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»Czlowiek w swoim cierpieniu pozostaje nietykalng tajemnicqg”
(Jan Pawet II, List Apostolski Salvifici doloris — O chrzescijaniskim sensie ludzkiego cierpienia; Watykan, 11

lutego 1984 r.)

Zyjemy w epoce, w ktorej ceni sie przede wszyst-
kim mlodo$¢, sprawnosé, sukcees, a bdl i cierpienie
towarzyszace np. nieuleczalnej chorobie, jak i §mier¢,
to zjawiska nie akceptowane spolecznie, o ktérych nie
wypada méwic i ktdre powinny mie¢ miejsce w szpi-
talu, najlepiej za parawanem.

Wraz z rozwojem konsumpcyjnego stylu zycia
pojawila si¢ bowiem kulturowa tanatofobia (lek przed
$miercig), a proby fagodzenia nastepstw $mierci i tym
samym zmniejszenie leku przed $miercig, przybie-
rajg czasami formy niezwykle, jak np. propagowanie
eutanazji, jako ,dobrej $mierci” lub stosowanie metod
kriogenicznych (przechowywanie w cieklym azocie
cial zamrozonych chorych, zagrozonych $miercia,
w nadziei znalezienia w przyszlosci srodkéw umoz-
liwiajacych przywrdcenie im zycia i zdrowia). Do
tej grupy dzialan, motywowanych zmniejszeniem
leku przed $miercig, nalezy zaliczy¢ takze leczenie za
»wszelka cene” 0s6b umierajacych, ktérym przedtuza
sie niepotrzebnie cierpienie, nie pozwalajac choremu
spokojnie umrze¢. Zdarza sie réwniez, ze podtrzymuje
sie przez dtugie miesiace, czy lata wegetatywne ,,zycie”
u 0s6b z nieodwracalnie uszkodzonym moézgiem
w obawie przed ich $miercig, ktéra w sferze psychicz-
nej dawno juz nastgpita. Dzieje sie tak, dlatego ze
wspolczesnie ludzkos¢ ,,ucieka” od $mierci, cierpienia
i od bolu, a coraz doskonalsze $rodki farmaceutyczne
imetody terapeutyczne umozliwiajg to u coraz wigkszej
grupy pacjentow [1].

Dlatego tez sprobujemy podzieli¢ sie swoimi
refleksjami na temat cierpienia, ktérego doswiadczaja
pacjenci z nieuleczalnymi chorobami, a w szcze-
golnosci pacjenci paliatywni. Nieuleczalna choroba
stawia chorego wobec dwdch rzeczywisto$ci: procesu

101

umierania oraz $mierci. Ta druga jest tajemnicg,
posiada wymiar metafizyczny, stanowi domene religii
i filozofii. Opieka paliatywna staje wiec wobec dwoja-
kiego zadania: niesienia ulgi w cierpieniu zwigzanym
z umieraniem i pomocy w przygotowaniu sie chorego
do spotkania z ta najwiekszg niewiadoma, jaka czeka
nas wszystkich u kresu zycia.

By mozna bylo rzeczywiscie poméc cztowiekowi
cierpigcemu w praktyce najwazniejsza jest rozmowa
z chorym, ktéra sprowadza si¢ do umiejetnego prze-
prowadzenia wywiadu celem rozeznania jego potrzeb
(fizycznych, psychicznych, socjalnych i - o ile to moz-
liwe - takze duchowych).

Warunkiem takiej rozmowy jest zapewnienie
czasu “wysokiej jakosci”, przeznaczonego dla pacjenta,
w spokoju, z wyeliminowaniem wszystkich czynni-
kéw rozpraszajacych. Komunikowanie z cztowiekiem
ciezko chorym nie jest fatwe, a rozmowa z umierajacym
to towarzyszenie mu w prawdzie, bez uciekania sie do
niedomdwien i klamstwa.

Wymaga to osobistej odwagi i wziecia odpowie-
dzialno$ci za to spotkanie w chwili, kiedy najwyzsze
dla niego warto$ci zostaty zagrozone, a z punktu wie-
dzy medycznej nie ma mozliwoéci, aby to zagrozenie
powstrzymac.

A przekazywanie pacjentowi informacji o stanie
zdrowia powinno by¢ procesem, skladajacym sie
z kilku etapow ulatwiajacych choremu oswajanie
sie, a przez to przystosowanie. Wiekszo$¢ pacjentow
oczekuje przekazania informacji od lekarza, a od
pielegniarki, ze ja skomentuje i uzupelni. Méwienie
prawdy wcale nie oznacza bycia okrutnym, a unikanie
rozmowy lub méwienie nieprawdy (oszukiwanie) nie
jest warunkiem zaufania i szacunku. Przekazywanie
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niepomyslnych informacji jest rozmowa o szczegdl-
nym tadunku emocjonalnym, obcigzajaca zaréwno
lekarza, jak i pacjenta. Niepomyslne informacje to taki
rodzaj wiadomosci, ktéry pogarsza dotychczasowa
opini¢ pacjenta o jego stanie zdrowia. W obszarze
opieki paliatywnej niepomyslne informacje dotycza
przede wszystkim rokowania, a co raz czesciej takze
i rozpoznania.

