,

e etap szésty to prawidlowa ocena granic niezalezno$ci, oczekiwari i da-
zen w Swietle ograniczent zwigzanych z choroba,

e etap siédmy to zachowanie kontaktéw z rodzing i przyjaciéimi, kon-
taktéw dajacych osobie chorej poczucie spetnienia,

e etap 6smy to przygotowanie si¢ na niepewng przysztoséé, ktéra moze
przynies¢ wazne straty” [5].

Choroba, jako sytuacja kryzysowa moze by¢ jednoczesnie nowa
droga, powoduje rozwéj cztowieka, uczy postrzegania tej samej rzeczywi-
stoSci w r6zny sposéb zaleznie od tego, jakie warto$ci uznamy w danej
chwili za najistotniejsze. Czyni czlowieka bardziej dojrzalym. Niestety,
potrzeba czasu, aby pacjent nauczy? si¢ nada¢ miejsce chorobie w swoim
zyciu. Moze by¢ ona punktem zwrotnym i rozwojowym. Ludzie prze-
zywajac chorobe podazaja réznymi drogami. Jedni przez dtugi czas wy-
pieraja, ze s chorzy w ten sposéb radzac sobie z wystepujacym silnym
lekiem, inni doswiadczajg smutku i bezsilnosci, s apatyczni, inni walcza
z samym soba, skutkami leczenia i choroby.

Pacjenci przystosowujac si¢ do choroby gteboko przezywaja minima-
lizowanie ich uczué¢ wyrazane przez najblizszych i personel. ,Wszystko
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bedzie dobrze”, ,prosze nawet tak nie myslec...”, ,prosze si¢ trzymac”
oczywiscie trzymad, ale czego? powietrza czy kotdry? To nic nie znaczace
sfowa pocieszenia, ktére powoduja, ze chory odczuwa brak zainteresowa-
nia jego osobg, a juz w ogole powoduje, ze chory niechetnie wypowiada
Swoje uczucia i przezywane emocje.

Jak wiec pomée chorym? Na pewno okazujac im rzeczywista tro-
ske, ktéra przejawia si¢ w odpowiednich formach komunikacji. Nalezy
réwniez zapewni¢ choremu czas na pobycie z samym soba.

,Choroba to kamieni zaki6cajacy lustro wody, a wywotany przez nig
ruch wody rozchodzi sie i wnika w gtab. Choroba zagrazajaca zyciu do-
tyka duszy, catej osobowosci, relacji z innymi, perspektyw dotyczacych
przysztosci i nadaje wydarzeniom z przeszlosci zupelnie inny odcien
i wrazenie” [5].

Empatyczne, pelne rzeczywistej troski opiekowanie si¢ chorym to
trwanie z nim w nadziei do samego konica. To okazanie zrozumienia,
szacunku, wsparcia. To czasami przebywanie z kims, nawet milczac. To
umozliwienie wyrazania cierpienia w stfowach i we izach. To pocieszanie
dajace poczucie bezpieczeristwa i nadzieje.
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Tajemnice Anastenariow

Ja za$ musze podac co sie opowiada,
ale bynajmniej nie jestem zobowigzany w to wierzy¢.
Herodot, Dzieje Vii, 152

Ozywienie zainteresowan medycyng tradycyjng sprawilo, ze WHO
zachecila medycyne naukows, opartg na badaniach empirycznych i logice,
do ponownego zweryfikowania stanowiska wobec medycyny tradycyjnej,
bazujacej, z kolei, na wielowiekowej obserwacji i magii.

W 1837 roku, w Konstantynopolu zostala wydana praca Anasta-
siosa Harmuziadisa dotyczaca obrzedéw chodzenia boso po rozzarzo-
nych weglach. Natomiast w Polsce sg dostepne prace Juliana Ochorowi-
cza (1850-1917), wszechstronnie uzdolnionego polskiego naukowca, ktéry
pasjonowatl sie¢ wszystkim, co w otaczajagcym nas Swiecie mialo pozory
cudownodci i tajemnic [7].

W momencie, kiedy czytamy opisy tych faktéw wydaje si¢ nam, iz
nie moze to by¢ prawda, ze mamy do czynienia ze sztukami magicz-
nymi. Juz dzi§ jednak wiadomo, iz wiele §wietych misteriéw i manife-
stacji starozytnych byto $cisle naukowymi do$wiadczeniami, opartymi na
wilasciwosciach przyrody, nieznanych szerszemu ogétowi. Dzigki powyz-

General Hospital of Kavala Greece
Zaklad Pielegniarstwa Ogoélnego, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
Instytut Medyczny, PWSIiP w Lomzy

W N e

University of Athens Faculty of Nursing, Greece
Zaklad Pedagogiki i Dydaktyki Medycznej z Pracownia Umiejetnosci Pielegniarskich,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

5

6 Klinika Rehabilitacji Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku



96 Antigoni Chadzopoulu i inni

szym informacjom z tatwoscia mozna dotrze¢ do kilku wiosek greckich
i naocznie przekonac sig, ze to prawda. Tak jest rowniez z anastenariami.

Tradycja ,,chodzenia po ogniu” znana jest w Europie od 500 lat przed
nasza erg. Dzisiejsze obrzedy w Gregcji sa atrakcja turystyczng w takich
miejscach, jak: Laggada Thessaloniki, Agia Eleni-Sevres, Agios Joannis-
-Serres, Meliki Werias, Sinikia Behtsiwar Thesaloniki, Mauroleuki-Dra-
mas 70 km od Kawali oraz w roznych innych zakatkach swiata: w Turcji
(Bizii, Edrine), w Bulgarii — pod nazwa nastinarstwa (Plodiv, Achtpol,
Sozopol, Tsarevo, Kosti, Bulgari, Gramatikovo, Mourtsovo, Natsoura), na
wyspach Polinezyjskich, Hawajach, Fidzi, Afryce Poludniowej, Indiach,
Tajlandii, obu Amerykach, potudniowej Australii, Chinach, Japonii i na
Syberii [1, 2, 3].

W starozytnym Rzymie istniaty cale rodziny specjalizujace si¢ w sztu-
ce chodzenia po rozzarzonych weglach. Muzutmanie z Egiptu do dzi$
tym obrzadkiem rozpoczynajg kazdy nowy rok mahometariski. Cztonko-
wie plemienia Nahimbu z Tanzanii nie dos$¢, ze spaceruja po ogniu, to
jeszcze obsypuja swe ciala rozzarzonymi weglami i smagaja si¢ glowniami
wyjetymi z ogniska. Mieszkaricy wysp Fidzi, a takze magowie z Tahiti,
spaceruja po goracej wulkanicznej lawie [4].

Polski etnolog i antropolog, Aleksander Lech Godlewski, zmarty
w 1978, mial moznos¢é obserwowa¢é chodzenie po ogniu latem 1938 roku
na wyspie Raiatea w archipelagu Wysp Towarzyskich [4].

Greckie anastenaria r6znig si¢ zasadniczo od wspélczesnego nestinar-
stwa bulgarskiego. Anastenaria to ten sam starozytny obyczaj chodzenia
po ogniu. Anastenaridowie sa poboznymi grekokatolikami i nie stano-
wig zadnej sekty, ani odtamu wschodniego koéciota. Po prostu kultywuja
prastara tradycje lokalna [4].

Anastenaria dla badaczy sa okazja cigglego poglebiania wiedzy
i przescigania si¢ w wyjasnieniu zjawisk, ktére przechodza zakres pojecé
oficjalnej nauki. Nieprawdopodobnym wydaje si¢ fakt, ze chodzac boso
po weglach o temperaturze dochodzacej od 400 do 700°C, nikt nie doznaje
zadnego oparzenia stop. Nie spala si¢ zaden wlos, ani fragment ubrania.
W celu sprawdzenia, czy nie ma w tym roli jaki$ specjalnych srodkéw
ogniotrwalych, poficzochy jednej z kobiet, ktére sie nie spalily podczas
obrzedu, zostaly oddane do zbadania w Uniwersytecie Ateriskim i tam
pozostaly po dzi$ dzieri, jako dowdd na niepalenie.

Chodzenie po ogniu nie polega na nieczulosci na bdl, lecz na nie-
wrazliwosci ciata na bardzo wysoka temperature. Nie wiadomo do tej
pory, co jest przyczyng wystapienia takiego stanu organizmu cztowieka.
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Od strony fizykalnej zjawisko jest w dalszym ciagu trudne do zinter-
pretowania. Mozna tylko domniemywacé, ze by¢ moze warstwe ochronna
tworzy zimna plazma fizyczna (zwana bioplazma), wystepujaca blisko
powierzchni ciata. W ten sposéb chyba nalezatoby tez interpretowac zja-
wisko opisane przez dr Ochorowicza, obserwowane przez niego w latach
1909-1911 podczas eksperymentéw ze Stanistawa Tomczykéwna. Kobieta
ta, bedac w stanie glebokiej hipnozy, zblizata reke do ptomienia, ktéry od-
suwat si¢ od niej, jakby odpychata go niewidzialna warstewka otaczajaca
dfori [cyt. za 4].

W 1960 roku znana bulgarska nestinarka, Kera Jordanowa, weszla
na ognisty krag i nagle, straciwszy przytomnos¢, osuneta si¢ na zarzace
si¢ drewno. Widzéw, ktérzy chcieli jg ratowaé, powstrzymat maz Kery,
zapewniajac, Ze jego zonie nie grozi zadne niebezpieczeristwo. Kobieta le-
zala przez godzine na tlacych sie glowniach. Wreszcie ockneta sig, wstata
i jak gdyby nigdy nic opuscita ognisty krag. Nie zostalo uszkodzone
W najmniejszym stopniu ani jej ciato, ani wlosy, ani sukienka... [cyt. za 4].

Wedlug, prowadzacego od lat Anastenaria Lecha Eufazego Stefari-
skiego, wszyscy ludzie, ktérzy zostang odpowiednio poinstruowani i trzy-
maja sie tego instruktazu, moga boso przebiegac przez zarzace sie wegle,
a nawet wykonywac na nich taneczne kroki, nie parzac si¢ przy tym [5].

Nie trzeba tu podkresla¢, iz kazda osoba zwigzana z medycyna, bez
wzgledu na rodzaj wykonywanego zawodu wie, iz chorzy, ktérzy prze-
zwyciezaja chorobe, to przede wszystkim Ci, ktérzy pozytywnie sg na-
stawieni na leczenie. Jaki zatem, w tej kwestii, klucz mieli starozytni,
w réznych regionach $wiata i jak mozna dzisiaj przezwycigzy¢ przewle-
kiaq chorobe, np. raka? Moze wlasciwa droge postepowania wskazg nam
wladnie Anastenaria? Czasami bowiem tajemnice kryja si¢ w miejscach
najmniej oczekiwanych...

Stowo asthenarios — oznacza stabowity; ana + stenarios — powracajacy
do sit. Niekt6rzy jego znaczenie ttumacza od stowa anastenazo — wzdychag,
oplakiwaé, lamentowac [1, 6].

W Grecji Anastenaria przetrwaly do dzisiaj od ponad 3000 lat, dla-
tego ze przekazywano je z pokolenia na pokolenie. Mozna to poréw-
na¢ do dzielenia si¢ ich wlasnymi doswiadczeniami naukowymi i wiedza
praktyczng, z najstaranniej dobranymi uczniami, przez takich filozoféw,
jak np. Platon, Pitagoras oraz kaptanéw egipskich, hierofantéw, egipskich
magow chaldejskich [7, 8, 9]. Madros¢ swiata starozytnego — sojusz wie-
dzy z religig, tacznos¢ fizyki z metafizyka — byla faktem i istnieje dotych-
czas [7, 8, 9].
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Atrybuty liturgiczne przekazywano w specjalnych szkatufach. Byly
to: ikony z rekojeécia, majgce ponad 1400 lat — Sw. Konstantyna i Sw.
Eleni, ktére nazywane ,Ilanno0dec” — (Papudes-dziadki), ,ydpec” (ha-
res), ,xwdwvogopec” (kodonofores) z dzwonkami, czerwone chusty
(toePpédeg) czyt. Cewredes, amandia ze srebrnymi tabliczkami wotyw-
nymi i z Ikonami — pomijajac te z dzwonkami, ktéra odstraszata zto
oraz ,Swigte petle” (jerous kombus), w ktérych zaplatywato si¢ zto.
Najwazniejszym miejscem do ich przechowywania byt i jest konaki —
,x0véxL”— osobny pokdj w domach Anastenarides. Obecnie, dzieki wla-
dzom gmin, przeznaczono $rodki na budowe miejsc na ten obrzed, gdzie
moga by¢ przechowywane takie instrumenty, jak: beben, lira, kobza oraz
néz i tasak [1, 2].

W konaki przez caly rok plonie lichtarz ze Swietym $wiatlem na
wschodniej $cianie. Chociaz rytuat byt zabroniony, to i tak, 21 maja, obo-
wigzkowo go $wietowano w konaki, rozkladajac wegle z kominka na
podlodze. Oficjalnie, dopiero w 1940 r., w pigciu miastach greckich, po-
zwolono na kontynuowanie obrzedu.

Anastenarides stanowili kiedy$ grupe braci majacych $cisle okreslone
zasady i bezwzglednie przestrzegane dogmaty. Nie byli sekta. Chociaz
byli chrzescijanami, do kosciota chodzili tylko w $wigta, takie jak ,Fota”
i ,Sw. Konstantyna”. Nigdy sie nie spowiadali przed kaptanem kosciola,
jak réwniez nigdy si¢ nie modlili. Jezeli mieli potrzebe wyspowiadania
sig, to szli do lasu, wyzlabiali w korze drzewa krzyz i w ten sposéb
dochodzito do spowiedzi.

Anastenaris mégt by¢ jednoczesnie lekarzem i klerykiem. Rozpo-
znawal choroby, udzielatl porad w réznych sprawach. Opisywal znacze-
nie snéw. Interpretowat zjawiska przyrody (mantia). Sprowadzat deszcz,
mogt réwniez z tatwoscia odnajdywac ztodziei itp. Uczestniczyt takze
w narodzinach i pogrzebie.

Wszystkie te czynnosci mogly by¢ dokonywane jedynie w obecnosci
ikony Sw. Konstantyna i Sw. Eleni.

Sztuka terapeutyczna Anastenarides przetrwala do dzisiaj. Tak jak
w dzisiejszym koSciele, gdzie modlitwa moze wywiera¢ dobry wptyw na
polepszenie zdrowia, Anastenarides tariczac w rytmach bebnéw, z wy-
zej wymienionymi ikonami sprawiaja, ze chory nabiera mocy ,ponad-
naturalnej” i przezwycigza chorobe [1].

Najistotniejsze praktyki Anastenaridon to ofiara zwierzecia, mistycz-
na ekstaza, taniec na rozzarzonych weglach oraz wspinaczka gérska [10].

Przygotowania do uroczystodci rozpoczynajq si¢ 27 pazdziernika,
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zbieraniem datkéw pienieznych na zakup (8 stycznia Sw. Anastastazego)
— umxddL — zwierzecia (byka, albo xpit6 — koziorozca) na ofiare [10].

W przeddziert Swieta Sw. Konstantyna i Sw. Eleni (21 maja), Ana-
stenarides przygotowuja sie do wielkiej uroczystosci — tarica na weglach.
Przez cala noc, w konaki, przed ikonami, w atmosferze medytacji, przy
zapalonych $wiecach, przygotowuja si¢ do spotkania z duchami $wie-
tych. Taniczg (przest¢pujac matymi kroczkami z lewa na prawo), trzy-
maja Ikony i hares z rekojeScia, poruszajac si¢ w rytm brzmiacej mu-
zyki [10].

Nastepnego dnia, po odprawieniu liturgii modlitewnej, w miejscu do
tego przeznaczonym, pod wielkimi drzewami, przed ustawionymi iko-
nami dochodzi do unicestwienia zwierzecia w taki sposéb, by ,krew
zalata ziemig”. PéZniej przyrzadza sie potrawe i wspdlnie biesiaduje,
w tzw. sympozjach [10].

Potem godzinami odbywaja si¢ tarice, na specjalnie przygotowanym
placu, z nieustannym towarzyszeniem muzyki. Rozpalaja wspdlnie stos
bali drzew oraz wydaja jeki ,ech”, ,ich”, ,ach”, ,w popidt niech si¢ prze-
mieni, w popiél” — otdyt va yével, otdyT (staht na gieni), dopoki nie
poczuja ducha Sw. Konstantyna, tego ze sg ,w Jego niewoli”... Dalej tari-
czac w kole wchodza, wraz z ikonami, boso, na rozzarzone wegle, biora
je do rak, przyktadajg do twarzy, klekaja... Potem osobno lub grupami
biegng w géry [10]. Legendy glosza, iz okoto 1913 roku, w wiosce Ko-
sti (najwazniejsze miejsce dla greckich Anastenarides), taficzacy popadali
w ekstaze pod wplywem pojawienia sie Agiosa — Sw. Konstantyna. Wow-
czas, ,,w szalericzych spasmach, z piang na ustach przewracali si¢”. Kiedy
wszystko ustapifo, nic nie pamietali [1].

23 maja, Anastenarides, spotykaja si¢ w domu ,apytavactevapl” —
arcyanastenari — w konaki. Znéw odbywaja si¢ tarice zakonczone cho-
dzeniem po weglach i Spiewem...

Tov Kwvotavtivov ta naidia deiid ovykevtpwuéva,
Ki o Kwvotarvtivos ta pwtd, oryd ta dder
4 /7 /7 Z 4 4
«Ildpte, nardia u’ to Aifavo ka1 otavpd oag kdvte» [1]

(Dzieci Konstantyna zebrane po prawej,
Konstantyn pyta méwigc do nich Sciszonym glosem)
,weZcie dzieci kadzidlo i przezegnajcie si¢
(tu dzieci Konstantyna — Anastenarides)”
(typowo ludowa pieéri — inne sa w podobnym stylu...) [1].
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Kosciét prawostawny patrzy na te przetrwale ze starozytnosci ob-
rzedy z przymroézeniem oka, ale czesto tez w nich uczestniczy...

W $élad za tajemnica tego obrzedu mozna zabrnaé¢ do kultur wymar-
tych: miceniskiej , celto-iberyjskiej, azjatyckiej i perskiej, czyli az do Su-
meru w Mezopotamii, pierwszej ze znanych wielkich cywilizacji, jaka
powstata miedzy Tygrysem i Eufratem na péinoc od Zatoki Perskiej [9].
Dzisiaj terytorium Iraku, w ktérym toczy si¢ wojna i zwisa widmo Syn-
dromu Batkanskiego.

Legenda podaje, iz prawdopodobnie byt tam réwniez Dionizos ze
swoja Swita, z Bachtankami, ktérzy popadali w ekstatyczny taniec, od-
bywajacy si¢ w szaleficzym rytmie, z rozszarpywaniem zwierzat. Dioni-
zyjska ekstaza oznaczala przekroczenie ludzkiej kondycji, catkowite wy-
zwolenie, osiggniecie wolnosci, spontanicznosci ludziom niedostepnym.
Wedtug Mircea Eliade, Dionizos znajdowat si¢ w ciaglym ruchu, docierat
wszedzie do wszystkich krajow i wszelkich narodéw [9, 11].

Dzisiaj takze, ale nieco tagodniej, dochodzi do takich scen w wielu
miejscowosciach greckich, podczas uroczystosci pogrzebowych, np. dra-
pania twarzy, rozrywania odziezy...

Interpretacja tego zjawiska przez Ochorowicza wigze sie¢ odwotywa-
niem do metapsychiki, samnombulizmu i magnetyzmu zwierzecego. Pi-
sal o tym takze Mesmer, jako o naturalnej sile leczniczej, dzisiaj okreslanej
transem leczniczym [9, 12, 13, 14, 15]. Podkresli¢ nalezy, iz z transem (je-
zyk medyczny) i ekstaza: mistyczna, prorocza, curandero, seksualng i wy-
wotang roslinami halucygennymi, spotykamy si¢ w kazdej epoce, nawet
obecnie [14].

Umiejetnosci chodzenia po rozzarzonych weglach osiaga si¢ réwniez
dzisiaj, po wielu latach ¢wiczen. Powstaja specjalne kursy, wydaje sie
kasety np. przez ,Warsztaty Psychotroniczne” w Warszawie, z muzyka
z anastenariow.

Na temat chodzenia po rozzarzonych weglach i niepaleniu si¢ przy
tym ciala powstata olbrzymia liczba publikacji. Mozna by stwierdzi¢,
iz nasza przeszlos¢ jest niczym innym, tylko prézniag wypeiniong ta-
bliczkami, pergaminem, posagami i obrazami [16]. Niestety, los nie
zawsze bywa przychylny temu, czego nie da si¢ wytlumaczy¢ rady-
kalnie. W roku 413 zniszczono biblioteke Aleksandryjskg, a na po-
czatku wieku XX wieku zostaly zamknigte wydzialy parapsychologii
i zjawisk niewyjasnionych, ktére potem przejely uczelnie amerykariskie
i NASA [12]. Z codzinnej prasy mozna si¢ takze dowiedzie¢, jak uni-
cestwia si¢ Mnichéw Tybetanskich, ktérzy posiedli tajemnice lawitagj...
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W Gregji, kilka lat temu, zaprzestano nauki jezyka klasycznego w gimna-
zjach. Szkoda, bo to byt klucz do tajemnic starozytnych... Proces filtracji
wiedzy trwa wigc nadal.

W Swiadomosci Hellenéw zachowatla si¢ wiara, iz poprzez upojenie
i pelen ekstazy taniec $wieci moga ofiarowac ludziom uczucie nieogra-
niczonej wolnosci, ktéra wybawia czlowieka od jego codziennych niepo-
kojéw. W ten sposéb dochodzi do oczyszczenia si¢ duszy — katharsis [2].
Ale czy tylko o to chodzito? Co oznaczaly sfowa uzywane przez Ana-
stenarides ,, w popi6t si¢ zmiert”? Dlaczego akurat rozzarzone wegle sa
uzywane przez Anastenarides?

Moze dlatego, iz zgodnie ze starymi podaniami, w popiele zawigzuja
si¢ choroby i nieszczescie [1, 11]. Po spaleniu drzewa powstaje bowiem
wegiel drzewny, ktérego zadne organizmy nie potrafia skutecznie rozto-
zy¢. Wegiel w tej postaci najtatwiej odktada sie¢ w ziemi.

Jakie znaczenie mialo stowo — avaduplacrnc — anathimiasis — ,zamie-
ni¢ w par¢, w dym”, a w medycynie — ,wciggac, wyssac”?

Co mozna wyciggnaé, wyssa¢ z zaru? Czy Bogowie z nieba wyste-
pujacy w réznych kulturach, przestali co$ z zaswiatéw i wiedza o tym
Anastenarides...?

Lech Emfazy Stefariski uwaza, ze Anastenaria przynosza ,pozytek
zaréwno fizjologiczny, jak i psychologiczny. Z punktu widzenia psycho-
logicznego, jest to doskonaly trening motywacyjny. Cztowiek, ktoéry prze-
szedt przez to doswiadczenie po raz pierwszy, drugi i piaty, przekonuje
sam siebie, ze jest zdolny do czego$, co dotychczas uwazat za niewyko-
nalne. Zaczyna wierzy¢, ze jest zdolny do pokonywania innych trudno-
Sci, do pobijania innych rekordéw. Z punktu widzenia fizjologicznego
korzys¢ polega na stymulacji odpowiednich punktéw na nogach. Jak
wiemy czlowiek ma na stopach receptory odpowiadajgce réznym cze-
Sciom ciala i organom wewngtrznym. Gdy chodzimy po ogniu, kazda
czes¢ stopy styka sie wielokrotnie z drobnymi weglikami o temperaturze
ok. 600-700 stopni Celsjusza. Wszystkie receptory zostaja bardzo mocno
pobudzone. Skutek jest taki, ze uczestnicy tego rytuatu sa bardzo ozy-
wieni, dopisuje im dobry humor, a na drugi dzien ci, ktérzy mieli ka-
tar, stwierdzaja, ze zniknat bez §ladu. W Bulgarii przeprowadzono do-
Swiadczenie, z ktérego wynika, Ze po ogniu mozna chodzi¢ nie oglada-
jac sie¢ na zadne aspekty religijne. Z drugiej jednak strony okazalo sig,
ze czlowiek, ktéry mysli w tym czasie o swoich codziennych sprawach
poparzy sie. Jest w tym wszystkim zatem jaki$ aspekt wymagajacy we-
wnetrznego skupienia i oczyszczenia. Trzeba wyzby¢ sie¢ wszelkich mysli
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o sprawach codziennych, skupi¢ si¢ na tym, co si¢ robi, nie rozgladac
sie na rézne strony. Trzeba przez caly czas zdawac sobie sprawe, Zze wia-
$nie idziemy po zarzacych si¢ weglach. To mysl o tym uprzedza stopy,
aby nie reagowaly na zar”. ,Fenomen chodzenia »po ogniu« nie polega
na sposobie znieczulenia skéry. Znieczuli¢ skére mozna bardzo prosto
podskérnym zastrzykiem nowokainy, czy tez hipnoza, ale nie o to cho-
dzi. Skéra znieczulona bedzie si¢ przypiekata, a po ustgpieniu znieczu-
lenia wystapig najdotkliwsze objawy oparzen. Tu chodzi nie o nieczutos¢
na bél wywotany zarem, tylko o niewrazliwos¢ ciala na zetkniecie sie
z zarem” [5].

W jednej z ksigzek Maksa Fridoma Longa znajduje si¢ relacja dr Bri-
ghama, ktéry w pierwszych latach naszego wieku przebywal na wyspie
Taiti, gdzie zetknat si¢ z zyjacymi tam jeszcze wéwczas magami — kahu-
nami. Doktor wiedzial, ze kahunowie potrafig chodzi¢ boso po zastygtej,
ale zarzacej si¢ jeszcze lawie wulkanicznej [4].

Starozytnym filozofom stworzenie zycia z materii nieozywionej wy-
dawato si¢ kwestig tak magiczna, ze godng jedynie bogéw. Zaktadali
na przyklad, ze istoty zywe przybyly na Ziemie z blizej nieokreslo-
nego miejsca ostatecznie uformowane i potrafily tez do niego wcho-
dzi¢. Grecki filozof Anaksagoras, zyjacy 2500 lat temu, wprowadzit po-
jecie panspermia (,wszechobecne nasiona”). OkreSlenie to potrzebne mu
bylo do zaproponowania hipotezy, ze poczatkiem Zycia i wszystkiego, co
nas otacza, jest kombinacja wielu réznych drobnych zarodzi zapeniaja-
cych kosmos [17, 18].

W czasach nowozytnych koncepcje panspermii przyjmowalto wielu na-
ukowcow, m.in. angielski fizyk lord Kelvin, szwedzki chemik Svante Ar-
rhenius i wspétodkrywca struktury DNA Francis Crick. Chociaz opo-
wiadajg si¢ za nig réwniez ludzie nie cieszacy si¢ autorytetem na-
ukowym, nie powinno to przestoni¢ faktu, ze jest to hipoteza po-
wazna, ktérej nie nalezy pomija¢ w analizach rozmieszczenia i ewolu-
¢ji zycia we Wszechswiecie, a przede wszystkim jego pochodzenia na
Ziemi [17, 18].

W czasach nowozytnych, w 1938 roku, Fred Hoyle, w ksiazce The
intelligent Universe (Inteligentny wszech$wiat) wskazal, iz moga istnie¢
bakterie, odporne na wysoka temperature otoczenia. Tairo Oshima i Ka-
zutomo Imahori, po raz pierwszy, z goracych zrédet w Japonii, odkryli
i wyizolowali — Thermus thermophilus — Gram-ujemna eubakterie, be-
daca skrajnym organizmem termofilnym (optymalna temperatura wzro-
stu to 65°C) [17].
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W roku 1956, przypadkiem, zostata odkryta przez A.W. Ander-
sona, pracujacego woéwczas w Rolniczej Stacji Eksperymentalnej Oregonu,
w miescie Corvallis, bakteria — Deinococcus radiodurans. W Instytucie Ba-
dant Genomu w Rockville, w stanie Maryland, w ktérej zostata zbadana,
okazalo sie, iz jest ona 3000 razy bardziej odporna na promieniowanie, niz
mieszkanicy ziemi. Bakteria po raz pierwszy zostata wyizolowana z kon-
serw migsnych poddanych irradiacji. Nastgpnie znaleziono jag w zerodo-
wanych granitach na niemal sterylnej Antarktydzie, w wysterylizowa-
nych narzedziach medycznych, a takze w bardziej naturalnych warunkach
np. w kurzu, odchodach zwierzat. Jej odporno$¢ na promieniowanie jo-
nizujgce idzie w parze z og6lng odpornoscig na rézne czynniki fizyczne
np promieniowanie ultrafioletowe, nadtlenek wodoru, wysychanie oraz
rozmaite trucizny. Podczas kiedy czlowiek umiera zwykle po otrzyma-
niu dawki 10 Gy, a bakterie Escherichia coli znosza 60 Gy, Deinococcus
radiodurans nie robi sobie nic z 5 000 Gy. Dopiero bardzo silne napromie-
niowanie jednorazowa dawka 15 000 Gy moze jej zaszkodzi¢. Nawet po
tak ciezkiej probie, az 37% spos$réd nieztomnych mikrobéw zachowuje
zdolnoé¢ do rozmnazania. Naukowcy poddali bakterie wielu ,torturom”,
aby przekonac si¢ jak mozna je zabi¢. Niestraszna okazata si¢ im zaréwno
laboratoryjna préznia, jak i wysoka temperatura, czy zamrazanie w cie-
kiych gazach, a nawet stezone kwasy [17, 19].

Moze nalezatoby jej poszuka¢ w zarzacych sie weglach...? By¢ moze
jednak rozpracowanie genomu tej nietypowej bakterii pomoze w zrozu-
mieniu i leczeniu raka?

By¢ moze ta wyjatkowa witalnos¢ bakterii sprawia, iz moze okazac
si¢ idealnym ,kandydatem” do odtworzenia proceséw biologicznych na
terenach dotknietych silnym promieniowaniem lub zatruciem chemicz-
nym [17].

W konicu XIX wieku $wiatto dzienne ujrzata ksigzka Juliana Ocho-
rowicza Wiedza tajemna w Egipcie, w ktérej autor opisuje pracownikéow
huty przebiegajacych boso po rozzarzonym zelazie i zanurzajacych dto-
nie w tyglu z roztopionym olowiem, niczym w micie o Hefajstosie [5, 20].
Interpretuje to zdolnoScia skéry do nawilzania sig, przeksztalcania si¢ wil-
goci w stan sferyczny i tworzenia w ten sposéb warstewki ochronnej na
ciele cztowieka. Oczywiécie nie jest to wystarczajaca interpretacja. Roz-
wijajaca si¢ od 30 lat w réznych uniwersyteckich osrodkach badawczych
na $wiecie bioelektronika, prébuje wyjasni¢ to zjawisko. Zapewne w naj-
blizszych latach bedziemy mieli juz kompletne wytlumaczenie fenomenu
niereagowania zywej skéry na zar [5, 20].
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Podréz, w poszukiwaniu tajemnic o Anastenariach dopiero sie roz-
poczeta. Kto by kiedys pomyslat, Ze np. obce formy zycia mozna znalez¢
w konserwie, albo w kurzu?

Niewrazliwos$¢ ludzkiego ciata na wysokie temperatury siegajace
kilkuset stopni Celsjusza jest zagadka, ktéra intrygowata juz starozyt-
nych, a nad ktérej wyjasnianiem ciagle pracuja wspétczesni naukowcy.
Uczony rzymski z poczatku naszej ery, Pliniusz Mlodszy, napisat: , Nie-
opodal Rzymu zamieszkiwaly stawne rodziny, ktérych cztonkowie pod-
czas dorocznych ceremonii sktadania ofiar Apollinowi chodzili po zarza-
cych sie weglach nie parzac si¢ przy tym. Z powodu tej ich wlasciwo-
Sci byli zwalniani od stuzby w wojsku i innych obowigzkowych $wiad-
czen” [cyt. za 4].

Zdolnos¢ do chodzenia po zarze jest najprawdopodobniej atawi-
styczng zdolnoscia odziedziczong po przodkach. Dzigki niej praludzie
zyjacy w afrykanskiej sawannie wchodzili na rozpalone zgliszcza, aby
zywié sie naturalng pieczenia z padlych podczas pozaréw zwierzat [4].

Dlaczego we wspdélczesnym Swiecie chodzi si¢ po rozzarzonych we-
glach? Przejscie przez ogieri nie jest zadnym cudem, wymaga jednak prze-
zwyciezenia gleboko zakorzenionych oporéw. Jest aktem zwyciestwa nad
samym sobgq i praktyka podnoszaca bioenergetyke, wplywa na poprawie-
nie nastroju i poczucie lekkosci.

O swoim doswiadczeniu z chodzeniem po rozzarzonych weglach
Artur Ziemacki napisat tak: ,Ku mojemu zaskoczeniu pod stopami po-
czulem jedynie przyjemne ciepto, nic mnie nie parzylo. Z kazdym kro-
kiem znikalo gdzie$ moje przerazenie. Trudno w to uwierzy¢, ale ani
na moich, ani na stopach pozostatych uczestnikéw eksperymentu nie
bylo Zadnych sladéw po tym spacerze. Odwrotnie niz w psychice, przy-
najmniej mojej. Tu zaszly duze zmiany. Ogarnela mnie euforia. Bytem
dumny, ze pokonatem wtasny strach, stabos¢. Zwyciezytem. Nie wiem,
czy ta terapia uodpornila mnie na choroby, ale z calag pewnoscia po-
zwolita uwierzy¢é w siebie, w swoje mozliwosci, site, ktéra tkwi w kaz-
dym z nas. Z tej perspektywy klopoty bledng, nabiera si¢ do nich dy-
stansu. Skoro zrobitem co$ takiego, to przeciez nie ztamig mnie codzienne
troski!” [4].

Jednak, zeby zostaé jeszcze wigkszym ,twardzielem”, niz Anastena-
ris, tak silnym, jak co najmniej mikrob Thermofilus, musimy odkrywaé
kolejne szlaki w wyjasnianiu tajemnic Anastenariéw... To nic, ze nie od-
kryliSmy jeszcze nic konkretnego, zeby np. ochroni¢ si¢ przed rakiem,
przed $miercig... Ludzko$¢ nie moze si¢ podda¢, trzeba szuka¢ dale;...
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Dom Anastenarides

Ikony hares
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Spadkobierczyni szkatuly, z ktérej wyjete zostaly chusty Cewredes zawigzane
w supel (pono¢ zawiazuje sie w nie choroby)

Anastenarides udajg sie do miejsca, w ktérym wspdlnie rozpala ogiert
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Taniec z ikong. Rozpalanie ognia

Taniec w pomieszczeniu zw. konaki, gdzie w rytmach bebnéw i kobzy
anastenarides taricza wraz z ikonami



Krzysztof Sobczak!

O pocieszeniu, jakie daje smier¢

Rozmyslanie o $mierci jest rozmyslaniem o wolnosci:
kto sie nauczyt umieraé, oduczy? sie stuzy¢.

Michel de Montaigne, Préby

Kazdy z nas predzej czy pdZniej staje w obliczu pytania o sens ko-
nieczno$¢ wlasnej $mierci i nie ma chyba czlowieka, ktéry uswiadomiw-
szy sobie jej nieodwotalno$¢ nie poczulby przerazenia. Kultura petna
jest drogowskazow, niekiedy falszywych, jak z tym strachem sobie ra-
dzi¢. Jej podstawowym celem jest przeciez dostarczenie strategii prze-
trwania — ,(...) odsunigcia momentu $mierci, wydluzenia czasu zycia,
powiekszenia zyciowych oczekiwar, a przez to zwiekszenia zdolnosci
do przyjmowania tresci zycia.”? Mozna wiegc czerpiac z religii, jednego
z owych drogowskazéw, budowa¢ nadziej¢ dalszego trwania, zyjac we-
ditug okreslonych wartosci i zasad. Mozna tez przyjaé Smier¢ jako ko-
nieczne i nieodwotane prawo natury, jako fakt, po ktérym dalsze zycie
jest zwyczajnie niemozliwe. Mozna w ogdéle nad tym problemem si¢ nie
pochylaé, co jednak w zadnym stopniu nie czyni go niebylym. Jedno
jest wszakze pewne — predzej czy pdzniej kazdy z nas musi przyjac ja-
kas postawe wobec $mierci — wlasnej i cudzej, a takze wobec zycia. Jesli
kultura ma t¢ koniecznos$¢ oswaja¢, jesli dostarcza¢ ma wiasciwych dro-
gowskazdéw, to czy swoj istotowy cel realizuje? Czy tez jako pocieszenie
niezno$nie zawodzi??

I Doktorant w Zakladzie Historii i Filozofii Nauk Medycznych, Akademia Medyczna
w Gdansku

2 7. Bauman, Smieré i niesmiertelnosé. O wielosci strategii Zycia, przel. N. Le$niewski,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1998, s. 11.

3 Por. ibidem, s. 8.
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Kazdy dzien jest dobry, by sie narodzic.
Kazdy dzien jest dobry, by umrze¢.
Jan XXII

W wigkszosci religii $mier¢ jest wydarzeniem nienaturalnym?, ale nie
pozbawionym sensu. W tej perspektywie czlowiek jest istota powotana
do zycia i panowania nad przyroda, bedac jej najwyzszym przejawem.
Juz sam fakt niemozliwoséci pomyslenia o $mierci, a wigc ujecia jej za
pomocy przyrodzonej wladzy poznawczej, jest dla czlowieka czyms, co
nie lezy w jego naturze. Czlowiek jest istotq absolutnie niezdolng do za-
akceptowania swojego catlkowitego unicestwienia®. Nawet dla prostego
i przecigtnego rozumu Smier¢ jest czyms najgorszym, co moze go Spo-
tkac®. Jesli zostalem powotany do zycia, to Smier¢ jest wydarzeniem, ktére
w zaden sposéb nie jest mi przeznaczone. Jest ona zniszczeniem, rozsa-
dzeniem, gwattem i katastrofa’. ,Znaczy to, ze podczas umierania (...) za-
chodzi jakie$ naciecie, co$, co sie zdecydowanie przeciwstawia wszelkim
naturalnym dazeniom, takze ludzkiej Swiadomosci, a wigc w tym sensie
zachodzi zjawisko nie tylko nienaturalne, lecz wrecz przeciwne naturze”s.

4 S. Drogos, Czlowiek w obliczu smierci, Wydawnictwo Adam Marszalek, Toruri 2002,
s. 11.

5 L. Kotakowski, Bdg nam nic nie jest dluzny, przel. I. Kania, Znak, Krakéw 2001, s. 247.

6 7. Pieper, Smier¢ i niesmiertelnos¢, thum. A. Morawska, Société D’éditions Internationa-
les, Paris 1970, s. 48.

7 Ibidem, s. 45.

8 Ibidem, s. 45. Wedtug J. Pieper’a czlowiek jest z jednej strony bytem materialnym,
podlegajacym prawom przyrody. Z drugiej zas bytem duchowym, co oznacza, Ze jego
wymiar przyrodniczy organizowany jest przez pierwiastek ponadmaterialny. W $mierci
czlowieka (ktory jest Scistym polgczeniem tych dwéch przenikajacych sie i nawzajem kon-
stytuujacych sfer) nastepuje na skutek pierwotnej winy i kary rozdarcie obu plaszczyzn.
,Istota duszy polega jednak na tym, ze jest ona zasada zycia w ciele, a cala jej energia
jest skierowana ku ozywianiu i utrzymywaniu przy zyciu formowane przez siebie cialo.
Tak wigc $mier¢ rozwazana ze wzgledu na istote duszy nie moze nigdy by¢ nazwana po
prostu naturalna. Wszakze catkiem bez ogrédek mozna nazwaé $mieré czyms$ nienatu-
ralnym czy przeciw naturze dopiero z tego wzgledu, Zze dokonuje sie w niej, wbrew naj-
glebszemu zamierzeniu duszy i cztowieka samego, gwaltowne przerwanie i unicestwienie
owego nadawania formy ciatu. Tym wlasnie jest necessitas moriendi zarzadzona jako kara
za pra-grzech.” [s. 68] Zdaniem Piepera, gdyby czlowiek nie byl uwiklany w pierwotna
wine, pozostal nieskalany grzechem, réwniez wtedy podlegalby prawom natury, czyli
$mierci. Jednak bytaby to ,»s$mieré« bez smierci” (K. Rahner), ,smierc bezSmiertelna” [s. 66]
- ,bylaby czyms o wiele bardziej wlasciwym dla prawdziwej istoty cielesno-duchowej
czlowieka; bylaby w o wiele wyzszym stopniu »naturalna« niz to, co obecnie czeka na
koricu zycia czlowieka historycznego.” [s. 67]



O pocieszeniu, jakie daje $mieré 111

Kardynal B. Hume, cytowany przez J. Bowkera, wyraza t¢ samg mysl,
kiedy wyznaje: ,Nie potrafie pojaé, jak ktos§ moze kroczy¢ przez zycie
i mysle¢, ze po Smierci nie czeka go juz nic. Jest to my$l catkowicie nie-
ludzka™®.

Jaka zauwaza ]. Bowker, juz ,w najdawniejszych wyobrazeniach reli-
gijnych, do ktérych mamy dostep, zycie jest naturalne, a $mier¢ nienatu-
ralna, w tym sensie, ze brutalnie integruje w trwaly porzadek zycia i nisz-
czy go”10. Te nienaturalno$¢ obrazuja mity, w sposéb symboliczny ujaw-
niajac pierwotna przyczyne, na skutek ktérej $mieré wtargneta w zycie'l.
Najczesciej jest to kara, jaka czlowiek ponosi za swoje przewinienia, cze-
sto btahe, wobec bogéw!2. Dzigki $mierci staje si¢ mozliwe oczyszczenie,
przywrécenie stanu, czy relacji, ktére istnialy zanim czlowiek zbtadzit.
Smier¢ ujeta w rytual ma uswiadamia¢ i przypominaé o oczyszczeniu,
mogacym dokonac si¢ w akcie umierania, jesli tylko na 6w akt jesteSmy
przygotowani zgodnie z religijnymi prawidfami. ,(...) Z perspektywy re-
ligii Swiata umieranie jest Swietq sztuka, ostatecznym rytuatem, ostatnia
szansa dajaca nam mozliwos¢ odkrycia ostatecznego sensu i celu zycia.
Dlatego tez tradycyjne religie rytualizujg proces $§mierci, by przypomnieé
nam o nietrwalosci zycia oraz uprzytomnic, ze to, co znajduje si¢ po dru-
giej stronie $mierci — czymkolwiek by nie bylo - jest przynajmniej tak
samo, jesli nie nieskoniczenie bardziej rzeczywiste niz samo zycie”!. Re-
ligia jest ruchem niezgody na konieczno$¢ umierania. Jest przestrzenia,
gdzie nieuchronna i nienaturalna $mieré¢ po to aby mogta sta¢ sie wy-
darzeniem ludzkim, zostaje wpisana w dalsze zycie, gdzie indywidualna
$mier¢ staje si¢ zdarzeniem, ktére ma sens.

Refleksja religii nad $miercig jest refleksja, ktéra dzieje si¢ w prze-
strzeni metafizycznej, czyli przekraczajacej swiat ,(..) ku temu, co
wzgledem tego Swiata jest Inne.”’ Dla kazdego czltowieka juz chocby
,proba przedstawienia w $wiadomosci $mierci zwraca si¢ w strong zycia:

9 B. Hume, To Be a Pilgrim, SPCK, London 1984, s. 227, cyt. za: ]J. Bowker, Sens smierci,
przel. J. Lozinski, Paristwowy Instytut Wydawniczy, Warszawa 1996, s. 15.

10" J. Bowker, Sens smierci, przet. J. Lozifiski, Paristwowy Instytut Wydawniczy, Warszawa
1996, s. 40-41.

11 Por. ibidem, s. 41-42.

12 Por. ibidem, s. 42.

13 K. P. Kramer, Smier¢ w rdéznych religiach swiata, Wydawnictwo WAM, przet. M. Choj-
nacki, Krakéw 2007, s. 7.

14 K. Tarnowski, O pocieszeniu jakie daje sztuka, ,Znak” nr 57, 1 (12) 2002, s. 17.
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przeszlego lub przyszlego”!5. Smier¢ jako zdarzenie, ktére dzieje sie
wbrew naszej naturze, kieruje nasze myslenie w strone pytan o pierwsze
przyczyny, w strone pytan o sens zycia i bycia cztowiekiem. Refleksja re-
ligijna nie tylko pytania te podnosi, ale stara si¢ utrzymac ich waznos¢
w kazdym momencie Zycia po to, by méc wyprzedzi¢ zaskakujaca i za-
wsze niespodziewana $mieré empiryczng. ,Smieré — wiasna i innych — wy-
jasnia, co znaczy by¢ cztowiekiem (poszukujacym sensu, nieSmiertelnosci,
wolnosci, mitosci i indywidualnosci) — pisze P. Koestenbaum — (...) Anty-
cypacja naszej $mierci ujawnia kim jesteSmy”1°.

Z perspektywy religii $mier¢, cho¢ jest wydarzeniem skierowanym
przeciw naturze czlowieka, jest tez wydarzeniem, ktére ma swdj cel,
a wiec i sens. Smier¢ oczyszcza, religia natomiast oczyszczenie to przygo-
towuje. Daje nadzieje i wskazéwki, jak zyé, aby Smier¢ , przezy¢”. Niesie
pocieszenie, nakreslajac mozliwos¢ indywidualnej nagrody za zycie we-
dtug okreslonych zasad. Ze $mierci, jako koniecznego wyroku, religia dla
kazdego, kto uwierzy, czyni akt inicjacji nowego zycia. Uczy jak zy¢, aby
umierajgc i spotykajac si¢ z ostatecznym rozstrzygnigciem, cztowiek byt
wolny od leku, zdajac egzamin z wlasnego czlowieczeristwa, ktére ksztat-
towal podczas zycia.

Absurdem jest, ze si¢ rodzimy;
absurdem jest, ze umieramy.

Jean-Paul Sartre

W przeciwienistwie do optyki religijnej, Swiatopoglad ateistyczny
uznaje $mier¢ za zjawisko naturalne. Dla wigkszosci egzystencjalistow,
przyjmujacych te perspektywe, $mier¢ jest wydarzeniem wynikajacym
z praw biologicznych, ktérym cztowiek chcac nie chcac podlega. Smieré
jest czlowiekowi zadana, jak kazdej zyjacej istocie - ,(...) jest podstawo-
wym warunkiem zycia, (...) to, co Zyje, jest zywe tylko pod warunkiem,
ze jest Smiertelne (...)”"7. Swiadomo$¢ tego faktu nieustannie usituja tu-

155, Cichowicz, Smier¢: gwalt na idei lub reakcja zycia. Wstep, [w:] Antropologia smierci. Mys]
francuska, wybér i przeklad S. Cichowicz i J. M. Godzimirski, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 1993, s. 18.

16 P, Koestenbaum, Is There Any Answer to Death?, Prentice-Hall, Englewood Cliffs 1976,
s. 7, cyt. za Z. Bauman, Smierc i niesmiertelnosé, op. cit., s. 24.

17 V. Jankelevitch, Quoddite jest niezniszczalna. Nieodwolalnosé nieodwracalnodci, [w:] Wy-
miary Smierci, wybor i stowo wstepne S. Rosiek, Stowo/obraz Terytoria, Gdansk 2002,
s. 343.
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szowac religie, rozbudzajac w cztowieku niczym nie potwierdzong na-
dzieje perspektywy wiecznego trwania w nieokreslonej przysztosci.
Nieakceptowanie, jak to czyni religia, praw przyrody owocuje jedy-
nie falszywa swiadomoscig, dzieki ktérej czlowiek nie moze korzystac
w pelni z jedynego i niepowtarzalnego zycia. Nie moze realizowac
swojego najwiekszego potencjalu — wolnosci, bedac ograniczony regu-
fami, nakazami i przykazaniami, jak zy¢, by zastuzy¢ na nagrode, ktorej
i tak nie ma.

Dla egzystencjalistow konsekwentny i bezkompromisowy ateizm ro-
dzi prawdziwy humanizm. Zycie cztowieka jest faktem biologicznym.
Bunt przeciwko prawom przyrody, utrzymywany przez religie, nic nie
zmieni. Tym, ktérzy chca w pelni realizowa¢ swoje czltowieczeristwo, po-
zostaje akceptacja faktéw i odniesienie sie do nich. Smier¢ cztowieka, cho-
ciaz jest zdarzeniem naturalnym, czyli wpisanym w prawa natury, pozo-
staje wydarzeniem niezrozumiatym, absurdalnym i nie do pomyslenia!
Narodziny i $mier¢ — dwa najwazniejsze wydarzenia w zyciu cztowieka,
sq faktami pozbawionymi tresci, faktami, ktérych nie jesteSmy w stanie
zrozumieé. Zdaniem J. P. Sartre’a niepoznawalno$¢ tych zdarzen nie po-
wala odpowiedzie¢ na podstawowe pytanie, dotyczace celu ludzkiej eg-
zystencji — jej sensu. Jesli nasze zycie jest byciem, rozciggnietym pomie-
dzy dwoma zdarzeniami, ktérych celu nie jesteSmy w stanie zrozumiec,
pozostaje tylko jedno — uznaé swoja sytuacje i wyciagna¢ z niej wszyst-
kie mozliwe konsekwencje. Jedyne wiec, co mozemy uczynié, to dostrzec
zwigzek zycia i $mierci i starac si¢ zapanowac nad nim. , Czlowiek moze
zrezygnowac z tego zadania. Ale czlowiek ma tez mozliwos¢ pytac o sens
owego nic.”18

Owa $wiadomosé, swiadomosé faktow i mozliwosci reagowania na
nie, jest dla egzystencjalistow myslg krzepiaca. ,Jedynie egzystencjalista
jest w dobrej wierze, poniewaz przyjmuje swe potozenie, uznaje odpowie-
dzialnos¢ za wszystkie czyny, bez szukania wymoéwek, pomocy, odwota-
nia czy schronienia”?. Dla M. Heideggera $wiadomo$¢ Smierci wyznacza
mozliwo$¢ autentycznego bycia, ktére przez przyjecie i uswiadomienie
indywidualnego faktu $mierci uwalnia od anonimowosci, okresla czaso-
wos¢ i skoriczono$¢ zycia, kierujac czlowieka w strone wolnosci i od-

18 7. Moller, Czlowiek w swiecie, ttum. M. Kaczmarkowski, Société D’éditions Internatio-
nales, Paris 1969, s. 49.

19 R, Coffy, Bdg niewierzqcych, ttum. P. Zdziechowski, Société D’éditions Internationales,
Paris 1968, s. 91.
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powiedzialnosci. To w owej §wiadomosci cztowiek, jako istota uwieziona
w biologicznej koniecznosci $mierci, odnajduje wolnos¢ ku niej (Freiheit
zum Tode) i autentycznosc¢ bycia.

Dla V. Jankelevitcha z kolei, z nagiego faktu, ze czlowiek jest istotg
$miertelng, wyplywa cata metafizyka. Metafizyka rozumiana jako an-
tyteologia — ,nie mozemy bowiem przyjmowaé punktu widzenia bez-
czasowego, ponadczasowego Boga, niepodobna mysle¢ sub specie aeter-
nitis”?. MyS$lenie religijne, myslenie o zyciu w kategoriach nieSmier-
telnosci przynosi, jego zdaniem, nieodwracalng szkode. Ludzie, zapo-
minajac o zyciu, zwracajg si¢ w strone niczym nie potwierdzonej nie-
Smiertelnosci. V. Jankelevitch twierdzi, ze ,to nie $Smieré, ale nieSmier-
telnos¢ jest wrogiem zycia i pojeciem par excellence nieludzkim”?!. Je-
$li tylko cztowiek zwréci swiadomosé w strone samego faktu $mierci,
staje w obliczu tajemnicy i wiecznosci. ,Smier¢ nie unicestwia wszyst-
kiego, owszem, pewnego dnia przestaniemy istnie¢, natomiast nasze zy-
cie nigdy nie stanie sie niebyle. Zyliémy, kochali$my, cierpieli$my, po-
dejmowaliémy dobre i zle decyzje — nic tego juz nie zmieni. Fakt zy-
cia pozostaje faktem wiecznym”2. Smier¢ z jednej strony pozbawia zycia
sensu, z drugiej za$ go konstytuuje. Z samego oczywistego i nieodwra-
calnego faktu $mierci, wyplywaja dla czlowieka wszelkie konsekwencje
warunkujace jego egzystencje. Myslenie o $mierci jest refleksja nad zy-
ciem — pieknem, dobrem, prawda i udziatem czlowieka w realizowaniu
tych wartosci.

Dla egzystencjalistow $mieré, ze swojg nieuchronnoscia i nieodwra-
calnoscig, jest wydarzeniem najdobitniej podkreslajgcym wyjatkowosé
ludzkiego bycia. Dzigki niej wtasnie cztowiek, jako istota absolutnie wolna
i totalnie odpowiedzialna, moze stanowi¢ o swoim Zzyciu. ,Smieré nie
tylko podkresla i przypieczetowuje historyczne znaczenie czyjej$ juz do-
konanej biografii, lecz ponadto pomaga ona tym najbardziej nieuswiado-
mionym z nas u$wiadomi¢ sobie darmowos¢ i glteboka dziwnos¢ zycia,
darmowos$¢ i dziwnos¢, ktoére przeszlyby niezauwazalnie obok niewolni-
kéw zdrowego rozsadku... gdyby witasnie nie byto $mierci”?.

20y, Jankelevitch, To, co nieuchronne, przetozyt i wstepem opatrzyt M. Kwaterko, Pan-
stwowy Instytut Wydawniczy, Warszawa 2005, s. 12.

21 Tbidem, s. 13.

22 Tbidem, s. 14.

23 V. Jankelevitch, Quoddite jest niezniszczalna, op. cit., s. 349.
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Powiedziat kiedys Freud, iz

ludzie wspélczesnie nie umiejg juz zachowac

tradycyjnej postawy wobec $mierci,

ale nie potrafili jeszcze odnalezé postawy nowej.
Arnold Toynbee

Wedtug francuskiego antropologa P. Aries ,istnieje pewna relacja
miedzy postawg wobec $mierci a Swiadomoscia wiasnej osoby, stopniem
rozumienia bytu, méwiac prosciej, swojej indywidualnosci”?. Trudno nie
zgodzic sie z nieistnieniem takiej zaleznosci. Jesli jednak przyjac ten punkt
widzenia, to okaze sig, ze oprécz perspektywy religijnej i ateistycznej ist-
nieje jeszcze co najmniej jedna mozliwa postawa wobec $mierci. Postawa
czlowieka wspoétczesnego, ktéra polega na braku przyjecia jakiegokolwiek
odniesienia do $mierci i umierania.

Zdaniem wielu antropologéw zmiana stosunku czfowieka do $mierci
zwigzana jest z przewartoSciowaniem kulturowym. Rozwdj nauki prze-
ni6st nadzieje, do tej pory lokowang w przestrzeni metafizyki, w obszar
technologiczny. Smier¢ stala sie zdarzeniem empirycznym, procesem fi-
zycznym, zredukowanym w serie schorzen, ktére mozna pokonac¢?. Na-
sze wspOlczesne nastawienie wobec $mierci, jak podkresla P. Ariés, naro-
dzito si¢ tam, ,,gdzie wiara w nature, ktéra mogta wyeliminowac $mier¢,
zostala zastagpiona wiarg w technike, ktéra miata zastapic¢ nature i tym wy-
eliminowac $mierc”?. Tymczasem okazuje sig, ze postep technologiczny,
czyli nadzieja calkowitego opanowania natury, spowodowal zaprzesta-
nie poszukiwar metafizycznych. Swiadomosé §mierci przestata by¢ aprio-
ryczna forma egzystencji. Dzisiaj Zyjemy w czasie i nie wiemy o tym!?”
Brak refleksji nad $miercia, jej totalne uniepamietnienie?® jest brakiem
refleksji nad zyciem. To bowiem $mier¢ i potrzeba reakcji na nig, we-
wnetrzny przymus przekraczania natury, réznicowaly i wynosily czlo-
wieka na szczyt ewolucji. Poprzez §wiadomos¢ wilasnej $miertelnosci, ale
i ched reakcji na jej konieczno$é, manifestowat cztowiek swéj humanizm.
Wspblczesnie Smier¢ przestata by¢ problemem metafizycznym. Czlowiek

24 P. Aries, Pig¢ wariacji na cztery tematy, przet. J. M. Godzimirski, [w:] Antropologia $mierci.
Muysl francuska, op. cit., s. 284.

25 7. Bauman, Smier¢ i niesmiertelnosé, op. cit., s. 195.

26 P, Aries, Smier¢ odwrdcona, przel. J. M. Godzimirski, [w:] Antropologia $mierci. Mysl
francuska, op. cit., s. 274.

27 Por.R. Ingarden, Ksigzeczka o cztowieku, thum. A. Wegrzyecki, Wydawnictwo Literackie,
Krakow 1973, s. 43.

28 S, Cichowicz, Smier¢: gwalt na idei lub reakcja zycia. Wstep, op. cit., s. 6.
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utracit specyficzng dla siebie wrazliwo$¢, realizowang w sztuce, religii
czy filozofii ,,(...) Zyjemy w osobliwym zamecie nie tylko intelektualnym,
ale takze emocjonalnym i wolitywnym. Z jednej strony nie umiemy sobie
poradzi¢ z calym zlem $wiata, ktére nic sobie nie robi z jakichkolwiek
Swietodci, a przede wszystkim z tej elementarnej wartosci, jaka jest czto-
wiek i jego zycie. Z drugiej strony przezywamy i rozumiemy czesto zycie
jedynie jako — w gruncie rzeczy pozbawiong sensu, ale moze wcale si¢ go
nie domagajaca — gre, ktérg trzeba jak najzreczniej wykorzystac i jak naj-
sprawniej rozegrac. Po co? Tego pytania czesto w ogéle nie zadajemy”?
— pisze K. Tarnowski. J. Ratzinger twierdzi, ze ,zbagatelizowanie $§mierci
ma zagluszac niepokojace pytanie, ktére nam ona stawia. (...) Usiluje si¢
zatrzasna¢ drzwi przed metafizyka, nim jeszcze zdota przez nie wkroczy¢.
Cena, jaka za to placimy, jest wysoka. Nieuniknionym nastepstwem de-
humanizacji $mierci jest dehumanizacja zycia. (...) Postawa wobec $mierci
wsp6lrozstrzyga o postawie wobec zycia. Smier¢ staje sig kluczem do py-
tania: kim wlasciwie jest czlowiek? Postgpujgca dzi$§ brutalnos$¢ wobec
zycia ludzkiego faczy sig Scisle z odrzuceniem pytania o $mieré. Zagtu-
szanie tego pytania, czy banalizowanie go, nie rozwiazuje jednak niczego.
»Rozwigzaniem« w tej sytuacji staje si¢ pozbawienie czlowieka jego czto-
wieczenstwa”¥. Zdaniem A. Toynbee’go ,jesli czlowiek przyjmuje Smier¢
na $lepo, jak to czynig zwierzeta, faktycznie spycha siebie na nizszy po-
ziom umystfowy do poziomu zwierzat — gdyz posiadajac, tak jak to jest
wiasciwe cztowiekowi, zdolno$¢ uzmystowienia sobie Smierci — odmowit
on umieje¢tnosci, ktére jemu tylko sg dane. Z drugiej strony, jesli umiera
rozumiejgc swdj czlowieczy los, pokazuje, ze r6zni si¢ od ginagcych zwie-
rzat, cho¢ tak jak one jest Smiertelny”3!.

Smier¢ pozwala spelnic¢ sie temu, co jest dla nas mozliwe,
lecz nie tworzy tych mozliwosci.

Vladimir Jankelevitch

Refleksja nad $miercig odstania sens zycia ludzkiego, niezaleznie od
tego, czy jest to refleksja zaangazowana religijnie, czy tez jest my$la wpi-
sang w $wiatopoglad ateistyczny. Cala kultura tworzona przez czlowieka,

29 K. Tarnowski, O pocieszeniu jakie daje sztuka, ,,Znak” nr 57, 1 (12) 2002, s. 18.
30 7. Ratzinger, Smierc i Zycie wieczne, przet. M. Wiectawski, PAX, Warszawa 2005, s. 71-73.

31 A. Toynbee, Czlowiek wobec smierci, przeklad D. Petsch, Paristwowy instytut Wydaw-
niczy, Krakéw 1973, s. 99.
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jest przeciez wysitkiem, ktéry zmierza do tego, aby wyzwoli¢ go z trwogi
i leku, jakie Smieré¢ w nim budzi. Doswiadczanie jednostkowosci w kultu-
rze jest doswiadczeniem $mierci®? w takim sensie, ze okresla mozliwe po-
stawy czfowieka wobec niej. Z drugiej strony, to wlasnie jednostki ksztat-
tuja i buduja kulture za sprawa swojej aktywnosci religijnej i filozoficznej,
artystycznej czy naukowe;j.

By¢ cztowiekiem oznacza by¢ istota, ktéra jest zdolna przekraczac
Swiat. Ale metafizyka w cztowieku to nie tylko poszukiwanie odpowiedzi
na metafizyczne pytania. To takze perspektywa ,zamieszkiwania w $wie-
cie”33. Mozliwo$¢ i umiejetno$¢ interpretacji Smierci, odniesienia sie do jej
koniecznosci i nieuchronnosci przypomina ,,(...) o naszym obowigzku by-
cia ludZzmi, zycia w godnosci, uprzytamnia nam na powrét zapomniany
metafizyczny wymiar naszej egzystencji”3. By¢ wigc czlowiekiem, to od-
nosi¢ sie do $mierci, przyjmowac wobec niej jakas postawe. Chodzi o to,
aby pytac o sens i z cala konsekwencjg szukac¢ na to pytanie odpowiedzi.
Niezaleznie od tego, czy sens okaze si¢ sensem wewnetrznym, rozpie-
tym w przestrzeni religijnej, czy tez sensem spofecznym ,polegajacym
na warto$ci wytwordw, jakie czyje$ zycie po sobie pozostawia”®. Z. Bau-
man zauwaza, ze ,jesli »sens« jest wytworem intencji, jesli dziatanie jest
sensowne o tyle tylko, o ile jest zorientowanie na cel — to co jest sensem
zycia? Pytanie to oraz nieustepliwa konieczno$¢ i niezno$na potrzeba za-
dania go wyznaczajg bieg ludzkiego losu i sa Zrédlem niekoriczacej sie
udreki. Ale jest to rowniez zyciowa szansa otrzasniecia si¢. Istnieje pustka
do wypelnienia; pustka, ktéra w zaden sposéb nie ogranicza bogactwa
wypelniajacych ja tresci. Cele i sensy nie sg »dane«; cel moze by¢ wigc
wybierany, a sens tworzony ab nihilo.”3¢

Chodzi wiec o to, by po prostu by¢ cztowiekiem. Ze wszystkimi kon-
sekwencjami wynikajacymi z tego faktu. Chodzi o to, aby odnosi¢ si¢ do
zycia — chcie¢ zajmowaé wobec niego jaka$s postawe. Nie pytac¢ o sens,
to obdzierac¢ si¢ z czlowieczeristwa, to doswiadcza¢ leku i pustki. Jesli

32 Por. M. Foucault, Narodziny kliniki, przel. P. Pienigzek, Wydawnictwo KR, Warszawa
1999, s. 249.

33 K. Tarnowski, O pocieszeniu jakie daje sztuka, op. cit., s. 27.
34 L. Kotakowski, Bdg nam nic nie jest duzny, op. cit., s. 248-249.

35 T. Czezowski, Jak rozumie¢ ,Sens zycia”, [w:] O wartosciach, normach i problemach mo-
ralnych, wybér i opracowanie M. Sroda, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1994,
s. 348.

36 7. Bauman, Smierc i niesmiertelnosé, op. cit., s. 12.
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,antycypacja naszej Smierci ujawnia kim jesteSmy”%, to podjecie refleksji
nad wilasnym zyciem i $mierciq niezaleznie od $wiatopogladu stanowi
nie tylko o sensie naszego zycia, ale takze o realizacji obowigzku bycia
czlowiekiem. Refleksja nad $miercia, jesli tylko zostaje uczciwie podjeta,
zawsze daje pocieszenie, dostarcza bowiem praktycznych wskazéwek na
podstawowe pytanie — jak zy¢?
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Czy przegrala mecz zycia?

Fenomen nieuniknionej $mierci nalezy do prawdy o zyciu i jako taki,
nie moze by¢ pomijany, ani spychany do pod$swiadomosci, ani ukrywany
w procesie wychowawczym.

Jakkolwiek godnos¢ cztowieka wymaga, by wszelkie wydarzenia do
niego bezposrednio odnoszace si¢, traktowaé z najwyzszym szacunkiem
i uznaniem prawa do intymnoéci i tajemnicy, to jednak nie wydaje sie
stuszne ukrywanie $mierci jako czego$ wstydliwego i krepujacego. Smieré
nalezy do istoty zycia, jest naturalna, to znaczy jest nieuniknionym zakon-
czenia zycia kazdego czlowieka. Smier¢ tak zwana ,naturalna” jest pro-
cesem wynikajacym z przebiegu zycia, zuzywania si¢ sit witalnych, jest
wiec dopelnieniem i niejako zastuzonym odpoczynkiem po trudach [1].

Jednakze niezaprzeczalny i nieunikniony fenomen $mierci, kazdego
czlowieka i wszystkich ludzi zmusza do refleksji nad zyciem i jego sen-
sem. Smier¢ bowiem wlasnie zyciu nadaje sens — $mieré, nie tylko jako
prég, po ktérym oczekuje nas sad i kara albo nagroda wieczna, (jakze
bardzo unikane dzisiaj pojecia), ale $mier¢ — jako koniec naszych mozli-
wosci wzrostu i pelnego stawania sie cztowiekiem na obraz Boga. Smier¢
ujawnia dramat ludzkiej istoty: w jej perspektywie czlowiek nie moze
unikac pytania o sens swojego istnienia na Swiecie.

Obecnos¢ smierci w naszym zyciu odczuwana jest gtéwnie wtedy,
gdy dotyka kogos z kregu oséb najblizszych. Sposréd tych, ktérzy zo-
staja, ktérzy odczuwajq brak, pustke, nieobecno$¢ — wilasnie osoby najbliz-
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sze doswiadczajq najbardziej realnosci $mierci. Swiadomosé zblizajacej
sie¢ $mierci kogos$ z czltonkéw rodziny stawia pozostalych domownikéw
wobec nowej sytuacji zyciowej. Rodza si¢ dwa podstawowe problemy:
oswojenie si¢ ze Swiadomos$cia nadchodzacego rozstania oraz pragnie-
nie przebywania z umierajacymi rodzicami, matzonkiem czy dzieckiem
w ostatnich chwilach jego zycia [2].

Mlodemu pokoleniu trzeba pokaza¢ $mieré, poniewaz wtedy zycie
nabiera glebszego znaczenia. Jesli mtody czlowiek rosnie i nigdy nie wi-
dzi $mierci ani o niej nie my$li, moze nie rozumie¢ sensu zycia, a nawet
nazywana przez psychologéw — urazem — obserwacja cudzej $mierci, ob-
raz pefen tajemnicy i grozy, moze wplyna¢ pozytywnie na model zycia.
Kazdy cztowiek dazy do materialnego dobrobytu, czasem z przesadnym
zapamietaniem, ale zawsze nadchodzi moment, w ktérym wbrew swojej
woli musi pozna¢ nieprzekraczalng granice cierpienia i §mierci. Doswiad-
cza wéwczas niepewnosci i samotnos$ci, niepokoju i rozterki. Wobec ta-
jemnicy $mierci czlowiek jest bezsilny; zostaja zachwiane jego ludzkie
pewniki.

Smier¢ jest procesem paralelnym do zycia, towarzyszy zyciu. Gdzie
jest zycie, tam jest stale Smier¢.

Zycie cztowieka jest niepowtarzalne. Ta niepowtarzalnosé istoty ludz-
kiej rozcigga si¢ takze na jej Smier¢. Kazdy chcialby dokladnie wiedzie¢,
czym jest umieranie i $mieré, cho¢ niewielu ludzi sie do tego przyznaje.

Podejmujac problem sensu zycia ludzkiego, nalezy sobie uswiadomic,
ze waznym momentem w tej kwestii jest sformufowanie samego pytania.
Pytanie o sens zycia ludzkiego mozna sformutowac tak, ze kieruje sie je
pod adresem zycia ludzkiego w ogole oraz tak, ze jest ono skierowane
pod adresem zycia konkretnej jednostki, czy okreslonych grup jednostek
ludzkich. W pierwszym przypadku chodzi o ukazanie sensu zycia czlo-
wieka, ktéry to sens w istotnej swej wymowie, jest staly i jest jeden dla
wszystkich ludzi. W drugim przypadku chodzi o rozstrzygniecie czy zy-
cie danej konkretnej ludzkiej jednostki lub grupy ludzkiej, przejawiajace
si¢ w Scisle okreslonych warunkach, posiada sens lub go nie posiada [3].

Kazde zycie, a zycie czlowieka w szczegdélnosci, nadal pozostaje dla
nas tajemnica, ktéra pocigga i budzi podziw.

W rezultacie stajac w obliczu zycia, ktére sie¢ rodzi, i zycia, ktére
umiera, czlowiek nie potrafi juz zada¢ sobie pytania o najbardziej au-
tentyczny sens swego istnienia, przyjmujac w sposéb prawdziwie wolny
te przelomowe momenty swego ,bycia”. Interesuje go tylko ,dzialanie”
i dlatego stara si¢ wykorzystywac wszelkie zdobycze techniki, aby progra-



Czy przegrala mecz zycia? 123

mowac i kontrolowa¢ narodziny i $émieré, rozciagajac nad nimi swoje pa-
nowanie. Te pierwotne doswiadczenia, ktére powinny by¢ , przezywane”,
staja si¢ woéwczas rzeczami, czlowiek za$ rosci sobie prawo do ich ,po-
siadania” lub ,,odrzucenia” [4].

Przejécie od zycia do $mierci jest procesem zaréwno fizjologicznym,
jak i psychologicznie ciagltym, stopniowym i przebiega przez kilka eta-
pow. Czlowiek umierajgcy moze swojg $mier¢ przyjac¢ jako przykra ko-
nieczno$¢, badZ moze konsekwentnie nie dopuszcza¢ do siebie koniecz-
nodci odejscia. E. Kiibler-Ross — szwajcarska lekarka, przez wiele lat zaj-
mowala si¢ umierajgcymi, opisata kolejne etapy, przez ktére przechodza
pacjenci, zanim zaakceptujq fakt bliskiej Smierci.

Czlowiek wspdlczesny, pozbawiony czgsto mozliwosci spokojnej re-
fleksji nad samym sobg przeczuwa, ze problem $mierci siega intymnych
sfer jego psychiki. Fakt Smierci musi on jako$ wkalkulowa¢ w swoje zycie.
Na poziomie emocjonalnym $mier¢ napeinia nas przerazeniem i trwoga.
Zabiera nam ludzi, ktérzy sa czescig naszego zycia i odsuwa nas od tych,
ktérych kochamy. Mozemy wierzy¢, ze zobaczymy ich znowu lub mo-
zemy by¢ przekonani, Ze nie ujrzymy ich nigdy. I w tym samym czasie
zycie toczy si¢ dalej i w jaki$ spos6b musimy nauczy¢ si¢ zy¢ bez osoby
lub 0s6b, ktére $mieré nam zabrata.

Chociaz czlowiek jest istota Smiertelng, czego na ogét mniej lub bar-
dziej bywa $wiadomy, to jednak konfrontacja z jej realnoscia w odnie-
sieniu do siebie samego czy do kogo$ innego — stwarza nowy niepo-
wtarzalny stan rzeczy. Odmiennos¢ ta pobudza niecodzienne refleksje,
siggajace niejednokrotnie plaszczyzny egzystencjalnej. Wywotuje emocje,
z ktérymi nie zawsze potrafimy sobie poradzi¢. Czesto wigze si¢ z men-
talng ucieczka jako mechanizmem obronnym przed doznaniami przekra-
czajacymi nasze sily [5].

Umierajacy nie ma przysziosdci, ktéra mogtby sobie wyobrazi¢, ale
istnieje dla niego konkretna przesziosé, bedaca swiadectwem zycia.
W $mierci zbiega sie przeszios¢ z przyszloscia. Smier¢ koriczy proces
,stawania si¢”. W $mierci czlowiek ,jest”, a ,jest” w taki sposéb, w jaki
,byl” w trakcie ziemskiego zycia [6].

Dodatkowo bolesna i niezrozumiata jest $mier¢, ktéra przychodzi na
czlowieka niespodziewanie i nierzadko w momencie jego najwiekszej ak-
tywnosci zyciowej. Wéwczas staje si¢ ona rzeczywistosdcig, z ktérg na-
prawde trudno si¢ pogodzic.

Tak tez si¢ stalo np. w przypadku Agaty Danuty Mr6z-Olszewskiej
zmarlej 4 czerwca 2008 we Wroclawiu.
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Byla 26-letnia siatkarkg, reprezentantka Polski, zdobywczynig ztotych
medali na Mistrzostwach Europy w pilce siatkowej kobiet w 2003 i 2005.

Agata Mréz pochodzita ze sportowej rodziny. Oboje rodzice uprawiali
w miodosci sport, jej rodzeristwo robi to obecnie. Siostra Katarzyna jest
takze zawodowgq siatkarkg, a brat Pawet za§ zawodowym koszykarzem.

Urodzila si¢ 7 kwietnia 1982 w Dabrowie Tarnowskiej, jednak dzie-
cinstwo i mlodos¢ spedzita w Tarnowie, gdzie rozpoczela przygode
z siatkéwka. Szybko dostrzezono jej talent, totez jako szkole Srednig
zaproponowano jej sosnowiecka Szkole Mistrzostwa Sportowego Pol-
skiego Zwiazku Pilki Siatkowej. W trzeciej klasie liceum ogélnoksztat-
cacego przy tejze szkole, odniosta swéj pierwszy powazny sukces. Re-
prezentacja Polski kadetek w Gdarisku wywalczyla ztoty medal, a Agata
Mréz byta wéwczas kapitanem tamtej reprezentacji. Tuz po tym, wio-
sng 2000 roku przerwata treningi z powodu pierwszych objawéw cho-
roby, ktéra pdézniej miala si¢ okaza¢ dla niej tragiczna. Dokoriczyla
II klase w LO przy SMS PZPS i powrdcita do Tarnowa. Po dluzszej
przerwie rozpoczela treningi w druzynie serii B kobiecych rozgrywek
siatkarskich w Polsce, akademickiej druzynie z Ostrowca Swietokrzy-
skiego. Stad dostala pierwsze powotanie do kadry seniorskiej, co wy-
wotalo spore poruszenie, gdyz mimo sukceséw juniorskich, Agata byla
niemal nieznang zawodniczka, podobnie jak jej ostrowiecka druzyna. Po-
stawa w reprezentacji, ktérej stanowita jeden z filaréw podczas zdoby-
wania zlotego medalu Mistrzostw Europy sprawila, iz nieznang dotad
zawodniczka zainteresowato si¢ wiele czofowych klubéw, nie tylko pol-
skich. Agata Mr6z zdecydowala si¢ przyja¢ propozycje BKS Stal Biel-
sko-Biata, z ktoéra to druzyng, w 2003 i 2004 roku, wywalczyta mistrzo-
stwo Polski, a w 2004 i 2006 Puchar Polski. Byta wielokrotng reprezen-
tantkg Polski w siatkéwce. W 2005 roku ponownie zdobyta zloty me-
dal Mistrzostw Europy. Od 2006 roku wystepowata w zespole Gruppo
Murcia 2002, z ktérym w 2007 zdobyla m.in. mistrzostwo i Puchar
Hiszpanii [7].

W 2007 ze wzgledu na zly stan zdrowia (mielodysplazja szpiku —
grupa blisko zwigzanych jednostek chorobowych, w ktérych proces two-
rzenia krwinek jest zaklécony przez niezdolnosé¢ niedojrzatych komérek
do prawidlowego wzrostu i rozwoju, stan przedbiataczkowy) postanowita
przerwa¢ kariere.

W czerwcu 2007 wyszta za maz za Jacka Olszewskiego.

12 stycznia 2008 roku ogtlosila, ze spodziewa si¢ dziecka. 4 kwietnia
2008 urodzita corke Liliane.
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22 maja 2008 przeszta udany zabieg przeszczepienia szpiku kostnego
w Klinice Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecigcej Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu. Czternascie dni po przeszczepie zmarta
w wyniku posocznicy i zwigzanego z nig wstrzasu septycznego.

Wygrata wiele pojedynkéw, ale przegrata z choroba.

Przyjaciele i bliscy Agaty Mréz nie kryli tez, gdy na mszy pogrzebo-
wej odczytano list, ktéry przed $miercig napisata do meza. ,Badz szcze-
Sliwy, nie zatuje swojej decyzji. Gdybym miata jeszcze raz wybieraé, wy-
bratabym tak samo. Jestem szczesliwa, odchodze spetniona” — brzmiaty
jej ostatnie stowa [8].

,Wiadomos¢ o dziecku sprawifa, ze znowu poczutam si¢ szczesciara.
Cieszylam sig, ze poczujg, jak to jest by¢ matka. I ze dam mezowi cos
dobrego z siebie. Styszalam, ze moge nie donosi¢ ciazy, ze méj stan moze
sie drastycznie pogorszy¢. Przypominano mi, Ze caly czas dostaj¢ jakie$
leki, ktére moga zagrozi¢ dziecku. Byla cala masa argumentéw przeciwko
ciazy” [9].

»Ze ztotym medalem na szyi mys$latam, ze pokonam chorobg” — mé-
wita Agata Mréz.

W heroicznej walce dopingowata ja cala Polska. Nie wiadomo, czy
siatkarka zytaby, gdyby nie cigza. Wiadomo natomiast, ze bardzo tej cigzy
pragnelfa. Po $mierci maz Agaty powie dziennikarzom: , Agata nigdy nie
zamienifaby wlasnego zdrowia na zycie cérki”. Ona za$ twierdzita: , Gdy-
bym miala jeszcze raz wybieraé, czy decydowac sie na wlasne zdrowie,
czy zycie corki, nigdy nie zmienifaby zdania. Liliana jest czyms najwspa-
nialszym, co jg w zyciu spotkafo” [10].

Smieré Agaty Mréz to niewyobrazalna strata dla catego $rodowiska
siatkarskiego.

,Polska siatkéwka to przezyje, chociaz Agata byta jedng z najlepszych
na Swiecie zawodniczek grajacych na pozycji Srodkowej. Ale przeciez nie
o to chodzi. Chodzito o to, zeby uratowaé jej mtode zycie. Zeby miala
czas nacieszy¢ sie swoja corka i wszystkim, co mogto ja jeszcze czekad.
Coz to za wiek — 26 lat! Sam chetnie bym si¢ z nig zamienil” — méwit byty
trener kadry Andrzej Niemczyk, ktéry chwalit tez siatkarskie zdolnosci
Agaty, ktéra do reprezentacji trafita z drugiej ligi od razu do pierwszej
szostki. ,Niemal natychmiast zdobyta zloty medal mistrzostw Europy,
potem drugi. Potrzebowata na to 3-4 lata, innym nie wystarcza na takie
sukcesy calego zycia” — dodat [11].

Przed Agata Mréz bylo cale zycie, wiele do zdobycia, rados¢ rodzi-
cielstwa, ktére rozpoczeto sie zaledwie dwa miesigce temu narodzinami
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céreczki. Agata Mréz zachwycata swoja uroda, talentem, gra na siatkar-
skim boisku i walecznosciq w starciu z choroba pisata Dorota Gawryluk.
Brakuje stéw, kiedy odchodzi kto$ zachwycajacy. W takich chwilach wy-
daje sig, ze zycie jest bez sensu, skoro umieraja ci, dla ktérych jest jeszcze
o wiele za wczesnie, skoro umiera mioda zona i matka, osieracajac tych,
ktérych kochata i ktérzy najbardziej jej potrzebowali. Trudno nie wotaé
w takich chwilach do Boga: Dlaczego? Dlaczego wlasnie ona? [12]

Choroba niszczyla Agate dlugo, bez litosci. Ta jednak wierzyta
w zwyciestwo. Bohatersko nie zdecydowala si¢ na zabicie swojego
dziecka i wydata na $wiat coérke Lilianne. Zwyciezyla wiec, dajac zy-
cie, cho¢ sama je tracita. Podjeta ryzyko, na ktére niewiele kobiet bytoby
sta¢. Wigkszos¢ wybratoby droge fatwiejsza — aborcje, pozbawienie zy-
cia dziecka poczetego. Nie jest to film ani jakas opowies¢, to wydarzyto
sie¢ w rzeczywistosci i w rzeczywistosci rozegrat si¢ dramat matki, ko-
biety, zony, cérki. Moglo nie by¢ dziecka, jej, mogla wczesniej si¢ poddac.
Ale zdecydowata si¢ walczy¢ i pokaza¢. Umiata mierzy¢ si¢ z przeciw-
nosciami losu. Zmobilizowata ttumy ludzi, kibicéw do oddawania krwi
w stacjach krwiodawstwa. Dzigki niej uratowano réwniez setki innych
0s6b potrzebujacych tego daru, ktérym jest krew i szpik kostny. Stata sie
ikong krwiodawstwa i transplantologii. Zostawifa bardzo wazne przesta-
nie 0 pomocy innym.

