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PRZEDMOWA

Smier¢ jest w naszym uprawiajacym kult miodosci i zorien-
towanym na postep spoleczefistwie tematem unikanym, igno-
rowanym i zakazanym. Dochodzi prawie do tego, ze traktujemy
$mier¢ jak kolejna chorobe, ktéra mozna pokonad. Rzeczywisto§¢
jest jednak taka, ze $mier¢ jest nieunikniona. Wszyscy umrze-
my — to tylko kwestia czasu. Smier¢ jest réwnie wazng czescia
ludzkiej egzystencji i rozwoju czlowieka, co narodziny. To jedna
z tych paru rzeczy w zyciu, ktérych mozemy by¢ pewni. Smier¢
nie jest wrogiem, ktérego mozemy pokonaé, czy wigzieniem,
z ktérego mozemy uciec. Jest integralng czeScig naszego zycia,
nadajaca sens ludzkiej egzystencji. Okresla granice naszego czasu
w tym zyciu, sklaniajac nas do produktywnego wykorzystania
czasu, ktéry nam pozostal.

Sens niniejszej ksiazki zawiera si¢ w stwierdzeniu: Wszystko,
czym jestescie, czego dokonaliscie i czym byliscie, znajduje swo-
je zwieniczenie w waszej $Smierci. Kiedy umieracie i macie wy-
starczajaco szczeScia, aby troche wczesniej otrzymac ostrzezenie
(inne niz $wiadomo$¢, ktéra dysponujemy przez caly czas, jesli
akceptujemy nasza skoficzono$¢), otrzymujecie ostatnig szan-
s¢ na rozwdj, stanie si¢ naprawde tym, kim jestescie, stanie si¢
w pelni czlowiekiem. Jednak nie musicie i nie powinniscie cze-
ka¢, az $mier¢ stanie za waszym progiem, by zaczaé prawdziwie
zy¢. Jesli jestescie w stanie postrzegaé $mier¢ jako niewidzialne-
g0, lecz przyjaznego towarzysza waszej zyciowej podrézy — deli-



katnie przypominajacego wam, by nie czekac do jutra z tym, co
zamierzacie zrobi¢ — mozecie nauczy( si¢ przezywal wasze zycie,
zamiast po prostu przez nie przechodzic.

To, czy umierasz mlodo, czy w starszym wieku, jest mniej
istotne od tego, czy zyle§ w pelni przez te lata, ktére zostaly
ci dane. Jeden czlowiek moze przezy¢ wigcej przez osiemnascie
lat niz inny w ciggu osiemdziesieciu. Przez zycie nie rozumiemy
goraczkowego zwigkszania skali i gromadzenia liczby doswiad-
czen warto$ciowanych na podstawie cudzych wymystéw. Mamy
raczej na mysli zycie kazdego dnia w taki sposob, jakby byt on
jedynym, ktéry nam pozostal. Mamy na mysli znalezienie spo-
koju ducha i sil do radzenia sobie z zyciowymi rozczarowaniami
i cierpieniami, przy jednoczesnym poszukiwaniu sposobéw spra-
wienia, by radosci zycia byly bardziej dostepne, intensywniejsze
i trwale. Jednym z takich narzedzi jest skupianie si¢ na pew-
nych rzeczach, ktére pomagaja w wyciszeniu — zauwazenie no-
wych lisci wiosna i cieszenie si¢ nimi, podziwianie pigkna stonca
wschodzacego kazdego ranka i zachodzgcego kazdego wieczora,
czerpanie pocieszenia z usmiechu lub dotyku innego czlowieka,
obserwowanie dorastania dzieci i oraz uczenie sie od nich cu-
downie bezkompleksowego, entuzjastycznego i pelnego ufnosci
podejscia do zycia. Aby zy¢.

Przygotowanie si¢ do ostatecznego zaakceptowania $mierci
polega na cieszeniu sie mozliwo$cia dos§wiadczania kazdego no-
wego dnia. Dlatego ludzie, ktérzy nie zyli naprawde — zosta-
wili niezalatwione sprawy, niespelnione marzenia, zniszczone
nadzieje i pozwolili ominaé si¢ najwazniejszym rzeczom w zyciu
(kochaniu i byciu kochanym, wniesieniu czego$ pozytywnego do
dobrobytu i szczgscia innych, dowiedzeniu sig, kim sg naprawde)
— sa tymi, ktérzy najbardziej niechetnie odnosza si¢ do $mierci.
Nigdy nie jest zbyt p6zno, aby zacza¢ zy¢ i si¢ rozwijaé. Przesla-
nie to jest co roku przekazywane nam w Opowiesci wigilijnej Dic-