Czasami nalezy czyta¢ migdzy wierszami, gdyz
pacjent nie chce lub nie potrafi méwi¢ wprost. Nalezy
pamietad, ze uzyskanie informacji o swoim stanie zdro-
wia jest niekwestionowanym prawem pacjenta, ale nie
jest jego obowigzkiem! Kiedy probujemy porozmawiaé
z pacjentami u kresu zycia to do$¢ czesto napotykamy
na najdziwniejsze reakcje zaréwno ze strony rodziny,
jak i innych lekarzy. Kto$ obrzuca nas niedowierza-
jacym spojrzeniem i gwaltownie przerywa rozmowe,
ktos inny wpada w gniew i oskarza o brak wspoélczucia,
cze$¢ 0sob zaprzecza jakoby choroba byla §miertelnym
zagrozeniem.

Towarzyszenie cztowiekowi $émiertelnie choremu
w ostatnich dniach czy miesigcach jego Zycia jest
doswiadczeniem trudnym i niepowtarzalnym. Moze
wzbudzac lgk oraz pragnienie ucieczki z trudnej sytu-
acji, ale moze tez prowadzi¢ do przezycia niezwyklej
duchowej bliskosci w kontakcie z drugim czlowiekiem.
W kazdym przypadku towarzyszenie cztowiekowi
umierajagcemu wymaga stabilizacji sil psychicznych,
fizycznych, czasu, stworzenia ,.klimatu” do dobrej
komunikacji, delikatnosci, a niekiedy wrecz ogromnej
cierpliwosci i zdolnosci do poswiecenia.

Jednakze doswiadczenie medycyny pokazuje, ze
leczenie tylko ,fizycznych” dolegliwosci bélowych,
zwlaszcza u pacjentow z chorobg nowotworows, jest
w istotnym stopniu niewystarczajace, bowiem pacjenci
ci czgsto doswiadczaja tzw. bolu totalnego, a wigc ich
cierpienie ma miejsce zaréwno w obszarze ﬁzycznym,
socjalnym, psychologicznym, jak i duchowym ich
czlowieczenstwa. Ten rodzaj bélu charakteryzuje utrata
sensu zycia oraz brak nadziei i wiary w mozliwo$¢
pomocy, a kazdy z obszaréw naszego czlowieczenstwa
moze staé si¢ czynnikiem indukujacym powstanie
bélu totalnego.

Bol fizyczny moze by¢ zrédlem totalnego cierpie-
nia, zwlaszcza wtedy, gdy postepowanie przeciwbo-
lowe jest nieskuteczne lub tez, gdy chory nie wierzy
w jego skuteczno$¢, dlatego tez niezwykle istotne
jest zastosowanie indywidualnie dobranego leczenia
przeciwbdlowego oraz wyjasnienia pacjentowi ,idei”
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tego postepowania - dlaczego takie leki i dlaczego
taka metoda.

B¢l totalny zwigzany z obszarem spotecznym
pojawia sie zazwyczaj u pacjentoéw, ktérzy do czasu
wystapienia choroby petnili wazne funkcje zawodowe
lub rodzinne i gdy przez chorobe doswiadczajg utraty
pozycji spolecznej, pracy, dochodéw. Gdy staja sie
zalezni od innych narasta w nich bunt i ztoé¢, ze ,,sg
juz nikim i nikomu niepotrzebni”, narasta poczucie
opuszczenia, izolacji.

W bolu psychologicznym, obok leku przed bélem,
umieraniem, poczuciem bezradno$ci bardzo czegsto
napotyka si¢ na problemy zaburzenia wigzi rodzin-
nych i brak przebaczenia, sobie i innym. W obszarze
duchowym Zrédtem najwiekszego cierpienia jest utrata
przekonania o sensie istnienia i nieskuteczne poszuki-
wanie odpowiedzi na pytania o sens choroby, cierpie-
nia. Stad pytania: dlaczego ja?, dlaczego Bég pozwala mi
cierpie¢?, po co to wszystko? Pacjent wierzacy znajdzie
odpowiedz w stowach Jana Pawta II, ktdry - jak malo
kto - zaznawal cierpienia, we wszystkich jego wymia-
rach, przez cale swoje zycie. W glebi kazdego z osobna
cierpienia doswiadczanego przez cztowieka, a zarazem
u podstaw catego Swiata cierpieti, nieodzownie pojawia
sig pytanie: dlaczego? (...) Cierpienie jest bowiem probg,
czasem nad wyraz cigzkq probg, ktorej zostaje poddane
cztowieczetistwo (...) Ale... czy Bég mogt niejako uspra-
wiedliwiac samego siebie wobec dziejow cztowieka, tak
gleboko natadowanych cierpieniem - inaczej anizeli
stawiajgc w centrum tych dziejow Krzyz Chrystusa?
(..) Ukrzyzowany Chrystus jest jakims dowodem soli-
darnosci Boga z cierpigcym czlowiekiem a Bég staje po
stronie cztowieka - w sposéb radykalny [2].