Dlaczego odeszla tak wczesnie? Dlaczego akurat wtedy, kiedy ma-
cierzynistwo otwierato przed nig nowe perspektywy? Czekata na nig pra-
wie dwumiesigczna céreczka, na jej mitos¢, ciepto, cichy szept, pochy-
lenie si¢. Takie pytania pojawiaja si¢ od wiekéw. Zmagat si¢ z nimi juz
Hiob. Z powodu ich ci¢zaru Kohelet doszedt do pesymistycznego wnio-
sku, ze ,wszystko w zyciu jest marnoscia”. Czy rzeczywiscie wszystko?
B6l i cierpienie majg sens i wartos¢, gdy si¢ je przezywa w Scislej wiezi
z miloscia, ktdra si¢ otrzymuje i ofiarowuje.

W rezultacie, stajgc w obliczu zycia, ktére si¢ rodzi i zycia, ktére
umiera, czlowiek nie potrafi juz sobie zada¢ pytania o najbardziej auten-
tyczny sens swego istnienia, przyjmujac w sposéb prawdziwie wolny te
przelomowe momenty swego ,bycia” [4].

Agata Mroz, ktéra mimo stopniowej utraty wszystkiego umiata cie-
szy¢ sie zyciem i t¢ rado$¢ przekazywac innym, z pewnoscig nie przegrata
swojego najwazniejszego meczu. Byta heroiczng matka. Dala mitos¢ bez
reszty poswiegcajac si¢ swojej rodzinie, cierpiata wydajac dziecko na $wiat,
a potem gotowa byta podja¢ wszelkie trudy, ponies¢ wszelkie ofiary, azeby
dziecku przekazac wszystko, co ma w sobie najlepszego — mito$¢ najwiek-
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szg, ktora kaze oddac zycie za ukochana osobe. Spelniajac w zyciu swoja
misje macierzyristwa, nie zawsze znajdowata oparcie w srodowisku.

Macierzynistwo nie ogranicza si¢ jednak tylko do funkcji biologicznej,
ale siega glebiej. Polega ono takze na ,rodzeniu” w sensie duchowym.
Wynika ono z faktu bycia osoba i dlatego ma zasieg o wiele szerszy
niz tylko wymiar cielesny. Macierzyristwo duchowe jest cecha charaktery-
styczng dojrzatosci wewnetrznej kobiety. Do takiego wymiaru bycia osobg
i zarazem bycia w pelni kobietq jest powotana kazda kobieta. Macierzyni-
stwo w sensie osobowym nieodlacznie zwigzane jest z bezinteresownym
darem z siebie samego. W tym sensie, poprzez obdarowanie soba, otwiera
si¢ w tych, wobec ktérych jest si¢ darem, perspektywe odszukania wia-
snej tozsamosci, tego, kim sig jest i po co si¢ jest. W przypadku mal-
zenistwa, macierzyristwo polega na zrodzeniu cielesnym przez kobiete
dziecka, ale takze na ,zrodzeniu” duchowym przez wychowanie, wy-
chowanie ku petni czlowieczeristwa. Wigze si¢ to z podjeciem wielkiego
trudu odpowiedzialnosci za dziecko. Ten trud podejmowany z mifosci
owocuje nie tylko prawidlowym rozwojem fizycznym, ale przede wszyst-
kim prawidlowym rozwojem na poziomie uczué¢, emogji i nade wszystko
na poziomie ducha. Nie wystarczy bowiem, aby dziecko byto zadbane od
strony materialnej, ale nalezy rozwija¢ w nim kazda sfere jego osoby [13].

~Macierzynstwo moze by¢ Zrédlem wielkiej radosci, ale moze takze
sta¢ si¢ Zrédlem cierpieri, a niekiedy wielkich zawodoéw. Wéwczas mi-
oS¢ staje si¢ proba, czasem heroiczng, ktéra wiele kosztuje macierzynskie
serce kobiety...” [4].

Bycie matka wymaga od kobiety odpowiednich predyspozyciji fizycz-
nych i psychicznych, dlatego posiada specyficzng strukture psychiczna
oraz szczegdlng zdolnosé odbierania pewnych bodZcow zmystowych. Ko-
biety maja inny niz mezczyZni prég wrazliwosci zmystowej, lepiej sty-
sza, maja dyspozycje do odbierania, nieraz bardzo cichego kwilenia jej
dziecka. Podobnie wzrok kobiety jest bardziej wrazliwy na barwy i ota-
czajace ja zmiany. Wlasnie kobieta umie dostrzec zmiany na twarzy
swego rozmoéwcy, smutek czy niepokdj. W sprawach wrazliwosci wecho-
wej i smakowej, kobiety réwniez maja wigksze zdolnosci, majg wyzszy
proég wrazliwosci dotykowej niz najwrazliwszy w tym wzgledzie mez-
czyzna. Swiadczy to o zdolnoéci kobiety do czulosci wobec delikatnego
i watlego ciata matego dziecka.

Niestety, modele cywilizacji, czgsto kreowane i propagowane przez
srodki spotecznego przekazu, nie sprzyjaja macierzynstwu. W imie po-
stepu i nowoczesnoéci prezentuje si¢ jako przestarzate takie wartosci, jak:
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wiernosé, czystosé, poswiecenie, ktérymi wyréznialy sie i nadal wyréz-
niajg rzesze chrzescijariskich matek i narzeczonych.

»...Dzigkujemy wam, heroiczne matki, za wasza milo$¢ niczym nie
przezwyciezong! Dzigkujemy za heroiczne zawierzenie Bogu i Jego mifo-
Sci. Dziekujemy za ofiare, ktéra zlozylyscie ze swojego zycia. Ta mitos¢,
pojmowana jako bezinteresowny dar z siebie, stanowi najprawdziwszy
sens zycia i wolnosci cztowieka”.

,Stoimy wobec nadludzkiego, dramatycznego zmagania migedzy ztem
i dobrem, miedzy $miercig i Zyciem, miedzy »kultura Smierci« i »kultura
zycia«. JesteSmy nie tylko swiadkami, ale nieuchronnie zostajemy wrcig-
gnieci w te walke: wszyscy w niej uczestniczymy i stad nie mozemy
uchyli¢ si¢ od obowigzku bezwarunkowego opowiedzenia si¢ po stronie
zycia” [4].

,Istniejg przestanki do zastanowienia si¢ nad wyniesieniem na otta-
rze Agaty Mr6z” — twierdzi ksigdz Adam Boniecki. Z jego oceng zgadza
si¢ dominikanin o. Tomasz Dostatni, przekonujac: ,Agata wybrata zycie
dziecka, walczyla o nie. W perspektywie chrzescijariskiej takie zdecydo-
wane i Swiadome dziatanie zastuguje na swigtos¢”.

Swiety to osoba, ktéra w sposéb wybitny realizuje wazne wartosci,
jest wzorcem osobowym, otaczana kultem. Swiety musi odznaczaé sie
cnotami heroicznymi

Duchowni dodajg jednak, ze decyzje podejmie dopiero papiez, gdy
cala sprawe zbadaja specjalne komisje z Watykanu. Agata Mr6z nie bytaby
pierwsza kobietg, ktéra oddata swe zdrowie, by urodzi¢ cérke, ktéra po-
tem uznano za blogostawiong. W 1962 u Gianny /Joanny/ Beretty Molli
z Wloch lekarze wykryli raka macicy. Kobieta nie zdecydowata si¢ na
aborcje i urodzita céreczke. Tydzieri potem zmarta. W 1994 na ottarze, za
jej poswiecenie, wynidst ja Jan Pawet II [14]. Wzywana jest szczeg6lnie
przez zrozpaczone matki. Joanna jest Swieta dla naszych czaséw, czaséw
heroizmu codziennego matek, ale réwniez czaséw masakrowania w ich
fonach niewinnych dzieci.

Czy Agata Mréz przegrata mecz zycia? Nie, nie przegrata.
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Smier¢ — temat tabu wspélczesnego swiata?

Wprowadzenie

Smier¢... to stowo niezwykle rzadko wypowiadane jest przez wsp6t-
czesnego cztowieka, cztowieka cywilizacji Zachodu. Woli on uzywac ,ta-
godniej” czy tez lepiej brzmigcych stéw, np. ze kto$ odszedt, zasnat, opu-
Scif nas na zawsze. Cywilizacja Zachodu potrafita poradzi¢ sobie z r6z-
nymi problemami. Obserwujemy duzy postep w wielu dziedzinach zycia.
Dzieki nowym wynalazkom staje si¢ ono tatwiejsze. Jednak nie wszystko
udato si¢ rozwigzaé. Do stale nurtujacych i zagadkowych kwestii nalezy
$mier¢. Cho¢ jest ona ,jednym z najbardziej uniwersalnych (...) faktow zy-
cia ludzkiego” [1] wspoélczesny czlowiek nie umie sobie z tym poradzic.
Mysl o $mierci wiele os6b przeraza, wola o niej nie méwié, prébuja ja od
siebie odsuna¢ jakby nie istniata. Dlaczego Smier¢ staje si¢ dzi$ tematem
tabu? Na czym polega , wyciszanie” tematu umierania?

Alessandro Pronzato zauwaza, ze ,, wlosy ludzkosci siwiejg coraz bar-
dziej” [2], zyjemy w starzejacym sie spoleczernistwie. A zatem, skoro duzo
jest dzis oséb, ktére wkroczyly w ten etap zycia, ktéry konczy sie $mier-
cig, to czy nie powinniSmy ,oswoic¢ si¢” czy tez ,przywyknac¢” do tego
naturalnego zjawiska, jakim jest Smier¢? Taka jest przeciez kolej rzeczy...
,Jo w starzejacych sie spoteczeristwach (...) odkrywamy $mier¢, i mimo
réznych nowinek, nie mozemy tego nie zauwazad. (...) liczba oczekuja-
cych na $mier¢ jest coraz wieksza” [3]. A moze wlasnie dlatego, ze wokét
nas jest coraz wigcej os6b starszych, wolimy uciec od wszystkiego, co ko-
jarzone jest ze $mierciq? Dzisiaj liczy si¢ mlodos¢, sita, witalno$¢ a nie
staro$¢, czy Smieré. Jak zatem w takim $wiecie odnajduje si¢ czltowiek
stary, ktory czesciej niz inni mysli i méwi o $mierci? Znalezienie odpo-

1 Zaktad Andragogiki i Gerontologii, Wydzial Pedagogiki i Psychologii, Uniwersytet
w Bialymstoku
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wiedzi na te i wiele innych pytan jest celem niniejszej pracy. Analizowany
w niej problem tabu $mierci zostanie przedstawiony w kontekscie ludzi
w podesztym wieku, w kontekscie Smierci naturalnej. Ponadto poruszona
zostanie kwestia starzejacego si¢ spoleczeristwa, w ktérym zyjemy i tego,
jak ,radzi” sobie czy tez ,prébuje” sobie radzi¢ ze Smiercia.

Co przyczynilo si¢ do powstania tabu $mierci
we wspélczesnym swiecie?

Jak donosza liczne raporty sporzadzane przez demograféw i urzedy
statystyczne zwieksza si¢ udzial oséb starszych w ogélnej strukturze po-
szczegOlnych panstw co oznacza, ze mamy do czynienia ze zjawiskiem
starzenia si¢ ludnosci, ktére na Swiecie okreslane jest mianem ,daddy
boom”. Powstaje tzw. ,odwrécona piramida demograficzna”, gdzie po-
pulacja trzeciej generacji jest liczniej reprezentowana niz pokolenia lu-
dzi miodych [4]. Pierwsze oznaki procesu demograficznego starzenia sie
ludnos$ci przypadaja na druga potowe XX wieku, kiedy to ,przecigtna
dtugos¢ zycia ludzkiego w Europie wzrosta z okofo 55 do okoto 75 lat,
a liczba ludzi majacych 60 lat i wiecej wynosita okoto 100 mIn (okoto 15%
catej ludnosci)” [5]. Jest kilka przyczyn tego zjawiska. Do najwazniejszych
zalicza si¢ coraz dluzsze trwanie zycia, przekraczanie progu wieku eme-
rytalnego przez kolejne roczniki wyzéw demograficznych, jak i zmiany
stylu zycia wspolczesnych spoleczeristw: spadek dzietnosci, przesunie-
cie w czasie rodzicielstwa, a w konsekwencji coraz mniejszy wskaznik
przyrostu naturalnego” [4]. Ponadto procesy urbanizacyjne wplynely na
zanikanie tradycyjnych rodzin, rodzin wielodzietnych. Upowszechnit si¢
model rodziny nuklearnej, rodziny matej, z jednym lub z dwojgiem dzieci,
mieszkajacej oddzielnie od rodziny pochodzenia. Wspétzamieszkiwanie
pokolen jest dzis zjawiskiem rzadkim. Model ,intymnos¢ na dystans” jest
dzi$ bardziej popularny [6]. W konsekwencji pojawit sie problem opieki
nad starszymi cztonkami rodziny. Dawniej doroste dzieci zajmowaly sie
matka czy ojcem, ktérzy byli w podesztym wieku. Dzi$ opiekuricza funk-
gja rodziny nie jest realizowana w takim stopniu jak dawniej, staje si¢
funkcjg akcydentalng (drugorzedng). Cztowiek w podeszlym wieku staje
sie ,problemem”, ,balastem” w wygodnym, przyjemnym zyciu.

Antonina Ostrowska przekonuje, ze ,istnieje caly szereg powszechnie
uznanych atrybutéw, takich jak uroda, inteligencja, sprawnos¢ fizyczna,
zdolnosci, itp. tak jak istniejg cechy czy charakterystyki powszechnie
uznane za negatywne, w wigkszosci pietnujace posiadajace je osoby. Do
nich naleza m.in. kalectwo, deformacje cielesne, ale takze staro$¢ i Smier-
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telne choroby” [7]. A zatem stary czlowiek, ze wzgledu na swa mniejsza
sprawnos$é, czasem nieudolnosé, ,nie pasuje” do wspodlczesnego Swiata.
Dlatego wykorzystujac specjalizacj¢ i rozw6j medycyny, ,zamyka si¢”
osoby starsze, przewlekle chore w szpitalach, hospicjach, domach pomocy
spofecznej. Trafnie rekapituluje to wspomniana wyzej autorka piszac:
,szpitale — w intencji swojej — wyspecjalizowane instytucje dla zwalczania
choréb i ratowania zycia ludzkiego staly si¢ takze miejscami samotnego,
powolnego umierania tych, ktérych wyleczenie nie bylo mozliwe” [7].
Michel Vovelle zwraca ponadto uwage, ze materialnym symbolem sa-
motnej Smierci w szpitalu jest parawan ,ktérym odgradza sie chorego,
by ukry¢ jego agonig, albo tez coraz czgSciej pojawiajaca si¢ w szpitalach
izolatka dla konajacych” [3]. Ta symbolika jest bardzo wymowna. Vo-
velle jest przekonany, ze dwa terminy ,hospitalizacja” i ,, medykalizacja”
to istotne czesci sktadowe definicji dzisiejszego systemu $mierci, ktéra
otoczona jest tabu [3].

Warto takze zauwazy¢, iz postep medycyny wpisuje si¢ w szeroko
rozumiany postep technologiczny, ktéry od XIX wieku zaczat oddziaty-
waé na procesy kulturowe, przyczyniajac si¢ tym samym do , przebu-
dowy nastawienia do Smierci” [8]. Wedlug Marka Adamkiewicza uprze-
myslowienie i urbanizacja wplynetly na traktowanie $mierci jako tematu
tabu. ,W technologicznej cywilizacji — pisze Adamkiewicz — epatuja-
cej zyciem doczesnym, nie ma miejsca dla zadumy nad zdarzeniami,
ktére zniewalajg to, co jest obecne i tymczasowe, witalne i hedonistyczne.
Wszak $mier¢ i jej skutki znosza zachwyt nad techniczng zdolnoscia czlo-
wieka do przezwycigzania materii i ujarzmiania przeciwnosci narzuco-
nych przez przyrode, a tym samym niweczg mozno$¢ cieszenia si¢ z do-
brodziejstw ptynacych z industrialnej kultury” [8]. Jeszcze mocniej brzmia
sfowa Adamkiewicza w innym miejscu, kiedy przekonuje: , skoro $mier¢
nie daje si¢ pokona¢, nalezalo tedy przenies¢ ja do zjawisk, o ktérych
trzeba w miare mozliwosci zapomnie¢ i usuwaé z pola widzenia oraz
mys$lenia spolecznego” [8]. Czy potrzeba bardziej wymownego wyjasnie-
nia wspolczesnego przemilczania tematu umierania? Obrazowo opisat
to réwniez Philippe Aries: ,w mieScie nic nie zdradza, ze co$ zaszto:
dawny czarno-srebrny karawan przeobrazit si¢ w zwykla szara limuzyne,
nie budzaca zadnego zamieszania w ulicznym ruchu. Spoteczenistwo nie
zatrzymuje si¢ w swojej drodze: znikniecie jednej istoty nie psuje jego
cigglosci” [9].

Méwiac o przyczynach tabu $mierci, nalezy takze wspomnie¢ o pro-
cesie sekularyzacji. ,Od najdawniejszych czaséw czlowiek bat sie, a jed-
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noczesnie rzucal wyzwanie $mierci, poprzez nieustanne poszukiwania
majace na celu zrozumienie jej istoty i znalezienie srodkéw pozwalaja-
cych na sprawowanie nad nig kontroli” [7]. W naszej kulturze pomocna
w tym byta i jest ideologia chrzesScijariska. Wiara w Boga, wiara w zycie
wieczne dawala — i jak wynika z badan [10] — daje cztowiekowi nadzieje,
ze $mier¢ ciala nie jest koricem wszystkiego. Z drugiej jednak strony ,na-
wet osoby, u ktérych stwierdza sig religijng postawe akceptacji Smierci wo-
latyby mimo wszystko odsuna¢ od siebie t¢ perspektywe. Religia stanowi
dla wielu oséb starszych otuche i pomoc, nie uwalnia jednak czlowieka
od leku przed $miercig, ktéry pojawia si¢ zaréwno w oséb religijnych, jak
i niereligijnych” [10].

,Przez szesnascie wiekéw istnienia doktryny chrzescijariskiej wiara
w nie$miertelnos¢ duszy byla niepodwazalna” [7]. Zaréwno chrzescija-
nie, jak i wyznawcy judaizmu czy islamu wierzac w to, ze dusza ludzka
jest nieSmiertelna, ksztaltowali w sobie wigksza gotowos¢ do pogodzenia
sie ze Smiercig. Cho¢ cztowiek Sredniowiecza bal si¢ Smierci, szczegdlnie
tej spowodowanej chorobami nie kwestionowat jej, lecz traktowat jako zja-
wisko naturalne i jawne [7]. Dopiero wiek XVII przyniést istotne zmiany
w podejsciu do $mierci. Toczace si¢ wojny religijne spowodowaty wzrost
fanatyzmu i okrucieristwa, zanikala mito$¢ chrzescijariska, koscioly za-
czely sie wyludniaé, bo ludzie mieli juz dos$¢ stuchania ciggtych nawo-
lywar: ,memento mori” — pamietaj o $mierci [7]. Boga odsuwano coraz
dalej, a rozszerzanie si¢ swiatopogladu laickiego powodowalo, ze réw-
niez $mier¢ oddzielano od spraw zwigzanych z wiarg. Antonina Ostrow-
ska zauwaza, ze dawniej to wlasnie religia dzigki temu, Ze interpretowata
$mierc¢ jako pewien etap, a nie koniec, pomagata ludziom tagodzi¢ stres
z nig zwigzany [7]. A skoro zaczeto odrzucaé chrzescijariskie nauczanie
o $mierci i zyciu pozagrobowym, ,zejScie” z tego Swiata stato si¢ czyms
bardziej tajemniczym, niezrozumiatym, budzi lgk, bo nie wiadomo co be-
dzie dalej i czy w ogodle bedzie owo ,dalej”, bo moze na $§mierci wszystko
sie skoniczy?

Sekularyzacja spowodowata ograniczenie roli religii i przekazywa-
nego przez nig modelu zycia i $émierci. Poniewaz jest procesem, ktéry
trwa, wplyneta takze na wzmocnienie tabu $mierci we wspoétczesnym
Swiecie. O przejawach tego zjawiska pisze Michel Vovelle. Wedlug niego
,posréd zalewu studiéw nad Smiercig — tych psychologicznych, socjolo-
gicznych i lekarskich - jezyk religii stat si¢ jednym z wielu, stracit swoja
dawng, wiodaca pozycje i plynaé musi wraz z falg zbiorowej wrazliwosci,
naznaczonej otaczajagcym $mier¢ tabu, ktorej to fali nie moze juz ksztatto-



Smier¢ — temat tabu wspolczesnego swiata? 135

wacé wedle wlasnej woli” [3]. Zmienita si¢ réwniez rola duchownych, jako
,,0s6b pomagajacych w dokonaniu przejécia od zycia do $mierci — po-
siadajgcych stosowne wyjasnienia i dysponujacych swoistymi technikami
psychoterapeutycznymi” [7]. Cho¢ ksigdz przychodzi z postuga do cho-
rych w chrzescijariskich hospicjach, jego rola ,ogranicza sie¢ do konwen-
cjonalnych sentengji i rytuatéw, ktérych sensu juz nikt nie rozumie” [11].
Vovelle twierdzi, ze Kosciét coraz bardziej uSwiadamia sobie, ze ludzka
Smier¢ wymyka si¢ spod jego wplywéw, nie ma on juz wytgcznosci wy-
jasniania jej tajemnic [3].

Na czym polega obserwowalne dzi$ tabu $mierci?

Zarysowane powyzej problemy hospitalizacji i medykalizacji niewat-
pliwie wplynely na ksztaltowanie si¢ nowych postaw wobec $mierci.
,Rozwdj medycyny doprowadzit do swoistych przewartosciowari, zniést
granic¢ miedzy zyciem a $miercig, stworzyt mozliwosé¢ sztucznego pod-
trzymania zycia i nadziej¢ na »oszukanie« $mierci. Wplynefo to w kon-
sekwengji na zmiang postrzegania jej jako naturalnego korica zycia ludz-
kiego” [7]. Smier¢, ktéra wczesniej byta wydarzeniem rodzinnym, dzi$
stala sie wydarzeniem szpitalnym, zostata oddana w rece ,specjali-
stow” [7], a tym samym, ,wlasciwa dla naszych czaséw praktyka umie-
rania poza domem, w szpitalach, badZ hospicjach sprzyja przemoznie
eliminowaniu kontaktu ze $miercig i unikaniu mysli o niej” [8]. Umiesz-
czajac starsza mame czy tate w szpitalu zrzucamy z siebie obowigzek
opieki nad schorowanym starszym rodzicem. Usprawiedliwiamy sig, ze
tak przeciez trzeba, mama jest chora, a ja nie jestem w stanie zapewnic jej
ciaglej opieki, przeciez praca, przeciez dzieci, dom, tym samym chcemy
unikng¢ zetkniecia ze $Smiercig. To traumatyczne przezycie nalezy nieco
ztagodzié, co si¢ da — oming¢, odrzuci¢, by nie byto to takie bolesne i by
moc jak najszybciej wréci¢ do ,normalnosci”. Ponadto , ogélnie przyjeta
praktyka — pisze Vovelle — jest odsuwanie dzieci od umierajacego” [3]
w obawie, ze wplynie to niekorzystnie na ich rozwéj, dzieciristwo. Smier¢
jawi sie¢ jako upidr, przed ktérym trzeba uciec i zapomnie¢ jak wygladat.
,Halloweenowa kultura (...) jest wyrazem radzenia sobie z lgkami i nie-
pewnoscia cztowieka kultury Zachodu” [11].

Hospitalizacja, umieranie poza domem doprowadzily do pojawiania
sie takze innych zjawisk. Michel Vovelle pisze o komercjalizacji obrze-
déw pogrzebowych. Skoro wspélczesny cztowiek stara si¢ uniknaé spo-
tkania ze $miercig, nalezy mu ,poméc” w zatatwieniu wszystkiego, co
wiaze si¢ z ,,odejSciem” bliskiej mu osoby. Vovelle uwaza, ze od lat dwu-
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dziestych XX wieku, zaklady pogrzebowe staly si¢ wylacznym zarzadca
dmierci i nawet réznice etniczne, religijne czy regionalne nie powstrzy-
maly tego zjawiska. ,Kiedy zgon stwierdza lekarz badZ policja — pisze
Michel Vovelle — pozostaje tylko wybér funeral parlour, gdzie majg miej-
sce wszystkie etapy ostatniej podrézy” [3]. Cho¢ tego typu praktyki naj-
wczesniej pojawily sie¢ w Stanach Zjednoczonych, bardzo szybko , przy-
jely si¢” takze w kulturze europejskiej tworzac czy tez wzmacniajgc tabu
$mierci. By¢ moze w kregu panistw europejskich nie jest to az tak silne jak
na kontynencie amerykanskim, ale i tu da si¢ zauwazy¢ obecnos¢ ,,ame-
rykanskiej komercjalizacji ostatniej drogi” [3]. Wida¢ to bardzo dobrze
na przykladzie ,zabiegéw”, ktérym poddawane jest cialo dorostej osoby
zmarlej: dobér odpowiedniego makijazu, by zmarly wygladat jak zywy,
ale pograzony w glebokim $nie, przylepiony do twarzy usmiech czy tez
ubranie jak na koktajl [3]. To wszystko zdaniem Vovelle’a jest przejawem
oszalatej ucieczki przed fizyczna realnoscig Smierci. Zaklady pogrzebowe
zobowiazuja si¢ dzi$ ,do zapewnienia aseptycznego pozegnania dopiero
co zmarlego w sposéb jak najmniej traumatyczny dla rodziny, ujmujac
wszystko w odpowiednia forme” [3]. Dla Vovelle’a jest to inne ,oblicze”
tabu dotyczacego $mierci. Na tyle na ile si¢ da, obecny Swiat stara sie
wyciszy¢ temat Smierci, ale wtedy kiedy musi si¢ z nim zmierzy¢, stosuje
nowy ceremoniat, spoteczny rytual: zamiast domu rodzinnego — dom po-
grzebowy lub cmentarna kaplica jako miejsce ,ostatniego” pozegnania,
zamiast trumny z cialem, nieraz urna z prochami, zamiast orszaku za-
fobnego — autobus pogrzebowy, nie nosi si¢ juz nawet ubran zatobnych.
,Caly wachlarz gestéw i zachowan odchodzi w przesztos¢” [3]. Choc jesz-
cze gdzies do potowy XX wieku — jak pisze Marek Adamkiewicz — , zal
po $mierci jakiej$ osoby objawial si¢ w rytualnych wrecz zachowaniach
spolecznych i swoistej modzie (krepy, czarne welony, fiolety, specjalne na-
szywKki itp.) wkrétce pézniej przezycia takie staly si¢ niemal wstydliwe,
za$ dlugotrwale zewnetrzne przejawy zatoby okazywaly sie by¢ dziwne
dla dalszego otoczenia czlowieka pograzonego w smutku” [8]. Tylko ,,ci-
sza kamieni i tablic nagrobnych, z ktérych prawie zniknely epitafia i na
ktorych coraz lakoniczniej przedstawia sie biografie zmartego, to ostatnia
nuta obecno$ci $mierci w naszych spoleczeristwach” [3].

Czy $mier¢ jest dzis$ rzeczywiscie tematem tabu?

Celem dotychczasowych rozwazan byto ukazanie przyczyn obecnego
traktowania $mierci jako tematu tabu oraz wyjasnienie, na czym to zjawi-
sko polega. Obraz omawianego zagadnienia nie bylby petny, gdybysmy
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nie zwrdcili takze uwagi na sposéb przedstawiania $mierci w mediach.
Jak dotad analizie poddano wspoétczesnego czlowieka, ktéry ucieka od
$mierci, ktéry stara si¢ o niej nie méwié. A wystarczy tylko postucha¢
wiadomosci w telewizji czy radio, czy wzig¢ do reki gazete, by przekonac
sig, ze 0 Smierci si¢ méwi — i to duzo, gdyz ,,$Srodki masowego przekazu
przetadowane sg przyktadami $mierci” [7]. Nalezy jednak doda¢, ze jest
to Smieré¢ gwattowana i brutalna, nie raz ukazana w sposéb bardzo na-
turalistyczny, a nie rzadko i drastyczny [7]. Anna Kubiak pisze, ze jest
to ,inna $mier¢: Smieré nienaturalna (wynik wojny, katastrofy lotniczej,
powodzi), masowa” [11]. Dodaje takze, ze ,media epatujace obrazami
masowej zaglady znieczulaja na sama $mier¢. Taka oddalona $mier¢ nie
dotyczy widza. Wydaje si¢ — pisze dalej Kubiak — ze obraz wielu ciat ma
mniejsze oddzialywanie niz obraz §mierci pojedynczego cztowieka” [11].
Ponadto, natlok informacji na temat wydarzeni, w ktérych ginag ludzie
,uniemozliwia — zdaniem Marka Adamkiewicza — osobiste przezywanie
ludzkiej nietrwalosci. Sprzyja to nie tylko ucieczce od glebszej refleks;ji
nad konicem zycia, ale tez nierealnosci przygotowania cztowieka na jego
przyjscie” [8].

Zygmunt Bauman pisze, ze ,$Smier¢ stanowi zaprzeczenie nowocze-
snosci: kontroli, planowania, porzadku, panowania nad naturg, przewi-
dywalnosci, pragmatyzmu, przeswiadczenia o wszechwladzy rozumu
i mozliwosci wyjasnienia wszystkiego. Smier¢ jest skandalem w nowo-
czesnoéci — stwierdza za Michelem Vovelle Zygmunt Bauman. Pani Sroga
wprowadza Chaos. Jej potencjalnosé zaprzecza wszelkim planom. Smieré
to dzikie rubieze” [11]. A czemu by tak nie uznaé wlasnej przemijal-
nosci, skoriczonosci? Po co udawaé, ze si¢ nad wszystkim panuje, a je-
$li cos wymyka sie spod kontroli, to zwyczajnie to odrzucamy? Zamiast
milcze¢ o Smierci moze lepiej byloby przyjac ja jako zjawisko zupelnie
naturalne?

Philippe Aries uwaza, ze wspodlczesne spoleczeristwo wygnato
$mier¢, ale nie dotyczy to $mierci wielkich ludzi. O ich odejsciu si¢ méwi,
pisze artykuly, kreci filmy [9]. Jako przyklad warto przywola¢ wydarze-
nia z przefomu marca i kwietnia 2005 roku, kiedy ,na oczach $wiata”
odchodzil do Pana Papiez Jan Pawet II. Temat $mierci byt wéwczas na
ustach wielu ludzi. Czy bylo to gorszace? Czy kto$ ,zglaszal sprzeciw”
wobec rozwazan nad tym zagadnieniem w kulturze kultu zycia i mlo-
dosci? Wszak wypowiedzi nie jednej osoby Swiadczyly o tym, ze jej
mysli krazyly wéwczas wokoét tematu przemijania, chwila zadumy nad
egzystencjalnymi pytaniami. Caly swiat jakby sie na chwile zatrzymat,
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by zapytaé dokad dazy? Gdzie wtedy , podzialo si¢” nasze tabu, moda
na unikanie wszystkiego, co ma zwiazek z kresem ludzkiej wedréwki?
Anna Kubiak uwaza, ze zaloba po $mierci Jana Pawfa II w Polsce czy
Diany w Anglii to spektakularne zjawiska spoteczne, ktére ,sq dowodem
istnienia ukrytej potrzeby zatoby, co znajduje swéj wyraz w sytuacjach
$mierci oséb wywotujacych emocje szerokiej publicznosci” [11]. Mozna
zapytac takze inaczej: dlaczego tylko w momencie $Smierci wielkich, zna-
nych ludzi méwimy o przemijaniu, wiemy co znaczy stowo zatoba i jakie
zachowania si¢ z tym wiaza? Czy takie wydarzenia nie s3 dowodem na
to, ze wspolczesny czlowiek jest juz nieco zmeczony ucieczka od tego,
przed czym nigdy nie uda mu si¢ uciec? Bo cho¢by udawal, ze $mierci
nie ma, to jednak okazuje sig, Ze jest ona realnoscia, z ktérg wczesniej czy
pozniej kazdy z nas bedzie musiat si¢ zmierzy¢. Nie chodzi bynajmniej
o to, by w umysle kazdego z nas ciagle brzmiato ,, memento mori”, lecz
czy ucieczka od refleksji na ten temat jest najlepszym sposobem pora-
dzenia sobie z zagadnieniem Smierci? Proponuje nam to dzisiejszy Swiat.
A co my na to?

Podsumowanie

Rzeczywistos¢, w ktérej zyjemy nakazuje nam pewne zachowania,
wskazuje tez ktére postawy nie przystoja czowiekowi XXI wieku. Ma on
mysle¢ o sobie, jako o istocie twodrczej, zdolnej pokona¢ wszelkie trud-
nosci, ciggle mlodej, silnej, umiejacej wszystko dobrze zaplanowaé. Czy
taki typ czlowieka jest w ogéle mozliwy? By¢ moze. Z pewnoscig jed-
nak kult miodosci, sily, pigkna spowodowat marginalizacj¢ ludzi starych,
ktérych jest coraz wiecej. Skazujemy ich na umieranie w samotnosci, bo
nie chcemy towarzyszy¢ w trudnej sztuce umierania i $mierci. Nie na-
lezy ona do zjawisk, ktére mozemy umiesci¢ pod zaktadka: ,mite i przy-
jemne”, czy tez ,skontrolowane”. Lecz czy jednoczesnie nie ,padamy”
ofiara oszustwa, ktérego sprawca jest dzisiejszy swiat? Mozemy udawac,
ze $mierci nie ma, wierzy¢ w postep medycyny i ufaé, ze pomoze nam by¢
nieSmiertelnymi. A jesli juz kto$ sposréd nas ,,zasnie na zawsze” w , este-
tyczny” sposéb potraktujemy to wydarzenie, co trzeba zlecimy zaktadowi
pogrzebowemu i mozliwie szybko wrécimy do codziennego rytmu. Cho¢
mamy w tym momencie $wiadomos¢ jak wiele jest w tym ironii, czynimy
to z rozmystem, aby sktoni¢ Ciebie, Drogi Czytelniku do zastanowienia
si¢ nad Twoja postawa wobec problemu przemijania.

Skoro $mier¢ — bedac sprawiedliwg — ,,upomni si¢” o kazdego z nas,
niezaleznie od tego kim jesteSmy w zyciu, jakie stanowisko zajmujemy,
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to czy nie warto na ten moment przygotowac si¢? Pragniemy zauwazyg,
ze nie chodzi tu o nieustanne, czy wrecz obsesyjne myslenie ,, moze jutro
albo jeszcze dzi$§ po potudniu umre”. Ale moze gdyby tak cziowiek byt
bardziej sSwiadomy swej skoriczonosci, gdyby czesciej myslat o tym, ze
istnienie kazdej jednostki ma swdj kres — a nie za wszelkg cene starat si¢
o tym zapomnie¢ — to moze wtedy przestalby sie leka¢ Smierci i umiat
0 niej moéwi¢, ale nie tylko wtedy, gdy umrze jaka$ sltawna osoba, ale
nawet wtedy, gdy bedzie to kto$ bliski? Co daje nam préba ucieczki od
$mierci? Ciagle si¢ jej boimy, ciagle chcemy odbiec jeszcze dalej i dale;j.
A gdyby tak sprobowac ja zrozumiec? ,Moze w tym nalezy widzie¢ sens
Smierci? — pyta Barbara Niemczewska — W jaki$ sposéb zmusza nas do
myslenia, zatrzymuje i spowalnia szczurzy bieg po... No wiasnie, po co?
Czy zycie ma sens? Zycie ma sens wtedy, gdy pamietamy o ograniczono-
$ci czasu i madrze tym czasem zarzadzamy” [12]. Kazdy ma swa wilasna
definicj¢ madrego zarzadzania czasem. Czy nie warto przy projektowa-
niu swego zycia pamigtac takze o tym, ze ma ono swdj kres? Nauczmy si¢
moéwié o wlasnej Smierci i zyjmy tak, by umieranie nie kojarzyto si¢ nam
z bélem, cierpieniem, lekiem. Starajmy si¢ o nim mysle¢ jako o naturalnej
kolei rzeczy. Nie jest to zadanie fatwe, wszak Seneka Mlodszy niegdy$
powiedzial ,przez cale zycie trzeba si¢ uczy¢ umiera¢”. Jednak na innym
miejscu ten sam mysliciel stwierdzil ,jesli popatrzysz na kres zycia nie
jak na kare, lecz jako na prawo natury i wygnasz z serca strach przed
$miercia, odtad Zzaden lgk nie o$mieli si¢ zakras¢ do niego”. Moze warto
postawic takie oto pytanie: na jakim etapie ,wyganiania” z serca strachu
przed $miercig jesteSmy?
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Smier¢ jako sprawdzian dla zyjacych

Strach przed $miercig nie jest niczym dziwnym. Nieludzkim bytoby
udawaé, ze ten lek nie istnieje. Jednak chodzi o umieszczenie $mierci
w horyzoncie naszego do$wiadczenia — przyjecie moralnych konsekwen-
i faktu, ze pomrzemy. Czy mozna przygotowac si¢ do dobrej $mierci,
a jesli tak, to w jaki spos6b? Temat wazny egzystencjalnie i dlatego warto
poswieci¢ mu wigcej uwagi. Uczymy sie tylu rzeczy, mniej czy bardziej
potrzebnych do zycia, a nie uczymy si¢ przygotowania do $émierci — ktéra
na pewno przyjdzie. Jak mozesz nie przygotowac si¢ na co$, co na pewno
przyjdzie?

Ludzkie umieranie w czasach obecnych

Kazde zycie ludzkie jest inne, gdyz kazdy czlowiek jest niepowta-
rzalna indywidualno$cia. Przebieg Zycia zalezy od szeregu czynnikéw, ale
najwazniejszym jest sam czlowiek. Zalezy gtéwnie od tego, jaki jest czto-
wiek. Moga zaistnie¢ podobne, a nawet identyczne okolicznosci $mierci,
ale kazdy przezywa jg inaczej. Po prostu $mier¢ jest tajemnicq czlowieka,
jego osobistym, intymnym przezyciem. Jakkolwiek nie mozemy tej ta-
jemnicy poznaé¢ do korica, to przeciez mozna obserwowac umierajacego
cztowieka, o ile nie jest to $mier¢ nagla, masowa, na skutek kataklizmu,
jak np. wskutek trzesienia ziemi itp.

Kiedy zaczyna si¢ o tym méwi¢ o $mierci, ludzie czesto popadajg
w przygnebienie. W naszej kulturze powszechnie panuja dosy¢ nie-
zdrowe, szkodliwe nawet w wielu wypadkach, poglady na $mier¢. Umie-
ranie czesto jest postrzegane jako diugi, bolesny proces, na ktéry zwykle

I Uniwersytet w Biatlymstoku
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nie mamy znaczacego wplywu. Smier¢é dla wielu jest réwnoznaczna z po-
razka. Wigkszo$¢ z nas udaje, ze Smier¢ w ogole nie istnieje. W analizie
wlasnych pogladéw na $mier¢ i umieranie najwazniejsze wydaja si¢ by¢
trzy obszary: ogdlne przekonanie na temat Smierci i umierania; wizja wia-
snej agonii, poglady na zycie po $mierci?.

Przecietny czltowiek mysli o umieraniu jedynie w pewnych szczegol-
nych momentach, gdy odchodzi kto$ bliski lub gdy sam staje ze Smiercig
oko w oko. Mamy obecnie do czynienia z pozornie uspokajajaca nieobec-
noscig Smierci w zyciu czltowieka3. Oczywiscie méwimy tutaj o $mierci
,codziennej”, ,zwyczajniej”, bo na $mier¢ prezentowang np. w mediach
wydajemy si¢ by¢ uodpornieni*. Agnieszka Pawlak stwierdza, ze okre-
Slony sposéb myslenia o starosci i $mierci jest konsekwencjg specyfiki
czasOw i wynikajacej z niej jakosci zycia. Znikanie starosci z przestrzeni
spofecznej jest w duzej mierze podyktowane zmianami w spolecznym
postrzeganiu $mierci, jak i samego procesu umierania®. Smier¢ prze-
staje by¢ sprawgq miedzy czlowiekiem a Bogiem, jak to mialo miejsce
przez wiele wiekéw, a staje si¢ bardziej wydarzeniem szpitalnym, cze-
sto pozbawionym religijnych konotacji. Medykalizacja $mierci, a co za
tym idzie jej racjonalizacja i technologizacja, przyczynita si¢ niewatpli-
wie do poprawy jakosci umierania, np. przez tagodzenie bdlu, jednak
czasem trudno nie odnies¢ wrazenia, ze walka ze $miercig przystania
dobro pacjenta.

Mamy réwniez do czynienia z zanikiem bioetycznej wyrazistosci
$mierci (kontrowersje wokét zdefiniowania momentu $mierci) i, co naj-
wazniejsze w tej dyskusji, coraz czesciej towarzyszy nam nadzieja na tech-
nologiczng nie-umieralno$¢ wynikajaca przede wszystkim z nieustannego
postepu techniki medycznej®. Nauka jednak nie jest wstanie da¢ odpowie-
dzi na wszystkie pytania dotyczace biofizycznych aspektéw starzenia sie

2 Por. ]. Makselon, Lek wobec smierci, Krakéw 1988.

3 J. Makselon, Psychologia postaw wobec S$mierci, , Ateneum Kaplaniskie” 94 (1980),
z. 3(428), s. 399-410.

4 Por. D. Czajkowska-Majewska, Nowy lepszy? Czlowiek, Warszawa 2005, s. 231.

5 Por. A. Pawlak, Spoleczne postrzeganie smierci i umierania we wspdlczesnej perspektywie ta-
natologicznej, ,,Acta Universitatis Lodzienzis, Folia Socjologica 30”, s. 57-67; A. Kruczkow-
ska, Ewolucja postaw wobec $mierci. Sredniowiecze i wspdlczesnoéé, ,Studia Psychologiczne”
24 (1986), z. 1-2, s. 159-176; A. Pawlak, Spoleczne postrzeganie Smierci i umierania we wspol-
czesnej perspektywie tanatologicznej, ,,Acta Universitatis Lodzienzis, Folia Sociologica 30”,
s. 57-67.

6 Por. T. Kielanowski, Medyczne i moralne problemy umierania i Smierci, w: Z. Szawarski,
W kregu zycia i Smierci. Moralne problemy medycyny wspdlczesnej, Warszawa 1987, s. 243-251.
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i $mierci, jednak jej osiggniecia sa wymierne i sprawdzalne, cho¢ moze
nie tak spektakularne, jak moglibySmy sobie zyczy¢é powodowani lekiem
przed $miercig’.

Wspétczesnie wielu ludzi mys$l o §mierci spycha na margines Swiado-
modci. Kiedy$ ludzie umierali w domu, w atmosferze ciepta i rodzinnej
mitosci otoczeni bliskimi — zaréwno dzie¢mi, jak i wnukami. Na fozu
$mierci mogli pozegnacd si¢ z cala rodzing, zostawi¢ swoja ostatnig wole,
ostatni raz poblogostawi¢ wszystkich. Mimo, ze byta to sytuacja przykra
i ciezka, to bardziej ludzka i odpowiednia dla wszystkich. Umierajacy
czul milos¢ i bliskos¢ oséb, ktére byly dla niego wazne, w tej trudnej
chwili kiedy cztowiek czuje si¢ najbardziej samotny w zyciu, nie czut si¢
opuszczony i osamotniony. Ludzie tez od dziecka obcowali z fenomenem
$mierci, ktéra nie byta anonimowa. Byta groZna, ale fagodzona byta przez
ten caly ceremoniat obyczajowy, jaki jej towarzyszy1®.

Dzi$ w wigkszosci bliscy dowiaduja si¢ o zgonie po fakcie, nie towa-
rzysza w tych ostatnich chwilach zycia konajacego i rzadko moga ulzy¢
umierajgcemu w cierpieniach przez swoja obecnosé¢, troskliwoséé, dobre
stowo, pocieche czy wspdlna modlitwe. Kontakt rodziny ze Smiercig ogra-
nicza si¢ do pogrzebu i zatatwienia formalnosci zwigzanych ze zgonem.
Ostatnie pozegnanie nie jest juz osobistym kontaktem ze zmartym lecz
zlozeniem wierica na jego grobie.

Stad rodzi sie pilna potrzeba méwienia o kulturze umierania. Cicely
Sounders, zatozycielka ruchu hospicjow domowych odkryta, Zze zasad-
niczym problemem ludzi umierajacych nie jest cierpienie fizyczne, ale
samotno$¢’. Strategie, ktére biora si¢ z leku przed $miercia i ktére stosuje

7 Por. T. Kirkwood, Czas naszego zycia. Co wiemy o starzeniu sig czlowieka, Kielce 2005.

8 Por. M. Ogryzko-Wiewiérkowska, Rodzina i smieré, Lublin 1994.

9 Cicely Saunders rozpoczeta swoja kariere zawodowa w czasie IT wojny §wiatowej pra-
cujac jako pielegniarka i asystentka socjalna w St. Joseph Hospital w Londynie. To tam
spotkata pierwszych terminalnie chorych, wéréd ktérych ona sama najbardziej wspomina
polskiego Zyda, Dawida Tasme ocalalego z pogromu Warszawskiego Getta, z ktérym spe-
dzita wiele godzin rozmawiajac, stuchajac i towarzyszac ostatnim dniom jego zycia. Oto jej
wlasne wspomnienia tych waznych dla niej chwil: , Pewnego razu zapytatam mezczyzne,
ktory wiedzial o zblizajacej sie Smierci, czego oczekuje przede wszystkim od tych, ktérzy
troszczg sie o niego. Odpowiedzial: Pragne kogos, kto bylby przede wszystkim osoba
starajaca si¢ mnie zrozumieé. I cho¢ jest doprawdy niemozliwe zrozumie¢ do korica dru-
giego czlowieka, ja nigdy nie zapomne, Ze on nie prosit o zaden sukces, ale tylko o to, by
ktos staral sie wystarczajaco, by prébowat”. C. Saunders & M. Baines, Living with dying.
The menagement of terminal disease, New York 1978, s. 20. To doswiadczenie zmienilo jej
zycie i mloda Cicely postanowita ksztalcic¢ si¢ dalej, by pomé6c w przysztosci umierajacym.
Studiujac medycyne zajeta sie¢ terapia bolu i byla jedng z pierwszych oséb, ktére opisaly
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sie wobec ludzi umierajgcych w imie ich rzekomo wyzszego komfortu,
dramatycznie poglebiajg ich samotnos$¢. Jesli prawda jest to, co méwi Ary-
stoteles, ze samotnos¢ jest stanem, ktéry potrafig znies¢ tylko zwierzeta
albo bogowie, to cztowiek pewnie nigdy nie potrzebuje tak bardzo innych
ludzi jak wtedy, kiedy jest mu najciezej. A moment $mierci z pewnoscia
do tych najtrudniejszych ludzkich doswiadczen nalezy. Cicely Saunders
odkryta, ze trzeba poméc ludziom by¢ blisko, nie oktamywac ich, nie od-
wraca¢ si¢ do nich plecami, pozwoli¢ im umrze¢ w domu, a nie w szpi-
talu. Hospicja domowe to z jednej strony wszystkie osiggniecia medy-
cyny paliatywnej, a z drugiej to takie szkoly filozofiil?, ktére pozwalaja
ludziom odkry¢ to, co najwazniejsze — pogodzi¢ si¢ ze sobg i Swiatem,
zdazy¢ z najwazniejsza rozmowa, zdazy¢ z mifoscig!l.

Wedtug E. Kubler-Ross, autorki ksigzki O smierci i umieraniu'?, jest
pie¢ faz przezywania $mierci bliskich i pogodzenia si¢ z wlasna Smiercig.
Sa to: zaprzeczenie i izolacja, z1o$¢, gniew, bunt, targowanie si¢, depresja
i pogodzenie sig. Wszyscy przechodzimy przez te etapy. Pogodzenie si¢
czy spotkanie ze Smiercig nie jest tatwe. Ale na pewno bedziemy czuli si¢
pewniej, gdy juz co$ na ten temat bedziemy wiedzieli.

Chrzescijaniskie przygotowanie do $mierci

Chrzescijaristwo uwaza, ze mozna i trzeba cztowieka wychowywac
(przygotowywaé) do odpowiedniej postawy wobec $mierci, postawy,
ktéra pozwala cztowiekowi na zmierzenie si¢ z nig i poradzenie w sytuacji
nadchodzacej $mierci. Nie chodzi tylko o pogodzenie si¢ z konieczno$cia
odejscia, ale przyjecie §mierci w pozytywny sposéb. Nie jest to tatwe.

Z pomocyg przychodzi wiara. Czlowiek wierzacy jest przekonany,
ze mozliwo$¢ pozytywnego spojrzenia dat Jezus Chrystus. W $mierci

wplyw bélu na jakos¢ zycia w fazie terminalnej choroby nowotworowej. Studiujac zagad-
nienie bélu dostrzegla réwniez wplyw Smiertelnej choroby na rodziny pacjentéw oraz
ogromny pozytywny wplyw, jaki moze przynies¢ wzajemne wspieranie sie i pomoc, jaka
rodzina i pacjent moga obdarzy¢ sie wzajemnie, pokierowani odpowiednio w ostatnich
dniach zycia chorego.

10" Por. S. Kowalczyk, Rozumienie $mierci w gldwnych kierunkach filozoficznych, ,,Ateneum
Kaptariskie” 94 (1980), z. 3(428), s. 367-381.

11 Por. Por. C. Saunders, Historia ruchu hospicyjnego, ,Nowotwory” 43 (1993), z. 2,
s. 105-109.

12 Poznan 1998.
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i zmartwychwstaniu Odkupiciela ludzkie cierpienie i $mier¢ znajduja
swdj najglebszy sens i zbawczg warto$c'3. Takie spojrzenie sytuuje poszu-
kiwania w obszarze teologii'4. Wymiar religijny $mierci pozwala przezy-
wac ja w spos6b najbardziej godny cztowieka.

Wiara nam moéwi, ze $mier¢ nie jest koricem, a kontynuacja zycia.
Smier¢ jest przejéciem. Skoro Bég jest Bogiem zycia, to $mier¢ jest wej-
Sciem wlasnie w taka rzeczywisto$¢. Nie chodzi wigc wcale o straszenie
pieklem, a zachgcanie raczej do zycia w bliskosci z Bogiem!

Smier¢ najczesciej jest realnym zblizeniem sie do Boga. Dlatego wielu
Swietych tesknito do Smierci. Swieci Jan od Krzyza i Teresa od Jezusa pi-
sali, ze bezustannie umierajg z tego powodu, ze nie moga umrzec¢. Przy-
pomina si¢ w tym miejscu dawna tradycje¢ ,,ars moriendi”, ktéra jest do-
wodem na to, ze Kosciét zawsze uwazal, ze umierania mozna i trzeba sie
uczy¢?®. Nie chodzi tez o rozpatrywanie samej istoty $§mierci w katego-
riach Sredniowiecznej filozofii, z tacifiskim , memento mori”. Rozsadny
cztowiek nie powinien uciekaé od przemyslenia $mierci. Smieré wlasna
to nie teoria, to wydarzenie, ktére nastapi. Zdaniem Guardiniego, rozu-
miana szeroko nauka o zyciu wiecznym czlowieka jest podsumowaniem,
a zarazem streszczeniem calego przestania, jakie glosi chrzescijafistwo!.

Warto zauwazy¢, ze $mier¢, o ktérej mowia filozofowie, teologowie
i Swieci niewiele ma wspdlnego ze Smiercig biologiczng!”. Jest to metafora
wolnoéci wobec wszystkich débr nieistotnych. To troche tak, jak z ubé-
stwem duchowym. Chrzescijariskie ub6stwo duchowe nie jest fenomenem
,notarialnym” — nie chodzi o to, ile si¢ ma, tylko jaka ma sie¢ postawe wo-
bec débr cielesnych. Mozna by¢ niewolnikiem posiadania, bedac kloszar-
dem i mozna by¢ catkowicie wolnym, bedac bogaczem. Podobnie $§mier¢,
o ktorej pisali filozofowie — to zagadnienie duchowe, a nie medyczne.
Swieci pragneli §mierci, bo chcieli obumarcia wszystkiego, co nieistotne
w ich zyciu. Nowe zycie, do ktérego tesknili, bylo stanem catkowitej wol-
nosci od tego, co drugorzedne, bolesne, przykre — w tym od leku, by¢

13 Por. A. Nossol, Historiozbawcze znaczenie $mierci, ,,Ateneum Kaplariskie” 95 (1980),
2. 1(429), s. 31-38.

14 Por. Cz. Bartnik, Teologiczna interpretacja wydarzenia smierci, ,Ateneum Kaptaniskie”
95 (1980), z. 1(429), s. 16-30.

15 Por. J. Badeni, A. Petrowa-Wasilewicz, Smierc? Kazdemu polecam!, Krakéw 2006.

16 Por. R. Guardini, O rzeczach ostatecznych. Chrzescijariska nauka o $mierci, oczyszczeniu po
Smierci, zmartwychwstaniu, Krakéw 2004.

17" Por. A. Szczesna, Wokdt medycznej definicji smierci, w: M. Gatuszka, K. Szewczyk (red.),
Umierac bez leku. Wstep do bioetyki kulturowej, Warszawa 1996, s. 63-96.
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moze najwigkszego leku, jakim jest strach przed $miercig. Jest to stan
catkowitego wyzwolenia i w tym sensie taka tesknota staje sie¢ zupelnie
zrozumiala, takie pozadanie do$¢ oczywiste. Droga do takiej wolnosci
prowadzi poprzez $mier¢. Oni rozumieli, ze trzeba obumrze¢ aby zy¢, ze
bez ciszy Wielkiej Soboty nie bytoby niedzieli zmartwychwstania.
Trzeba wiec ludziom po prostu przypominaé, ze Smier¢ jest takze
zadaniem, nie tylko losem. Kulture narodu poznaje si¢ po tym, jak trak-
towane sg osoby ,nieuzyteczne”, dzieci, chorzy, inwalidzi i umierajacy —
i cho¢ panuje ,cywilizacja $mierci”, to przeciez trzeba walczy¢ o to, aby
byto inaczej. Przygotowanie do dobrej $mierci zaczyna sie wlasciwie od
poczatku zycia — wierzacy rodzice, poki majag wplyw na mate dziecko,
moga niejako zabezpieczy¢ te chwile. Rodzinie ma pomagacé Ko$ciots.

Pomoc Kosciola

Od najdawniejszych czaséw ludzie obcowali ze Smiercia. Przejawiato
si¢ to np. w czuwaniu przy zmarlym. Chrzescijanin, ktéry przebywa ze
zmarlym, nie odczuwa leku. Wie, Ze ten cztowiek przeszedt do innego zy-
cia. Kosciét naucza, ze cztowiek moze tak zwyczajnie, spokojnie umrze¢,
przejs¢ w Boze rece, ale na to trzeba go przygotowac — do tego zas po-
trzebna jest odpowiednia Swiadomo$¢ otoczenia, ktére widzi w $mierci
znak Bozej milosci i mitosierdzia®.

W swym ,Liscie do os6b w podesztym wieku” Jan Pawel II napi-
sal, ze ,koniec ziemskiego bytowania postrzegany jest jako most prze-
rzucony miedzy zyciem a zyciem, miedzy krucha i nietrwalq radoscia
doczesng a pelna radosci, jaka Bog przeznaczyt swoim wiernym stugom”
(n. 16), tam za$ ,,odnajdziemy wszystkie prawdziwe wartosci, jakich za-
znaliSmy na ziemi, a takze tych, ktérzy poprzedzili nas w znaku wiary
i nadziei” (n. 17).

Kosciét naucza, ze $Smier¢, jak wszystkie etapy zycia ludzkiego, do-
maga si¢ poznania i podjecia odpowiedzialnos$ci, a co za tym idzie, wila-
Sciwie rozumianego przygotowania do niej. Przygotowanie to powinno
wladciwie trwaé przez cale zycie, przechodzac przez szereg faz i nabiera-

18 Ppor. R. Mikotajczak, Towarzyszenie umierajgcemu jako zadanie Kosciota, , Ateneum Ka-
planiskie” 115 (1990), z. 1(488), s. 122-127.

19 Por. Cz. Krakowiak, Postuga Kosciota wobec umierajgcego cztowieka, ,,Ateneum Kaplan-
skie” 95 (1980), z. 2(430), s. 171-182.
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jac coraz wiekszej tresci. W $mierci nalezy zauwazy¢ zadanie dla siebie,
to znaczy odczytania w niej woli Boga. Brak zrozumienia tego powoduje
czesto kryzys wiary wtasnie w obliczu $mierci, zwlaszcza nieoczekiwanej
Smierci mlodego cztowieka lub dziecka®.

W chrzescijaristwie nie chodzi o roztaczanie obrazu grozy $mierci
i sadu oraz kary za grzechy, ale o ukazanie i tej perspektywy, ktéra z zy-
cia robi autentyczng droge do nieba dla mnie samego, ale takze dla tych,
ktérych kocham, dla catej ludzkosci?!. Przygotowaniem do $mierci jest to
ciagle, Swiadome dazenie do swietosci, jako do jedynego pewnego spo-
sobu zjednoczenia si¢ z Bogiem. Kazdy dobry czyn jest przygotowaniem
do dobrej Smierci, kazdy grzech grozi wiecznym dramatem.

Przygotowanie do dobrej, szczgdliwej Smierci nie dokonuje si¢ przez
nowoczesne leczenie, ale przez Sakrament chorych i modlitwe, ktéra wes-
prze nadziej¢ pacjenta. Sq to oczywiscie warunki optymalne, ale cata
opieka nad chorym, zblizajgcym si¢ do $mierci, powinna na tym pole-
gac: stworzy¢ mozliwie jak najbardziej ludzkie warunki umierania?.

Kos$ciét naucza, ze przygotowanie do dobrej Smierci zwigzane jest
z troska, by nie dac si¢ zaskoczy¢ $mierci w stanie duszy obcigzonej
grzechem. Ewangeliczna czujnos¢ stugi oczekujacego Pana niezaleznie od
tego, kiedy si¢ zjawi (por. Lk 12, 35—40) urastata do najpowazniejszego
nakazu Chrystusa w perspektywie Jego powtérnego przyjscia.

Potrzebe i sens przygotowania sie do $émierci kwestionowano w imie
prawa do zycia doczesnego. Postawiono zarzut, ze czlowiek, ktéry mysli

20 Por. E. Dutkiewicz, Duszpasterska opieka nad cigzko chorymi i umierajgcymi, w: E. Szczo-
tok. A. Liskowacka (red.), Ewangelizacja i nawrdcenie. Program duszpasterski na rok 1995/96,
Katowice 1995, s. 534-540.

21 Ks. Jan Twardowski w swoim wierszu Do kaznodziei wrecz przestrzega kaznodzieje
przed straszeniem $miercig: ,Na rekolekcjach nie strasz $miercia — / bo po co / Za
oknami bér pachnie zywica, / pszczoly z pasiek si¢ zloca / w abecadlach dzieci oczy
mruzg / Nie drecz babek, dziadkéw czcigodnych, / oblubieniec w kapeluszach mod-
nych / rozmodlonych przed poslubng podréza / Méw o czestej komunii z Chrystu-
sem — / zlotych sercach bijacych w ukryciu, / z katechizmu o cnotach najprosciej, /
i ze grzechy przeciwko nadziei / sa tak ciezkie jak przeciw milosci / Nie o $mierci
méw z ambony — o zyciu — / O zonie szukajacej z lampag w reku / igly zagubio-
nej w ciemny wieczér, / zeby maz nie mial skarpet podartych — / wczesnej wiosny
na pietach nie czul / Jak najwiecej o dobrych uczynkach, / o goscinnych domach,
poswieceniu, / o Jezusie na naszych oltarzach / tak samotnym w kazdym Podnie-
sieniu / I blogostaw kaznodziejskg dloniq / babciom, starcom, miodziericom i pan-
nom — / wszystkim dzieciom, co si¢ w berka gonia, / zimg teskniac za lyzwami i sanng”.
http://shadow.jedyny.pl/promyk /twardowski/pliki/text0080.html (311.2008)

22 Por. Cz. Krakowiak, Sakrament namaszczenia chorych w aspekcie teologicznym i pastoral-
nym, ,Slaskie Studia Teologiczno-Historyczne” 12 (1979), s. 71-95.
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o $mierci, a nie o Zyciu nie angazuje si¢ w nim catkowicie. Troska o zycie
pozaziemskie odrywa wysitki od ziemi, przekreslajac w ten sposéb roz-
wdj i postep cywilizacyjny. Podjeto zatem wysitki, by odsung¢ cztowieka
od perspektywy $mierci, aby catkowicie zwigza¢ go z zyciem.

Wobec zastrzezen kierowanych pod adresem Kosciota, ze odrywa od
$wiata, Sobér Watykanski II uwydatnil sens zaangazowania chrzescijan
w zyciu $wiata, harmonizujac je z drogg ukazywang przez chrzescijariska
nadzieje do zycia wiecznego po $mierci. Czlowiek, stworzony ,na obraz
Bozy” (por. Rdz 1, 27), zostal ustanowiony przez Niego panem wszyst-
kich stworzen ziemskich, aby rzadzil i postugiwat si¢ nimi dajac chwate
Bogu. Innymi sfowy, chrzescijanie s3 powotani do udoskonalania $wiata
doczesnego. To ziemskie dziatanie winno by¢ zharmonizowane z droga
do Ojca. Czlowiek moze i powinien zmierza¢ do zycia wiecznego poprzez
zycie doczesne, zaangazowanie i budowanie lepszej przysziosci dla ludzi
na ziemi. Juz $w. Pawet pouczal, ze oczekujac na przyjscie Pana, nalezy
zerwaé z marazmem i bezczynnodcig (por. 2 Tes 2, 1-12). Kosciét uka-
zuje wspolczesnym chrzedcijanom, ze zaangazowanie w $wiecie jest za-
daniem réwnie waznym, jak zmierzanie do Krélestwa Ojca i jest z nim
Scisle zwigzane?3.

W perspektywie $mierci najlepszym przygotowaniem do niej jest do-
bre, szlachetne, pozyteczne dla ludzi zycie chrzescijariskie. Polega ono na
unikaniu grzechéw, zwlaszcza grzesznych natogéw, a jeszcze bardziej na
rozwijaniu cnét, szczegdlnie milosci. Nalezy takze przestrzegac przyka-
zan Boga i KoSciola i szczerze modli¢ si¢ o taske Boza.

W Swietle powyzszych rozwazan, nalezy pamigtad, ze przygotowa-
nie do momentu $mierci nie moze by¢ oderwane od catosci zycia i nie
powinno by¢ traktowane jako wydarzenie losu czy przypadek. Trzeba
umie¢ podjaé refleksje nad wlasnym przemijaniem, nad kruchoscig zy-
cia i nad $miercig, ktéra bedac kresem jest jednoznacznie przedsionkiem
nowego, pelniejszego zycia. Zwigzane z zyciem doczesnym udreki, trudy
i zmagania sa niewielkie i ulotne. Warto je znosi¢, aby osiggnaé niebo, kt6-
rego uroki sg niepojete i zdolne zaspokoi¢ wszelkie potrzeby serca. , Nie-
wielkie bowiem utrapienia nasze obecnego czasu gotuja bezmiar chwaty
przyszitego wieku, dla nas” (2 Kor 4, 17-18).

Moc zwycigstwa Chrystusa nad $miercig i Jego zmartwychwstanie
daja nadziej¢ eschatologiczng. Cztowiek, ktéry umiera pojednany z Chry-
stusem, uczy tym samym odpowiedniej postawy wobec $mierci. Uczy

23 Por. A. Siemianowski, Smierc i perspektywa nadziei, Gniezno 1992.
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sztuki umierania tych, ktérzy zostaja, skladajac im przy tym ostatni dar
mitosci. W ten spos6b splaca on dtug wdziecznosci tym, ktérzy umacniali
go w przekonaniu o zyciu zmieniajgcym sig, ale nie koniczacym. Przede
wszystkim jednak, czlowiek taki daje Swiadectwo, ze jest wyznawcg Chry-
stusa Zmartwychwstatego.

* & X

Smier¢ jest najbardziej tajemniczym i niezbadanym, finalnym elemen-
tem ludzkiego zycia. Smier¢ jest wielkim sprawdzianem dla zyjacych
i, zeby godnie umrze¢, trzeba si¢ nauczy¢ umieraé juz za zycia. Staly
wysitek przygotowania do $mierci jest najwlasciwszym sposobem zycia.
Jakichkolwiek rozwazan nie podjelibySmy sie w tej kwestii, ilu pogladéw
bySmy nie przeanalizowali, zawsze pozostanie ona dla nas wielka nie-
wiadoma, ktéra napawac bedzie lekiem i niepewnoscig, ktéra nasuwac
bedzie mysli co czeka mnie po $mierci? Pewne jest réwniez to, ze bez
wzgledu na to, jak daleko posunie si¢ wspélczesna nauka, jak bardzo
rozwinie si¢ technika, tego co czeka czlowieka po drugiej stronie nigdy
nie bedziemy w stanie zmieni¢. Pozostaje nam wiec nieustanna troska
przygotowanie siebie i bliskich na ten wazny moment odejScia z tego
Swiata, towarzyszenie tym, ktérzy stajg u progu tego trudnego momentu
i pamigtanie szczegdlnie o etycznych aspektach §mierci?#, na ktére zwraca
uwage Kosciot.

24 Por. A. Dziuba, Z problematyki etycznej chorych i umierajgcych, ,,Chrzeécijanin w Swiecie”
14 (1982), nr 3 (105), s. 48-60.
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Cierpienie psychiczno-duchowe chorego
na tle sporu o ksztalt bioetyki

Wstep

Kontakt z chorym cierpigcym, zwtaszcza w okresie terminalnym cho-
roby, wyzwala u terapeutéw i pacjentéw pytanie o sens cierpienia, sens
choroby, sens zycia, przemijania i Smierci. Zwtlaszcza pytanie: , dlaczego
cierpimy”, najczeéciej nie uzyskuje zadawalajacej odpowiedzi.

Geneza i powszechnos¢ cierpienia

Zrédla cierpienia sa rézne. Czesto jest to utrata pozycji spolecz-
nej i rodzinnej chorego, bedaca nastepstwem poglebiajacej sie bezrad-
nosci i zalezno$ci od innych oséb. Bél psychiczno-duchowy jako na-
stepstwo zeszpecenia lub utraty godnosci, jakze czgsto niezauwazalne
przez rodzing i otoczenie chorego, moze by¢ przyczyng nawet wotania
o eutanazje.

Odrebnym zagadnieniem jest bdl egzystencjalny, przejawiajacy sie
miedzy innymi w zadawanych przez chorego pytaniach: ,dlaczego cier-
pi¢ i umieram?”, ,,co bedzie po mojej Smierci?”, itp.

Istnieje, niestety, réwniez niezamierzony bdl i cierpienie, spowodo-
wane postepowaniem medycznym. Wystarczy wymienic¢ jako jego przy-
ktad spézniong diagnoze, stosowanie nieproporcjonalnych metod diagno-

I Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej przy Zakladzie Opiekuriczo-Leczniczym
w Krakowie

2 Hospicjum $w. Fazarza w Krakowie

3 Pracownia Teorii i Podstaw Pielegniarstwa, Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa, Wy-
dzial Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego

4 Zaklad Pielegniarstwa Srodowiskowego Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa, Wy-
dzial Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego
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styczno-terapeutycznych (tzw. ,agresja diagnostyczno-terapeutyczna”),
czy tez nieumiejetne przekazanie zlych wiadomosci o chorobie i roko-
waniu lub rozbudzenie falszywej nadziei na wyleczenie prze podanie
nieprawdy o istocie choroby.

Powszechno$¢ cierpienia i niepowodzenia terapeutyczne w zwalcza-
niu bélu psychiczno-duchowego, obnizajq znacznie jako$¢ zycia chorego
i s miedzy innymi przyczyng domagania si¢ legalizacji eutanaz;ji.

Etyczno-filozoficzna interpretacja cierpienia

Wspomniane kontrowersyjne pytania o sens lub bezsens cierpienia
sa, procz praktycznego znaczenia, migdzy innymi przedmiotem analizy
etyczno-filozoficznej [1]. Warto jednakze zwréci¢ uwage na istniejacy
obecnie znaczny pluralizm sadéw etycznych. Etyka w znaczeniu potocz-
nym, czesto rozumiana jest jako wyraz luzno umotywowanych, wtasnych
przekonan, bez odniesienia do istniejacych od dawna, naukowych pod-
staw etyki i filozofii, przez co nie moze by¢ podstawa do powaznych
rozwazan nad istota cierpienia chorych. Analizujagc naukowe kierunki fi-
lozoficzno-etyczne, warto zwréci¢ uwage na tzw. utylitaryzm oraz perso-
nalizm antropologiczny, ktére poswiecaja duzo uwagi analizie cierpienia
przezywanego prze chorego [1].

Utylitaryzm (utylitas — korzys¢, wygoda), jak wiadomo kieruje si¢ za-
sada, ze to jest dobre, co przynosi korzys¢ jednostce lub spoteczeristwu,
twierdzi przy tym, ze zycie ma warto$¢, jesli cechuje go okreslona jakos¢
(quality of life). W Swietle tej filozofii i etyki, przezywanie przez chorego
bélu i cierpienia jest catkowicie bezsensowne [1].

Odrebny poglad reprezentuje bioetyka, oparta na kierunku personali-
stycznym filozofii. Zaklada ona zasade prymatu godnosci osoby ludzkiej
i wynikajgca z niej nietykalnos¢ ludzkiego zycia. Godnoé¢ ta, jak wia-
domo, dana jest cztowiekowi przez urodzenie, a nie przez prawo usta-
nowione, parnstwo, spoteczeristwo, organizacje krajowe lub miedzynaro-
dowe, itp. Godno$¢ osoby ludzkiej warunkuje nietykalno$¢ ludzkiego zy-
cia, niezaleznie od okolicznosci i jego jakosci, jakze czegsto obnizonej przez
doznawany bdél i cierpienie. W konsekwencji zatem, odrzuca wszelkie po-
stacie eutanazji, niezaleznie od okolicznosci dotyczacych cierpienia.

Charakterystyka cierpienia i jego nastepstwa

Wracajac do istoty cierpienia chorych, np. w okresie terminalnym
choroby, mimo usilnych staran, dotykamy jedynie jego wielkiej tajemnicy,
gdyz subiektywny bdl psychiczno-duchowy jest abstrakcjg. Negatywne
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skutki cierpienia, takie jak: wyniszczenie chorego, depresja, itp., wyma-
gaja intensywnego leczenia przeciwbdlowego. Najczesciej jednak nie jest
ono skuteczne w bélu psychiczno-duchowym, ktéry wymaga odmien-
nego podejscia.

Wiadomo, ze bdl i cierpienie wyzwala najsilniejsze impulsy, przez
co przyspiesza procesy myslowe. Jednym z nastepstw tych ekstremal-
nych emocji, moze by¢ przezywanie przez chorego jakby ,hypermnezji”,
prowadzacej do poznania wlasnego obrazu osobowego, z oceng doko-
nan w swym zyciu, pod katem sukceséw i niepowodzeri. To doznanie
moze by¢ dla pacjenta wielka pomoca w odnalezieniu siebie i otaczaja-
cego Swiata. Otwarcie si¢ chorego na swoje wnetrze wyzwala jak wspo-
mniano, nie tylko refleksje nad wlasnym zyciem, ale moze odstania¢ sys-
temy ponadosobowych wartosci. Moze réwniez powodowa¢ che¢ napra-
wienia popetnionych krzywd oraz uodpornienia na inne zto, niz dozna-
wane cierpienie.

Cierpienie wyzwala réwniez konieczno$¢ tolerancji, pokory, odpowie-
dzialnosci i mitoSci, pozwalajgc dostrzec i zrozumie¢ innych. Otwarcie si¢
w czasie cierpienia przez chorego na Absolut, moze doprowadzi¢ go do
spotkania ,Wielkiej Mitosci”. Tak poglebiony duchowo chory moze ofia-
rowac swoje cierpienie jako dar dla drugiego cztowieka lub dar dla Boga
(teologiczny, ,,zbawczy wymiar ludzkiego cierpienia”) [3, 4, 5, 6]. Fakty te
wplywaja réwniez na refleksje, jakie doznaja osoby bliskie choremu. Naj-
ogolniej ujmujac, humanizuja one wzajemne relacje rodziny z chorym,
jak tez terapeutéw z pacjentem.

Réwniez w sensie ogdlnoludzkim bdl i cierpienie chorych moze
wplywaé na zmiane preferencji spotecznych. Moga one stuzy¢ terapii
tzw. ,,schorzerr moralnych”, przy zalewie , antywartosci” wspoéiczesnego
Swiata. Cierpienie moze by¢ wyzwaniem rzuconym ludzkosci, aby ak-
centowa¢ duchowy wymiar ludzkiego bytu, ogranicza¢ materialistyczng
wizje $wiata oraz kreowac tzw. ,cywilizacje mifosci” [5, 6].

Postepowanie terapeutéw wobec cierpienia chorego

Wydaje si¢ istotnym, aby lekarz czy terapeuta mégt poméc choremu
dotrze¢ do tego aktywnego stanu swiadomosci i aby sam mégt go u pa-
¢jenta rozpoznac¢. Doswiadczenie opieki paliatywno-hospicyjnej uczy, ze
mozna to osiggnaé po uzyskaniu zaufania chorego, uczestniczac aktyw-
nie w rozwazaniach pacjenta. Bledem wydaje si¢ unikanie rozmowy na
ten temat z chorym, tworzenie przez lekarza, w terminalnym okresie cho-
roby réznych dziatan pozorowanych, takich jak: np. ucieczke w nowe leki,
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liczne konsultacje lub wspomniane wcze$niej intensywne ,,ratowanie do
konica”, przy $wiadomodci, ze pacjenta nie potrafimy wyleczy¢. Zamiast
takich postaw, naszym zdaniem, trzeba poméc choremu w realizowaniu
si¢ ,bycia soba”, z zachowaniem jego hierarchii wartosci oraz jego stylu
zycia. Przedtuzanie na sile gasnacego zycia, w ktérym chory bedzie tylko
trwal, ale juz nie istnial, mija si¢ z celami wspoélczesnej medycyny kli-
nicznej.

Na zakoniczenie nalezy podkresli¢ ogromne znaczenie réznie ukie-
runkowanych badani nad poznaniem istoty bdlu, zwlaszcza cierpienia
psychiczno-duchowego. Najprostszym kluczem do jego poznania, jest jak
wspomniano, aktywne stuchanie, empatia, prawda, wiarygodnos¢ i su-
mienno$¢ terapeuty. Przy pojawianiu si¢ pytan egzystencjalnych, powin-
niSmy sie stara¢ pomoéc choremu w odnalezieniu sensu zycia, a jesli jest
taki zamiar pacjenta, to utatwi¢ mu otwarcie si¢ na Absolut lub inne
osoby. Nigdy nie powinniémy pozostawac¢ na uboczu spraw, ktére na-
prawde co$ znacza w zyciu, tj. atrybutéw uczué¢ humanistycznych, ogdél-
noludzkich, takich jak: dobro, prawda, pigkno, wolnos¢, itp.

Podsumowanie

W podsumowaniu refleksji nad fenomenem cierpienia, wobec po-
wszechnosci cierpienia i trudnosci w jego leczeniu, bardziej przekonuja-
cym wydaje sie stanowisko etyki, opartej na antropologii personalistycz-
nej, ktéra w odréznieniu od kierunkéw relatywistycznych lub utylitary-
stycznych, wydobywa mozliwos$¢ kreatywnej funkcji cierpienia w jego
jakby ,trzech odsfonach”, tj.: dotyczacego samego chorego, jego bliskich
i ogotu spoteczenistwa [6]. Stanowisko to obliguje koniecznos¢ dalszych
badari nad istota tych probleméw. Z drugiej strony moze poméc choremu,
w tworczym przetrwaniu zblizajacego si¢ kresu zycia.

Inne wzorce etyk, przez brak wgladu w glab ludzkiej osobowosci,
w czasie doznawanego cierpienia, zakladajac zbyt powierzchowne po-
dejscie do tak istotnych zagadnien, staja si¢ przez to uproszczonym sche-
matem postgpowania, ktére w przysziosci moze przynies¢ negatywne
skutki (eutanazja, brak szacunku dla zycia, itp.), czego dowiodta histo-
ria XX wieku oraz doswiadczenia politycznych systeméw totalitarnych,
opartych na przestankach relatywistyczno-materialistycznych.
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Modele wzajemnych relacji lekarz—chory
na tle réznych postaw etyczno-filozoficznych

Wstep

Zyjemy w czasach powaznych zawirowan oraz coraz czesSciej poja-
wiajacych sig prob zanegowania odwiecznych zasad etycznych medycyny
hipokratesowskiej. Pojawiaja si¢ préby odejscia od humanistycznego mo-
delu medycyny klinicznej i lansowanie rzekomo nowych wzoréw etycz-
nych, zwiazanych z wymogami chwili. Przemiany te odzwierciedlajg sie
réwniez na wzajemnych relacjach lekarz (terapeuta) — chory, ktére moga
warunkowac rézne, niekiedy nieoczekiwane konsekwengje.

W codziennej praktyce medycznej zaréwno lekarz, jak i chory najcze-
$ciej nie analizujg jakim ,modelem” tych relacji postuguja si¢ na co dzien.
Jednakze relacje te mozna uja¢ w co najmniej dwa wzorce, tj. paterna-
lizm lub pryncypializm (autonomizm). Wyodrebnienie tych dwéch form
relacji wynika miedzy innymi z historii medycyny oraz jej tlta etyczno-
-filozoficznego. Analizujac poszczegélne wzory relacji lekarz—chory, na-
lezy przypomnie¢, ze tzw. paternalizm (pater — ojciec), byl gtéwnym
sposobem kontaktowania si¢ lekarza z pacjentem do okolo potowy
XX wieku [2, 4].

I Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej przy Zakladzie Opiekuriczo-Leczniczym
w Krakowie

2 Hospicjum $w. Fazarza w Krakowie
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Zalozenia paternalizmu

Aktualnie sadzimy, ze paternalizm to model zbyt archaiczny, gdyz
lekarz nie moze podchodzi¢ do probleméw chorego autorytarnie, nie za-
wsze kierujac si¢ zdaniem chorego, chociazby w kwestii rodzaju leczenia.
Nazwa sugeruje poréwnanie pozycji lekarza do postawy ,0jca” — ktéry
wie, jak najlepiej troszczy¢ si¢ o dobro swoich podopiecznych. Stosunek
ten, tym samym ogranicza autonomi¢ chorego. Chory taka sytuacje¢ moze
interpretowac jako pozbawienie go wlasnej woli, w decyzjach dotyczacych
choroby, wyboru leczenia, itp.

Aby zapobiec tym nastepstwom, relacje lekarza z chorym opieramy
na tzw. pryncypializmie, zaproponowanym w 1979 r. przez T. Beau-
champa i J. F. Childressa [1].

Istota pryncypializmu

Model ten opiera si¢ na czterech fundamentalnych zasadach i obo-

wigzkach (czyli pryncypiach):

e autonomia chorego,
dobroczynnos¢,
nieszkodzenie,
sprawiedliwos$¢ w stosunku do chorych.
Zastepujac paternalizm — autonomizm (pryncypializm) zostat przy-
jety entuzjastycznie. Jednakze codzienna praktyka dostarczyla kontro-
wersji. Najbardziej istotna zasada tego modelu, przeciwstawna do pa-
ternalizmu, — to jest autonomia chorego, — okazala si¢ mato precy-
zyjna, gdyz nie zawarla zakresu obowigzywania autonomii chorego [2].
Pominieto réwniez autonomie leczacego lekarza. Pojawily si¢ zastrze-
Zenia, ze autonomia chorego jest rozumiana jako bezwzgledna wol-
no$¢ wyboru, bez oceny moralnej, jej nastgpstw. Moze zatem ona nada-
waé znamie¢ stusznosci czynowi, niezaleznie czy czyn ten jest dobry,
czy zly [2, 4].

Praktyka lekarska wykazata réwniez, ze chory powotujac si¢ na au-
tonomi¢ swej decyzji, moze domagac si¢ np. eutanazji, co jak wiadomo
pozostaje w powaznej sprzecznosci do zadan i celéw medycyny klinicznej
i jej etyki, wypracowanej przez wiele stuleci.