kensa — nawet stary Scrooge, ktory przez lata prowadzil zycie bez
milosci 1 sensu, jest w stanie dzieki swojej woli zej$¢ z drogi, na
jakiej sie znajduje. Rozwdj to droga zycia czlowieka, a $mierc jest
koficowym etapem ludzkiej egzystencji. Aby wartosciowy byt
kazdy dzien zycia, nie tylko czas przed oczekiwana $miercia, na-
lezy przesta¢ unika¢ $mierci i zaakceptowac ja. Musimy pozwoli¢
$mierci stworzy¢ kontekst dla naszego zycia, poniewaz to w nim
zawiera si¢ znaczenie naszej egzystencji i klucz do rozwoju.

Mysl o swojej $mierci. Jak duzo czasu poswiecites na zrobienie
rachunku swoich uczué, przekonan, nadziei i obaw dotyczacych
korica twojego zycia? Co stanie sig, jesli ustyszysz, ze zostalo ci go
niewiele? Czy zmieni to sposob, w jaki kierujesz obecnie swoim
zyciem? Czy sa sprawy, ktére chcialbys zalatwié, zanim umrzesz?
Czy boisz si¢ umierania? Smierci? Czy mozesz okresli¢ przyczyne
swoich obaw? Zastanéw si¢ nad $miercia kogos, kogo kochasz.
Co powiedzialby$ ukochanej osobie, ktéra umiera? Jak spedzili-
byscie wasz wspolny czas? Czy jeste$ przygotowany na to, by po-
radzi¢ sobie ze wszystkimi szczegdlami prawnymi zwigzanymi ze
$miercia krewnego? Czy rozmawiale$ ze swoja rodzing o $mierci
i umieraniu? Czy sg sprawy, uczuciowe i praktyczne, ktére powi-
niene§ omowi¢ ze swoimi rodzicami, dzie¢mi czy rodzefstwem
przed swojg lub ich $miercia? Jesli istnieja rzeczy, ktore uczy-
nityby twoje zycie pelniejszym, zanim umrzesz — zréb je teraz,
poniewaz zmierzasz ku $mierci, a kiedy otrzymasz ostateczng
wiadomo$¢, mozesz nie mie¢ na to czasu lub sit.

W niniejszej ksigzce dr Elisabeth Kibler-Ross zgromadzita
szerokie spektrum spojrzen na temat $mierci i umierania, kto-
re beda prowadzily ci¢ w twoich poszukiwaniach sensu zycia
i $mierci. Czy jeste§ umierajacym pacjentem, krewnym, przy-
jacielem czy ukochanym osoby, ktéra umiera, czlonkiem grupy
zawodowej, zajmujacej si¢ nieuleczalnie chorymi, czy po prostu
osoba pragnaca uczy¢ si¢ zy¢ pelniej dzigki rozumieniu sensu



$mierci, ksigzka ta pomoze ci spojrze¢ wewnatrz siebie, co po-
winno pomdc c¢i w znalezieniu pokoju w zyciu i $mierci.

Od dzielenia si¢ swoimi do$wiadczeniami, ktére poprowadzi-
ly ja ku potrzebie otwierania ludziom oczu i serc na realia $mierci
i umierania, przez oméwienie tego tematu z punktu widzenia
pastoréw, rabinéw, lekarzy, pielegniarek, przedsiebiorcéw po-
grzebowych i socjologéw oraz prezentacj¢ podejscia do $mierci
i umierania w innych kulturach, az po opisanie uczu¢ os6b umie-
rajacych lub doswiadczajacych $mierci bliskich — autorka zebrata
i scalila r6zne spojrzenia na $mier¢ i umieranie, spojrzenia, ktore
powinny wplynaé¢ na twoje mysli i uczucia. Kimkolwiek jeste$
i na jakimkolwiek etapie rozwoju si¢ znajdujesz, znajdziesz tutaj
$wiatlo potrzebne w zyciowej podrdzy.

Nikt z nas nie wie, co czeka nas po zyciu. Dzigki tej ksiaz-
ce bedziesz mial mozliwo$¢ poznania mysli, przekonan i nadziei
przedstawicieli zaréwno innych kultur, jak i wlasnej. Bedziesz
obserwowal rozwéj kobiety, ktéra dzieli sie doSwiadczeniami
zwigzanymi ze $miercig jej jedynego syna. Zobaczysz, jakie moga
by¢ sposoby na uporanie si¢ ze swoja zaloba po $mierci ukocha-
nej osoby i zrozumienie, jak mozna pomoc sobie i innym w tym
procesie. Dowiesz si¢, jakie czynniki wplywaja na to, jak ludzie
zachowuja si¢ w obliczu $mierci, i zrozumiesz, jakie cechy cha-
rakteru sprzyjaja akceptacji przeznaczenia. Zobaczysz rowniez,
jak te wszystkie informacje moga by¢ zastosowane w twoim co-
dziennym zyciu, nawet jesli masz przed soba jeszcze pieédziesiat
lat na tej ziemi.