Pacjenci z chorobg nowotworowg opisuja nieraz
swoje obecne zycie jako “pelne bdlu”, a oddzielanie
poszczegolnych sfer ich cierpienia czgsto jest niemoz-
liwe. W strategii leczenia bolu u chorego na nowotwor
nalezy mie¢ na uwadze réwniez inne sktadowe jego
cierpienia. Chory powinien zrozumie¢ historie swo-
jego zycia. Niezrozumienie istoty cierpienia moze
powodowa¢, ze interwencja, ktéra z medycznego
punktu widzenia jest prawidtowa, nie tylko nie przy-
nosi ulgi w cierpieniu, ale sama moze sta¢ si¢ jego
zroédlem. Jednym z najbardziej rozpowszechnionych
w $wiecie medycznym sposobéw zachowania wobec
umierajacych pacjentow jest medykalizacja, tzn. skon-
centrowanie si¢ wylacznie na somatycznych aspektach
nieuleczalnej choroby. Jej przyczyna jest m.in. brak
wspolczucia (empatii) i wyksztalcenia w dziedzinie
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medycyny paliatywnej. Jako lekarze czasem tez nie
potrafimy rozmawia¢ z chorymi umierajacymi, uni-
kamy kontaktu ograniczajac si¢ wylacznie do zastoso-
wania terapii, czesto pomijajac tez rozmowe z rodzing.
Zdarza sie nierzadko, Ze pacjent umiera i na te forme
kontaktu jest za pézno [3].

Ojciec Swiety Jan Pawel II w swym Liécie
Apostolskim Salvifici doloris o chrzescijaniskim sen-
sie ludzkiego cierpienia dokonuje rozwazan po tym
jak sam doznal bélu i cierpienia po zamachu na Jego
zycie w dniu 13 maja 1981 roku. Jako Papiez ogtosit
swoj list w czasie nadzwyczajnego Jubileuszu, zwiaza-
nego z rocznicg Odkupienia i stwierdzil: ... Tajemnica
Odkupienia swiata jest w sposob przedziwny <zakorze-
niona w cierpieniu> i wzajemnie — cierpienie znajduje
w niej swéj najwyzszy i najpewniejszy punkt odniesie-
nia...[2]. Jan Pawel IT w swym rozwazaniu uwaza, ze:
...sens cierpienia jest rownoczesnie na wskros nadprzyro-
dzony i na wskros ludzki (...), poniewaz cztowiek odnaj-
duje w nim siebie, swoje cztowieczeristwo, swojg godnosc,
swoje postannictwo.(...) Cierpienie bytuje z cztowiekiem
i chol jest rozproszone, tworzy swoisty Swiat wspolnoty.
Swiat cierpienia ulega nieraz pewnym zageszczeniom.
Tak sig dzieje w przypadku klesk zywiotowych, katastrof,
i wreszcie w szczegolny sposob w czasie wojen...[2].

Takze Andrzej Szczeklik w ,,Katharsis” pisze, ze
... chorobe, cierpienie wypieramy z naszej swiadomosci.
Dopiero wchodzgc na korytarze i do sal szpitalnych,
doswiadczamy w dramatyczny sposob stabosci i utomno-
$ci naszej ludzkiej natury. Tu ujawnia sie z przemozng
sitg tajemnica fizycznego bolu, o ktorej Jan Pawet 11
powiedzial, iz ,zadaje umystowi ludzkiemu jedno z naj-
bardziej przejmujgcych pytan”. Tu czekaé na nas moze
bezmiar ludzkiego cierpienia i samotnosci ...[4].

Wiadomo, ze bdl jest zjawiskiem powszechnym,
towarzyszacym czlowiekowi od poczatku istnienia
ludzko$ci, nawiedza go wielokrotnie w ciggu catego
zycia i jest bardzo intensywnym osobistym przezy-
ciem. Nieodlgcznym niemal sktadnikiem boélu jest
cierpienie.

Cho¢ slowa te majg rézne znaczenie (cierpienie
jest pojeciem szerszym), niekiedy uzywa sie tych pojec
zamiennie.

Wedlug definicji Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Badania Bélu (IASP), bdl jest nie-
przyjemnym doznaniem zmystowym i emocjonalnym,
zwigzanym zaréwno z dziataniem uszkadzajacego
bodzca (lub tez bodzca, ktérego dzialanie zagraza
wystapieniem takiego uszkodzenia), jak i spostrze-
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zeniem powstajagcym na podstawie psychicznej inter-
pretacji zachodzacych zjawisk, zmodyfikowanym
przez wezeéniejsze do$wiadczenia i psychosomatyczne
uwarunkowania.

Podstawowa funkcja ostrego bolu w ustroju jest
jego ostrzegajaco-ochronne dzialanie, a przemijajacy
bdl fizjologiczny (wywolany przez bodziec nieuszka-
dzajacy tkanek) pojawi si¢ wtedy, gdy np. dotkniemy
goracego przedmiotu i naszg natychmiastowa reakcja
jest usuniecie sie z obszaru zagrozenia w obawie
przed uszkodzeniem. Natomiast w przypadku ura-
26w, obejmujacych glebokie struktury somatyczne
(skrecenia, zfamania), towarzyszacy im bdl wymusza
ograniczenie aktywno$ci, a towarzyszaca bélowi nad-
wrazliwos¢ dodatkowo eliminuje wszelkie kontakty,
przez co zmniejsza sie potencjalne ryzyko dalszego
uszkodzenia lub nasilenia zmian patofizjologicznych.
Wzrost wrazliwosci utatwia takze zdrowienie poprzez
minimalizowanie mozliwosci wystapienia dalszych
uszkodzen na drodze eliminacji wszystkich bodzcéw,
a nie tylko bodzcéw szkodliwych [5].