Jak wspomniano, na bezwzglednej autonomii chorego opierajg si¢
zasady tzw. ,medycyny komercyjnej”, polegajacej niekiedy w zasa-
dzie na ,umowie” chorego z lekarzem, a w cieniu tego porozumienia
moga pozostawac niekiedy cele medycyny klinicznej i obiektywne dobro
chorego.
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Réwniez autonomia lekarza w tzw. , medycynie komercyjnej” zostaje
,zepchnieta” na margines. Niektére oczekiwania chorych w stosunku
do lekarzy moga budzi¢ powazne zastrzezenia etyczne. Oprécz wspo-
mnianego domagania si¢ eutanazji lub wspomaganego samobdjstwa —
chory moze oczekiwac ze strony lekarza innych dziatan, niekiedy gle-
boko sprzecznych z kodeksem etycznym. Wystarczy wspomnie¢ doma-
gania si¢ aborcji lub usuwania dojrzatych ptodéw, operacji okaleczajacych
(np. operacje zmiany plci, amputacje w apotemnofilii), domaganie si¢ od
lekarzy specyfikéw poprawiajacych kondycje sportowcéw (sterydy, ery-
tropoetyna, leki rozszerzajace oskrzela, itp.) i wiele innych dziatan, wy-
mierzonych w autonomig¢ i etyke lekarza (,medycyna luksusowa”, ,me-
dycyna nieterapeutyczna”) [2, 3].

Omawiajgc pozostate 3 zasady pryncypializmu (tj. czynienie dobra,
nieszkodzenie i sprawiedliwos¢) pozornie nie wydaja si¢ one kontrower-
syjne. Jednakze znaczenie ich moze podlega¢ dyskusji, gdyz nie maja one
stalej treSci. Réwniez nie bedac uporzadkowane hierarchicznie, moga ko-
lidowac ze sobg (np. dobroczynnos¢ i sprawiedliwos¢) [2]. Pryncypializm
zatem nie spelnia wszystkich oczekiwan, a w opiece paliatywno-hospicyj-
nej, gdzie nie udaje si¢ wyleczy¢ chorego, moze by¢ modelem nieprzydat-
nym, ze wzgledu na nast¢pstwa bezwzglednej autonomii chorego (grozba
zadania eutanazji).

Pryncypializm, zaproponowany jak wspomniano w 1979 r., praktycz-
nie odzwierciedla utylitarystyczne i deontonomiczne nurty etyki i filozo-
fii. Kierunki te stworzyly nowe podejscie do etyki medycyny. Opierajg sie
one nie na prymacie godnosci osoby ludzkiej, ani odwiecznych zasadach
humanizmu, gloszacych $wietos¢ zycia ludzkiego, ale na relatywizmie
moralnym i indywidualnych wzorcach, sprzecznych z tzw. Prawem Na-
turalnym [2, 3, 4].

Glowne zasady tych postaw filozoficzno-etycznych eksponuja korzysé
lub wygode z jakiegos$ postepowania lub nakaz postepowania, odrzucajac
fakty, ze takie postepowanie moze przynie$¢ szkody innym chorym lub
spoleczenstwu. Te egoistyczne domagania si¢ bezwzglednej autonomii
przez pojedynczych chorych, jawnie godza w etos medycyny klinicznej,
ktéra jak wspomniano, wypracowata swoja etyke przez ponad 2500 lat.
Jest oczywistym, ze nie moze by¢ ona zalezna od zmiennych, chwilowo
modnych, pradéw filozoficzno-spoleczno-politycznych.

Pozostaje zatem pytanie, jak ukierunkowac relacje lekarz—chory,
zwlaszcza w przebiegu nieuleczalnych choréb, skoro ani paternalizm, ani
pryncypializm nie zawsze spelnia nasze oczekiwania?
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Pomoca moze by¢ wyktadnia personalistyczna etyki i filozofii, stojaca
na stanowisku odwiecznych praw humanistycznych, dotyczacych godno-
Sci osoby ludzkiej i Prawa Naturalnego.

Personalizm jak wiadomo gtosi, ze to jest moralnie dobre, co jest
afirmacjg godnosci osoby ludzkiej (dygnitas humana). Godnos¢ ta jest wy-
eksponowana nawet przed autonomia (wolnoécia) czlowieka, korzyscia,
wygoda lub obowigzkiem wynikajacym z jakiego$ postgpowania. Wedlug
tego kierunku etyczno-filozoficznego, godnos¢ te otrzymujemy przez uro-
dzenie si¢ czlowiekiem, a zatem nie jest ona nam nadawana np. przez
panistwo, prawo ustanowione przez parlament, organizacje spoteczno-po-
lityczne krajowe lub migedzynarodowe, itp. Zatem osoba ludzka staje si¢
punktem odniesienia tego, co dozwolone i zakazane. Czlowiek nie moze
utraci¢ swej godnosci osoby, nawet, gdy nie posiada jakis§ okreslonych
cech (§wiadomos¢, planowanie przysziosci, ,sprawstwo” itp.).

W Swietle tego stanowiska etycznego, autonomia osoby musi by¢ pod-
porzadkowana godnodci ludzkiej. Nie moze by¢ zatem mowy o dopusz-
czalnosci eutanazji lub aborcji, gdyz takie postepowanie uderza réwniez
w godnoé¢ innych oséb i spoteczenistwa. Przykladem mogg by¢ nega-
tywne nastepstwa, dotyczace etosu medycyny w krajach, gdzie wprowa-
dzono dopuszczalno$¢ prawng eutanazji lub aborgji.

Dopuszczalno$é tych praktyk, zadowalajac pojedyncze osoby, dyskry-
minowalaby wigekszo$¢ np. pacjentéw, ktérzy mogliby sie do nich kwa-
lifikowa¢, a nie mieliby zamiaru z niej korzystaé, przez np. zmniejszenie
wydatkéw na cierpigcych z powodu choréb w okresie terminalnym lub
przez zaniechanie badan naukowych nad takimi stanami.

Dobroczynnos$é w zaufaniu

W oparciu o etyke i filozofi¢ personalistyczng E. D. Pellegrino zapro-
ponowat trzeci wariant relacji pacjent-lekarz, nazywajac go ,Dobroczyn-
noscia w zaufaniu” (Beneficence in trust). Model ten nie eliminuje z re-
lacji lekarz—chory autonomii pacjenta, ale jest przeciwny jej absolutyzacji.
W relacjach tych autonomia chorego i lekarza musza by¢ podporzadko-
wane obiektywnym potrzebom chorego i jego dobru oraz nie moga koli-
dowac z celami medycyny klinicznej (jak to ma miejsce we wspomnianej
tzw. ,medycynie komercyjnej”).

W modelu tym chory, nie moze oczekiwa¢ od lekarza spetnienia dzia-
fan sprzecznych z kodeksem etycznym. Relacja lekarza z chorym opiera
si¢ nie na umowie (komergji), a na wzajemnym zaufaniu oraz na trwatych,
humanistycznych wartosciach, ktére zweryfikowata réwniez historia.
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Podsumowanie

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze relacje lekarz—chory moga opie-
ra¢ si¢ na réznych postawach etyczno-filozoficznych. Warunkuja one
rézne podejscia lekarza i chorego do kontrowersyjnych zadan i sytuacji,
jakim jest na pewno terminalny okres choroby pacjenta. Doswiadczenie
i intuicja wskazuja, aby wybra¢ model oparty na odwiecznych zasadach
humanizmu, eksponujac godnos¢ osoby, przed jej wolnoscig i autonomia.
Modele oparte na etyce relatywistycznej moga spowodowac¢ zachwianie
etosu medycyny klinicznej i w rezultacie zaszkodzi¢ ludzkosci.
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Przyczynek do aporematycznego ujecia fenomenu $mierci
w wybranych elementach dyskursu etyczno-spotecznego
na przykladzie problematyki eutanatycznej

Problem nierozstrzygalnosci pewnych kwestii zwigzanych ze $mier-
cig mozna prébowac ttumaczy¢ poprzez odwolywanie sie do negatywnej,
,sakralnej” lub egzystencjalnej charakterystyki owego fenomenu, czyli do
traktowania $mierci odpowiednio jako zjawiska: niepoznawalnego, a za-
tem nieokreslonego, stanowigcego nieuchronng koniecznos$¢ i zarazem ta-
jemnice lub ujmowanego w kategoriach sytuacji granicznej budzacej osob-
nicza trwoge. Powolywanie si¢ na tego typu argumenty nie przybliza jed-
nak wyjasnienia aporematycznosci niektérych probleméw tanatycznych,
w tym nierozstrzygalnosci kwestii eutanazji, a co najwyzej moze stanowic
probe usprawiedliwienia. Owe rzekomo wyjaéniajace argumenty odzna-
czaja sie bowiem swoista kategorycznoscia, ktéra z jednej strony, nosi
znamiona apodyktycznej pewnosci, z drugiej zas jednak sytuuje problem
poza sfera racjonalnej eksplikacji. W zwiazku z tym, tego typu wyjasnie-
nia nie bedg przedmiotem niniejszej rozprawki.

W podjetej ponizej probie uchwycenia aporematycznosci kwestii eu-
tanazji nie chodzi réwniez o analizowanie argumentéw w toczacym sie
nieustannie sporze, ktérych to liczba nie tylko jest wyrazem jego ztozo-
nosci, ale wydaje si¢ by¢ rowniez uzewnetrznieniem owej nierozstrzy-
galnosci. W zwiazku z tym, bezcelowe wydaje si¢ poszukiwanie: Zrédet,
istoty, uzasadnienia i umiejscowienia aporematycznosci sporu o eutana-
zj¢ w rozwazaniach, ktére maja za zadanie oceng stosowanych w nim
argumentéw, gdyz nie sposéb stworzy¢ obiektywnych kryteriéw takiego
osadu. Pietrzace si¢ w warstwie semantycznej, w nieskoriczony wrecz

1 Zaktad Socjologii Medycyny i Patologii Spotecznej, Akademia Medyczna w Gdarisku
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spos6b ciggi niuanséw pojeciowo-terminologicznych jedynie symbolizuja
o tkwiacej u ich podtoza nierozstrzygalnosci.

Préba scharakteryzowania zawartego w temacie pojecia aporematycz-
nosci odnoszacego sie do problemu eutanazji nie opiera si¢ takze ani na
realistycznej konstatacji, iz o jego nierozstrzygalnosci przesadza ,najpraw-
dopodobniej brak jakiegokolwiek racjonalnego rozwigzania”?, ani tez na
stwierdzeniu, iz aporematycznos¢ jest wynikiem ,braku odczytania sym-
bolicznego przestania, jakie niosa ze sobg wartosci graniczne, za jakie
nalezy uznaé zycie i $mier¢”, co powoduje ,trudnosci zwigzane z »za-
gospodarowaniem« symbolicznego »nadmiaru sensu, ktéry daje o sobie
zna¢ przy kazdej prébie intelektualnego zapanowania nad zjawiskiem
pojawiania si¢ i przemijania, w ktérym zycie i Smier¢ splatajg si¢ w eg-
zystencjalng problematyczno$¢”s.

W zwiazku z przyjetq niewystarczalnoscia wyjasnienia aporematycz-
nosci problemu eutanazji w ramach odwotywania si¢ do: irracjonalnej
charakterystyki $mierci jako fenomenu z zasady nieujmowalnego, racjo-
nalnej analizy argumentéw i rozsgdzaniu niuanséw terminologicznych,
realistycznego sceptycyzmu w kwestii eutanazji, tzn. opowiadania sie
za tym, iz nie ma Zadnego racjonalnego rozwigzania oraz stwierdzenia
wrecz metafizycznej problematycznosci dotyczacej niemozliwosci ogar-
niecia symbolicznego sensu zycia i $mierci, niniejsze podjecie kwestii apo-
rematycznosci zagadnienia eutanazji stanowi prébe odstoniecia podstawy
i przedstawienia elementéw jej struktury w takich granicach, w jakich
ujawnia si¢ to w elementach dyskursu etyczno-spotecznego.

Jak si¢ wydaje, podstawa aporematycznosci jest wzajemne przenika-
nie si¢ owych dyskurséw i nie chodzi tu o komplementarne, ale o wa-
runkujace si¢ wzajemnie perspektywy, ktére funduja podioze podatne
na nierozstrzygalne kwestie z obszaru tanatologii. Ot6z, z jednej strony,
ostawiony postep wiedzy i techniki w ramach medycyny generowat bio-
etyczne problemy nieuchronnie wpisujace si¢ w dynamike swoistych pro-
ceséw i pojawiajacych si¢ w ich nurtach zjawisk spotecznych. Nalezy
przy tym zaznaczy¢, iz owe bioetyczne problemy powodowaly sukce-
sywne postepowanie proceséw spolecznych, takich jak np. wypieranie ze
Swiadomosci fenomenu $mierci oraz poglebiaty odpowiadajace im zja-
wiska, np. usuwanie mysli o skoriczonosci z dziennego porzadku przez

2 K. Szewczyk, Bioetyka kulturowa wobec sporu o aborcje, w: Narodziny i smier¢, (red.)
M. Galuszka, K. Szewczyk, Warszawa 2002, s. 60.
3 W. Kwiatkowski, Medycyna i smier¢, op. cit., s. 281.
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kierowanie si¢ w strone aktywno$ci skupiajacych uwage na sferach zy-
cia. Z drugiej za$ strony, zmieniajace si¢ pod bezposrednim wpltywem
postepujacego progresu medycznego spoleczne procesy i zjawiska doty-
czace fenomenu $mierci zaczely determinowaé problematyke bioetyczna
w takim sensie, iz nie znajdowala ona na ich gruncie zadowalajacego
rozstrzygniecia w sferze decyzyjnosci i dziatania cztowieka.

W zwigzku z powyzszym, préba ujecia aporematycznosci eutana-
tycznego sporu bedzie zmierzata do ukazania faktu, iz procesy i zjawi-
ska spoleczne dotyczace fenomenu $mierci sq konstytutywne dla ujecia
nierozstrzygalnosci rzeczonej kwestii bioetycznej i w zasadzie stanowia
o jej: Zrédle, istocie, uzasadnieniu oraz usytuowaniu. W niniejszym tek-
Scie zatem chodzi o analiz¢ wybranych proceséw oraz odpowiadajacych
im specyficznych zjawisk spotecznych z zakresu tanatologii, ktére beda
rozpatrywane w abstrakcji od kontekstu religijnego, psychologicznego,
czy tez medycznego.

1. Proces spolecznego negowania naturalnego wymiaru Smierci
jako Zrédlo aporematycznosci eutanatycznego sporu

Pierwszym krokiem zmierzajacym do ujecia aporematycznosci sporu
dotyczacego zagadnienia eutanazji, zdaje si¢ by¢ zwrécenie uwagi na pro-
ces, jaki zachodzi w obrebie swiadomosci spotecznej, a mianowicie naste-
puje swoiste negowanie $mierci rozumianej jako naturalna kolej rzeczy.
Z jednej strony bowiem, posiadamy dla wszystkich oczywistq wiedze
o tym, iz $mier¢ wpisana jest w istnienie czltowieka, z drugiej zas, do
korica ,nie jesteSmy o tym przekonani”*. Nalezy jednak podkresli¢, iz nie
chodzi w tym przypadku o cze¢sto przytaczane rozréznienie Schelera do-
tyczace poziomu uprzytamniania przez podmiot idei $§miertelnosci, tzn.
miedzy posiadaniem wiedzy a $wiadomoscig bycia Smiertelnym i kon-
sekwencja pozostawania na poziomie wyrazania jedynie sadu o byciu
$miertelnym, polegajacq na wypieraniu $mierci ze Swiadomosci. Wydaje
sie bowiem, ze zjawiska zachodzace w ponowoczesnym spoleczeristwie,
takie jak chociazby pornografizacja, ,jarmarczna wizualizacja”®, czy tez
w konicu banalizacja $mierci maja wplyw na to, iz wspotczesnie chodzi
juz nie tyle, czy tez nie tylko o zatracanie samo$wiadomosci bycia $mier-

4 V. Jankelevitch, To, co nieuchronne. Rozmowy o smierci, przet, M. Kwaterko, Warszawa
2005, s. 27, 44.

5 G. Kazberuk, Smier¢ multimedialna, w: W drodze do brzequ zycia, red. E. Krajewska-
-Kutak, W. Nyklewicz, Biatystok 2006, s. 95.
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telnym, ile o dalszy etap w procesie wskazanym przez Scheler, a ktérym
okazuje si¢ negowanie w obszarze wiedzy o $miertelnosci naturalnego
pierwiastka, jaki zawiera w sobie fenomen Smierci.

W $wiadomosci ponowoczesnego spoleczeristwa zatem fenomen
$mierci nie jest sam w sobie traktowany i uznany jako naturalny, tzn.
jako normalny, bo wpisany w cykl zmian i zdarzen zyciowych. Innymi
stowy, $mier¢ staje si¢ nienaturalnym epifenomenem zycia: ,Smier¢ ni-
gdy nie jest naturalna”®, poniewaz zawsze jest dla Swiadomosci czyms$
naglym i zaskakujacym, ze wzgledu na to, iz w okre§lonym momen-
cie zostaje przerwane zycie. Owo twierdzenie dotyczace nienaturalnosci
$mierci pojawia si¢ w Swiadomosci spolecznej przyjmujac rézne dookre-
Slenia, a mianowicie $mier¢ traktuje sie¢ w kategoriach: katastrofy, w ktorej
,istota zyjaca przez jaki$ czas pozostajaca przy zyciu, przestaje zy¢ na cata
wiecznos¢, a katastrofa ta unicestwia wszelkie istoty zyjace, z cztowiekiem
wigcznie”” lub tez wypadku spowodowanego jaka$ konkretng przyczyna,
ktéra jednak nie musiata zadziata¢ w danej chwili®.

W konsekwencji zas, wraz z postgpem wiedzy i techniki medyczne;j
$mier¢, ktéra okreslana jest jako katastrofa staje si¢ absurdem, a jej ro-
zumienie jako wypadku uznawane jest w ponowoczesnej swiadomosci
spolecznej za skandal’. Progres medyczny stanowi¢ miat bowiem sposéb
zapanowania nad $miercig uznawang za nienaturalne, katastrofalne, ,ak-
cydentalne” zjawisko, podczas gdy pod wplywem owego postepu staje
sie¢ ona efektem swego rodzaju porazki, niepowodzenia, czy tez zawo-
dem. Warto zauwazy¢, iz zaréwno wspomniany rozwdj medycyny, jak
i jego skutki mozna traktowac znéw jako dalszy ciag, czy tez kontynuacje
twierdzenia Schelera podkreslajacego to, ze dzialalnos¢ cztowieka przy-
bierajaca postac idei postepu dajacej wspotczesnemu cztowiekowi ,iluzje
niemajacg kresu rozwoju zycia i uczyni¢ z niej bezposrednia zasadnicza
postawe jego egzystencji”1?, stanowila podstawe , wystraszenia $mierci”.
Jak si¢ wydaje, takie tez zalozenie tkwilo u podstaw rozwoju medycyny,
z tym ze 6w postep nie zakoriczyl si¢ tryumfem, tzn. nie dokonat sie akt
,uSmiercenia Smierci”.

6 V. Jankelevitch, To, co nieuchronne. Rozmowy o §mierci, op. cit., s. 66-67.

7 G. Scherer, Filozofia smierci, przel. W. Szymon, Krakéw 2008, s. 34.

8 V. Jankelevitch, To, co nieuchronne. Rozmowy o §mierci, op. cit., s. 66-67.

9 7. Bauman, Smierc i niesmiertelnosé, przel. N. Lesniewski, Warszawa 1998, s. 161.
10" G. Scherer, Filozofia smierci, op. cit., s. 27.
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W zwiazku z tym, wymagato to wprowadzenia do swiadomosci spo-
fecznej swego rodzaju iluzji, ktéra z jednej strony, maskowataby odczucie
nienaturalnego charakteru $mierci, z drugiej zas, uzasadniataby fiasko
medycznego postepu. Taka iluzja pojawila si¢ wraz ze spolecznym za-
anektowaniem pojecia tzw. $§mierci naturalnej, tzn. jako normalnego, bo
biologicznego wydarzenia spowodowanego degeneracyjnymi procesami,
ktérymi w mniejszym lub wigkszym stopniu mozna sterowaé. Niemniej
jednak nalezy zauwazy¢ i podkresli¢ fakt, iz w ponowoczesnym spo-
feczeristwie, tzw. ,$mier¢ naturalna nie oznacza akceptacji $§mierci jako
zdarzenia lezacego w »naturze rzeczy«, lecz systematyczne zaprzeczanie
Smierci”!l. Dzieje si¢ tak dlatego, iz pojecie Smierci naturalnej w zna-
czeniu biologicznego zdarzenia jest znéw jedynie forma jej zawladniecia,
dzieki ktéremu czlowiek stara sie , 0odsuna¢ smieré¢ mozliwie jak najdalej
od siebie (w przyszio$¢)”1?, a w konsekwencji zas owo pojecie jest po-
nowng prébg zanegowania naturalnego wymiaru $mierci stanowigcego
nieodigczny aspekt kondycji cztowieka.

Zaréwno dla przeciwnikéw, jak i zwolennikéw eutanazji, w ogélnym
jej rozumieniu, proces negacji naturalnego wymiaru $mierci, a co za tym
idzie konstatacja podkreslajaca jej nienaturalnosé, moze by, jak sie wy-
daje, nie tylko Zrédlem podtrzymywania ich pogladéw, ale réwniez stano-
wié¢ Zrédto aporematycznosci sporu. Pierwsi moga zatem argumentowac
z twierdzenia o nienaturalnym charakterze $mierci na rzecz traktowania
zycia jako najwyzszej wartosci, zgodnie z czym nie nalezy go pozbawia¢,
przerywad, ale ratowaé¢ w granicach, w jakich to tylko mozliwe. W ta-
kim kontekscie $mier¢ rozumie si¢ albo jako ,punktowy moment”, ktéry
dzieki technice i nauce moze zosta¢ odroczony w czasie, na rzecz trwania
zycia, albo tez jest momentem koriczacym egzystencje. W obu przypad-
kach $mier¢ rozumiana jest jako katastrofa i absurd lub tez wypadek
i paradoks, gdyz w jej obliczu cziowiek staje si¢ bezradny i musi si¢ po-
godzi¢ z tym, ze postep medyczny staje si¢ w jednej chwili watpliwy
i nieskuteczny.

Drudzy natomiast — zwolennicy eutanazji — w obliczu wigkszej lub
mniejszej dezawuacji wartosci zycia, tzn. uznania go za bezwzglednie we-
getatywne lub zdecydowanie pasywne ze wzgledéw funkcjonalno-wolin-
cjonalnych opowiadajq si¢ za zaprzestaniem lub przerwaniem utrzymy-
wania zycia, zgodnie z medycznym stwierdzeniem niewydolnosci zycio-

7. Baudrillard, Wymiana symboliczna i $mier¢, przet. S. Krélak, Warszawa 2007, s. 208.
12 G. Scherer, Filozofia smierci, op. cit., s. 25.
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wej, czy tez zgodnie z wolg czlowieka. Smieré postrzegana jest tu albo
w kategoriach ,$mierci naturalnej” rozumianej jako obiektywny, biolo-
giczny fakt, ktérego nie jest juz w stanie w pelni skutecznie powstrzy-
ma¢ progres medyczny, albo tez $mieré ujmowana jest jako ,$mier¢ natu-
ralna” w takim kontekscie, iz przerwanie zycia oznacza tu zaprzestanie
jego bezskutecznego podtrzymywania nie stanowigcego z indywidual-
nego punktu widzenia autotelicznej wartosci. Nalezy podkresli¢, iz w obu
przypadkach fenomen $mierci pozornie przestaje by¢ w takiej sytuacji
czym$ nienaturalnym, poniewaz jak zostalo to juz wczesniej zaznaczone
pojecie jakkolwiek biologicznie rozumianej ,$mierci naturalnej” jest row-
niez forma negowania naturalnego charakteru $mierci. W zwigzku jednak
z tym paralelnie do zycia, $mier¢ zostaje uznana za swego rodzaju war-
tos¢, czy raczej zaczyna przedstawiac warto$é, skad konstatuje sie o dobrej
lub tez godnej $mierci.

2. Spoleczna marginalizacja fenomenu $mierci
jako istota nierozstrzygalnosci kwestii eutanazji

Konsekwencja powyzej scharakteryzowanej Zrédlowosci aporema-
tycznej i sporej kwestii eutanazji jest istotowa — dla nierozstrzygalnosci
owego problemu — polaryzacja fenomenu zycia i Smierci oraz wszelkie
konsekwencje jakie z niej wynikaja. Jak si¢ wydaje, proces owej pola-
ryzacji zostal zapoczatkowany wraz z rozwojem medycyny, a dotyczy —
szczegbdlowo rzecz ujmujac — binarnego przeciwstawienia: bezwarunko-
wej, najwyzszej wartosci jaka stanowi zycie oraz dobrej, godnej lub jesli
kto woli wspdlczujacej Smierci jako swoistej wartosci, cho¢ uwarunkowa-
nej, bo zawsze odnoszacej si¢ w taki czy inny sposéb do zycia.

Tak rozumiana polaryzacja ustanawia specyficzny ,kod roztaczno-
$ci”13, ktérego celem jest odseparowanie fenomendéw zycia i §mierci. Za-
bieg ten stanowi w pierwszej kolejnosci podstawe pogladu przeciwsta-
wiajacego sie eutanazji, gdyz w ewidentny sposéb ma on ,stuzyé repro-
dukgji zycia jako wartosci”!4, okreslanej jako najwazniejsza i autoteliczna.
W rezultacie owych zabiegéw, tzn. polaryzacji zycia i $mierci, traktowa-
nia zycia jako najwyzszej wartosci, oddzielenia zycia od $mierci i apo-
teozy jego wartosci, zycie nabiera charakteru $wietosci, ktéra nie musi
by¢ rozumiana tylko w kontekscie religijnym, ale powinna by¢ ujmowana
w kategoriach uniwersalnego sacrum.

13 7. Baudrillard, Wymiana symboliczna i $mier¢, op. cit., s. 167.
14 Tbidem, s. 187.
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W zwiazku z powyzszym, powolywanie si¢ zwolennikéw eutanatycz-
nych czynéw na warto$¢, jaka jest dobra lub godna $mier¢ traci na zna-
czeniu, gdyz retoryka swigtosci zycia stawia problem $mierci na drugim
planie. Uwidacznia si¢ to wyraznie w stosowaniu argumentéw zwolenni-
kéw eutanazji, ktére powotuja sie¢ na jakos$¢ zycia w szerokim tego stowa
znaczeniu, przy czym $mier¢ przestaje by¢ dla nich wartoscia, a staje
si¢ celem. Zatem zamiast utrzymywania - zgodnie z kodem roztaczno-
Sci — przeciwstawnosci jaka jest najwyzsza warto$¢: zycie oraz wartosé
za jaka uznaé mozna godna, czy tez dobra $Smier¢, zostaje ustanowione
inne przeciwieristwo. Nie dotyczy juz ono dyferencji dwéch fenomendw,
ale réznicy w obrebie jednego i tego samego zjawiska jakim jest zycie,
a mianowicie rozréznia si¢ w dyskursie etycznym dwa pojecia, a nawet
wrecz dwa rodzaje etycznego dyskursu, jeden dotyczacy $wietosci zycia,
za$ drugi odnoszacy sie¢ do jakosci zycia.

W rezultacie polaryzagcji i stosowania owego binarnego kodu roziacz-
nosci oraz akcentowania retoryki afirmujacej zycie, §mier¢ ulega spotecz-
nemu procesowi stopniowego wykluczania, a co za tym idzie w defi-
nitywny spos6b przestaje by¢ elementem nadajacym zyciu sens i syste-
matycznie zostaje wyrugowana z jego dynamiki. Owa swoista margina-
lizacja $mierci jest wyrazem sprowadzania jej albo do biologicznie ko-
niecznego faktu, albo do swego rodzaju porazki i dokonuje si¢ pod wpty-
wem ostawionej juz medykalizacji'®. Postep naukowo-techniczny miat za-
zegnac ambiwalentny!® stosunek wobec $mierci poprzez swoiste usuniecie
j&j »z pola widzenia, a tym samym, jak si¢ fudzono z mysli”?’. Niemniej
jednak owo ,,wyeksmitowanie” $mierci nie spowodowato autentycznego
jej zniesienia, tzn. pomimo naocznego ograniczenia obecnosci Smierci i jej
atrybutéw w realnym zyciu (np. zinstytucjonalizowanie procesu umiera-
nia), fenomen $mierci paradoksalnie nie przestat by¢ przedmiotem nie
tylko spotecznego namystu, ale w konsekwencji réwniez przedmiotem
dalszych zabiegéw alienujacych.

Nalezy zatem jeszcze raz podkresli¢, iz nierozstrzygalno$¢ owego
sporu istotowo uwarunkowana jest zjawiskami prowadzacych do rzeko-
mego wykluczenia $mierci: poczawszy od polaryzacji zycia i §mierci, po-

15 M. Vovelle, Smier¢ w cywilizacji zachodu, przet. T. Swoboda, M. Ochab, M. Sawiczewska-
-Lorkowska, D. Senczyszyn, Gdansk 2008, s. 651.

16 1. Baudrillard, Wymiana symboliczna i $mier¢, op. cit., s. 187.

17" Ibidem, s. 182.
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przez ukonstytuowanie kodu roztacznosci miedzy nimi, ktéry nastepnie
przybiera postaé binarnej retoryki zycia: §wietos¢ contra jakosé, a wszystko
to pod hastem medykalizacji.

3. Uzasadnienie i umiejscowienie w spolecznym kontekscie
nierozstrzygalnosci eutanatycznego sporu

Marginalizacja fenomenu $mierci dokonujacej si¢ w swiadomosci spo-
fecznej uruchamia kolejny proces, ktéry nalezy okresli¢ jako dehumani-
zacje $mierci, co oznacza, iz przestaje ona by¢ integralng czescia egzy-
stencji cztowieka chcacego nig teraz rozporzadzaé. Dokonuje si¢ on mie-
dzy innymi poprzez zjawisko poskramiania wyalienowanej wczesniej juz
Smierci, ktére w odniesieniu do przeciwnikéw eutanazji skupia si¢ na
kwestii decyzyjnosci dotyczacej momentu i czasu nadejécia $mierci, na-
tomiast w przypadku przeciwnikéw eutanazji jest akcentowany poprzez
afirmacje zycia do ostatniego momentu.

Kolejnym zjawiskiem, ktére pojawia si¢ w ramach spotecznej dehu-
manizacji jest swego rodzaju sekularyzacja $mierci przyjmujaca znéw
dwie rézne formy. Ot6z, dla opowiadajacych sie za podejmowaniem czy-
néw eutanazyjnych owo ze$wiecczenie polega na podkreslaniu istotno-
Sci formalnych procedur i warunkéw umozliwiajacych podjecie dziatan
zmierzajacych do dopuszczenia czynu eutanazyjnego. W przypadku zas
oponentéw takiego stanowiska §mier¢ o tyle podlega sekularyzacji, o ile
retoryka zycia, chca nie chcac, wypiera Smier¢ ze sfery sacrum, przez co
staje si¢ ona ambiwalentnym ,tabu”. Z jednej strony bowiem, nie miesci
si¢ juz w obszarze Swietosci, z drugiej zas, réwniez i w sferze profanum
jej obecnos¢ zostata zdegradowana albo do postaci zminimalizowanych
do ceremonii pogrzebowych i obrzedéw zatobnych, albo do aktéw zba-
nalizowanego epatowania medialnego.

Ostatnim zjawiskiem spolecznym, ktére pojawia si¢ w zakresie dehu-
manizacji émierci, a zdaje odnosi¢ si¢ do nierozstrzygalnosci kwestii eu-
tanazji, jest — parafrazujac nieco V. Jankelevitch’a'® — metafenomenalizm
jako swego rodzaju nastawienie obrazujace dwoiste rozumienie $mierci,
ktore, jak si¢ zadaje, jest symptomatyczne dla ponowoczesnego spote-
czenistwa. Owo zjawisko polega na dostrzeganiu w $mierci empirycz-
nego fenomenu, ktére w przypadku zwolennikéw eutanazji traktuje sie,
z jednej strony, jako co$ konkretnie mierzalnego, posiadajacego swoiste

18 V. Jankelevitch, Tajemnica smierci i zjawisko $mierci, w: Antropologia smierci. Mys! fran-
cuska, przet. S. Cichowicz, J. M. Godzimirski, Warszawa 1993, s. 45.
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oznaki oraz poddajacego si¢ okresleniu. Z drugiej natomiast, wszystkie
te elementy, ktére sktadajq si¢ na empiryczny wizerunek smierci ulegaja
ciagglym weryfikacjom, ponownym ustaleniom, wzbogaceniu kryteriow
$mierci i ich udoskonaleniom. Oznacza to, iz empiryczny fenomen, ktéry
wydawat by sie tak pewny, co do ustalenia swego aposteriorycznego ob-
razu jest zarazem niepewny, co do racji dostatecznej takiego ujmowania
$mierci. Innymi stowy, mozna stwierdzi¢, iz metafenomenalizm odno-
szacy si¢ do zwolennikéw eutanazji oznacza tyle, iz co prawda traktuje sig
$mierc jako zjawisko empiryczne, ale zarazem wszelkie medyczne ustale-
nia jej dotyczace sa pewne w ograniczony sposéb i przez swoja niewystar-
czalng apodyktycznosé beda wydawac si¢ dla §wiadomosci spotecznej,
jak i zresztg réwniez dla profesjonalistéw, niepewnymi.

W odniesieniu do przeciwnikéw czynéw eutanazyjnych 6w metafe-
nomenalizm polega na tym, iz traktuje si¢ Smier¢ réwniez jako zjawisko,
ktére przez swoje oznaki jest zdarzeniem empirycznie namacalnym i za-
powiedzianym, ale zarazem poprzez idee afirmowania zycia do ostatnich
chwil oraz traktowanie $mierci jako ambiwalentnego ,tabu”, Smier¢ zdaje
sie by¢ czym$ oddalonym i wykracza¢, czy tez ,przerastaé wszystkie zja-
wiska naturalne, jest wobec nich niewsp6tmierne”™°.

Proces dehumanizacji $mierci w postaci wystepujacych w jego ramach
zjawisk takich jak: poskramianie, sekularyzacja oraz metafenomenalizm
$mierci, stanowi¢ moze uzasadnienie aporematycznosci omawianej kwe-
stii eutanazji. Ot6z, jak si¢ wydaje, nie mozna spodziewaé si¢ rozstrzy-
gniecia sporu, ktéry w istocie odnosi¢ si¢ ma do tzw. dobrej, godnej, czy
tez wspélczujacej Smierci oraz kwestii dotyczacej problemu jakiego ro-
dzaju $mieré mozna w ten sposéb okreslié, jesli fenomen ten bedzie sie
postrzegaé przez pryzmat Swiadomosci spotecznej zakorzenionej w omo-
wionych zjawiskach, ktére Smier¢ sama w sobie — oczywiscie w swoisty
dla siebie sposéb — po prostu dezawuujg i deprecjonuja pod wieloma
wzgledami. Z perspektywy ponowoczesnego spoleczeristwa zjawiska ja-
kie zostaly skrétowo omdéwione, stanowia w ramach procesu dehuma-
nizacji $mierci, spofeczne uzasadnienie aporematycznosci sporu eutana-
tycznego.

Ostatnim punktem rozwazani omawiajacych powody nierozstrzygal-
nosci owego zagadnienia jest préba usytuowania go w okreslonym nurcie
ideowym, wskazania jego gtéwnego punktu cigzkosci oraz kierunku jego
antycypacji. Jak si¢ wydaje, owym nurtem ideowym, w jakim obecnie

19 Ibidem.
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znajduje si¢ kwestia nierozstrzygalnosci eutanatycznego sporu jest pro-
ces asymilacji ,tabu” $mierci w ramach, gloszonego juz przez M. Vo-
velle’a, a wcigz ziszczajacego si¢ odkrycia tematu $mierci i traktowania
tej problematyki w kategoriach nowosci, czy wrecz swego rodzaju mody.
Na fali przynaleznej tanatologicznym rozwazaniom wielowatkowosci nie
powinno dziwié, iz pietrzace si¢ i wieloaspektowe argumentacje kazdej
ze stron raczej nie sprzyjaja konsensusowi. Nastepnie, jako punkt cigz-
kosci nierozstrzygalnosci sporu o eutanazj¢ nalezatoby wskaza¢ pojecie
tzw. Smierci zdziczalej, ktéra zdaje si¢ byc¢ aktualng koscig niezgody, gdyz
jest ono w zasadzie obustronnie stosowane jako swego rodzaju inwek-
tywa, ktéra ma scharakteryzowac stanowiska stron sporu. Natomiast jesli
chodzi o kierunek, ktéry juz od jakiego$ czasu zostal oficjalnie wyzna-
czony, i ktéry z cala pewnoscia bedzie stanowil réwniez antycypacje apo-
rematycznosci sporu eutanatycznego, to opozycyjny do wspomnianego
powyzej pojecia termin, a mianowicie Smieré¢ oswojona, wraz z jej hospi-
cyjna egzemplifikacja.

Jak zostato to przedstawione powyzej aporematycznos¢ sporu o eu-
tanazje konstytuuja swoiste procesy oraz odpowiadajace im specyficzne
zjawiska spoleczne, ktére wynikaja z siebie na zasadzie pewnego rodzaju
hierarchii. I tak procesowi negowania $mierci jako naturalnego zjawi-
ska, ktéry stanowi Zrédlo aporematycznosci, towarzysza: pornografiza-
gja, ,jarmarczna wizualizacja” oraz banalizacja $mierci. Nastepnym isto-
towym dla nierozstrzygalnosci problemu eutanazji procesem jest margi-
nalizacja $mierci, ktéra jest efektem zjawisk: rozlacznej polaryzacji Zycia
i Smierci, uskuteczniania retoryki zycia oraz medykalizacji Smierci. Kolej-
nym waznym procesem uzasadniajgcym nierozstzrygalnos¢ omawianego
sporu jest dehumanizacja $mierci i towarzyszace jej zjawiska takie jak:
poskromienie, sekularyzacja oraz metafenomenalizm $mierci. Aporema-
tycznosci sporu o eutanazje polega gléwnie na ty, iz zaréwno u podloza
stosowanych przez zwolennikéw oraz oponentéw racji leza te same pro-
cesy i zjawiska spoleczne, ktére generalizujac w taki, czy inny sposéb
powoduja, iz zjawisko $mierci jako takiej jest, czy raczej byto do tej pory
systematycznie usuwane ze $wiadomosci spoteczne;.

Nalezatoby oczywiscie zastanowi¢ si¢ nad mozliwoSciami przezwy-
ciezenia owej nierozstrzygalnosci i wskazad¢, np. na kontekst paradygma-
tyczno-etyczny, dogmatyczno-religijny, przepisowo-prawny, czy w koricu
proceduralno-medyczny. Niemniej jednak wydaje sig, iz dopdki w Swia-
domosci ponowoczesnego spoleczeristwa w dalszym ciggu bedg przebie-
gac procesy i pojawiac si¢ zjawiska zmierzajace do wyrugowania feno-
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menu $mierci, dop6ty osadzenie w zadnym z wymienionych kontekstow
nie bedzie wystarczajace, aby rozwigza¢ aporematycznos¢ problemu eu-
tanazji.
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Wspéblczesne postawy poloznych wobec aborcji
jako problemu etycznego

Wstep

Aborcja jest jednym wielu dylematéw etycznych wspétczesnego
Swiata. W potocznym rozumieniu to zabieg celowego przerwania cigzy
— sztuczne poronienie. Wedtug obowigzujacych w Polsce definicji poje¢
dotyczacych porodéw i urodzen, poronieniem jest samoistne lub sztuczne
przerwanie cigzy, ktéra trwata do 22 tygodnia, czego wynikiem jest wyda-
lenie lub wydobycie z macicy jaja ptodowego wraz z ptodem wazacym,
ponizej 301 g [1]. Na calym $wiecie rocznie zabija si¢ 50 milionéw po-
czetych dzieci. Na Bialorusi, Ukrainie, w Rosji, w Bulgarii wystepuje naj-
wigkszy wskaznik aborgji, natomiast najmniejszy w Hiszpanii. Do najcze-
Sciej podawanych powodéw aborcji nalezg: oddalenie decyzji o urodze-
niu dziecka, trudna sytuacja ekonomiczno-spoteczna, zakoniczenie okresu
rozrodczego [2].

Oficjalnie w Polsce w roku 2002 wykonano 159 aborcji. Szacuje si¢
jednak, ze jest ich okolo 10 tysigcy rocznie. Niektére dane o podziemiu
aborcyjnym podaja liczbe 13 tysigcy. Rocznie na $wiecie z powodu zabie-
gow przerwania cigzy umiera az 70 tysiecy kobiet [2].

Liberalne prawo, ktére zezwalalo na usuniecie cigzy, z tzw. wska-
zan spolecznych, obowigzywalo w naszym kraju od roku 1956. W roku
1989, w marcu postowie zrzeszeni w Polskim Zwigzku Katolicko-Spo-
fecznym, wysuneli inicjatywe, ktérej celem bylo zlozenie u Marszatka

1 Zaklad Pielegniarstwa Potozniczo-Ginekologicznego, Katedra Pielegniarstwa, Wy-
dzial Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna w Gdarisku

2 Zaklad Zarzadzania w Pielegniarstwie, Katedra Pielegniarstwa, Wydziat Nauk
o Zdrowiu, Akademia Medyczna w Gdanisku
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Sejmu projektu ustawy o prawnej ochronie dziecka poczetego. W pra-
cach nad tym projektem brali réwniez udziat cztonkowie komisji kosciel-
nych ds. rodziny. Projekt byt surowy i zawierat sugestie o bezwzglednym
zakazie przerywania cigzy i propozycje karania usuwania cigzy. Dziata-
nia te wywolaly ogromne kontrowersje wsréd spoleczeristwa przez kraj
przetoczyla sie fala protestow. Plan byt szeroko dyskutowany, ale w kon-
sekwencji nie trafit pod obrady parlamentu. Rok 1990 przynosi kolejne
dziatania Ministerstwa Zdrowia dotyczace aborcji. W tymze roku ukazuje
sie zarzadzenie, ktére zobowiazuje kobiety chcace si¢ poddac zabiegowi,
publicznej placéwce stuzby zdrowia, do okazania zaswiadczenia, wysta-
wionego przez dwoéch niezaleznych specjalistéw w dziedzinie ginekologii.
Jednego lekarza internisty i psychologa. Wéwczas réwniez, wykorzystujac
tzw. klauzule sumienia, zwolniono szpitale z obowigzku wykonywania
zabiegéw usuwania cigzy. W roku 1990 obradowat Krajowy Zjazd Soli-
darnosci, czgé¢ obrad poswigcona byta prawu do aborgji i w nastepstwie
tego zjazd przyjat uchwate ,,0 ochronie zycia poczetego”. W kraju trwata
walka o wplywy i wladzg. Wszystkie inicjatywy na rzecz ograniczenia
praw do przerywania ciazy, zyskiwaly coraz wigksza liczbe zwolenni-
koéw. Byli wéréd nich przedstawiciele kleru, stuzby zdrowia, organiza-
¢ji pozarzadowych, zwigzkowcy i politycy. Maj 1992 r. przynosi kolejne
zmiany w dostepie do legalnej aborcji. Wszedt bowiem w zycie Kodeks
Etyki Lekarskiej — przyjety na Krajowym Zjezdzie Lekarzy. Kodeks prze-
widywal, ze cigze mozna usuna¢ tylko, gdy istnieje realna grozba utraty
przez matke zycia lub zdrowia i cigza jest skutkiem czynu kryminalnego.
Listopad 1992 r. przynosi kolejne zaostrzenia w funkcjonujacej ustawie,
a mianowicie, Nadzwyczajna Komisja Sejmowa przyjela projekt ustawy,
ktéra zezwalataby na usunigcie ciqgzy w przypadku grozby utraty zycia
przez ciezarna [2].

Propozycja ustawy zawierata zapis o delegalizacji niektérych $rod-
kéw antykoncepcyjnych. Projektodawcy wnosili réwniez o wymierzenie
kar zaréwno pacjentce, jak i lekarzowi dokonujacemu zabiegu. Kara miata
polega¢ na pozbawieniu wolnosci do dwoéch lat. W tym samym czasie
Unia Pracy wniosta o penalizacje aborcji, a za referendum w tej sprawie
partia zebrata ponad 1 milion podpiséw. Losy tej restrykcyjnej ustawy
przesadzit parlament w styczniu 1993 roku, gdzie nie uzyskata ona sej-
mowej wigkszosci. Parlament przyjat akt prawny w wersji ztagodzone;.
Przewidywal on mozliwoé¢ wykonania zabiegu w szpitalu, gdy: zdro-
wie lub zycie matki jest zagrozone, ptéd jest cigzko uszkodzony, cigza
powstata wskutek czynu kryminalnego.



Wspélczesne postawy poloznych wobec aborgji jako problemu etycznego 177

Zmiana rzadu przyniosta réwniez zmiane w obowiazujacej ustawie.
Zliberalizowano ja na, tyle, ze zabieg moégt by¢ wykonany w sposéb
legalny réwniez ze wzgledéw spotecznych. Ubiegajaca si¢ o niego ko-
bieta, zobowigzana zostala do przedstawienia w ciagu trzech dni, za-
$wiadczenia od innego niz podejmujacego si¢ wykonania zabiegu leka-
rza. Sejm RP 30.08.1996 roku uchwalit ustawe w wersji ztagodzonej. Se-
nat jednak ja odrzucit 3.10.1996 roku, a nastepnie Sejm odrzucil Veto
Senatu i Prezydent RP Aleksander Kwasniewski podpisal ustawe. Za-
czeta ona obowigzywaé w dniu 04.01.1997 roku. W grudniu 1996 roku
czes¢ senatoréw wniosta do TK, o stwierdzenie zgodnosci znowelizowa-
nej ustawy antyaborcyjnej z obowigzujacq wéwcezas konstytucja. Trybu-
nat orzekl, iz ustawa jest sprzeczna z konstytucyjnym poszanowaniem
dla zycia ludzkiego. Stanowisko Trybunalu spotkato sie z ogromna kry-
tyka prawniczej palestry, ktérej przedstawiciele twierdzili zgodnie, Ze jest
ono tendencyjne i ideologiczne. Mimo tego zgodnie z prawem ustawa zo-
stala uchylona [2].

Po orzeczeniu Trybunatu Konstytucyjnego, od stycznia 1997 obowia-
zuje w Polsce ,Ustawa o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego
i warunkach dopuszczalno$ci przerywania cigzy”, ktéra dopuszcza trzy
mozliwosci, ktére umozliwiajg kobiecie przerwanie cigzy, sa to [3]:

e Jesli cigza grozi utratg zdrowia lub zycia kobiety, stwierdzone przez
lekarza innego niz ten, ktéry dokonuje przerwania cigzy.

¢ Jesli badania medyczne wskazuja na duze prawdopodobieristwo cigz-
kiego i nieodwracalnego uszkodzenia plodu albo nieuleczalnej choroby
zagrazajacej jego zyciu (stwierdzone przez lekarza innego niz ten, ktéry
dokonuje zabiegu).

e Jesli zachodzi potwierdzone przez prokuratora podejrzenie, ze cigza
powstata w wyniku gwattu. W sytuadiji tej cigz¢ mozna przerwac do 12 ty-
godnia jej trwania i w gestii prokuratora pozostaje stwierdzenie zgodnosci
prawa z istniejacq sytuacja. Aborcja moze by¢ w takim przypadku wyko-
nana réwniez w gabinecie prywatnym.

Gwattowny rozwdéj nauk, szczegdlnie pod koniec XX wieku, spowo-
dowatl powstanie dziatu nauki zwanego bioetyka. Zajmuje si¢ ona nie-
rozwiklanymi problemami etycznymi, ktérych wzrost ciagle obserwu-
jemy. Dziat ten obejmuje zagadnienia dalej idace niz deontologia lekarska
czy etyka. Dynamicznie rozwijajace si¢ nauki medyczne sprowokowaly,
iz uczeni musza na biezaco dostosowywac istniejgce prawo [4]. Po raz
pierwszy pacjenci upomnieli si¢ o swoje prawa w krajach wysokorozwi-
nietych. Na potrzeby uregulowania tych praw powotano do zycia przepisy
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miedzynarodowe. Przerywanie ciazy jest tematem trudnym, poruszanym
w réznych srodowiskach na calym $wiecie. Pomimo stosowanych prze-
piséw prawie w kazdym kraju, zabieg ten nadal wywoluje kontrowersje.
Ma ogromne rzesze zwolennikéw oraz réwnie liczebnych przeciwnikéw.
Jakie prawa ma pacjent a jakie lekarz, co zrobi¢ z problemem natury
etycznej; czy jest to moze tez problem natury prawnej? [4]

Akceptowana spolecznie postawa przeciw poczetemu zyciu moze
mie¢ wplyw na decyzj¢ o aborgji, gdyz ma moc nieuchwytnej, lecz silnej
presji. Kobieta po poczeciu dziecka staje sie szczegdlnie zalezna od oto-
czenia, submisyjna i konformistyczna [5]. Presji opinii spofecznej ulegaja
szczegOlnie osoby nieletnie oraz o niskiej samoakceptacji, 0 submisyjnej
osobowosci, zwykle postepujace zgodnie z zZyczeniem otoczenia, aby zy-
skac¢ akceptacje. Godza sie na aborcje w obawie przed dezaprobata, ktérej
nie sa w stanie znies$¢. Nierzadko kobieta ma tylko blizej nieokreslone
poczucie, ze nie jest to jej decyzja, ale kogo$ z otoczenia, kto jg do tego
przymusza [6]. Oczywiscie, nie mozna wykluczy¢, iz czasem kobieta po-
wotluje si¢ na przymus zewnetrzny, ale jest to tylko préba ucieczki przed
wlasng odpowiedzialnoscig za podejmowang decyzje i zrzucenie jej na
inne osoby [4, 5, 7]. Bywa, ze kobieta nie ma si¢ do kogo zwrdéci¢ po rade
i wskazéwki, nie moze liczy¢é na pomoc innych, a decyzje musi podjaé
w tajemnicy przed otoczeniem.

Aborcja moze prowadzi¢ do tak zwanego zespotlu poaborcyjnego,
czyli zespotu zaburzert po stresie urazowym (Post Abortion Syndrom —
PAS). Zesp6t poaborcyjny jest jednostka chorobowg rozpoznawang od
niedawna jako rodzaj zaburzenia psychicznego. Aborcja zawsze skutkuje
zaburzeniami psychicznymi: lekarze rozpoznaja je u cierpiacych kobiet,
chociaz one same moga przez wiele lat odrzuca¢ mysl o wlasciwej przy-
czynie swoich klopotéw. Aborcja niesie za sobg psychiczne zagrozenia
i konsekwencje wynikajace z przeprowadzenia zabiegu, sg to:

e Choroba psychiczna,
e Bolesne wspomnienia,
o Wyrzuty sumienia.

Powodéw powstania w/w probleméw nalezy szuka¢ w psychologii
kobiety. Osamotnione, bo badania wykazuja, ze niemal 50% z nich do-
$wiadcza depresji, czy probleméw z mezczyzng — ojcem nienarodzonego
dziecka i zaburzeniu ulega wig¢Z z pozostalym ludZzmi. Zaburzenie psy-
chiki jest zwigzane z wzajemna drazliwoscig, obarczaniem si¢ wing. Sku-
tek kazdej straty to potezne uczucie zalu, inne osoby uwiklane w aborcje
réwniez muszg przej$¢ przez ten traumatyczny proces [5].
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Duza liczba tych os6b wypiera zalobe, uznajac ja za zbedna. Ten
szczegblny rodzaj zalu przezywa sie tym bardziej, jesli w jakikolwiek
sposéb samemu si¢ do tego przyczynilo. Kobiety, ktére poddaly sig
zabiegowi doswiadczaja ogromnego uczucia straty niz te, ktére prze-
zyly samoistne poronienie, w tym samym wieku rozwojowym. Nie-
oplakana i nieodzalowana $mier¢ nienarodzonego, Zle przezyta zatoba
daje poczatek permanentnego smutku, z czasem przeradzajacego sig
w depresje. Ludziom zranionym aborcyjnym doswiadczeniem poma-
gaja specjaliéci. W Polsce od 1993 roku realizowany jest program te-
rapeutyczny ,Zywa Nadzieja” stworzony przez dr Neya i dr Marie
Peters Ney. W Polsce program koordynuja panstwo M i A. Wink-
ler [5, 8].

Wielu objawéw w wymiarze psycho-fizycznym doswiadcza réwniez
personel asystujacy przy zabiegu aborcji. Powszechnos¢ tego zjawiska,
jego legalnos¢, wpisanie go do katalogu Swiadczent zdrowotnych, i trak-
towanie instrumentalnie niejako z zaprzeczeniem, ze mamy do czynie-
nia z istota ludzka, powoduje niezrozumienie spoteczne i rodzi calg
game roznych dolegliwosci natury psychicznej u poloznych i lekarzy.
Rozmiary bélu i cierpieri s3 ogromne, a tlumiony bél i zal sg ,psy-
chologiczng bombg zegarowa” z opéznionym zaptonem. Bardzo czgsto
podkredla sig, ze istnieje problem doswiadczeri personelu medycznego
w zwigzku z dokonywaniem aborcji. Najmniej negatywnych skutkéw
w sferze psychiki obserwowano u pracownikéw socjalnych oraz psycho-
logow, ktorzy udzielaja wsparcia kobietom w tej sytuacji. Identyfikacja,
bliski kontakt emocjonalny, poznawanie motywdéw aborcji sprawiaja, ze
pracownicy ci sa mniej psychicznie obcigzeni swa praca. Znacznie cze-
$ciej z nienarodzonym dzieckiem identyfikujg sie potozne, pielegniarki
oraz lekarze. Dlatego tez czeSciej doswiadczaja wielu negatywnych prze-
zy¢: nastréj depresyjny, przygnebienie ,niezadowolenie z siebie, niesmak,
niepokéj, zdenerwowanie, poczucie frustracji, ,wypalenie si¢”, niechec¢
do zabiegu, nieche¢ do miejsca pracy, z jednoczesnym poczuciem, ze
trudno zaprzestac tych dzialan, nieche¢ i wrogosé¢ do pacjentek, poczu-
cie bycia oprawcg, objawy psychosomatyczne, np.: koszmarne sny, bez-
sennosé [5, 8].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest dokonanie analizy opinii pofoznych na
temat abordji, jako jednego z gtéwnych probleméw etycznych w aspekcie
wybranych czynnikéw mogacych warunkowac ich postawy.
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Tabela 1. Wiek respondentek Tabela 2. Miejsce zamieszkania
Lp. Pr'z edzial HO,SC Odsetek Lp. Mle]sce . HO,S © | Odsetek
wiekowy 0s6b zamieszkania | oséb
1 |36-45 lat 19 | 47,5% 1 | Miasto 33 | 82,5%
2 | 4649 lat 9 | 22,5% 2 | Wies 7 | 17,5%
3 | >50lat 12 | 30,0%

Tabela 3. Wyksztalcenie respondentek Tabela 4. Staz pracy respondentek

.| Hlos¢ , los¢
Lp. | Wyksztalcenie o0séb Odsetek Lp.| Staz pracy o0séb Odsetek
1 |Srednie 32 | 80% 1 | Ponizej 5 lat 1 2,5%
2 | Wyzsze 8 20% 2 | Od 5-10 lat 5 12,5%
3 | Od 11-20 lat 16 | 40,0%
4 | 0Od 21-30 lat 13 | 32,5%
5 |Powyzej311lat| 5 | 12,5%
Tabela 5. Stan cywilny Tabela 6. Czy respondentki
respondentek posiadaja dzieci?
Lp. | Stan cywilny lose Odsetek Lp Dzieci llose Odsetek
’ 0s6b ' 0s6b
1 | Panna 5 | 12,5% 1 | Tak 35 | 87,5%
2 | Zamezna 27 67,5% 2 | Nie 5 12,5%
3 | Wdowa 2 5,0%
4 | Rozwodka 4 10,0%
5 | Separacja 1 2,5%
6 | Konkubinat 1 2,5%

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone na przelomie maja i czerwca 2005
roku w Klinice Potoznictwa i Choréb Kobiecych ACK w Gdansku. Bada-
niami objeto 40 poloznych, pracujacych w w/w klinice, badania mialy
charakter anonimowy. Wybranym narzedziem byt autorski kwestiona-
riusz ankiety. Dane liczbowe opracowano przy uzyciu programu STA-
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TISTICA (6,0 PL) — licencjonowane stanowisko AMG oraz przy uzy-
ciu arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel z pakietu MS Office 2003.
W przeprowadzonych badaniach wykorzystano wzér Korelacji liniowej
wg Pearsona.

Charakterystyka grupy respondentek

Badania przeprowadzono wsréd 40 pofoznych, pracujacych w Insty-
tucie Potoznictwa i Choréb Kobiecych w Gdansku, w réznych oddziafach.
Wszystkie kwestionariusze ankiet zostaly wypetnione, otrzymano 100%
ich zwrot. Wyniki badan z pierwszej czesci ankiety, tzw. metryczki, przed-
stawiajg tabele 1-6.

Wyniki badan

W pytaniu o znajomos$¢ Kodeksu Etyki Zawodowej odpowiedzi re-
spondentek przedstawialy si¢ nastepujaco: 82,5% deklaruje znajomos¢
a 17,5% odwrotnie (wykres 1).

Wykres 1. Znajomos¢é Kodeksu Etyki Zawodowej
17,50%

82,50%

[ Tak [INie

Prawidlowo definiowato aborcje 35 potoznych, co stanowi 87,5% ba-
danych, natomiast zla definicje podato 5 0séb stanowigcych 12,5% (wy-
kres 2).

Powody, ktére zgodnie z ustawa pozwalaja dokonac legalnego za-
biegu usuniecia cigzy, prawidlowo definiujg 32 polozne, co daje 80% ba-
danych, tylko 8 oséb podaje odpowiedz czgsciowo prawidiowsa, co réwna
sie 20% wszystkich badanych (wykres 3).
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Wykres 2. Definicja aborcji

/ 12,50%

87,50%—/

[JPrawidlowe wyjasnienie terminu

I Nieprawidlowe wyjasnienie terminu

Wykres 3. Powody wykonania legalnej aborcji
20,00%

80,00%

| [ Podano prawidiowe powody [ Podano nieprawidtowe powody |

Odmowe uczestnictwa w zabiegu, uwazanym przez polozng za
sprzeczny z jej normami etycznymi, deklaruje 80% badanych, tj. 32 osoby,
raczej odmowiltyby uczestnictwa 3 osoby, czyli 7,5% respondentek, a 5
0s6b, co stanowi 12,5% wzietoby udzial w zabiegu, mimo sprzecznosci
(wykres 4).

W pytaniu o prawo kobiety do usunigcia cigzy powstalej w wyniku
gwaltu, 35 os6b, tj. 87,5% zdecydowanie twierdzi, ze kobieta ma takie
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Wykres 4. Odmowa uczestnictwa w zabiegu

0,00% 12,50%

7,50%

\ 80,00%

mm Tak [0 Raczejtak [ Raczejnie [ Nie

Wykres 5. Prawo kobiety do usuniecia ciazy z gwaltu
7,50% 5,00%

87,50%

| [ Tak [ Raczejtak [ Raczej nie|

prawo, 3 osoby — 7,5%, jest zdania, Zze raczej ma takie prawo, a 2 osoby
- 5% badanych twierdzi, Ze raczej nie wolno usunaé cigzy z gwattu (wy-

kres 5).

W pytaniu o skutki fizyczne po dokonanej aborcji 80% pytanych
— 32 osoby uwaza, ze aborcja wywiera skutki fizyczne na cialo kobiety.
8 0s6b — 20% twierdzi, ze aborcja nie powoduje zadnych fizycznych zmian

W organizmie.
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Istnienie skutkéw psychicznych po dokonaniu zabiegu usuniecia nie-
chcianej cigzy potwierdzaja w ankiecie 32 osoby — 80% natomiast 8 oséb
- 20% uwaza, ze skutki te raczej powstaja.

Pytanie o opinie poloznych w sprawie warunkéw dopuszczalnosci
przerywania ciazy, 10% — 4 osoby uwazaja, ze jest ona bezwzglednie nie-
dopuszczalna, zdecydowana wigkszo$¢, bo 27 oséb — 67,5% twierdzi, ze
jest ona niedopuszczalna, poza pewnymi wyjatkami, 5 — 12,5% os6b do-
puszcza mozliwos¢ aborcji, poza pewnymi wyjatkami, a 4 osoby — 10%
twierdza, ze aborcja jest dopuszczalna zawsze (wykres 6).

Wykres 6. Opinie poloznych w sprawie warunkéw dopuszczalnosci
przerwania ciazy

10,00%

12,50% 10,00%

67,50%

| Bezwzglednie niedopuszczalna [ INiedopuszczalna poza wyjatkami
(| Dopuszczalna poza wyjatkami [ 1Zawsze dopuszczalna

Na pytanie — czy pani zdaniem, polozna, wbrew wilasnym pogla-
dom, powinna asystowaé przy zabiegu legalnej aborcji w sytuacji, gdy
bez jej uczestnictwa zabieg nie méglby si¢ odby¢? - respondentki od-
powiadaly w sposéb nastepujacy: 15 oséb — 37,5% odpowiedziato tak,
25 0s6b — 62,5% nie.

Pytanie — czy pani zdaniem aborcja powinna by¢ dozwolona prawnie,
gdy kobieta po prostu nie chce mie¢ dziecka? Odpowiedzi tak, udzielito
20% — 8 os6b badanych, raczej tak 3 osoby - 7,5%, raczej nie 4 osoby
- 10%, a zdecydowanie przeciwna byta wigkszos$¢ respondentek 25 os6b
- 62,5%.
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W pytaniu — czy uwaza pani, ze dokonanie aborcji wplywa na relacje
miedzy matzonkami — partnerami, odpowiedzi twierdzacej udzielito 65%
— 26 uczestnikéw badania, 25% — 10 oséb, uwaza, ze raczej tak i po 2 osoby
— 5%, raczej nie i nie.

W niniejszej pracy postawiono i zweryfikowano szes¢ hipotez.

H1 - istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem poloznych a postawa wobec
aborgji.

H2 - istnieje zalezno$¢ migdzy opinig poloznych na temat aborgji a sta-
zem pracy respondentek.

H3 - istnieje zalezno$¢ miedzy opinig potoznych na temat aborcji a wy-
ksztalceniem respondentek.

H4 - istnieje zaleznos¢ migdzy opinig potoznych na temat aborcji a po-
ziomem posiadanej wiedzy respondentek.

H5 - istnieje zaleznos$¢ miedzy opinig poloznych na temat aborcji a fak-
tem posiadania (badZ nie) potomstwa przez respondentki.

H6 - istnieje zalezno$¢ miedzy opinig poloznych na temat aborgji a sta-
nem cywilnym respondentek.

Zastosowanie korelacji liniowej Pearsona pozwolilo na stwierdzenie,
ze wiek, staz, wyksztalcenie, posiadana wiedza, posiadanie lub nie dzieci
i stan cywilny nie majag wptywu na opinie respondentek na temat aborgji.

Dyskusja

Problem ksztattowania i rozwoju moralnego potoznej (jak i wszyst-
kich pozostalych pracownikéw ochrony zdrowia) jest sprawa rozwoju
jej catej osobowosci, a nie tylko wymiaru zawodowego. Ochrona zy-
cia, jako podstawowego dobra czlowieka, to takze respektowanie prawa
do zycia i przeciwstawianie si¢ wszelkim przejawom jego dyskrymi-
nacji [2]. Polozna jako profesjonalistka, a przede wszystkim osoba sto-
jaca na strazy zycia powinna je traktowac jako warto$¢ najwyzsza, po-
winna by¢ ponad wszystko dobrym czlowiekiem, ktéry niezaleznie od
pelnionej roli i sytuacji bedzie przejawial i urzeczywistniat swoje czlo-
wieczenistwo [9, 10].

Opinie na temat aborcji badano od poczatku lat dziewigédziesig-
tych XX wieku. Ogdlnie rzecz biorac, deklarowane poglady staly sie
bardziej restrykcyjne w pierwszej potowie lat dziewieédziesiatych, kiedy
ograniczono warunki przerywania cigzy. Kolejne zaostrzenie odnotowano
w roku 2006, po ztozeniu w Sejmie przez LPR projektu zmian w konsty-
tucji, zmierzajacych do catkowitego zakazu aborcji — réwniez w przy-
padkach obecnie dopuszczalnych. Badania przeprowadzone przez CBOS



186 Jolanta Olszewska i inni

w 2007 roku wskazuja, ze polowa dorostych Polakéw (50%) akceptuje
prawo kobiety do podejmowania decyzji o przerwaniu cigzy, zatem
zgodni sg ze stwierdzeniem, ze kobieta, jesli tak zdecyduje, powinna mie¢
prawo do aborcji w pierwszych tygodniach cigzy. Owego prawa odma-
wiaja jej dwie pigte ankietowanych (40%) [11].

Postawy Polakéw wobec aborcji w duzej mierze zalezne sa od ich
systemu warto$ci oraz stosunku do religii. Osoby, dla ktérych religia jest
wazna — czeSciej odrzucajg aborcje, zas ci, dla ktérych si¢ ona nie liczy —
wykazuja czesciej postawy akceptujace aborcje [12].

Whioski

1. Nie stwierdzono zaleznosci miedzy wiekiem, stazem, wyksztalce-
niem, posiadang wiedza, posiadaniem lub nie dzieci i stanem cy-
wilnym respondentek a ich opinig na temat aborgji.

2. Wiedza na temat aborcji i jej aktualnych obwarowan prawnych jest
wysoka wéréd badanej grupy.

3. W opinii wigkszosci respondentek (67,5% — 27 0s6b) aborcja powinna
by¢ niedopuszczalna poza pewnymi wyjatkami.

4. Respondentki uwazaja (80% — 32 osoby), ze zawsze po zabiegu wyste-
puja skutki psychiczne i fizyczne oraz wplywa ona na relacje miedzy
matzonkami/partnerami (65% — 26 0séb).

5. Wigkszo$¢ badanych (62,5% — 25 oséb) nie zgodzitaby sie asystowac
w zabiegu przerwania ciqgzy wbrew witasnym pogladom.
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Etyczna ocena transplantologii

Nalezy zaszczepi¢ w sercach ludzi zwlaszcza mlodych,
szczere i glebokie przekonanie,
ze $wiat potrzebuje mitosci, ktérej wyrazem moze by¢
decyzja o darowaniu narzadoéw.

Jan Pawet 11

Umieranie i §mier¢ to proces, ktérego dominujgcym a w kazdym razie
najbardziej ,ludzkim” skladnikiem jest aspekt psychologiczny, duchowy
i spoteczno-kulturowy. Uzywajac w medycynie poje¢ zycie i §mieré, zwy-
kle odnosimy si¢ do biologicznego aspektu, cho¢ jest to zdecydowane
uproszczenie. Mimo, ze $mier¢ jest nieuchronnym zjawiskiem, to jednak
wigkszos¢ ludzi nie dopuszcza do siebie tej konsekwengji istnienia. Kon-
centruje si¢ na przysztosci, nie planuje sytuacji, w ktérej mogtoby ich nie
by¢. Analizujac kres zycia, méwia o innych nie o sobie, nie rozpatruja tego
w stosunku do 0s6b bliskich, lecz obcych, nieznajomych. U podstaw tych
zachowan lezy paniczny lek przed $miercia. Czlowiek, aby przetrwac jako
jednostka i jako gatunek, jest wyposazony w pierwotne mechanizmy za-
chowania. Stuza temu takze psychologiczne mechanizmy, np.: zaprzecze-
nie, racjonalizacja i inne, ktére wspieraja biologiczne zasady zachowania?.

Postawy wobec $mierci

W okreslonym kregu kulturowym ludzie maja podobne, przekazy-
wane i utrwalone w procesie socjalizacji poglady i postawy na dany te-
mat. Personel medyczny, podobnie jak wigkszos¢ spoteczeristwa, ma lg-
kowe (unikajace) nastawienie wobec Smierci. Postawa taka wzmacniana

1 Wydziat Nauki o Zdrowiu, Wyzsza Szkota Finanséw i Zarzadzania w Siedlcach
2 Brehant J. (1980). Thanatos, chory i lekarz w obliczu $mierci. Warszawa.
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jest przez postep medycyny, ktéry dzieki réznym sukcesom budzi na-
dzieje na przedtuzone zycie bez ograniczen.

Przysztych lekarzy, pielegniarki w trakcie edukacji przygotowuje sie
do ratowania zycia za wszelka cene. Dlatego Smier¢ pacjenta wywoluje
poczucie bezradnosci, porazki lub winy?. W literaturze przedmiotu funk-
cjonuja terminy: ,osieroceni” i ,opieka nad osieroconym. Poprzez osie-
rocenie rozumiemy sytuacje czlowieka, ktéry z powodu $mierci utracit
wazng dla siebie osobe. Stan ten wyraza si¢ przez zal, naturalng reakcja
uczuciowa na utrate waznych dla cztowieka wartosci. Osierocenie nie jest
stanem lecz procesem, ktéry przebiega etapami, w sposéb zindywiduali-
zowany i uzalezniony jest od wielu czynnikéw. Proces osierocenia ujmo-
wany jest przez badaczy w dwdéch réznych perspektywach czasowych.
Jedna z nich obejmuje cate zycie jednostki, natomiast druga odnosi sie
szczegoblnie do procesu rozpoczynajacego si¢ bezposrednio po doswiad-
czeniu straty.

Wiasciwe relacje z personelem i wsparcie dla bliskich zmniejszajq
obcigzenie psychiczne, tagodza stres. Moga poméc w przezyciu okresu
zaloby, ktory jest dtugim, ale indywidualnie przebiegajacym procesem.
Reakcje bliskich, z ktérymi moze zetkna¢ si¢ osoba personelu medycz-
nego pozostajac w kontakcie z rodzing umierajacego czy zmarfego pa-
cjenta moga przybiera¢ formy, takie jak:

1. szok — zaprzeczenie,

2. préby dystansowania sie od poczucia straty: gniew, protest,

3. targowanie sig,

4. depresje,

5. akceptacja®.
Kazda z wyzej wymienionych reakcji, ze wzgledu na silny fadunek emo-
cjonalny, moze by¢ trudna do przyjecia dla personelu medycznego. Na-
lezy jednak pamigtad, ze po stracie bliskiej osoby rozpacz jest naturalng
reakcja. Zas z perspektywy psychologicznej, bardziej niezwyktym lub
nawet patologicznym zachowaniem, jest catkowite opanowanie, racjo-
nalne podejscie lub oboje¢tnosé. Obok tych trudnych stanéw, towarzysza-
cych rodzinie zmartego, pojawia si¢ ,nadzieja zycia” dla drugiej osoby,
czyli mozliwo$¢ uzyskania przeszczepu. Stowo to zawiera. ogromne na-

3 Tamze.

4 Dodziuk A., Zal po stracie, czyli o przezywaniu zaloby. Instytut Psychologii Zdrowia,
Polskie Towarzystwo.

5 Nowacka M. (2003) Etyka a transplantacje. Warszawa, PWN (s. 15-16).
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tezenie emocjonalne, zwlaszcza jezeli dotyczy bezposrednio oséb za-
interesowanych.

Do zwlok ludzkich odnoszono si¢ zawsze z nalezytym szacunkiem,
traktowane byly jako sacrum, gdyz bedac poprzednio zywym ciatem,
wspottworzyly przeciez razem z dusza jednostke ludzka. To przeswiad-
czenie byto i jest nadal chronione w obyczajowosci, prawie i praktyce me-
dycznej, takze podczas zabiegéw prosektoryjnych. Jednak rozwdj technik
transplantacyjnych musiat doprowadzi¢ do sytuacji, w ktérej ciato ludz-
kie po $mierci czfowieka uznane zostaje po prostu za ,cenny rezerwuar
cze$ci zamiennych”e.

Etyk katolicki Stanistaw Kornas twierdzi, ze: ,,...Byloby rzecza nieroz-
sadng poddawanie ciala zmartego rozktadowi, podczas gdy inny cztowiek
$miertelnie chory méglby by¢ uratowany przez eksploatacje narzadu ze
zwlok i jego implantacje’.

Ocena etyczna transplantologii

Przeszczepianie narzadéw - (z fac. transplantare — szczepi¢, plan-
tare — sadzi¢) — przeszczepianie narzadéw w calosci lub czesci, tkanki
lub komérki z jednego ciata na inne®. Transplantacja bedac zabiegiem
ratowania zdrowia i zycia ludzkiego podlega ocenie etycznej i jako
taka jest zwykle oceniana pozytywnie, o ile spetni okreslone warunki
uwzgledniajace godnos¢ cztowieka. W Polsce kwestie zwigzane z trans-
plantacja reguluje Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzgddw z dnia 26.10.1995 r° Te warunki wg Ustawy to miedzy
innymi:

a) konieczno$¢ swiadomej zgody zaréwno dawcy narzadu na jego od-
danie, jak i biorcy na jego przyjecie; zgoda krewnych na pobranie
organéw jest wazna w sytuacji, gdy dawca nie moze podjac juz de-
cyzji (bo juz zmart);

b) konieczno$¢ moralnej pewnosci co do $mierci dawcy organéw — obec-
nie stosuje si¢ kryterium neurologiczne, ktérym jest Smier¢ mézgu;

6 Bernard J. (1994) Od biologii do etyki. Nowe horyzonty wiedzy, nowe obowigzki czlowicka,
PWN (s. 43-44).

7 Kornas S. Wspélczesne eksperymenty medyczne w ocenie etyki katolickiej, Czesto-
chowskie Wydawnictwo Diecezjalne, Czestochowa 1986 (s. 213).

8 Encyklopedia PWN 1999 r.

9 Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw z dnia 26.10.
1995 r.
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c) zakaz handlu ludzkimi narzagdami (np. nerkami) — w przypadku han-
dlu organami nastepuje redukcja ciata cztowieka do poziomu przed-
miotu, dochodzi do jego urzeczowienia;

d) niedopuszczalna jest podczas rozdzielania narzagdéw do transplanta-
¢ji dyskryminacja oséb ze wzgledu na wiek, rase, wyznanie, status
spofeczny, itd.; decyzja o kolejnoéci wykonywania zabiegéw trans-
plantacyjnych winna by¢ dokonywana wg kryteriéw immunologicz-
nych i klinicznych;

e) niedopuszczalne jest klonowanie czlowieka w celu pobierania od
niego narzadéw, ponadto niedopuszczalne jest klonowanie ludzkich
embrionéw, aby pobra¢ z nich komérki macierzyste, ktére nastgpnie
moga rozwing¢ sie w komorki, tkanki, narzady, czyli tzw. ,,czeSci za-
mienne”.

Istotna kwestia w sprawach transplantologii jest stanowisko Ko-
$ciola. W trakcie Kongresu Swiatowego Towarzystwa Transplantologicz-
nego 29.08.2000 r. Jan Pawet II spotkat si¢ z okolo 4 tysigcami na-
ukowcéw z ponad 60 krajéw uczestniczacych w XVIII Miedzynarodo-
wym Kongresie Towarzystwa Transplantologicznego. Jan Pawet II wéw-
czas powiedzial: , Technika przeszczepoéw to wieki krok naprzéd w dzie-
jach nauki stuzacej czlowiekowi. Niemato jest tutaj ludzi, ktérzy za-
wdzigczajg zycie przeszczepowi, jawi si¢ jako skuteczna metoda reali-
zacji podstawowego celu wszelkiej medycyny, ktérym jest stuzba ludz-
kiemu zyciu. Dlatego w encyklice Evangelium vitae wskazatem, ze jed-
nym ze sposobéw krzewienia autentycznej kultury zycie jest ,oddaniem
narzadoéw, zgodnie z wymogami etyki, w celu ratowania zdrowia, a na-
wet zycia chorym, pozbawionym niekiedy wszelkiej nadziei.” [Evange-
lium vitae, 86]19

Przede wszystkim nalezy podkresli¢ — jak zauwazylem juz przy innej
okazji — ze kazdy przeszczep narzadu ma swoje Zrédio w decyzji o wiel-
kiej wartosci etycznej: ,,decyzji, aby bezinteresownie ofiarowac czes¢ wia-
snego ciata z myslg o zdrowiu i dobru innego cztowieka (przemoéwienie
do uczestnikéw kongresu nt. transplantologii, 20 czerwca 1991 r.).

Na tym wtasnie polega szlachetnos¢ tego czynu, ktéry jest autentycz-
nym aktem milosci. Nie oznacza on jedynie oddania czegos, co do nas
nalezy, ale jest czescig nas samych, jako Ze ,,na mocy substancjonalnego
zjednoczenia z dusza rozum — zesp6t tkanek, narzadéw i funkgji; (...) jest

10" Encyklika Evangelium vitae.
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bowiem cze¢scig istotna osoby, ktéra poprzez to ciato objawia sie i wyraza”
[Kongregacja Nauki i Wiary, Dominum vitae, Wstep, 3]"

Uznanie wyjatkowej godnosci cztowieka ma jeszcze jeden istotny sku-
tek: zywotne organy wystepujace pojedynczo w ciele cztowieka moga by¢
usuniete dopiero po $mierci, to znaczy pobrane z ciata kogo$, kto z cala
pewnoscia nie zyje.

Z moralnego punktu widzenia oczywistym wymogiem sprawiedli-
wosci jest stosowanie takich kryteriow przyznawania darowanych na-
rzadéw, ktére nie maja charakteru ,dyskryminujacego” (tzn. opartych
na wieku, plci, rasie, religii pozycji spolecznej itp.) ani ,utylitarnego”
(tzn. opartych na zdolnosci do pracy, przydatnosci spofecznej itp.).

Decyzja o tym, kto powinien mie¢ pierwszenistwo jako odbiorca da-
nego narzadu, winna natomiast by¢ podejmowana na podstawie kryte-
ri6w immunologicznych i klinicznych.

Jakiekolwiek inne kryterium bytoby catkowicie arbitralne i subiek-
tywne, oznaczaloby tez brak uznania wewnetrznej wartosci kazdej ludz-
kiej osoby jako takiej, wartosci niezaleznej od jakichkolwiek okolicznosci
zewnetrznych'2.

Sytuacja transplantologii w Polsce

Wedlug danych statystycznych z roku 2007 co roku w Polsce na prze-
szczep czeka 3,5 tys. 0s6b, jedynie jedna trzecia spo$réd nich otrzyma
organ pozostali moga nie doczekaé transplantacji. Na nerke oczekuje sie
w naszym kraju 4 lata, na serce — 2, na watrobe — 1 rok. Okoto 90%
przeszczepéw koriczy si¢ sukcesem.

Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji Poltran-
splant podaje, Ze na sukces zwiazany z przeszczepianiem narzadéw
sklada sie szereg czynnikéw:

e Umiejetnosci/infrastruktura (liczba ZOZ z osrodkami transplantacyj-
nymi)

e Statystyka przeszczepow

¢ Pozyskiwanie przeszczepéw (akceptacja spoteczna, struktury organi-
zacyjne)

e Lista oczekujacych na przeszczepy

e Wyniki przeszczepiania

11" Kongregacja Nauki i Wiary, Dominum vitae, Wstep 3.
12 Jan Pawet 11, XVIII Migdzynarodowy Kongres Towarzystwa Transplantologicznego, 29.08.
2000.
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Liczba Zakladéw Opieki Zdrowotnej z Osrodkami Transplantacyjnymi:
a) liczba ZOZ z oérodkami transplantacji narzagdéw w Polsce — 22

e tylko nerki — 10
e nerki, nerki i trzustki, watroby — 3
e nerki, nerki i trzustki — 1
e nerki, watroby — 3
e nerki, serca — 1
e serce i ptuca -1
e tylko serce — 2
e tylko ptuca -1

b) liczba ZOZ z osrodkami przeszczepiania szpiku — 16

Lista Oczekujacych na dzien 31.12.2006'3

. . . .| Wielka

Niemcy | Francja | Wilochy |Hiszpania Brytania Polska

Nerka 11297 9426 11745 4188 11585 2363
Watroba 3491 1840 3145 2159 1130 471
Serce 1563 695 1245 477 357 384
Ptuca 538 388 592 358 541 39
Trzustka 366 293 447 168 258 45
Razem 12642 17653 17174 7348 13871 3302

Krajowa Lista Oczekujacych na Przeszczepienie (stan na dzier 31.12.
2007)1

oczekujacych na przeszczep narzadéw - 1632
oczekujacych na przeszczep nerki - 171
oczekujacych na przeszczep nerki i trzustki - 10
oczekujacych na przeszczep serca - 223
oczekujacych na przeszczep serca i ptuca - 18
oczekujacych na przeszczep ptuca - 28
oczekujacych na przeszczep watroby - 182
oczekujacych na przeczep komoérek krwiotwérczych - 316

13 WWW.poltransplant.pl
14 Tamze.
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Liczba zmarlych dawcéw narzadéw w miesiagcach za rok 20071

Miesiac Liczba
Styczen 40
Luty 22
Marzec 25
Kwiecien 17
Maj 30
Czerwiec 39
Lipiec 31
Sierpieri 22
Wrzesien 30
Pazdziernik 34
Listopad 33
Grudzien 29

Razem 352

Statystyka przeszczepiania narzadéw od zmarlych dawcé6w w miesia-

cachlt
Nerka Nerka + Watroba| Serce Ptuco Serce + Razem
trzustka pluco

Styczen 76 1 22 3 - - 102
Luty 42 1 8 4 - - 55
Marzec 44 1 11 7 1 - 64
Kwiecien 34 - 9 2 - - 45
Maj 55 3 13 8 1 - 80
Czerwiec 73 4 17 7 - - 101
Lipiec 56 2 15 7 1 - 81
Sierpieri 43 - 13 4 - - 60
Wrzesien 57 1 16 3 - - 77
Pazdziernik 60 2 17 6 - - 85
Listopad 58 3 22 8 1 . 92
Grudzien 54 3 15 5 3 - 80

Razem 652 21 178 64 7 - 922

15 WWW.poltransplant.pl

16 Tamze.
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Zmarlych Dawcéw Narzadow
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Krajowa Lista Oczekujacych na Przeszczepienie — rok 2007

A B C D E F Razem
Styczen** 1178 13 141 200 19 14 1565
Luty** 1167 13 154 220 20 14 1588
Marzec** 1184 11 162 231 22 14 1624
Kwiecien** 1217 13 182 243 23 15 1693
Maj** 1189 14 184 249 22 15 1673
Czerwiec** 1130 13 180 244 24 15 1606
Lipiec** 1143 9 174 261 27 16 1630
Sierpier** 1155 12 170 265 28 17 1647
Wrzesien** 1164 12 172 233 28 17 1626
Pazdziernik** 1173 13 170 234 28 19 1637
Listopad** 1172 11 190 244 30 17 1664
Grudzien** 1171 10 182 223 28 18 1632

A - oczekujacych na przeszczepienie nerki; B — oczekujacych na przeszczepienie nerki
i trzustki; C — oczekujacych na przeszczepienie watroby; D — oczekujacych na przeszcze-
pienie serca; E — oczekujacych na przeszczepienie ptuca; F — oczekujacych na przeszcze-

pienie serca i ptuca

Liczba chorych oczekujacych na przeszczepienie: nerki i trzustki, ptuca, serca i ptuca zarejestrowanych w KLO
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Procesy zwiazany z przeszczepianiem narzadéw regulowane sa przez
przepisy:
e Swiatowej Organizacji Zdrowia (opracowala zasady przewodnie i re-
zolucje)
e Rady Europy (rezolucje i rekomendacje)
e Unii Europejskiej (dyrektywy)
e Polska (ustawy i rozporzadzenia wykonawcze)

Swiatowa Organizacja Zdrowia
Zasada 1

— W maju 1987 r. Czterdzieste Swiatowe Zgromadzenie do Spraw
Zdrowia przyjelo uchwale WHA40.13 ustalania przewodnich zasad do-
tyczacych transplantacji ludzkich narzadéw. Zasady te zostaly zaakcep-
towane w dniu 24 stycznia 1991 r. przez Komitet Wykonawczy WHO
uchwalg EB 87 R 22 o transplantacji ludzkich narzadéw. Wedtug pierw-
szej zasady przewodniej narzady moga by¢ usunigte z ciat oséb zmar-
tych w celu transplantacji, jesli zostaly uzyskane wszelkie pozwolenia
wymagane przez prawo danego panistwa i nie ma podstaw, aby przy-
puszczaé, ze osoba zmarla wyrazita sprzeciw badZ nie wyrazita zgody
za zycia na usunigcie danego konkretnego narzadu z jej ciala w celu
przeszczepu.

— We wrzesniu 1993 r. Parlament Europejski uchwalil zasade Zakazu
Handlu Narzadami Ludzkimi. Nawotuje ona miedzy innymi do wpro-
wadzenia w ustawodawstwach krajowych zakazu odpltatnego obrotu na-
rzadami ludzkimi oraz surowych kar za jego famanie, zakazu importu
lub stosowania w transplantacji narzadéw niepewnego pochodzenia.

— Unia Europejska przyjela Dyrektywy majace regulowaé problemy
zwigzane z pobieraniem narzadéw:

Dyrektywa Ue 2004/23/WE — ustanawia normy jakosci i bezpieczen-
stwa dotyczace tkanek i komérek przeznaczonych do stosowania u ludzi;
zaleca badanie zjawisk niepozadanych, okresla warunki zezwolen,

Dyrektywa UE 2006/17/WE — wprowadza w zycie dyrektywe 2004/
23/WE PE i R w odniesieniu do niektérych wymagan technicznych do-
tyczacych dawstwa, pobrania i badania tkanek i komérek ludzkich,

Dyrektywa 2006/86/WE — wykonujaca dyrektywe 2004/23/WE PEi R
w zakresie wymagan dotyczacych mozliwosci Sledzenia, powiadamiania
o powaznych i niepozadanych reakcjach i zdarzeniach oraz niektérych
wymagan technicznych dotyczacych kodowania, przetwarzania, konser-
wowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komérek ludzkich.
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W Polsce aktem regulujacym jest Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o po-
bieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek i narzadéw
(Dz. U. z dnia 6 wrzesnia 2005 r.).

Whioski

e Medycyna transplantacyjna padia ofiarg wiasnego sukcesu. Setki ty-
siecy chorych na $wiecie czeka na mozliwos¢ takiego leczenia, ale wielu
z nich umiera nie doczekawszy si¢ zabiegu. Podstawowym ograniczeniem
bowiem jest stale niedostateczna liczba osiggalnych narzadow.

e W Polsce zasadnicza przeszkoda ograniczajacq liczbe wykonywa-
nych przeszczepéw narzadéw pobranych od oséb zmartych nie jest brak
tzw. potencjalnych dawcéw. W naszym kraju liczba ludzi, ktérzy umieraja
z powodu wypadkéw i choréb mézgu jest bardzo duza. Gdyby w poto-
wie przypadkéw udato sie pobraé po zgonie narzady, pozwoliloby to na
uratowanie zycia chorym oczekujacym na przeszczepy. Zasadnicza prze-
szkodg jest brak akceptacji spolecznej, Srodowiskowej dla tego sposobu
leczenia. Brak tej akceptacji, wyrazajacej si¢ sprzeciwem najblizszej ro-
dziny zmarlego na pobranie narzadéw, wynika z niezrozumienia pojecia
$mierci mézgowej; pogladu, Ze pobranie stanowi akt braku poszanowania
dla zwlok w majestacie Smierci. Sprzeciw rodzin ma swe Zrédlo w nie-
znajomosci przepiséw prawnych pozwalajacych na pobranie narzadéw.

e Ze wzgledéw etycznych, nalezy informowac rodziny o zamiarze po-
brania narzadéw po zgonie bliskiego cztowieka. Rozwigzania zaktadajace
tzw. domniemana zgodg, opieraja si¢ na zalozeniu, ze brak sprzeciwu jest
tozsamy z akceptacja pobrania organu ze zwlok. Oznacza to, ze w sensie
prawnym nikt, nawet najblizsza rodzina, nie moze skutecznie przeciw-
stawié sie temu. Jest nieco inna rzeczywisto$¢ spoteczna.

¢ Nie bez znaczenia dla ksztattowania postaw wobec transplantacji jest
brak wiedzy o stanowisku w tej sprawie Kosciofa Katolickiego.

e Nalezatoby prosi¢ o popularyzacje takiego stanowiska.

e Pamigta¢ nalezy, iz nie wolno narusza¢ autonomii czfowieka, a za-
tem, wolno pobra¢ narzady po jego zgonie jedynie w przypadku zgody
wyrazonej wprost lub braku sprzeciwu. W praktyce jednak najczesciej to
rodzina zmartego kategorycznie odmawia akceptacji pobrania narzadéw
powolujac sie, iz jest to forma ograniczert autonomii czlowieka. Nalezy
jednak zastanowic sig, ze ograniczenia zdarzaja si¢ nie tak rzadko. Wigk-
szo$¢ z nich wprowadzana jest w interesie spofecznym, np. zakaz palenia
w miejscach publicznych, obowigzkowe szczepienia. Czy w interesie spo-
fecznym nie nalezaloby pobiera¢ narzadéw od oséb zmartych?
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Przez Smier¢ ofiarowanie daru Zycia — opinie
studentéw kierunku zarzadzanie i marketing PWSI i P
w Lomzy na temat przeszczepiania narzadéw
od dawcéw zywych i martwych

Od czaséw, gdy medycyna zaczeta rozumieé role poszczegdlnych
narzadéw w funkcjonowaniu ludzkiego organizmu, ludzie zastanawiali
si¢, czy nie mozna by wymieni¢ czesci wadliwej na nowsa, spelniajaca
swoje czynnoéci prawidfowo. Marzenia te zaczely si¢ spetnia¢ dopiero
w XX wieku, gdy odkryto sposoby przenoszenia komorek, tkanek i ca-
tych narzadéw pomigdzy réznymi organizmami. Medycyna transplanta-
cyjna rozwija si¢ obecnie intensywnie, poszerzajac mozliwosci leczenia
réznych choréb. Transplantacja jest to , postepowanie chirurgiczne pole-
gajace na przemieszczaniu tkanki lub narzadu w miejsce narzadu bra-
kujacego, ubytku lub uszkodzenia prowadzacego do daleko posunigtej
niewydolnosci” [4]. Jest zatem metodq ratowania zdrowia, a nawet zycia
drugiego czlowieka, ktérego nie mozna wyleczy¢ w inny sposéb. Idea
przeszczepiania narzadéw zwykle nie spotyka si¢ ze sprzeciwem spo-
fecznym. Dylematy moralno-etyczne powstaja w sytuacji podjecia decyzji
0 oddaniu narzadéw do przeszczepu osoby bliskiej, ktéra nie wyrazita za
zycia zgody na ich pobranie oraz nie przedstawiata swojego stanowiska
osobom bliskim.

Doktryna katolicka nie przeciwstawia si¢ transplantacji, jednak wska-
zuje na kwestie etyczne , Przeszczep narzadéw jest moralnie nie do przy-

I Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2 Instytut Medyczny Paristwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsiebiorczosci
w Lomzy

3 Panstwowa Wyzsza Szkola Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy
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jecia, jesli dawca lub osoby uprawnione nie udzielily na niego wyraznej
zgody. Jest on natomiast zgodny z prawem moralnym i moze zastugi-
waé na uznanie, jesli zagrozenia i ryzyko fizyczne i psychiczne pono-
szone przez dawce sg proporcjonalne do pozadanego dobra u biorcy. Jest
rzeczq moralnie niedopuszczalng bezposrednie powodowanie trwatego
kalectwa lub $mierci jednej istoty ludzkiej, nawet gdyby to miato prze-
dtuzy¢ zycie innych oséb” (KKK 2296). Pawet II w encyklice , Evangelium
vitae” akcentuje inny, pozytywny aspekt transplantacji: Zdaniem Papieza,
przeszczepy sa duzym krokiem naprzéd w stuzbie nauki dla cztowieka.
Transplantacja coraz czesciej okazuje sie waznym sposobem wypelnia-
nia giéwnego celu cafej medycyny, ktérym jest stuzba zyciu ludzkiemu.
Trzeba jednak pamigta¢, ze kazdy przeszczep organu ma Zrédlo w decyzji
o wielkiej warto$ci etycznej, polegajacej na zaoferowaniu za darmo czesci
wlasnego ciata drugiej osobie dla jej zdrowia i dobrego samopoczucia.
Jan Pawet II uwaza, ze szlachetnos¢ takiego gestu polega na tym, ze jest
on prawdziwym aktem mitosci. Nie jest to bowiem kwestia podarowania
czego$, co do nas nalezy, ale czego$ z siebie [4].

Inne wyznania dopuszczaja réwniez transplantacje wskazujac na inne
kwestie etyczne, ktére nalezy przestrzegaé. Moralnos¢ protestancka wy-
raznie wskazuje, ze przeszczepianie narzadéw jest uzasadnione, jesli
dawca jest szanowany i respekt okazywany jego rodzinie jest co najmniej
réwny biorcy. Jesli czlonkowie rodziny nie zgadzajg si¢ co do wyrazenia
zgody na pobranie narzadéw powstaje problem. Zaleca si¢ prowadzenie
dyskusji do chwili osiggniecia porozumienia [2, 3, 4].

Religia muzulmariska dopuszcza przeszczepianie narzadéw pobra-
nych od innej osoby, jesli spetniono nastepujace warunki: zgon stwier-
dzita komisja zloZzona z trzech lekarzy, w tym neurologa (chirurg, ktéry
ma przeprowadzi¢ zabieg, nie moze by¢ czionkiem tej komisji), nie zo-
stanie wyptacone wynagrodzenie, przeszczep bedzie przeprowadzony
w osrodku akredytowanym przez Ministerstwo Zdrowia danego kraju,
zmarly podczas zycia nie wyrazal sprzeciwu wobec pobrania narzaddéw.
Jesli czes¢ rodziny dawcy nie zgadza si¢ na oddanie narzadéw, mozna
przeprowadzi¢ zabieg, jesli najblizsza rodzina nie wyraza sprzeciwu oraz
a fortiori, jesli zmarly za zycia wyrazil zgode na pobranie narzaddéw.
Moralnos¢ buddyjska wyraZznie wskazuje zasady ,jesli zmarly wyraznie
stwierdzit za zycia, ze jego narzady moga zosta¢ pobrane, jest to akt do-
broczynnosci. Jesli tak nie bylo, nie mozna dokona¢ pobrania” [2, 4].

Transplantacja jako jedna z najbardziej kontrowersyjnych metod
wspoélczesnej medycyny stawia przed nami najtrudniejsze problemy
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etyczne, techniczne, spoteczne. Gléwnym problemem wspéiczesnej me-
dycyny transplantacyjnej jest brak narzadéw do transplantacji. Pomimo
coraz czeéciej prowadzonych akcji informacyjnych odnosnie zalet, jakie
daje transplantacja istnieje nadal duzy opér w stosunku do przeszczepia-
nia narzadéw. Bardzo wazne jest, aby uswiadomi¢ mtodemu pokoleniu
jak wiele zalet plynie z ofiarowania narzadu drugiemu cztowiekowi, ktéry
by¢ moze skazany jest na nieuchronng $mier¢.

Cel prac

Celem prezentowanej pracy byto:

1. Zbadanie opinii studentéw marketingu i zarzadzania na temat prze-
szczepu narzagdéw od dawcéw zywych i martwych.

2. Okreslenie czy studenci sq za czy moze przeciw przeszczepianiu na-
rzadéw od dawcéw zywych i martwych.

3. Okreslenie stanowiska studentéw w stosunku do handlu narzgdami
przeznaczonymi do przeszczepu.

Material i metoda

Badaniu poddano 50 studentéw PWSiP w Lomzy na kierunku Za-
rzadzanie i Marketing. Do oceny zbadania opinii studentéw na temat
przeszczepiania narzadéw od dawcéw martwych i zywych zastosowano
metode sondazu diagnostycznego. Dla potrzeb tej pracy skonstruowano
narzedzie badawcze w postaci kwestionariusza ankiety. Kwestionariusz
ankiety zawierat lgcznie 22 pytania. Pierwsze 6 pytan dotyczylo danych
osobowych badanej grupy studentéw, natomiast 16 pytari dotyczyto ogél-
nej opinii badanych w stosunku do przeszczepiania narzaddéw.

Wyniki badan i ich oméwienie

W przeprowadzonym badaniu wziglo udziat 50 studentéw. W bada-
nej grupie byto 39 kobiet i 11 mezczyzn.

Sposréd piecédziesieciu studentéw bioracych udzial w badaniu an-
kietowym najwigcej, az 47 oséb znalazlo si¢ w przedziale wiekowym
od 21-23 lat. Zaledwie trzech badanych tworzyto przedziat wiekowy od
24-26 lat.

Majac na uwadze pochodzenie studentéw bioracych udzial w bada-
niu zauwaza sig, ze ilos¢ studentéw zamieszkalych na obszarach miej-
skich, jak i wiejskich jest zblizona. 27 studentéw zamieszkuje obszary
miejskie, zas 23 studentéw obszary wiejskie. Analizujac dane 33 studen-
tow posiadato wyksztalcenie $rednie, 15 studentéw posiadato wyksztat-
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cenie wyzsze. Niespelna 2 badanych posiadalo wyksztalcenie $rednie za-
wodowe. Z danych wynika, ze wigkszo$¢ badanych, az 45 0s6b jest osoba
wierzacg praktykujacy, pozostatych 5 badanych jest wierzacych lecz nie-
praktykujacych.

Ryc. 1. Wyznanie badanych

45
4011 3 wierzacy
35 11 praktykujacy
30177 I wierzacy
25 4 niepraktykujacy
20 171 [ niewierzacy
15 4+ niepraktykujacy
10 171 [ niewierzacy
54 praktykujacy
gis |

Badana grupa studentéw to osoby wyznania katolickiego. Charak-
terystyke grupy badawczej pod wzgledem wyznawanej religii obrazuje
ponizsza tabela

Tabela 1. Religie wyznawane przez badanych

Religie wyznawane przez badanych Liczba %
chrzescijaristwo katolickie 50 100%
chrzescijaristwo prawoslawne 0 0%
chrzescijaristwo protestanckie 0 0%
judaizm, islam, buddyzm, hinduizm, toaizm 0 0%
inne 0 0%

Przeprowadzajac badania zapytano respondentéw czy znany jest im
termin transplantacja. Wigkszos¢ badanych 48 oséb (98%) wie czym zaj-
muje sie¢ dziedzina zwana transplantologia, zaledwie 2 badanych (2%) nie
wie co to jest transplantacja.

Wigkszos¢ badanych 47 oséb (97%) popiera przeszczepianie narza-
déw od dawcéw zywych, zaledwie 3 badanych (3%) jest przeciwnych
przeszczepianiu narzadéw od dawcéw zywych. Opinie badanych obra-
Zuje ponizszy wykres.
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Ryc. 2. Opinia badanej grupy studentéw odnos$nie przeszczepiania narzadéw
od dawcéw zywych

50 1

40 1

30 111 3 tak
I nie
3 nie mam zdania

20 111

10 1

0

Zdecydowana wigkszos¢ badanych 46 oséb (92%) popiera przeszcze-
pianie narzadéw od dawcéw martwych, 3 badanych (6%) jest przeciwna
przeszczepianiu narzadéw od dawcéw martwych, zaledwie 1 osoba
(2%) z badanej grupy nie ma zdania w tej sprawie. Sposréd badanej
grupy 39 studentéw (78%) twierdzi, ze wyznawana przez nich wiara
nie ma wplywu na ich stanowisko w sprawie transplantacji, 6 bada-
nych (12%) sadzi ze wyznawana przez nich wiara ma wplyw na ich
stanowisko, 5 badanych (10%) nie ma zdania w tej sprawie. Pytano
badanych réwniez, jaki jest ich poglad na przeszczepianie narzadéw
od dawcow zywych spokrewnionych. Ankietowani odpowiedzieli na to
pytanie nastepujgco: 33 kobiety (66%) i 9 mezczyzn (18%) akceptuje
w pelni przeszczep jako metode leczniczg, 1 kobieta (2%) i 1 mezczy-
zna (2%) popiera cze$ciowo, 1 mezczyzna jest przeciwny przeszczepia-
niu narzadéw od dawcéw zywych spokrewnionych, 5 badanych ko-
biet (10%) nie ma zdania w tej sprawie. Opinie badanych przedstawia
tabela 2.

Wiegkszos¢ badanych studentéw 35 oséb (70%) nie rozmawiato z bli-
skimi na temat swojego stanowiska wobec przeszczepéw i nie znajq oni
ich stanowiska w tej sprawie, 14 o0s6b (28%) sposréd badanych roz-
mawialo na tego typu temat, zaledwie 1 z badanych (2%) zamierza
to uczynic.

Sposréd badanych 24 osoby (48%) oddatoby swoje narzady do trans-
plantacji, 18 studentéw (36%) nie wie czy zdecydowaloby si¢ na odda-
nie swoich narzadéw, 4 osoby (8%) zdecydowanie oddaloby swoje na-
rzady, natomiast 4 badanych (8%) nie oddatoby swoich narzadéw do
transplantacji.
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Tabela 2. Poglad badanych odnosnie przeszczepiania narzadéw
od dawcéw zywych spokrewnionych

Poglad badanych odnos$nie przeszczepiania narzadéw
od dawcéw zywych spokrewnionych
Mezczyzni Kobiety
liczba % liczba %
akceptuje ja w peni 9 82% 33 84,5%
popieram czgSciowo 1 9% 1 2,5%
jestem przeciwny(a) przeszczepom 1 99, 0 0.0%
od dawcéw zyjacych ’ e
nie mam zdania 0 0% 5 13,0%

Fakt wyrazenia zgody na pobranie narzadéw bliskiej osoby w przy-
padku, gdy lekarz uznatby, ze pacjent nie ma szans na przezycie 22 ankie-
towanych (44%) uwaza za czyn humanitarny, 16 badanych (32%) uwaza
tego typu czyn za niehumanitarny, natomiast 12 badanych (24%) nie ma

zdania w tej sprawy.

Ryec. 3. Opinia badanych odnosnie tego czy humanitarnym

jest oddanie nerki za zycia

257
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[ tak
I e
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Zdaniem 20 ankietowanych (40%) gléwna przyczyna oporu spofe-
czenistwa wobec pobierania narzagdéw od dawcéw zywych i martwych
jest nieSwiadomos$¢ spoleczenstwa, 15 oséb (30%) uwaza, ze przyczyna

oporu jest niedostateczna wiedza z zakresu transplantologii oraz 15 ba-
danych (30%) uwaza, ze przyczyna oporu sa przekonania.
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Ryc. 4. Opinia studentéw odnosnie tego co ich zdaniem jest gléwna przyczyna
oporu spoleczeristwa wobec pobierania narzadéw

20 1
15 1 i
[ niedostateczna
wiedza
1 I przekonania
10 [ nie$wiadomo$é
spoleczefstwa
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Zdaniem przewazajacej liczby studentéw lekarze powinni pyta¢ ro-
dzing¢ zmartego dawcy o zgode na pobranie narzadéw, jedynie niespetna
3 badanych (6%) odpowiedziato, ze nie powinno si¢ pyta¢ rodziny, 4 ba-
danych (8%) nie wie czy powinno sie pyta¢ rodzine o zgode na pobranie
narzadéw. Opinie badanych przedstawia ponizszy wykres.

Ryc. 5. Opinia badanych odnosnie tego czy lekarze powinni pytac¢ rodzine
zmarlego dawcy o zgode na pobranie narzadéw

45
P —|
40 17
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20 1 [ nie wiem
15 111
10 7]
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Sposréd badanej grupy studentéw 22 osobom (44%) trudno powie-
dzie¢, czy sa za legalizacjg handlu narzgdami od zywych dawcéw,17 bada-
nych (34%) jest przeciwnych legalizacji handlu zywymi narzagdami, 11 ba-
danych (22%) popiera tego typu metode.
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Ryc. 6. Opinia badanych odnosnie tego czy sa ,za” czy ,przeciw” legalizacji
handlu zywymi narzadami

25 1
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Whnioski

Na podstawie analizy badani sformutowano nastepujace wnioski:

1. Zdecydowana wigkszos¢ studentéw jest zwolennikami przeszczepia-
nia narzadéw od dawcéw zywych i martwych.

2. Studenci w pelni akceptuja metode leczenia, jakg jest przeszczepianie
narzadéw od dawcéw zywych spokrewnionych, a przeszio potowa
ankietowanych oddataby swoje narzady do transplantacji.

3. Wigkszo$¢ badanych nie rozmawiata z bliskimi na temat swojego sta-
nowiska w stosunku do przeszczepiania narzadéw, ale zdecydowanie
wiekszo$¢ respondentéw oddataby narzady do przeszczepu osobom
najblizszym.

4. Wigkszos$¢ badanych twierdzi, ze wyrazenie zgody na pobranie na-
rzadéw od bliskiej osoby, ktéra nie ma szans na przezycie jest czynem
humanitarnym, a gtéwna przyczyna oporu spoteczeristwa wobec po-
bierania narzadéw od dawcéw zywych i martwych jest nieSwiado-
mos¢ spoteczenistwa.

5. Ankietowani uznajg stan wspoéiczesnej medycyny za wysoki w dzie-
dzinie transplantologii.

6. Ankietowanym trudno jest wyrazi¢ opini¢ dotyczaca legalizacji han-
dlu zywymi narzadami.
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Jacek Luczak!

Cierpienie duchowe a somatyczne u chorych
w schylkowym okresie zycia

U chorych w schytkowym okresie zycia w wieloobszarowym wymia-
rze cierpienia mozna wyrézni¢ komponent somatyczny — cielesny, psy-
chosocjalny oraz duchowy - egzystencjalny.

Somatyczny - cielesny wymiar cierpienia zawiera trzy skladowe

1. Objawy somatyczne (dolegliwo$ci/lokalizacja ucigzliwos¢), ustalenie
patomechanizmu, nasilenia (VAS), wplywu na zycie — funkcjonowa-
nie.

2. Niekorzystne zmiany wygladu - utrata atrakcyjnosci, przykre zapa-
chy, oszpecenie — uczucie odrazy u opiekujacych si¢ — przezwyciezane
samarytariska potrzebg zapewnienia wlasciwej wszechstronnej opieki
cierpigcym.

3. Uposledzenie aktywnosci fizycznej — postepujace zniedofeznienie —
ustalenie stopnia zaburzeri/utraty zdolnosci do zaspakajania potrzeb
(ECOG, Karnofsky, skale jakosci zycia).

Percepcja cielesnych dolegliwosci zalezna od stanu psychicznego, mo-
rale i otrzymywanego wsparcia.

Ustalenie czynnikéw somatycznych na inne sfery: emocjonalng, so-
cjalng i duchowa

Sytuacje naglace, plan dzialania uwzgledniajacy przewidywane trud-
ne sytuacje i uwzglednienie autonomii chorego w podejmowaniu decyzji
co do zakresu i intensywnosci terapii.

I Katedra i Klinika Medycyny Palliatywnej, Hospicjum Palium Szpitala Klinicznego
Pzemienienia Pariskiego UM im. K. Marcinkowskiego
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Cierpienie duchowe — egzystencjalne

Obszar cierpienia egzystencjalnego — duchowego, jak i istota du-
chowosci zwigzane z osobowoscia w odréznieniu od somatycznej sfery
(Kellehear, Pall Med. 2000, 14, 149-155) sa subiektywne i nie dajg si¢
zdefiniowa¢ (Heyse-Moore, Draper).

Duchowo$¢, dusza — trudne do okreslenia, imanentna — duchowosé
- poszukiwanie sensu istnienia, wartoSci osobowych i znaczenia bytu,
wiara w byt pozaziemski, poza mna/moja jaznia.

Duchowo$¢: , Poszukiwanie sensu istnienia w oparciu o do$wiadcze-
nia zyciowe z reguly w oparciu o sil¢ (moc) poza mna, niekoniecznie na-
zywana Bogiem, pozwalajacq na trandenscencje i podtrzymanie nadziei
“poszukiwanie sensu istnienia w oparciu o do$wiadczenia zyciowe z re-
guly w oparciu o site (moc) poza mna, niekoniecznie nazywana Bogiem,
pozwalajaca na trandenscencje i podtrzymanie nadziei” (P. Speck).

Religijna duchowos$¢ — zwigzana z wiarg w Boga / zwiazek z Bo-
giem / Béstwem, praktyki, rytualy.

B6l duchowy/egzystencjalny — istnienia: ,Nie moge znaleZ¢ miejsca
zapewniajacego mi spokdj”. ,Nie moge niczego zrobic tak, jak bym chciat,
zycie jest nieznosne, jestem niczym, jestem ciezarem dla bliskich, czuje sie
osamotniony, nie czuje obecnosci Boga”.

Fenomen bélu duchowego — egzystencjalnego (wg Zb Pawlak w Me-
dycyna Paliatywna w Choroby wewnetrzne t II, pod red. A. Szczeklika
2006)

1. Doznanie osamotnienia — Nie chodzi tu o samotnos¢ fizyczna, tzn.
takq gdy chory jest sam i nie ma nikogo bliskiego przy sobie, ani o samot-
nos¢ emocjonalng, gdy bliscy sg i towarzysza choremu, ale nie interesuja
sie¢ lub nie chcg rozmawiaé o jego cierpieniu. Tu chodzi o ,samotnos¢
metafizyczng” czlowieka, ktéry wkracza w $mier¢ (,, misterium mortis”)
— otchlai niewiedzy. Pomocna jest modlitwa!

2. Natrectwo mysli egzystencjalnych — Te pytania o prawde i sens
ludzkiego istnienia, ktére spontanicznie rodza si¢ w umy$le umierajacego
cztowieka i ktére chory ujawnia, zaliczam do kategorii , bélu egzysten-
cjalnego” dlatego, ze rodza si¢ one spowodowane cierpieniem i towarzy-
szacym mu lekiem, a nie teoretycznymi zainteresowaniami filozofig. Oto
niektére z nich: Kim jestem jako cztowiek? Jaki sens ma ludzkie Zycie? Jaki sens
cierpienia? Czy jest Bog? Jak mnie osqdzi? Gdzie podziata si¢ Jego mitos¢? Czy
naprawde jest wiecznosc?

3. Niespokojne sumienie — poczucie odpowiedzialnosci za dokonane
zycie poteguje sie w obliczu $mierci.
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Rola narracji, komunikowania si¢ — wsparcia

Historie¢ choroby: wywiad, badanie przedmiotowe i badania pracow-
niane (ukierunkowane na objawy), przebieg leczenia zawsze nalezy uzu-
peli¢ — o swobodny przekaz — narracje¢ — histori¢ cierpienia obejmu-
jaca nie tylko medyczne, ale réwniez psychosocjalne (wyrazenie emocji,
uwarunkowania rodzinne w czym pomocny jest genogram) i egzysten-
cjalne/duchowe obszary cierpienia chorego i jego bliskich.

Narracja ma poméc w zapoznaniu si¢ z cierpieniami chorego i jego
bliskich poprzez wzbudzona empatie wyzbycie si¢ oznak profesjonali-
zmu, ale i ubrania (,,wejscie w skére chorego”, zamiana miejscami), wczu-
cie si¢ w jego sytuacje, majg umozliwi¢ zrozumienie tego, co przezywa on
i jego bliscy. Nalezy uwzgledni¢ czesto pomijane cierpienia oséb bliskich
(first line carers).

Pozwdélmy choremu i jego bliskim (osoba kluczowa) wyrazi¢ prze-
zywane cierpienia poprzez przedstawienie swoimi slowami wydarzen,
przezyé, odczué, potrzeb, oczekiwan zwigzanych z chorobg (,,ta choroba
mnie dopadia”), wplywem na cielesne psychosocjalne, ale i duchowe /eg-
zystencjalne aspekty zycia z uwzglednieniem relacji z Bogiem (,,czuje, ze
Boég mnie opuscil”).

Dla przeprowadzenia spotkania z cierpigcym chorym i jego bliskimi
konieczne jest zapewnienie odpowiednich warunkéw, czasu, empatycz-
nego sluchania, przyzwolenie na intymnos¢ (Barnard).

Zazwyczaj personel medyczny koncentruje si¢ na opisywanych przez
chorego objawach/dolegliwosciach, starajac sig, co jest niezwykle wazne,
jak najszybciej i najlepiej przynies¢ ulge (przeciagajacy si¢ bol cielesny
szybko prowadzi do obezwladnienia chorego, obniza jego morale, jest
oznakg zblizania si¢ $mierci w nieu$émierzonych mekach), nie zawsze jed-
nak zwraca uwage na niekorzystne zmiany wygladu i postgpujace znie-
dol¢znienie (,cialo przestaje mi stuzyc¢”, skargi na ostabienie — meczli-
wos¢ nalezg do najczeéciej zglaszanych przez chorych w opiece palia-
tywnej), ktére maja istotny wplyw na narastajace cierpienie egzysten-
cjalne — ,zycie staje si¢ coraz ci¢zsze — nie do wytrzymania, jestem cig-
zarem dla innych!” Ciato jest domem dla mysli, wyobrazen, uczué, ale
i duchowosci.

Cierpienie duchowe/egzystencjalne trudne do zdefiniowania czesto
jest mylone z negatywnymi emocjami i nie rozpoznawane. Z reguly nie
sa zadawane pytania z rodzaju: ,opowiedz mi o swoim cierpieniu, o tym
co jest najtrudniejsze, czy moéglbys mi powiedzie¢, co jest takie trudne
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w relacjach Twoich z bliskimi, Bogiem i samym sobg”. Niejednokrotnie
gdy chory moéwi, ze zycie traci dla niego sens i nie ma oparcia nawet
w Bogu, rozmowa na ten temat nie jest podtrzymywana, a personel me-
dyczny koncentruje swoja uwage na dolegliwosciach cielesnych i psy-
chicznych, co wiecej medykalizuje cierpienie duchowe poprzez podawa-
nie anksjolitykéw.

Zapomina si¢ o tym, ze zaréwno empatyczna rozmowa (réwniez mil-
czenie), jak i sama zyczliwa obecno$¢ — towarzyszenie wolontariusza,
pielegniarki, kapelana, psychologa czy lekarza maja dziatanie kojace i ze
kluczem do przyniesienia ulgi w dolegliwosciach cielesnych moze by¢
wsparcie duchowe (zaakceptowanie osoby chorego takim jaki jest, czemu
nie moga przeszkodzi¢ nieatrakcyjny wyglad, budzacy odraze zapach,
brak zgody na proponowane postepowanie, prosba o eutanazje, ateizm,
a nawet niekiedy agresywne zachowanie).

Rola opieki paliatywnej i hospicyjnej

W opiece paliatywnej i hospicyjnej istotne znaczenie ma wiasciwe,
oparte na prawdzie i zrozumieniu komunikowanie si¢ z chorym, jego
bliskimi i osobami wchodzacymi w sklad sprawujacego opieke inter-
dyscyplinarnego zespotu, jak réwniez znajomo$¢ radzenia sobie cho-
rego z cierpieniem, ktérego doswiadcza — godnosé — mestwo bycia —
oraz oczekiwan zaréwno w sferze nadziei, jak i marzen, trudnych do
osiagniecia. Umiejetna opieka — przystosowana do dynamicznie poste-
pujacego procesu chorobowego wymaga wilasciwego postgpowania me-
dycznego Iacznie z wszechstronnym wsparciem udzielanym choremu
i jego bliskim , przy réwnoczesnym uwzglednieniu autonomii chorego
i jego preferencji. Opieka ta ma istotne znaczenie w uchronieniu cier-
piacego, odczuwajgcego osamotnienie chorego, przed rozpacza, maja na
celu wzbudzenie otuchy, ze jest nadal wazna osobg dla opiekujacych sie
,mogacy liczy¢ na wszechstronng pomoc zespotu opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej (co zapewnia poczucie bezpieczeristwa). Dzialania te wspoma-
gane dyskretng, wspdélng modlitwa moga by¢ pomocne w przywrdce-
niu/umocnieniu wiary w mitosiernego Boga.

Liverpool Care of the dying A pathway to excellence (J Ellershaw.
S Wilkinson Oxford University Press 2003) uwzglednia wszechstron-
no$¢ dzialari, w tym réwniez opieke duchowa nad chorym u schyltku
zycia.
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Ryc. z ksigzki Illness and healling, Kanada 1995

Schemat cierpienia (b6lu wszechogarniajacego) Total pain

SOMATYCZNE
Uszkodzenie ciata wywotane cigzka postepujaca
chorobg oraz ubocznymi efektami leczenia, prowadza
do: zniedote¢znienia, zmian wygladu ciata, deformacji,
wystapienia dokuczliwych objawow, ostabienia,

PSYCHICZNE bezsennosci
Zt0§¢ z powodu: SOCJALNE
Braku efektow leczenia _ Troska o los bliskich
Progresji lub nawrotu choroby, iich zabezplb(?czeme fma.nsowe
Odstapienia od leczenia przyczynowego, Utrata pozycji spoie.cz'ne]
Opoznienia w ustaleniu rozpoznania, Utrata roli w rodzinie B
Niekorzystnych zmian wygladu “TOTAL PAIN" Uczucie opuszczenia i izolacji

Strachu przed bolem, umieraniem i Smiercia

poczuciem beznadziejno$ci w cierpieniach %

DUCHOWO/EGZYSTENCJONALNE
Dlaczego mnie to spotkato?

Dlaczego Bog skazuje mnie na takie cierpienia?
Czy takie zycie ma sens? Czy kto§ mi przebaczy
popetnione winy?

Co jest po $mierc ? Czy jest zycie wieczne? Czy Ja
TAM bede?

Czy spotkam si¢ znow z moimi bliskimi?

Wg R.G. Dame Cicely Saunders, RCiTwycross: Introducing Palliative Care, 1999 Radcliffe Medical
Press w modyfikacji J. Luczaka
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Cierpienie doznania — udreka zwigzang z bélem fizycznym, innymi
dokuczliwymi objawami, utratami (kalectwo, zniedoteznienie utrata roli/
pozycji, godnosci, bliskiej osoby, wiary) i innymi nieszczesciami zwigza-
nymi z cigzka, postepujaca, Smiertelng choroba. Webster: cierpie¢ — po-
nosi¢ szkode lub strate.

Chapman, Gavrin — cierpienie jest zagrozeniem integralnosci osoby
(w aspektach somatycznym, psychosocjalnym i duchowym/egzystencjal-
nym).

Cassel — chory cierpi jako osoba, cierpienie a komponenty osobowosci
(przeszlos¢, relacje, rola).

Cierpienia egzystencjalne/duchowe

Ocena dokonari - bilans zyciowy, poczucie winy, poszukiwanie: sensu
zycia, sensu cierpienia, Boga; potrzeba przebaczenia, prawdy, pozegna-
nia; transcendencja. Chorzy zadaja pytania, na ktére nie starajmy si¢ zna-
lez¢ odpowiedzi: Dlaczego Ja? Dlaczego teraz? Co jest po $mierci? Istotne
znaczenie maja obawa o utrate godnosci, zmieniajaca si¢ rola nadziei oraz
wiary. Czesto problemy egzystencjalne — duchowe, natury religijnej ujaw-
niaja si¢, gdy uda sie opanowaé dokuczliwe dolegliwosci somatyczne.

Godnosé: szczegdlna wartos¢ cztowieka jako osoby pozostajacej w re-
lacjach interpersonalnych nadajacych sens zyciu; godnos¢ zaktada poczu-
cie wewnetrznej wolnoéci, autodeterminacji i odpowiedzialnosci. Czto-
wiek z poczuciem godnodci potrafi cierpienie, sytuacje trudne przyjacé bez
rozpaczy, akceptujac przeciwnosci zycia (Encyklopedia Katolicka, KUL
Lublin 1989).

Nadzieja: obejmujaca wiele obszaréw, sita zyciowa — oczekiwania,
ktére sa budowane na realnej ocenie trudnej sytuacji, co do ktérych brak
jednak pewnosci czy si¢ spetnig. Obiektem nadziei jest upragnione, realne
do osiggnigcia dobro, wazne dla danej osoby, osoby bliskiej, ale i pacjenta.
Nadzieja jest otwarciem na to, co moze si¢ wydarzy¢ (Margaret Byrne).
Swiatto w mroku Wypieranie prawdy — nieuzasadniony optymizm — (falszywa
nadzieja) — odwlekajq uswiadomienie realnej oceny — budowanie prawdziwej na-
dziei. Opieka paliatywna — ma poméc w zbudowaniu realistycznej nadziei!
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Jan Iwaszczyszyn!, Zofia Musial?, Bogumila Baran-Osak?,
Iwona Fafara?

Psychologiczne aspekty osierocenia i Zaloby
w opiece paliatywnej

Wstep

Smier¢ kogo$ bliskiego nalezy do najtrudniejszych do§wiadczen w zy-
ciu kazdego cztowieka. Utrata kochanej osoby wigze si¢ z szerokimi zmia-
nami zyciowym; krzyzuje plany i marzenia, odbiera nadzieje. Odejscie
czlowieka, z ktérym byliémy mocno zwigzani wywoluje zazwyczaj gwal-
towne reakcje emocjonalne. Narusza system wartosci, poczucie tozsamo-
Sci i przekonanie o stabilnosci Swiata, wplywa takze na relacje z innymi
ludZmi. W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze Smier¢ osoby bli-
skiej stanowi sytuacje kryzysowa nawet wtedy, gdy byla przewidywana,
a przezywany kryzys jest tym glebszy, im bardziej utrata byfa niespodzie-
wana i w subiektywnym przezywaniu ,niesprawiedliwa” [1].

Smier¢ bliskiej osoby, jak kazda sytuacja kryzysowa, moze stanowi¢
swego rodzaju wyzwanie, punkt zwrotny, otwierajacy szanse rozwoju.
Aby do tego doszlo potrzeba najczgsciej pomocy z zewnatrz, albowiem
osoba przezywajaca kryzys moze nie mie¢ wystarczajacych mozliwosci
poradzenia sobie z problemem. Zrédlem wsparcia w tej sytuacji jest naj-
blizsza rodzina, przyjaciele, sasiedzi, czasami potrzebna jest pomoc pro-
fesjonalna.

1 Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej przy ZOL w Krakowie

2 Pracownia Teorii i Podstaw Pielegniarstwa, Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa, Wy-
dzial Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego

3 Zaklad Pielegniarstwa Srodowiskowego, Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa, Wy-
dzial Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego
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Ponizsze rozwazania dotycza roli pomocy psychologicznej, Swiad-
czonej przez czlonkéw zespoléw paliatywno-hospicyjnych, w fagodnym
przechodzeniu kryzysu zwigzanego ze $miercig oraz w profilaktyce pa-
tologii w procesie zmagania si¢ ze strata.

Przebieg i charakterystyka zaloby

Z punktu widzenia psychologii istotne znaczenie ma nie tyle sama
sytuacja utraty, co reakcja na nig. Nazywana jest ona réznie, najcze-
Sciej zaloba, bélem, zalem po stracie, przezywaniem utraty lub osieroce-
niem [2, 4]. Przytoczone terminy stosowane sa najczeéciej zamiennie, cho¢
niektérzy autorzy starajg sie sprecyzowac ich znaczenie definiujac osie-
rocenie, jako: ,sytuacje cztowieka, ktéry z powodu $mierci utracit wazna
dla siebie osobg¢”, natomiast zatobe okreslajac, jako: ,spoteczny wyraz re-
akcji na utrate bliskiej osoby, usankcjonowany typowymi dla danej spo-
fecznosci obyczajami”, co wyraza si¢ noszeniem odpowiedniego stroju,
unikaniem zabaw;, itp. [5].

Osierocenie, czyli utrata znaczacej wigzi na skutek Smierci nie jest sta-
nem, ale dynamicznym i indywidualnie zréznicowanym procesem. Pro-
ces ten obejmuje zwykle okofo 6-12 miesiecy. Niektérzy jednak uwa-
zaja, ze czas ten moze si¢ wydtuzaé¢ nawet do 4 lat. Na prawidlowy
przebieg procesu osierocenia maja wplyw cechy osobowosciowe osie-
roconego, optymizm, zaradnoé¢, umiejetnos¢ roztadowywania sytuacji
stresowych, brak wczesniejszych zataman psychicznych lub zaburzen
nerwicowych.

Zaloba, bedaca reakcjg na utrate, przebiega zazwyczaj etapami — mo-
zemy wyrdzni¢ w niej 3 okresy:

e okres I — ostrej rozpaczy, polaczonej z zachwianiem réwnowagi psy-
chicznej,

e okres II - czas wyréwnanego przygnebienia,

e okres III - faza adaptacji [3].

W poczatkowym okresie przezywania zaloby pojawiajg si¢ reakcje
szoku i zaprzeczania, nastepnie emocje aktywizujace (np. gniew), da-
lej wystepuje depresja, a dopiero po jej przezyciu osoba osierocona ma
mozliwo$¢ odzyskania réwnowagi psychicznej [2]. W naturalny przebieg
zaloby wpisany jest szereg uczué, przezy¢ i zachowar. Do najczesciej wy-
mienianych emocji zwigzanych z utratg naleza:

e szok i przezywanie nierealnosci: ,To nie moze by¢ prawda”
¢ lek zwigzany z destabilizacja i przewidywang zmiang sytuacji zycio-
wej: ,,Co teraz ze mng bedzie?”, ,Jak sobie dam rade?”
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e gniew skierowany gléwnie do Boga, personelu medycznego, a nie-
kiedy przeciwko samemu sobie lub ku zmarlemu: ,Dlaczego mi to
zrobites?”.

¢ obwinianie siebie i poczucie niepewnosci: ,Czy wszystko zostalo zro-
bione?”

e poczucie wstydu

¢ doznanie ulgi, zwigzane z przekonaniem, ze zmarly ,juz nie cierpi”.

® poczucie osamotnienia

e smutek, zal, niekiedy glebokie przygnebienie.

Wyrazem uczué doswiadczanych w okresie zaloby jest obnizony na-
str6j oraz spadek dynamiki zyciowej, przejawiajacy si¢ miedzy innymi
w: zmniejszeniu aktywnosci, utracie zainteresowan Swiatem zewnetrz-
nym, wycofaniu si¢ z dziatar nie zwigzanych ze wspomnieniami utraco-
nej osoby, jak réwniez w postaci poczucia wyczerpania [2]. Przezywanie
utraty pocigga za sobg liczne dolegliwosci somatyczne, takie jak: ostabie-
nie, zwigkszone napigcie migsniowe, kotatanie serca, trudnosci w oddy-
chaniu, brak apetytu, zaburzenia snu.

W wymiarze poznawczym przezywania zaloby pojawiaja si¢ czyn-
nosciowe zaburzenia koncentracji uwagi i pamieci, zaabsorbowanie mysli
i wyobrazen problemem straty, rozpamigtywanie i rekonstrukcja minio-
nych zdarzen krok po kroku. Czesto osobom osieroconym towarzyszy
poczucie obecnosci zmartego (badz tez jego obecnos¢ zaznacza sie w ma-
rzeniach sennych), niekiedy wystepuja halucynacje.

W sferze zachowania, w okresie zaloby podejmowane bywaja dzia-
fania chaotyczne i bezcelowe wynikajace z pobudzenia psychomotorycz-
nego. Niekiedy obserwuje sie tendencje do izolacji, skfonnos$¢ do unikania
wspomnieni badZ nadmiernego wspominania, czasami wystepuje réwniez
wzmozona aktywnosé [2, 4].

Zaloba, cho¢ stanowi bardzo trudny, bolesny i dlugotrwaly proces
radzenia sobie, jest naturalng reakcjga na poniesiong strate, konieczna
dla odzyskania réwnowagi psychicznej. ,Przejscie calego procesu zaloby
jest warunkiem poradzenia sobie z urazem, jakim jest Smier¢ bliskiego.
Poradzenie sobie oznacza wiaczenie i zaakceptowanie tego wydarzenia
w przebiegu wilasnego zycia, a nie izolowanie si¢ od niego” [1]. Nie-
zmiernie trudno jest okresli¢ , dobre” zakoriczenie procesu osierocenia.
O ,dobrze przezytej, zakoriczonej zatobie” swiadczy¢ moga nastepujace
czynniki:

¢ mozliwoé¢ wspominania zmarfego bez poczucia bdlu,

e dobre samopoczucie przez wigkszos¢ czasu,
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* umiejetnos¢ cieszenia si¢ z drobnych rzeczy,
e mozliwoé¢ ponownego stawiania czota problemom,
e uwolnienie si¢ spod wtadzy smutku [6].

Zaloba patologiczna

Ustalenie granicy pomigedzy normalnym (typowym) i patologicznym
(nietypowym) przezywaniem sytuacji utraty bylo przedmiotem rozwa-
zan wielu autoréw [1, 2, 4, 5]. Nietypowy przebieg zaloby wyrézniono
na podstawie kryterium intensywnos$ci oraz diugosci doznari i proce-
sow, ktére sa nieodlacznie zwigzane z przebiegiem osierocenia. Nacisk
kladzie si¢ z jednej strony na zahamowanie ekspresji uczu¢ lub ich
brak, z drugiej za$ podkresla si¢ intensyfikacje i przediuzenie czasu
trwania objawéw typowej zatoby [7]. Osobami zagrozonymi zaloba pa-
tologiczng sa osoby majace trudnosci w ekspresji uczué, skrajnie za-
lezne od zmartego, u ktérych wystepowala ambiwalencja we wczesniej-
szym zwigzku z bliskim zmartym, réwniez osoby z nagromadzeniem
duzej ilodci strat w krétkim czasie. Na wystapienie zaloby patologicz-
nej maja wplyw réwniez okolicznosci $mierci, zwlaszcza jej drama-
tyczny przebieg.

W literaturze spotka¢ mozna rézne opisy i klasyfikacje nietypowego
przebiegu zatoby.

S. Lieberman wyréznia trzy wzorce chorobliwego przezywania
utraty:

1. Unikanie — polega na fobicznym unikaniu miejsc, oséb i przedmio-
tow zwiazanych ze strata, czemu towarzyszy duze natezenie poczucia
winy oraz gniewu, zwrdéconego przeciwko zmarlemu oraz osobom
i okoliczno$ciom zwigzanym ze $mierciq.

2. Idealizacja — zupelny brak przezywania utraty ze wspétwystepuja-
cym poczuciem gniewu wobec ludzi i okolicznosci towarzyszacych
$mierci; przy czym postaé¢ zmartego jest idealizowana.

3. Dlugotrwale przezywanie potaczone z chorobg fizyczng — utrzymu-
jace si¢ przez dluzszy czas poczucie zalu, obecnos¢ choroby soma-
tycznej oraz nawracajace sny, w ktérych zmarly jawi si¢ jako kto$
nadal zyjacy [8].

C. M. Parkes wprowadza podziat nietypowego przebiegu zaloby na
zalobe przewlekla, zahamowana i opéZniona [7].

Zaloba przewlekla wiaze si¢ z przedluzaniem sie typowego okresu
zatoby wraz ze wszystkimi jej objawami. O obecnosci , przewlektego zalu”
$wiadczy¢ moga m.in.: tworzenie ,izby pamieci”, praktyki spirytuali-
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styczne, odrzucanie nowych znajomosci, $wiadome kultywowanie zalu,
ktéremu towarzyszy idealizacja osoby zmarlej oraz préby samobdjcze [4].

Dla zaloby zahamowanej charakterystyczny jest brak typowej mani-
festacji uczuciowe;j.

Na , patologiczne zahamowanie zalu” wskazywaé¢ moga takie zacho-
wania, jak: szukanie zapomnienia w nadmiernej aktywnos$ci (poprzez
sztuczne wyszukiwanie sobie zaje¢) oraz przedwczesne zastgpienie zmar-
fego inng osobgq [4].

W przypadku opdZnienia reakcji zatoby, wg E. Lindemanna wyste-
puja objawy, takie jak: bezcelowa aktywnos¢, pogtebiajaca sie izolacja spo-
teczna, patologiczna identyfikacja z osobg zmarla oraz wrogos¢ wobec
innych, a takze zachowania autoagresywne, mogace prowadzi¢ do préby
samobdjczej [7].

W wyzej wymienionych przyktadach nietypowego przebiegu zaloby
uwidacznia si¢ podkreslany w piSmiennictwie fachowym fakt, Ze réz-
nego typu patologiczne reakcje zwigzane z przezywaniem straty pro-
wadzi¢ moga w konsekwencji do zaburzenn w zachowaniu i w relacjach
interpersonalnych. Moga takze by¢ podtozem choréb somatycznych, psy-
chicznych i uzaleznien. Zwraca si¢ miedzy innymi uwage na powiazanie
zatoby z zaburzeniami ukladu krazenia, z zapadalno$ciag na wrzodziejace
zapalenie jelita grubego, na choroby nowotworowe czy depresje.

Do psychologicznych mechanizméw nietypowego przebiegu zatoby
naleza przede wszystkim poczucie winy (tendencja do samooskarzania
sie w zwigzku ze $miercig) i poczucie wrogosci (gniew skierowany ku
osobom zwigzanym z okolicznosciami Smierci, ku zmartemu lub w strone
samego siebie) oraz patologiczna identyfikacja z osobg zmarla, ktérej pod-
stawe stanowi pragnienie utrzymania za wszelky cene wiezi ze zmarla
osobg w niezmienionej postaci [1, 7].

Natomiast wsréd czynnikéw ryzyka wystgpienia patologicznego
przebiegu osierocenia wymienia sie:

e cechy osobowosciowe, zwlaszcza: sktonnos¢ do pesymizmu i zata-
mywania si¢ pod wplywem stresu, trudnosci z wyrazaniem uczud,
zalezno$¢;

e wystepujace w przesztosci zaburzenia psychiczne lub nerwicowe;

e brak przygotowania na $mier¢ osoby bliskiej (szczegdlnie, gdy $mier¢
nastgpila nagle lub gdy mozliwos¢ jej wystgpienia nie byta do korica
dopuszczana do Swiadomosci);

¢ nagromadzenie w krétkim czasie trudnych doswiadczeni zyciowych;

e konfliktowy lub ambiwalentny stosunek do osoby zmarfej;
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e nagromadzenie duzej liczby zmian spowodowanych §miercia;
e brak naturalnej sieci wsparcia;
 nieakceptowanie lub wrecz odrzucanie pomocy [1, 4, 5].

Pomoc zespotu paliatywno-hospicyjnego

W Swietle tego, co zostato powiedziane na temat réznych form prze-
biegu zatoby, jawi si¢ pytanie o rol¢ pomocy psychologicznej udziela-
nej osobom osieroconym ze strony zespoléw paliatywno-hospicyjnych,
w fagodzeniu typowego przebiegu procesu zaloby i w profilaktyce jego
patologii. W przypadku rodzin pacjentéw chorych terminalnie, niezwy-
kle istotne dla przebiegu zatoby wydajq si¢ by¢ dzialania personelu po-
przedzajace w czasie $mier¢ pacjenta. Dzialania te obejmujg nawigzanie
dobrego kontaktu z rodzing oraz udzielanie jej wsparcia emocjonalnego
i informacyjnego. Przygotowanie na rozstanie, obejmujace poinformowa-
nie o pogarszajacym si¢ stanie zdrowia i zblizajacej si¢ $mierci chorego,
stanowi jeden z pierwszych etapéw pomocy psychologicznej. Istotne jest,
aby komunikaty ze strony lekarzy, pielegniarek i innych czionkéw ze-
spotu byly empatyczne i szczere. Prawda, cho¢ bolesna, jest potrzebna
zaréwno pacjentowi, jak i rodzinie. Celem przygotowania jest reduk-
gja leku poprzez uczynienie biegu zdarzen przewidywalnym, innymi
sfowy poprzez zwigkszenie poczucia kontroli. Dzigki przygotowaniu ist-
nieje mozliwo$¢ ,,oswajania” si¢ z trudng sytuacja, jaka jest utrata, co
w konsekwencji stuzy¢é ma zmniejszeniu reakcji szoku i ostabieniu me-
chanizméw zaprzeczania.

Przygotowanie rodziny na rozstanie, dokonujace si¢ podczas pobytu
chorego na oddziale paliatywnym czy w hospicjum, stanowi réwniez po-
czatek drogi ku akceptacji §mierci. Akceptacja zblizajacego si¢ rozstania,
stanowigca przygotowanie na przezycie zaloby, dokonuje si¢ takze w pro-
cesie czuwania rodziny przy pacjencie. Zadaniem personelu staje si¢ za-
tem zacheci¢ najblizszych do towarzyszenia choremu.

Poza wczesniejszym przygotowaniem, cenna jest obecnos$é¢ cztonkéw
zespotu paliatywno-hospicyjnego w chwili $mierci pacjenta i gotowos¢
do udzielenia wsparcia emocjonalnego rodzinie, tuz po stracie.

W sytuacji, gdy cztonkowie rodziny nie towarzyszyli choremu umie-
rajgcemu w oddziale wazne jest, aby udzieli¢ informacji o okolicznosciach
odchodzenia i stworzy¢ mozliwo$¢ pozegnania ciata zmartego.

W kazdym przypadku, o ile to mozliwe, dobrze jest podkreslac¢
aspekty tak zwanej ,,dobrej Smierci”: spokojnej, bez bélu i cierpienia, sa-
kramentalnej.
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W dalszym etapie chodzi o nawigzanie kontaktu z rodzing wkrétce
po pogrzebie [5].

Opieka psychologiczna nad osobami, ktére doswiadczyly utraty ma
na celu pomoc w pomyslnej realizacji zadan zwigzanych z procesem osie-
rocenia, by mozliwe stalo si¢ odzyskanie réwnowagi psychicznej. Wsréd
najwazniejszych zadan procesu osierocenia wymienia sie:

e akceptacje realnosci utraty, niemoznosci powrotu ukochanej osoby

e doswiadczenie zalu i b6lu, w sferze emocjonalnej i wegetatywnej

e przystosowanie do zycia bez osoby zmarlej

e odnowienie sit i zainwestowanie ich w nowe ukfady i sytuacje oraz
mozliwo$¢ zaangazowania si¢ w nowe zwiazki, bez poczucia winy

czy zdrady [5].

Punktem wyjscia pomocy osieroconym jest pomoc w poznawaniu re-
alnosci utraty i ksztattowanie zdolnosci wyrazania uczué na zewnatrz,
celem natomiast — zaakceptowanie $mierci i wiaczenie jej w bieg wia-
snego zycia. Wazne jest, aby zawczasu zapobiec niebezpieczeristwu dez-
adaptacji [1, 4, 5]. Terapeuta, poza dostarczeniem wsparcia psychicznego
W procesie zmagania si¢ ze strata, pomaga przede wszystkim w ekspresji
emocji, gtéwnie leku i rozpaczy, albowiem zastgpienie ttumienia uczué
przezywaniem zalu, moze mie¢ charakter profilaktyczny, zmniejszajacy
prawdopodobieristwo wystgpienia zaréwno probleméw emocjonalnych
i somatycznych [7].

Bfedne jest przekonanie, ze sama w sobie rozmowa o sprawach trud-
nych, zwigzanych z utratg sprawia bol, gdyz rozdrapuje i odnawia rany.
Powdd cierpienia stanowi bowiem $mier¢ kogo$ bliskiego, zas mozli-
wos¢ podjecia rozmowy na tematy z nig zwigzane sprawia, Ze strata
staje si¢ bardziej realna. To wlasnie za posrednictwem rozmowy osiero-
cony konfrontuje si¢ ze zmieniong sytuacjq zyciowsq i przezywanymi emo-
cjami, w jej trakcie ttumione uczucia moga si¢ ujawnié. Podczas spotkania
z 0sobg osierocong terapeuta zacheca do wyrazania poczucia osamotnie-
nia, przyzwala na placz, narzekanie czy gniew. Pomaga odrézni¢ realne
poczucie winy od wyimaginowanego, a takze udziela wskazéwek jak so-
bie z nim poradzi¢. Podejmowane sg tematy relacji ze zmarlym oraz te-
maty egzystencjalne, dotyczace sensu zycia i systemu warto$ci. Poszukuje
si¢ wspdlnie z osieroconym o0séb, mogacych stanowi¢ dla niego Zrédio
wsparcia. Podstawg niesienia pomocy osobom przezywajacym strate jest
nawigzanie kontaktu emocjonalnego oraz zdolnos¢ empatycznego odczy-
tywania potrzeb osoby osieroconej. Cenng umieje¢tnoscia jest umiejetnosé
wspoélczujacego stuchania oraz pozostania milczacym, kiedy osierocony
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moéwi. Zasadniczym elementem pracy z osobami osieroconymi jest zindy-
widualizowane podejscie, dostosowane do potrzeb poszczegdlnych ludzi.
Istotna jest koncentracja na uczuciach zwigzanych z utrata, stwarzanie
warunkéw stuzacych ich ujawnianiu oraz normalizacja doznan poprzez
wyjasnianie, ze doznania te sa naturalne w przebiegu zatoby. Nie wolno
minimalizowaé samej straty ani doznan z nig zwigzanych. Bledem jest
stosowanie zdawkowych pociech. Szczegdlne znaczenie ma towarzysze-
nie wspieranej osobie i akceptowanie formy przejawianej przez nig reakcji.
Wyeliminowanie ze sposobéw reagowania toksycznego tlumienia uczué
staje si¢ mozliwe poprzez okazanie gotowosci do wystuchania skarg, zro-
zumienie oraz szacunek wobec bélu i rozpaczy [1, 7].

W konicowym etapie pomocy terapeuta towarzyszy osieroconemu
w tagodnym odchodzeniu od osoby zmarlej, w podejmowaniu nowych
r6l, odbudowywaniu osobistych planéw i motywacji oraz w rozpoczyna-
niu nowego zycia, bez osoby zmarlej [5].

Zakoriczenie

Z uwagi na szereg wspomnianych wyzej uwarunkowari nietypowego
przebiegu osierocenia, w praktyce psychologicznej spotyka sie osoby, kt6-
rych reakcje na utrate bliskiej osoby maja charakter dezadaptacyjny czy
patologiczny. W przypadku zaloby o patologicznym przebiegu interwen-
cja psychologiczna polega na pomocy w ekspresji zablokowanych emocji,
zwigzanych z osobg zmarlego; rozbiciu nieprzystosowawczych mechani-
zmoéw obronnych, a w szczegdélnosci mechanizmu unikania i zaprzecza-
nia; ulatwieniu wejscia osieroconemu w relacje z innymi ludZmi i dostar-
czeniu wsparcia psychicznego [1].
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Postawy rodzin wobec Smierci i umierania najblizszych
w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Szpitala Wojewdédzkiego w Lomzy

,Si vis witam, para mortem!”
,W aspekcie $mierci zycie nabiera petni!”
Zygmunt Freud

Smier¢, jako przeciwieristwo zycia, jest doswiadczeniem, zjawiskiem
wspdlnym dla catego rodzaju ludzkiego. Nie byfo go na samym poczatku,
w biblijnym ogrodzie Eden, ale byt to bardzo krétki etap w dziejach ludz-
kosci. Pierwsi ludzie, ktérych Bég stworzyt ,na obraz i podobieristwo
swoje”, réwniez doswiadczyli cierpienia. Od czasu utraty wiecznej szcze-
Sliwosci, Smier¢ tryumfalnie bytuje we wszystkich epokach, dtugosciach
i szerokosciach geograficznych. Wobec do§wiadczenia umierania i $mierci
wszyscy ludzie sg réwni i musi si¢ z nig zmierzy¢ kazdy czlowiek zyjacy,
niezaleznie od wieku, wyksztalcenia, narodowosci i wyznania religijnego.

Wierzacy pytaja od wiekéw, dlaczego dobry Stwérca pozwala na bole-
sne doswiadczenia $mierci. Pytania o ich sens zadaja takze niewierzacy.
Zanim przezyje wlasng Smier¢, kazdy cztowiek doswiadcza bolesnego
odejscia tych, ktérych kocha i bez ktérych nie wyobraza sobie dalszego
istnienia na tej ziemi.

Jezeli osobg umierajacy jest kto$ szczegdlnie mam bliski, doswiad-
czenie procesu umierania i $mierci przybiera charakter osobisty, uprzy-
wilejowany. Najwiekszym cierpieniem dla kogo$, kto kocha jest patrzenie
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w Lomzy

2 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
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na powolny proces umierania, ktéremu towarzyszy bezradnos¢, niemoc
W procesie pomocy, rozstanie z ukochana osoba.

Przez mury szpitalne $mier¢ zaglada najczesciej do oddziatéw inten-
sywnej opieki medycznej. Takim oddziatem jest Oddziat Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Szpitala Wojewddzkiego w Lomzy, do ktérego tra-
tiajq pacjenci od 1 miesiaca zycia wzwyz, w stanach zagrozenia zycia, po
urazach wielonarzadowych, po rozlegtych zabiegach chirurgicznych, re-
animacji oddechowo-krazeniowej, w przebiegu niewydolnosci oddecho-
wej, pacjenci we wstrzasie.

W oddziale tym umierajg ludzie, ktérzy niekiedy jeszcze przed chwila
cieszyli si¢ zyciem, zyli , petnig zycia”.

Stycha¢ tam przede wszystkim placz rodzin, bicie glowg o Sciang,
krzyk, bunt i glosne prosby o ponowny dar zycia dla najukochariszej
osoby, a takze spontaniczne deklaracje dla Stwoércy za ocalenie zycia.
Wsréd pacjentéw trafiajgcych do oddziatu znajdujg si¢ dzieci, matki, oj-
cowie, dziadkowie, ktérzy niekiedy przez wiele lat zmagali si¢ z nie-
uleczalng, przewlekia choroba. Nigdy nie ma odpowiedniego czasu na
odejscie osoby bliskiej, ukochanej, dlatego cierpienie i b6l, w obliczu na-
dejécia $mierci, jest przenikajacy i trudny do zdefiniowania.

Kazdy czltowiek na swéj sposéb przezywa cierpienie, zwlaszcza zwig-
zane z odejSciem kochanej osoby.

Najbardziej znana typologie postaw wobec umierania i Smierci za-
prezentowata amerykariska psycholog Elisabeth Kiibler-Ross. Jej ksiazka
Rozmowy o $mierci i umieraniu, wydana w USA w 1969 r., byla, zda-
niem znawcéw, przelomem w podejsciu do umierajacych pacjentéw. Na
podstawie do$wiadczenia wynikajacego z pracy z nieuleczalnie cho-
rymi autorka opisala, w jaki sposéb pacjenci przyjmowali wiadomosé
o nieuchronnie zblizajacej si¢ Smierci i jak wygladaly ostatnie miesigce
ich zycia.

Analizujac reakcje i postawy rodzin wobec $mierci i umierania naj-
blizszych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Wo-
jewédzkiego w Lomzy odzwierciedlaja one opisywane w literaturze
reakcje, tj.: szok, wyparcie, zaprzeczenie — polegajace na tym, iz mysli
o $mierci najblizszej osoby cztonkowie rodziny nie dopuszczaja do swej
do $wiadomodci. Ta postawa uzewnetrznia si¢ w postaci szoku emocjo-
nalnego, zwlaszcza, gdy umierajgcym pacjentem jest dziecko, rodzice,
wspoéimatzonek. Na poczatku kazdy stosuje jakis mechanizm zaprze-
czenia — u jednych jest on stabszy, u innych silniejszy, ale pomimo to
$mier¢ najblizszych wywotuje zawsze wstrzas psychiczny. Takie odrzu-
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cenie jest niejako zbawiennym sposobem, poniewaz pozwala rodzinie
odzyska¢ odwage i uruchomi¢ mechanizmy obronne. Kiedy jednak sy-
tuacja niemocy, bezradnosci wobec zaistnialego faktu przerasta najbliz-
szych, pojawia si¢ gniew, zto$¢, zazdros¢. Cztowiek zadaje sobie pyta-
nie ,DLACZEGO ON/ONA, TAKA WSPANIALA, KOCHANA OSOBA?
— musi odejsc.

Nastepny etap, to zaprzeczenie, rodzina nie przyjmuje do wiadomosci
wynikéw badari, opinii konsultantéw. Prezentuje wole walki, szuka na
wlasng reke pomocy w specjalistycznych osrodkach, w koricu ucieka sie
do prob zawierania ukladéw z Bogiem lub z czym — i kimkolwiek, co/kto
moze sta¢ sie¢ Zrédlem nadziei na powrét do zdrowia. Jest to tak zwana
faza ,targowania si¢”. Rodzina szuka kompromisu.

To targowanie si¢ z Bogiem przypomina rozmowg turysty: , Tatry Wy-
sokie, Stowacja. Podejscie miato by¢ stosunkowo tatwe, mimo ze szliémy
z duzymi plecakami. Géra wygladata groznie, ale z daleka szlak zazwy-
czaj wydaje si¢ trudniejszy niz w rzeczywistosci. Nie tym razem. Przed
nami skala, za nami wielkie nic — ogromna przestrzeni i kilkadziesiat
metrow w doét. Wspinatam sie powoli, kazdy krok stawiajac z najwiek-
szg ostroznos$cia. Oczami wyobraZni widzialam, jak odpadam od $ciany,
jak plecak przegina mnie w druga strong. I tak, kurczowo trzymajac si¢
skaly, pomyslatam: »Panie Boze, chce Cig¢ zobaczy¢..., ale moze jeszcze
nie teraz«”.

W koricowej fazie wystepuje gniew, agresja. Rodzina uswiadamia so-
bie swoje polozenie. Bezradnos¢ rodzi rezygnacjg, czgsto poddanie sig,
,bedace pozorng akceptacja”, wynikiem bezsilnosci. Depresja wystepuje,
gdy negocjacje nie przynosza pozadanego efektu.

Najblizsi w obliczu $mierci ukochanej osoby przezywaja strach, be-
dacy doglebnie ludzkim dogwiadczeniem. Zycie najblizszych wymyka sie
spod kontroli medykéw i rodziny, pomimo rozwoju medycyny. Strach
i $mier¢ za$ pozostajg nierozdzielne, ponadczasowe.

Ostatecznie $Smier¢ nabiera sensu zdecydowanie pozytywnego dla
tych, ktérzy szukajg rozwigzann w Ewangelii. Otwiera ona bowiem nie
tylko przed dusza, ale i przed cala osobg bramy zycia wiecznego,
zwlaszcza w sytuacji $mierci ludzi starszych. Bez wzgledu jednak na to
wszystko, Smier¢ pozostaje $miercia, czyms co rani, osieroca rodzine i bar-
dzo powaznie ja ogranicza.

W zwigzku z tym wskazana jest potrzeba towarzyszenia rodzinie
i umierajgcemu. Rodzina, a czgsto i sam umierajacy, sa w pelni Swiadomi
zblizajacej si¢ nieuchronnie $mierci.
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Kazda z wyzej prezentowanych postaw w swej skrajnosci prowadzi
do zagubienia oraz destruktywnych zachowan. Wtasciwa jest tu postawa
dedukcji, wyposrodkowania pomiedzy negacjq a nadzieja, dziataniem
a walkg, poddaniem si¢ a akceptacja. Dlatego tak wtasnie wazna jest tro-
ska personelu medycznego o umierajacych i ich rodziny .

Kontakt z rodzinami pacjentéw ocierajacych si¢ o fakt utraty bliskiej
osoby w sposéb nagly, niespodziewany, czy tez po dlugiej wyczerpujacej
chorobie, jest na stale wpisany w dyzur pielegniarki pracujacej w Od-
dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Tak jak wykazano, reakcje rodzin na zaistnialg sytuacje sa zrézni-
cowane i zaleza od stanu, w jakim pacjent zastat przyjety, okolicznosci
choroby i wigzi panujacych w rodzinie.

Wsréd rodzin przebywajacych z pacjentami na naszym oddziale, wy-
stepuje pozorne ,pogodzenie”, , akceptacja” zaistniatej sytuacji, zwlasz-
cza jezeli dotyczy ona 0s6b w podeszlym wieku, schorowanych, dla
ktérych $mier¢ jest ulga w nieludzkim cierpieniu. Bezgraniczna walka
o zdrowie i zycie pacjenta dotyczy ludzi mtodych, ktérych stan zagroze-
nia zycia spowodowany zostat nieszczesliwym wypadkiem.

Kazdy czlowiek przebywajacy na oddziale intensywnej terapii jest
osobg obca, czegsto nieznang dla personelu. Dla rodziny jest natomiast
osobg jedna, jedyna, bliska.

Jak zapadna w pamieci rodziny chwile spedzone przy najblizszej oso-
bie w stanie zagrozenia zycia, zalezy od madrosci, zrozumienia i facho-
wego przygotowania personelu medycznego.

Dotykajac problemu umierania i odejscia ludzi warto powtérzy¢ za
pisarka, poetka, reportazystka Agatq Tuszynska, iz ,..kazdy czlowiek
umiera inaczej, ze nie ma czegos takiego, jak »kanon $mierci..«”, chociaz
takie wlasnie »uporzagdkowanie« procesu umierania proponuje Elizabeth
Kuebler-Ross. Jednak wydaje sig, ze tak jak losy ludzkie sq bardzo od-
mienne, tak i ich zakoriczenia sg rézne. Tak jak rézne sa rodzaje $mierci,
tak inne sa podejécia umierajacych do swojej wlasnej $§mierci (jesli umie-
rajagcy ma czas na pomyslenie o tym, jesli Smierc¢ nie jest nagta, albo jesli
myslat o tym zawczasu) i do $mierci najblizszych”.

Agata Tuszyriska swoje cierpienie przelata na kartke papieru, co nie
oznaczato, ze doszukata si¢ w cierpieniu czego$ dobrego. Jej konkluzja
jest jasna: ,Czy cierpienie ma sens? To pytanie zadajg sobie nie tylko
rodziny zmartych, ale takze personel, ktéry czesto ociera si¢ o bezsen-
sowng $mier¢ i cierpienie drugiego czltowieka. »Nie« — ta odpowiedz jest
zawsze i w kazdym przypadku. Mitos¢ do drugiego czlowieka nie zna
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wieku, choroby, pory dnia i nocy, ttumaczenia, zadnego argumentu. Pa-
mieé i Izy. Wspomnienia i 1zy. Stowa i tzy. Wytchnienie i 1zy. Znicze
i 1zy. Kwiaty i tzy. Groby i 1zy. Tak. Musi si¢ przez to przejs¢, gdy przyj-
dzie czas”.

Niejednokrotnie obserwuje si¢ powrét cztonkéw rodzin na oddziat
celem popatrzenia, dotkniecia 16zka, na ktérym ich najblizsi spedzili
ostatnie chwile. Obserwuje si¢ niepisana wigZ rodzin zmartych pacjen-
tow z czlonkami zespotu terapeutycznego oddziatu.

Bolesne doswiadczenia rodziny wywotuja nieodparta che¢ zaznacze-
nia obecno$ci ukochanej osoby w réznych formach. Moga to by¢, np.
zebrane mysli Najukochariszej Cérki wydane w postaci tomiku, ktéry ro-
dzice wreczaja, w dowdd pamieci osobom biorgcym udzial w ostatniej
postudze nad cérka, pielegniarkom, lekarzom...

Adam Tworuszka w swym artykule Smieré w wiadomosci jednostki
i spoteczeristwa pisze, cytujac stowa Brehant, iz ,Ludzie nie mogac znalez¢
lekarstwa na $mier¢, nedze, niewiedze, postanowili — aby osiagnaé szcze-
Scie — nie mysle¢ o tym”. Poddajagc mysleniu, jakze wymowne stowa:
,Mozemy przed nasza $miercig uciekaé, ona i tak o nas nie zapomni!
Mozemy wypracowac tyle filozofii, ile nam si¢ spodoba, $mieré wy-
$mieje nagromadzone w nas kompromisy. Bedzie nam zawsze zadawata
te same natretne pytania, o ktére rozum si¢ potyka”. Stwierdza nastep-
nie, iz ,we wspoélczesnych cywilizowanych spofeczeristwach, $mier¢ jest
konsekwentnie wypierana poza nawias tego, co dla nas istotne. Zjawi-
sko to obserwowane jest w calych grupach spotecznych. Skoro medy-
cyna zglebila, jakie sq przyczyny takich postaw, nalezy zadac sobie py-
tanie, dlaczego odrzucamy temat, ktéry wydawalby sie najistotniejszym
tematem zycia doczesnego? Tematem, ktéry niejako jest przepustka do
lepszego zycia, bioragc pod uwage spoteczeristwo, jako kraj chrzescijari-
ski. Przyczyn tego zjawiska dopatruje si¢ w postepujacych procesach se-
kularyzacji”. Uwaza, iz ,wierzenia i mity pelnia terapeutyczna funkcje
w zyciu. Umierajacemu w swoisty sposéb racjonalizuja wiasng $mier¢,
jego bliskim wyijasniajg, dlaczego tak si¢ dzieje, kojg ich bdl, dajg na-
dzieje spotkania. Z chwilg, gdy coraz wigksza liczba 0s6b zakwestiono-
wala takie tlumaczenia, ciezar gatunkowy $mierci ulegt gwattownemu
zwigkszeniu. Ateistyczne podejécie do zycia, wsparte czesto naukowymi
teoriami spychajgcymi istnienie czlowieka na margines wszechswiata spo-
wodowato, ze czlowiek pozostal bezbronny wobec wizji swojego kresu.
Co gorsza, 6w kres zostal mu tak zracjonalizowany i udowodniony, ze
nie sposéb go juz podwazy¢. Zmniejszeniu ulegla réwniez rola duchow-
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nego, jako osoby zaufanej, ktéra pomaga umierajacemu przejé¢ od zycia
do $mierci. Wéréd mieszkaricow miast nieliczne sa przypadki przyjmo-
wania ostatnich sakramentéw, wéréd mieszkaricéw wsi natomiast sg co-
raz rzadsze. Wplyw na to majg takie czynniki, jak: sekularyzacja spote-
czeristwa i postawa wspolczesnego czlowieka, ktéry wypiera ze swojej
Swiadomosci $mieré. Rodzina chorego, pisze dalej autor tekstu, wzbra-
nia si¢ przed prosba chorego o obecno$¢ duchownego, ktéry unaocz-
nia choremu, jak i jego bliskim, zblizajaca si¢ i nieodwracalng $mier¢.
W efekcie, nawet jesli duchowny przybywa, ma to miejsce, gdy chory jest
juz w agonii”.

Analizujac zachowania rodzin, z ktérymi obcujemy na co dzien w na-
szym oddziale wynika, iz nie jest to do korica zjawisko w pelni rozwinigte
i rozpowszechnione. Rodziny oséb umierajacych, zmarlych oczekuja od
personelu , duchowego podejscia”, ,,duchowej postawy”, ktéra poniekad
przyniesie ulge w ich cierpieniu i w sposéb chrzescijariski przeprowa-
dzi osobe koriczaca zycie doczesne do zycia wiecznego. Czlonkowie ro-
dzin dopytuja si¢ ,jak odchodzit/a matka, ojciec, maz, zona”, ,czy moze
cho¢ na chwile odzyskata przytomnosé, uczynita znak, gest”, jakze wazny
dla najblizszych. Istotng informacjg dla rodziny jest wiadomos¢ przeka-
zana przez personel, ze zostata zapalona $wieca, ze pacjent nie byt sam
w chwili §mierci. Wida¢ wéwczas, jak bardzo czlowiek potrzebuje poza-
ziemskiego plaszcza ochrony i wsparcia. Ludzie, ktérzy na pozér wyda-
wacé by sie moglo sa twardzi i niedostepni, uginaja kolana, chyla glowe.
Jest to Swiadectwem tego, ze umierajacy ucza zywych najwiecej o tym,
czym jest zycie.

Réwnie waznym procesem spofecznym, ktéry ksztaltuje nasze aktu-
alne postawy wobec $mierci i umierania, jest proces urbanizacji i towa-
rzyszaca mu zmiana w strukturze rodzin. Cztowiek zyjacy w zurbanizo-
wanym Srodowisku stracit kontakt z natura, ktérg zapewniato mu zycie
wiejskie. Nie jest to moze gléwny, znaczacy i bezposredni czynnik, ale
z niego wyplywa wiele bardziej istotnych rzeczy, wiazacych si¢ z porzu-
conymi wzorami kulturowymi zycia ,z naturg” na rzecz funkcjonowania
w zurbanizowanym $rodowisku, z dala ,,od natury”.

Tendencja do tworzenia rodzin nuklearnych sprawifa, ze czlowiek
w zasadzie ma male szanse obserwowania cyklu zycia od narodzin do
$mierci. Zanik rodzin wielopokoleniowych odsuwa $mier¢ na margines
zycia rodzinnego. Specyfikg zycia rodziny wielopokoleniowej, a dodat-
kowo jeszcze licznej, jest migedzy innymi to, ze w $wiadomosci jej czion-
kéw czesciej gosci Smier¢, jako fakt empiryczny. W naturalny sposoéb jej
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czlonkowie sg o wiele bardziej na nig przygotowani. Dziecko obserwu-
jace i doswiadczajace odejscia dziadkéw, jest o wiele bardziej wrazliwe
na warto$¢ zycia ludzkiego. Staje si¢ lepiej przygotowane pod tym wzgle-
dem na to, co je w przyszlosci czeka. W zwiazku z tym, we wspolcze-
snych rodzinach, $mier¢ jest niemal zawsze wielkim dramatem. W licz-
nych rodzinach, gdzie dzieci jest wiele, strata jednego jej cztonka jest mniej
bolesna, niz $mier¢ jedynej, najblizszej osoby. Skrajny cigzar gatunkowy
$mierci ma miejsce, gdy odchodzi od nas osoba nie wchodzaca w skiad
starszego pokolenia, czy tez osoba, za ktéra czujemy si¢ odpowiedzialni.
Czlowiek z reguly jest przeswiadczony, ze to mlodsi grzebig starszych,
dzieci rodzicéw, podopieczni za$ opiekunéw. Nie zawsze jednak tak jest.
Zanik rodziny wielopokoleniowej burzy naturalny system opieki i wspar-
cia, w ktérym ludzie starsi umieraja pod opiekq miodszych czionkow
rodziny. Coraz czeéciej zdarza sie jednak, ze nawet rodzina wielopoko-
leniowa prawidiowo nie ksztattuje stosunku wobec umierania i $mierci.
Czegsto bowiem jest juz pod wyraznym wplywem kultury masowej, ktéra
niesie za sobg konkurencyjne wartosci, takie jak: mlodosé, sprawnosé,
sifa itp.