Jednak w przypadku $mierci i umierania nie wystarcza czysto
intelektualne podejscie. Musisz wyj$¢ poza stowa i zaangazowad
sie w uczucia, ktére one w tobie wywoluja. Wazne jest, by$ pod-
czas czytania byl w pelni §wiadomy i badal swoje reakcje emocjo-
nalne na prezentowane relacje. Nastepnie zatrzymaj si¢, by po-
mysle¢ o tych uczuciach, ktére sa zwiazane z twoim podejsciem



do (1) $mierci innych ludzi — przyjacidl, rodziny czy umieraja-
cych pacjentéw, ktérym stuzysz jako pracownik medyczny, (2)
twojej wlasnej $mierci oraz ze (3) sposobem, w jaki przezywasz
swoje zycie.

Dzigki odwadze i mitosci do ludzi, jakie przejawia Elisabeth
Kibler-Ross we wprowadzaniu do $wiadomosci spolecznej tak
bardzo unikanego tematu, jakim jest Smier¢ i umieranie, otrzy-
mujemy wszyscy niepowtarzalng mozliwos¢ odkrycia prawdzi-
wego sensu zycia poprzez pogodzenie si¢ z obecnoscia $mierci we
wszystkich formach ludzkiego rozwoju i tym samym uczenia si¢
wykorzystywania daru naszego zycia tak wlasciwie i efektywnie,
jak to mozliwe. Kiedy stajesz naprzeciw problemu, niezaleznie
od tego, czy jeste$ w stanie go rozwigzad, czy tez nie, bedziesz si¢
rozwija¢. Smier¢ jest w naszym spoleczefistwie problemem. Za-
checamy cie do przyjecia wyzwania i wykorzystania tej okazji, by
zmierzy¢ si¢ z nim, stawi¢ mu uczciwie czola. Bedziesz rozwijaé
sie poprzez do§wiadczenie.

JosepH L. BraGAa
Laurie D. Braga
Redaktorzy prowadzqcy



WSTEP

PODROZ DO KRAINY SMIERCI
I ROZWOJU

W momencie kiedy ta ksiazka trafi do rak czytelnikéw, uply-
nie dziesi¢¢ lat od mojego pierwszego wywiadu z umierajacym
pacjentem w Colorado w obecnosci grupy studentéw medycyny.

Nie bylo to w zaden sposéb zaplanowane i nikomu w tam-
tym czasie nie przyszloby do glowy, ze ten rodzaj seminarium
»O $mierci i umieraniu” stanie si¢ popularny w calym kraju i be-
dzie powtarzany w innych jego czeSciach i za granicg. Bedac cu-
dzoziemka, nigdy nie marzylam nawet o napisaniu ksigzki na
ten temat; po prostu staralam si¢ dobrze wykonywac swoja prace
jako poczatkujacy wyktadowca psychiatrii. Pochodze¢ z Europy,
bytam zdumiona brakiem zrozumienia oraz uznania dla psychia-
trii wérdd studentéw medycyny. Musze przyznal, ze wielu wy-
ktadowcéw bylo po prostu nudnych — powtarzali oni zawarto§¢
podrecznikéw psychiatrii, ktére studenci medycyny réwnie do-
brze mogliby przeczyta¢ samodzielnie. Inni zalewali studentéw
terminologia, ktdra nic im nie méwita, wiec ci albo wylaczali sie
na glos nauczyciela, albo po prostu drzemali na wyktadach.