Podobnie bdl, pojawiajacy sie w przebiegu choréb
wewnetrznych, petni funkcje czynnika ostrzegawczego
i niejednokrotnie jest pierwszym objawem/sygnatem
naktaniajagcym chorego do kontaktu zlekarzem. W nie-
ktérych sytuacjach bol pojawia sie zbyt pdzno (oparze-
nie stoneczne) i nie zapobiega uszkodzeniu, podobnie
w wielu jednostkach chorobowych (np. w chorobie
nowotworowej) bol moze pojawic si¢ znacznie pdzniej
niz poczatek patologii.

B6l przewlekly, w przeciwienstwie do ostrego,
zatraca swa funkcje ostrzegawczg, przez co staje si¢ dla
chorego niezrozumiaty i moze sta¢ si¢ chorobg sama
w sobie, gdyz wplywa na zmiane wszystkich dziedzin
zycia czlowieka. Szczegoélnie wtedy moga uruchamiaé
sie nieadaptacyjne przekonania (np., ze bol sie nigdy
nie skonczy), ktére nasilaja ek i negatywne emocje.
Jedli towarzyszy temu niemozno$¢ kontynuowania
pracy zawodowej i poprzez to realizowania swych
celowiambicji Zyciowych oraz zdobywania pieniedzy,
a takze niezrozumienie ze strony najblizszych, chory
moze traci¢ nadzieje na poprawe swego stanu i stawac
sie coraz bardziej niesprawny. Bol przewlekty jest
wigc doznaniem, ktére powoduje, ze wszystkie inne
sprawy, doznania i emocje schodzg na dalszy plan lub
sa zupelnie niedostrzegane. Taka maksymalna koncen-
tracja uwagi na bolu powoduje, Ze staje sie on bardziej
odczuwany i zajmuje centralne miejsce w zyciu, a inne,
wazne dotychczas, cele i sprawy zostaja zapomniane.
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Bol przewlekly zmusza tez do zapytania o sens Zycia,
szczegolnie zycia z bolem. Odpowiedz ksztaltuje moty-
wacje do podjecia wysitku zmagania sie z tg sytuacja,
jesli jednak narasta poczucie zagubienia i niemozno$¢
poradzenia sobie z nig, moze to negatywnie wptywac
na stan emocjonalny i somatyczny — a wiec zwieksza¢
natezenie bolu [5].

Gdy bdl, pomimo leczenia, utrzymuje sie dtugo,
to moze wyzwoli¢ u chorego przekonanie, ze nikt i nic
nie jest juz w stanie jemu pomdc, a taka ocena sytuacji
moze generowa¢ negatywne emocje: frustracje, ztos¢
ibezsilnoé¢, smutek i depresje. Nalezy jednak pamigtac,
ze chory zmaga sie nie tylko z fizycznie odczuwanym
bélem, ale takze przezywa w swojej psychice utrate
zdrowia, mozliwosci realizowania planéw zyciowych,
zdolnosci do pracy zawodowej oraz utrate wielu moz-
liwoséci spotecznego realizowania sie. Nastepstwem
wystepowania bélu przewleklego jest zazwyczaj
u pacjenta: depresja, obnizony nastrdj, utrata zain-
teresowan i mozliwoéci przezywania przyjemnosci,
zaburzenia apetytu, snu, problemy z koncentracjg oraz
mys$li i tendencje samobodjcze.

W $wietle powyzszych rozwazan nalezy podkre-
§li¢, ze prezentowana na wstepie definicja podkresla
tylko biologiczng i symptomatologiczng funkcje bolu
w ustroju, jako zjawiska, ktére jest wywotywane u czlo-
wieka przez zagrozenie uszkodzeniem, uszkodzenie
lub chorobe.

Klinicznym wykladnikiem boélu jest cierpienie,
bedace zaré6wno psychicznym komponentem zacho-
wania bélowego, uwarunkowanym takze przez caly
szereg negatywnych proceséw psychologicznych, jak
i elementem towarzyszacym przezywaniu straty (np.
bliskiej osoby), trudnosciom, ciezkiej chorobie lub
innym nieszcze$ciom trwajacym dluzszy czas.

W ujeciu Jana Pawta II stosowana w medycynie
terapia ,,niesienia ulgi w cierpieniu chorym” jest dzia-
faniem obejmujacym tylko jeden obszar ludzkiego
cierpienia, ktore jest przeciez... rozleglejsze, bardziej
zroznicowane i wielowymiarowe. Ojciec Swiety uwaza,
ze.... Czlowiek cierpi na rézne sposoby, nie zawsze objete
przez medycyne, w jej nawet najdalszych rozgatezie-
niach. Cierpienie jest czyms <bardziej jeszcze podsta-
wowym> od choroby, bardziej wielorakim, a zarazem
glebiej jeszcze osadzonym w catym czlowieczeristwie.
Jakis poglad na te sprawe daje nam rozréznienie miedzy
cierpieniem fizycznym a cierpieniem moralnym. (...)
O ile mozna do pewnego stopnia uzywac zamiennie
wyrazow <cierpienie> i <bol> - to <cierpienie fizyczne>
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zachodzi wowczas, gdy w jakikolwiek sposéb <boli
ciato>, <cierpienie moralne> natomiast jest <bolem
duszy>. Chodzi zas o b6l natury duchowej, a nie tylko
o <psychiczny> wymiar bolu, ktéry towarzyszy cierpie-
niu zaréwno moralnemu, jak i fizycznemu. Rozlegtosé
i wielorakos¢ cierpienia moralnego jest z pewnoscig nie
mniejsza niz fizycznego, rownoczesnie zas zdaje sig¢ ono
jakby mniej identyfikowane i mniej objete terapiq [2].