Kultura masowa wyraznie gloryfikuje czlowieka mtodego, petnego
energii, ktéry potrafi sprosta¢ przeciwno$ciom. Jednocze$nie zmianie
ulega struktura prestizu w rodzinie. Starsi, niedot¢zni, nieproduktywni
sa uzaleznieni od innych. Na ogét do pracy nie sa juz zdolni, a ich
wiedza w gwaltownie zmieniajacym sie Swiecie, staje si¢ bezuzyteczna.
Czlowiek stary to cztowiek nieproduktywny. Zycie spoteczne coraz cze-
Sciej jest oparte na wigzi rzeczowej, a nie wigzi osobowej. Stara i schoro-
wana osoba nie jest w stanie nic wnie§¢ w bezosobowe i zracjonalizowane
stosunki spoteczne. Doswiadczenie i przekazywanie tradycji, czyli to, co
niegdy$ zapewnialo dominacjg i otoczong szacunkiem rol¢ ludziom star-
szym, stracilo swoja warto$¢. Osoba schorowana i stara nie lezy w sfe-
rze naszych zainteresowan, nie staramy si¢ dociec, co mysli. W zwiazku
z tym, zupelnie nie myslimy o $mierci i chorobie tak dtugo, jak ona nie
dotknie bezposrednio nas lub naszych bliskich. Wéwczas jest jednak za
pozno. Pozostajemy sami przed wyzwaniem, z ktérym musimy si¢ upo-
ra¢. W rodzinach nuklearnych psychika ich cztonkéw rzadko jest ,zahar-
towana doswiadczeniem” umierania lub $mierci. W sytuacji, gdy dzieci
szybko si¢ usamodzielniaja, a rodzice zostaja sami, umierajace starsze
pokolenie ma szczegdlne problemy z pogodzeniem si¢ z wizjg wlasnej
$mierci, ktéra dodatkowo czesto dopada ich, bez wzgledu na wielkos¢
rodziny, w osamotnieniu. Zdarza sie¢, Zze taka sytuacja dla mtodszego po-
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kolenia jest w specyficzny, przewrotny sposéb komfortowa. Smier¢ rodzi-
cédw, czy tez dziadkéw, nie jest tak gleboko i bolesnie przezywana. Nie
trafia w pelni do ich swiadomosci, gdyz proces umierania odbywa sie
bez ich udziatu. Wiadomos¢ o $mierci bliskiego przybywa za posrednic-
twem telefonu. Jest ona szokujaca, lecz przeciez jest to informacja pozba-
wiona opisu drogi umierajacego do $mierci. Brak doswiadczania $§mierci
w swoim $§rodowisku rodzinnym ma tez inny wymiar: czlowiek zupet-
nie nie jest przygotowany na wlasng $mier¢. Tym bardziej, ze odbywa si¢
ona na ogot takze w osamotnieniu; wéwczas dramat i psychiczne cierpie-
nie sq wieksze.

Rozwazania na temat umierania i $mierci najblizszych mozna zakon-
czy¢ wierszem Juliusza Stowackiego Ile razem drdg przebytych?, z dali sty-
szac glos Spiewajacego Marka Grechuty

lle razem drdg przebytych?
lle sciezek przedeptanych?
lle deszczow, ile sniegow
wiszqcych nad latarniami?

lle listow, ile rozstan,

ciezkich godzin w miastach wielu?
I znow upor, zeby powstac

i znow is¢, i dojsc do celu.

lle w trudzie nieustannym

wspolnych zmartwien, wspolnych dgzern?
Ile chlebow rozkrajanych?

Pocatunkdw? Schodow? Ksigzek?

Ile lat nad strof stworzeniem?
Ile krzyku w poematy?

Ile chwil przy Beethovenie?
Przy Corellim? Przy Scarlattim?

Twe oczy jak pigkne Swiece,

a w sercu Zrodlo promienia.
Wiec ja chciatbym twoje serce
ocali¢ od zapomnienia.
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Doswiadczenie wartosci cierpienia
u 0s6b terminalnie chorych

Cierpienie jest czyms$ bardziej jeszcze
podstawowym od choroby, bardziej wielorakim,
a zarazem glebiej jeszcze osadzonym

w calym czlowieczenstwie.

Jan Pawet 11

Wstep

Zyjemy w czasach, w ktérych za wszelka cene prébuje sie unikaé
bélu i cierpienia. W naszym spoleczenstwie, nastawionym na poszukiwa-
nie przyjemnosci, gotowi bylibySmy zrobi¢ niemal wszystko, aby unikna¢
tizycznego i psychicznego bélu. Jednak cierpienie jest nieodtacznym towa-
rzyszem cztowieka — swoistym synonimem czlowieczeristwa — kt6z z nas
bowiem nie zna jego smaku? Cierpimy, gdyz jesteSmy ludZmi obdarzo-
nymi uczuciami, ktére mozna zranic i cialem réwnie podatnym na bél. To
wiasnie dzigki cierpieniu uczymy si¢ patrze¢ na swiat z nowych perspek-
tyw, lepiej rozumie¢ innych, stajemy si¢ bogatsi o nowe doswiadczenia
i wartosci. Na skutek cierpienia i choroby niejednokrotnie diametralnie
przewartosciowujemy nasze zycie.

Choroba nowotworowa to diagnoza oznaczajaca strach, niepewnos¢,
agresywne procedury diagnostyczne, dlugotrwate leczenie zakoriczone
niejednokrotnie niepowodzeniem [1]. Czlowiek, ktérego dotyka choroba
nowotworowa czuje si¢ gorszy, napi¢tnowany, obniza si¢ jego nastrdj, po-
jawia sie przygnebienie i depresja, towarzysza mu negatywne emocje.
Wszystko to skutkuje obnizeniem progu bélowego i stwarza doskonate
warunki do rozwijania nieprzyjemnych, emocjonalnych i zmystowych

1 Zaklad Teorii Pielegniarstwa, Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna w Lodzi
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doswiadczen zwigzanych z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodze-
niem tkanek. Doswiadczenia te maja charakter subiektywny. Sygnaty fi-
zyczne i psychiczne analizowane sa w osrodkach czucia bélu, w struktu-
rach ukladu limbicznego, ktére to struktury nie rozdzielaja zjawiska na
element emocjonalny i zmystowy [2].

B6l i cierpienie maja rézne znaczenie — bél moze istnie¢ bez cierpie-
nia, tak jak cierpienie moze istnie¢ bez bélu. Mimo to w naszej kultu-
rze, cierpienie, bez wzgledu na jego Zrédio opisywane jest czgsto jedynie
w kategoriach bélu, uniemozliwiajgc w znacznym stopniu zrozumienie
jego istoty tak pacjentom, jak i lekarzom [3].

B6l jest doznaniem subiektywnym i bardzo zlozonym. Miedzy-
narodowe Stowarzyszenie Badania Bélu (International Association for
the Study of Pain) definiuje: ,B6l jest to nieprzyjemne doznanie zmy-
slowe i emocjonalne, zwigzane z aktualnie wystepujacym lub poten-
gjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach takiego
uszkodzenia” [4].

Pojecie wszechogarniajacego bélu (total pain), stworzone przez zato-
zycielke wspoélczesnego ruchu hospicyjnego Cicely Saunders ulatwia zro-
zumienie cierpienie pacjentéw z nowotworami, jako wielowymiarowego
doswiadczenia o charakterze fizycznym, psychicznym i duchowym [5].

Przezywanie bélu jest sprawa indywidualng, zalezy od wielu czyn-
nikéw: od do$wiadczent z bélem w przesztosci, od ulgi, jaka wéwczas
udafo nam si¢ odczu¢ (lub nie) od naszych doznan, gdy oczekiwaliSmy
na ulge w bélu. Moc cierpienia zalezy od dtugotrwalosci bélu, ktéry moze
by¢ ostry lub przewlekly. Cierpienie zalezy réwniez od morale i nastroju,
ktére okreslaja wrazliwos¢ na bdl [6].

Cierpienie — przykre bolesne odczucie uwarunkowane utrata, cho-
roba, zwlaszcza dlugotrwala, postepujaca, zagrazajaca zyciu. Zrédlem
cierpienia sg te wszystkie do$wiadczenia, przezycia, ktére obnizajg ja-
kos¢ zycia, wplywaja dezintegrujaco na cato$¢ osoby ludzkiej, dotycza
nie tylko ciata, ale wszystkich obszaréw ludzkiej egzystencji: myslenia,
emocji, wiezi socjalnych, sytuacji finansowej i nade wszystko zranionej
duchowosci [7].

Cierpienie jest doswiadczeniem bardzo osobistym. Kazdy cztowiek
w rézny sposéb je przyjmuje i w rézny sposéb je znosi. Cierpienie doty-
czy nie tylko ciala, ale takze psychiki i duszy. W przypadku chorych z nie-
korzystnym rokowaniem bdl psychiczny moze by¢ spowodowany utrata
pelnionej dotychczas roli zyciowej i niezaleznosci, niekorzystng zmiang
wygladu, bezradnoscia; bél spoleczny, moze by¢ nastepstwem niesku-
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tecznego leczenia, biurokratycznego traktowania, niekomunikatywnosci
personelu medycznego, samotnosci; b6l duchowy, to obawa przed bélem
fizycznym, szpitalem, troska o najblizszych, lek przed $miercia, niepokd;
egzystencjalny. Wszystkie te elementy przyczyniajg si¢ do odczuwania
bélu wszechogarniajacego.

Okres terminalny choroby nowotworowej stanowi nie tylko dla cho-
rego ale tez dla jego rodziny sytuacje bardzo stresujaca . Wiaze sie
on czesto z niemoznoscig zaspokojenia podstawowych potrzeb, a takze
z duza iloscia wolnego czasu, spedzonego zwykle przez chorego w sa-
motnosci [8].

B6l i choroba czgsto powodujg izolacje, przyczyniajg si¢ do cierpienia
moralnego, niezaleznie od fizycznego bélu. Na ogét cztowiek reaguje na
chorobe sprzeciwem, buntem, frustracja, zalem do innych. Wydaje mu sie,
ze wbrew swojej woli zostat sam na sam ze swojq chorobg bez mozliwosci
zmiany tej sytuacji [9].

W przypadku chorych terminalnie powracajaca w myslach jest per-
spektywa bliskiej Smierci. We wnetrzu czlowieka rodzi si¢ lek egzy-
stencjalny przed umieraniem, przed utrata Zycia, przed byciem zmar-
lym, przed unicestwieniem. Z lekiem przed nieznana wilasna przysztoscia
zwigzany jest szczegdlnie intensywny niepokdj o przysztos¢ oséb bliskich,
ktére pozostawia sie [10].

Dostrzezenie przez pracownikéw nauki, ochrony zdrowia tych
wszystkich zmian, ktére dokonuja si¢ w zyciu pacjenta i jego rodziny
po rozpoznaniu choroby nowotworowej przyniosto powstanie ruchu ho-
spicyjnego, ze stacjonarnymi oSrodkami opieki paliatywnej i zespotami
opieki domowe;j.

Opieka hospicyjna/paliatywna wedtug definicji Swiatowej Organiza-
¢ji Zdrowia (WHO) z 1990 r.: ,to aktywna calosciowa opieka §wiadczona
tym pacjentom, u ktérych choroba nie reaguje juz na leczenie przywra-
cajace zdrowie”. Opieka paliatywna (pallium - stowo faciriskie — zna-
czy plaszcz ostaniajacy) i hospicyjna (hospicjum — ang. hospice — pocho-
dzi od stowa goscinnos¢ — hospitality, hospital) jest wszechstronng cato-
Sciowq opieka nad pacjentem chorujagcym na nieuleczalne, nie poddajace
sie leczeniu przyczynowemu, postepujace choroby, sprawowang zazwy-
czaj u kresu zycia. Opieka ta obejmuje usmierzanie bélu i innych objawéw
(leczenie objawowe), tagodzenie cierpient psychicznych, duchowych i so-
gjalnych oraz wspomaganie rodziny chorego w czasie trwania choroby,
jak i po jego $mierci w okresie osierocenia [11]. Opieka paliatywna ozna-
cza poszanowanie dla Zycia, jest przeciwna eutanazji uznajgc Smieré¢ za
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naturalng czes¢ zycia i sprzeciwia sie¢ ,,uporczywej”, intensywnej terapii
zmierzajacej do przedtuzenia zycia za wszelka cene.

Dla zlagodzenia wszechogarniajgcego bélu konieczne jest rozwigza-
nie bolesnych konfliktéw emocjonalnych, zaspokajanie podstawowych po-
trzeb chorego, stworzenie poczucia bezpieczeristwa. Do zwalczania bélu
nalezy podchodzié holistycznie. Jego przyczyn upatrywac mozna bowiem
w kazdej ze sfer budujacych cztowieka — wejrze¢ zatem nalezy zaréwno
w bio-, psycho-, socjo-, jaki i duchowa czastke chorego. Pomoc pacjen-
tom powinna by¢ udzielana przez wielodyscyplinarny zespét ludzi (le-
karze, pielegniarki, psycholog, osoba duchowna, rehabilitant, pracownik
socjalny, wolontariusz).

Personel opiekujacy si¢ chorym i pracujgcy z nim powinien posia-
da¢ umiejetnosci udzielania pomocy psychicznej, socjalnej a nawet du-
chownej. Umiejetnos¢ udzielania takiego wsparcia polega na poznaniu
i stosowaniu wobec chorych pewnych zasad postepowania polegajacych
miedzy innymi na wlasciwym porozumiewaniu si¢ z chorym, aktywnym
stuchaniu, rozumieniu tego, co chory przekazuje, zachgcaniu chorego do
mowienia, do otwartosci, uzewnetrznienia swoich emocji. Wobec pacjenta
nalezy zachowywac¢ sie¢ spokojnie, zwlaszcza w sytuacjach duzego napie-
cia emocjonalnego (placz, atak gniewu). Nalezy przekaza¢ choremu, iz
jest rozumiany, a jego reakcje uznawane sg za uzasadnione. Wazny jest
takze sposob, w jaki rozmawia si¢ z chorym na temat jego choroby, jak
przekazuje si¢ informacje o rozpoznaniu i rokowaniu. Integralng czescia
opieki nad chorym umierajgcym na raka jest réwniez wsparcie jego ro-
dziny. Nalezy ulatwi¢ rodzinie pogodzenie si¢ z faktem, ze jeden z jej
czlonkéw jest Smiertelnie chory, tagodzi¢ jej zal i lek. Rodzina, ktdra jest
$Swiadoma, przygotowana i spokojna, umie udziela¢é pomocy choremu
zwiegkszajac jego komfort fizyczny i psychiczny, wplywajac na ztagodze-
nie bélu totalnego.

Dla wielu oséb skierowanie do Oddziatu Opieki Paliatywnej ozna-
cza ostateczny koniec zludzen i utrate nadziei na wyleczenie. Czlonko-
wie rodziny przychodza peini obaw, zrozpaczeni, przezywajacy czgsto
najgorszy okres w zyciu. W poczuciu bezradnosci oczekuja juz tylko po-
mocy w ulZeniu cierpieniu najblizszych. Zdecydowana wiekszos¢ z nich
dZwiga cigzar straszliwej prawdy o rozpoznaniu i rokowaniu, majac na-
dzieje, ze jako silniejsi s3 w stanie uchroni¢ swoich bliskich przed cier-
pieniami psychicznymi i duchowymi, ktérym ich zdaniem nie byliby oni
w stanie znies$¢. Ale i najblizsi cierpiag wspoétodczuwajac béle i zniedotez-
nienie ukochanej, bliskiej osoby, czesto zmeczonej fizycznie.
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Kontakt z personelem os$rodka hospicyjnego zaowocowaé moze ak-
tywnym udzialem rodziny w opiece nad umierajgcym. Przynies¢ wiele
korzysci tak choremu, jak i najblizszym. To oni najbardziej sq potrzebni
choremu, udreczonemu cztowiekowi, zeby po prostu by¢, towarzyszy¢,
pomilczeé, potrzymac za reke, przytuli¢, gdyz to potrzebne jest kiedy cier-
pia, my$lac o niepewnej przysziosci, gdy towarzyszy im bdl i niepokdj.

Cel i zalozenia pracy
Celem podjetych badarn wilasnych byta ocena wartosci cierpienia
u chorych terminalnie. Zafozenia:
- nasilenie objawéw bélowych przyczynia si¢ do podwyzszenia po-
ziomu cierpienia,
— wiara w Boga, nadzieja dobrze wplywa na przyjmowanie choroby,
godzenie si¢ z nia,
— osamotnienie 0s6b terminalnie chorych Zle wplywa na stan psy-
chiczny i postrzeganie warto$ci cierpienia,
- serdeczna, troskliwa opieka pielegniarska przyczynia si¢ do zmniej-
szenia poziomu cierpienia,
— osoby samotne silniej odczuwaja cierpienie, w starciu z chorobg no-
wotworowa.

Materiatl i metoda

Grupe ankietowanych stanowito 30 0s6b, bedacych pacjentami Osro-
dka Opieki Hospicyjnej, funkcjonujacego w strukturach Wojewo6dzkiego
Szpitala Opieki Diugoterminowej i Hospicyjnej w Sieradzu. Badaniom
poddano chorych przebywajacych w oddziale stacjonarnym. Dobér grupy
do badan miat charakter losowy.

Jako narzedzie badawcze wykorzystano ankiete autorstwa wtasnego.
Pytania w pierwszej czesci mialy charakter demograficzny, druga czes¢
ankiety zawierala 24 pytania zgrupowane pod katem zalozen pracy.

Obliczenia statystyczne, zastosowane w niniejszej pracy wykonano
przy uzyciu komputerowego arkusza kalkulacyjnego MicroSoft Excel [12],
oraz nastepujacych metod statystycznych [13]:

— testy chi?2, w ktérych uzyskanie pomiaru ufnosci p < 0,05, gdzie
p jest wartoscia funkcji Rozktadu wartosci chi? z liczebnos$ci anali-
zowanej cechy w poszczegdlnych grupach préby statystycznej, daje
podstawy do przyjecia hipotezy o wystepowaniu statystycznej zalez-
nosci analizowanej cechy od jej przynaleznosci do okreslonej grupy
statystycznej,

— analizy poréwnawcze w postaci tabel oraz wykreséw.
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Wyniki

Kompletnie wyniki uzyskano od 28 respondentéw — 12 pici meskiej
i 16 plci zenskiej (dwa egzemplarze ankiety wykluczono ze wzgledu na
niekompletno$¢ danych). Wyszczegélniono 4 grupy wiekowe: 40-50 lat,
do ktérej weszto 3 mezczyzn i 4 kobiety, 50-60 lat, w ktdrej znalazt sie
1 mezczyzna i 4 kobiety, 60-70 lat, z 6 mezczyznami i 7 kobietami oraz
najstarsza, tj. 70 i wiecej lat, do ktorej zaliczono 2 mezczyzn i 1 kobiete
(Rycina 1).

Ryc. 1. Struktura badanych wedlug plci i grupy wieku

oo
(=]
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40-50 50-60

Pod wzgledem miejsca zamieszkania respondentéw, 4 mezczyzn
i 10 kobiet pochodzito z miasta, a 8 mezczyzn i 6 kobiet mieszkalo na wsi.
W zwigzku matzeriskim pozostawato 8 mezczyzn i 12 kobiet, a w stanie
wolnym — 4 mezczyzn i 4 kobiety. Znamienng statystycznie zaleznos¢
wykryto w przypadku analizy poziomu wyksztalcenia ankietowanych
wedlug plci — badane kobiety byly istotnie lepiej wyksztalcone anizeli
mezczyzni (p = 0,0012) (Rycina 2).

Wsréd oséb objetych badaniem rodzing posiadato 9 mezczyzn i 15 ko-
biet, pozostali badani (3 mezczyzn i 1 kobieta) byli ludZmi samotnymi.
Wplyw na podejmowane przez swoja rodzine decyzje deklarowato 22 ba-
danych (odpowiednio 9 i 13). Che¢ informowania swoich bliskich o sta-
nie zdrowia wyrazito 21 oséb (odpowiednio 9 i 12). Obecnos¢ czton-
kéw rodziny badz przyjaciét pomagata respondentom - 9 mezczyznom
i 14 kobietom — zmierzy¢ sie z chorobg i cierpieniami z nig zwigzanymi.
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Ryc. 2. Struktura badanych wedlug poziomu wyksztalcenia, miejsca
zamieszkania, stanu cywilnego i plci
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Pte¢, wiek, wyksztalcenie oraz miejsce zamieszkania nie mialy, ze staty-
stycznego punktu widzenia, wplywu na rozktad analizowanych powyzej
zmiennych. Badani nie czujg si¢ wykluczeni z Zycia rodzinnego, maja
poczucie cigglego uczestnictwa w nim (pomimo zamieszkiwania w sta-
cjonarnym osrodku opieki paliatywnej) oraz wplywu na decyzje podej-
mowane na forum rodzinnym (Tabela 1).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze o dolegliwosciach bélowych
wspominato 22 badanych — 10 mezczyzn i 12 kobiet — pozostali, tj. 2 mez-
czyzn i 4 kobiety, nie uskarzali si¢ na bdl fizyczny. Nie wykryto w tym
przypadku istotnego statystycznie zwigzku z cechami spofeczno — de-
mograficznymi respondentéw. Jedynie 8 oséb (4 mezczyzn i 4 kobiety)
twierdzilo, ze ordynowane im leki przeciwbé6lowe fagodzity wspomniane
dolegliwosci. W 22 przypadkach, niestety, analgetyki nie przynosity ocze-
kiwanego efektu. Na niskg efektywnos¢ lekéw przeciwbélowych istot-
nie czeéciej skarzyli si¢ chorzy odczuwajacy czesto dolegliwosci bélowe
(p = 0,0045). U 17 chorych stosowano dodatkowe metody walki z bélem,
np. masaz réznych okolic ciata. Dla zdecydowanej wigkszo$ci probantéw
zachorowanie na nowotwor (m.in. bél i cierpienie) byto powodem zmiany
stosunku do zycia, jednakze bez znamiennego zwigzku statystycznego
z cechami demograficznymi oraz z faktem odczuwania bélu fizycznego.
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Tabela 1. Relacje badanych z rodzing oraz z przyjaciélmi wedlug plci

Liczba wskazan
Relacja z rodzing
M K Ogotem
Posiadanie rodziny TAK 9 15 24
NIE 3 1 4
RAZEM 12 16 28
Uczestnictwo w podejmowaniu TAK 9 13 22
decyzji NIE 3 3 6
RAZEM 12 16 28
Zgoda na informowanie bliskich TAK 9 12 21
o postepach choroby NIE 3 4 7
RAZEM 12 16 28
Pomoc czerpana z obecnosci rodziny | TAK 9 14 23
lub przyjaciét NIE 3 2 5
RAZEM 12 16 28

Na podstawie powyzszej analizy mozna wysnu¢ wniosek, ze wzmozenie
si¢ objawoéw bolowych (bélu fizycznego), pomimo stosowania preparatow
analgetycznych, wplywa znaczaco na nasilenie si¢ cierpienia chorych na
NOWOtwWOr.

W trakcie przeprowadzania z badanymi wywiadu ankietowego po-
ruszono takze temat wiary w Boga oraz religijnosci. Sposréd 28 respon-
dentéw jedynie dwéch mezczyzn przyznalo sie do faktu, iz nie wierza
w Boga. Obaj mezczyZni byli stanu wolnego. Pomimo to, nie wykryto
znamiennej statystycznie zaleznosSci pomigdzy rozkladem odpowiedzi
a ww. cechami spoleczno-demograficznymi badanych. W trudnych chwi-
lach zwyklo mysle¢ o Bogu 24 ankietowanych (10 mezczyzn i 14 kobiet).
Wiegkszosci z nich, tj. 9 mezczyznom i 14 kobietom, wiara pomagala w go-
dzeniu si¢ z sytuacja choroby. Znacznie czg¢sciej do Boga odwolywali sig
w tym przypadku chorzy, ktérzy pozostawali w zwigzku matzeriskim
(p = 0,0237). Wiara w Boga pomocna byla czesciej osobom, ktére deklaro-
waly posiadanie rodziny (p = 0,0118). Pozostate zmienne demograficzne
nie mialy znaczenia w powyzszych zestawieniach statystycznych. Na po-
trzebe rozmowy z osoba duchowna wskazato 8 mezczyzn i 10 kobiet,
podczas gdy 7 mezczyzn i 11 kobiet twierdzito, iz uzyskato opieke dusz-
pasterska, ktéra byta adekwatna w stosunku do ich potrzeb i oczekiwarn.
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Tabela 2. Stosunek badanych do kwestii wiary w Boga i religijnosci
wedlug pici

Liczba wskazan
Postawa/zachowanie
M K Ogotem
Czy wierzy w Boga? TAK 10 16 26
NIE 2 0 2
RAZEM 12 16 28
Czy w trudnych chwilach mysli TAK 10 14 24
o Bogu? NIE 2 2 4
RAZEM 12 16 28
Czy wiara pomaga w chorobie? TAK 9 14 23
NIE 3 2 5
RAZEM 12 16 28
Czy potrzebuje kontaktu z osoba TAK 8 10 18
duchowng? NIE 4 6 10
RAZEM 12 16 28
Czy uzyskuje stosowna opieke TAK 7 11 18
duszpasterskg? NIE 5 5 10
RAZEM 12 16 28

Nie znaleziono istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy odpowiedziami
a cechami spofeczno-demograficznymi respondentéw (Tabela 2).

Szesciu mezczyzn i sze$¢ kobiet wolalo przebywac w sali jednoosobo-
wej. Odpowiedzi twierdzacej istotnie czg$ciej udzielali respondenci z naj-
mlodszej grupy wiekowej (p = 0,0029). Z kolei w sali z innymi chorymi
wolaly przebywac osoby pozostajgce w zwigzku matzeriskim (p = 0,0094).
Ple¢, miejsce zamieszkania i poziom wyksztalcenia nie wptywaty na wole
ankietowanych odnosnie przebywania w sali jednoosobowej i kontaktu
z innymi chorymi. Jak wynika z powyzszych rozwazan zaréwno osoby
pozostajace w zwigzku matzeriskim, jak i te, ktére posiadaly rodziny, nie
chcialy przebywaé w sali jednoosobowej oraz chetniej i fatwiej nawiazy-
waly kontakty towarzyskie z innymi pacjentami (Rycina 3).

W opinii wigkszosci ankietowanych — 12 mgzczyzn i 15 kobiet — per-
sonel medyczny traktowat ich z nalezyta godno$cig i szacunkiem oraz
z zyczliwoscia. Ponadto, zdaniem 12 badanych me¢zczyzn i 15 kobiet, leka-
rze i pielegniarki byly dostepne i dyspozycyjne przez 24 godziny na dobe.
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Ryec. 3. Stosunek do samotnosci wedlug grupy wieku (p = 0,0029) oraz
kontaktowania si¢ z innymi chorymi u badanych wedlug
stanu cywilnego (p = 0,0094)
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Taka sama liczba os6b twierdzita, iz mogli bez przeszkéd porozmawiac
z pielegniarka. Celowo$¢ wykonywanych przez nig zabiegéw leczniczo-
-pielegnacyjnych objasniano 27 chorym (11 mezczyznom i 16 kobietom).
Jedynie 3 badanych (1 mezczyzna i 2 kobiety) twierdzilo, ze podczas
sprawowania opieki pielegniarskiej nie przywigzywano wagi do poczu-
cia intymnosci oraz poszanowania godnosci osobistej pacjenta. Rozktad
odpowiedzi na omawiane powyzej kwestie nie wykazywat zadnej zna-
miennej statystycznie zaleznosci od cech spoteczno-demograficznych re-
spondentéw. Prawie wszyscy badani zgodnie twierdzili, ze pielegniarki
reagowaly w spos6b nalezyty na ich prosby, tj. 27 os6b; tylko 1 mezczyzna
z najstarszego przedziatu wieku miat zastrzezenia do pracy pielegniarki
(Rycina 4).

Wedlug relacji objetych niniejszym badaniem chorych na nowotwor,
troskliwa i spolegliwa opieka pielegniarska przyczyniata si¢ w duzym
stopniu do ztagodzenia ich cierpienia — m.in. bélu fizycznego zwigza-
nego z procesem chorobowym - a takze wplywata korzystnie na zmiang
stosunku ankietowanych do kwestii choroby i ludzkiego zycia.

Przed zdiagnozowaniem choroby nowotworowej wigksza czes¢ ba-
danych lubita spotyka¢ si¢ z innymi osobami w celach towarzyskich
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Ryec. 4. Poszczegdlne cechy personelu medycznego w opinii badanych
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(10 mezczyzn i 14 kobiet); ,samotniczy” tryb zycia wczes$niej wiodto
2 mezczyzn i 2 kobiety. Na rozklad tej cechy nie mialy istotnego wplywu
ww. zmienne spoleczno-demograficzne ankietowanych. Po opuszczeniu
szpitala powrét do aktywnosci towarzyskiej deklarowalo 9 mezczyzn
i 12 kobiet (Ryc. 6). Istotng statystycznie zaleznos¢ wykryto w odniesieniu
do stanu cywilnego probantéw — osoby w zwigzku matzeriskim zdecy-
dowanie czeSciej myslaly o wznowieniu kontaktéw ze znajomymi i przy-
jaciétmi (p = 0,0157). Ponadto respondenci, dla ktérych wazny byt wcze-
$niej kontakt z rodzing lub przyjaciétmi i znajomymi, a takze ci, ktérzy
w wyniku choroby nowotworowej zmienili swéj stosunek do zycia ludz-
kiego i cierpienia, istotnie cz¢sciej (odpowiednio p = 0,0002 i p = 0,0135)
zakladali wznowienie kontaktéw towarzyskich po opuszczeniu oddziatu
szpitalnego. Jak wynika z powyzszych obserwacji, osamotnienie chorych
wplywa wysoce niekorzystnie na ich ogélng kondycje — nie tylko fizyczna,
ale przede wszystkim psychiczng. Chorzy odczuwajacy objawy zwigzane
ze stanem swojego zdrowia w sposéb szczegdlnie dotkliwy, znacznie czg-
Sciej poszukujg kontaktéw z rodzing czy przyjaciétmi i znajomymi, jak
réwniez znacznie rzadziej sami ,,skazuja” si¢ na mizantropie.



250 A. Wojcierowska, A. Renn-Zurek, M. Dziedziczak-Buczyriska, B. Barczyriska

Ryc. 5. Kontakty towarzyskie przed hospitalizacja wedlug plci i cheé
kontynuowania tradycji spotkan po opuszczeniu szpitala
wedlug stanu cywilnego (p = 0,0157)
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Podsumowanie wynikéw badar i wnioski

Na podstawie przedstawionych badan i statystycznego opracowania
uzyskanych danych mozna stwierdzi¢, ze wysunigte zalozenia uzyskaty
w calosci swojego potwierdzenia, mianowicie: bél fizyczny, osamotnienie
przyczyniaja si¢ do podwyzszenia poziomu cierpienia. Serdeczna, tro-
skliwa opieka pielegniarska, wiara w Boga korzystnie wplywa na chorobe
i zmniejsza poziom cierpienia.

Odpowiedzi pacjentéw dotyczace zycia rodzinnego i ich obecnosci
w nim potwierdzaja ideg opieki hospicyjnej/paliatywnej. Terminalnie
chory cztowiek nie zostaje wykluczony poza nawias kregu rodzinnego.
Rodzina aktywnie bierze udzial w sprawowaniu opieki nad nim. Jest
oparciem w chwilach zwatpienia, bélu. To najblizsi trzymajacy za reke
dodaja sit do stawienia czota cierpieniu. Dzigki nim ,ostatnie chwile”
majq bardziej ludzki wymiar. Nie sprowadzajg si¢ tylko do ,przykleje-
nia kolejnego plasterka”, czy wykonania iniekcji. Pelne sg ,, dobrych ocen
wnuczat”, ,nieszczesliwej mitosci sasiadki”, czy tez ,aromatu domowego
ciasta”.

Jan Pawet II, wzywajac poszczegdlne osoby i grupy oséb do towa-
rzyszenia przy umierajacym, wymienia na pierwszym miejscu rodzine.
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Rodzina jawi si¢ w spos6b szczegélny jako bezpieczna przystan, gdzie
chory w otoczeniu najblizszych moze zakoniczy¢ ziemskie zycie [14].

Uzyskane wyniki pozwolily na wyciggnigcie nast¢pujacych wnio-

skow:

1.

2.

Nasilenie si¢ objawéw bélowych jest powodem wigkszego poziomu
cierpienia chorych terminalnie.

Wiara w Boga wzmacnia w chorych nadziej¢ na poprawe samopoczu-
cia i pomaga im przezwyciezy¢ cierpienie zwigzane z procesem no-
wotworowym (zwlaszcza w przypadku oséb posiadajacych rodzine).
Osamotnienie chorych oddziatuje niekorzystnie na ich fizyczng i psy-
chiczng; a ci, ktérzy odczuwajg swoje dolegliwosci w sposéb dotkliwy,
znacznie czgSciej poszukujg kontaktéw z rodzing, przyjaciéimi, zna-
jomymi czy innymi pacjentami.

Troskliwa i staranna opieka pielegniarska przyczynia si¢ w znacz-
nym stopniu do zmniejszenia poziomu cierpienia chorych terminalnie
oraz wplywata korzystnie na zmiane ich stosunku do kwestii choroby
i ludzkiego zycia.

Obecnos¢ rodziny w terminalnym okresie choroby, gdy chory prze-
bywa juz w hospicjum pozwala mu stawié¢ czota cierpieniu.

Pismiennictwo

1.

Kujawska-Tenner J., Luczak J., Okupny M., Kotliriska A., Dangel T.: Zwal-
czanie b6léw nowotworowych. Nowe Techniki Nauczania, Minister Zdrowia
i Opieki Spolecznej, Warszawa, 1994.

. Traczyk W. Z.: Fizjologia czlowieka w zarysie. Wydawnictwo Lekarskie

PZWL, Warszawa, 2000, s. 203.

. Luczak J.: Materialy pokonferencyjne: Edukacja w opiece paliatywnej i ho-

spicyjnej oraz medycynie paliatywnej w Polsce, Toruni, 2004, s. 43.

Podstawy opieki paliatywnej. Walden-Gatuszko. (red.), Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL, Warszawa, 2004, s. 20.

. Luczak J.: Materialy pokonferencyjne: Edukacja w opiece paliatywnej i ho-

spicyjnej oraz medycynie paliatywnej w Polsce, Torun, 2004.

. Luczak J.: Bez niepotrzebnego cierpienia. Magazyn Pielegniarki i Potoznej,

2001, XL

. Luczak J.: Obowiazek usmierzania cierpieri. [w]: Leczenie bélu i opieka palia-

tywna u dzieci, II Kurs CMKP dla Lekarzy i Pielegniarek, Warszawa, XI 1996.

. Podstawy opieki paliatywnej. Walden-Gatuszko. (red.), Wydawnictwo Lekar-

skie PZWL, Warszawa, 2004, s. 20.

. Grudniok E.: Blaski cierpienia. TUM, Wroctaw, 1998.



252 A. Wojcierowska, A. Renn-Zurek, M. Dziedziczak-Buczyriska, B. Barczyriska

10.

11.

12.

13.

14.

Bartoszek A.: Cztowiek w obliczu cierpienia i umierania. Ksiegarnia Sw. Jac-
ka, Katowice, 2000, s. 206.

Luczak ].: Ogélna charakterystyka opieki paliatywnej. [w]: Nowa Medy-
cyna, Opracowanie Grupa Robocza, Wydanie Specjalne Medycyna Palia-
tywna, BORGIS, Warszawa, 1999, s. 5-6.

Groszek M.: MicroSoft Excel 2003PL. Wydawnictwo Helion, Gliwice, 2004.

Petrie A., Sabin C.: Statystyka medyczna w zarysie (ttumaczenie Moczko J.).
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2006.

Bartoszek A.: Czlowiek w obliczu cierpienia i umierania. Ksiggarnia
Sw. Jacka, Katowice, 2000, s. 26.



Malgorzata Zagroba!, Grzegorz Staskiewicz!,
Joanna Zieliriska? [Ewa Sendecka’|

Wplyw choroby nowotworowej na zmiany zachowan
w rodzinie w opinii pacjentéw

1. Wstep

Chociaz choroby nowotworowe znane sg od starozytnosci, to w XX
wieku staly si¢ plaga ludzkosci. Po chorobach ukfadu krazenia, stanowia
druga przyczyne zgonéw w Polsce. Ocenia sig, ze obecnie na nowotwory
zapada ok. 1 mln oséb rocznie, a za 20 lat liczba zachorowar na choroby
nowotworowe podwoi si¢ [1]. Zwigzane jest to gléwnie ze starzeniem sie
spoteczenistwa, zwigkszeniem liczby ludnosci oraz oddziatywaniem réz-
nych, licznych kancerogenéw w otoczeniu cztowieka (przyczyna ok. 75%
zachorowan).

Rozpoznanie choroby nowotworowej zakiéca zycie rodzinne i zawo-
dowe chorego, prowadzac do rozwoju reakcji emocjonalnych, trwajacych
czesto kilka miesigcy, takich jak: okres zaprzeczenia, okres ostrego cierpie-
nia, pelnego uswiadomienia sobie rozpoznania, okres depresji i rozpaczy,
okres stopniowego przystosowania sie i akceptacji [2].

Glebokie przykre doznania towarzyszace chorobie nowotworowej
moga wyzwalaé szereg emocji, niejednokrotnie niedostrzegalnych dla
0s6b postronnych i wymykajacych sie spod kontroli, takich jak: strach,
niepokdj, zal, smutek i przygnebienie [3]. Decydujacym elementem, wspo-
magajacym pacjentéw i ich rodziny, moga by¢ wyczerpujace informa-
gje, bez falszywych nadziei, a takze bez nieuzasadnionego zastraszania.

1 Wydziat Ochrony Zdrowia, Paristwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Ciechanowie
2 Licencjat pielegniarstwa, Specjalistyczny Szpital Wojewédzki w Ciechanowie

3 mgr pielegniarstwa, specjalizacja I° z medycyny spotecznej, specjalizacja 1I° z orga-
nizacji ochrony zdrowia, nauczyciel akademicki WOZ PWSZ, zmarta dn. 21.10.2008 r. z
powodu choroby nowotworowej
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Sposob wyjasniania pacjentowi na co choruje, bedzie miat ogromny i diu-
gotrwaly wplyw na jego przystosowanie do choroby [4].

Kazda choroba, a szczegélnie choroba nowotworowa, stwarza w ro-
dzinie specyficzng sytuacje psychologiczng i moze powodowaé gwal-
towne reakcje. Sama diagnoza i dtugotrwaly proces leczenia, nierzadko
bardzo obciazajace caly ustrdj, zaburzaja normalne funkcjonowanie pa-
cjenta oraz powoduja stale lub tymczasowe wylaczenie go z pewnych
rél spofecznych i rezygnacje z niektérych form aktywnosci. Zmiany do-
tycza na ogot najwazniejszych sfer zycia, czyli pracy zawodowej i zycia
rodzinnego. Chory przez caly czas leczenia potrzebuje przede wszyst-
kim wsparcia emocjonalnego, ale réwniez szczegdlnie w okresie rekon-
walescencji, wsparcia informacyjnego, instrumentalnego, a czasem takze
materialnego. Cigzka choroba, w tym na pewno nowotworowa, moze
zaburza¢ klimat emocjonalny rodziny, wprowadzajac atmosfere leku,
a czasem nawet wzajemnej wrogosci i oskarzeri o ewentualne zaniedba-
nia. Dla rodzin stabo zintegrowanych choroba moze sta¢ si¢ sytuacja
kryzysowsq, rodzaca bardzo powazne konflikty. Dzieje si¢ tak w przy-
padku utajonych problemoéw, ktére ujawnione sg przez chorobe. Nato-
miast w rodzinach jawnie skt6conych sytuacja choroby moze by¢ czynni-
kiem integrujagcym, moze pomodc przewartoSciowacd problemy lub nabrac
do nich dystansu.

Nastepstwa obcigzenia rodziny choroba przewlekla zaznaczajg sie
w wielu plaszczyznach. Widoczne sg one w sferze ekonomicznej, kiedy to
z powodu choroby obniza si¢ aktywno$¢ zawodowa chorego, a w wigk-
szosci przypadkéw zachodzi nawet koniecznosé przejScia na rente cho-
robowa. Koszty zwiazane z leczeniem, rehabilitacja osoby chorej po-
woduja zubozenie rodziny. Obnizenie standardu zyciowego pociaga za
sobg koniecznos$¢ szukania pomocy i wsparcia materialnego lub rzeczo-
wego od innych cztonkéw rodziny lub instytucji §wiadczacych pomoc
spofeczng.

2. Cel pracy i problemy badawcze

Celem giéwnym pracy bylo poznanie opinii pacjentéw nt. wplywu
choroby nowotworowej na zmiany zachowart w rodzinie. Szczegdlne
zwrécono uwage na nastepujace problemy:
czy choroba nowotworowa wplywa na umocnienie wigzi w rodzinie?
czy wplywa na status materialny rodziny?
czy wplywa na zmiang stylu zycia cztonkéw rodziny?
czy wplywa na zmiane przekonan religijnych i podejscia do wiary?
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3. Material i metoda

Badania przeprowadzono w listopadzie i grudniu 2007 roku wsréd
50-ciu losowo wybranych pacjentéw z choroba nowotworows, leczonych
w Oddziale Specjalistycznym Wewnetrznym Specjalistycznego Szpitala
Wojewoédzkiego w Ciechanowie. Metoda badawczg byt sondaz diagno-
styczny, technikq badawcza — ankieta, a narzedziem autorski kwestiona-
riusz ankiety, ktéry skiadat si¢ z 19 pytann zamknigtych i pétotwartych.
Prezentowane wyniki badan stanowia doniesienie wstepne, stad uzy-
skane dane zostaly przedstawione tylko jako wyliczenia odsetkowe.

4. Wyniki

4.1. Charakterystyka grupy badanej

Grupa badana skladata si¢ z 32 kobiet i 18 mezczyzn. Najwieksza
grupe stanowili pacjenci w wieku 61 lat i wigcej — 17 0s6éb, a najmniej-
sza (4 osoby) chorzy w wieku do 40. roku zycia. Wéréd respondentéw
nieznacznie przewazali mieszkaricy miast (27 os6b), potowe badanych sta-
nowily osoby z wyksztalceniem $rednim (25 oséb) i ze Srednim, w swojej
ocenie statusem materialnym (27 oséb). Wigkszoé¢ oséb ankietowanych
byta w poczatkowej fazie zmagania si¢ z chorobg nowotworowa: u 21 oséb
choroba trwata od 3 do 12 miesigcy, u 8 oséb mniej niz 3 miesigce i tylko
u 6 0s6b czas trwania choroby byt dtuzszy niz 5 lat.

4.2. Wplyw choroby nowotworowej na umocnienie wiezi w rodzinie

Znaczaca wigkszos¢ ankietowanych (30 kobiet i 17 mezczyzn) stwier-
dzita, ze to wlasnie cztonkowie rodziny sa osobami, z ktérych pomocy
i wsparcia w okresie choroby najczesciej korzystaja. Kolejne miejsca zaj-
muja przyjaciele (8 oséb), pielegniarki srodowiskowe rodzinne (4 osoby),
Caritas (1 osoba) i hospicjum (1 osoba).

Choroba nowotworowa, w opinii niemal pofowy ankietowanych
(23 osoby), nie wplyneta na zmiane relacji/stosunkéw w ich rodzinach.
W opinii zdecydowanej wigkszosci (36 oséb), choroba nowotworowa nie
spowodowata w rodzinie zadnych konfliktéw (tab. 1). Ankietowani zde-
cydowanie (45 osob) stwierdzili, ze ich choroba nowotworowa nie spowo-
dowata odsunigcia sie od siebie cztonkéw rodziny. Tylko jedna z kobiet
stwierdzita, ze jej choroba nowotworowa negatywnie wplyneta na wigzi
w rodzinie.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych okredlita pozytywny wrecz
wplyw choroby nowotworowej na umocnienie wiezi w ich rodzinach:
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Tabela 1. Wplyw choroby nowotworowej na pojawienie si¢ konfliktéw
w rodzinie w opinii ankietowanych

Choroba nowotworowa Kobiety Mezczyzni Ogodtem

a konflikty w rodzinie N = 32 % N = 18 % N = 50 %
Tak 1 3,1 1 5,6 2 4,0
Nie 23 71,9 13 72,2 36 72,0
Nie odczutem tego 8 25,0 4 22,2 12 24,0

Ogotem 32 100,0 18 100,0 50 100,0

Zrédto: Badania wlasne

Tabela 2. Wplyw choroby nowotworowej na umocnienie wiezi
w rodzinie w opinii ankietowanych

Relacje cztonkéw Tak Nie e ?[(:;zulem Ogolem
rodziny

N Y% N Y% N Y% N %
sg dla K 25 | 77,5 1 3,1 6 194 32 100
siebie M 15 | 84,0 0 0,0 3 16,0 18 100
zyczliwsi ogbltem| 40 80,0 1 2,0 9 18,0 50 100
spedzaja K 18 55,8 6 19,4 8 25,8 32 100
wspo6lnie M 11 61,6 1 5,6 6 32,8 18 100
wiecej czasu|ogbétem| 29 58,0 7 14,0 14 28,0 50 100
wiecej K 19 | 58,9 5 15,3 8 25,8 32 100
ze sobg M 11 61,6 0 0,0 7 38,4 18 100
rozmawiajg |(ogétem| 30 60,0 5 10,0 15 30,0 50 100
wspo6lnie K 21 65,3 6 19,4 5 15,3 32 100
podejmuja M 15 | 84,0 2 10,4 1 5,6 18 100
decyzje ogbltem| 36 72,0 8 16,0 6 12,0 50 100

Zrédto: Badania wiasne

w opinii 40 oséb cztonkowie rodzin w zwiazku z ich choroba nowotwo-
rowa sa dla siebie zyczliwsi, wigcej spedzaja ze soba czasu (29 oséb), wie-
cej ze sobg rozmawiaja (30 oséb), wspdlnie podejmuja decyzje (36 0s6b)
(tab. 2).
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4.3. Wplyw choroby nowotworowej na status materialny rodziny
Ponad polowa ankietowanych (17 kobiet i 12 mezczyzn) zdecydowa-
nie stwierdzila, Ze choroba nowotworowa (koniecznos¢ rezygnacji z pracy
zawodowej, koszty zwigzane z leczeniem, itp.) wplynefa negatywnie na
status materialny ich rodzin. Jednoczesnie 2/3 badanych twierdzito, ze
mimo zmniejszonego budzetu rodzinnego, sta¢ ich na wykupienie pod-
stawowych lekéw i srodkéw pielegnacyjnych (tab. 3), a tylko 1/5 bada-
nych zadeklarowata, ze sta¢ ich na zaspokojenie wszystkich potrzeb.

Tabela 3. Mozliwos¢ zakupu lekéw i srodkéw pielegnacyjnych
dla ankietowanego

Zakup lekéw i Srodkéw Kobiety Mezczyzni Ogotem
pielggnacyjnych N=32| % |N=18| % |[N=50| %
Tak 22 69,0 12 67,0 34 68,0
Nie 10 31,0 6 33,0 16 32,0
Ogolem 32 100,0 18 100,0 50 100,0

Zrédto: Badania wlasne

Mimo zmniejszonego budzetu i pewnych niedostatkéw materialnych,
wigkszoé¢ badanych (41 oséb) nie korzystala z pomocy spoleczne;.

4.4. Wplyw choroby nowotworowej na zmiany stylu zycia czlonkéw
rodzin

W opinii 25 0s6b przyczyng ich choroby nowotworowej byly uwarun-
kowania genetyczne, ale niemal potowa (10 kobiet i 11 mezczyzn) uznata,
ze przyczyng ich choroby nowotworowej bylo palenie papieroséw (ryc. 1).

Cze$¢ badanych stwierdzita, ze w ich rodzinach nie wystgepowaly
czynniki ryzyka majace ew. wplyw na zachorowania na choroby nowo-
tworowe. Niemal potowa badanych (24 osoby) stwierdzita, ze w ich rodzi-
nach nie byto problemu naduzywania alkoholu, a w rodzinach 11 oséb
nie bylo problemu z natogiem nikotynowym.

Choroba nowotworowa wg ankietowanych nie miata znaczacego
wplywu na zmiane zachowan prozdrowotnych w ich rodzinach. Wsréd
palacych czionkéw rodziny ponad 50,0% nie zerwalo z nalogiem palenia,
tylko 1/3 rodzin zmniejszyta spozycie alkoholu. Znaczace, pozytywne
zmiany zachowania pojawily sie w 1/2 rodzin w zakresie zdrowego, ra-
cjonalnego odzywiania (tab. 4).



258

Malgorzata Zagroba, Grzegorz Staskiewicz, Joanna Zieliriska, Ewa Sandecka

Ryc. 1. Przyczyny choroby nowotworowej w opinii ankietowanych

30

25

20

I

inne* uwarunkowania naduzywanie palenie
genetyczne alkoholu papierosow
[ mezezyzni 3 8 1 10
[ kobiety 6 17 0 11
[ ogdtem 9 25 1 21

* inne: dieta, brak aktywnosci, nie wiem

Zrédto: Badania wiasne

Tabela 4. Zmiany w stylu zycia czlonkéw rodziny ankietowanych pod
wplywem choroby nowotworowej, w opinii ankietowanych

Zmiany w stylu zycia ) o Nie byo ,
cztonkéw rodziny Tak Nie |[Nie wiem| tego |Ogoétem
problemu

Zerwali z natogiem K 5 16 5 6 32
palenia papieroséw M 2 10 1 5 18

Ogotem 7 26 6 11 50
Zmniejszyli spozycie| K 9 7 2 14 32
alkoholu M 3 3 2 10 18

Ogoétem| 12 10 4 24 50
Zdrowiej sig K 17 2 11 2 32
odzywiajg M 6 1 9 2 18

Ogotem| 23 3 20 4 50
Zwiegkszyli K 7 12 12 1 32
aktywnos¢ M 2 6 9 1 18
fizyczna Ogotem 9 18 21 2 50

Zrédto: Badania wlasne
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Ryc. 2. Korzystanie przez czlonkéw rodzin ankietowanych z badan
przesiewowych/profilaktycznych pod wplywem
choroby nowotworowej

20
15
10
5
0
Tak Nie zauwazylem tego
[ Imezczyzni 5 5 8
[ kobiety 12 12 8
I ogotem 17 17 16

Zrédto: Badania wiasne

W badaniach poruszono réwniez problem korzystania cztonkéw ro-
dzin z badan profilaktycznych i przesiewowych. Okazato sig, ze tylko
w 1/3 rodzin badanych nastapil wzrost zainteresowania wtasnym zdro-
wiem i badaniami profilaktycznymi (ryc. 2).

4.5. Wplyw choroby nowotworowej na zmiane przekonarn religijnych

i podejscia do wiary czlonkéw rodziny

Zdecydowana wigkszoé¢ badanych zadeklarowata, ze sq osobami
wierzacymi, a tylko dwie kobiety stwierdzily, ze sq niewierzace. W opi-
nii 1/3 ankietowanych, pod wplywem choroby nowotworowej, nastapit
wzrost zainteresowania wiarg, religia oraz Kosciolem w zyciu ich rodzin
(cztonkowie ich rodzin czesciej sie modlg, czesciej uczestnicza we mszy
swietej, przystepuja do sakramentéw) (tab. 5).

4.6. Podsumowanie wynikéw badan

Pojawienie si¢ choroby nowotworowej w rodzinie moze wplywac na
nig, przynajmniej w poczatkowym okresie, dysfunkcjonalnie. Zostajg za-
burzone dotychczasowe najwazniejsze obszary zycia rodzinnego i zawo-
dowego. Mogg si¢ pojawic¢ skrajne przezycia emocjonalne. To, w jaki spo-
s6b trudnosci zastana przezwyciezone, zalezy bardzo czesto od tego, jak
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Tabela 5. Wplyw choroby nowotworowej na wzrost znaczenia wiary
w rodzinie, w opinii ankietowanych

Wzrost znaczenia wiary, Kobiety Mezczyzni Ogodtem
religii, Kosciota w zyciu
rodziny N % N % N %
Tak 9 28,0 9 50,0 18 36,0
Nie 5 15,5 2 11,1 7 14,0
Nie zauwazylem tego 18 56,5 7 38,9 25 50,0
Ogoélem 32 100,0 18 100,0 50 100,0

Zrédto: Badania wlasne

rodzina funkcjonowata wczesniej. Rodziny zintegrowane zdecydowanie
lepiej radza sobie z trudna sytuacja i w takich rodzinach osoby chore
otrzymuja najwigksze wsparcie i pomoc.

Wsréd badanych oséb zdecydowana wigkszo$¢ widzi pozytywne
zmiany w zachowaniu i postawach cztonkéw rodziny. Niemal potowa
sposréd 50 badanych stwierdzita, ze ich choroba nowotworowa nie wpty-
nefa na zmiane stosunkéw rodzinnych. Jednoczeénie zdecydowana wigk-
szo$¢ ankietowanych uwaza, ze czlonkowie rodzin sa dla siebie zyczliwsi,
wigcej spedzaja ze soba czasu, wigcej ze soba rozmawiaja i czeSciej po-
dejmuja wspdlne decyzje. U wigkszosci tez choroba nie byla przyczyna
konfliktéw w rodzinie.

Niewatpliwym faktem jest, ze przewlekla, nieuleczalna choroba sta-
nowi obcigzenia dla budzetu rodzinnego. Wsréd wigkszosci badanych
choroba obnizyta ich mozliwoéci finansowe, jednak ponad 2/3 ankietowa-
nych podala, ze sta¢ ich na wykupienie lekéw i srodkéw pielegnacyijnych,
a 80,0% badanych stwierdzito, ze musi ogranicza¢ wydatki w innych ob-
szarach, nie zwigzanych z chorobg. Mimo to ponad 3/4 respondentéw
nie korzysta z pomocy spotecznej.

Wiegkszos¢ ankietowanych choruje na nowotwory, rozwéj ktérych ma
zwigzek ze stylem zycia (rak ptuca, rak jelita). Co ciekawe, ich choroba
nie miafa istotnego wplywu na zmiane zachowan w rodzinie w kierunku
prozdrowotnych. Znaczace, pozytywne zachowania pojawily sie¢ jedynie
w zakresie zdrowego odzywiania, a badaniami profilaktycznymi zainte-
resowali si¢ czlonkowie rodzin tylko 1/3 ankietowanych.

Choroba nowotworowa nie zdeprecjonowata wiary wsréd rodzin
0séb chorych, a u ok. 1/3 rodzin spowodowata umocnienie wiezi reli-
gijnych i wigksze zaangazowanie w praktyki religijne.
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5. Wnioski

Przeprowadzone badania pozwolily na wysuniecie nastepujacych

wnioskow:

¢ Choroba nowotworowa cztonka rodziny, w wigkszosci tych rodzin

wplywa pozytywnie na zmiany ich zachowarn.

W obliczu choroby nowotworowej najwieksze wsparcie dla chorego
stanowi najblizsza rodzina, ktéra jednoczy si¢ w opiece nad chorym.
Pozadanym bytoby, aby rodzina w obliczu choroby nowotworowej
mogta liczy¢ réwniez na wsparcie ze strony instytucji i organizacji
spofeczno-charytatywnych w miejscu zamieszkania i podczas poby-
tow w szpitalu.

Nalezy potozy¢ wiekszy nacisk na profilaktyke choréb nowotworo-
wych poprzez edukacje zdrowotna, aby zwiekszy¢ wiedze i umie-
jetnosci w zakresie ochrony i potegowania zdrowia. Szczegélng role
powinny odgrywac pielegniarki w miejscu zamieszkania oraz w szpi-
talach i poradniach.

Nalezy zachgca¢ cztonkéw rodzin z grup ryzyka, aby w wigkszym
stopniu korzystali z badan przesiewowych i profilaktycznych.
Polityka Paristwa powinna by¢ prozdrowotna i prorodzinna, aby za-
pewnic¢ lepszg dostepnosé do profilaktyki zdrowotnej i leczenia oraz
aby status materialny rodzin mégt zapewni¢ im godne zycie.
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Agnieszka Pietrzyk!, Sebastian Lizificzyk?

Spogladanie w oczy $mierci. Co sie¢ wtedy dzieje
z kontrola Zycia, uczuciami i jako$cia Zycia pacjentéw
z zaawansowanym rakiem?

Wstep

Umieranie

A. Szczeklik [1] stwierdza, iz nalezy wiecej méwi¢ o umieraniu niz
o $mierci, bo Sciezka Smierci idzie si¢ tylko raz. Moze to by¢ $mier¢ nagta,
albo nieuleczalna, postepujaca choroba dokonujaca spustoszeni, wyczer-
pujaca mozliwosci leczenia. Nieuleczalnie chorzy bywaja okreslani ,jako
mato przydatni spotecznie” [2, s. 91]. A przeciez sa oni jednym z przykta-
déw sytuacji medycznych bez wyjscia, w ktérych ci, ktérzy lecza, s ciggle
uzyteczni. Moga wiele nauczy¢ si¢ od pacjentéw poprzez uwrazliwienie
sie na spojrzenia, dotyk, stowa lub milczenie umierajacych. Uwrazliwie-
nie to wydaje si¢ by¢ tym wazniejsze, im bardziej obowigzuje wzorzec
$mierci na opak, zdziczatej, wypartej ze spotecznej Swiadomosci [1, 3].

Umieranie to proces, w ktérym jednostka odchodzi etapami [4], prze-
chodzac przez zaprzeczanie, gniew, targowanie si¢, depresje, az po za-
niechanie walki ze $miercia i jej akceptacje. Od fazy ostrego kryzysu,
z silnymi emocjami negatywnymi naprzemiennie wystepujacymi z po-
zytywnymi, przez dlugotrwala faze ograniczenia wszelkiej aktywnosci,
bdéle, fizyczne stabniecie, rezygnacje przemieszana z nadzieja, pacjent do-
chodzi do terminalnej fazy umierania, zwracajgc si¢ do swego wnetrza,
chronigc resztki energii, zamykajac si¢ w sobie [5]. Kres ludzkiego zycia
spostrzega si¢, gdy pacjent nie potrafi przezwyciezy¢ choroby, dolegliwo-
Sci, traci kontrole nad biegiem wydarzen, w ktérych uczestniczy. Nastaje

1 Wydziat Nauk Spotecznych, Studium Pomocy Socjalnej Uniwersytetu Slaskiego w Ka-
towicach

2 Instytut Psychologii, Uniwersytet Slaski w Katowicach
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dla niego czas umierania. Ale ars moriendi to takze ars vivendi [6]. S. Nu-
land pisze: ,Miarg tego, jak umieramy sg lata przezyte uczciwie i piek-
nie. Bowiem wspomnienie, ktére po nas zostaje, nie ksztattuje si¢ w ciggu
ostatnich tygodni, dni, lecz w ciggu dziesigtkéw lat, ktére je poprzedzaja.
Kto zyt godnie, godnie umiera” [6, s. 303]. Godne umieranie to takze od-
chodzenie bez cierpient psychofizycznych, w obecnoéci kochajacych oséb,
przy wszechstronnym wsparciu emocjonalnym, duchowym, spotecznym;
to takze Swiadome zamykanie najwazniejszych spraw u schytku wiasnego
zycia [1, 5].

Nieuleczalnie chorzy doznajq cierpient fizycznych, egzystencjalnych,
duchowych, samotnosci metafizycznej, natretnych pytan o sens ludzkiego
istnienia, lgku, depresji, wzmozonej odpowiedzialnosci za zycie i doko-
nane zlo, ale tez odwagi, uporu i determinacji [1, 2, 5]. Potrzebuja uwaz-
nego wystuchania, otuchy, snu, zaspokojenia zachcianek smakowych, bo
normalny apetyt juz dawno utracili. Sprawdzonymi, powszechnie stoso-
wanymi przez nich mechanizmami adaptacji sa: zachowanie samodziel-
nosci w rozwigzywaniu codziennych probleméw, dzielenie si¢ z bliskimi
obawami, lekiem przed $miercig, Swiadome kontrolowanie swego zycia,
emocji, wydarzeri,, w ktérych uczestniczg. Przystosowanie si¢ do nad-
chodzacej Smierci bywa utrudnione przez charakter relacji umierajgcego
z otoczeniem. Nie sprzyja adaptacji ,zmowa milczenia”, ,gra pozoréw”,
negowanie przez bliskich podejrzeri chorego o swym umieraniu. To, co
pomaga nieuleczalnie chorym, to otwarta §wiadomos¢ obu stron: chory
nie jest samotny ze swym lekiem, smutkiem, wspdlnie z bliskimi przy-
gotowuje sie do $mierci, bliscy sg stale obecni przy jego 16zku on sam
zachowuje poczucie kontroli tego, co pozostaje mu do przezycia [3, 5, 6].

Kontrola wtasnego zycia

Poczucie kontroli wlasnego zycia, jako wazny element przystosowa-
nia pacjentéw nieuleczalnie chorych do sytuacji Zyciowej, to wymiar oso-
bowosci, decydujacy o stosunku cztowieka do otaczajacej rzeczywistosci,
siebie samego, takze o subiektywnej ocenie mozliwosci wlasnego dzia-
fania. To dostrzeganie z jednej strony wiasnej umiejetnosci unikania ne-
gatywnych wydarzen i radzenia sobie z nimi, a z drugiej — zdolnosci
osiggania pozytywoéw i delektowania si¢ nimi. Umiejetnos¢ kontrolowa-
nia zycia daje pewno$¢, ze cokolwiek sig stanie, mozna poradzi¢ sobie ze
zdarzeniami i wlasnymi uczuciami. Spostrzeganie braku tej kontroli pro-
wadzi do bezradnosci, zniechecenia, zagubienia i beznadziejnosci. Dtugi
czas badacze traktowali kontrole wiasnego Zycia, jako jednowymiarowy
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konstrukt [7, 8]. Po latach pojawit si¢ model zaproponowany przez F. Bry-
anta [9], ktéry polaczyt koncepcje pierwotnej [poznawczo-behawioralnej]
i wtérnej [emocjonalnej] kontroli zycia [10] z koncepcja kontroli zdarzen
pozytywnych i negatywnych [11]. Wyréznit cztery wymiary kontroli: uni-
kanie [dokonywanie zmian w zdarzeniach negatywnych], zmaganie si¢ [do-
konywanie zmian w swych negatywnych emocjach wyzwalanych przez
negatywne zdarzenia], utrzymywanie [przeksztalcanie otoczenia celem do-
$wiadczania pozytywnych zdarzen] oraz doznawanie [delektowanie sie po-
zytywnymi uczuciami dostarczanymi przez pozytywne zdarzenia]. Uni-
kanie i utrzymywanie [oba zwiazane z wydarzeniami] przynaleza do kon-
troli pierwotnej [poznawczo-behawioralnej], zas zmaganie si¢ i doznawa-
nie [dotyczace emocji] przynaleza do kontroli wtérnej [emocjonalnej] [9].

F. Bryant uwaza, ze kontrola pozytywnych zdarzeni i emocji, szczeg6l-
nie sprzyja réwnowadze psychicznej. Z kolei unikanie negatywnych zda-
rzer, a utrzymywanie pozytywnych emocji sprzyjaja przejmowaniu kon-
troli behawioralnej nad wtasnym zyciem. Natomiast przekonanie o umie-
jetnosci zmagania si¢ z negatywnymi wydarzeniami i delektowania si¢
emocjami pozytywnymi pozwalaja przeja¢ kontrole poznawcza i behawio-
ralng. Dwa typy umiejetnosci — unikanie tego, co negatywne i osigganie
tego, co pozytywne — odzwierciedlaja zdolnos$¢ cztowieka do zmieniania
wlasnego swiata [wydarzen; to kontrola pierwotna] lub zmieniania siebie
[swych uczué; to kontrola wtérna]. Badania pokazaly, ze pacjenci onko-
logiczni we wczesnej fazie leczenia przeciwnowotworowego maja obni-
zone poczucie kontroli wlasnego zycia, przy czym szczegdlnie obniza si¢
u nich kontrola zdarzen [pierwotna], za$ znacznie wzrasta lub pozostaje
na $rednim poziomie, kontrola emocji [wtérna] [12]. Samokontrola oka-
zala si¢ waznym elementem adaptacji do choroby nowotworowej w fazie
jej leczenia. Jaki jest jej poziom u pacjentéw w zaawansowanym stadium
raka — odpowiedzi na to pytanie majq dostarczy¢ wyniki nizej referowa-
nych badan.

Uczucia pacjentow z zaawansowanym rakiem

Smutek, depresja, lgk s ich stanami powszechnymi. Niekt6rzy prze-
zywaja bunt, gniew, zlorzecza wszystkim i wszystkiemu. Inni zamykaja
si¢ w sobie, sa apatyczni, maloméwni. U innych poczucie glebokiej nie-
sprawiedliwosci losu miesza si¢ z poczuciem winy. Juz nie wierza w dobre
rokowania, w ogdle boja si¢ rokowan. Potrzebuja uspokajania, obecnosci
bliskich, ich uwagi, stéw pokrzepienia i wzbudzania nadziei. Niektorzy
popadaja w rozpacz, z ktérej nie potrafig si¢ otrzasngé by przezywac
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zycie, ktére im zostato [5, 6, 13, 14, 15]. Kiedy u pacjentéw mija szok wy-
wotany zlym rokowaniem, pojawia si¢ pytanie: ile jeszcze czasu zostato?
dni? tygodni? miesigcy? A moze lat? Na ogét nie ma na nie dobrych
odpowiedzi. Moze nawet w ogéle nie ma na nie odpowiedzi. Dlatego
pozostaje zycie do przezycia i dazenie do jak najlepszej jego jakosci.

Jakosc zycia pacjentow z zaawansowanq chorobg nowotworowq

Niewiele jest badari poswigconych jakosci zycia chorych w stanie ter-
minalnym, w przeciwienistwie do liczby badari prowadzonych we wcze-
$niejszych fazach choroby [16]. Jedna z trudnosci jest niedostosowanie na-
rzedzi pomiarowych do zmian w stanie psychofizycznym pacjenta. Inne
to opory psychiczne u oséb przeprowadzajacych badanie lub niechetny
stosunek rodziny pacjenta, ktéra w badaniu upatruje braku szacunku dla
powagi sytuacji. Wyj$ciem z tego impasu jest zwrécenie si¢ wprost do pa-
cjenta z prosba o wyrazenie zgody na przeprowadzenie takiego badania.
Po pierwsze dlatego, ze to on samodzielnie dokonuje oceny swego zycia
i jego jakosci, po drugie jego wspélpraca moze poprawic¢ efektywnoscé
opieki medycznej i pozamedycznej, ktérej wymaga stan pacjenta.

Jakos¢ zycia pacjenta z choroba nowotworowa jest definiowana jako
stan samopoczucia, skiadajacego si¢ ze zdolnosci radzenia sobie z co-
dziennymi zadaniami oraz z satysfakcji pacjenta z jego funkcjonowania
na wszystkich poziomach, z kontroli nad choroba, objawami zwigza-
nymi z zastosowang metoda leczenia. Badacze jakosci zycia w chorobie
nowotworowej sa zgodni co do tego, ze podstawowe elementy jakosci
zycia pacjenta to: stan somatyczny, funkcjonowanie psychiczne [emocjo-
nalne i poznawcze], relacje spoteczne [towarzyskie, przyjacielskie, zawo-
dowe], funkcjonowanie w rolach spotecznych [rodzinnych, matzeniskich].
Sugeruja branie pod uwage dodatkowe komponenty, zaleznie od celu
badawczego, np. seksualnos¢, obraz ciata, status ekonomiczny, Swiato-
poglad [13, 14, 17, 18].

Mimo braku jednomys$lnosci w kwestii definiowania jakosci zycia pa-
cjentéw z choroba nowotworowa badacze sg zgodni co do tego, ze ja-
kos¢ ta podlega ocenie subiektywnej i to ja uwaza si¢ za najbardziej
istotne Zrédlo informacji. Oceny obiektywne, dokonywane przez postron-
nych obserwatoréw, traktowane sa jako informacje dodatkowe. Drugim
zagadnieniem, co do ktérego badacze sg zgodni jest to, ze jakos¢ zycia
jest procesem czasowo zmiennym, podatnym na dziatanie czynnikéw ze-
wnetrznych i wewnetrznych, a nie stabilnym wynikiem, uzyskanym na
podstawie dokonanych pomiaréw [15].
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Celem referowanych ponizej badan jest ujawnienie wptywu spostrze-
gania kontroli wlasnego zycia w terminalnej fazie choroby nowotworowej
na przezywane uczucia oraz oceng jakoSci zycia przez pacjentéw z za-
awansowanym rakiem.

Material i metody

Badanie przeprowadzano na Oddziale Onkologicznym Szpitala im.
St. Leszczyniskiego w Katowicach, od maja 2006 do lutego 2008 r. Bada-
nych byto 200 pacjentéw z zaawansowanym rakiem [100 kobiet i 100 mez-
czyzn]. Typ choroby nowotworowej nie byt kontrolowang zmienng po-
$redniczaca. Srednia wieku badanych oséb wyniosta 62,5 lat. W badaniu
postuzono sig ilosciowymi narzedziami badawczymi: a/ dla zmiennej nie-
zaleznej — kontrola zycia — Kwestionariuszem Spostrzeganej Kontroli Zy-
cia F. Bryanta [9]; b/ dla zmiennych zaleznych — uczucia i jako$¢ zycia —
HADS [19] oraz Kwestionariuszem QLQ-30 [20]. Dla weryfikacji modelu
badawczego wykorzystano analize¢ Sciezek. Wplyw zmiennych demogra-
ficznych i medycznych na 6 obszaréw zycia oraz na przezywane uczucia
pacjentéw z zaawansowanym rakiem badano za pomocg korelacji r Pear-
sona i analizy wariancji ANOVA.

Wyniki badan i oméwienie

Ponizej na rysunku 1 i 2 przedstawiono wyniki analizy $ciezek w obu
badanych grupach pacjentéw z zawansowang choroba nowotworowa.

Analiza $ciezek w grupie badanych kobiet (Rys. 1) pokazuje, ze:
a) spostrzegana kontrola zycia wplywa na poziom ich zaburzen afektyw-
nych, za$ brak probleméw behawioralnych i poznawczych zmniejsza po-
ziom ich leku i depresji; b) wysitki kobiet, ukierunkowane na wprowadza-
nie zmian w $wiecie otaczajacym oraz wilasnych uczuciach, maja istotny
wplyw na jakos¢ zycia, przede wszystkim na funkcjonowanie w matzen-
stwie; c) kobiety z zaawansowang choroba nowotworowa doswiadczaja
rozbicia planéw zyciowych, celéw matzeriskich oraz marzeri, zwigzanych
z rolg ,rodzicéw” i/lub , dziadkéw”.

Analiza $ciezek w grupie mezczyzn z zaawansowang chorobg no-
wotworowa (Rys. 2) pokazuje, ze: a) spostrzegana kontrola zycia wptywa
w stopniu istotnym statystycznie na poziom ich depresji, a konsekwentne,
stanowcze przeciwdziatanie negatywnym skutkom choroby [silnie zwig-
zane z kontrolg behawioralng — pierwotna] zmniejsza lek u badanych
mezczyzn, jednak niski poziom kontroli wlasnych emocji [kontroli wtor-
nej] zwigksza nasilenie ich depresji; b) kontrola wlasnego Zzycia nie



268

Agnieszka Pietrzyk, Sebastian Lizificzyk

Rys. 1. Analiza $ciezek w grupie kobiet z zaawansowanym stadium raka
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wplywa istotnie na ocene mezczyzn jakosci ich Zycia; jest ona negatyw-
nie skorelowana z funkcjonowaniem somatycznym, poznawczym, emo-
cjonalnym leczacych si¢ mezczyzn; c) brak bliskosci, intymnosci w zyciu
malzeriskim znaczaco obniza oceng jakosci zycia badanych mezczyzn, na-
tomiast dobre, otwarte, czeste relacje z kolegami, sasiadami oraz innymi
mezczyznami leczacymi raka podnosza oceng tej jakosci.

Tabela 1. Wplyw wieku pacjentéw z zaawansowanym rakiem
na wyszczeg6lnione obszary jakosci ich zycia oraz uczucia

Funkgj. | Funkcj. | Funkg. | Funkg. | Funkgj. Funkgj.
Wiek biolo- | poznaw- | emocjo- spol. spol. spol. Lek | Depresja
giczne cze nalne | pozostale | rodzina | matzeristwo
Kobiety 0,300** | 0,193* 0,044 0,265** | 0,390*** 0,084 0,144 | 0,414
Mezczyzni | 0,105 0,290** 0,206 0,278** | 0,431*** 0,038 -0,178 | 0,071

Poziom istotnosci (p) * < 0,05; ** < 0,01; *** < 0,001

Wyniki zawarte w tabeli 1 pokazuja, ze: a) wiek kobiet wplywa zna-
czgco na wigkszos¢ obszaréw jakosci ich zycia; im sg starsze w tym wigk-
szym stopniu do$wiadczajg probleméw somatycznych, poznawczych, tym
ubozsze sa ich relacje spoleczne oraz tym wiecej maja konfliktéw i nie-
porozumiert matzeriskich; b) wraz z wiekiem wzrasta takze nasilenie ich
depresji. Niemniej jednak wiek badanych kobiet nie wplywa istotnie na
poziom ich lgku; c) zmienna wieku w grupie badanych mezczyzn nasila
ich zaburzenia poznawcze, obniza poziom relacji spotecznych i rodzin-
nych, jednak nie uposledza ich funkcjonowania emocjonalnego.

Tabela 2. Wplyw czasu leczenia przeciwnowotworowego
na wyszczeg6lnione obszary jakosci zycia oraz uczucia
pacjentéw z zaawansowanym rakiem

Funkgj. | Funkg. | Funkcj. | Funkc. | Funkg. Funkgj.
Czas biolo- | poznaw- | emocjo- spol. spol. spol. Lek | Depresja
giczne cze nalne | pozostale | rodzina | malzeristwo
Kobiety 0,070 -0,112 | -0,039 -0,101 -0,063 -0,094 0,151 0,084
Mezczyznie | 0,257** 0,202 0,248* 0,056 | —0,005 0,075 -0,040 0,196

Poziom istotnosci (p) * < 0,05; ** < 0,01; *** < 0,001

Wyniki zawarte w tabeli 2 ujawniaja, ze: a) w grupie kobiet z za-
awansowang chorobg nowotworowa czas leczenia nie zmniejsza w stop-
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Rys. 3. Wplyw metody leczenia na problemy afektywne pacjentéw
z zaawansowanym rakiem
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Rys. 4. Wplyw metody leczenia przeciwnowotworowego na jako$¢ zycia kobiet
z zaawansowanym rakiem

40
35}
32|25
30
25t 7
20
i s
g | Bl
z | T
s T 10}25
10+ =
5t
—o— FUNKCJ. BIOLOGICZNE
-0- FUNKCJ. SPOE. - MAE ERISTWO
0
CHEMIOTERAPIA RADIOTERAPIA

METODA

Funkcjonowanie biologiczne p < 0,001; F = 15,73(80)

Funkcjonowanie spoleczne-malzeristwo p < 0,05; F = 5,37(80)



Spogladanie w oczy $mierci. Co si¢ wtedy dzieje z kontrolg zycia, uczuciami... 271

niu istotnym statystycznie jakosci ich zycia ani nie zwigksza poziomu
probleméw afektywnych; b) zmienna ta w grupie badanych mezczyzn
podnosi jedynie poziom probleméw somatycznych i emocjonalnych, ale
wplyw ten jest niewielki.

Rysunki 3 i 4 obrazuja wptyw metody leczenia na poziom probleméw
afektywnych oraz jakos¢ zycia badanych pacjentéw z zaawansowanym
rakiem

Wyniki wskazujg, ze chemioterapia w mniejszym stopniu zmniejsza
symptomy fizyczne (zwlaszcza bol) niz radioterapia. Niemniej jednak che-
mioterapia bardziej niz radioterapia zwigksza liczbe probleméw w zyciu
matzeriskim badanych kobiet. W grupie mezczyzn wplyw metody lecze-
nia przeciwnowotworowego nie ma istotnego wplywu na jakos¢ ich zycia
i zaburzenia afektywne.

Whioski

Zdolnoé¢ zmieniania wlasnego swiata [kontrola pierwotna] pozwala
pacjentom z zawansowanym rakiem dostosowywaé swe dzialania do
nowych okolicznodci zyciowych dzieki rozumieniu sytuacji i swej roli
w nich [9]. Zmienianie samego siebie [kontrola wtérna] w terminalnej fa-
zie choroby nowotworowej ma wigksze znaczenie dla kobiet niz dla mez-
czyzn. To one, szukajgc mozliwosci przezywania radosci, nadziei, uspoko-
jenia [2, 5, 6] doswiadczajg nizszej depresji i leku niz mezczyzni. Dla ba-
danych mezczyzn zmienianie swych uczud nie jest wazna umiejetnoscia,
stad depresja jest u nich powaznym problemem zyciowym w badanej fa-
zie raka. Jednoczesnie dzigki asertywnym zachowaniom mezczyZni radza
sobie z lekiem lepiej niz badane kobiety [6]. Kobiety tracac kontrole po-
znawcza, emocjonalng i behawioralng nad swym zyciem w terminalnej fa-
zie raka doswiadczaja obezwladniajacych je zaburzeri afektywnych [4, 14].
Te, ktére umiejetnie kontroluja swe negatywne uczucia, koncentruja si¢ na
problemach do rozwigzania, na ich emocjonalnych i behawioralnych stro-
nach [2, 6, 12]. MezczyZni wykorzystuja przede wszystkim kontrole pier-
wotng, zachowuja ufno$¢ w swa zdolnosé przeciwdziatania negatywnym
zdarzeniom, a podtrzymywania pozytywnych, co skutkuje ich wzglednie
dobrym samopoczuciem w badanej fazie choroby nowotworowej. Nie-
mniej jednak niski poziom kontroli wlasnych emocji nasila u mezczyzn
glebokos¢ depresji [1, 5].

Zaawansowana choroba nowotworowa i jej leczenie narusza wszyst-
kie obszary jakosci zycia badanych pacjentow [13, 17]. Kobiety dos¢ do-
brze radza sobie z objawami somatycznymi, problemami poznawczymi,
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emocjonalnymi, sa wystarczajaco usatysfakcjonowane swymi relacjami
spofecznymi. Niemniej jednak brak im zadowolenia z zycia rodzinnego
i matzenskiego, co w konsekwencji obniza ocene jakosci ich zycia [14, 16].
Megzczyzni dbaja o réznorodnos¢ i intensywnos$¢ swych relacji spofecz-
nych, ktére sg dla nich podstawowym Zrédlem wsparcia, podnoszacym
poziom ich oceny jakosci zycia. Niestety dolegliwe objawy somatyczne,
problemy poznawcze, emocjonalne, nierozwigzane problemy malzeriskie
redukuja pozytywnos¢ oceny jakosci ich zycia [14, 16].

Uzyskane wyniki badan potwierdzajq gltéwny cel dziatania oséb
wspierajacych pacjentéw z zaawansowanym rakiem: opieka paliatywna
musi uwzgledniac wszystkie obszary bio-psycho-spolecznego funkcjonowania pa-
cjentow onkologicznych [13] po to, aby wesprze¢ ich w ars moriendi [1, 6].
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Krystyna Kurowska!, Magdalena Zajac?

Zapotrzebowanie na relacje wspierajace
a orientacja zyciowa oséb chorych na choroby
nowotworowe

Wstep

Choroba nowotworowa jest powszechnie postrzegana jako ciezkie
schorzenie zagrazajace zyciu, budzace lgk i niepokdj. Jak cztowiek ra-
dzi sobie z chorobg, zalezy nie tylko od stanu jego zdrowia, a takze
od czynnikéw psychologicznych i spotecznych. W momencie pojawienia
sie¢ choroby waznym elementem jest rodzina oraz osoby otaczajace cho-
rego, ktére tworzg warunki sprzyjajace powrotowi chorego do zdrowia,
co wywiera istotny wplyw na jej przebieg. Czgstokro¢ pojawiajg si¢ takie
sytuacje, w ktérych cigzko pogodzic¢ si¢ z chorobg, niepetnosprawnoscia,
czy tez nieunikniong $mierciaq. W przypadku rozpoznania choroby nowo-
tworowej sytuacje te sa nagminne.

Aaron Antonovsky, twoérca koncepcji poczucia koherencji dowiédt,
iz czlowiek posiada uogélnione zasoby odpornosciowe, ktére mobilizuja
ludzi do walki z przeciwno$ciami, jakie spotykaja nas w trakcie zycia.
Niewatpliwie bardzo trudnym wydarzeniem w zyciu czlowieka jest roz-
poznanie choroby nowotworowej i ucigzliwe leczenie jej chemioterapia.
Zdolnoé¢ funkcjonowania w tej trudnej sytuacji w oparciu o wykorzy-
stanie zasobéw Srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego, umozliwia
osobie z choroba nowotworowa rozpoczaé walke o zdrowie. Silne po-
czucie koherencji i wsparcie spofeczne pozwalajg tym ludziom walczy¢
z chorobg nowotworowa i czesto dotkliwymi skutkami leczenia cyto-
statykami.

I Katedra i Zaklad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej, CM w Bydgoszczy, UMK
Torun

2 Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, Katedra Psychologii Wspomagania
Rozwoju, Bydgoszcz
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U podstaw salutogenetycznej orientacji lokujacej orientacje zyciowa
w centrum myslenia o zdrowiu, lezy fundamentalne zalozenie filozo-
ficzne zgodnie, z ktérym ,,...organizm ludzi ze swej natury znajduje
sie¢ w dynamicznym stanie heterostatycznego braku réwnowagi. Bez
wzgledu na to, czy stresory sa pochodzenia wewnetrznego, czy zewnetrz-
nego (...) nieustannie spotykamy si¢ w zyciu z bodZcami, na ktére nie
mamy gotowej, adekwatnej odpowiedzi adaptacyjnej, na ktére musimy
jako$ zareagowac” [1].

Ogolne zasoby odpornosci okreslone przez Antonovsky’ego (GRRs)
maja za zadanie ufatwi¢ cztowiekowi zmaganie si¢ ze stresowymi czyn-
nikami. Antonovsky uwaza, iz osoby z wysokim poczuciem koherencji
beda prezentowac gotowos¢ do wykorzystywania potencjalnych zasobéw
odpornosciowych w przeciwieristwie do 0séb z niskim poczuciem kohe-
rencji. To wiadnie osoby o silnym SOC utrzymuja badZ poprawiaja swoja
pozycje na continuum zdrowia — choroba bez wzgledu na jej aktualng
lokalizacje [2].

Znacznie nizszy u chorych niz u zdrowych poziom ogélnego po-
czucia koherencji i jego skiadnikéw, zdaniem Skokowskiego, moze ob-
razowac zakl6cajacy dla przebiegu proceséw orientacyjnych czlowieka
wplyw przezy¢ i doswiadczen zwigzanych z chorobg nowotworowa oraz
zagrozen zwigzanych z operacja. Ogdlne poczucie koherengji, a zwlasz-
cza poczucie zrozumialosci, ma zdolno$ci tagodzenia napiecia lekowego
u oséb z wysokim poczuciem koherencji. Wyniki badan sugeruja, iz
u oséb chorych poczucie koherencji stracifo swojg funkcje ochronng
polegajaca na tagodzeniu napigcia lekowego, nie chroni ludzi chorych
przed dezorientacja wynikajaca z przeksztalcenia sie napiecia emocjo-
nalnego w stan stresu i szkodliwych dla zdrowia skutkami streséw [3].
Badania Basiniskiej dotyczace identyfikacji rodzajow strategii radzenia
sobie w konfrontacji stresowej dotyczacej stanu zdrowia u chorych za-
grozonych rakiem piersi i rakiem narzadéw rodnych, niezaprzeczalnie
udowadniajg zgodnos¢ tez zawartych w teorii Antonovsky’ego méwia-
cych, iz w chorobie stabnie poczucie koherencji. Postawe wobec cho-
roby ksztaltuje ocena czym jest dana sytuacja i jakie zasoby zarad-
cze sa mozliwe do sprostania wymaganiom. W sytuacjach dotycza-
cych zdrowia poczucie koherencji bylo wyzsze niz w stanie niepew-
nosci [4]. Walka z rakiem to wspdlny wysilek i odpowiedzialnos¢ pa-
cjenta, jego najblizszych i zespotu leczacego. To partnerstwo opiera sie
na uczciwosci, komunikatywnosci, wzajemnej edukagcji i woli wypelnia-
nia swoich zadan. Lekarze podejmuja odpowiedzialno$¢ za planowa-
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nie najbardziej skutecznego leczenia, jego wdrazanie i wspieranie cho-
rego. Pacjent ma podjaé¢ odpowiedzialnos¢ za prawidlowe odzywianie,
gimnastyke rehabilitacyjng i wiasciwe nastawienie psychiczne do lecze-
nia. Realizacja powyzszych celéw umozliwi zwigkszenie zdolnosci ra-
dzenia sobie, wzmoze wole zycia i zapewni wiecej wiary i sit w walce
z choroba [5].

Badacze probleméw uwazajg, ze dla osoby chorej korzysci ze wspar-
cia s3 o wiele wigksze, niz z niejednej terapii medycznej. W przypadku
powaznych choréb somatycznych pacjenci z wigkszym wsparciem szyb-
ciej wracaja do zdrowia, zyjq dtuzej. Pacjentom majacym wsparcie spo-
feczne tatwiej jest dostosowac si¢ do zaleceni lekarskich, majg oni nizszy
ogdlny poziom napigcia emocjonalnego, co pozytywnie wplywa na ich
zdrowie [6].

W sytuacjach, gdy wsparcie spoleczne zastepuje czlowiekowi inne
sposoby rozwigzywania probleméw w sytuacjach trudnych, a zwlaszcza
gdy wystepuje to permanentnie, moze nastapic utrata zdolnosci jednostki
do samodzielnego radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych, zanik samo-
dzielnoéci i coraz bardziej nastepuje uzaleznienie sie osoby od wsparcia
i pomocy otoczenia. Wysoki i staly poziom wsparcia otrzymywany przez
czlowieka od oséb go otaczajacych, moze wywiera¢ negatywny wplyw
na zdolnosci adaptacyjne jednostki [7]. Stad tak istotne wydaje sie utrzy-
manie jego wlasciwego poziomu.

Wsparcie spoteczne rozumiane jest w sposéb dwojaki: strukturalnie
badz funkcjonalnie. Wsparcie strukturalne okresla obiektywnie istniejace
i dostepne sieci spoteczne, ktére réznia si¢ od innych sieci tym, ze po-
przez fakt istnienia wiezi, kontaktéw spolecznych i przynaleznosci, pet-
nig funkcje pomocna dla oséb znajdujacych si¢ w trudnych sytuacjach.
Wigkszos$¢ autorow definiuje jednak wsparcie spofeczne funkcjonalnie.
Wsparcie spofeczne okreélane jest wtedy jako rodzaj interakcji spotecz-
nej, ktéra zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikéw w sytuacji
problemowej, trudnej, stresowej lub krytycznej. Niezaleznie od réznic
definiowania, najczesciej wyrdznia si¢ i poddaje badaniom nastepujace
wsparcia [8]:

e wsparcie emocjonalne — polega na przekazywaniu emocji podtrzy-
mujacych, uspakajajacych, odzwierciedlajacych troske i pozytywne
ustosunkowanie do osoby wspieranej,

* wsparcie wartosciujace — to zachowania wspierajgce majace na celu
stworzenie poczucia waznosci dla oséb bliskich i podwyzszenie sa-
mooceny,
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e wsparcie informacyjne — wymiana w toku interakcji informacji, ktére
wplywaja na lepsze zrozumienie sytuacji, pofozenia zyciowego i pro-
blemu,

* wsparcie instrumentalne — rodzaj instruktazu polegajacy na przeka-
zywaniu informacji o konkretnych sposobach postepowania, a takze
forma modelowania skutecznych zachowar zaradczych. Wsparcie to
polega na udzielaniu bezposredniej pomocy w formie ustug, daréw
lub pozyczek.

Rézne sytuacje zyciowe modyfikuja zaréwno rodzaje wsparcia kto-
rych oczekuje pacjent, jak réwniez ich ilo$¢, to co podkreslane jest w ob-
serwacjach wielu badaczy to fakt, iz sytuacja trudna badz sytuacja cho-
roby zwigksza zapotrzebowanie chorych na wsparcie o charakterze emo-
cjonalnym. Celem przeprowadzonych badarn bylo ustalenie czy istnieje
u chorych terminalnie relacja pomiedzy ich potrzeba wsparcia, jako czyn-
nikiem spofecznym a ich orientacjg zyciowq — elementem psychologicznej
percepcji Swiata.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w Oddziale Chemioterapii Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy w latach 2007-2008. Badaniem objeto
grupe 80 pacjentéw, wykorzystano Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego
K. Kmiecik-Baran, Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) A Anto-
novsky’ego, ankiete konstrukcji wlasnej. Zatozenia badawcze weryfiko-
wano przy uzyciu testu Fichera, test F — jednoczynnikowa analiza wariacji
na poziomie istotnosci statystycznej, gdzie p < 0,05. Do oceny sity wspé6t-
zmienno$ci postuzono sie wspétczynnikiem korelacji liniowej Pearsona

Wyniki

Sredni wiek badanych pacjentéw wynosit 51,3 lat. Najmtodszy pacjent
miat 23, najstarszy 83 lata. Odchylenie standardowe réwne jest liczbie
11,72 lat. Przecietnie badane osoby to osoby w wieku 40-62 lata. Zde-
cydowana wigkszoé¢ stanowily kobiety — 54 osoby (67,5%). MezczyZni
stanowili jej 32,5% tj. 26 0s6b. Zdecydowana wigkszos¢ badanych pocho-
dzita z miasta — 58 0s6b, natomiast 22 osoby to mieszkaricy wsi. Naj-
wieksza grupe pacjentéw stanowily osoby zamezne — 70%. Osoby roz-
wiedzione — 11,25%, owdowiali — 7,5%. Jedna osoba deklarowata, ze ma
stalego partnera, 3 osoby — ze sg samotne. Wigkszo$¢ badanych posiadata
wyksztalcenie Srednie. Jest to ponad pofowa badanych — 52,5%. Réwnie
liczne 20% byly grupy oséb z wyksztalceniem wyzszym oraz z wyksztat-
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Tabela 1. Elementy poczucia koherencji (SOC) (N = 80)

Srednia Minimum | Maksimum | Odch. Std.
Zrozumienie 44 4 23 67 9,60
Zaradnosé 38,2 17 65 7,60
Sensownosé 31,0 19 53 6,01
SOC globalne 113,7 83 181 16,09

ceniem zawodowym. Niespelna 7,5% badanych posiadata wyksztalcenie
podstawowe. Najwigksza grupe stanowily osoby utrzymujace si¢ z pracy
zawodowej — 45% badanych. Drugg liczng grupa byli emeryci — 28,75%,
a niemal 19% to rencisci. Pacjenci utrzymujacy sie z zasitku lub na utrzy-
maniu rodziny to nieliczne przypadki — 1,25%. Wigkszoé¢ badanych miata
za sobg etapy leczenia chirurgicznego i chemioterapi¢ — 50% pacjentéw,
natomiast 20% pacjentéw wylacznie chemioterapi¢. Te dwa etapy lecze-
nia stanowily Iacznie 70% grupy badanych. Wszystkie trzy etapy lecze-
nia (radio- i chemioterapia i leczenie chirurgiczne) byly przeprowadzone
niemal u 18% badanych. Natomiast leczenie radioterapeutyczne i chemio-
terapeutyczne bez leczenia chirurgicznego dotyczylo tylko jednej osoby.
Osoby ankietowane najczesciej mogtly liczy¢ na swoja najblizsza rodzing,
tak deklarowalo 43,75%. Wystepowaly réznego typu konfiguracje oséb
udzielajacych wsparcia badanym, ale co jest charakterystyczne w wiek-
szoSci z nich za kazdym razem wystepuje rodzina ewentualnie rodzina
dalsza lub przyjaciele.

W celu okre$lenia poczucia koherencji oséb z chorobg nowotworowg
obliczono jego statystyki opisowe, ktére zawiera tabela 1. W zakresie zro-
zumiatoSci widoczne jest duze zréznicowanie badanych, poniewaz mini-
malny wynik to 23 p, maksymalny 67 p. Srednig badani uzyskali w wyso-
kosci niespetna 44,5 punktéw, podczas gdy jest to skala, ktéra ma najwie-
cej itemoéw. Odchylenie standardowe wynosi niemal 10, czyli prawie 25%
Sredniej, mozna tutaj méwi¢ o dosy¢ sporym zréznicowaniu badanych.
Zaradnos$¢ posiadala rozpigtos¢ wynikéw miedzy (minimum) 17 punk-
tow a (maksimum) 65 p, widzimy tutaj bardzo duze zréznicowanie, prze-
kraczajace 20% $redniej, mimo iz warto$¢ odchylenia standardowego jest
nieco mniejsza 7,65, jednakze i Srednia w tym przypadku jest nizsza. Row-
niez sensowno$¢ posiadala duza rozpigtos¢ wynikéw badanych — od 19
do 53 p, ze érednig ponad 31 p i odchyleniem standardowym przekra-
czajacym 6 p, stanowi to ponad 20% udzialu w $redniej. Globalne SOC
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Tabela 2. Statystyki opisowe otrzymywanego wsparcia spolecznego

(N = 80)
Srednia Minimum | Maksimum | Odch. Std.
Wartosciujace 17,7 12 22 2,04
Emocjonalne 17,3 8 25 4,05
Informacyjne 19,9 6 28 2,70
Instrumentalne 18,9 13 23 1,80

jest na poziomie 113 punktéw, z minimalnym wynikiem 83 p a maksy-
malnym 181 p. Wyraznie wida¢, ze wyniki te sg nizsze niz normy okre-
Slone przez Antonovsky’ego. Wyniki te nie wyczerpuja maksimum skali.
Odchylenie standardowe réwne 16, lokuje sie w granicach 15% wartos$ci
Srednich w zwigzku z czym jest stosunkowo znaczne.

W kolejnym kroku okreslono, jakimi typami wsparcia charakteryzuja
si¢ badani, oraz czy typy te réznicujg chorych. Tabela 2 zawiera staty-
styki opisowe typéw wsparcia. Zostaly w niej umieszczone rézne typy
wsparcia: warto$ciujace, emocjonalne, informacyjne i instrumentalne. Ich
$rednie s3 podobne, chociaz najwyzszy poziom ma wsparcie informa-
cyjne niespetna 20. Zdecydowanie najnizszy poziom dotyczy wsparcia
emocjonalnego — 17,3 p. Jest to cecha charakterystyczna dla oséb chorych,
w badaniu istotno$ci réznic pomiedzy typami wsparcia nie stwierdzono
istotnej statystycznie r6znicy. Wyniki uzyskane dla wsparcia wartosciujg-
cego z minimum 12 i maksimum 22 p oraz odchyleniem standardowym
rownym 2,04 oznacza, ze wsparcie warto$ciujace nie r6zni oséb z cho-
roba nowotworowa, sa oni stosunkowo zgodni w jego ocenie. Natomiast
dla wsparcia emocjonalnego rozpigtos¢ wynosi od 8 do 25 punktéw, co
jest juz zréznicowaniem zdecydowanie wigkszym, odchylenie standar-
dowe jest wieksze — 4, co w przypadku $redniej réwnej 17 tez stanowi
niemal 25% $redniej, czyli zréznicowanie w zakresie wsparcia emocjo-
nalnego jest duze. Wsparcie informacyjne, ktére posiadato najwyzsza ze
wszystkich typéw Sredniq wskazuje takze najwyzszy zakres wynikéw
- od 6 do 28, jednoczesnie odchylenie standardowe jest niskie, niespeina
3 punkty co méwitoby, ze w przypadku wsparcia informacyjnego badani
sq homogeniczni w jego ocenie. We wsparciu instrumentalnym widoczna
jest Srednia na poziomie niemal 19 punktéw, z minimum 13 p, i maksi-
mum 23 p, réwniez bardzo male jest odchylenie standardowe tego typu
wsparcia. Mozna wiec uznaé, ze osoby z chorobg nowotworowsq réznia
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Tabela 3. Zwiazek pomiedzy poziomem poczucia koherencji i jego
skladowymi a wsparciem spolecznym u oséb z choroba
nowotworowa poddawanych chemioterapii

Zrozumienie | Zaradnos¢ Sensownos¢ | SOC globalne
Wartodeiuiace ~0,0795 ~0,1737 0,0493 ~0,1117
13 p = 0,483 p =0,123 p = 0,664 p = 0,324
Emocionalne 0,0143 ~0,0298 0,0523 0,0139
) p = 0,900 p = 0,793 p = 0,645 p = 0,902
Informacyine 0,1757 ~0,2566 ~0,0049 ~0,0187
Y] p =0,119 p = 0,022* p = 0,966 p = 0,869
Instrumentalne 0,0913 ~0,1776 ~0,1629 ~0,0907
p = 0,420 p =0,115 p = 0,149 p = 0,424

si¢ wsparciem emocjonalnym pomiedzy soba, natomiast w pozostatych
typach wsparcia pozostaja wzglednie homogeniczng grupa.

W kolejnej analizie okredlano, czy istnieje zwiazek pomiedzy po-
ziomem poczucia koherencji i jego sktadowymi, a poziomem otrzymy-
wanego wsparcia spotecznego u oséb z choroba nowotworowa podda-
wanych chemioterapii. W tym celu okreslono macierz korelacji zawarta
w tabeli 3. Po przeprowadzeniu analizy wynikéw okazato sieg, ze istnieje
jeden jedyny wspoélczynnik istotny statystycznie. Jest to zwigzek pomie-
dzy zaradnoscig a wsparciem informacyjnym, jest to zwigzek przeciwny
o niskiej sile. Mozna interpretowac¢ go w taki sposéb, ze im wigksza za-
radnos¢ badanych, tym mniej wsparcia o charakterze informacyjnym ci
badani otrzymuja, co jest uzasadnione teoretycznie. W pozostalych ty-
pach zwigzkéw nie stwierdzono ich istotnosci statystycznej. Prawdopo-
dobng przyczyna takiego stanu jest ograniczona liczebno$¢ préby. Analo-
giczne badania nalezaloby przeprowadzi¢ na innej, szerszej grupie oséb.
Inna interpretacja wskazuje na kierunek podkreslajacy znaczenie ukry-
tych zmiennych — o charakterze medycznym badZz socjodemograficznym,
wplywajacych na opisany zwigzek. W celu zobrazowania ich potencjal-
nego wplywu na zawarte w temacie zmienne, okreslono wplyw zmien-
nych socjodemograficznych na zréznicowanie wsparcia i poziomu SOC.
W niniejszym artykule zaprezentowane zostaly ponizej pewne wybidrcze
tendencje, dotyczace wsparcia spotecznego. Tabela 4 zawiera zréznico-
wanie badanych ze wzgledu na pteé. Ple¢ r6zni badanych pod wzgledem
wsparcia informacyjnego, okazuje si¢ ze mezczyzni doznaja tego wsparcia
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Tabela 4. Zr6znicowanie oceny wsparcia badanych ze wzgledu na plec

Srednia M Srednia K T P
Wartosciujace 17,1 18,00 -1,7572 0,0827
Emocjonalne 17,8 17,05 0,8149 0,4175
Informacyjne 20,9 19,40 2,4342 0,0172
Instrumentalne 19,2 18,70 1,1354 0,2596

Tabela 5. Analiza otrzymywanego wsparcia spolecznego ze wzgledu
na posiadanie dzieci

Srednia
T P
Posiadajacy Nie posiadajacy
dzieci dzieci
Wartosciujace 17,6 18,1 -0,8250 0,4118
Emocjonalne 16,9 19,1 -1,8147 0,0734
Informacyjne 19,6 21,3 -2,0330 0,0454
Instrumentalne 18,7 19,6 -1,5703 0,1203

zdecydowanie wiecej niz kobiety. Wsparcie informacyjne u kobiet znaj-
duje si¢ na granicy trendu statystycznego. Niestety kobiety otrzymuja
mniejsza ilos¢ informacji niz mezczyzni w podobnej sytuacji. Wsparcie
warto$ciujace byto réwniez rézne, co jest zaskakujace bylo ono wyzsze
u kobiet niz u mezczyzn, w publikacjach na ten temat badacze opisuja
tendencje odwrotna.

W kolejnej analizie ocenie poddano otrzymywane wsparcie ze
wzgledu na posiadanie dzieci (tabela 5). Posiadanie dzieci okazalo sie
istotnie réznicowa¢ wsparcie informacyjne. Osoby, ktére majg dzieci uzy-
skuja mniej wsparcia informacyjnego, niz te, ktére dzieci nie posiadaja. Na
granicy trendu statystycznego jest réwniez wsparcie emocjonalne. Oka-
zuje sie, ze ci ktérzy nie posiadaja dzieci otrzymuja wiecej wsparcia emo-
cjonalnego, jest to réwniez bardzo zaskakujgce. Przypuszcza sig, ze osoby,
ktére posiadaja dzieci uwazajg, ze to czego doznajg nie jest wsparciem
tylko normalnym zachowaniem, nie majacym charakteru wspierajacego.
Osoby samotne doceniajg natomiast w wyzszym stopniu to czego doznaja
od innych.
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Tabela 6. Analiza otrzymywanego wsparcia spolecznego ze wzgledu

na wiek
Wiek F P
Wartosciujace 2,4613 0,0027
Emocjonalne 0,6940 0,8717
Informacyjne 0,8034 0,7520
Instrumentalne 1,3114 0,1984

Tabela 7. Analiza otrzymywanego wsparcia spolecznego ze wzgledu
na stan cywilny

Stan cywilny F P
Wartosciujace 3,1611 0,0121
Emocjonalne 1,4063 0,2319
Informacyjne 0,9256 0,4693
Instrumentalne 3,2425 0,0105

W dalszej analizie badano wptyw wieku na percepcje wsparcia, ana-
lize réznic zawiera tabela 6. Analiza wariancji wskazuje, ze wsparcie
wartosSciujace jest istotnie statystycznie rézne ze wzgledu na wiek i ce-
cha charakterystyczna jest to, ze wraz z wiekiem to wsparcie obniza sie
(r = 0,4965, p < 0,05) cho¢ sita zwiazku nie wykracza poza przecietna.
W nastepnym kroku oceniono wsparcie ze wzgledu na stan cywilny ba-
danych, wyniki zawiera tabela 7. Stan cywilny okazal si¢ réznicowac
zaréwno wsparcie wartosciujace jak instrumentalne. W celu prezenta-
¢ji r6znic w tabeli ponizej zawarte sg Srednie typéw wsparcia u oséb
o réznym stanie cywilnym. Tabela 8 przedstawia srednie wsparcia emo-
cjonalnego i instrumentalnego ze wzgledu na stan cywilny. Analizujac
nig mozna by powiedzie¢, ze stosunkowo niskie wartosci maja te osoby,
ktére sa samotne w wyniku $mierci partnera czyli wdowa/wdowiec.
Dotyczy to wsparcia wartosciujacego 16,5 p i wsparcia instrumental-
nego 17,2 p. Nieco wyzsze wyniki ale réwniez niskie ma jedna osoba,
ktéra ma stalego partnera 17 p wsparcia wartosciujgcego, réwniez za-
mezna i zonaty majq niskie warto$ci w przypadku wsparcia wartosciujg-
cego. Osoba, ktéra ma statego partnera ma najwyzszy poziom wsparcia
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Tabela 8. Srednie wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego
ze wzgledu na stan cywilny

Stan cywilny Wal:toéciujqce Instr,umentalne
Srednie Srednie
Zamezna/zonaty 17,3 18,7
Panna/kawaler 19,2 19,8
Wdowa/wdowiec 16,5 17,1
Rozwiedziona/y 19,4 19,8
Staly partner/partnerka 17,0 21,0
Samotna/y 19,0 20,6

instrumentalnego — 21 p. Osoby samotne posiadaja stosunkowo wysoki
poziom wsparcia wartosciujgcego podobnie jak panna/kawaler oraz roz-
wiedziona/rozwiedziony. Natomiast w przypadku panny i kawalera jak
i osoby rozwiedzionej poziom wsparcia instrumentalnego jest wysoki, ale
jeszcze wyzszy u 0s6b, ktore sa samotne — 20,6 p.

Omoéwienie

Analiza statystyczna danych wykazata, iz badani nie r6znia si¢ global-
nym SOC, czastkowe réznice wystepuja w jego sktadowych oraz w otrzy-
mywanym wsparciu spofecznym. W odniesieniu do analizy zwigzku po-
miedzy poziomem poczucia koherencji i jego sklfadowymi a poziomem
otrzymywanego i oczekiwanego wsparcia spotecznego u oséb z choroba
nowotworowa poddawanych chemioterapii mozna zaobserwowad, ze ist-
nieje jeden wspdlczynnik, ktéry okazat sie istotny statystycznie. Jest to
zwigzek pomiedzy zaradnoscig a wsparciem informacyjnym, zwigzek
przeciwny o niskiej sile. Prawdopodobnie chorzy na nowotwory o wyso-
kim poziomie zaradnosci, potrafigcy radzic sobie z przeciwnosciami zycia,
czym zdecydowanie jest choroba nowotworowa i leczenie chemioterapia
otrzymujg mniej wsparcia o charakterze informacyjnym. W pozostalych
typach zwigzkéw, te zwigzki okazaly si¢ nieistotne statystycznie. Wspar-
cie informacyjne jest zwigzane w przeciwnym kierunku z SOC globalnym
i zrozumieniem. Podsumowujac mozna powiedzieé, iz istniejg posred-
nie zwigzki pomiedzy poziomem poczucia koherengji i jego skladowymi
a poziomem otrzymywanego i oczekiwanego wsparcia spotecznego.

Wykazano iz istniejg zaleznosci pomigdzy poczuciem koherencji
a wsparciem spolecznym. Stwierdzono jednak, Ze istnieja zmienne po-
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$redniczace, ktére maja wplyw na poziom otrzymywanego wsparcia spo-
fecznego, jak réwniez na poziom poczucia koherendji i jego skltadowe.
Wsréd zaprezentowanych powyzej znajdujg si¢ gléwnie zmienne socjode-
mograficzne, takie jak ple¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny czy posia-
danie dzieci. Poza wplywem na wsparcie spoteczne (co zaprezentowano
w niniejszej pracy), wplywaja one takze na poczucie koherenciji.

Whioski

Rozpoznanie potrzeb w zakresie wsparcia spolecznego pacjentéw
oraz okreslenie potencjalnych mozliwosci w zakresie stymulacji rozwoju
koherengji daje mozliwos¢ ukierunkowania oddziatywan na te sfery zycia,
ktére stanowiag dla chorego realny problem jego egzystencji. W wyniku
badan ustalono iz:

1. Osoby z choroba nowotworowa réznig sie¢ pomiedzy soba wsparciem
emocjonalnym, natomiast pozostatymi typami wsparcia nie réznig si¢
w sposéb istotny.

2. Osoby z choroba nowotworowa poddawani chemioterapii r6zni po-
ziom poczucia koherenciji i jego skladowe. Sytuacja, w ktérej poziom
komponentéw jest zréznicowany i mato ustabilizowany ma nieko-
rzystny wplyw na funkcjonowanie chorych.

3. Istniejg posrednie zwigzki pomiedzy poziomem poczucia koheren-
¢ji i jego skladowymi a poziomem otrzymywanego i oczekiwa-
nego wsparcia spolecznego, na obie te zmienne oddziatuja ponadto
zmienne o charakterze demograficznym.
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Opiekun osoby chorej terminalnie
jako podmiot troski terapeutéow

Wstep

Wsréd wielu Zrédet wspierania oséb chorych terminalnie gféwnym,
nieprofesjonalnym opiekunem/terapeutq jest najblizsza osoba znaczaca.
Istotg jej oddziatywania jest wigZz oraz ustawicznos$¢ kontaktu, stad tak
istotny jest jej dobrostan psychiczny. Holistyczny model opieki nad pa-
cjentem przekracza dzi$§ ramy opieki skierowanej wylgcznie na niego,
ewoluuje w kierunku opieki nad calym srodowiskiem osoby w terminal-
nej fazie choroby.

Rodzina jest pierwotng grupa spoteczng, w ktérej uczestnictwa do-
Swiadczajg prawie wszyscy ludzie na réznych etapach zycia, niezalez-
nie od wyznania kulturowego, terytorialnego i dziejowego. Rodzina sta-
nowi najbardziej uniwersalng forme spotecznych i osobistych kontaktéw
czlowieka, obejmuje wiele sfer jego zycia. Przez wielu autoréw jest defi-
niowana jako naturalna i podstawowa komorka spoteczeristwa, w ktérej
przychodza na $wiat dzieci, socjalizowane przez niq do zycia spotecznego,
a jako taka ma prawo do ochrony ze strony spoleczeristwa i paristwa”
(Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka art. 16) oraz do , odpowiedniej
ochrony spotecznej, prawnej i ekonomicznej dla zapewnienia jego petnego
rozwoju” (Konstytucja RDP, art. 18).

Podstawowym $rodowiskiem spotecznym czlowieka, w ktérym do-
chodzi do najwigkszej liczby bliskich, wzajemnych kontaktéw miedzy
jej cztonkami jest dom rodzinny. Wydarzenie dotyczace ktéregokolwiek
z cztonkéw rodziny, a wiec np. wykrycie choroby nowotworowej, niesie

I Katedra i Zaklad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej, CM w Bydgoszczy, UMK
Torun

2 Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, Katedra Psychologii Wspomagania
Rozwoju, Bydgoszcz
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ze sobg daleko idace przemiany w calej jej strukturze. Wydawac by sie
moglo, ze to gléwnie chory doswiadcza leku, bezradnosci, konieczno$é
poradzenia sobie w obliczu zachodzacych zmian. W rzeczywistosci jed-
nak choroba wptywa nie tylko na jednostke, ale takze na jej otoczenie,
w tym caly ztozony system rodzinny, ktérego jest ona czescia [1]. Czesto
wplyw ten jest tak samo silny zaréwno u chorego, jak i jego najblizszych.

Choroba nowotworowa powoduje znaczace zmiany w funkcjonowa-
niu rodziny [2]. Zdaniem R. Pawlowskiej, E. Jundzilt, jesli w rodzinie poja-
wia sie choroba, zagrozenie zycia, wszystkie pragnienia ulegaja natezeniu,
szczegblnie milosci i bezpieczeristwa [3]. Zadaniem opieki paliatywnej
jest objecie wszechstronng pomoca nie tylko chorego, ale i jego najbliz-
szych. Cigzka choroba rodzi negatywne emocje, takze wéréd wspétmiesz-
karicéw pacjenta. Wiele oséb z otoczenia chorego podobnie jak on prze-
zywa lek przed $miercig. Rodzi si¢ poczucie bezradnosci wobec choroby
i jej objawow szczegdlnie wtedy, gdy chory przebywa w domu, woéw-
czas tez pojawia si¢ potrzeba uzyskania pomocy z zewnatrz. Potrzeba
ta dotyczy nie tylko informacji o chorobie i uzyskania pomocy rzeczo-
wej, ale takze wsparcia o charakterze emocjonalnym i wartosciujacym.
Gdy uciazliwa choroba przedtuza sig, narasta fizyczne i psychiczne wy-
czerpanie domownikéw [4]. Wsparcie rodzin sprawujagcym w domach
opiek¢ nad umierajacymi jest jednym z zalozeri programowych hospi-
cjow [5]. Efektywno$¢ tego wsparcia zalezna jest od wielu czynnikéw,
wéréd ktérych potencjalnie znajduje sie takze orientacja zyciowa opie-
kunéw oséb chorych. To wlasnie ogélne zasoby odpornosciowe, wsréd
ktérych znajduje si¢ orientacja zyciowa, pomagaja czlowiekowi zmagac
sie¢ z réznorodnymi czynnikami stresowymi [6]. Czynniki te petnig nie
tylko funkcje buforowg (wyhamowania negatywnych oddziatywan pato-
genéw), ale przede wszystkim sprzyjajag wypracowywaniu odpowiednich
mechanizméw do walki z obcigzeniami dnia codziennego [7], wigc takze
radzenie sobie z choroba najblizszych. Aaron Antonovsky uwaza, ze waz-
nym wyznacznikiem pozycji cztowieka na kontinuum zdrowie — choroba
jest jego specyficzna, wzglednie trwala wlasciwosé — poczucie koheren-
cji. Poczucie koherencji (SOC) jako zlozona zmienna skfada si¢ z trzech
zasadniczych komponentéw: zrozumialosci (comprehensibility), zaradno$ci
(manageability) i sensownosci (meaningfulness). Komponenty te sa ze soba
nierozerwalnie zwigzane, cho¢ moga tez w pewnym zakresie by¢ auto-
nomiczne. Czlowiek, u ktérego wszystkie trzy wymiary zajmujg wysokie
pozycje posiada silne poczucie koherencji, a odwrotnie, niskie pozycje
warunkuja stabe poczucie koherencji [8]. Poczucie koherenciji jest wzgled-
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nie trwalq wlasciwos$cia cztowieka i osigga poziom charakterystyczny dla
danej jednostki we wczesnym okresie dojrzatosci w momencie osiagnie-
cia pewnego rodzaju stabilizacji zyciowej — okoto 30 roku zycia [7, 8].
Poglady Antonovsky’ego na kwestie trwalodci poziomu poczucia kohe-
rencji ewaluowaly. Ostatecznie autor sklania si¢ ku twierdzeniu, ze pozy-
cja czlowieka na kontinuum poczucia koherencji moze zmieniaé si¢ nie
tylko pod wptywem bardzo radykalnych i dtugotrwalych zmian w zyciu,
lecz takze poprzez drobne, niedramatyczne wydarzenia, ktére nakladajgc
sie na siebie uruchamiaja nowy, odmienny od wczesniejszych wzorzec
doswiadczent mogacy zaciazy¢ na zdrowiu cztowieka [8]. Dzieki takiemu
pogladowi mozliwe staje si¢ ksztattowanie orientacji zyciowej w kierunku
jego wzmacniania poprzez psychoedukacje.

Ludzie r6znig si¢ miedzy soba poziomem koherencji, jak i wielko$cig
zasobéw (potencjaléw odpornosciowych). Od ich wymiaru i uksztattowa-
nia zalezy efektywnos$¢ radzenia sobie rodzin jako opiekunéw i potrzeba
oraz poziom réznych form wsparcia dla nich podczas opieki nad pacjen-
tem terminalnie chorym. Celem przeprowadzonych badar byto ustalenie
czy bezposredni opiekunowie oséb chorych w fazie terminalnej sygnali-
Zuja potrzebe wsparcia z zewnatrz oraz czy réznig si¢ oni wilasna orien-
tacja zyciowa. Ustalano takze, czy te podstawowe zmienne sa ze soba
powigzane oraz czy istniejg takze inne czynniki wplywajgce na poczu-
cie koherencji i wsparcie opiekunéw oséb w terminalnej fazie choroby
nowotworowe;j.

Material i metody

Badania przeprowadzono w latach 2007-2008 w domach rodzin pa-
cjentéw objetych domowa opieka hospicyjng przez Zespét Opieki Domo-
wej w Domu Sue Ryder w Bydgoszczy. Do realizacji celéow badawczych
zastosowane zostaly: Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego K. Kmiecik-
-Baran, Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) A. Antonovsky’ego
oraz ankieta konstrukcji wlasnej.

Wyniki

Badang grupe stanowito 81 opiekunéw oséb bedacych w terminalnej
fazie choroby nowotworowej. Sredni wiek badanych opiekunéw wyno-
sit 48,4 lat. Najmlodszy opiekun miat 20 lat, natomiast najstarszy 85 lat.
Odchylenie standardowe réwne byto 14,5 roku, co oznacza, ze badani
zazwyczaj reprezentowali grupe wiekowa miedzy 34 r.z. a 62. Zdecy-
dowana wigkszos¢ badanych czionkéw rodzin opiekujacych sie osoba
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chorg to kobiety — 63 osoby, co stanowi 77,77% badanej proby. MezczyZni
natomiast stanowili jej 22,22% i bylo ich tylko osiemnastu. W zwiazku
z tym mozna powiedzie¢, ze opieka nad osobami w terminalnej fazie
choroby nowotworowej jest domeng kobiet. Najwigekszg liczbe opieku-
néw stanowily osoby zamezne, bo ponad 71%. Osoby stanu wolnego to
13% wszystkich badanych, natomiast wdowieristwo deklarowato 4,93%
badanych opiekunéw. Osoby rozwiedzione bedace opiekunami dla swo-
ich bliskich to 7,4%, natomiast bardzo maty procent stanowil konkubinat
— 3% oraz osoby samotne 3%. Badani opiekunowie pacjentéw bedacych
pod domowgq opieka hospicyjna posiadaja najczeéciej wyksztalcenie za-
wodowe. Stanowito ono 37,03% ogétu badanych. Srednie wyksztalcenie
posiadato 35,8%, natomiast podstawowe 14,81% i wyzsze 12,34%. Opie-
kunami pacjentéw sa najczesciej osoby przebywajace na emeryturach —
stanowia 30,86%, wigze sie to takze z ich bardziej zaawansowanym wie-
kiem. Liczng grupe opiekunéw stanowia osoby pracujace, bo 27,16%. Ren-
cistami - opiekunami jest 16,04% badanych. Osoby posiadajace inne typy
utrzymania, poza osobami bezrobotnymi bez praw do zasitku, nie prze-
kraczaja 5% badanej grupy. Rozpatrujac czas pozostawania pod opieka
hospicyjng (a wiegc w momencie domowej opieki ze wsparciem zewnetrz-
nym) mozna zauwazy¢, iz wyniki sg bardzo zblizone, najwigcej pacjentéw
jest pod opieka hospicyjna 3 miesiace, co stanowi 37,03% badanej préby,
w pozostalych przypadkach (3—6 m-cy, 6-12 m-cy, powyzej roku) oscyluja
pomiedzy 14 — 25%. Zauwazono, ze pacjenci przebywajacy pod opieka
hospicyjng od 3-6 m-cy i od 6-12 m-cy i wigcej znajduja si¢ w podob-
nych rozktadach procentowych miedzy 23,45% a 24,69% czyli grupy te sa
raczej zrOwnowazone.

W pierwszym kroku analizy ustalono poziom orientacji zyciowej
badanych. Tabela 1 obrazuje statystyki opisowe zrozumienia, zaradno-

Tabela 1. Statystyki opisowe poczucia koherencji (SOC) i jego
skladowych (N = 81)

Srednia Minimum | Maksimum Odchylenie
standardowe
Zrozumienie 446 21 65 7,7
Zaradno$é 38,4 26 62 55
Sensowno$é 30,4 14 43 4,5
SOC globalne 113,5 80 146 10,5
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Sci, sensowno$¢, czyli podskal poczucia koherencji oraz SOC globalne.
Najwyzsza érednia dotyczy zrozumienia, mniejsza zaradnosci, a jesz-
cze mniejsza sensownosci. Cecha charakterystyczng jest to, ze zrozu-
mienie jest badane przez wigksza liczbe pytan, czyli iteméw umieszczo-
nych w kwestionariuszu niz zaradnos¢ i sensowno$¢, stad tez nie mozna
wprost poréownywaé wynikéw podskal SOC. Minimalny wynik dla zro-
zumienia réwny 21, a maksymalny 65 Swiadczy o tym, ze rozpigtos$¢
tych wynikéw jest zdecydowanie wigksza niz w przypadku zaradnosci
wynoszacej minimum 26 i maksimum 62. Zdecydowanie mniejszy za-
kres obserwuje si¢ w sensownos$ci od minimum 14 do maksimum 43.
Analizujac wynik Sredniej zrozumienia — 44,66 p, a odchylenia standar-
dowego 7,77 mozemy wnioskowad, ze zréznicowanie zrozumienia w da-
nej grupie badanych jest duze, poniewaz stanowi niemal 20% $redniej,
czyli zrozumienie r6zni badanych w spos6b znaczacy. Zréznicowanie jest
znaczne réwniez w zaradno$ci, poniewaz Srednia wynosi 38,44p, a odchy-
lenie standardowe 5,58, co wskazuje, ze udziat odchylenia standardowego
w $redniej wynosi niemal 15%. Analizujac sktadowa poczucia koherencji
— sensownos$¢ to srednia wynosi 30,43p, a odchylenie standardowe 4,56
co takze wskazuje na zréznicowanie tej podskali w grupie badanych po-
dobne do podskali zaradnosci. Globalny poziom poczucia koherencji wy-
nosi 113,54, minimalny wynik réwna si¢ 80, a maksymalny 146, zatem
mozna uznaé, ze badani maja nizsze wyniki, niz okres§lone normy przez
Antonovsky’ego (130-160) [9]. Badani nie osiagneli tego minimum. Od-
chylenie standardowe réwne niemal 11 méwitoby o tym, ze globalne zr6z-
nicowanie poziomu poczucia koherencji waha si¢ w granicach 10%, czyli
nie jest znaczne.

Kolejna analiza pozwolifa na okreslenie poziomu doznawanego przez
opiekunéw os6b chorych wsparcia. W tabeli 2 zostaly poréwnane rézne

Tabela 2. Statystyki opisowe wsparcia spolecznego opiekunéw oséb
w terminalnej fazie choroby nowotworowej (N = 81)

Srednia | Minimum | Maksimum Odchylenie

standardowe
Wsparcie wartoSciujace 18,0 13 24 2,0
Wsparcie emocjonalne 16,7 6 26 4,9
Wsparcie informacyjne 20,7 14 27 2,3
Wsparcie instrumentalne 19,0 14 27 1,7
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typy wsparcia: wartosciujace, emocjonalne, informacyjne i instrumen-
talne. W kwestionariuszu uzytym w badaniach kazdy typ wsparcia po-
siada takg sama skalg, w zwigzku z czym mozna okresli¢, jaki typ wspar-
cia dominuje u badanych, a jakiego doznaja najmniej. Najwyzszy po-
ziom wsparcia otrzymuja badani w zakresie wsparcia informacyjnego,
nieco mniej instrumentalnego i warto$ciujacego, a najmniej emocjonal-
nego. W przypadku wsparcia warto$ciujagcego minimalny wynik réwna
sie 13, a maksymalny 24, natomiast odchylenie standardowe wynosi 2,06.
W zwigzku z tym mozna powiedzie¢, ze odchylenie standardowe wyno-
silo nieco ponad 10% i w przypadku tego typu wsparcia nie mozemy
wnioskowad, aby ono réznicowalo rodziny opiekujgce si¢ chorym. Pod-
dajac analizie wsparcie emocjonalne, gdzie Srednia jest réwna 16,74, a od-
chylenie standardowe wynosi 4,97 mozna zaobserwowa¢, ze jego zrézni-
cowanie jest bardzo duze, przekracza 29% Sredniej. Wnioskowaé mozna
zatem, ze w przypadku wsparcia emocjonalnego badani mocno réznig
sie¢ w jego ocenie. Wyniki uzyskane w zakresie powyzszego wsparcia
emocjonalnego zawarte s w przedziale od 6 do 26, czyli niemal wyczer-
puja skale (6-30p), potwierdza to obserwacje dotyczace braku spéjnosci
wséréd badanych w jego ocenie. Analizujac wsparcie informacyjne, gdzie
Srednia jest najwyzsza i wynosi 20,77, a odchylenie standardowe réwne
jest 2,31 nie mozna méwic o istotnym zréznicowaniu poniewaz stosunek
odchylenia standardowego do $redniej stanowi nieco ponad 11%. Sred-
nia wsparcia instrumentalnego wynosi 19,09 zaréwno wynik minimalny
we wsparciu instrumentalnym i informacyjnym wynosi 14 oraz maksy-
malny we wsparciu instrumentalnym i informacyjnym wynosi 27. Jednak
odchylenie standardowe we wsparciu instrumentalnym jest zdecydowa-
nie nizsze i wynosi 1,75 nie stanowigc nawet 10% $redniej. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze wsparcia instrumentalnego doznajg badani w bardzo zbli-
zonej ilosci, nie rézni ich ono istotnie.

Dalsze analizy dotyczyly okreslenia wspéizmiennoéci orientacji zy-
ciowej i poczucia koherencji. W tym celu okreslono macierz korelacji
(tabela 3). Po przeprowadzeniu analizy wynikéw mozna stwierdzi¢, ze
zrozumienie nie jest istotnie zwigzane ze wsparciem wartoSciujgcym,
emocjonalnym i informacyjnym, natomiast wyniki wykazuja zdecydowa-
nie istotny statystycznie zwigzek ze wsparciem instrumentalnym. Jest to
zwigzek przeciwny, jednak jednoczesnie jest zwigzkiem stabym co ozna-
cza, ze im wyzsze zrozumienie posiadajg badane osoby, tym mniej wspar-
cia instrumentalnego doswiadczajg. Zaradnos¢ nie okazata si¢ by¢ istotnie
zwigzana z zadnym typem wsparcia, podobnie jak sensownosé. Globalne
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Tabela 3. Zwiazek pomiedzy poziomem poczucia koherencji (SOC)
a wsparciem spolecznym

Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie
wartosciujace | emocjonalne | informacyjne | instrumentalne

Zrozumienie 0,0127 -0,1677 -0,0743 -0,2471

p = 0,910 p = 0,135 p = 0,510 p = 0,026*
Zaradnos¢ -0,0398 0,1464 -0,0019 -0,1968

p =0,724 p = 0,192 p = 0,986 p = 0,078
Sensownos¢ -0,1360 0,1309 -0,0310 0,1005

p = 0,226 p =0,244 p =0,783 p =0,372
SOC globalne -0,0704 0,0105 -0,0691 -0,2421

p = 0,532 p = 0,926 p = 0,540 p = 0,029*

Zaznaczone * istotne statystycznie zwigzki na poziomie p < 0,05

poczucie koherencji jest zwigzane ze wsparciem instrumentalnym, do-
ktadnie w taki sam spos6b w jaki bylo zwigzane zrozumienie. Czyli wyz-
szy poziom wsparcia instrumentalnego uzyskuja zwykle osoby, u ktérych
poziom poczucia koherencji jest nizszy. Wyzsze SOC globalne sprzyja
niskiemu wsparciu instrumentalnemu. Interpretacja uzyskanych powy-
zej wynikéow wiedzie ku stwierdzeniu, ze by¢ moze osoby posiadajace
wyzszy poziom SOC oraz wyzsze zrozumienie postrzegane sg przez
wlasng spotecznos¢ jako Swietnie radzace sobie w sytuacji opieki nad
chorym na nowotwér. Brak istotnosci statystycznej w zakresie pozosta-
tych wynikéw spowodowany jest prawdopodobnie przez ograniczony
rozmiar préby. Mozliwe jednak, iz na postrzeganie wsparcia oraz SOC
wplywaja takze inne czynniki — takie, jak czas choroby - wtedy tez
zgodnie z teorig Antonovsky’ego doswiadczaja wielu nietraumatycznych
doswiadczen zwigzanych z chorobg, ktére moga wplywac zaréwno na
wsparcie, jak i SOC. W literaturze opisano jednak takze wplyw wy-
ksztalcenia na poziom SOC, a takze pici na typy i poziom doznawanego
wsparcia, stad do kolejnych analiz wybrano te wiasnie czynniki — ple¢,
wyksztalcenie i czas objecia opiekg paliatywna, jako wyznacznik czasu
trwania choroby. Tabela 4 zawiera analize wariancji poziomu poczucia
koherengji oraz typéw wsparcia ze wzgledu na czas opieki. Czas objecia
opieka paliatywna pacjenta w domu przez zesp6t hospicyjny nie réz-
nicowal os6b badanych w sposéb istotny statystycznie. Jedynie dla sen-
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Tabela 4. Analiza poczucia koherencji (SOC) oraz wsparcia
spolecznego ze wzgledu na czas objecia pacjenta opieka
hospicyjna w domu

Czas objecia opieka paliatywna F P
pacjenta

Zrozumienie 0,0604 0,9804
Zaradno$¢ 1,1394 0,3385
Sensownosé 2,1747 0,0977
SOC globalne 1,4372 0,2384
Wsparcie wartosciujace 0,5713 0,6355
Wsparcie emocjonalne 0,8239 0,4846
Wsparcie informacyjne 0,3400 0,7964
Wsparcie instrumentalne 1,0755 0,3645

Tabela 5. Analiza poczucia koherencji (SOC) oraz wsparcia
spolecznego ze wzgledu na wyksztalcenie

Wyksztalcenie F p
Zrozumienie 0,7605 0,5196
Zaradno$é 0,6648 0,5761
Sensowno$é 0,0207 0,9958
SOC globalne 0,0845 0,9682
Wsparcie wartosciujace 1,6717 0,1800
Wsparcie emocjonalne 3,2897 0,0250*
Wsparcie informacyjne 1,5173 0,2167
Wsparcie instrumentalne 3,0797 0,0323*

sownosci widoczna jest r6znica na poziomie trendu statystycznego. Nie
sposob jednak wnioskowaé wprost, by poczucie koherencji badZ poziom
wsparcia byt zalezny od czasu, przez jaki ich najblizszy pozostaje pod
opieka hospicyjng. W tabeli 5 zawarta jest analogiczna analiza uwzgled-
niajgca wyksztalcenie badanych. Wyksztalcenie nie réznicowato u bada-
nych poziomu poczucia koherencji, natomiast réznicowato w istotny spo-
s6b wsparcie emocjonalne i instrumentalne. Charakter tego zréznicowa-
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Tabela 6. Srednie wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego
ze wzgledu na wyksztalcenie

Wsparcie Wsparcie
Wyksztalcenie emocjonalne instrumentalne
Srednie Srednie
Podstawowe 16,5 18,5
Zawodowe 15,7 18,5
Srednie 18,7 19,6
Wyzsze 14,0 19,8

nia widoczny jest w érednich dla poszczegélnych grup wyksztalcenia
(dane zawarte w tabeli 6).

Analizujac wsparcie emocjonalne mozna stwierdzi¢, ze jest ono cha-
rakterystycznie wyzsze dla oséb ze §rednim wyksztalceniem, natomiast
co zadziwiajgce spada u oséb z wyzszym wyksztalceniem. Stosunkowo
wysoki poziom wsparcia emocjonalnego majgq badane osoby z wyksztat-
ceniem podstawowym w stosunku do 0s6b z wyksztalceniem wyzszym.
W typie wsparcia instrumentalnego mozna zaobserwowac sytuacje, ze
im wyzszy poziom wyksztalcenia, tym wyzszy poziom wsparcia instru-
mentalnego doznaja badane osoby. Osoby z wyksztalceniem podstawo-
wym i zawodowym mialy poréwnywalny poziom wsparcia instrumen-
talnego 18,5, natomiast osoby z wyksztalceniem Srednim i wyzszym
przekraczaty 19 punktéw. Interpretacja uzyskanych wynikéw wskazuje,
iz osoby z coraz wyzszym poziomem wyksztalcenia lepiej formutuja
i komunikujg swoje potrzeby w zakresie wsparcia skonkretyzowanego,
rzeczowego. Jednak co charakterystyczne, tam gdzie potrzeba wspiera-
nia oparta jest o przesfanki zaspakajania potrzeb psychicznych, a wigc
nie wyrazone wprost, wyniki 0os6b z wyzszym wyksztalceniem okazuja
sie¢ by¢ najnizsze. Prawdopodobnie osoby te postrzegane sg jako silne,
zmotywowane i zintegrowane w obliczu walki o dobrostan najblizszych.
Ciekawym zagadnieniem jest wptyw plci na poziom poczucia koheren-
¢ji i wsparcie. Brak w literaturze doniesieri dotyczacych réznic w SOC
miedzy kobietami i mezczyznami, istnieja natomiast teorie opisujace od-
mienne spostrzeganie wsparcia w zaleznosci od pici badanych. W ta-
beli 7 zawarto wigc jednoczynnikowa analize¢ wariancji wsparcia i SOC
ze wzgledu na ple¢ badanych. Ple¢ nie okazata si¢ czynnikiem réznicu-
jacym poczucie koherencji, ani jego podskal, co jest zgodne z wiedza na
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Tabela 7. Analiza poczucia koherencji (SOC) oraz wsparcia
spolecznego ze wzgledu na ple¢ badanych opiekunéw

Ptec F P
Zrozumienie 1,2903 0,2594
Zaradno$é 0,7393 0,3924
Sensownosé 0,6894 0,4088
SOC globalne 2,7730 0,0998
Wsparcie wartosciujace 7,2937 0,0084*
Wsparcie emocjonalne 0,5360 0,4662
Wsparcie informacyjne 0,0527 0,8189
Wsparcie instrumentalne 2,2442 0,1380

Tabela 8. Srednie wsparcia wartosciujacego ze wzgledu na pleé

opiekunéw
. Srednia
Pte¢ . P
Wsparcia wartosciujacego
Kobiety 17,7
Mezczyzni 19,1

temat tego konstruktu. Ple¢ ré6znicowata natomiast otrzymywane wspar-
cie warto$ciujgce badanych. Charakter zréznicowania prezentuje tabela 8.
Kobiety doznawaly zdecydowanie mniej wsparcia wartosciujacego, niz
jednoczesnie w tym samym czasie mezczyZzni. Zwigzane jest to zapewne
z percepcja roli spofecznej — tradycyjnie kobiety zajmuja si¢ opieka, takze
nad domem i chorymi, natomiast mezczyzna jest doceniany za wiasne
poswiecenie w analogicznej sytuacji.

Omoéwienie

Rodziny oséb ze schorzeniami onkologicznymi, objete domowga opie-
ka hospicyjng rézni poziom poczucia koherencji w zakresie sktadowych
zrozumienia i zaradnosci, jednak globalny SOC u badanych jest zbli-
zony. Stwierdzono, ze sposréd wszystkich typéw wsparcia opiekuno-
wie 0s6b z choroba nowotworowa uzyskali najwyzszy poziom w za-
kresie wsparcia informacyjnego, nieco mniej instrumentalnego, warto-
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Sciujacego, najmniej w zakresie wsparcia emocjonalnego. Jednoczesnie
poziom wsparcia emocjonalnego niezwykle mocno rézni badanych. Na-
tomiast zréznicowanie wsparcia wartosciujacego, informacyjnego i in-
strumentalne nie stanowi nawet 10% Sredniej, w zwigzku z czym nie
mozna stwierdzi¢ jego istotnosci Potwierdzono posrednie zwiazki po-
miedzy wsparciem spolecznym a poczuciem koherencji. Wsparcie in-
strumentalne jest zwigzane z globalnym poczuciem koherencji badanych
oséb i podskalg zrozumienia, natomiast w pozostatych typach wspar-
cia (warto$ciujacego, emocjonalnego, informacyjnego) nie udato si¢ usta-
li¢ zaleznosci. Brak zaleznosci wydaje sie¢ wynikaé raczej z liczebnosci
préby, niz jednoczesnego stalego wplywu innych zmiennych zaréwno
na SOC, jak i wsparcie. Zmienne te albo nie réznicowaly zmiennych (dtu-
gos¢ opieki hospicyjnej) badZ réznicowaly tylko pewne aspekty — pteé
wsparcie warto$ciujace, natomiast wyksztatcenie — wsparcie emocjonalne
i instrumentalne.

Whioski
1. Opiekunowie 0s6b w terminalnej fazie choroby nowotworowej cha-
rakteryzuja si¢ obnizonym i zréznicowanym poczuciem koherencgji.
2. Badani doznawali najmniejszej iloSci wsparcia o charakterze emocjo-
nalnym, natomiast najwigkszej wsparcia instrumentalnego.
3. Wsparcie spoteczne jest zwigzane z poczuciem koherencji, ale takze
wybidérczo z picig i wyksztalceniem badanych.

Uzyskane wyniki prowadza do wniosku, iz wspieranie orientacji zy-
ciowej opiekunéw oraz zwigkszenie wsparcia emocjonalnego w istotny
sposéb moze poprawic jakos¢ ich funkcjonowania w obliczu choroby bli-
skich oséb, a wiec poprawi¢ opieke domowa nad chorymi terminalnie.
Zaspokojenie potrzeb emocjonalnych jest tym wazne, ze funkcjonowanie
opiekunéw o0s6b chorych nie tylko poprawia ich samopoczucie i zdrowie,
ale takze wplywa bezposrednio na emocje 0séb terminalnie chorych.
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Problemy opiekunéw o0séb terminalnie chorych

Wstep

Wplyw choroby na zycie i samopoczucie nie ogranicza si¢ tylko do
osoby pacjenta, dotyczy takze czlonkéw jego rodziny, opiekunéw i przy-
jaciét. Patrzenie, jak bliska osoba cierpi wywotuje wspétczucie, gk, przy-
gnebienie oraz poczucie bezradnosci wobec tego, co wkrétce nastapi.
Szczegdlnie trudnym okresem dla wszystkich jest terminalna faza cho-
roby. Mysl o odejsciu bliskiej osoby oraz majacej wkrétce nastapic rozigce
to Zrédlo ogromnego cierpienia.

Wiele os6b leka si¢ Smierci i rozméw z nig zwigzanych. Czlonkowie
rodziny od momentu, gdy w domu pojawi si¢ osoba chora zmieniaja swoj
styl zycia, przyzwyczajenia i plany zyciowe. Szczegélnego znaczenia na-
biera funkcja ustugowo-opiekuricza. Dzigki jej realizacji chory moze liczy¢
nie tylko na opieke pielegnacyjna, ale takze na zaspokojenie potrzeb emo-
cjonalnych; mifosci, szacunku, uznania i bezpieczenistwa [1]. W szczeg6l-
nie trudnej sytuacji sa bezdzietne malzeristwa lub rodzice, ktérych dzieci
z powodu réznych przyczyn, np. zamieszkania w innej miejscowosci nie
sq w stanie obja¢ opieka. Opiekunami tych chorych staja sie najczesciej
ich dalsi krewni, przyjaciele lub znajomi [2].

Wielogodzinna opieka oraz czuwanie przy chorym trwajace wiele
dni, tygodni czy miesi¢gcy moze doprowadzi¢ opiekuna do wyczerpania
tizycznego i psychicznego. U sprawujacych opieke obserwuje si¢ stany
zniecierpliwienia i rozdraznienia oraz poczucie winy za wlasne stabosci,

I Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu CMU]J — Krakéw

2 Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej, Zaktad Opiekunczo-Leczniczy ZOL - Kra-
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mysli i pragnienia, ,,aby to si¢ juz skoniczyto” [3]. Czesto dochodza do tego
jeszcze klopoty finansowe zwigzane z wydatkami na leczenie. Zdolnos¢
opiekunéw do radzenia sobie ze stresem zalezy od ich kondycji psychicz-
nej i fizycznej oraz od wsparcia otrzymanego od otoczenia. Nieuleczalna
choroba burzy ustalony porzadek, zakldca istniejacy tad spoteczny chorej
osoby i jej rodziny [3]. W lepszej sytuacji sa rodziny duze, silnie zwig-
zane ze sobg oraz takie, ktérych czlonkowie stanowig dla siebie nawzajem
Zrédto wsparcia [3].

Material i metody

W badaniach przeprowadzonych w 2007 roku w wojewdédztwie ma-
fopolskim wzieto udziat 64 opiekunéw oséb z choroba terminalna.

Materiat badawczy zebrano drogg korespondencyjng za pomoca kwe-
stionariusza ankiety wtasnej konstrukcji. Kwestionariusz zawierat 20 py-
tart obejmujacych nastepujace kategorie: dane demograficzne (wiek, ple¢,
miejsce zamieszkania), dane dotyczace Zrédel wiedzy opiekunéw na
temat choroby ich podopiecznych, stosowanych metod pielegnowania,
probleméw, z ktérymi spotykaja sie¢ podczas opieki oraz okreélenie za-
kresu pomocy, jakiej potrzebuja do sprawowania opieki w warunkach
domowych.

Celem badan byto zdobycie informacji dotyczacych probleméw, z kto-
rymi spotykaja si¢ opiekunowie oséb z choroba terminalna.

W analizie zebranego materialu dokonano procentowych obliczeri
czestotliwosci odpowiedzi na pytania.

Wyniki badan

W badaniu wzigeto udzial 64 opiekunéw oséb z chorobg terminalna,
49 (76%) kobiet i 15 (24%) mezczyzn.

Najliczniejsza grupe — 21 (33%) stanowily osoby w przedziale wieko-
wym 4660 lat, zblizone liczebnie byly grupy badanych w przedziatach
wiekowych 3145 lat oraz powyzej 60. roku zycia i wynosily odpowied-
nio — 15 (23%) vs. 16 (25%). Najmniejsza grupe stanowili badani do 30 r. z
- 12 (19%).

Opieke nad chorymi sprawowaly: dzieci — 34 (53%), wspétmatzonko-
wie — 14 (22%), rodzice — 11 (17%) oraz dalsi krewni — 5 (8%).

Opieke nad chorymi, u ktérych rozpoznano chorobe¢ terminalng
w przedziale czasu 6-12 miesiecy sprawowato najwigcej, bo 29 (46%)
badanych oséb, natomiast opiek¢ nad chorymi, u ktérych chorobg roz-
poznano ponad 12 miesigcy temu sprawowalo — 20 (31%) opiekundw.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badawczej

Ogotem
Grupa badanych oséb N = 64
N [%]
Wiek badanych w latach do 30 roku zycia 12 19
3145 15 23
46-60 21 33
powyzej 60 roku zycia 16 25
Stopien pokrewienistwa opiekunéw | rodzice 11 17
wspdéimatzonkowie 14 22
dzieci 34 53
dalsi krewni 5 8
Okres otoczenia chorych opieka do 6 miesiecy 15 23
6-12 miesigcy 29 46
powyzej 12 miesiecy 20 31

N - liczba os6b

Ryc. 1. Zrédla wiedzy ankietowanych na temat choroby i pielegnowania
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Ryc. 2. Rodzaje pomocy, jaka otrzymywali ankietowani
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Najmniejszg grupe stanowili opiekunowie chorych, u ktérych zdiagnozo-
wano chorobe przed uplywem 6 miesiecy — 15 (23%) (Tabela 1).

Badane osoby wiedze dotyczacg istoty choroby oraz metod pielegnacji
nabywaly z rozméw z pielegniarkami — 40 (63%) i lekarzami — 27 (42%)
oraz z Internetu — 20 (31%) i literatury fachowej — 12 (19%) (Rycina 1).

Wedtug badanych oséb najwazniejszym problemem w opiece nad
chorymi jest walka z bélem — 34 (53%), w dalszej kolejnosci badani wy-
mienili zabiegi pielegnacyjne — 16 (25%) oraz zaspokojenie potrzeb du-
chowych — 14 (22%).

Badane osoby deklarowaty, ze otrzymywaty pomoc od rodziny oraz
przyjaciét w postaci wsparcia: duchowego — 55 (86%), finansowego
- 12 (19%) oraz pielggnacyjnego — 62 (97%) (Rycina 2).

Prawie tak samo liczne byly grupy oséb, ktére otrzymywaly po-
moc raz w tygodniu i sporadycznie, wynosily odpowiednio — 32 (50%)
vs. 30 (47%). Nikt z badanych oséb nie deklarowat, ze na pomoc moze
liczy¢ codziennie. Dwie osoby (3%) nie otrzymywaly pomocy od nikogo.
Wedtug badanych oséb potowa — 32 (50%) korzystata z pomocy wolon-
tariuszy z hospicjum, 14 (22%) badanych miata mozliwosé wypozyczenia
z hospicjum niezbednego sprzetu.
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Ryc. 3. Miejsce najbardziej odpowiednie dla chorego w stanie terminalnym
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Zdecydowana wigkszosé¢, sporadycznie 2-3 razy w miesigcu, czyli
58 (90%) badanych zwracata si¢ o pomoc do pielegniarki srodowiskowo-
-rodzinnej. Pozostali badani — 6 (10%) nie zwracali si¢ o pomoc do nikogo,
gdyz sami radzili sobie ze sprawowaniem opieki.

Poproszono ankietowanych o wyrazenie opinii na temat mozliwo-
Sci zregenerowania sit i odpoczynku podczas sprawowania opieki nad
chorymi. W badanej grupie sporadycznie odpoczywato — 45 (70%) an-
kietowanych, natomiast dosy¢ czesto — 13 (20%) badanych. Wypoczynek
badanych o0s6b najczesciej polegat na wyjsciu na spacer — 23 (37%) oraz do
znajomych — 34 (53%). Nie odpoczywalo wcale ,bo czuwalo 24 godziny
na dobe” — 7 (10%) badanych. Z powodu sprawowanej opieki nad cho-
rymi terminalnie zmeczenie odczuwato — 20 (31%) badanych. Rézne do-
legliwos$ci odczuwato, ale nie miato czasu, aby zadba¢ o wtasne zdrowie
— 21 (33%) badanych. Pozostate osoby — 23 (36%) nie odczuwaly zadnych
dolegliwosci.

Badani deklarowali, ze w swojej pracy z chorym terminalnie na-
potykaja codziennie na szereg trudnosci i przeszkéd. Najczesciej sa to
przeszkody natury ludzkiej — obojetno$¢ oraz niewystarczajaca w sto-
sunku do potrzeb pomoc ze strony urzednikéw i pracownikéw medycz-
nych — 15 (23%). Badani zwrdcili takze uwage na przeszkody zwigzane
z nieodpowiednig infrastrukturg budynkéw, brakiem podjazdéw, wind
i udogodnieni dla chorych i niepelnosprawnych — 25 (39%) oraz niedosta-
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teczne zasoby finansowe na stworzenie choremu optymalnych warunkéw
w domu — 20 (31%).

Wedtug badanej grupy 27 (43%) oséb uznalo dom za najlepsze miej-
sce do opieki nad chorym terminalnie. Na miejscach nast¢pnych badani
umiescili hospicjum — 21 (33%), a na ostatnim miejscu szpital — 16 (24%)
(Rycina 3).

Omoéwienie

Zmiany w strukturze rodzin, jakie nastapily w ostatnich latach, takie
jak: jednopokoleniowe rodziny, rozbite rodziny, wydtuzenie iloéci godzin
pracy na dobe, migracja ludnosdci w poszukiwaniu pracy nie sprzyjaja
realizacji roli opiekuriczo-pielegnacyjnej rodziny. Pomimo tych coraz po-
wszechniej obserwowanych zjawisk, rola rodziny w opiece nad chorym
cztonkiem rodziny byta, jest i powinna by¢ znaczaca.

Czlonkowie rodzin starali si¢ zdoby¢ wiedze i umiejetnosci, aby méc
opiekowac¢ si¢ bliskimi w domu. W tym celu rozmawiali z personelem
medycznym: pielegniarkami i lekarzami, czytali literature fachowa oraz
przegladali strony internetowe.

Wsparcie emocjonalne, spoteczne czy materialne rodziny chorego jest
czescig opieki nad terminalnie chorym [1]. To, czy rodzina poradzi sobie
z wlasnymi trudnymi problemami zalezy od tkwigcych w niej samej moz-
liwoéci, od potencjatu, jakim dysponuje, a takze od zewnetrznej pomocy,
zwlaszcza w sferze, w ktdrej czuje si¢ bezradna. Badanie dowiodto, ze
czlonkowie rodzin wspierali si¢ emocjonalnie i duchowo, udzielali so-
bie nawzajem pomocy finansowej oraz pomagali w opiece nad chorymi.
Dosy¢ czesto mogli liczy¢ na pomoc wolontariuszy oraz pielegniarek sro-
dowiskowo-rodzinnych. Czes¢ z nich, jednakze, spotkata sie z obojetno-
Scig ze strony urzednikéw i pracownikéw medycznych oraz przeszko-
dami zwigzanymi z barierami architektonicznymi niedostosowanymi do
potrzeb chorych.

Opiekunowie rodzinni odgrywaja gtéwna role w zapewnieniu do-
brego samopoczucia wigkszosci chorych. Dlatego wazne jest zwracanie
uwagi na ich potrzeby i doswiadczenia. Interwencje psychospoteczne
moga pomoée chorym i ich rodzinom w radzeniu sobie z choroba na
wszystkich jej etapach [4].

Whioski
1. Pielggniarki i lekarze sa gtéwnym Zrédlem wiedzy dla rodzin opie-
kujacych si¢ chorymi terminalnie.
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Zrédlem wsparcia emocjonalnego, duchowego i finansowego dla
opiekunéw o0s6b terminalnie chorych jest rodzina.

Utrudnieniem w opiece nad terminalnie chorymi sg ludzka obojet-
no$¢, bariery architektoniczne oraz niedostateczne zasoby finansowe.
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Reakcje emocjonalne pielegniarek
z powodu $Smierci pacjenta i sposoby redukcji
doswiadczanego stresu na podstawie badan wlasnych

Wstep

Czlowiek znajdujacy sie u kresu zycia nigdy nie moze by¢ pozosta-
wiony samemu sobie. W chwili przejscia na ,, drugg strong¢” powinni to-
warzyszy¢ mu bliscy. NajczeSciej jest to rodzina, ktéra skupia sie wokét
umierajacego po to, by nie czul si¢ samotnie, ale jesli jej zabraknie, ta rola
przypada w udziale pielegniarce.

Pielegniarki przyjmuja przywilej towarzyszenia swoim chorym w
procesie umierania i $mierci, jako kolejne zadanie zawodowe tyle tylko,
Ze juz w ostatnim etapie zycia pacjenta. Jest to jeden z najpowazniejszych
momentéw pracy zawodowej pielegniarki, kiedy wiekszos¢ dziatari pro-
fesjonalnych okazuje si¢ bezskuteczna, a swojq troske i zainteresowanie
chorym mozna okaza¢ jedynie za pomocg osobistej postawy. Dominuje tu
przede wszystkim postawa towarzyszenia przy t6zku umierajacego, towa-
rzyszenia poprzez sfowo czy wspdlne milczenie, gdy wszystko juz zostato
powiedziane. Czasami wystarczy dotyk lub uscisk dtoni by pacjent fatwiej
mogt pokonad ,,most dzielagcy dwa Swiaty”. Sytuacjom tym zazwyczaj to-
warzysza olbrzymie emocje, nierzadko sa one przyczyna do$wiadczania
przez aktywne zawodowo pielegniarki lub polozne, sytuacji stresowej ne-
gatywnie wplywajacej na ich zycie zawodowe i pozazawodowe.

Rodzina zmarlego korzysta z przywileju zaloby, aby pogodzi¢ si¢ ze
Smiercig bliskiego. Okres ten pozwala ztagodzi¢ negatywne emocje, daje
cztonkom rodziny prawo do opieki i wsparcia innych, pozawala na stop-
niowe pogodzenie si¢ z odejsciem i ostateczne pozegnanie zmartego.

Niestety pielegniarce, ktéra nie jest cztonkiem rodziny przywilej za-
toby formalnie nie przystuguje. Jest zmuszona poszukiwaé wiasnych spo-

1 Zaklad Podstaw Pielegniarstwa, Warszawski Uniwersytet Medyczny
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sobéw i metod redukgji stresu, by dalej méc w petni profesjonalnie wy-
konywaé swéj zawdd, a zatem powstaje pytanie: czy jest przygotowana
do radzenia sobie ze $miercig pacjenta, eliminacjg negatywnych emocji
i stresu oraz pozegnania zmarlego pacjenta by bez obcigzen zajac si¢ dal-
szq praca?

Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie reakcji emocjonalnych doswiadczanych
przez pielegniarki z powodu $mierci chorego oraz metod i sposobéw
redukgdji stresu, bedacego wynikiem czestego uczestniczenia w ,, rozstaniu
si¢” ze zmarlym pacjentem.

Material i metody

Badaniu poddano 100-osobowa grupe aktywnych zawodowo piele-
gniarek (74) i poloznych (26) zatrudnionych w oddziatach szpitalnych,
opiece paliatywnej i zakladzie opiekuriczo-leczniczym. Respondenci zréz-
nicowani byli pod wzgledem wieku i stazu pracy w zawodzie. Najlicz-
niejsza grupe — 51% badanych stanowily pielegniarki i polozne w prze-
dziale wieku 41 lat i wigcej. Staz pracy objetych badaniem przedstawia
tabela 1.

Tabela 1. Badani wg wykonywanego zawodu i stazu pracy

Liczba

badanych Wiek w latach Staz pracy w zawodzie

Lp.| Zawoéd n | % | 2025|2630 |31-35|3640 | 41i T | 5-10 | 11-15 | 1620 | 21 i T

n|%|n|%|n|%|n|[%|n|%|n|%[n|%|n|%|n|%

1. |Pielegniarka| 74| 74 |1 |1 |3 |3 (12]12]|24|24|34|34|10|10|15|15|19|19|30|30
2. |Polozna 26 26 (0|0 |1 |1 | 4| 4| 4| 4(17|17| 1| 1| 3| 3|13|13| 9| 9

Razem 100100 |1 |1 |4 |4 |16|16(28(28|51|51|11|11|18|18|32|32|39 39

Zr6dlo: badania wlasne

Respondenci reprezentowali rézne placéwki ochrony zdrowia. Naj-
liczniejsza grupe stanowily pielegniarki i pofozne wykonujace zawéd
w lecznictwie zamknigtym — 71% (oddzialy szpitalne), 6% to pielegniarki
zatrudnione w opiece paliatywnej, 13% w zakladzie opiekunczo-lecz-
niczym. Szczegdlowq charakterystyke zatrudnienia przedstawia histo-
gram 1.
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Histogram 1. Badani wg miejsca pracy
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Zr6dlo: Badania wlasne

Najliczniejszg grupe wsréd badanych stanowily pielegniarki kardio-
logiczne — 21%, najmniejsza po 6% pielegniarki i polozne zatrudnione
w opiece paliatywnej i oddziale ginekologicznym.

W badaniach wtasnych wybrang metoda byl sondaz diagnostyczny.
Technika sondazu wykorzystana dla celéw tej pracy byta technika an-
kiety, a narzedziem badawczym zastosowanym w badaniach byt autor-
ski kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz zawierat 23 pytania. Wsréd
nich 4 pytania charakteryzowaly populacje badanych, pozostate 19 py-
tan stluzylo do uzyskania odpowiedzi na gléwny problem badawczy,
w tym bylo: 17 pytari zamknietych i 2 pytania otwarte dotyczace sytuacji,
w ktorej pielegniarce najtrudniej pogodzi¢ si¢ ze Smiercig pacjenta oraz
opisu witasnych metod rozstania si¢ ze zmartym pacjentem. Do analizy
i opracowania materialu badawczego wykorzystano program kompute-
rowy MS Excel 2003.

Wyniki

Konstruktywne przekonania na temat $mierci i umierania reprezen-
tuje 75% badanych, przekonania destrukcyjne przejawia 25% responden-
tow (12 potoznych i 13 pielegniarek).

W opinii 6% badanych ukoriczona szkota medyczna w petni przygo-
towala ich do kontaktu ze $miercig i umieraniem, 52% okresla stopient
przygotowania do tej sytuacji jako czesciowy, 42% badanych pielegniarek
i potoznych twierdzi, ze nauka w szkole medycznej nie przygotowata ich
do kontaktu ze $Smiercig chorego.

55% badanych (45 pielegniarek i 10 potoznych) uczestniczylo w
$mierci pacjenta podczas samodzielnie petnionego dyzuru, 45% respon-
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dentéw do chwili przeprowadzania badan nie doswiadczylo tej sytuacji.
Obraz $mierci , pierwszego swojego pacjenta” trwale przechowuje w pa-
migci 63% badanych. U 37% respondentéw obraz ten zostal zatarty
lub usunigty z pamigci. W obecnym miejscu pracy na czesty kontakt
ze $miercig narazonych jest 46% badanych (sa to tylko pielegniarki),
dla 54% respondentéw kontakt ze $miercia chorego jest na poziomie
Srednim.

72% badanych pielggniarek i poloznych twierdzi, ze nie posiada umie-
jetnosci rozmowy z pacjentem umierajacym, natomiast 28% responden-
tow uwaza, ze jest wystarczajaco przygotowana do podjecia takiej roz-
mowy.

89% badanych nie rozmawia na temat $mierci z pacjentami bedacymi
u kresu zycia, tylko 11% badanej populacji (11 pielegniarek) podejmuje
sie takiej rozmowy.

Rozmowe z rodzing pacjenta na temat Smierci podejmuje 13% bada-
nych, czasami - 34%. 28% respondentéw unika tego tematu, zachecajac
rodzing do kontaktu z lekarzem, a 25% w ogodle nie rozmawia z rodzing
chorego na temat jego $mierci.

Po ustyszeniu stéw pacjenta ,,siostro, ja umieram” 26% badanych po-
dejmuje rozmowe z pacjentem na temat Smierci, 24% czuje si¢ zmiesza-
nych sytuacja, po 12% respondentéw nie podejmuje tematu lub skupia
sie¢ na swoich czynnosciach, odwracajac uwage chorego, 11% badanych
zmienia temat rozmowy (tabela 2).

Tabela 2. Reakcja badanych na slowa pacjenta ,ja umieram”

Liczba Procent

Lp. Opis reakgji badanych | badanych
(n) (%)
1. | Prébuje zmieni¢ temat 11 11
2. | Nie podejmuje rozmowy 12 12
3. | Czuje si¢ zmieszana 24 24
4. | Skupiam si¢ na swoich czynnosciach, 12 12

chcac odwroci¢ uwage chorego

.| Zaczynam rozmawiac¢ z chorym na ten temat 26 26
6. | Inne 15 15
Razem 100 100

Zr6dlo: Badania wlasne
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Po $mierci pacjenta u objetych badaniem pielegniarek i potoznych do-
minuja nastepujace uczucia: smutek — 41% badanych; 26% respondentéw
odczuwa przygnebienie, 24% bezsilnos¢, 18% badanej populacji czuje zal,
u 7% dominuje utrata pewnosci siebie i wiary w prawidfowe postgepowa-
nie (szczeg6lowe dane zawiera diagram 1).

Diagram 1. Uczucia doswiadczane przez badanych po $mierci pacjenta

6

18

L Jzal

[ smutek
[ pezsilnose
I gniew

B przygnebienie
4 I trata pewnosci

[CTinne

24
Zr6dio: Badania wlasne

U 26% badanych zgon pacjenta na dyzurze wplywa negatywnie na
funkcjonowanie poza pracy, czesto sytuacja ta ujawnia si¢ u 30% respon-
dentéw, dla 44% badanych pielegniarek i potoznych sytuacja $mierci cho-
rego nie wplywa na ich funkcjonowanie poza pracg (diagram 2).

Diagram 2. Wplyw zgonu pacjenta na funkcjonowanie poza praca

0%
26%

[ tak
I nie
[ czesto

44%

Zr6dio: Badania wlasne
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W sytuacji doswiadczania negatywnych zmian w funkcjonowaniu
poza praca zawodowa z powodu $mierci pacjenta, badani czasami nie-
swiadomie korzystajg z nast¢pujacych mechanizméw obronnych: racjona-
lizacja 13% badanych, po 6% korzysta z unikania lub ttumienia, 5% bada-
nej populacji stosuje wyparcie, 2% zaprzeczenie; 68% respondentéw nie
potrafi okresli¢, z jakiego mechanizmu korzysta (tabela 3).

Tabela 3. Mechanizmy obronne wystepujace u badanych po $mierci

chorego
Liczba | Procent

Lp. Mechanizm obronny badanych | badanych
(n) (%)
1. | Zaprzeczenie 2 2
2. | Wyparcie 5 5
3. | Racjonalizacja 13 13
4. | Unikanie 6 6
5. | Ttumienie 6 6
6. | Nie potrafie okresli¢ 68 68
Razem 100 100

Zr6dlo: Badania wlasne

84% badanych uwaza, ze zastosowanie mechanizméw obronnych nie
przynosi trwalej ulgi i ,uodpornienia na ludzka $mier¢”, 16% responden-
tow uwaza, ze przynosza ulge i wyciszenie.

W sytuacjach kolejnych doswiadczen ze $miercia badani obserwujq
u siebie nastepujace reakcje: 75% uczucie zalu, leku i smutku; 20% respon-
dentéw czuje Sciskanie w gardle, u 17% pojawiajg si¢ tzy, a 11% badanej
populacji ma tamiacy sie gtos (diagram 3).

100% badanych stwierdzilo, Ze niezaleznie od przyczyny $mierci naj-
trudniej jest im pogodzic¢ si¢ ze $miercig dziecka i mtodej osoby.

Poddane badaniu pielgegniarki i polozne swoje emocje po $mierci
chorego odreagowuja w rézny sposéb: 40% respondentéw poprzez roz-
mowe, 38% poprzez wyciszenie, 11% szuka wsparcia u kolezanek, po 6%
ucieka w modlitwe lub siega po papierosa, 2% odreagowuje ptaczem
(diagram 4).

92% badanych nie posiada wiasnych sprawdzonych sposobéw po-
zegnania si¢ ze zmarlym pacjentem, co umozliwifoby im tatwiejsze po-
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Diagram 3. Reakcje obserwowane u badanych przy kolejnym obcowaniu
ze $Smiercia chorego
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Zrédto: Badania wiasne

Diagram 4. Sposoby odreagowywania emocji po smierci chorego wg badanych
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Zr6dio: Badania wlasne

godzenie si¢ ze Smiercig chorego i zlagodzilo objawy do$wiadczanego
stresu, tylko 8% badanych uwaza, ze posiada metode na zwalczenie do-
$wiadczanej traumy i jest nig modlitwa.