Zdzistaw Ryn, w swej monografii na temat cierpie-
nia pisze, ze... uwaga Ojca Swigtego jest jakby wybiér-
czo skierowana ku cierpigcym, przy czym rozumienie
cierpienia wykracza tu poza zakres choroby. Chociaz
dotknieci chorobg lub kalectwem sg jakby na miejscu
pierwszym, to jednak homilie obejmujg wszystkich ludzi,
ktérzy cierpig w jakikolwiek sposéb: z powodu bolu
fizycznego, samotnosci, starosci, glodu lub pragnienia,
ponizenia i uciemigzania, zastraszenia i upokarzania,
utraty oparcia rodzinnego lub bliskiej osoby czy wreszcie
—cierpig z powodu wypadkoéw losowych i katastrof, nie-
sprawiedliwosci spolecznej, ekonomicznej, politycznej,
terroryzmu. (...) a cierpienie jest zawsze rzeczywistoscig,
rzeczywistosciq o tysigcu twarzy [6].

Malgorzta Krajnik i Zbigniew Zylicz umiescili
te potrzeby w ,,domku” zamieszkiwanym przez cho-
rego... w fundamentach tego domu, gdzies w piwnicach,
odszukac mozna potrzeby zazwyczaj ukryte w pod-
Swiadomosci chorego, o ktérych istnieniu moze on sobie
przypomniec tylko w pewnych sytuacjach. To jest cos,
co nam wszystkim ,,si¢ nalezy” i dopiero, kiedy cztowiek
zaczyna chorowaé i kolejno pojawiajg si¢ problemy
z funkcjonowaniem réznych narzqdow czy uktadow,
zaczyna uzmystawiac sobie, jak wazne jest zaspokojenie
tych podstawowych potrzeb jak oddawanie moczu czy
stolca, dobrze przespana noc, mozliwos¢ poruszania
sig... Warto o tym pamietal wlasnie w aspekcie leczenia
bolu zwlaszcza w chorobie nowotworowej... a wracajgc
do ,domku” chorego,... na parterze jest pokéj, w ktérym
przyjmuje sie gosci. Tutaj lekarz spotyka swojego cho-
rego i tutaj pacjent mowi mu: tu mnie boli, a cierpienie
opisywane przez chorego, moze by¢ ocenione przez
lekarza... Jezeli jednak ocena lekarza sprowadzi sig
tylko do analizy potrzeb fizycznych, to nie zrozumie sie
do kotica swojego pacjenta i tylko niektérych lekarzy...
pacjent zaprosi na pierwsze pietro, do swojej sypialni.
To jest bardzo intymne miejsce, petne emocji, pamieci,
dobrych i ztych doswiadczen, niezakoviczonych spraw,
ktore kazdy gromadzi przez cale swoje Zycie... To jest
ten obszar, gdzie rodzi sig cierpienie duchowe, a wiec
poczucie osamotnienia, znikomosci cztowieka, bezsensu,
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niepokoju, co odréznia je od odczul towarzyszgcych
cierpieniu psychicznemu tj. strach, bunt, agresja, smu-
tek, zal [7].

Zazwyczaj rozwigzywanie tych probleméw lekarz
pozostawia choremu, jego bliskim a u ci¢zko chorych
zwraca si¢ o pomoc do kapelanéw i/lub psycholo-
gow. Jezeli pacjent nie zaufa swojemu lekarzowi i nie
opowie mu np. o tym jak wiele lat temu umierata ,,na
jego oczach” bliska mu osoba duszac sie, to lekarz nie
zrozumie z czego wynikaja napady ciezkiej dusznosci
u pacjenta z chorobg nowotworowg bez zmian w ptu-
cach.

Cztowiek umierajacy staje sie ,.filozofem”, tlocza
sie w nim mysli, pojawia sie lek niepewnos¢, zwat-
pienie. Pojawiajg si¢ pytania nie intelektualne, lecz
egzystencjalne (skad wzial sie $wiat, skad ja sie wzig-
tem, o zycie pozagrobowe, o sens zycia i cierpienia,
o sens osobistego cierpienia, o odpowiedzialnos¢
za wlasne Zycie, czasem “grzeszne”). Niespokojne
sumienie poteguje poczucie odpowiedzialnosci za
zycie, za dokonane zto. Warto by¢ wowczas przy cho-
rym. Czasem wystarczy obecnos¢, a jesli pacjent chce
rozmawia¢, to te wspdlne chwile niekoniecznie trzeba
wypelnia¢ dobrymi radami, pocieszaniem. Mysle, ze
taka szczera rozmowa to czasem forma spowiedzi.
Z naszych obserwacji wynika, ze czgsto personel, a w
szczegolnosci pielegniarki, sg niekiedy pierwszymi
spowiednikami. Bo pacjenci sg samotni i chcg rozma-
wiad. A pytanie pacjenta - dlaczego ja cierpig? - jest jego
prowokacja i ekspresja tego, co przezywa. W naszym
odczuciu w takiej sytuacji czasami lepiej wobec cho-
rego zamilkna¢, niz da¢ zdawkowg gotowa odpowiedz.
Rozmawiajac z chorym mozna méwié sobg - swoim
byciem, wspdlczuciem, gestem, spojrzeniem. Nie wolno
nikogo nawracaé czy narzuca¢ komu$ swoich pogla-
dow. I tu pojawia si¢ mozliwo$¢ pytania do pacjenta,
czy chce porozmawia¢ z kaplanem [8].