75% badanych uznaje za konieczne wprowadzenie dodatkowych
szkoleri dla aktywnych zawodowo pielegniarek i poloznych z zakresu
radzenia sobie z sytuacjg traumatyczng jaka jest Smier¢ pacjenta, 20% re-
spondentéw nie ma zdania w tej kwestii, a 6% uznaje, Ze nie ma takiej
potrzeby. Deklaracje skorzystania ze szkolenia potwierdza 70% badanych,
12% nie czuje takiej potrzeby, a 18% zdecydowanie nie skorzysta ze szko-
lenia.

Omowienie

Pielegniarki i polozne biorace udzial w badaniu w 75% reprezen-
tuja konstruktywna postawe wobec $mierci. Postawa ta pozwala przyjaé
$mier¢ chorego ze spokojem i pogodzeniem sig, jako naturalnym biegiem
zdarzen i waznym etapem zycia czlowieka, cho¢ moze towarzyszy¢ nam
przy tym wzruszenie. Majac to na uwadze moglibysSmy oczekiwaé, ze
profesjonalizm i osobista postawa wobec Smierci s3 gwarancja, ze piele-
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gniarki nie ulegaja negatywnym emocjom i uczuciom w chwili $mierci
pacjenta, ktére powodowatyby pojawienie si¢ zachowan destrukcyjnych.

Rzeczywistos¢ okazuje si¢ mato pocieszajaca, cho¢ nie prowadzono
w tym zakresie badan na szeroka skalg, badania wiasne dowiodly, iz
ponad 2/5 badanych uwaza, ze ukoriczona szkota medyczna nie przygo-
towala ich do obcowania ze $miercig i umieraniem, dlatego tez nie za-
wsze potrafig rozstac si¢ z umierajgcym. Ponad potowa badanej populacji
miafa juz za soba bezposredni kontakt ze Smiercig pacjenta. Niepokoja-
cym jest fakt, ze 63% z nich nadal pozostawilo w pamieci obraz $mierci
pierwszego pacjenta, co potwierdza, ze Smier¢ chorego wywiera na pie-
legniarki tak silne i trwale wrazenia, ktére nawet po latach nie zacieraja
si¢ w naszej Swiadomosci. Moga by¢ one ciagle odtwarzane, co staje si¢
powodem poglebiania do$wiadczanego wczesniej stresu.

W obecnym miejscu pracy az 46% badanych jest narazonych na bar-
dzo czesty kontakt ze $miercig chorego, do grupy tej naleza wytacznie
pielegniarki.

Najwigkszym problemem dla pielegniarek/poloznych w kontakcie
z pacjentem umierajacym i jego rodzing jest brak umiejetnosci nawiaza-
nia rozmowy z chorym lub czfonkami jego rodziny, az 89% nie podejmuje
si¢ nawet proby takiej rozmowy. Wynikajacy z tego faktu brak mozliwo-
Sci nawigzania kontaktu sfownego z chorym znajdujacym si¢ w sytuacji
granicznej pozostawia niedopowiedzenia, ktére czesto staja si¢ przyczyna
niepotrzebnego stresu i doszukiwania si¢ pomytek we wiasnym dziataniu.

Dominujgcymi emocjami u badanych po $émierci pacjenta sg: smutek,
przygnebienie, bezsilnos¢, zal. Dla 26% pielggniarek $mier¢ pacjenta na
dyzurze negatywnie wplywa na funkcjonowanie poza pracq zawodowa.
Tylko 32% pielegniarek/potoznych objetych badaniem w celu redukcji
do$wiadczanego stresu korzysta z nastepujacych mechanizméw obron-
nych: racjonalizacja, unikanie, tlumienie, wyparcie, zaprzeczenie; az 68%
nie korzysta lub nie potrafi okresli¢ co im pomaga zredukowa¢ doswiad-
czany stres.

Wedlug opinii badanych wykorzystywane mechanizmy obronne nie
przynosza trwalej ulgi i wyciszenia. Przy kazdej kolejnej Smierci chorego
u 75% badanych pojawia si¢ uczucie zalu, leku i smutku. 100% bada-
nych stwierdzilo, ze niezaleznie od przyczyny $mierci najtrudniej jest im
pogodzié sie ze $Smiercig dziecka i mtodej osoby.

Negatywne emocje po $mierci chorego badani odreagowuja gtéwnie
poprzez: rozmowe, wyciszenie, wsparcie kolezanek, modlitwe, zapalenie
papierosa lub ptacz. 92% badanych nie posiada wiasnych sprawdzonych
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sposobéw pozegnania sie¢ ze zmartym pacjentem, dla 8% badanych modli-
twa w intencji zmarlego jest najlepszym sposobem pozegnania pacjenta.

3/4 badanych uznaje za konieczne wprowadzenie dodatkowych szko-
lerr dla aktywnych zawodowo pielgegniarek i pofoznych z zakresu radzenia
sobie z sytuacja traumatyczng jaka jest $mieré pacjenta, bo tylko wtedy
bedziemy mogli przyja¢ Smier¢ chorego ze spokojem i bez paniki. Nie be-
dzie potrzeby stosowania mechanizméw obronnych dla ztagodzenia do-
Swiadczanych uczu¢ negatywnych. Dzigki temu w pelni mozemy zaanga-
zowac si¢ w towarzyszenie umierajgcemu pacjentowi, a po jego Smierci
by¢ gotowym na podjecie kolejnych spotkant z czlowiekiem cierpiacym
oczekujagcym na nasza pomoc.

Whioski

1. W czasie towarzyszenia pacjentowi umierajgcemu pielegniarki/po-
fozne doswiadczajg negatywnych uczu¢ i emocji, gtéwnie: smutku,
przygnebienia, bezsilnodci i zalu oraz utraty pewnosci siebie i wiary
w prawidlowe postgpowanie.

2. Poddane badaniu pielegniarki i polozne nie posiadaja wypracowa-
nych metod redukcji doswiadczanego w chwili §mierci pacjenta
stresu oraz sposobéw pozegnania si¢ ze zmartym.

3. Istnieje pilna potrzeba wprowadzenia szkoleri dla pielegniarek i po-
foznych z zakresu metod fagodzenia stresu z powodu $mierci chorego
i sposobéw rozstawania si¢ ze zmartym pacjentem.
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Lekarze, pielegniarki i rodzice wobec Smierci dziecka
z choroba nowotworowa

Wstep

Choroby nowotworowe u dzieci i mtodziezy wystepuja w kazdym
wieku — od okresu noworodkowego do mtodziericzego. Pod wzgledem
obrazu klinicznego stanowia niejednorodng grupe choréb. Nowotwory
zlodliwe wystepuja w innych niz obserwowane w populacji dorostych
narzadach i charakteryzuja si¢ innymi typami histologicznymi. Wystepuja
znacznie rzadziej, ok. 100 razy w stosunku do populacji dorostych.

U dzieci wyréznia si¢ 12 gtéwnych diagnostycznych nowotworéw [1]:
biafaczki (ostra biataczka limfoblastyczna, ostra i przewlekta biataczka
szpikowa), chloniaki (choroba Hodgkina, chioniak nieziarniczy), mézgu
i rdzenia kregowego (gwiazdziak, wysciéiczak, medulloblastoma — rdze-
niak zarodkowy, ukladu nerwowego wspétczulnego (neuroblastoma —
nerwiak zarodkowy), retinoblastoma (siatkéwczak zlosliwy), guzy ne-
rek (guz Wilmsa — nephroblastoma — nerczak zlosliwy, rak nerki), guzy
watroby (hepatoblastoma — watrobiak zarodowy, rak watroby), nowo-
twory kosci (osteosarcoma — kostniakomiesak, sarcoma Ewing — (migsak
Ewinga) miesaki tkanek miekkich (rabdomyosarcoma — mig¢éniakomie-
sak prazkowanokomoérkowy, fibrosarcoma — wiékniakomiesak), guzy go-
nad (germinalne) — (nasieniak, rozrodczak), nabtonkowe — raki (b. rzadkie
u dzieci), inne, np. histiocytoza — LCH.

1 Zaklad Pielegniarstwa Pediatrycznego Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera
w Bydgoszczy Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu

2 Katedra i Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii Collegium Medicum im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
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W Polsce rejestruje si¢ ok. 1100 — 1300 nowych zachorowar rocznie.
Najczesciej u dzieci wystepuja: biataczki, ktére stanowia 28,7% wszystkich
nowotworéw, nastepnie guzy osSrodkowego uktadu nerwowego - 16,3%
oraz chloniaki —14,3%, co razem daje 59,35% wszystkich nowotworéw. Po-
zostale nowotwory pod wzgledem czestosci wystepowania to: nowotwory
kosci — 8,2%, ukladu wspélczulnego — 6,9%, tkanek miekkich — 6,6%,
nerek — 6,5%, gonad i zarodkowe — 5,8%, siatkéwczak — 2,7%, watroby
- 1,5%, raki — 1,3%, inne — 1,3% [2]. Rodzaj oraz czestotliwosé wyste-
powania nowotworéw zlosliwych u dzieci i mlodziezy rézni si¢ w spo-
s6b zasadniczy od nowotworéw u dorostych. Odmienny rodzaj guzéw,
w wigkszosci pochodzenia dysontogenetycznego, odmienna dynamika
choroby, s3 uwarunkowane przede wszystkim odrebnoscig biologiczna
ustroju rosnacego oraz odmienng jego reakcja na toczacy sie proces cho-
robowy i zastosowane leczenie.

Wspélczesne leczenie choréb nowotworowych opiera si¢ na stosowa-
niu skojarzonych metod postgpowania oraz intensywnych protokotach te-
rapeutycznych. Sprawilo to, ze na przestrzeni minionych 20-30 lat popra-
wily sie wyniki leczenia choréb nowotworowych u dzieci i mlodziezy, na-
dal jednak zgony sa nieuniknione. NiezaleZnie od czestosci zgonéw dzieci
z powodu choroby nowotworowej i miejsca w ktérym przebywa umie-
rajace dziecko nalezy zapewni¢ mu komfort umierania i godna $mier¢.
Takie sa wymogi wspoélczesnej medycyny.

Cel pracy

Poznanie struktury umieralnosci (typ nowotworu, wiek, pte¢, przy-
czyna zgonoéw) dzieci leczonych z powodu choroby nowotworowej w Ka-
tedrze i Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii Szpitala Uniwersytec-
kiego w Bydgoszczy na przestrzeni 10 lat tj. 1997-2007 r.

Przedstawienie programu edukacyjnego dla cztonkéw zespotu tera-
peutycznego. Program edukacyjny dotyczy opieki paliatywnej nakiero-
wanej na sfere fizyczng, psychiczng i duchowgq dziecka i jego rodziny.

Pacjenci i metodyka

Czestos¢ wystepowania nowotworéw w materiale wlasnym ustalono
na podstawie danych przekazywanych corocznie z Kliniki Pediatrii, He-
matologii i Onkologii do Krajowego Rejestru Nowotworéw Dziecigcych.
Czestos¢ i przyczyny zgonéw ustalono na podstawie rejestru zgonéw pro-
wadzonego w Klinice.
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Wyniki

Zgony dzieci i mlodziezy z nowotworem

Choroby nowotworowe stanowia druga, po zatruciach, wypadkach
i urazach przyczyne zgonéw u dzieci powyzej 1 roku zycia. Pomimo,
ze w Polsce dokonano znacznego postepu w leczeniu choréb nowotwo-
rowych, przychodzi moment kiedy chemioterapia, radioterapia przestaja
by¢ skuteczne. Proces nowotworowy ulega progresji i w konsekwencji
nastepuje $mier¢ dziecka.

W okresie od 1 stycznia 1997 roku do 31 grudnia 2007 roku w Klinice
Pediatrii, Hematologii i Onkologii w Bydgoszczy rozpoznano choroby
rozrostowe u 724 pacjentéw w wieku od 0 do 19 roku zycia (tab. 1).
W analizowanym okresie zgony stanowily srednio 25% zachorowan na
nowotwory ztosliwe.

Tabela 1. Czestosé zachorowarn na nowotwory zlosliwe i czestosé
zgonéw w materiale wlasnym

Rok 1997|1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Suma
Chlopey 32 |37 | 49|37 | 29 | 36 |33 |30 |34 |29 | 32| 378
Dziewczeta 29 | 29 | 51|27 | 38 |28 |34 |16 |32 |27 |35 346
ON;(:;’:;WOW N| 61 |66 |100| 64| 67 | 64|67 |46 |66 |56 | 67 | 724
Chlopcy 6| 8| 9l 8| 9|11 | 6| 8] 6| 7| 8| %
Dziewczeta 5 6 7112 9 | 12 7 9 5 51 11 84
Zgony N|11 14| 16|20 ] 18|23 | 13|17 |11 ]12] 19 174
ogélem % 18,0 [21,2 16,0 | 31,3 (26,9 | 359 | 19,4 [37,0 | 167 | 21,4 | 27,9 | 24,7

W calej badanej grupie przewage stanowili chtopcy (90 vs 84 zgonéw
u dziewczynek). Jedynie w grupie dzieci 5-9 lat odnotowano przewage
zachorowan wéréd dziewczynek, w trzech pozostalych kategoriach wie-
kowych dominowata pte¢ meska.

W analizowanych kategoriach wiekowych najwyzsza ilos¢ zgonéw na
nowotwory ztosliwe odnotowano wsréd dzieci 0—4 letnich (30%), a naj-
mniej w przedziale wiekowym 5-9 lat 20%. Liczba zgonéw w tych latach
byta zmienna (od 11 do 23 przypadkéw rocznie), a ich procentowy udziat



320 Mirostawa Kram i inni

w stosunku do ogdlnej liczby nowotworéw w danym roku kalendarzo-
wym wahat si¢ od wartosci najnizszej w 1999 roku (16,0%) do najwyzszej
w roku 2004 (37,0%) (tabela 2).

Tabela 2. Podzial zgon6éw na plec i grupy wiekowe

Wiek 0—4 lat 5-9 lat 10-14 lat | 15-19 lat Razem
Chiopcy 28 16 20 26 90
Dziewczynki 24 18 19 23 84
Razem 52 34 39 49 174
Procent 30% 20% 22% 28% 100%

Wsréd zmarlych pacjentéw z nowotworami ztosliwymi najliczniej-
sza grupe stanowily dzieci z ostra biataczka limfoblastyczng — 47 zgo-
néw (27,0%). Lacznie z ostrg biataczka szpikowa, ktérych byto 24 (13,8%)
i przewlekla bialaczka szpikowg — 6 zgonow (3,4%). Nowotwory uktadu
krwiotworczego stanowity 44,3% wszystkich nowotworéw. Druga, co do
liczebnosci grupe tworzyli pacjenci z guzami osrodkowego ukladu ner-
wowego 34 przypadki (19,5%), w dalszej kolejnosci znalazly si¢ dzieci
z nowotworami tkanki chfonnej — 14 zgonéw (8,0%) i migsakami tkanek
miekkich — 14 zgonéw (8,0%). U 12 pacjentéw (6,9%) przyczyng zgonu
byt nowotwoér uktadu wspétczulnego — neuroblastoma, taka sama ilos¢
zgonoéw byla u dzieci z nowotworem nerek — Sa Ewing. Pozostate typy no-
wotworéw zlosliwych byly reprezentowane sporadycznie: nowotwory na-
btonkowe - 3 (1,7%), histiocytoza komérek Langerhansa (LCH) -2 (1,1%),
gonad — 1 (0,6%) (wykres 1).

Miejsce i przyczyny zgonéw

Umieranie w przeciwienistwie do $mierci, jest procesem rozciggnie-
tym w czasie. Umieranie moze obejmowac ostatnie godziny, dni, tygodnie
zycia cigzko chorego dziecka. Jest to okres rézny co do czasu i inten-
sywnosci przezywania cierpien fizycznych i psychicznych. Niezaleznie od
miejsca, w ktérym przebywa umierajace dziecko — dom rodzinny, szpi-
tal, klinika, hospicjum nalezy mu zapewni¢ komfort umierania i godna
Smierc.

Dla lekarzy leczacych i pacjentéw /rodzicéw najtrudniejszy jest okres,
w ktérym u pacjentéw catkowicie koriczg si¢ mozliwosci skutecznego
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Wykres 1. Struktura zgonéw z powodu nowotworu zlosliwego
w latach 1997-2007
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Wykres 2. Struktura przyczyn zgonéw dzieci i mlodziezy
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leczenia przeciwnowotworowego i nastepuje przejscie do okresu opieki
paliatywne;j.

Miejscem zgonéw dla 50/174 dzieci byt odzial intensywnej terapii,
w nastepnej kolejnosci klinika PHiO/OTS/szpital (rejonowy) — 46/174,
dom rodzinny — 36/174, klinika neurochirurgii — 7/174, chirurgii dzie-
ciecej 4/174, 2/174 — hospicjum. Pod domowa opieka hospicyjna byto
7 dzieci. Wobec 30 dzieci, w rejestrze nie zanotowano miejsca zgonéw.
Strukture przyczyn zgonéw w badany materiale przedstawiono na wy-
kresie 2.
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Dla 77 (52,3%) dzieci przyczyna zgonu byta progresja choroby no-
wotworowej, dla 74 (42,5%) dzieci — powiklania choroby nowotworowe;j.
U 19 (10,9%) dzieci przyczyng zgonu byta wznowa nowotworu i zwig-
zany z tym brak odpowiedzi na zastosowane leczenie, u 4 (2,3%) wtérny
nowotwor i powodujacy zgon dziecka.

Lekarze i pielegniarki wobec smierci dziecka w klinice onkologii
dzieciecej

Kazdy cztowiek wie, zZe jest istota $miertelna, a mimo to konfron-
tacja z realnoscia $mierci wywotuje emocje, z ktérymi jest sobie ciezko
poradzi¢, takze gdy doswiadcza si¢ tego zawodowo. Dla ludzi $mier¢
jest czym$ co przeraza, co wywoluje ogromne poczucie zalu i niespra-
wiedliwosci, zwlaszcza gdy $mier¢ jest nagta lub dotyczy dziecka. Smier¢
dziecka, w jakimkolwiek jest ono wieku, odbiera si¢ jako zdarzenie wbrew
naturze. Nawet nie ma sfowa by wyrazi¢ strate dziecka — takie jest to nie-
naturalne [3]. Strate rodzica okresla si¢ jako pétsieroctwo, strate matzonka
— wdowienstwo, strate dziecka?

Pielegniarki, takze lekarze, nie moga pogodzi¢ si¢ z faktem ogra-
niczeri i bezradno$ci medycyny wobec niektérych stanéw chorobowych
i $mierci dziecka.

Na podstawie literatury przedmiotu w klinice wypracowano podsta-
wowe zasady postepowania wobec umierajacego dziecka [4, 5, 6, 7, 8]. Ich
znajomo$¢ i przestrzeganie czyni, Ze cigzar psychiczny i stres zwigzany
z umieraniem i Smiercig dziecka staje si¢ fatwiejszy do udZwignigcia. Za-
sady te s3 one nastgpujace:

Nigdy nie pozostawia si¢ dziecka samego zaréwno w sensie fizycz-
nym, jak i psychicznym. Dziecko umiera wsréd najblizszych sobie oséb.
Zawsze jest to matka, czasem oboje rodzice, rzadko towarzyszy ktores
z rodzenstwa.

Kazda z o0s6b opiekujacych si¢ umierajacym dzieckiem — rodzice,
pielegniarki powinna by¢ swiadoma, ze dziecku nalezy zapewnié¢ spo-
kéj i ciszg. Z reguly dziecko przebywa (na ile pozwalajg aktualne wa-
runki w klinice) w pokoju jednoosobowym. Leki przeciwbdlowe po-
dawane sg regularnie do samego korica, nawet gdy dziecko jest nie-
przytomne.

Lagodzenie leku to pozwolenie umierajgcemu dziecku na méwienie
i stuchanie go. Zawsze nalezy tworzy¢ mozliwos¢ wyptakania sig, wyzale-
nia, okazania gniewu. Niekiedy dziecko zaskakuje pytaniem: ,Jak diugo
bede zy1?”, ,Kiedy umre?”. Zanim podejmie si¢ probe odpowiedzi, do-
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brze jest powtérzy¢ pytanie, dodajac: ,Zastanawiasz si¢ kiedy umrzesz,
dlaczego o to pytasz?”. W ten sposéb zyskuje si¢ na czasie i mozna lepiej
przemysle¢ odpowiedz. Jesli dziecko konsekwentnie domaga sie odpo-
wiedzi na te czy inne pytania, mozna powiedzie¢, zastrzegajac, ze w me-
dycynie zdarzaja si¢ sytuacje trudne do przewidzenia. Podtrzymywanie,
anie ,,ucinanie” kontaktu i podtrzymywanie nadziei to takze jedne z pod-
stawowych zasad.

Wzbudzanie nadziei. Nadziej¢ okresla si¢ jako stan oczekiwania od
przysztosci czegos dobrego, pozytywnego. Nadzieja mobilizuje do dzia-
fania. Poki dziecko jest na $wiecie nie wolno mu jej odbieraé. W religii
chrzescijariskiej istniejq trzy cnoty boskie: Wiara, Nadzieja, Mifos¢. Pod-
trzymywanie nadziei, to przekonanie dziecka i rodzicéw, ze nie rezygnuje
sie z leczenia paliatywnego i pielegnowania.

U chorych terminalnie pojawia si¢ niekiedy niepokdj zwigzany z tym
,Co jest po drugie stronie?”. Nalezy wtedy umozliwi¢ spotkanie z ka-
pelanem. Powaznym bledem jest wéwczas odmowa odwiedzin ksigdza.
,To go zalamie”, ,On pomysli, ze to juz naprawde koniec” — takie sty-
szy si¢ nieraz argumenty rodzicéw. Najczesciej wiecej oporéw ma z tym
rodzina niz samo chore dziecko. Umierajace dziecko tego rodzaju propo-
zycje przyjmuje ze spokojem i zrozumieniem. Tym bardziej, ze w klinice
opieke duszpasterska zapewnia kapelan szpitalny — ks. Darek, ktérego
wszystkie dzieci i ich rodzice doskonale znaja.

Bardzo istotne jest postugiwanie si¢ cisza. Z dzieckiem nie zawsze
trzeba prowadzi¢ rozmowe za wszelka cene. Jesli dziecko nie wykazuje
checi do rozmowy, powinno odstapi¢ si¢ od niej. Mozna takze spedzi¢
czas milczac.

Rodzice w obliczu $mierci swojego dziecka

Okres przedtuzajacego si¢ umierania jest dla rodzicéw szczegélnie
ciezki. Duze obcigzenie stanowia zwykle dolegliwosci dziecka. Na bdl
czy duszno$é opiekunowie reaguja lekiem i przygnebieniem. Silne emo-
cje wywotuja takze wystepujace niekiedy zaburzenia psychiczne umiera-
jacego. Zmiany zachowania , pozbawiajg” opiekunéw nagrody w postaci
dobrego kontaktu z dzieckiem.

Sposoby porozumiewania si¢ rodzicéw, rodzeristwa z umierajacym
dzieckiem to bardzo powazny i trudny temat. Jesli nawet méwi sig o cho-
robie, zna si¢ prognoze, to wigkszos¢ ludzi stara si¢ unika¢ rozmoéw
o Smierci. Czg$¢ 0os6b moéwi: ,Nie czuje si¢ na sitach méwi¢ z nim o cho-
robie, umieraniu. Bliscy nie wiedza czesto o czym rozmawia¢. Nie wiedza
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co go rozweseli, co go zasmuci. Czy powinno si¢ méwic o tym, co kiedy$
robil, co chcial? Mozna wtedy po prostu powiedzie¢: , Nie wiem o czym
z toba moéwic. Czy chcesz porozmawiaé¢ o wezorajszym filmie, czy o le-
czeniu przeciwbélowym?

Pytani o sw¢j stan zdrowia rodzice cze$¢ odpowiadaja: ,Och nie-
wazne, teraz nie mam czasu mysle¢ o sobie — byle jemu mozna byto
poméc”. A przeciez opiekunom tez nalezy si¢ chwila wytchnienia - spa-
cer, wyspanie si¢, chwile samotnosci. Nie warto i nie nalezy odrzucaé
pomocy innych oséb, ktére z powodzeniem moga zastapi¢ na kilka go-
dzin rodzicéw. Kazdy czionek rodziny, takze dziecko — rodzeristwo moze
by¢ wigczane do opieki na miare swoich mozliwosci — moze poi¢, karmig,
trzymac za reke, poczytad, by¢ obecnym.

W momencie $mierci rodzice zwykle zadaja pytanie ,Czy to juz?”.
Nie trzeba méwié glosno, wystarczy skina¢ gtowa.

Zmarfe dziecko przekazuje i oddaje si¢ rodzicom po przywréceniu
normalnego wygladu, tj. po usunigciu drenéw, opatrunkéw, krwi, wy-
dzielin - czyste i zadbane.

Rodzicom umozliwia si¢ pozegnanie ze zmartym dzieckiem — przy-
bliza ono realno$¢ $mierci, utatwia proces zatoby. Rodzice dzieci na ogé6t
pozostajgq przy zwlokach, modlg si¢ i zegnaja sie.

Nie ma stéw pociechy dla rodzicéw, ktérzy stracili dziecko. Nie da
sie zaprzeczy¢ rzeczywistosci. Mozna im pomoc oferujac swoja obecnosé.

Smier¢ dziecka jest najwieksza strata, jakiej doznajq rodzice w zy-
ciu. Proces zaloby jest czasochtonny i nie mozna go przyspieszaé. Wspo-
minanie zmartego dziecka, wspdlne rytualy — przegladanie zdje¢, czyta-
nie listéw, odwiedzanie cmentarza pomagaja rodzinie w procesie zatoby.
Z rodzenistwem zmarlego dziecka, rodzice powinni rozmawia¢ o $§mierci
i zalobie dostosowujac rozmowy do wieku. Wazne jest, aby rodzice sta-
rali si¢ zachowac poprzedni rytm zycia, pokazujac dzieciom, ze zycie trwa
nadal.

Whioski

1. W naszym kregu kulturowym przewaza obecnie brak zgody na re-
zygnacje z leczenia przyczynowego. Swiadczy o tym liczba zgonéw
— niemal 1/3 dzieci z choroba nowotworowg umiera w Oddziale In-
tensywnej Opieki Medycznej.

2. W Klinice, ze strony pielegniarek istnieje zapotrzebowanie na orga-
nizowanie szkoleri z zakresu udzielania wsparcia/pomocy psycho-
logicznej umierajgcemu dziecku i jego rodzicom. Najbardziej poza-
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dana osobg prowadzaca szkolenie jest psycholog kliniczny majacy
doswiadczenie w pracy z chorymi umierajgcymi.

3. Podczas umierania dziecka najwazniejsza jest obecnos¢ rodzicéw,

choé¢ bolesna, bezradna, ale bedaca dowodem gtebokiej mitosci.
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Psychospoleczne aspekty opieki nad pacjentka
z nowotworem narzadu rodnego
w terminalnej fazie choroby

Wstep

Sprawowanie opieki nad kobieta z nowotworem narzadu rodnego
w terminalnej fazie choroby wymaga od pielegniarki, a takze i poloznej
szerokiej wiedzy z zakresu ginekologii, onkologii, psychologii, farmako-
logii, jak réwniez choréb internistycznych oraz pielegniarstwa ogélnego.
Nowotwor ztosliwy jest chorobg wnikajaca we wszystkie sfery zycia pa-
gjentki — fizyczna, psychiczng, jak réwniez spoteczna, poprzez dotykanie
jej najblizszego otoczenia, czasami zupelnie dezorganizujacego wczesniej-
sze relacje i wspdlne plany [1]. Choroba nowotworowa wykryta péZzno
faczy sie z dtugim, wyniszczajacym organizm leczeniem i prowadzi cze-
sto do nieuchronnej $mierci. Rozwdj wiedzy o nowotworach rozwiewa
nadzieje na szybki przetom, ktéry uczyni te choroby catkowicie wyleczal-
nymi. Wszystkie dzialania lecznicze prowadzone przez os$rodki onkolo-
giczne nie przynoszg pozadanych efektéw, zwlaszcza w zakresie obni-
zenia umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych narzadu rodnego
pozno zdiagnozowanych [2, 3].

Najczesciej wystepujacym nowotworem zto$liwymi u kobiet jest rak
piersi. Zachorowalno$¢ na raka piersi wzrasta wraz z wiekiem (szczyt za-
chorowan przypada na 50-70 rok zycia). Na drugim miejscu pod wzgle-
dem czestosci wystepowania znajduje sie rak szyjki macicy, ktéry kazdego
roku atakuje 4000 Polek. Pofowa z nich umiera, bo zgtlosila si¢ zbyt p6Zno
do lekarza. Za najgorzej rokujace nowotwory narzadu rodnego kobiety,
uznawane sg nowotwory zlosliwe jajnika. Gié6wnym powodem tego faktu

1 Samodzielna Pracownia Umiejetnoéci Potozniczych, Wydzial Pielegniarstwa i Nauk
o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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jest bezobjawowy przebieg choroby w jej wczesnej fazie, brak tatwych
do rozpoznania zmian przedrakowych, brak swoistych i czulych badan
przesiewowych [2, 4].

Nowotwory narzadu rodnego powoduja ogromny stres i obcigzenie
psychiczne. Wynika to niekiedy ze specyfiki ztosliwych nowotworéw na-
rzadu rodnego (rak jajnika) i upowszechnionego przekonania o nieule-
czalnosci choroby. Poza tym kobiety obawiajg si¢ kalectwa oraz utraty
swojej atrakcyjnosci, co rzutuje na ich relacje z otoczeniem. Nowotwory
narzadu rodnego, zwlaszcza w terminalnej fazie choroby, wptywaja nie
tylko na funkcjonowanie pacjentki w wymiarze fizycznym, ale réwniez
na jej samopoczucie psychiczne i spofeczne. Dlatego najczgstsze potrzeby
kobiet w tym okresie sprowadzajg si¢ do trzech ptaszczyzn. Pierwsza to
potrzeba fizycznego komfortu osigganego przez dobra kontrole objawéw,
a wyrazajaca si¢ znacznym zlagodzeniem lub catkowitym usunigeciem do-
legliwosci. Druga to potrzeba spoteczna ujawniona przez pragnienie bli-
skosci i cieplej, petnej zrozumienia obecnosci drugiego cztowieka. Kolejna
bardzo wazna potrzeba wiasnej wartosci i godnosci oczekuje spelnienia
przez uznanie i szacunek dla chorego wyrazony mu przez otoczenie [5, 6].

Opieka paliatywna w przypadku nowotworéw narzadu rodnego jest
réwniez dzialaniem, ktére poprawia jakos$¢ zycia chorych stojacych wobec
probleméw zwigzanych z zagrazajacg zyciu chorobg. Obejmuje zapobie-
ganie i zwalczanie cierpieni, wczesne stawianie rozpoznan, staranne bada-
nie i leczenie bélu oraz rozwigzywanie innych probleméw — fizycznych,
psychosocjalnych i duchowych [1, 7]. Wiasciwie sprawowana integruje
psychologiczne i duchowe aspekty opieki, oferuje system pomocy po-
zwalajacy chorej zy¢ do konca tak aktywnie, jak to jest tylko mozliwe,
jednoczesnie poprawiajac jej jakos$¢ zycia, co moze pozytywnie wplywac
na przebieg choroby. Charakteryzuje si¢ réwniez dzialaniem zespolowym
w rozwigzywaniu probleméw chorych oraz ich rodzin podczas choroby
i w okresie zatoby [5].

Komunikowanie si¢ z pacjentka umierajaca

Czlowiek cierpigcy na rozwijajacy si¢ nowotwor ztosliwy, stale po-
wodujacy utrate kondycji psychofizycznej i prowadzacy w konsekwencji
do nieuchronnej $mierci, wkraczajac w ostatnia faze zycia zmienia swdj
status z chorego na umierajgcego (chorego terminalnego). Trudnym za-
daniem jest okreslenie momentu, w ktérym rozpoczyna si¢ proces umie-
rania. Trwa on réznie dfugo, moze nastgpic¢ nagle lub trwac od kilku do
kilkunastu miesiecy, ale zawsze koniczy si¢ Smiercig [1, 5].
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Pielegniarka a takze pofozna opiekujac si¢ pacjentka w terminalnej
fazie choroby nowotworowej poprzez psychoterapie stara sie tagodzi¢ na-
piecia i negatywne emocje wywotane choroba, jej powiktaniami oraz sto-
sowanymi metodami leczenia. W dziataniach ukierunkowanych na usu-
niecie napiecia, obaw i niepokoju pacjentki, wazna wydaje si¢ pomoc po-
legajaca na przeciwdzialaniu poczuciu zagrozenia oraz bezradnosci po-
przez dostarczenie Srodkéw, dzigki ktérym chora moze poczué si¢ bar-
dziej samodzielna i lepiej kontrolowa¢ swoja sytuacje [5, 8].

Innym istotnym elementem psychoterapii jest wykorzystanie dobrego
kontaktu z podopieczng do zmobilizowania jej sit obronnych i urucho-
mienie ogromnych mozliwosci, jakimi dysponuje psychika kazdego czfo-
wieka. Zawiera ona rézne formy psychologicznego wsparcia, obejmujace
zaréwno dodanie pacjentce otuchy, okazanie zrozumienia dla dreczacych
ja uczué, okazanie empatii by ulatwi¢ pacjentce emocjonalng adaptacje
do sytuadji, z ktérg przyszto si¢ je zmierzy¢. Kolejnym zadaniem poloznej
jest unikanie jatrogenii, czyli tych wszelkich urazowych sytuacji, ktérych
Zrédfem bywa czasem personel medyczny [9, 10].

Osoby sprawujace opieke nad chorg umierajacg muszg nauczy¢ sie
postepowac tak, aby pacjentka czuta ich zyczliwosé, wyrozumialosé, sza-
cunek i zaufanie. Pielegniarka, poloZna powinna peini¢ role doradcy
chcacg zrozumie¢ problemy emocjonalne pacjentki. Warunkiem skutecz-
nej pomocy pacjentce jest dobra komunikacja z chorym. Oznacza ona
przekazywanie informagji i zarazem uzyskanie odpowiedzi [1, 9].

Sprawne i efektywne komunikowanie si¢ miedzy ludZmi jest umiejet-
noscig niezbedng w pracy pielegniarki, pofoznej. Aby nawigzac¢ wtasciwy
kontakt z pacjentka, powinno si¢ znac¢ sposoby i strukture procesu komu-
nikowania si¢ przy pomocy metod werbalnych i niewerbalnych. Niewer-
balna komunikacja jest rtéwnie wazna jak werbalna, a w niektérych sytu-
acjach nawet bardziej znaczaca. Dokonuje si¢ poprzez postawe ciala, wy-
glad, mimike, sposéb poruszania sie¢ i gestykulacji, dystans przestrzenny,
dotyk, kontakt wzrokowy, ton glosu, tempo wypowiedzi, gtosnos¢, chwile
ciszy pomiedzy wypowiedziami, chrzaknigcia to komunikaty parawer-
balne, ktére s3 dodatkowq informacja przesylang w trakcie wypowiedzi,
oprécz samych stéw. Odbiorca odczytuje tres¢ informacji i odpowiednio
na nig reaguje [11].

Dla utatwienia zrozumienia tego, czego dowiadujemy sie od chorych,
by udzieli¢ skutecznie wsparcia psychicznego, potrzebna jest znajomos¢
proceséw emocjonalnych zachodzacych u pacjentéw chorych na nowo-
twory zlosliwe. Wedlug E. Kuebler-Ross w obliczu $mierci wynikajacej
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z niepomyslnego rokowania choroby, pacjentka przechodzi nastepujace
etapy tzw. Swiadomego umierania:
-1 etap to zaprzeczenie i izolacja,
- II etap - gniew,
— III etap — negocjacja — na tym etapie chory ,zawiera uklady” z losem
lub Bogiem, ktére przedtuza mu zycie,
— IV etap - depresja — Swiadomos¢ nieuchronnej $mierci sprawia, ze
pacjentka wpada w stan depresji reaktywnej lub przygotowawczej,
— V etap — akceptacja — chora nie ma juz sil walczy¢ o zycie, docho-
dzi do momentu pogodzenia sie ze $§miercia, osigga spokdj i wycisza

sie [1, 12].

Dlatego tez w tym szczegdélnym okresie pacjentka potrzebuje od po-
foznej nie tylko opieki koncentrujacej si¢ na zaspokajaniu potrzeb biolo-
gicznych, lecz w szczegdlnosci wsparcia psychicznego [13].

Opieka nad pacjentka w terminalnej fazie choroby w szczegdlnie do-
bitny sposéb wskazuje na potrzebg dobrej komunikacji pomigedzy per-
sonelem medycznym, w tym pielegniarkg/potozng a chorg i jej rodzina.
Niezbedne jest zaangazowanie rodziny, polegajace na wspieraniu psycho-
spofecznym, duchowym chorej, jak réwniez na przyjeciu znacznej czesci
zabiegéw pielegnacyjnych.

Problemem w opiece paliatywnej jest nie tylko sposéb przekazywania
zlych informacji o rozpoznaniu, rokowaniu, mozliwosciach leczenia przy-
czynowego, ale takze uzyskanie pewnosci, ze przekazywane informacje
o chorobie, proponowanym sposobie sprawowania opieki sg zrozumiate
dla chorego, odpowiadajq jego priorytetom i uzyskujg akceptacje.

Pielegniarka/potozna powinna mie¢ zawsze czas by wystuchac chora,
porozmawia¢ z nig, jednak to pacjentka ma decydowaé, czego rozmowa
bedzie dotyczy¢. Wigkszos¢ pacjentéw od lekarza, pielegniarki, potoz-
nej podczas rozmowy oczekuje informacji o tym: jak choroba bedzie
oddzialywac¢ na ich zycie, jaki jest dalszy przebieg choroby i jej roko-
wanie, wystapienie dolegliwosci pogarszajacych jako$¢ zycia (pojawie-
nie si¢ boélu, dusznosci, nudnosci, wymiotéw), a tylko dla okoto 20%
chorych istotna jest wiedza o metodach leczenia danej jednostki cho-
robowej (stanu), wynika to z badan przeprowadzonych przez Butto-
wa i wsp. [10].

Wedlug Glasera i Straussa wyrézniamy cztery modele tzw. koncepcji
kontekstéw $wiadomosciowych:

- model zamknigtej sSwiadomosci — pacjent nie wie i nie domyéla sie,
ze jest umierajgcy, natomiast wie o tym jego otoczenie,
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— model podejrzewania — pacjent domysla si¢ Ze jest umierajacy, nato-
miast personel i rodzina staraja si¢ nie dopusci¢ do ujawnienie dia-
gnozy,

- model wzajemnego udawania — pacjent, rodzina i personel wiedza
o zblizajacej sie Smierci, ale udaja Ze si¢ nic nie dzieje,

— model otwartej swiadomosci — zaréwno personel, rodzina, jak
i sam pacjent wiedza o niekorzystnym rokowaniu, i méwig o tym
wprost [14].

Rola zespotu terapeutycznego (lekarz, pielegniarka, potozna) jest roz-
poznanie czy pacjentka rzeczywiscie chce zna¢ prawde czy woli zy¢
w niewiedzy. Obecnie przewaza poglad, ze chory powinien zna¢ prawde
o swojej diagnozie. Poniewaz tylko jawne i uczciwe informowanie moze
sprzyja¢ nawigzywaniu dobrych kontaktow i zdobyciu zaufaniu. Petna
informacja daje szanse pacjentce przygotowac si¢ do $mierci, pozegnaé
z bliskimi, zakoriczy¢ zyciowe sprawy oraz jak najpelniej przezy¢ czas,
ktory jej pozostal.

Poznanie prawdy o chorobie moze zmobilizowaé pacjentke do pod-
jecia intensywnej walki z choroba i/lub jej objawami, wiadomos¢ o nad-
chodzacej $mierci moze jednak u niej wywotaé¢ depresje czy frustra-
¢je. Dlatego poinformowanie pacjentki o niekorzystnej diagnozie nie po-
winno by¢ traktowane jako odbieranie nadziei, ale jako oferowanie na-
szego wsparcia, towarzyszenie, a kazdy czlowiek ma prawo do przezy-
wania umierania na swéj wlasny sposéb. Przekazywanie niekorzystnej
diagnozy wymaga od lekarza, potoznej taktu, rzeczowosci i jednoczesnie
zachowania empatii wobec pacjentki z jednoczesnym dostosowaniem ilo-
Sci i rodzaju udzielanych informacji o mozliwo$ciach dalszego leczenia
do aktualnego stanu psychicznego pacjentki [1, 5].

Aby pielegniarka, polozna mogta sprawowa¢ efektywna opieke nad
pacjentka umierajaca, musi najpierw skonfrontowac¢ witasng osobowos¢,
osobiste warto$ci i stosunek do zycia, przyjmujac jednoczesnie postawe
psychoterapeutyczng charakteryzujaca si¢ akceptacja, empatia, autentycz-
noscig oraz asertywnoscig. W obcowaniu z chorg terminalnie powinno si¢
pozby¢ ,maski profesjonalizmu”, postepowanie powinno opiera¢ si¢ na
szczerym porozumiewaniu sig, skromnosci, cierpliwoéci, empatii oraz ak-
ceptacji chorego, jego stanu oraz jego rodziny. Podjecie rozmowy z cho-
rym wymaga od personelu wielkiej cierpliwosci, zrozumienia i opano-
wania wiasnego stresu. Rozmowy o Smierci nalezy prowadzi¢ w sposéb
przyjazny, fagodny i stopniowo podawac prawdg, jednoczesnie ciggle do-
starczajac wsparcia i otuchy. W momencie, gdy pacjentka méwi o swoich
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odczuciach, problemach nie nalezy jej przerywac, a jedynie potakiwaé wy-
razajac w ten sposéb akceptacje. Aby chora zachecaé do rozmowy nalezy
jej zadawa¢ pytania otwarte. W przypadku, gdy pacjentka lub jej rodzina
reaguje krzykiem, agresja, zloScia, ptaczem nalezy pozwoli¢ choremu na
,wyrzucenie” wszystkiego, co go boli [5, 11].

Konsekwencja ztej komunikacji z pacjentkq w terminalnej fazie cho-
roby nowotworowej jest ograniczenie mozliwosci leczenia bélu i innych
objawéw fizycznych, probleméw psychicznych, takich jak lek, depresja,
przystosowanie si¢ do zycia z chorobg. Zta komunikacja utrudnia lub
uniemozliwia podejmowanie decyzji przez chora, a decyzje podejmowane
na podstawie niepelnych lub btednych informacji sg czesto nierealne, zte
a tym samym niekorzystne dla pacjentki [5, 14].

Reagujac w sposéb terapeutyczny w odpowiedzi na stan i zachowanie
pacjentki, jak i jej rodziny pielegniarka, polozna spontanicznie odwotuje
sie do swojej wrazliwosci, intuicji i doSwiadczenia zawodowego. Jednak
jej dziatania powinny by¢ poparte refleksja i mie¢ charakter zamierzonych
i Swiadomie stosowanych metod. Jedna z metod psychoterapeutycznych
jest aktywne stuchanie [1, 5, 11, 14].

Aktywne stuchanie chorego

Metode aktywnego stuchania stosujemy wszedzie tam, gdzie zalezy
nam na nawigzaniu lub poglebieniu kontaktu z pacjentka. Rozumiejace
milczenie zwykle traktowane jest jako dowéd duzego zainteresowania
i zacheca do dalszych wypowiedzi. Pacjentka, ktéra przezywa problem
(np. konieczno$¢ hospitalizacji), potrzebuje réwniez potwierdzenia, ze jest
stuchana, rozumiana i akceptowana. To wlasnie zapewnia metoda aktyw-
nego stuchania, a co wigcej — utatwia pacjentce lepsze zrozumienie swo-
jego problemu i samodzielne poszukiwanie rozwigzan [15].

Potwierdzenie odbioru informagji jest naszg reakcja na zachowanie
i wypowiedzi rozméwcy (pacjentki), dowodzi to, ze interesuje nas za-
réwno ona sama, jak i to, o czym moéwi. Technika ta moze przyjmowac
forme werbalng. Zawierajq si¢ w niej wypowiedzi bardzo proste, takie jak:
Jtak”, ,aha”, ,hm”, ,to ciekawe”, ,to interesujace”, jak réwniez bardziej
rozwiniete, np. w formie pytari nawiazujacych do tego, o czym mowit
rozméweca. Potwierdzenie odbioru moze mie¢ takze charakter pozawer-
balny. Potakiwanie, patrzenie w oczy i okazywanie wyrazem oczu, ge-
stami, mimika, postawg ciala, ze to co styszymy jest dla nas interesujace,
bardzo mocno wplywa na gotowos¢ pacjentki do zwierzen i checi wy-
powiedzenia sie.
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Kazda pielegniarka, polozna opiekujaca si¢ pacjentkq umierajaca
musi nauczy¢ sie cierpliwie stucha¢ podopiecznej, jak i jej rodziny, i to nie
tylko w kwestii dolegliwosci somatycznych, ale gtownie w zakresie emo-
qji oraz bélu duchowego. Stuchajac chorej, mozna dowiedzie¢ sig, jaki jest
jej stosunek do wtasnych dolegliwosci, §mierci. Pomaga to pielegniarce /
poloznej w skutecznym fagodzeniu cierpienia emocjonalnego [1, 8, 15].

Psychoterapia w leczeniu bélu

Zwalczanie dokuczliwych objawéw choroby stanowi niezbedny wa-
runek poprawy jakosci zycia. Leczenie objawowe powinno by¢ stosowane
na kazdym etapie choroby, jednoczesnie z leczeniem przyczynowym
lub niezaleznie od niego. Pielegniarka/potozna powinna wspiera¢ chora
w czasie, gdy pogarsza sie jej stan fizyczny, i gdy jest zmuszona do zre-
zygnowania ze wszystkiego, co stanowito jej dotychczasowe zycie [1, 4].

Leczenie objawowe jest kluczowym zagadnieniem medycyny palia-
tywnej. W okresie znacznego zaawansowania choroby nowotworowej
ilos¢ objawéw znaczaco wzrasta, wptywajac niekorzystnie na stan psy-
chospoteczny pacjentki. Gtéwnymi dolegliwosciami sa: uczucie cigglego
znuzenia (astenia) — odczuwa je okoto 90% chorych, nudnosci dotycza
90% pacjentek, utrata faknienia — 85%, bdl — 80%, zaparcia — 65% oraz
depresja — stwierdzono u okoto 25% chorych [1, 5, 8, 13, 16].

Bol odczuwa ponad 80% pacjentéw w terminalnej fazie choroby no-
wotworowej a 90% —100% pacjentéw boi si¢ bélu zwigzanego z choroba
nowotworowa. Na jego odczuwanie majg wplyw zaréwno doswiadcze-
nia z przeszlosci, jak i aktualny stan fizyczny, psychiczny oraz tzw. prog
bélowy danej osoby. Bél jest potegowany przez zmeczenie, strach, gniew,
depresje, smutek, brak snu i poczucie izolacji. Ta sama osoba moze re-
agowac réznie na podobne do siebie bodZce bélowe. Osoba w stanie sil-
nego pobudzenia psychicznego lub szoku moze otrzymac silny bodziec
boélowy, a reakcja na ten bodziec moze by¢ nieadekwatnie mata. I odwrot-
nie — maly bodziec bélowy w sytuacjach przewleklego stresu moze by¢
przyczyna ciezko odczuwanego bélu. Nalezy wigc pamigtaé, ze bdl jest
zalezny od tego, co odczuwa pacjent. Leczenie przeciwbélowe stanowi
istotng i integralng czes¢ terapii choroby nowotworowej. Nie tylko, aby
ulzy¢ cierpieniu, ale takze by zapobiec destrukcyjnemu wpltywowi bélu
na tryb zycia chorego i jego rodziny. Bl ogranicza zycie prywatne i cze-
sto uniemozliwia prowadzenie normalnego zycia zawodowego. Pacjent
nie moze ani na moment zapomnie¢ o chorobie i traci wiar¢ w skutecz-
noé¢ prowadzonego leczenia.
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Do skutecznego leczenia bélu przewlektego konieczne jest wlasciwe
rozpoznanie. Istotne jest okreslenie: poczatku bélu, czasu jego trwania,
czynnikéw nasilajgcych oraz dotychczasowe leczenie i ocena natezenia
bélu za pomocy skali VAS. Wazne jest réwniez, by uzyska¢ od pacjentki
informacje o innych dolegliwo$ciach, takich jak nudnosci, wymioty, bez-
sennos¢, brak apetytu [1, 17, 18].

Celem leczenia przeciwb6lowego jest doprowadzenie do stanu, w kt6-
rym chory jest wolny od bdélu, nie jest senny i jest zdolny do aktywnosci
umystowej i fizycznej odpowiadajacej jego mozliwosciom intelektualnym
i zasobowi sil. Obecnie standardem leczenia bélu nowotworowego jest
podawanie lekéw przeciwbdlowych wg tzw. tréjstopniowej drabiny anal-
getycznej opracowanej przez WHO. Ponadto w kazdym stadium choroby
nowotworowej znajduje zastosowanie tzw. leczenie wspomagajace.

Leczenie b6lu nowotworowego, jak i opieka nad chorg w terminalnej
fazie choroby nowotworowej stanowig integralng catos¢ oraz wymagaja
od pielegniarki, potoznej wigkszego zaangazowania i poswigcenia jej wig-
cej czasu niz innym chorym. Ale najwazniejsze jest stworzy¢ chorej po-
czucie bezpieczenistwa, poprzez kompetentne leczenie i staranng opieke
pielegniarska, do ktdrej poza pielegniarka/potozng nalezy wiaczy¢ odpo-
wiednio poinstruowana rodzine [19].

Podsumowanie

Warunkiem skutecznej opieki nad pacjentka terminalnie chorg na no-
wotwor zlodliwy narzadu rodnego jest jej catoSciowy holistyczny charak-
ter. Opieka ta powinna dazy¢ do zaspokojenia wszystkich potrzeb cho-
rej: somatycznych, spotecznych i duchowych oraz wsparcie jej bliskich
[1, 5,15, 19, 20].

Znajac problemy somatyczne osoby umierajacej, pielegniarka/potoz-
na powinna zawsze podja¢ rozmowe na wszystkie wazne dla pacjentki
tematy, gdyz w innej sytuacji poglebia cierpienie psychiczne i poteguje jej
samotnos¢ i bol. Jednak ofiarowanie pomocy nie moze by¢ jednoznaczne
z narzucanie sugestii oséb opiekujacych si¢. Waznym problemem jest spo-
s6b przekazywania niepomyslnych informacji i pomoc w radzeniu sobie
z ich emocjonalnymi konsekwencjami. Informujac pacjentke o niepomysl-
nej diagnozie, zawsze nalezy stara¢ si¢ dac jej nadziej¢ na pomyslne ro-
kowanie w okreSlonym stanie klinicznym, tak by chora uwierzyta w to,
ze bedzie w stanie pokonac¢ swdj problem. MySlenie pozytywne stwarza
znacznie wieksza szanse na skutecznos$¢ leczenia oraz poprawe jakoSci
ich zycia w terminalnej fazie choroby [5, 8,]. Natomiast brak informacji
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moze by¢ Zrédtem leku u pacjentki i spowodowac utrate zaufania do per-
sonelu medycznego. Pielegniarka/polozna w rozmowie z pacjentka po-
winna podjaé prébe uzyskania odpowiedzi na pytanie - jakie sg jej reak-
cje emocjonalne na postrzegana sytuacje. Czy wyrazony przez pacjentke
smutek, lek, czasem bunt i rozzalenie sq tymi ,normalnymi” uczuciami
z ktérymi czlowiek sobie radzi, czy tez one swoim nasileniem i diugo-
trwatosciqg prowadza depresji i/lub uniemozliwiajg odzyskania psychicz-
nej réwnowagi. Depresja, lgk, gniew to uczucie odczuwane przez cho-
rych w terminalnej fazie choroby nowotworowej, ktére znacznie obnizaja
prog bolowy czynigc go totalnym, wszechobecnym. Natomiast poczucie
bezpieczenistwa, zyczliwoé¢, wspélczucie, aktywne wsparcie psychiczne,
duchowe i spofeczne, ktére podwyzszaja prég bélowy powinny by¢ cze-
Scia leczenia nie tylko przeciwb6lowego, ale réwniez leczenia wszystkich
chorych z zaawansowanym procesem nowotworowym [15, 17, 19].
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Rola pielegniarki we wsparciu psychicznym pacjenta
z rakiem jelita grubego

Wstep

Rak jelita grubego jest drugim co do czestosci wystepowania i umie-
ralno$ci nowotworem zlodliwym w Polsce, przy czym zachorowalnos¢
wcigz wzrasta [1]. Leczenie raka jelita grubego ewaluowalo w przeciggu
ostatnich 30 lat, jednak nadal podstawowag metodg leczenia jest lecze-
nie chirurgiczne. Mimo obserwowanego na $wiecie ograniczenia wskazan
do wykonywania stomii, mozliwego dzieki wprowadzeniu nowych tech-
nik i metod leczenia, a takze dzigeki rozwojowi metod diagnostycznych,
znaczna czes¢ przypadkéw leczonych operacyjnie koriczy sie wytworze-
niem przetoki jelitowej. W Polsce wystepuje okolo 20 tysiecy os6b ze
stomia [2]. W przypadkach zaawansowanego raka jelita grubego lecze-
nie chirurgiczne ma charakter paliatywny, ktére ma zapewnic¢ tagodzenie
wszystkich objawéw zwigzanych z postepujacym procesem nowotworo-
wym zaréwno fizycznych, jak i psychicznych.

Nowotwory zlosliwe nalezg do choréb, w ktérych zaréwno lecze-
nie, jak i sama choroba wigza si¢ w poszczegélnych okresach jej trwania,
z licznymi i wielostronnymi konsekwencjami dla chorego i jego rodziny,
doprowadzajac do szeregu zmian w funkcjonowaniu i jakosci zycia [3].
W szczegdlnie trudnej sytuacji znajduje sie¢ chory, u ktérego w wyniku le-
czenia chirurgicznego raka jelita grubego nastapita utrata narzadu i fizjo-
logicznych funkcji organizmu. Operacje zakoriczone wytworzeniem prze-
toki jelitowej stanowia krytyczne wydarzenie zyciowe i daja poczucie
niepetlnosprawno$ci. Wymagaja objecia chorego profesjonalng troskliwa
opieka pielegniarska, ukierunkowana na poprawe jakosci zycia. Wigk-
sz0$¢ chorych doswiadcza objawéw stresu emocjonalnego, doznaje leku,

1 Zaklad Pielegniarstwa Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
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gniewu, uczucia bezradnosci. Charakter pracy pielegniarki powoduje, ze
spedza ona z chorym najwiecej czasu, jest czesto z nim diuzej i bli-
zej niz pozostali czlonkowie zespotu terapeutycznego, wobec tego ma
wigksze mozliwosci w dziataniach wspierajacych pacjenta. Skutecznos¢
podejmowanych dziatari uwarunkowana jest rzetelng wiedzg i etyczna
postawa pielegniarki. Powinna ona rozumie¢ sytuacje psychologiczng pa-
¢jenta, zna¢ mechanizmy obronne i strategie wykorzystywane w walce ze
stresem nierozerwalnie zwigzanym z chorobg nowotworowg, nauczy¢ si¢
dojrzatego podejscia do $mierci jako zakoniczenia drogi zyciowej kazdego
czlowieka i wobec tego zna¢ metody i rodzaje wsparcia psychicznego na
poszczegdlnych etapach przebiegu choroby.

Reakcje pacjenta na rozpoznanie choroby nowotworowej

Diagnoza choroby nowotworowej, niezaleznie od wieku czy pfici, jest
zawsze szokiem dla pacjenta. NajczeSciej pacjent automatycznie reaguje
zaprzeczeniem dopatrujac si¢ pomytki w rozpoznaniu. Jest to reakcja jak
najbardziej naturalna, nawet jezeli pacjent byt wczesniej zaniepokojony
swoim stanem zdrowia. Moment przekazywania diagnozy jest dos¢ spe-
cyficznym momentem i wymaga od lekarza szczegdlnej wagi. Moze sie
zdarzy¢ tak, ze pacjent kiedy uslyszy, ze cierpi na nowotwdr, nie jest juz
w stanie przyja¢ zadnych innych informacji, po prostu jest w takim sta-
nie psychofizycznym, ze jego racjonalny umyst po prostu chwilowo sie
wylacza, na rzecz emocji. Mozna powiedzieé, ze zycie pacjenta z roz-
poznaniem choroby nowotworowej dzieli si¢ na dwie fazy: zycie przed
i zycie po diagnozie choroby nowotworowe;j.

Wedtug amerykariskiej lekarki Elizabeth Kiibler-Ross, autorki ksiazki
,Rozmowy o $mierci i umieraniu”, mozna wyrézni¢ pie¢ stadiéw choroby
od diagnozy do umierania:

1. Zaprzeczenie - jest jednym ze sposobéw samoobrony; daje czas na
psychiczne przygotowanie do przyjecia diagnozy i jesli nie trwa zbyt
diugo nalezy je ocenia¢ jako reakcje zdrowa.

2. Z1os¢ - kiedy do pacjenta dociera, ze jest chory, pojawiajg si¢ pytanie;
dlaczego ja? Gniew przejawia si¢ w takich zachowaniach, jak ztosz-
czenie sig, pretensje wobec Boga, lekarzy, cztonkéw rodziny, przyja-
ciét. Gniew zazwyczaj nie trwa zbyt diugo.

3. Targowanie si¢ — pacjent szuka sposobéw zmiany swojego poloze-
nia uciekajac si¢ do préb zawierania ukladéw z Bogiem, lekarzami
lub czymkolwiek, co moze sta¢ si¢ Zrédtem nadziei na powrét do
zdrowia.
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4. Zalamanie, czasem depresja (smutek, zal, rozpacz) — kiedy pacjent
jest w pelni §wiadomy zblizajacej si¢ nieuchronnie $mierci i rozwaza
wszelkie aspekty swojego odejscia z tego Swiata. Kiibler-Ross zaleca,
aby rodzina i personel medyczny zaakceptowali depresj¢ pacjenta,
podzielali jego smutek i w razie potrzeby byli dla niego Zrédltem
wsparcia, poniewaz etap ten uwaza za niezbedny warunek ostatecz-
nego pogodzenia si¢ z kresem zycia.

5. Akceptacja (pogodzenie si¢ z sytuacja) — pacjent jest w stanie ze spo-
kojem spojrze¢ w oczy $mierci [4].

Fazy te sa umowne, nie musza wystepowaé u pacjentéow w takiej
kolejnosci, nie kazdy pacjent przejdzie przez wszystkie te stadia, rézny
moze by¢ czas trwania poszczegdlnych etapéw. Tworza one jednak pe-
wien schemat, wedtug ktérego moze przebiegaé proces chorowania danej
osoby i by¢ moze, dzieki ktéremu tatwiej jest czasem zrozumieé¢ zacho-
wanie si¢ pacjentéw.

Diagnoza moze wywota¢ cala game réznych, przeplatajacych si¢, na-
wet skrajnych emocji, nie sa niczym zlym, sa naturalng reakcja na tak
trudng sytuacje. Pacjenci moga czu¢ niedowierzanie, zal, rozpacz. Moga
czué zazdrosé¢ w stosunku do oséb zdrowych. Niektére osoby moga my-
Sle¢ zyczeniowo, obiecywaé poprawe, moga prébowac targowac sig z zy-
ciem. Niezaleznie jednak od rodzaju reakcji pacjentowi po rozpoznaniu
choroby towarzyszy lek.

Cze$¢ pacjentéow w krotkim czasie jest w stanie przyja¢ do wiado-
mosci diagnoze i przej$¢ do kolejnego etapu ,chorowania”. Istnieje jed-
nak grupa os6b, ktére beda zaprzeczac chorobie dtuzej i ani rodzina, ani
nikt inny nie moze na sil¢ mu tlumaczy¢, ze jest chory. Moze by¢ tak,
ze w danej chwili pacjent po prostu nie jest jeszcze w stanie zmierzy¢
si¢ z prawda, moze potrzebowac wigcej czasu, aby Swiadomie przyjac,
ze teraz jego sytuacja catkowicie si¢ zmienita. W skrajnych przypadkach
zaprzeczenie chorobie moze trwa¢ nawet do samego korica — $émierci pa-
cjenta, wtedy pacjent odchodzi nie pogodzony ze swoim losem. Jednak
nie jest to rolg ani rodziny, ani zespotu terapeutycznego, aby ,na sil¢”
uswiadamiaé pacjenta, ze odchodzi. Chory do korica decyduje o swoim
zyciu, o tym czy chce wiedzie¢ czy nie.

Jezeli pacjent oswoi sie¢ z diagnoza, $wiadomie przyjmie do wiado-
mosci, ze ma chorobe nowotworowa, moze si¢ pojawi¢ rézne podejscie
do chorowania. Niektérych pacjentéw charakteryzuje bezradne nastawie-
nie, przekonanie, ze to juz koniec i ich zycie jest przesagdzone. Odczuwaja
lek, przygnebienie, ale zachowuja sie biernie. Niestety, wedle badan jest



340 B. Kirpsza, R. Sierzantowicz, K. Lagoda, H. Bachérzewska-Gajewska

to najgorzej rokujaca grupa os6b [5]. Nalezy w takim wypadku podejmo-
waé proby motywowania pacjenta do walki z choroba, do znajdywania
celéw zyciowych, dla ktérych warto by¢ zdrowym.

Pacjenci nastawieni na walke, aktywni i optymistyczni, niejako mo-
bilizuja samych siebie i swoje organizmy do walki, do przeciwstawiania
sie obcym, chorym komérkom. A wiadomo, Ze nastawienie psychiczne
pacjenta moze mobilizowac¢ jego uktad immunologiczny i wzmaga¢ jego
prace, a co za tym idzie zwigkszaé prawdopodobieristwo pomyslnego
przebiegu procesu leczenia.

W kazdym z etapéw chorowania niezwykle wazna jest rola wsparcia,
jakie udziela choremu jego rodzina i najblizsi. To oni, nieraz, s czynni-
kiem motywujacym, poczatkowo do zgloszenia si¢ do lekarza w ogdle,
a nastepnie do walki z chorobg. W trudniejszej sytuacji sa osoby samotne,
nie majace bliskich znajomych czy przyjaciét. Wtedy nalezy szukac innych
Zrédel wsparcia.

Stres pacjenta zwiazany z chirurgicznym leczeniem
raka jelita grubego

Konieczno$¢ hospitalizacji jest dla pacjenta Zrédlem stresu. Pacjent
znajduje si¢ w obcym otoczeniu, rozstaje si¢ z najblizszymi ludZzmi, prze-
staje petni¢ dotychczasowe role i w pewnym stopniu traci autonomie
w decydowaniu o sobie. Widok cierpienia innych pacjentéw, a takze ocze-
kiwanie na zabieg operacyjny dodatkowo poteguja stres zwigzany z cho-
roba. Brak informacji na temat przebiegu choroby, stosowanego lecze-
nia lub tez niedostosowanie ich do mozliwosci percepcyjnych pacjenta
wzmaga poziom stresu i poczucia zagrozenia [6].

Leczenie chirurgiczne niesie ze soba stres zwigzany z mozliwo$cia
zdiagnozowania rozleglych przerzutéw oraz brakiem mozliwosci usu-
nigcia zmiany nowotworowej na skutek zaawansowania procesu nowo-
tworowego. Czesto pacjenci uwazaja, ze zabieg operacyjny moze przy-
spieszy¢ rozwdj nowotworu. Stres zwigzany z zabiegiem operacyjnym
wigze si¢ réwniez z okaleczeniem ciata (wylonienie stomii), a co za
tym idzie wigze si¢ ze zmiang dotychczasowego zycia osobistego i za-
wodowego.

Zabieg operacyjny moze by¢ jednym z etapéw leczenia nowotworu
jelita grubego, terapia moze by¢ uzupetniana chemio- i radioterapia.
Ucigzliwe skutki uboczne obu terapii czesto sa dodatkowym Zrédiem
stresu [7].
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Pojecie wsparcia psychicznego w kategorii
psychoterapii elementarnej

Dla kazdego, kto zajmuje si¢ leczeniem lub pielegnowaniem, dos¢
oczywistym wydawac sie musi twierdzenie, ze oba te rodzaje dziafan nie
moga by¢ pozbawione elementu terapeutycznego. Jeszcze bardziej jest
ono oczywiste dla samego pacjenta, dla ktérego opieka lekarska, czy pie-
legniarska to nie tylko medyczno-instrumentalne dzialanie o Scile tech-
nicznym charakterze, ale takze kontakt dajacy oparcie psychiczne, a wraz
z nim uspokojenie, troske, zrozumienie, nadzieje, potrzebne rady i wyja-
$nienia.

W szerszym rozumieniu psychoterapia elementarna obejmuje kazdy
pozytywny kontakt z pacjentem wywierajacy pozytywny wplyw na jego
stan i samopoczucie. Chodzi tu bardziej o sprzyjajaca leczeniu postawe
osoby opiekujacej sie¢ chorym, tworzacej klimat bezpiecznego i budzacego
zaufanie kontaktu, niz o terapie jako taka. Do okreslenia wlaénie tego psy-
chologicznego aspektu dziatan lekarzy, pielegniarek i innych cztonkéw
zespotu terapeutycznego, stosowane bywaja zamiennie takie terminy, jak:
psychoterapia przy 16zku chorego, psychoterapia wspierajaca, psychote-
rapia elementarna, pomoc psychologiczna lub funkcja ekspresyjna [8].

Za podstawowy cel psychoterapii elementarnej nalezy uznac tagodze-
nie napig¢ i negatywnych emocji wywolanych sytuacja choroby i stoso-
wanymi metodami leczenia. W dziataniach ukierunkowanych na usunie-
cie napiecia, obaw i niepokoju pacjenta, najwazniejsza wydaje sie¢ pomoc
polegajaca na przeciwdziataniu poczuciu zagrozenia (wzmacnianie po-
czucia bezpieczeristwa) oraz bezradnosci (dostarczenie srodkéw, dzigki
ktérym chory moze poczu¢ si¢ bardziej samodzielny i lepiej kontrolowaé
wlasng sytuacje).

Innym waznym elementem psychoterapii elementarnej jest wykorzy-
stanie dobrego kontaktu z chorym do zmobilizowania jego sit obronnych
i uruchomienia ogromnych mozliwosci, jakimi dysponuje psychika kaz-
dego czlowieka. Wymaga to nie tylko koncentracji na problemach cho-
rego, co na silnych i pozytywnych stronach jego osobowosci oraz pobu-
dzenie jego nadziei i wiary. Niezwykle wazne jest wytworzenie u pacjenta
pozytywnego nastawienia psychicznego i kierowanie jego wyobraZnia
w pozadanym kierunku. Nasycona lekami i obawami wyobraznia dziata¢
bedzie na jego szkodg, natomiast wypetniona pozytywnymi obrazami,
przez autosugestig, sprzyja¢ bedzie zdrowieniu. Bardzo przydatna oka-
zuje si¢ tu migdzy innymi metoda wizualizacji, polegajaca na kreowaniu
w wyobrazni pacjenta pozytywnych obrazéw zwiazanych z przebiegiem
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proceséw leczniczych zachodzacych w organizmie oraz uzyskiwaniem
pomyslnych wynikéw leczenia [9].

Trzecim, ogdlnym celem psychoterapii jest unikanie ,jatrogenni”,
czyli tych wszystkich urazowych sytuacji, ktérych Zrédtem bywa czasem
personel medyczny, w tym takze pielegniarki. Majq tu miejsce réwniez
dzialania zmierzajace do poprawy wspétpracy z pacjentem w procesie
pielegnagji i leczenia.

Najwazniejszym elementem wsparcia psychicznego jest zdolnos¢ do
przyjecia wobec pacjenta odpowiedniej postawy, ulatwiajacej nawiazy-
wanie dobrych i przyjaznych kontaktéw. Istnieja trzy zasadnicze deter-
minanty postawy:

e akceptacja (cieplo emocjonalne, serdecznosé¢, zyczliwosc)

e empatia (zdolno$¢ do wczuwania si¢ w sytuacje emocjonalng dru-
giego cztowieka)

* autentyczno$¢ (spontaniczno$¢, bycie sobg w kontaktach z inny-

mi) [10].

Oprécz wymienionych powyzej cech prawidlowej postawy nie nalezy za-
pominac o ksztattowaniu w sobie umiejetnosci i technik aktywnego stu-
chania oraz o znaczeniu dotyku w kontakcie z pacjentem.

Wsparcie psychiczne w okresie przygotowania przedoperacyjnego
Opieka przedoperacyjna nad pacjentem z rakiem jelita grubego roz-
poczyna sie w chwili poinformowania przez lekarza o konieczno$ci ope-
racji i ewentualnym wytworzeniu stomii. Od sposobu przygotowania
chorego do operacji w znacznym stopniu zalezy powodzenie zabiegu
i pomyslny przebieg pierwszych dni pooperacyjnych. Przygotowanie in-
strumentalne powinno by¢ poprzedzone przygotowaniem psychicznym.
Szczegdlnego znaczenia nabiera wsparcie informacyjne, dzieki ktéremu
chory moze lepiej zrozumie¢ swojg sytuacje i zaakceptowaé poszcze-
golne etapy procesu terapeutycznego. Wazna role w opiece nad pacjen-
tem ze stomiq odgrywa pielegniarka stomijna, ktéra posiada specjali-
styczne kwalifikacje z zakresu pielegniarstwa klinicznego. Przygotowanie
psychiczne do zabiegu operacyjnego powinno by¢ uzaleznione od wie-
dzy pacjenta i jego doswiadczent w zakresie operacji i stomii, i powinno
polegaé na:
* poinformowaniu pacjenta o dacie i godzinie zabiegu operacyjnego,
e zapoznaniu chorego z metodami znieczulenia,
* przedstawieniu pacjentowi kolejnych etapéw przygotowania do za-
biegu operacyjnego,
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e omoéwieniu zasad i celu przygotowania przewodu pokarmowego do
zabiegu operacyjnego,

* wyjasnieniu istoty zabiegu operacyjnego, nazewnictwa medycznego,

¢ przedstawieniu mozliwosci normalnego Zycia ze stomia,

e ustaleniu wspdlnie z chorym planu postepowania pooperacyjnego
(koniecznos¢ odzywiania dozylnego, mozliwo$¢ wystapienia powi-
ktari pooperacyjnych, uruchamianie, przygotowanie do samoopieki),

* wyjasnieniu pacjentowi koniecznoSci wyznaczenia miejsca stomii,
umozliwienie pacjentowi zapoznania sie ze sprzetem stomijnym,

e udzieleniu pacjentowi odpowiedzi na jego pytania [11].

Waznym Zrédfem wsparcia dla pacjenta, obok personelu medycznego
i rodziny, moga by¢ inni chorzy bedacy na podobnym etapie leczenia
i stanowiacy pozytywny przyktad radzenia sobie z choroba.

Wsparcie psychiczne w okresie pooperacyjnym

Okres pooperacyjny jest najtrudniejszy dla pacjenta, poniewaz cz¢sto
niweluje jego ostatnie nadzieje zwigzane z uniknigciem stomii. W tym
okresie pacjent powinien by¢ otoczony troskliwg opieka zespotu terapeu-
tycznego i rodziny. Wiasciwie zorganizowana opieka w okresie poope-
racyjnym poprawia jakos¢ zycia chorego, skraca pobyt w szpitalu oraz
zmniejsza ilos¢ powikian pooperacyjnych [12]. W procesie readaptacji
chorego ze stomia wazna role odgrywa edukacja. Stanowi ona o przy-
gotowaniu chorego do samodzielnego i aktywnego zycia w Srodowisku
domowym oraz ksztattuje prawidlowe zachowania zdrowotne [13]. Do za-
dan pielegniarki opiekujacej si¢ pacjentem nalezy zapewnienie bezpiecz-
nego przebiegu okresu pooperacyjnego, wczesne rozpoznanie powiklan
i zapobieganie im oraz udzielanie pacjentowi wsparcia psychicznego po-
przez szeroko prowadzone dziatania edukacyjne.

Pielgegniarka dokonuje oceny reakcji pacjenta na stomig, ukazuje,
wzmacnia pozytywne strony chorego i Zycia ze stomig. Ustala plan przy-
gotowania pacjenta do samoopieki, oceniajac mozliwosci, przy uzyciu od-
powiednich metod i srodkéw [13]. Udziela pacjentowi wskazéwek na te-
mat pielegnacji sprzetu stomijnego, zaopatruje pacjenta w broszury, ulotki
i prébki sprzetu stomijnego. Pacjent ze stomiag ma prawo dokonywac wol-
nego wyboru sprzetu sposréd dostepnego w danym kraju, bez jakiego-
kolwiek przymusu, skr¢powania i ograniczen. Pielgegniarka uczy pacjenta
samodzielnosci w zakresie zaopatrzenia stomii, a takze obserwacji i moz-
liwosci profilaktyki niektérych powiklan. Przedstawia pacjentowi zasady
prawidlowego odzywiania i zwraca uwage na koniecznos$¢ samoobserwa-
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¢ji funkcjonowania przewodu pokarmowego w zmienionych warunkach.
Wyjasnia watpliwosci chorego i udziela odpowiedzi na wszelkie zada-
wane pytania. Waznym elementem w procesie readaptacji jest wskazanie
pacjentowi grup wsparcia, organizacji, gdzie chory uzyska porade¢ i po-
moc, a takze jezeli zachodzi taka koniecznos$é¢ proponuje wigczenie do
wspotpracy psychologa oraz najblizsza rodzine.

Zaangazowanie rodziny w podstawowa pomoc podczas zabiegéw
pielegnacyjnych oraz zachgcanie najblizszych do udzielania wsparcia
emocjonalnego pacjentowi po zabiegu operacyjnym z powodu nowo-
tworu jest bardzo potrzebne, poniewaz warunkuje jego efektywnoé¢ oraz
daje wiare choremu. Jezeli relacje migdzy czlonkami rodziny sg prawi-
dlowe, zazwyczaj pacjenci przekladaja ich wsparcie psychiczne ponad
inne Zrédta wsparcia.

W codziennych kontaktach z pacjentem pielegniarka powinna pa-
mieta¢ o formach przekazu pozawerbalnego (dotykanie, glaskanie, oka-
zywanie cierpliwosci), aktywnym stuchaniu, powinna réwniez wykazy-
wacd zrozumienie negatywnych emocji u chorego po operacji (zlos¢, ptacz,
zniecierpliwienie i nieche¢ do zycia).

Oprécz wsparcia psychicznego ze strony rodziny i zespolu terapeu-
tycznego pacjent moze otrzymac réwniez wsparcie z innych Zrédet. Sa
nimi organizacje pozarzadowe, grupy wsparcia. Polskie Towarzystwo Sto-
mijne POL-ILKO jest towarzystwem, ktérego gtéwnym celem sa dziata-
nia zmierzajace do peinej rehabilitacji i readaptacji spotecznej, czyli do
osiggnigcia pelni aktywnosci zyciwej oséb ze stomia. Pacjenci poprzez to-
warzystwo otrzymuja pomoc w zaopatrzeniu w sprzet stomijny, a takze
pomoc psychologiczno-terapeutyczna ze strony wolontariuszy.

Podsumowanie

Rak jelita grubego stanowi dla pacjenta powazne zagrozenie zdro-
wia i zycia. Podstawowg metodq leczenia jest leczenie operacyjne, w tym
zabiegi wyprowadzenia stomii jelitowej, jak i operacje paliatywne. Le-
czenie chirurgiczne wiaze si¢ z okaleczeniem ciata (stomia), a co za tym
idzie z koniecznoscia zmiany dotychczasowego zycia. Kolejne etapy lecze-
nia wyzwalaja u pacjenta objawy stresu emocjonalnego w postaci leku,
gnhiewu, uczucia bezradnosci. Istotnym elementem terapii jest udzielenie
pacjentowi i jego rodzinie wsparcia psychicznego. Pomoc taka moze by¢
udzielana przez specjalistow, jak i pozostatych cztonkéw zespotu tera-
peutycznego. Pielegniarka jest ta osobg, ktéra spedza przy t6zku pacjenta
najwiecej czasu i jest z nim najblizej. Jej zadaniem jest rozpoznawanie
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probleméw pielegnacyjnych (fizycznych i psychicznych) pacjenta i podej-
mowanie interwengji. Stan psychiczny pacjenta wywiera powazny wplyw
na jego zdrowie i podejscie do procesu leczenia. Pielegniarka wspiera pa-
cjenta w pokonywaniu kolejnych etapéw leczenia, wzbudza motywacje
i che¢ walki z chorobg, a takze towarzyszy w fazie terminalnej choroby.
Efektywnos¢ wsparcia psychicznego pacjenta z choroba nowotworowa
opiera si¢ na rzetelnej wiedzy i etycznej postawie pielegniarki.
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Stres w domowej opiece paliatywnej —
strategie radzenia sobie ze stresem
u 0s6b z nowotworem w trakcie terapii

Wstep

Wystgpienie choroby nowotworowej, pomimo systematycznego po-
stepu w zakresie mozliwosci diagnostycznych i terapeutycznych, ciagle
jeszcze jest czesto traktowane jako wydarzenie niezwykle dramatyczne.
Choroba nowotworowa nalezy do najgroZniejszej choroby XXI wieku. Jest
ona czesto traktowana jako punkt przetlomowy w zyciu cztowieka, wply-
wajacy w sposoéb istotny na jego funkcjonowanie, ze wzgledu na nada-
wane jej znaczenie i czgsty dramatyczny przebieg. Nowotwory ztosliwe
sq grupa choréb, ktérych leczenie, jak i sama choroba, powoduje duze
zmiany w wygladzie chorego i w jego psychice. Rozpoznanie raka moze
prowadzi¢ takze do glebokich zmian emocjonalnych. Nowotwor sprawia,
ze ufnos¢ w dalszy rozwéj czlowieka ulega zachwianiu. Coraz czesciej
zamiast pyta¢ o przyczyne choréb, zadaje si¢ pytanie, jak ludzie radza
sobie ze znoszeniem tak trudnej sytuacji. Kazda choroba, szczegélnie
nieuleczalna, w bezposredni sposéb zagraza wewnetrznej réwnowadze
czlowieka. Ludzie uruchamiajg zatem strategie w radzeniu sobie z tym
zagrozeniem.

Poszukujac odpowiedzi na pytanie, co decyduje o tym, ze jedne osoby
zachowuja zdrowie i dlugie zycie, inne zas stosunkowo tatwiej zapadaja
na choroby i Zyja krécej, Antonovsky sformutowat swoja koncepcje sa-
lutogenezy, w ktdrej najwazniejszym pojeciem jest poczucie koherencji.

I Katedra i Zaklad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej, CM w Bydgoszczy, UMK
Torun

2 Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, Katedra Psychologii Wspomagania
Rozwoju, Bydgoszcz
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U podstaw tej koncepcji lezy zatozenie, Zze pomiedzy zdrowiem a choroba
istnieje kontinuum stanéw, ktére nalezy rozumie¢ catosciowo, jako dyna-
miczny proces réownowazenia wymagan i zasobéw w toku konfrontacji
ze stresem. Zasada, za pomoca ktérej mozna wytlumaczy¢, zdaniem au-
tora, funkcjonowanie uogélnionych zasobéw odpornosciowych, jest glo-
balna orientacja zZyciowa, nazwana przez Antonovsky’ego poczuciem ko-
herengji [1]. Model salutogenetyczny pojawit si¢ jako alternatywa do obo-
wigzujacej wezesniej, a takze i dzi$ orientacji patogenetycznej. W publika-
cjach mozna spotkaé stwierdzenie, ze jest on uzupetieniem dotychczaso-
wej wiedzy o przyczynowosci choréb [2, 3]. Pojecie stresu nalezy do klu-
czowych poje¢ wspélczesnej psychologii, jest on postrzegany jako istotny
czynnik wplywajacy na réwnowage biologiczng i spoteczna czlowieka.
Wielkiej popularnoéci tej problematyki towarzyszy réwnie duza rézno-
rodno$¢ znaczen przypisywanych pojeciu. Istnieje wiele medycznych, jak
i psychologicznych koncepcji stresu. Zagadnienia dotyczace stresu ciesza
si¢ zainteresowaniem zaréwno w aspekcie praktycznym oraz jako zagad-
nienie badawcze. Stres jest stalym elementem towarzyszacym naszej co-
dziennos$ci. Dotyczy nie tylko silnych przezy¢, ktére okresla si¢ mianem
,traumy”, ale tez codziennych obciazeni, na ktére zazwyczaj nie zwraca
si¢ uwagi jako Zrédia stresu. Skutki takich sytuacji mogg dotyczy¢ relacji
spotecznych, rodzinnych czy zawodowych. Ulegajg one zazwyczaj pogor-
szeniu, ktére spowodowane jest permanentnym uczuciem zmeczenia, roz-
draznienia, trudnosciami z koncentracja uwagi, obnizonym nastrojem [4]
powoduja takze okreslone skutki w funkcjonowaniu organizmu.