Wrybitny lekarz i humanista, laureat Nagrody
Nobla - Albert Schweitzer, w roku 1953 napisal, ze:...
wszyscy musimy umrzel. Jesli jednak potrafie ocalié
kogos od dni bedgcych torturg, czuje, ze jest to moim
wielkim i wcigz nowym przywilejem, bowiem bol jest
bardziej przerazajgcym wiadcg ludzkosci, niz nawet
Smier¢...

Natomiast Andrzej Szczeklik pisze, ze:... sprzeciw
wobec cierpienia, niezgoda na jego istnienie sq Zrédlem
odwiecznych zakwestionowar Boga. Cierpienie bowiem
trudno zrozumiec, pozostaje niewyttumaczalne nawet
dla tych, ktérzy wierzg. Zwlaszcza, ze wiara nie wyma-
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zuje cierpienia... [4].

Bardzo istotna sferg kazdego cztowieka jest ducho-
wos¢, w niej miedci sie poznanie wyzszych wartosci
oraz dazenie do ich osiagniecia. Nalezy pamietac, ze
duchowos¢ to nie to samo, co religijnos¢, bowiem kazdy
posiada duchowos¢ i tym, co jest dla niego $wiete, ja
wypelnia. Szanowanie godnosci cztowieka chorego
ijego duchowosci to cato$ciowe podejscie, to jest wyraz
naszej godnosci i duchowosci. Cierpienie duchowe
jest zwigzane z do$wiadczeniem wartosci duchowych:
prawdy, dobra, piekna, sacrum. Emocjonalng reakcja
na te warto$ci sg tzw. uczucia wyzsze: §wiatla, mitodci,
pokoju wewnetrznego, transcendencji. Negatywna
postacia tych uczuc sg przezycia, ktdre stanowia tres¢
cierpient duchowych, takie jak: poczucie osamotnienia,
znikomosci cztowieka, bezsensu, niepokoju.

Uczucia te odréznia si¢ od towarzyszacych cier-
pieniu psychicznemu jak strach, bunt, agresja, smutek,
zal. Towarzyszac umierajagcym spotykamy niekiedy
chorych zdeklarowanych jako niewierzacych lub nie-
praktykujacych, méwiacych w obliczu $mierci: zawsze
sie w cos wierzy! W kazdym chorym istnieje potrzeba
zakorzenienia wlasnej egzystencji w Transcendencji,
ktdra upewnia go, ze zycie warto bylo przezy¢, ze nie
zostanie pochloniete przez zapomnienie.

Nalezy podkresli¢, ze u cierpigcego, a takze umie-
rajacego, czlowieka poczucie wlasnej wartoéci moze
by¢ w dramatyczny sposdb zdeprecjonowane, poprzez
narastajgce ograniczenie sprawnosci, uzaleznienie
od innych ludzi, odrazajacy wyglad lub zapach, ktére
w istotnym stopniu ograniczaja mozliwos$¢ kontakto-
wania si¢ chorego ze ,,$wiatem”. Nie wolno zapominac,
ze cierpigcemu czlowiekowi szczegélnie zalezy na
dobrym kontakcie z otoczeniem, Ze pragnie akceptacji
i cierpi nie tylko z powodu rozwijajacej si¢ choroby, ale
takze narastajacego kalectwa, osamotnienia i izolacji.
Dlatego tez troskliwa opieka, dbato$¢ o zaspokojenie
potrzeb psychicznych, spolecznych i duchowych cier-
pigcego pacjenta jest nie tylko mozliwa do zrealizo-
wania, ale takze moze w istotnym stopniu ograniczy¢
rozwdj bolu totalnego.

Ojciec Swiety Jan Pawel II w Liécie Apostolskim
wskazuje réwniez, ze: ... Cierpienie nie tylko wynisz-
cza czlowieka w nim samym, ale zdaje si¢ czyni¢ go
cigzarem dla drugich. Cztowiek czuje si¢ skazanym na
ich pomoc i opieke, a réwnoczesnie sam zdaje sig sobie
niepozytecznym. Odkrycie zbawczego sensu cierpienia
w zjednoczeniu z Chrystusem przeobraza to ,,przygne-
biajgce” poczucie [2].
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Trudniejszym dzialaniem terapeutycznym
z obszaru psychologicznego i duchowego jest zmiana
Jtre$ci” sytuacji upragnionej. Wedtug Jerzego Jarosza....
pragnienia czlowieka pozostajg w Scistym zwigzku
z jego potrzebami i uznawanym systemem wartosci,
jednakze zdarza sie, ze ludzie w stanie terminalnym
sami lub pod wplywem oddzialywan duszpasterskich
czy psychoterapeutycznych zmieniajg dotychczasowg
hierarchig wartosci. Zdrowie i zycie - glowny problem
0s6b zagrozonych ich utratg - ustgpujg na rzecz innych
priorytetow i nowego znaczenia nabrata wartos¢ rodziny
jako Zrédta wsparcia i bezpieczeristwa. Poglebialy sig
czesto reakcje z bliskimi, stanowigc dodatkowe Zrodto
satysfakcji. Wielu chorych odkrywato na nowo wartos¢
storica, kwiatow, zieleni (...) czgsto obserwowang zmiang
wsrdd cierpigcych chorych jest przeniesienie akcentu
z przysztosci na terazniejszos¢. Dobre przezywanie
i ,smakowanie” chwili biezgcej, zamiast gorgczkowego
pedu do przodu, jest w ogéle oznakg mgdrosci Zyciowej.
Zwrot ku terazniejszosci u chorych w stanie terminal-
nym to bezwzgledny warunek osiggnigcia dobrej jakosci
zycia. Dla personelu medycznego oznacza to pomoc
w wypetnianiu wolnego czasu: pustych chwil, ktore
u chorych lezgcych zdarzajg sig¢ bardzo czesto (dotyczy
to, oczywiscie tych, ktérzy sq wzglednie silni i zdolni do
aktywnosci)...[9].