Pojecie stresu jest zwigzane z nazwiskiem Hansa Selyego, twierdza-
cego, iz stres wyzwala mechanizm mobilizujacy energi¢ obronng drze-
miaca w organizmie czlowieka. Selye twierdzi, Ze stres jest naturalng bio-
logiczng reakcja kazdego zywego organizmu, naturalnym fizjologicznym
zjawiskiem zwigzanym z procesami zycia. Brak reakcji stresowej oznacza
$mier¢ organizmu. Przy zwigkszonym obcigzeniu organizm przychodzi
nam z pomoca, daje wiecej sily, pozwala wytrzymac obcigzenie, daje ra-
dos¢, zadowolenie. Wbrew powszechnej opinii Selye méwi takze, ze nie
powinnismy unikac¢ stresu. Mozemy go przetrzymac skutecznie i z po-
zytkiem, jesli znamy jego mechanizm i jesli dostosujemy nasza filozo-
tie zyciowa do niego [5]. Wéréd czynnikéw skladajacych sie na sytuacje
stresowq wyrdznia si¢ trzy zasadnicze grupy, do ktérych naleza: zaktoce-
nie, zagrozenie i deprywacja. Zagrozenie wywoluja czynniki, ktére daja
poczucie niebezpieczeristwa, o charakterze fizycznym lub psychicznym.
Jesli napotykane przeszkody sg zbyt duze i uniemozliwiaja nam dojécie
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do gtéwnego celu, wtedy mamy do czynienia z sytuacja deprywacji. Taka
wilasnie jest choroba i frustracja. Sytuacja stresowa wywotuje zmiany w re-
akcji organizmu. Pierwotnie wystepuje ogdlne pobudzenie, mobilizacja
sit i che¢ przetamania przeszkdd, a dopiero pdzniej usilowanie poko-
nania napotkanych wczesniej trudnosci. Jezeli niedogodnosci te zostang
usuniete, wtedy sytuacja stresowa znika. W przypadku nie usuniecia ich
powstaja zakldcenia w cztowieku i moze doprowadzi¢ to do zalamania
i rezygnacji. Lipowski uwaza, ze choroba nowotworowa moze by¢ trak-
towana przez czlowieka chorego jako wyzwanie, jako wrég, czy tez kara,
badz jako stabos¢ lub ulga, jako strategia, nieodwracalna strata i jako war-
tos¢ [6]. Wraz ze zmiang postrzegania zmienia si¢ takze typ reakcji na
stres wywolany chorobg — od koncentracji na niej jako zadaniu, ale takze
jako obcigzenia emocjonalnego z koncentracja na emocjach czy reakcji
wycofania z koncentracjg na innych, nieznaczacych elementach zycia.

Zagadnienie wplywu stresu na efektywnos¢ terapii u oséb z choro-
bami nowotworowymi jest elementem budowania skutecznej wspéipracy
na linii pacjent — terapeuta. Skierowanie aktywnosci pacjenta na walke
z choroba to potencjalna mozliwo$¢ wykorzystania stresu do osiagniecia
sukcesu w psychoterapii i lepszego funkcjonowania w terapii. Wyzwa-
niem dla naukowcéw i terapeutéw jest jednak ustalenie, od jakich czyn-
nikéw zalezy typ reakcji na stres zwigzany z chorobg. Celem przeprowa-
dzonych badar byto ustalenie czy strategia radzenia sobie z diugotrwa-
lym obcigzeniem psychicznym wynika wylacznie z sytuacji zdrowotnej
chorego, czy tez warunkuja jg inne czynniki endogenne.

Material i metody

Badania przeprowadzono w roku 2007 wsréd 75 chorych leczonych
chemioterapeutycznie. Do realizacji celéw badawczych zastosowane zo-
staly: Kwestionariusz CISS (pomiar radzenia sobie w sytuacjach streso-
wych), Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) A. Antonovsky’ego
(pomiar poczucia koherencji), ankieta konstrukcji witasnej.

Wyniki

Przecietny wiek badanych wynosit 51,5 roku. Najmlodsza osoba miata
23 lata, najstarsza 73 lata. Odchylenie standardowe wynosi 12,5 p, wiec
przecigtny badany pacjent byt miedzy 40 a 62 rokiem zycia. Kobiet byto
32 osoby (42,7%), natomiast mezczyzn 43 (57,3%). Najwiecej badanych
0s6b zamieszkuje w miastach, ta grupa stanowi 61,3% badanej populagji.
Osoby zamieszkujace w srodowisku wiejskim stanowity 38,7% os6b bada-
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nych. Osoby objete badaniem najczeéciej pozostawaly w zwigzkach mat-
zenskich, bylta to grupa 78,7% badanych, natomiast 5,3% stanowity osoby,
ktére owdowialy. Samotni lub rozwiedzeni tacznie stanowili 16% bada-
nych. Znaczaca wigkszo$¢ badanych posiadata dzieci, (82,7%), a tylko
17,3% bylo bezdzietnymi. Niespetna 9,3% mialo wyksztalcenie podsta-
wowe. Niemal tak samo rzadkie, jak wyksztalcenie podstawowe byto
wyzsze, posiadalo je tylko 16% ogoétu badanych. Natomiast wigkszos¢
badanych miata wyksztalcenie $rednie lub zawodowe. Oséb z wyksztal-
ceniem zawodowym byto 33,3%, jednak najwiecej bylo oséb z wyksztat-
ceniem Srednim — 41,3%. Najwigksza czes¢ badanych oséb utrzymuje sie
z pracy zarobkowej (41,3%). Osoby na rencie stanowily 20% préby, na
emeryturze 24%, ale gdyby razem zliczy¢ osoby, ktére sg na rencie i eme-
ryturze, to one beda liczniejsza mimo wszystko grupg, stanowiacg 44%.
Natomiast oséb majacych jakie$ Zrédio utrzymania na zasadzie $wiad-
czen jest tacznie 8,1%, a nie majacych wlasnego Zrédla utrzymania ko-
lejne 6,7%. Mozna powiedzie¢, ze prawie 60% badanych nie pracowato
w momencie badania.

Najczesciej badani przechodzili leczenie zlozone: chirurgiczne i che-
mioterapie, tq liczng grupe stanowi 50% badanych. Leczenie tylko che-
mioterapeutyczne deklarowalo prawie 18% badanych. Natomiast leczenie
chirurgiczne, radio- i chemioterapeutyczne wskazywato niespetna 15%
badanych. Pojedyncze osoby wskazywaly na leczenie i chirurgiczne, i ra-
dioterapeutyczne — tylko 2,7% badanych, tak samo malo, jedynie 5,4%
badanych wskazywato leczenie radio- i chemioterapeutyczne. Podsumo-
wujac wyniki, mozna powiedzie¢, ze metoda chemioterapii ogélnie leczo-
nych bylo prawie 90% badanych.

W pierwszym etapie analiz ustalano, jakimi typami styli radzenia so-
bie ze stresem charakteryzuja si¢ badani. Z analizy tabeli 1 wida¢, ze styl
zadaniowy jest najczestszym stylem u badanych. Srednia stylu zadanio-
wego 54,38 p jest najwyzszg Srednig. Natomiast odchylenie standardowe
réwne 9,89 p swiadczy o duzym zréznicowaniu stylu zadaniowego. Ana-
lizujac styl emocjonalny, gdzie najnizszy wynik byt réwny 16 p a maksy-
malny 69 p ze Srednig 12,33 p, co $wiadczy o bardzo duzym rozrzucie,
mozna powiedzie¢, ze badani réznia si¢ tym stylem radzenia sobie. Styl
unikowy réwniez znaczaco rézni badanych. Analizujac wyniki w stoso-
waniu czynnosci zastepczych i kontaktéw towarzyskich widzimy, ze réw-
niez tu wystepuje spore zréznicowanie. Tak wigc, mimo iz u badanych
dominuje styl skoncentrowany na zadaniu, a wigc prawidlowy, to jednak
duze zréznicowanie wskazuje, Ze pacjenci poddawani chemioterapii nie
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Tabela 1. Statystyki opisowe styli radzenia sobie ze stresem w badanej
prébie (N = 75)

Style radzenia Srednia Minimum | Maksimum stoai(a};};lsgije
Zadaniowy 54,3 26 73 9,8
Emocjonalny 40,2 16 69 12,3
Unikowy 46,0 20 62 8,1
Czynnosci zastepcze 28,9 13 44 54
Kontakty towarzyskie 17,1 5 25 41

Tabela 2. Statystyki opisowe poczucia koherencji (SOC) u oséb
badanych (N = 75)

Srednia Minimum | Maksimum stoai(ji};};l(:le(r)lxe
Zrozumienie 44,7 17 65 10,06
Zaradnosé 37,0 24 53 5,6
Sensowno$é 30,6 13 52 5,7
SOC globalne 112,4 57 169 15,6

stanowia jednej, homogenicznej grupy. W zwigzku z tym poszukiwano
innych czynnikéw wplywajacych na funkcjonowanie pacjentéw w obliczu
stresu.

Prezentowana ponizej analiza ustala, jaka jest orientacja zyciowa ba-
danych chorych, by w dalszym kroku sprawdzi¢, jaki jest jej zwigzek
z radzeniem sobie ze stresem. Tabela 2 prezentuje statystyki opisowe po-
czucia koherencji i jego sktadowych. Rozpatrujac stopiers zrozumienia wi-
dzimy, Ze zréznicowanie wewnatrz grupy badanych jest duze, bo przekra-
cza 20% $redniej. Jednoczesnie widoczna jest wyzsza przecigtna zrozu-
mienia niz zaradnosci i sensownosci, natomiast poczucie zaradnosci jest
wyzsze niz sensowno$¢ Mozna takze powiedzieé, ze zaréwno zaradnos¢,
jak i sensownos¢ sa to skale, ktére zdecydowanie réznig badanych. Glo-
balny wskaznik poczucia koherencji — SOC globalne, stanowiace 112,40 p,
jest duzo nizsze niz normy zaktadane przez Antonovsk’ego. Jednak mak-
symalny wynik 169 wskazuje na to, ze potencjat do posiadania wysokiego
poziomu SOC jest dla oséb badanych dostepny. Natomiast stosunek od-
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Tabela 3. Macierz korelacji poczucia koherencji (SOC) i radzenia sobie
u chorych z choroba nowotworowa po chemioterapii

Style radzenia Zrozumienie | Zaradno$¢ | Sensownos¢ | SOC globalne
) 0,0274 0,1070 —-0,0344 0,0433

Zadaniowy

p=0821 | p=0375| p=0776 | p=0,720

Emocionaln -0,4500 0,1510 0,2340 -0,1457

jonathy p=,0001* | p=0209 | p=0050* | p=0225

) -0,1473 -0,1126 -0,0787 -0,01634

Unikowy

p=0220 | p=0350 | p=0,514 p=0,173

Crvnnoei zastepcze -0,2610* -0,1220 -0,0509 -0,2289

Y <P p=0028 | p=0311| p=0674 | p=0055

Kontakty towarzvskie 0,0529 -0,0611 —-0,0879 —-0,0208

Y Y p=0661 |p=0612| p=0466 | p=0863

chylenia standardowego do $redniej nie przekracza 15% co oznacza, ze
osoby badane réznig si¢ miedzy soba poziomem poczucia koherengji,
jednak zréznicowanie to nie jest znaczace.

Kolejna tabela 3 wskazuje czy istnieje zwiazek miedzy poziomem po-
czucia koherencji i jego sktadowymi a stylami radzenia sobie w sytuacji
trudnej, jaka jest choroba nowotworowa. Skorelowane pomigdzy sobg wy-
niki, na podstawie wspoétczynnika korelacji liniowej Pearsona, pokazuja,
ze styl zadaniowy nie jest zwigzany istotnie z jakakolwiek podskala po-
czucia koherencji. Styl emocjonalny okazat si¢ by¢ skorelowany ujemnie,
przecigtnie ze zrozumieniem, czyli im wyzszy poziom zrozumienia, tym
rzadziej wystepowat styl emocjonalny. Analizujac sensownosé mozna po-
wiedzieé, ze im wyzsza sensownosé, tym czesciej wsréd badanych sto-
sowany byt styl emocjonalny. W przypadku stylu unikowego nie ma ta-
kiej tendencji, czyli istotnej statystycznie, natomiast w stylu unikowym
czynnosci zastepcze wspoétczynnik korelagji jest ujemny —-0,26 i mozna tu
powiedzie¢, ze jest to korelacja staba, ale istotna statystycznie. Podsumo-
wujac, im wyzszy jest stopiert zrozumienia, tym rzadziej s stosowane
czynnosci zastgpcze. Rozpatrujac kontakty towarzyskie, w zaden sposéb
nie okazaly si¢ one by¢ czynnikiem, ktéry réznicuje badanych. W po-
wyzszej analizie zastanawiajgca jest wspétzmienno$¢ stylu emocjonal-
nego i poczucia sensownosci. Korelacja dodatnia wskazywataby na fakt,
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Tabela 4. Wplyw czasu chorowania na poziom poczucia koherencji
(SOCQ) i jego skladowych oraz sposoby radzenia sobie
z choroba nowotworowa

Czas chorowania F P
Zrozumienie 2,5349 0,0103*
Zaradnosé 0,7945 0,6445
Sensownosé 2,4503 0,0130*
SOC globalne 2,1835 0,0267*
Zadaniowy 4,1988 0,0001*
Emocjonalny 5,7056 0,0003*
Unikowy 5,6954 0,0003*
Czynnosci zastepcze 6,4801 0,0001*
Kontakty towarzyskie 4,2624 0,0009*

Zaznaczone * istotne statystycznie zwigzki na poziomie p < 0,05

iz osoby majace wyzsza sensownos$é, ktére zgodnie z oczekiwaniami An-
tonovsky’ego potrafia lepiej organizowac swoje funkcjonowanie i wzmac-
nia¢ pozostale elementy poczucia koherencji, sa jednoczesnie osobami
stosujgcymi niekorzystny, angazujacy emocje styl radzenia sobie, skon-
centrowany na stronie emocjonalnej. Przyczyn takiego zjawiska mozna
upatrywaé w stosunkowo mato licznej grupie badanych oraz w poten-
gjalnych innych zmiennych wptywajacych jednoczesnie na SOC oraz style
radzenia sobie. Dlatego tez w kolejnych analizach poszukiwano czynnika,
ktéry okazatby sie istotnie r6znicowac podstawowe badane zmienne. Wy-
niki jednoczynnikowej analizy wariancji prezentuje tabela 4. Stwierdzono,
ze zaréwno poczucie koherengji, jak i style radzenia sobie sa zwigzane ze
zmiennymi medycznymi, a przede wszystkim z diugoscig chorowania,
poniewaz diugosé¢ chorowania réznicuje wszystkie badane zmienne poza
zaradnoscia. W kolejnym kroku ustalono, jak silny jest zwiazek istotnych
zmiennych z czasem chorowania. Stwierdzono, ze osoby, ktére dtuzej cho-
ruja majg nieznacznie nizszy poziom zrozumienia (r = —0,1564, p = n.i.).
W przypadku zaradnosci takiej istotnej r6znicy réwniez nie zauwazono
(r = -0,0856, p = n.i.). Dluzej chorujace osoby maja nizszy poziom sen-
sownosci, chodZ tendencja ta nie ma charakteru istotnosci statystycznej
(r =-0,1386, p = n.i.) oraz nizszy poziom SOC globalnego (r = —0,1824,
p = n.i.). Zauwazono, ze osoby, ktére dtuzej chorujg majg wyzsze wyniki
w stylu zadaniowym (r = 0,4669, p = 0,0001), emocjonalnym (r = 0,4747,
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Tabela 5. Wplyw radzenia sobie z powiklaniami na poziom poczucia
koherencji (SOC) i jego skladowych oraz sposoby radzenia
sobie z choroba nowotworowa

Radzenie sobie z powiklaniami F P

Zrozumienie 1,6609 0,2444
Zaradno$é 2,0228 0,1694
Sensownosé 0,3294 0,9314
SOC globalne 1,0237 0,4871
Zadaniowy 2,7265 0,0887
Emocjonalny 0,6216 0,7417
Unikowy 3,5294 0,0466*
Czynnosci zastepcze 0,9818 0,5100
Kontakty towarzyskie 2,0166 0,1704

p = 0,0001), w stylu unikowym (r = 0,4872, p = 0,0001), w czynno-
Sciach zastepczych (r = 0,4929, p = 0,0001) oraz kontaktach towarzyskich
(r = 0,4559, p = 0,0001). Ponizsze wyniki mozna interpretowaé w sposéb
nastepujacy: sita zwigzku pomiedzy diugoscia chorowania a stylami ra-
dzenia sobie za kazdym razem jest sila przecietng, wskazuje jednak, iz
wraz z trwaniem choroby badani uruchamiali swoje zasoby i mechanizmy
obronne przed skutkami dtugotrwatego stresu.

Dtugos¢ chorowania wigze si¢ nieuchronnie z czgstoscig powiklan,
dlatego tez w kolejnej analizie sprawdzano, czy radzenie sobie w sytuacji
powiklant zdrowotnych jest zwigzana z radzeniem sobie ze stresem oraz
SOC, wyniki zawiera tabela 5. Radzenie sobie z powiklaniami w znako-
mitej czesci nie réznicuje badanych w zakresie SOC i jego podskal oraz
czesci styli radzenia sobie ze stresem. Jednak okazuje sig, Ze r6znicuje ono
styl unikowy. Nie stwierdzono jednoczesnie, by sposéb radzenia sobie
z powiktaniami réznicowat istotnie typy reakcji unikowych. W celu przy-
blizenia relacji migdzy sposobami radzenia sobie z powikianiami w cho-
robie a unikowym stylem radzenia sobie ze stresem obliczono $rednie
stylu unikowego dla réznych metod radzenia sobie z powiklaniami (ta-
bela 6). Mozna powiedzie¢, ze osoby, ktére maja wysoki poziom stylu
unikowego radzg sobie z powiklaniami giéwnie optymizmem, ale takze
reakcjami odsuwajgcymi problem — spacerami, czytaniem ksigzek. Zdecy-
dowanie mniejsza jest grupa os6b, ktére preferujq zdrowe nawyki zywie-
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Tabela 6. Sposoby radzenia sobie z powiklaniami w chorobie
a unikowy styl radzenia sobie ze stresem

Radzenie z powiklaniami éregzle 1;?;1:?nvglyc_zne
Sposoby wlasne 28
Optymizm 55
Wsparcie 46
Zdrowa zywno$¢, zycie bez stresu 38
Leki 46
Leki, rezygnacja z natogéw 53
Wypoczynek, dieta 43
Dieta 49
Spacer, ksigzki 59
Ogot grup 474

niowe, stosowanie lekéw. Grupa 0s6b z wysokim stylem unikowym nie
wypracowuje wiasnych schematéw walki z powiktaniami, stosuje czyn-
nosci zastepcze, by¢ moze takze zwigzane z kontaktami towarzyskimi.
Zaskakujacym jest stosunkowo wysoki wynik os6b wybierajacych jako
spos6b radzenia sobie z powiktaniami leki i rezygnacje z nalogéw. Cha-
rakter badan uniemozliwiat jednak kontrole wykonania tychze sposobéw,
stad uzna¢ nalezy, iz czgé¢ z nich (takze w przypadku nalogéw) miata
charakter deklaratywny.

Omoéwienie

W wyniku przeprowadzonych badan otrzymano obraz statystyczny,
pozwalajacy na opis stanu, w jakim znajdujq si¢ osoby badane. Aby
dokona¢ takiej analizy przebadano grupe 75 oséb z choroba nowo-
tworowa poddawanych chemioterapii. Badana préba byla wewnetrz-
nie zréznicowana ze wzgledu na: wiek, ple¢, wyksztalcenie, stan cy-
wilny, miejsce zamieszkania, aktywnos¢ zawodowa, zasoby materialne
i posiadanie dzieci, jak réwniez zmienne medyczne: diagnoza, rodzaj
leczenia i dlugos¢ chorowania. W wyniku badan stwierdzono zalez-
no$¢ migdzy poziomem poczucia koherencji i jego sktadowymi, a sty-
lami radzenia sobie w sytuacji trudnej, jaka jest choroba nowotwo-
rowa. Osoby charakteryzujace si¢ wysokim poziomem poczucia koheren-
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cji preferowaly styl radzenia sobie skoncentrowany na zadaniu, rzadziej
emocjonalnie podchodzily do zaistnialego problemu. Podsumowujac, im
wyzszy jest stopienn zrozumienia, tym rzadziej sa stosowane czynnosci
zastepcze.

W powyzszej analizie zastanawiajgca byla wspétzmiennosé stylu
emocjonalnego i poczucia sensownosci. By¢ moze, osoby majace wyzsza
sensownosd, ktére zgodnie z oczekiwaniami Antonovsky’ego potrafig le-
piej organizowac swoje funkcjonowanie i wzmacnia¢ pozostate elementy
poczucia koherencji, a jednoczesnie koncentrujg si¢ na emocjach. Jednak
wyniki te skfaniaja do dalszych poszukiwan innych istotnych, ukrytych
czynnikéw wplywajacych na style radzenia sobie ze stresem. Wsréd nich
znaczacq role odgrywaja zmienne medyczne, takie jak czas chorowania
czy radzenie sobie z powiklaniami.

Whioski

1. Badana grupa prezentowala przeci¢tny poziom poczucia koherengji,
dominowat u niej zadaniowy styl radzenia sobie ze stresem.

2. Osoby, ktére mialy wysoki poziom SOC czeéciej stosowaly styl za-
daniowy i jednoczesnie rzadziej stosowaly styl emocjonalny, mimo iz
zaleznosci te nie byly istotne statystycznie.

3. Poczucie koherengji i style radzenia sobie sq zwigzane ze zmiennymi
medycznymi, a przede wszystkim z dlugoscia chorowania. Stwier-
dzono réwniez, ze radzenie sobie z powiklaniami réznicuje styl uni-
kowy. Osoby, ktére majg wysoki poziom stylu unikowego radza sobie
z powiklaniami stosujgc strategie deprywujace znaczenie choroby lub
wrecz maskujac jej znaczenie optymizmem.

Sposéb, w jaki czltowiek reaguje w sytuacji stresowej jest zwiazany
z jego orientacja zyciowsa, jednak zmienia si¢ takze pod wptywem innych
czynnikéw - takich jak dlugos¢ trwania w chorobie, ich wspdlne inte-
rakcja moga stanowi¢ podstawe do wspierania prawidiowej mobilizacji
organizmu w sytuacji stresowej.
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Opieka nad umierajacym pacjentem a stres zawodowy
realizujacych ja pielegniarek i lekarzy

Wprowadzenie

Lekarze i pielegniarki naleza do tych zawodéw, ktére od zawsze znaj-
dowaly si¢ w centrum zainteresowania badaczy problematyki wypalenia
zawodowego [1]. Istnieje wiele definicji wypalenia zawodowego, w za-
leznosci od tego, co autorzy uznajg za przyczyne zaistnienia tego stanu.
Jednym z najbardziej znanych okreslen jest to zaproponowane przez Chri-
stine Maslach, przedstawicielke psychologii spotecznej, wspétautorke naj-
czeSciej na Swiecie uzywanego kwestionariusza do pomiaru wypalenia
zawodowego (Maslach Burnout Inventory) [2, 3]. Wedlug niej, za wypa-
lenie zawodowe uznaje si¢ , psychologiczny zesp6t wyczerpania emocjo-
nalnego, depersonalizacji oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych,
ktéry moze wystapic¢ u oséb, pracujacych z ludZzmi w pewien okreslony
spos6b” [3, s. 15]. Wyczerpanie emocjonalne to poczucie danej osoby, ze
jej zasoby emocji zostaly umniejszone w znacznym stopniu. Depersonali-
zacja objawia sie¢ poprzez negatywne traktowanie innych ludzi, najczesciej
odbiorcéw opieki. Obnizone poczucie dokonarn osobistych odnosi si¢ do
spadku poczucia wlasnych kompetencji [3].

Zdaniem Heleny Sek, wypalenie pojawia si¢ na skutek dziatania prze-
wleklego stresu, jaki charakteryzuje zawody spoteczne. Ow stres zwig-
zany jest przede wszystkim z bliskimi kontaktami interpersonalnymi oraz
z duzym zaangazowaniem emocjonalnym w wykonywane zadania [4].

Do najczestszych sygnatéw ostrzegawczych wskazujacych na ryzyko
wypalenia zawodowego zalicza si¢: niecheé¢ zwigzana z wychodzeniem
do pracy, poczucie przepracowania, poczucie izolacji od Swiata, iryta-

I Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytet Medyczny w Lublinie
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cja, negacja, drazliwos¢ (takze w domu), czestsze choroby bez rozpo-
znawalnych przyczyn, negatywne kontakty z klientami, inicjowanie kon-
fliktéow w pracy, ucieczka przed decyzjami, brak poczucia identyfikacji
z zawodem [5, 6].

Twierdzi sig, ze pielegniarki i lekarze zajmujacy sie¢ umierajacymi pa-
cjentami sa szczegllnie narazeni na wypalenie zawodowe i zespét ten
mozna najczesciej stwierdzi¢ wiasnie w tej grupie zawodowej [7, 8, 9, 10].
Cho¢ funkcjonuja takze i takie glosy np. E. Kiibler-Ross, ze syndrom wy-
palenia zawodowego w pracy z czlowiekiem u kresu zycia stanowi sku-
tek nienaturalnego leku pracownikéw stuzby zdrowia przed $Smiercia, czy
skutek wilasnych niezatatwionych spraw. Uporanie si¢ z wlasnymi lgkami
i traktowanie $mierci jako naturalnego etapu naszego zycia moze wyeli-
minowacé zjawisko wypalenia zawodowego [11]. Dlatego celem niniejszej
pracy bylo zbadanie opinii pielegniarek i lekarzy na temat zalezno$ci
miedzy opiekg nad umierajagcym pacjentem a stresem (wypaleniem) za-
wodowym oraz odpowiedZ na pytanie o przyczyny tego stresu. Inaczej
moéwiac, celem naszych dociekan nie bylo zbadanie samego zjawiska wy-
palenia zawodowego, ile opinii pracownikéw ochrony zdrowia na temat
wystepowania tego zjawiska w grupie pielegniarek i lekarzy pracujacych
z czlowiekiem u kresu zycia.

Postawiono nastgpujace pytania szczegétowe:

— czy opieka nad umierajgcym moze stanowi¢ problem dla pielegniarek
i lekarzy oraz co respondenci uwazajg za przyczyne tego problemu?

— w jakim stopniu czesty kontakt ze Smiercig moze stanowic¢ przyczyne
stresu zawodowego?

- czy istnieje zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem, wiekiem i stazem
pracy pielegniarek i lekarzy a uznaniem opieki nad umierajacym za
przyczyne wypalenia zawodowego oraz oczekiwaniem wsparcia spo-
fecznego?

Material i metoda

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego, wyko-
rzystujac autorski kwestionariusz ankiety i objeto nimi 222 (100%) ak-
tywnych zawodowo pielegniarek (n = 124) i lekarzy (n = 98) pracujacych
w lecznictwie zamknietym miasta Lublina oraz okolic. Materiat badawczy
zebrano w okresie styczen — maj 2007 roku. Zebrane dane poddano anali-
zie statystycznej wykorzystujac program STATISTICA. Zalezno$ci pomig-
dzy zmiennymi analizowano testem Chi-kwadrat. Za istotny statystycznie
uznano wynik p < 0,05.
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Charakterystyka badanej grupy

Projekt badawczy uzyskal pozytywna opinie Komisji Bioetycznej AM

Badani pracownicy stuzby zdrowia to 166 kobiet (74,77%) i 52 mez-

czyzn (23,42%). Przedziat wiekowy respondentéw wynosit 23-53 lat, Sred-
nia wieku 38,42, odchylenie standardowe 7,49. Polowa z nich zamieszki-
wala miasto powyzej 100 tysigcy mieszkaricéw — 113 oséb, reszta pocho-
dzita z miast do 100 tysiecy mieszkaficow — 72 osoby (32,43%) oraz ze
wsi — 37 0s6b (16,66%). Zdecydowana wiekszos¢ badanych pozostawata
w zwigzku malzeniskim — 177 oséb (79,72%).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Lp.| Charakterystyki socjodemograficzne lekarzy i pielegniarek | N %
1 |Ple¢* Kobiety 166 | 74,77
Mezczyzni 52 123,42
2 | Stan cywilny* Wolna/y 35 15,76
Zamezna/zonaty 177 79,72
Wdowa/wdowiec 51 2,25
Rozwiedziona/y 41 1,80
3 | Wyksztalcenie Piel. dyplomowana 88 139,63
Lic. pielegniarstwa 15 | 6,75
Mgr pielegniarstwa 21 | 945
Lekarz medycyny 98 | 44,14
4 | Miejsce zamieszkania | Wie$ 37 | 16,66
Miasto do 100 tys. mieszkanicéw 72 132,43
Miasto pow. 100 tys mieszkaricéw | 113 | 50,90
5 |Staz pracy w zawodzie | Do 3 lat 23 110,36
3-5 lat 15 | 6,75
5-10 lat 42 11891
10-20 lat 88 39,63
Pow. 20 lat 54 (24,32

* nie uzyskamy 100% poniewaz nie wszyscy respondenci odpowiadali na te pytania
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Ankietowane pielegniarki legitymowaly si¢ przewaznie Srednim wy-
ksztalceniem zawodowym (pielegniarka dyplomowana) — 88 badanych
(39,63%). Reszta respondentéw to magistrowie pielegniarstwa — 21 oséb
(9,45%) 1i licencjaci pielegniarstwa — 15 o0séb (6,75%). Badani lekarze
w 100% legitymowali si¢ tytulem lekarza medycyny.

Wiekszos¢ badanych lekarzy i pielegniarek posiadala wieloletni staz
pracy w zawodzie. Najwigcej, bo 88 oséb (39,63%) pracuje w swoim za-
wodzie od 10 do 20 lat. Natomiast 54 osoby (24,32%) ponad 20 lat. Naj-
mniejsza grupa pracownikéw stuzby zdrowia miescita si¢ w przedziale
od 3 do 5 lat — 15 o0séb (6,75%). Szczegdtowe dane przedstawia tabela 1.

Najliczniej reprezentowane przez ankietowanych oddziaty to neurolo-
gia (19,81%), chirurgia (16,66%), interna (16,66%), kardiochirurgia (5,85%)
i kardiologia (4,05%). Najrzadsze oddziaty to OIOK (0,45%), noworodki
(0,45%), hospicjum (0,45%).

Wyniki

Ponad potowa badanych pracownikéw stuzby zdrowia — 114 (51,35%)
ma w swojej pracy zawodowej czesty kontakt z umierajagcym pacjentem.
Wsréd nich zdecydowang wigkszos¢ stanowily pielegniarki — 77 (34,68%),
tylko 1/3 lekarzy — 37 oséb (16,67%). Szczegétowe dane prezentuje ta-
bela 2.

Tabela 2. Czestos$¢ kontaktu ze Smiercia w pracy pielegniarek i lekarzy

Bardzo
rzadko

Bardzo
czesto

% | N| % | N| % | N| % | N| % | N %

000| 2|09 8 | 3,60 61|27,48| 17 | 7,66| 88| 39,64
045 3| 135 3| 135 7315 1| 045 15| 6,76
000 21090 51225 9405 5| 225 21| 946
2,701 20 | 9,01 31 |13,96| 37 |16,67| 4 | 1,80| 98| 44,14
3,15| 27 |12,16| 47 |21,17| 114 |51,35| 27 |12,16| 222 |100,00

W ogdle Rzadko | Czesto Razem

Respondenci

Piel. dyplomowane
Lic. pielegniarstwa
Mgr pielegniarstwa
Lekarz medycyny

N|oo o » o|Z

Razem

Ponad 50% badanych twierdzi, ze opieka nad czlfowiekiem u kresu
zycia sprawia im trudnos¢. Przy czym ,raczej tak” odpowiedziato 89 oséb
(40,09%), za$ , zdecydowanie tak” — 34 osoby (15,31%). Badana trudnos¢
byta podkreslana najwidoczniej w grupie pielegniarek z wyksztalceniem
licencjackim (p = 0,02). (Rycina 1)
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Ryc. 1. Opieka nad umierajacym jako trudnosé dla pielegniarek i lekarzy

Wsréd probleméw opieki nad umierajgcym wymieniano najczesciej:
fakt $mierci jako zjawisko samo w sobie trudne — 55,28% wskazan; opieke
nad sfera psychiczna umierajacego — 52,03% wskazan; reakcje bliskich
pacjenta na jego umieranie — 46,34% wskazan; opieke nad sfera duchowa
umierajgcego — 33,33% wskazan.

Prawie wszyscy ankietowani uwazaja, ze czgsty kontakt ze Smier-
cig pacjentéw moze stanowi¢ przyczyne stresu zawodowego — 191 oséb
(86,03%). Najczesciej wskazywaly tak osoby w przedziale wiekowym mie-
dzy 30 a 50-tym r.z. (p = 0,05). Nie stwierdzono zaleznosci istotnej sta-
tystycznie liczonej testem Chi-kwadrat z wyksztalceniem i stazem pracy
ankietowanych (p > 0,05). Wsréd najczestszych przyczyn tego stresu wy-
mieniano: porazke medycyny, ze nie udato sie uratowac zycia pacjentowi —
81 wskazan (42,40%); brak umiejetnosci radzenia sobie z wlasnymi emo-
cjami w konfrontacji ze $miercig — 80 wskazan (41,88%); brak przygo-
towania do pracy z umierajagcym pacjentem — 63 wskazania (33%). Nie
stwierdzono istotnych réznic w rozkladach procentowych wymienianych
powoddéw stresu miedzy lekarzami i pielegniarkami (tabela 3).

Dlatego tez, zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw twierdzi, ze
opieka nad pacjentem umierajgcym stanowi przestanke do organizacji
systemu wsparcia spotecznego dla oséb prowadzacych opieke — 181 oséb
(81,53%). Blisko 100% badanych pracownikéw stuzby zdrowia oczekiwa-
foby takiego wsparcia — 192 osoby (86,48%). Nie stwierdzono zalezno-
$ci testem Chi-kwadrat miedzy oczekiwaniem na wsparcie a wyksztatce-
niem, wiekiem i stazem pracy badanych (p > 0,05). Jako najczestszy rodzaj
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Tabela 3. Przyczyny stresu zawodowego wsréd badanych pielegniarek

i lekarzy
Lp. Przyczyny N | %*
Brak przygotowania do pracy z umierajgcym pacjentem 63 |33,00
2 |Brak przygotowania do pracy z rodzing umierajacego 52 (27,22
Brak umiejetnosci radzenia sobie z wlasnymi emocjami 80 |41,88

w konfrontacji ze $miercia
Porazka medycyny, ze nie udalo si¢ uratowac zycia pacjentowi| 81 |42,40

Zle rozwigzania organizacyjne w oddziale uniemozliwiajgce 52 (27,22
zapewnienie godnych warunkéw umierania

6 |Brak personelu, ktéry moéglby dzieli¢ si¢ obowigzkami 31 |16,23

* uzyskane wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz respondenci mogli wybra¢ wiecej
niz jedng odpowiedz

wsparcia, ktérego oczekiwaliby badani lekarze i pielegniarki wymieniano
wymiane do$wiadczent z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego —
135 wskazan, nastepnie wsparcie psychiczne — 107 wskazan i wsparcie
duchowe — 52 wskazania.

Zapewne wlasnie 6w stres zawodowy wynikajacy z opieki nad umie-
rajgcym powoduje, ze ponad potowa badanych — 119 (53,60%) nie bytaby
w stanie podja¢ pracy w placéwce paliatywno-hospicyjnej. W tej grupie
znajdowalo sig¢ 45,96% pielegniarek i 63,26% lekarzy.

Dyskusja

Badania Beisert na grupie 138 pielegniarek pokazuja, Ze mozemy wy-
rézni¢ w Srodowisku pielegniarek grupy o wysokim i o niskim poziomie
wypalenia zawodowego. Wérdd tych pierwszych znajduja si¢ wiasnie pie-
legniarki onkologiczne, a takze pediatryczne i psychiatryczne. Natomiast
wsréd drugich mamy przetozone pielegniarek, pofozne i pielegniarki in-
ternistyczne [7]. Potwierdzaja to badania innych, np. Ullrich badajac le-
karzy i personel pomocniczy oddziatéw onkologicznych, stwierdzit cze-
ste skargi na wyczerpanie psychiczne, béle glowy, plecéw, dolegliwosci
zoladka i jelit [5]. Wyniki te moga sugerowad, ze charakter probleméw
opiekuriczych, na jakie napotyka pielgegniarka w swojej pracy moze miec¢
wplyw na powstawanie zespolu wypalenia zawodowego. Czgsty kontakt
z nieuleczalng chorobg i $miercia mozna wigc uznaé za czynnik przy-
czyniajacy si¢ do zaistnienia objawéw wypalenia. Jednoczesnie, z badan
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Beisert wynika, Zze w grupie pielegniarek onkologicznych nie wystepuje
zalezno$¢ miedzy wypaleniem zawodowym a wysokim obcigzeniem stre-
sem. Przeciwnie, pielegniarki z tej grupy deklarowaly, ze jest ono ni-
skie [7]. W badaniach wtasnych zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych
uwaza, ze czesty kontakt ze $miercig pacjentéw moze stanowié¢ przyczyne
stresu zawodowego — 191 oséb (86,03%). Najbardziej osoby w przedziale
wiekowym miedzy 30 a 50-tym r.z. (p = 0,05).

Za najczgstsze przyczyny tego stresu ankietowani uznali: porazke
medycyny, ze nie udalo si¢ uratowac zycia pacjentowi; brak umiejet-
noéci radzenia sobie z wlasnymi emocjami w konfrontacji ze $mier-
cig; brak przygotowania do pracy z umierajgcym pacjentem. Widzimy
wigc, ze Smier¢ ciggle jeszcze stanowi w Swiadomosci pracownikéw
sluzby zdrowia najwigkszg przegrang medycyny, przekonanie iz w ob-
liczu $mierci juz nic wiecej nie mozna dla pacjenta zrobi¢. Okazuje si¢
natomiast, ze wlasnie w okresie umierania rola pracownika ochrony zdro-
wia jest niezastgpiona. Powinien on zatem przyja¢ do wiadomosci, ze
Smier¢ stanowi naturalny etap naszego zycia, a pacjentowi nalezy za-
pewnié¢ godne umieranie [12]. Prezentowanie takiej postawy wymaga
jednak odpowiedniego przygotowania zawodowego, w ramach ktérego
trzeba réwniez uwzgledni¢ nauke radzenia sobie z emocjami w obli-
czu $mierci. Zdaniem Sg¢k, konieczne jest wypracowanie umiejetnosci
nazywanej ,zdystansowang troska”, ktéra wiaze si¢ ze zdolnoscig po-
faczenia zaangazowania w sprawy pacjenta i troski o niego z pew-
nym dystansem emocjonalnym [1]. Jest to jednak bardzo czgsto nieosia-
galny ideat [3].

Ankietowani lekarze i pielegniarki stwierdzili, Zze opieka nad pacjen-
tem umierajacym stanowi przeslanke do organizacji systemu wsparcia
spotecznego dla oséb prowadzacych opieke — 181 oséb (81,53%). Bli-
sko 100% badanych pracownikéw stuzby zdrowia oczekiwaloby wtasnie
takiego wsparcia. Fakt, ze wsparcie spoleczne stanowi jeden z podsta-
wowych sposobéw zapobiegania wypaleniu zawodowemu, jak i radze-
niu sobie z nim podkreslany jest przez wielu badaczy tego zagadnie-
nia. Przy czym, z badan wynika, ze lekarze cze¢Sciej poszukujg i korzy-
staja ze wsparcia, natomiast pielegniarki czesciej probuja zmieni¢ warunki
pracy [1]. Wéréd réznych Zrédet wsparcia, z ktérych korzystaja lekarze
i pielegniarki wymienia si¢ najczesciej wlasng rodzine oraz profesjonali-
stow, jak np. wspotpracownikéw, przetozonych, psychologéw. Analizy Be-
isert pokazuja, Ze czgsto przecenia si¢ wsparcie rodzinne u osé6b wysoko
wypalonych. Nie oznacza to, Ze nie ma ono wartosci, ale prawdopodobnie
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nie niweluje napie¢ powstatych w toku wykonywania obowigzkéw zawo-
dowych. Pozytywne efekty przynosi natomiast wsparcie otrzymywane
od profesjonalistéw. By¢ moze dlatego wlasnie, Zze sg to osoby dyspo-
nujace znajomoscia probleméw zawodowych [7]. W badaniach wlasnych,
lekarze i pielegniarki réwniez zglaszali najczesciej potrzebe wymiany do-
$wiadczen z innymi czlonkami zespotu terapeutycznego — 135 wskazarn,
nastepnie potrzebg wsparcia psychicznego — 107 wskazan i wsparcia du-
chowego — 52 wskazania.

Zapobieganie powstawaniu wypalenia zawodowego moze si¢ odby-
wac na trzech poziomach: indywidualnym, indywidualno-instytucjonal-
nym i instytucjonalnym. Wsréd réznych propozycji interwencji przeciw-
dziatajacych wypaleniu wymienia si¢ po pierwsze, organizowanie warsz-
tatéw antywypaleniowych, ktérych tresci zapoznawalyby z istota pro-
blemu, objawami oraz sposobami radzenia sobie z nimi. Po drugie, wpro-
wadzanie konkretnych rozwigzan organizacyjnych poprawiajacych wa-
runki pracy, tj.: przyporzadkowanie pracownikom optymalnej liczby pa-
cjentéw, odpowiednia liczba przerw w pracy, rotacyjna zmiana perso-
nelu, skrécenie czasu pracy, odpowiednie przygotowanie stanowisk pracy,
wspieranie rozwoju grup wsparcia, organizacja spotkari problemowych
i inne [2]. Mozna wigc powiedzie¢, postugujac si¢ stowami Heleny Sek,
ze ,w zawodach polegajacych na pomaganiu innym trzeba troske¢ o in-
nych uzupelni¢ troska o siebie” [1, s. 98]. W ramach owej troski o siebie
zwraca si¢ szczeg6lng uwage na umiejetnosé¢ utrzymania rownowagi mie-
dzy zyciem zawodowym i osobistym, rozwijanie pasji, spedzanie czasu
z rodzing i bliskimi, przejawianie aktywnosci fizycznej, czyli dbanie o tzw.
higiene psychiczna [2, 13].

Na zakoriczenie warto zwrdéci¢é uwage na fakt, iz ponad 50% bada-
nych, w tym zdecydowana wigkszos¢ lekarzy (63,26%) przyznata, ze nie
zdecydowalaby si¢ na prace w placéwce opieki paliatywno-hospicyjne;.
Wyniki badani Pirogowicz pokazuja, ze 36,8% ankietowanych studentéw
ostatnich lat Wydziatu Lekarskiego AM we Wroctawiu (n = 133) wyklucza
takq specjalizacj¢ medyczna, w ramach ktérej mieliby wytacznie stycznos¢
z ciezko chorymi i umierajgcymi pacjentami [14]. Poszukujac powodow
unikania takiej specjalizacji mozna przypuszczaé, ze ma to zwigzek po
pierwsze, z uznaniem opieki nad czfowiekiem u kresu zycia za zbyt duze
wyzwanie dla pracownikéw stuzby zdrowia, szczegdlnie zas dla leka-
rzy, ktérzy za cel swoich zawodowych staran stawiaja sobie wyleczenie
pacjenta; a po drugie, z wyczerpaniem emocjonalnym, jakie towarzyszy
czestym kontaktom z cierpieniem i $miercig ludzi.
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Whioski

1) Opieka nad umierajagcym pacjentem sprawia trudnoé¢ ponad po-
fowie respondentéw (55,40%). Najczgsciej wymienianymi powodami tych
trudnosci byly: porazka medycyny, ze nie udato si¢ uratowac zycia pacjen-
towi; brak umiejetnosci radzenia sobie z wiasnymi emocjami w konfron-
tacji ze $miercig; brak przygotowania do pracy z umierajgcym pacjentem.

2) Blisko 90% badanych uwaza, ze czgsty kontakt ze Smierciag moze
stanowi¢ przyczyne stresu zawodowego. Szczegdlnie ankietowani w prze-
dziale wiekowym miedzy 30 a 50-tym r.z. (p = 0,05).

3) Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych pielegniarek i lekarzy
oczekiwalaby z tego powodu wsparcia spofecznego (81,53%), najczesciej
ze strony zespotu wspétpracownikéw. Nie stwierdzono zaleznosci testem
Chi-kwadrat miedzy oczekiwaniem na wsparcie a wyksztalceniem, wie-
kiem i stazem pracy badanych (p > 0,05).
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Ocena poziomu depresji
u kobiet leczonych operacyjnie

Wstep

Poinformowanie pacjentki o potrzebie leczenia operacyjnego przyczy-
nia si¢ do wystapienia u niej wielu obaw oraz podwyzszenia poziomu
leku i depresji. Dlatego kobiety w okresie okotooperacyjnym poza ty-
powo fachowa opieka medyczng wymagaja réznego rodzaju wsparcia,
zwlaszcza informacyjnego i emocjonalnego. Zdaniem Salmon [1] perso-
nel medyczny powinien po$wieci¢ najwiecej uwagi chorym, u ktérych
dominujg emocje negatywne, takie jak: lek i depresja.

Operacje ginekologiczne zazwyczaj prowadza do naruszenia dotych-
czasowego obrazu ciata kobiety i moga faczy¢ sie z brakiem wyrozumia-
tosci kobiety dla wlasnej ulomnosci fizycznej spowodowanej leczeniem
operacyjnym. Kobiety operowane z powodéw ginekologicznych zwykle
uzalezniajg swoje dalsze plany zyciowe od zakresu operacji i wyniku ba-
dania histopatologicznego. Dlatego w okresie okolooperacyjnym czesto
obserwuje si¢ u nich nasilenie depres;ji [2, 3, 4, 5].

Zespot Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dokonat
kategoryzacji zabiegéw operacyjnych w ginekologii biorac pod uwage ro-
dzaj i zakres operacji. Wyrézniono nastepujace kategorie zabiegéw ope-
racyjnych:

1 Zaklad Poloznictwa, Ginekologii i Pielegniarstwa, Polozniczo-Ginekologiczny Wy-
dzial Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2 Oddziat Ginekologii i Potoznictwa Wojewd6dzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Ste-
fana Kardynata Wyszyriskiego w Lublinie

3 Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytet Medyczny w Lublinie

4 Katedra i Zaklad Protetyki Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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1. zabiegi operacyjne polaczone z niewielkim urazem tkanek (drobne
zabiegi ginekologiczne, wykonywane w ramach procedur chirurgii
jednego dnia),

2. zabiegi operacyjne pofagczone z miernym urazem tkanek (zabiegi gi-
nekologiczne w jamie brzusznej bez koniecznosci otwierania jamy
otrzewnej),

3. zabiegi operacyjne polaczone ze znacznym urazem tkanek (zabiegi
operacyjne w jamie brzusznej potaczone z konieczno$cia otwarcia
jamy otrzewnej),

4. zabiegi operacyjne polaczone z rozleglym urazem tkanek (zabiegi
operacyjne dotyczace jednoczesnie wigcej niz jednej jamy oraz zabiegi
rekonstrukcyjne po znacznych urazach) [6].

Ustalenie sposobu leczenia operacyjnego w ginekologii jest wynikiem
zestawienia celéw medycznych i zgody chorej oraz indywidualnej oceny
stanu zdrowia i oczekiwan kobiety [7].

Celem badan bylo okreslenie nasilenia depresji u kobiet w okre-
sie okotooperacyjnym oraz ustalenie charakterystyki pacjentek, ktére po-
winny by¢ objete szczegdlng opieka przed i po operaciji.

Material i metody

Badaniami objeto 232 kobiety leczone operacyjnie z réznych powo-
déw ginekologicznych w 2007 i 2008 roku, u ktérych wczesniej nie stwier-
dzono zaburzen psychicznych. U 167 (71,98%) objetych badaniami pa-
cjentek przeprowadzono operacj¢ zwigzana ze znacznym urazem tkanek,
gléwnie z powodéw onkologicznych. Natomiast u 65 (28,02%) badanych
leczenie operacyjne taczylo si¢ z miernym urazem tkanek.

Wiek badanych wahat si¢ w granicach od 21 do 76 lat. W wieku do
40 lat bylo 78 (33,6%) badanych, 74 (31,9%) w wieku 41 do 50 lat, za$
80 (34,5%) badanych w wieku powyzej 50 lat. Wéréd objetych badaniami
kobiet bylo 55 (23,7%) z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym,
115 (49,6%) ze $rednim, zas 62 (26,7%) z wyksztalceniem wyzszym. W ba-
danej grupie bylo 157 (67,7%) mezatek oraz 75 (32,3%) kobiet samotnych
(panny, rozwédki, wdowy).

Badania przeprowadzono w dwéch etapach: w dniu poprzedzajacym
operacje oraz w trzeciej dobie po operacji. Udziat w badaniach byt do-
browolny i anonimowy.

Pomiaru nasilenia depresji dokonano stosujgc Inwentarz Depresji
Becka (Beck Depression Inventory — BDI), przyjmujac nastepujace kryterium
oceny nasilenia odczué depresyjnych: 0-9 — brak depresji lub minimalna
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depresja (no or minimal), 10-14 — pogranicze depresji (on the border of a de-
pression), 15-20 staba depresja (mild), 21-30 — depresja w stopniu lekko
umiarkowanym (mild-moderate), 31-40 — depresja w stopniu umiarkowa-
nie znacznym (moderate-severe), 41-63 — depresja w stopniu znacznym (se-
vere) [8, 9].

Wyniki badari poddano analizie statystycznej testem t-Studenta. Za
prawdopodobieristwo popetnienia bledu przyjeto wartosci p = 0,05,
p = 0,02, p = 0,01 lub p = 0,001. Do analizy statystycznej wykorzystano
program oparty na procedurach systemu statystycznego SPSS/PC.

Wyniki badani

W tabeli I przedstawiono analiz¢ ogélng wynikéw badania stopnia
nasilenia depresji przed i po operacji.

Tabela 1. Inwentarz Depresji Becka (BDI) — wyniki ogélne

N |Min | Max | Kurtoza | Sko$noé¢ | Mediana| M | SD
Przed operacja 2321 0 38 1,271 1,219 6,00 7,7017,78
Po operacji 2321 0 | 38 | 3,130 1,656 4,00 [6,447,38
t 2,519
p < 0,02

Badania wykazaly, ze Sredni poziom depresji (BDI) w badanej grupie
kobiet przed operacja osiggnat wigkszg wartos¢, anizeli po operacji i wy-
nosit: przed operacja 7,70, za$ po operacji 6,44. Zaobserwowana réznica
osiagnela istotnos¢ statystyczna na poziomie zaufania wiekszym niz 98%.
Wartosci srednich sytuujg badang grupe pacjentek w przedziale minimal-
nej depresji w okresie okotooperacyjnym (Tab. 1).

W Tabeli 2 przedstawiono analize poziomu depresji (BDI) w okresie
przed- i pooperacyjnym zaleznie od wieku pacjentek.

Wartos¢ srednia wskaznika poziomu depresji przed operacja w gru-
pie badanych w wieku do 40 lat wynosita 6,30 i byta istotnie mniejsza
(p < 0,01) od wynoszacego 9,20 w grupie badanych w wieku powyzej
50 lat. Natomiast w grupie badanych w wieku 41-50 lat wskaZnik ten
wynosil 7,22 i byt istotnie mniejszy (p < 0,05) od stwierdzonego w grupie
pacjentek w wieku powyzej 50 lat.

Badania wykazaly, ze sredni wskazZnik poziomu depresji (BDI) przed
operacja u pacjentek w wieku powyzej 50 lat jest wigkszy, anizeli u pa-
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Tabela 2. Wspélzaleznosé pomiedzy poziomem depresji (BDI)
w okresie przed- i pooperacyjnym a wiekiem badanych
pacjentek

Poziom BDI przed operacja

Wiek Istotnos$¢ réznic
N |Min |Max |Kurtoza | Sko$nos$¢|Mediana| M | SD : ; :

Do40lat(I)| 78 | 0 | 27 | 0,601 1,014 550 16,30(6,18| I-II {1,180 NS
41-50 lat (II)| 74 | O | 31 | 1,890 1,331 500 |7,22(7,34| I-1II |3,617| < 0,01

ﬁ‘?‘(’fhz)e] 50 80| 0 |38 0268 | 0962 8,00 |9,50(9,20 |1I-I11|2,392| < 0,05

Poziom BDI po operacji

Istotnos¢ réznic
t p
Do40lat(I) |78 | 0 | 26 | 4,210 1,684 3,00 |4,31(4,89| I-II |3,291| < 0,01
41-50 lat I1)| 74 | O | 36 | 2,832 1,606 5,00 |6,70|7,57| I-1I1 {4,971 | < 0,001

N |Min |Max |Kurtoza | Skosnosé¢|Mediana| M | SD

{;‘;V‘(’I);IZ)‘*] 50 180l 0|38 1,615 | 1,296 700 |8,24]8,62|1-111|1,662| NS

cjentek w wieku ponizej 40 lat oraz w wieku 41-50 lat. Zaobserwowane
w badaniach wiasnych zwigkszenie wartosci sredniej wskaznika depres;ji
wraz z wiekiem badanych kobiet przed operacjq wskazuje, ze w grupie
kobiet operowanych przed 40. rokiem zycia, oraz w wieku 41-50 lat mamy
do czynienia zaledwie z minimalng depresjg, natomiast w grupie kobiet
operowanych po 50. roku zycia z pograniczem depres;ji.

Sredni wskaznik poziomu depresji po operacji w grupie badanych
w wieku do 40 lat wynosit 4,31 i byt istotnie mniejszy (p < 0,01) od wyno-
szacego 6,70 w grupie badanych w wieku 41-50 lat. Natomiast w grupie
badanych w wieku powyzej 50 lat wskaznik ten wynosit 8,24 i byt wy-
soce istotnie wigkszy (p < 0,001) od stwierdzonego w grupie pacjentek
w wieku do 40 lat.

Na podstawie przeprowadzonych badan wilasnych stwierdzono, ze
$redni wskaznik poziomu depresji (BDI) po operacji u pacjentek w wieku
ponizej 40 lat jest nizszy anizeli u pacjentek w wieku 40-50 lat oraz
w wieku powyzej 50 lat. Zaobserwowane w badaniach witasnych war-
tosci Srednie wskaznika depresji po operacji zaleznie od wieku badanych
kobiet wskazujg na brak depresji lub minimalng depresj¢ w okresie po-
operacyjnym (Tab. 2).
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Tabela 3. Wspélzaleznosé pomiedzy poziomem depresji (BDI)
w okresie przed- i pooperacyjnym a wyksztalceniem
badanych pacjentek

Poziom BDI przed operacja

Wyksztalcenie Istotnos¢ réznic
N |Min|Max |Kurtoza |Skosnosé|Mediana| M | SD :
p

55| 0 | 28 0,132 | 1,099 4,00 |7,09\841| I-1I |1,769| NS

Podstawowe lub
zawodowe (I)

Srednie (II) 115| 0 | 38 1,160 | 1,196 7,00 |8,82(8,43|I-11I {1,000 NS
Wyzsze (III) 62| 0 | 20 |-0,445| 0,655 5,00 6,18(5,47|1I-111|3,152| < 0,02

Poziom BDI po operacji

Istotnos¢ réznic
t P
55 0 | 36 3,517 | 1,923 1,00 |5,37|8,15| I-II |2,290|< 0,05

N [Min|Max |Kurtoza|Sko$nos$é¢|Mediana| M | SD

Podstawowe lub
zawodowe (I)

Srednie (II) 115| 0 | 38 2,591 | 1,542 6,00 |7,49|7,89|1-111|0,090| NS
Wyzsze (III) 62| 0 | 20 0,053 | 0,867 4,00 |545|5,15|11-111|2,592| < 0,05

W Tabeli 3 przedstawiono analize poziomu depresji (BDI) w okresie
przed- i pooperacyjnym zaleznie od wyksztalcenia pacjentek.

Srednia warto$¢ wskaznika poziomu depresji przed operacja w gru-
pie badanych z wyksztalceniem wyzszym wynosita 6,18 i byta istotnie
mniejsza (p < 0,02) od wynoszacego 8,82 w grupie badanych z wyksztat-
ceniem Srednim. Natomiast w grupie badanych z wyksztalceniem pod-
stawowym lub zawodowym wskazZnik ten wynosit 7,09 i jego wartosé
liczbowa nie réznifa si¢ istotnie (p > 0,05) od uzyskanych w grupie ko-
biet z wyksztalceniem $rednim i wyzszym.

Badania wykazaly, ze sredni wskaZnik poziomu depresji (BDI) przed
operacja u pacjentek z wyksztalceniem srednim jest wigekszy, anizeli u pa-
cjentek posiadajacych wyksztalcenie podstawowe i zawodowe oraz wyz-
sze. Zaobserwowane w badaniach wlasnych wartosci Srednie wskaznika
depresji przed operacjq zaleznie od wyksztalcenia badanych pacjentek
wskazuja na brak depresji lub minimalng depresje w badanych grupach
kobiet w okresie przedoperacyjnym.

Wartos¢ srednia wskaznika poziomu depresji po operacji w grupie
badanych z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym wynosita 5,37
i byta istotnie mniejsza (p < 0,05) od wynoszacego 7,49 w grupie badanych
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z wyksztalceniem $rednim. Natomiast w grupie badanych z wyksztalce-
niem wyzszym wskazZnik ten wynosit 5,49 i byt istotnie mniejszy (p < 0,05)
od stwierdzonego w grupie pacjentek z wyksztalceniem Srednim.

Na podstawie przeprowadzonych badan wilasnych stwierdzono, ze
$redni wskaznik poziomu depresji (BDI) po operacji u pacjentek z wy-
ksztalceniem $rednim jest wigkszy, anizeli u pacjentek z wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym oraz wyzszym. Zaobserwowane w bada-
niach wlasnych wartosci Srednie wskaznika depresji po operacji zaleznie
od wyksztalcenia badanych kobiet wskazuja na brak depresji lub mini-
malng depresj¢ w badanych grupach kobiet w okresie pooperacyjnym
(Tab. 3).

Analiz¢ poziomu depresji (BDI) w okresie przed- i pooperacyjnym
zaleznie od stanu cywilnego badanych przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Wspélzaleznosé pomiedzy poziomem depresji (BDI)
w okresie przed- i pooperacyjnym a stanem cywilnym

badanych pacjentek
Przed operacja

Stan cywilny N |Min | Max | Kurtoza | Skoénos¢ | Mediana| M | SD
Samotne 75| 0 | 38 | 0,540 1,204 500 |8,68/9,79
Mezatki 1571 0 | 27 | 0,347 0,882 7,00 |7,23]16,61

1,889

p NS

Po operacji

N |Min | Max | Kurtoza | Skoénos¢ | Mediana| M | SD
Samotne 75| 0 | 38 | 2,325 1,578 450 17,038,39
Mezatki 1571 0 | 36 | 3,567 1,657 4,00 16,16|6,84

1,180

p NS

W badaniach wiasnych zaobserwowano, ze Srednia wartos$¢ wskaz-
nika poziomu depresji przed operacja w grupie badanych samotnych wy-
nosita 8,68, natomiast w grupie kobiet zameznych — 7,23. Réznica ta nie
osiggneta istotnosci statystycznej (p > 0,05).

Badania wykazaly, ze sredni wskazZnik poziomu depresji (BDI) przed
operacja w grupie pacjentek samotnych jest wigkszy, anizeli w grupie
pacjentek zameznych. Zaobserwowane w badaniach wiasnych warto$ci
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Srednie wskazZnika depresji przed operacja zaleznie od stanu cywilnego
wskazuja na brak depresji albo minimalng depresj¢ w badanych grupach
kobiet w okresie przedoperacyjnym.

Sredni wskaznik poziomu depresji po operacji w grupie badanych
samotnych wynosit 7,03, za§ w grupie mezatek 6,16. Réznica ta nie osig-
gneta istotnosci statystycznej (p > 0,05).

Badania wykazaty, ze wskaznik poziomu depresji (BDI) po operacji
u pacjentek zameznych jest wigkszy, anizeli w grupie kobiet samotnych.
Zaobserwowane w badaniach wlasnych wartosci §rednie wskaZnika de-
presji po operacji zaleznie od stanu cywilnego badanych wskazuja na brak
depresji lub minimalng depresj¢ w badanych grupach kobiet w okresie
pooperacyjnym (Tab. 4).

Analize poziomu depresji (BDI) w okresie przed- i pooperacyjnym
zaleznie od kategorii zabiegu operacyjnego w Tabeli 5.

Tabela 5. Wspélzaleznosé pomiedzy poziomem depresji (BDI)
w okresie przed- i pooperacyjnym a kategoria zabiegu

operacyjnego
Kategoria zabiegu Przed operacja
operacymego
w ginekologii N |Min | Max | Kurtoza | Skosnos¢ | Mediana | M | SD

Mierny uraz tkanek 65| 0 31 1,892 1,360 5,00 6,7317,20
Znaczny uraz tkanek | 167 | 0 38 1,114 1,170 6,00 8,0717,99

t 1,666

p NS

Po operacji

N |Min | Max | Kurtoza | Skosno$¢ | Mediana| M | SD
Mierny uraz tkanek 65| 0 36 5,219 2,169 2,00 5,66 7,49
Znaczy uraz tkanek |167| 0 38 2,591 1,480 5,00 6,76 7,33

t 1,440

p NS

Wartos¢ srednia wskaznika poziomu depresji przed operacja w gru-
pie badanych, ktére przebyly operacje z miernym urazem tkanek wynosifa
6,73, natomiast w grupie kobiet po operacji ze znacznym urazem tkanek
- 8,07. Réznica ta nie osiggneta istotnosci statystycznej (p > 0,05).

Badania wykazaly, ze sredni wskazZnik poziomu depresji (BDI) przed
operacja u pacjentek, u ktérych wykonano operacje ze znacznym urazem
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tkanek jest wiekszy anizeli u pacjentek, ktére przebyly operacje z mier-
nym urazem tkanek. Zaobserwowane w badaniach wlasnych wartosci
Srednie wskaznika depresji przed operacjq zaleznie od kategorii zabiegu
operacyjnego wskazuja na brak depresji lub minimalng depresje w bada-
nych grupach kobiet w okresie przedoperacyjnym.

Srednia wartog¢ wskaznika poziomu depresji po operacji w grupie
badanych kobiet, u ktérych wykonano operacj¢ z miernym urazem tka-
nek wynosita 5,66, zas§ w grupie badanych, ktére przebyly operacje ze
znacznym urazem tkanek — 6,76. Réznica ta nie osiagnela istotnosci sta-
tystycznej (p > 0,05).

Na podstawie przeprowadzonych badan wilasnych stwierdzono, ze
Sredni wskaznik poziomu depresji (BDI) po operacji u pacjentek ze znacz-
nym urazem tkanek jest wiekszy anizeli u badanych, u ktérych wy-
konano operacj¢ z miernym urazem tkanek. Zaobserwowane w bada-
niach wtasnych wartosci Srednie wskaznika depresji po operacji zalez-
nie od kategorii zabiegu operacyjnego wskazuja na brak depresji lub
minimalng depresj¢ w badanych grupach kobiet w okresie poopera-
cyjnym (Tab. 5).

Omoéwienie

Depresja jest pojeciem szerokim, obejmujgcym zaréwno zmiany na-
stroju, jak i zfozony zesp6t kliniczny.

Depresja, rozumiana jako zmiana nastroju, charakteryzuje si¢ smutkiem,
uposledzong zdolnoscia do przezywania radosci, poczuciem winy, bez-
nadziejnosci i bezwartoSciowosci.

Depresja, rozpatrywana w kontekscie zloZonego zespotu klinicznego, jest
zaburzeniem wielowymiarowym, w ktérym dominujg: zmiany nastroju,
nieprawidlowosci ekspresji stownej, uposledzenie czynno$ci poznaw-
czych, zaburzenia motywacji, objawy neurowegetatywne (sen, taknienie,
poped piciowy) [10, 11, 12].

Przebieg depresji, nasilenie jej poszczegdlnych cech i objawéw wyka-
zuja duza réznorodnosé. Zespot depresyjny moze wystgpi¢ nagle w okre-
sie kilku dni (czasem jednej doby) osiggajac znaczne nasilenie, jak réwniez
podobnie szybko moze ustapic¢ [2].

Przeprowadzone badania wilasne wykazaly, ze u kobiet leczonych
operacyjnie z powodéw ginekologicznych jest brak depresji albo wyste-
puje minimalna depresja i pogranicze depresji w okresie okotooperacyj-
nym. Uzyskane wyniki badart wiasnych pozostajg w zgodnosci z bada-
niami Jawor i wsp. [14], ktérzy powotujac si¢ na badania innych auto-
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réow, podaja, ze zaburzenia depresyjne wystepuja u okoto 70% kobiet,
ktére mialy wykonang operacje wyciecia macicy. Autorzy ci donieéli, ze
wystgpowanie zaburzeni depresyjno-lekowych po operacji jest zwigzane
z wystepowaniem tych zaburzeri w okresie przedoperacyjnym.

Ponadto stwierdzono, ze poziom depresji po operacji jest nizszy
od stwierdzonego w okresie przedoperacyjnym. Wéjtowicz-Chomicz
i wsp. [13] doniesli, ze w okresie poprzedzajacym operacje chorzy staja
si¢ bardziej wrazliwi i skfonni do analizowania sensu zycia oraz choroby.
W opinii tych autoréw przyczynia sie¢ to do wystapienia oznak leku i de-
presji w okresie przedoperacyjnym. Uzyskane wyniki badarn wtasnych
pozostaja w zgodnosci z doniesieniem tych autoréw. Ponadto badania
Wojtowicz-Chomicz i wsp. moga tlumaczy¢ stwierdzony w badaniach
wlasnych wyzszy poziom depresji przed operacja, anizeli w okresie po-
operacyjnym.

Zaobserwowany w badaniach wlasnych wyzszy poziom depresji
przed operacja, anizeli w okresie pooperacyjnym pozostaje w zgodno-
ci z badaniami Reronia i Huras [15], ktérzy stwierdzili, ze operacyjne
leczenie mieéniakéw macicy zwiazane jest ze wzrostem czestosci wyste-
powania zaburzeni depresyjnych. Ponadto autorzy ci zaobserwowali, Ze
wycigcie macicy z przydatkami zwigzane jest z najwigkszym odsetkiem
zaburzen depresyjnych w okresie przedoperacyjnym oraz po 6 miesigcach
od operagji.

Badania wlasne wykazaly, ze zakres i rodzaj operacji nie warunkuje
poziomu depresji w okresie okolooperacyjnym. Jednakze w badaniach
wlasnych stwierdzono, ze w grupach kobiet operowanych po 50. roku
zycia, samotnych oraz z wyksztalceniem Srednim sa najwyzsze warto-
Sci wskaznika depresji, co wskazuje na potrzebe objecia tych pacjentek
szczegblna opiekg psychoprofilaktyczng w okresie okofooperacyjnym.

Ponadto wczesne rozpoznanie zaburzen nastroju u kobiet przygo-
towywanych do leczenia operacyjnego umozliwia wyselekcjonowanie
grupy chorych wymagajacych niezwlocznego zintensyfikowania dziatan
psychoterapeutycznych.

Zapewnienie pacjentce odpowiedniego wsparcia w okresie okotoope-
racyjnym moze przyczynic sie do lepszej wspotpracy pacjentki z persone-
lem medycznym, co niewatpliwie warunkuje uzyskanie dobrego wyniku
leczenia. Ponadto zapewnienie pacjentce odpowiedniego wsparcia moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia satysfakcji pacjentki z uzyskanej pomocy
medycznej i dobrej oceny zaktadu udzielajgcego swiadczernn medycznych.
Jest to szczeg6lnie wazne z uwagi na brak mozliwo$ci unikniecia konku-
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rencji pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami stuzby zdrowia w zakresie
jakosci swiadczonych ustug medycznych.

Whioski
1. Badania wykazaly, ze u kobiet leczonych operacyjnie z powodéw gi-

nekologicznych jest brak depresji albo wystepuje minimalna depresja
i pogranicze depresji w okresie okolooperacyjnym.

. Poziom depresji po operacji jest nizszy od stwierdzonego w okresie

przedoperacyjnym.

Zakres i rodzaj operacji nie warunkuje poziomu depresji w okresie
okolooperacyjnym.

W grupach kobiet po 50. roku zycia, samotnych oraz z wyksztatce-
niem $rednim sg najwyzsze wartoéci wskaznika depres;ji, co wskazuje
na potrzebe objecia tych pacjentek szczegdlna opieka psychoprofilak-
tyczng w okresie okotooperacyjnym.
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Zespol wypalenia zawodowego wsréd pielegniarek
pracujacych w domach pomocy spolecznej

Wstep

Praca odgrywa coraz wigksza role w zyciu wspotczesnego cztowieka,
gdyz jest on coraz bardziej sklonny czerpac z niej poczucie sensu swojej
egzystencji [1].

Wypalenie zawodowe dotyczy ludzi, ktérzy oddali si¢ stuzeniu in-
nym, po$wiecaja si¢ im, wspieraja, doradzaja, wychowuja, prowadza te-
rapie, opiekuja si¢ nimi, ucza, pielegnuja.

Domy pomocy spolecznej nie sq zakladami opieki zdrowotnej, ale
Swiadcza niektére ustugi medyczne. Z tego tez wzgledu, aby zapewni¢
dla przebywajacych w nich mieszkaricéw podstawowgq forme opieki zdro-
wotnej w placéwkach tych sa zatrudnione pielegniarki [2].

Istnieje wiele objawéw i sygnaléw, ktére wspdlnie tworzg syndrom
wypalenia si¢. Ponizsze symptomy powinny by¢ traktowane jako zbiér
potencjalnych sygnatéw ostrzegawczych przed syndromem ZWZ:

e wyczerpanie fizyczne — chroniczne zmeczenie bez widocznej przy-
czyny; widoczna moze by¢ utrata wagi czy apetytu,
bezsennos¢,
* napiecie migéniowe — réznorodne bdle bez wyraZnej przyczyny,
e migrenowe boéle glowy,
niezdolno$¢ do podejmowania decyzji — podjecie najprostszej decyzji
wymaga coraz wigkszego wysitku,
utrata entuzjazmu — mechaniczne reagowanie na zadania; czesto po-
jawia si¢ nuda, przy czym nudzenie moze by¢ pozorne,

1 Dom Pomocy Spotecznej w Bialymstoku
2 Zaklad Pielggniarstwa Ogolnego, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
3 Panstwowa Wyzsza Szkola Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy
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e niecierpliwos¢ i wybuchy irytacji [3].

Objawy zespotu wypalenia zawodowego odnosza sie do emocjonal-
nych, poznawczych, fizycznych i behawioralnych aspektéw zycia czto-
wieka.

Objawy emocjonalne to placzliwo$é, obnizony nastrdj, niepokdj, na-
piecie. Osoba dotknieta wypaleniem tatwo irytuje sie, jest nadwrazliwa,
przygnebiona, , wycofujaca sie”.

Objawy poznawcze polegaja na poczuciu bezradnosci, beznadziejno-
$ci, braku mozliwosci mobilizacji i trudnosciach w koncentracji.

Objawy fizyczne dotycza skarg na béle glowy i miesni, nudnosci, tiki.
Moze pojawi¢ si¢ hiperwentylacja, wahania wagi ciata, uczucie zmeczenia.

Naduzywanie alkoholu, nikotyny, lekéw uspokajajacych, narkotykéw,
objadanie sie to objawy behawioralne wypalenia [4].

Wypalenie zawodowe jest problemem nie tylko egzystencjalnym, ale
i etycznym. Jest to dramat wewnetrznego zagubienia si¢ w relacji z sa-
mym sobg i ze §wiatem, problem utraty nadziei i zamknigcia si¢ w leku.
Utraty zdolnosci twérczego odkrywania $wiata i rozpaczliwych préb oca-
lenia stanu swego intelektualnego i duchowego posiadania — poprzez za-
trzymanie w sobie, unieruchomienie. Wypalenie zawodowe jest rodzajem
choroby duszy i intelektu [5].

Cel pracy
Przedstawione zjawisko wypalenia zawodowego jest do$wiadcze-
niem obcigzajacym zaréwno dla pracodawcy, jak i dla osoby $wiadczacej
pomoc, a takze dla tej, ktéra t¢ ustuge odbiera. Dlatego wazne jest iden-
tyfikowanie tego problemu, by méc lepiej go poznaé, walczy¢ z nim lub
mu zapobiegaé. Mozliwe jest podjecie skutecznych dzialarht we wczesnych
fazach ZWZ zanim jeszcze nie dojdzie do petnej , destrukcji” osobowo-
Sci czlowieka. Ale do tego, by podja¢ walke potrzebna jest znajomos¢
symptoméw i dynamiki procesu, ktéra pomoze zdiagnozowac ,,wroga”
i podja¢ z nim walke. Dlatego tak wazne jest podnoszenie swiadomosci
spotecznej, jak i samych srodowisk zagrozonych ZWZ.
Celem pracy bylo uzyskanie odpowiedzi na pytania:
1. Czy wsréd pielegniarek pracujacych w DPS wystepuja symptomy Ze-
spotu Wypalenia Zawodowego?
2. Jakie sytuacje w pracy sa najbardziej obcigzajace i stresujgce?
3. Jakie przedsigwzigcia ograniczajgce stres zawodowy wedtug ankieto-
wanych sg najskuteczniejsze?
4. Czy ankietowane czuja potrzebe doksztalcania zawodowego?
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Material i metody

Badaniem objeto 30 pielegniarek pracujacych w dwéch domach po-
mocy spolecznej: w Domu Pomocy Spofecznej w Bialymstoku przy ul.
Swierkowej oraz w Domu Pomocy Spolecznej w Zasciankach. Placéwki,
w ktérych przeprowadzono badania mialy rézny profil. Byly to Domy
Pomocy Spotecznej dla oséb w podesztym wieku i 0os6b uposledzonych
umysfowo.

Wszystkie ankietowane byly pici zeriskiej. Respondentki zapewniono
0 anonimowo$ci badania oraz podano krétka instrukcje dotyczaca wypet-
nienia ankiety. Badanie przeprowadzono w styczniu i lutym 2008 r. Narze-
dziem badawczym byt kwestionariusz ankiety, ktéry sktadat si¢ z 25 pytan
(23 pytania zamknigte i 2 pytania pétotwarte).

Kwestionariusz skonstruowano w oparciu o teori¢ wielowymiarowa
C. Maslach oraz teorig egzystencjalng A. Pines.

Pytania w czgsci ogdlnej dotyczyly danych pielegniarek (pici, wieku,
wyksztalcenia, stanu cywilnego, stazu pracy w zawodzie pielggniar-
ki/pielegniarza).

Pytania diagnostyczne w czeéci zasadniczej dotyczyly 4 wiazek:

e wyczerpania emocjonalnego,

¢ depersonalizadji,

e obnizenia poczucia dokonan osobistych,
* egzystencjalnej.

Wyniki
Charakteryzujac badang grupe pielegniarek oparto si¢ na takich da-
nych, jak: wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, staz pracy w zawodzie.
Pierwsza przyjeta determinanta byt wiek respondentek — przedsta-
wiony w tabeli 1.

Tabela 1. Struktura wieku badanych

Przedziat czasowy . N
(lata) Pielegniarki
3040 12
41-50 15
Powyzej 50 3
Razem 30
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Jak przedstawia tabela 1 w grupie badanych pielegniarek 50% stano-
wily osoby w wieku 41-50 lat. Nieco mniejsza grupa (w liczbie 12) byly
pielegniarki w wieku 30-40 lat. Najmniej liczng grupe, bo tylko 3 ankie-
towane byly w wieku powyzej 50 lat.

Kolejna badang zmienng byt staz pracy w zawodzie. Wsréd pielegnia-
rek ze stazem pracy 10-15 lat bylo 5 oséb, najwiecej, bo az 10 oséb byto
ze stazem pracy 16-20 lat, 8 0os6b ze stazem 21-25 lat, natomiast 6 oséb
ze stazem 26-30 lat. Tylko 1 osoba bylfa ze stazem powyzej 30 lat. Spo-
$réd ankietowanych pielegniarek wyzsze wyksztalcenie mialy 2 osoby,
pozostale mialy wyksztalcenie Srednie medyczne.

Sposréd catej badanej grupy 23 osoby rzadziej w ostatnim czasie od-
czuwaly rados$¢ myslac o pracy, a u niemal 2/3 badanych pielegniarek
praca powoduje uczucie psychicznego wyczerpania. Jako gtéwne powody,
ktére najbardziej obcigzaja psychike podaja zie stosunki miedzyludzkie
(atmosfere w pracy), natomiast za najbardziej stresujace sytuacje — kon-
takty z rodzing podopiecznego.

Na zadane pytanie: ,Czy praca powoduje uczucie fizycznego wy-
czerpania” 18 ankietowanych odpowiedzialo twierdzaco, potowa bada-
nej grupy pielegniarek zauwazyla pogorszenie swojego stanu zdrowia
w ostatnim czasie. Najczesciej wymieniane dolegliwosci to béle glowy
oraz béle kregostupa.

Sposréd wszystkich ankietowanych prawie pofowa (14 0séb) ma co-
raz mniej checi i sily na sprostanie wymaganiom zawodowym. Podobna
grupa badanych (13 oséb) na pytanie: ,Czy ostatnio czujesz si¢ zbyt przy-
tloczona swoimi obowigzkami zawodowymi i coraz trudniej ci si¢ z nimi
upora¢” odpowiedzialo, ze tak, a 18 ankietowanych coraz czesciej czuje
sie zirytowana i zniecierpliwiona w pracy.

Z calej grupy badawczej niemal 2/3 uwaza, ze podopieczni sg bar-
dziej dokuczliwi niz kiedys, a 50% respondentek, ze podopieczni nie po-
trafia doceni¢ ich zaangazowania w prace, mimo to 22 osoby twierdza,
ze sa tak samo zaangazowane w prace jak kiedys.

Mniejsza cze$¢ ankietowanych (11 oséb) odnosi wrazenie, Ze jest nie-
doceniana w pracy przez przefozonych, dla 18 oséb jest to podstawowe
Zzrédlo samorealizacji i gdyby stracily prace czulyby sie skrzywdzone
i wykorzystane, pomimo tego sa tak samo zaangazowane w prace jak kie-
dys$ (22 osoby) oraz az 27 ankietowanych jest zadowolona z efektéw swojej
pracy i tylko 5 osobom niepowodzenia w pracy powoduja, ze trudno im
doceni¢ inne aspekty zycia.

80% badanych czuje potrzebe doksztalcania zawodowego, np. uczenie
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sie technik skutecznego radzenia sobie ze stresem, edukacje w zakresie
asertywnego komunikowania sie.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badari wysunieto nastepujace
wnioski:

1. Niemal 2/3 pielegniarek odczuwa psychiczne i fizyczne wyczerpanie
spowodowane praca.

2. 50% ankietowanych zauwazyla u siebie pogorszenie swojego stanu
zdrowia.

3. Wsréd badanych pielegniarek 18 oséb uwaza, ze podopieczni sa bar-
dziej dokuczliwi, natomiast polowa uwaza, ze nie potrafig doceni¢
ich zaangazowania w pracy.

4. Ponad potowa badanych pielegniarek uwaza zte stosunki miedzy-
ludzkie (atmosfer¢ w pracy) za najbardziej obcigzajace sytuacje
w pracy, natomiast za najbardziej stresujace sytuacje — kontakty z ro-
dzing podopiecznego.

5. Za najskuteczniejsze przedsiewziecia ograniczajgce stres zawodowy
okoto 1/3 badanych wymienia edukacje w zakresie asertywnego ko-
munikowania sig, uczenie si¢ w szkole technik skutecznego radze-
nia sobie ze stresem i umozliwienie korzystania z porad psychologa
w miejscu pracy. Tylko 2 osoby za skuteczne uznaje tworzenie grup
wsparcia w srodowisku pracy.

6. Prawie wszystkie pielegniarki, bo az 24 osoby odczuwajg potrzebe
doksztalcania zawodowego.

Zjawisko wypalenia zawodowego jest nieuchronng konsekwencja de-
strukcji zachodzacej w psychice os6b nadmiernie eksploatujacych sie
w dawaniu siebie innym. Jest to choroba ,nadmiernego zaangazowania
sig¢”. Najbardziej niezawodnym sposobem zapobiegania wypalenia zawo-
dowego jest odpowiedni styl zycia, ktérego naczelnym hastem powinno
by¢ - ZWOLNI], PORUSZASZ SIE ZBYT SZYBKO!
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