Takze nie do przecenienia jest rola ,,dobrych
wspomnien” i powinno sie wspiera¢ cierpigcego czlo-
wieka, wstuchujac si¢ w jego wspominanie ,,dobrych
chwil”, kierunkujac jego rozwazania na podstawowe
dokonania i sukcesy zyciowe, co w istotnym stopniu
przyczynia sie do pozytywnej oceny dotychczasowego
zycia oraz moze ,,modulowa¢” rozwdj socjalnego i psy-
chologicznego bélu. Dlatego tez lekarz opiekujacy sie
cierpigcym chorym musi w sposéb wlasciwy i zgodny
ze wspolczesng wiedzg medyczng rozwigzywaé nie
tylko problemy terapeutyczne w opisanych powyzej
czterech obszarach, ale takze pamietac, ze opieka nad
cierpigcym i umierajacym pacjentem moze stac si¢
zroédlem leku i cierpien dla jego najblizszych.

Cierpigcy chory czesto porusza problem nadziei,
a wigc oczekiwania od przysztosci czego$ dobrego.
Dobrem w tym wypadku moze stac sie zorganizowanie
opieki, realizowanie przez chorego jakiegos celu. Jest
to istotny warunek dobrej ,jakosci zycia”, ulatwiajacy
znoszenie trudnosci, a takze mobilizujacy do dziata-
nia. Nadzieja ma swoja dynamike - od duzej wiary
w cud ustgpienia dolegliwo$ci, zrobienia kilku krokéw,
zmiany pozycji z lezacej na siedzaca, az do nadziei na
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spokojne umieranie. Nadzieja u pacjenta trwa, jesli
lekarz i personel okazuja mu szacunek, bliscy sg przy
nim, dazy do realnych celéw, a dolegliwosci sa dobrze
kontrolowane. Dlatego tez podtrzymywanie realnej,
a nie falszywej nadziei jest jednym z najwazniejszych
zadan personelu medycznego, a realna nadzieja, to np.
nadzieja na Zycie bez bélu, natomiast u umierajacych
chorych - nadzieja na spokojng $mier¢ bez bdlu, na
niesmiertelno$¢ duszy oraz ze rodzina poradzi sobie
po jego $mierci.

Wigkszo$¢ chorych w Polsce to ludzie wierzacy,
jednakze udzial ich wiary w przezywaniu choroby
i $mierci jest ogromnie zréznicowany i dotyczy to
zwlaszcza mlodych chorych w sile wieku. Ponadto
wspolczesny czlowiek inaczej niz dawniej przezywa
swojg wiare, bowiem wiara pojmowana tradycyjnie
okazuje si¢ czesto niewystarczajgca, a traktowana
instrumentalnie - ,Bdg nie wystuchat mojej prosby”
- poglebia samotnos¢ i poczucie opuszczenia. Jeéli do
tego dojdzie brak wsparcia ze strony rodziny, bliskich,
sytuacja staje si¢ prawdziwie tragiczna.

Nie ma potrzeby natomiast przekonywaé ludzi
wierzacych, ze ,cztowiek nie jest panem swojego zycia,
ale otrzymuje je, aby nim uzytkowal; nie jest jego
wlascicielem, ale administratorem” (Evangelium vitae).
Powszechng jest bowiem wiara, ze ludzkie zycie jest
wrekach Boga, ale trzeba jednak zastanowi¢ sig, jakich
argumentow uzy¢ w rozmowie z osoba niewierzaca, dla
ktérej kategoria §wietosci Zycia przeciez nic nie znaczy.
Jak przekonac ja, ze Zycie naznaczone cierpieniem ma
warto$¢? Jak odpowiedzie¢ na wolanie o eutanazje?
Mysle, ze odpowiedzig na eutanazje nie moga by¢
tylko ,,wielkie stowa” o moralnoéci, ale i korzystanie
zwielkiego postepu medycyny, szczegélnie w obszarze
medycyny bolu i paliatywnej. W naszym odczuciu do
»przejscia na druga strone” w ciszy usposabia obok
glebokiej wiary tez staro$c.

Obok fagodzenia dolegliwosci wazne tez jest odbu-
dowanie wiezi w rodzinie, towarzyszenie umierajacym,
aby nie czuli sie samotni. W naszej opinii chorzy zyjacy
w prawidltowo funkcjonujacych rodzinach, otoczeni
opieky i troska najblizszych nie prosza o eutanazje.
Uwazamy, ze taka prosba jest krzykiem rozpaczy, wota-
niem czlowieka osamotnionego w cierpieniu o mifo$¢
- jest blaganiem o to, by zwrdcono na niego uwage.
Myslimy tez, ze tatwiej leczy si¢ ludzi, za ktorych kto$
sie¢ modli. W zmaganiach z chorobg i cierpieniem
jest rowniez zmaganie z rodzing i jej zachowaniami
psychicznymi. Jesli komunikacja w rodzinie bywa
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nieprawidlowa lub zaburzona, to moze si¢ zdarzy¢,
Ze pacjent umiera osamotniony, opuszczony. Czgsto
widzimy jak rodziny i osoby bliskie sg pelne leku
i obaw, unikajg kontaktu z chorym. Staramy sie im
uswiadomi¢, ze obcowanie z cierpigcym czlowiekiem
pozwala na osiggniecie szczegolnej bliskosci i otwiera
na ogromna mitos¢.

Pracujac z pacjentami paliatywnymi obserwujemy
rézne postawy rodzin i pacjentéw. Rodzina wie o sta-
nie pacjenta i pacjent wie, ale o tym nie rozmawiaja
- wzajemnie si¢ chronigc. Pacjent ,odgrywa” swoja role,
agrajac cierpiijest bezradny. Czasami uda si¢ poprzez
personel ("pomost”) przerwa¢ bariere milczenia. Jesli
nie, to umiera otoczony rodzing samotny, “bez zgody”
na odejécie. Moze by¢ tez tak, Ze pacjent nie jest poin-
formowany, a rodzina wie. Czujac niebezpieczenstwo
nadchodzacej $mierci pacjent probuje rozmawiac, ale
rodzina odmawia. Wiele rodzin w zmowie przekazuje
choremu falszywa nadzieje szansy na wyzdrowie-
nie, wypierajac nieuchronnie zbliZajacg sie $mierc.
Najlepsza jest sytuacja, gdy pacjent i rodzina wiedza
o zaawansowaniu choroby, wspdlnie rozmawiaja,
pacjent przekazuje swojg wole, wzajemnie Zegnaja si¢
i zalatwiajg istotne sprawy.

Kazdy czlowiek ma swoja przeszto$¢, i dlatego
wazne jest by podtrzymywac gasnaca ochote do Zycia
poprzez znajdywanie dobrych rzeczy w przesztosci.

Czlowiek choruje tak, jak radzit sobie z trudnymi
sytuacjami, gdy byl zdrowy (lub nie radzil sobie).
Nalezy tez pamietal, ze u pacjentéw nieuleczalnie
chorych doznaniom bélowym dosé¢ czesto towarzysza
depresja, lgk, bunt, drazliwoé¢, czy wrecz agresja.
Wszystkie te stany sa przezywanym cierpieniem
psychicznym. Obrazem zaburzen depresyjnych
u pacjenta z przewleklymi dolegliwo$ciami bélowymi,
takze w chorobie nowotworowej, moze by¢ dysforia
(pacjent zaczepny, zlosliwy, drazliwy). Obserwujemy
takze rézne reakcje na $mier¢ najblizszych: od cichego
smutku, ostupienia, odretwienia, omdlenia, poprzez
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szybkie pozegnanie, az po ekspresyjne reakcje emo-
cjonalne (krzyk, ptacz).

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze podstawg
sukcesu terapeutycznego u cierpigcego pacjenta jest
nie tylko usmierzanie dolegliwo$ci boélowych, lecz
objecie dziataniami terapeutycznymi i troskliwg opieka
wszystkich obszaréw (fizycznego, socjalnego, psychicz-
nego, duchowego) jego czlowieczenstwa, bowiem - jak
uwazat Ojciec Swiety Jan Pawel II - ... nic nie zastgpi
jednak ludzkiego serca, wspdtczucia, mitosci i ludzkiej
inicjatywy, gdy chodzi o wyjscie naprzeciw cierpieniu
drugiego cztowieka (...) cierpienie jest bowiem w Swiecie
po to by, azeby wyzwalato mitos¢, azeby rodzito uczynki
mitosci blizniego, azeby calg cywilizacje przetwarzato
w ,cywilizacje mitosci” [2].

Nie chcemy stwarza¢ jednak falszywego wraze-
nia, ze opieka paliatywna, nawet najbardziej fachowa
i troskliwa, moze wyeliminowa¢ cierpienie zwigzane
zodchodzeniem i staboscia. Z cala pewnoscia trzeba tez
zdawac sobie sprawe z tego, ze cierpienie nieodlacznie
towarzyszy umieraniu i jest udzialem zaréwno umie-
rajacych, jak i tych, ktérzy im w odchodzeniu towa-
rzysza. Cierpi nie tylko chory, ale réwniez ten, ktéry
go leczy. Pomdc cierpigcemu nie jest tatwo. Trzeba by¢
uwaznym na wlasny §wiat wewnetrzny oraz na $wiat
drugiej osoby. Jesli nie jesteSmy $wiadomi wlasnych
potrzeb i uczu¢ i nie potrafimy sie z nimi odpowied-
nio obchodzi¢, trudno nam naprawde bedzie spotka¢
drugiego cztowieka.

Jest bowiem wielu pacjentéw, ktorych nie mozna
wyleczy¢, ale nikt jeszcze nie spotkat takiego, ktérym
nie mozna sie opiekowa¢. Opieka to znakomite lekar-
stwo [Andersen, Mojers].
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