Wyzwaniem stalo si¢ dla mnie nauczanie psychiatrii pod
okiem wybitnego i powazanego profesora*. Poszukiwalam sposo-

* Dr Sydney Margolin, Denver.



boéw, by moi studenci nie zasypiali i byli zainteresowani podczas
dwugodzinnego obowigzkowego wykladu. Postanowilam nie
opowiada¢ o psychiatrycznych jednostkach chorobowych i przy-
szfo mi do glowy, Ze interesujacym tematem, z ktérym ostatecz-
nie musieli si¢ zmierzy¢ wszyscy studenci, mogtaby by¢ $mier¢
i umieranie. Rozpaczliwie poszukiwatam literatury, lecz byto jej
niewiele. Na moim pierwszym wykladzie przedstawitam rézne
rytualy i obyczaje w innych kulturach — sposoby radzenia sobie
ze $miercia praktykowane przez ludzi: od Indian amerykanskich
po wspdlczesnego czlowieka Zachodu. W celu nadania temu bar-
dziej klinicznego i odpowiedniego charakteru uzupetnitam wy-
ktad wywiadem z szesnastoletnig dziewczyna cierpigca na ostra
biataczke. Poprositam kilkoro studentéw, by usiedli i zadawali jej
pytania wraz ze mna. Pacjentka méwila najwiecej; studenci byli
wystraszeni, nerwowi, sztywni lub bardzo akademiccy — przeja-
wiali wigkszy niepokdj niz umierajaca dziewczyna.

Ku mojej uldze, zaden ze studentéw nie zasnal. Siedzieli ci-
cho, pochlonieci swoimi wlasnymi myslami o tajemnicy $mierci,
z ktéra mieli spotkaé sie¢ w przysztoéci jako lekarze (mysl ta nie
za$witala im w glowach az do momentu wystuchania tej mlodej
dziewczyny).

O wiele p6zniej w Chicago, gdzie seminaria takie staly sie co-
tygodniowa praktyka, inna studentka medycyny opisata madrze
to, czego nie dostrzegla przez lata nauki: , W moich dos§wiadcze-
niach jako studentki medycyny, gdy bytam $wiadkiem drama-
tycznych i desperackich walk o ludzkie zycie, brakowalo widoku
martwej osoby. Cze$ciowo jest to, bez watpienia, rezultat mojego
dazenia, by mie¢ mozliwie jak najmniej do czynienia ze zwlo-
kami, jednak w pewnej mierze jest to rowniez spowodowane
niezwyktym aktem znikania, jaki ma miejsce, kiedy cialo zostaje
zrecznie usuniete poza zasieg wzroku. W ciagu tych wszystkich
godzin, dni i nocy, jakie spedzitam w szpitalu, nigdy nie widzia-



tam, nawet w przelocie, zadnego konduktu — od wyjazdu tézka
z pokoju pacjenta az do miejsca przeznaczenia, czy to byta kost-
nica, czy karawan”.

Przez wiele lat prositam nieuleczalnie chorych pacjentéw, by
byli naszymi nauczycielami. Zgadzali si¢ na to, majac $wiado-
mos¢, ze wielu studentéw bedzie na nich patrzed i ich stucha¢. By
zachowal prywatno$¢, ustawiliémy weneckie lustro, za ktérym
lekarze, pielegniarki, duchowni, pracownicy socjalni i inni pracu-
jacy z umierajacymi pacjentami mogli przystuchiwaé si¢ rozmo-
wie i obserwowac chorych. Niektérzy z obserwujacych z trudem
znosili niepokdj, jaki powodowaly w nich te wywiady, inni trwali
w szacunku i podziwie dla odwagi i otwartosci pacjentéw. Nie
wydaje mi si¢, by ktdry$ z setek studentéw, ktorzy wystuchali
tych wywiadéw, wyszed! nieporuszony. Wracaly stare wspomnie-
nia i pojawialy si¢ obawy i §Swiadomo$¢, ze co$ nalezy przemysle¢
i zrozumie¢. Wszyscy rozwineliSmy sie na rézne sposoby, zdo-
bylismy nowe doswiadczenia, sposréd ktérych najwazniejsze jest
chyba docenienie zycia samego w sobie.

Jeden z moich najwrazliwszych studentéw podzielil si¢ ze mna
nastepujacymi wspomnieniami: ,Pamietam G., jednego z moich
najlepszych przyjaciét. Miatem dwadziescia lat, kiedy G. znalazt
si¢ w szpitalu na badaniach kontrolnych. Byl dla mnie wazny,
szczegoblnie kiedy bylem nastolatkiem. Jak chyba wszystkie dzie-
ciaki w tym wieku czulem, ze rodzice mnie nie rozumieja, a G.
w jaki$ spos6b rozumial... Poznalem go w kosciele jako mini-
stranta. A kiedy podrostem, byt jedyng osoba, z ktéra mogltem
szczerze porozmawiac’.

Nastepnie opowiedzial o tym, jak studiowal muzyke, jak prze-
zyl cigzka chorobe, ktéra jednak odebrata mu glos, i jak G. zache-
cal go w tym czasie, by nigdy si¢ nie poddawat. Odzyskal glos,
spotkala go jednak kolejna tragedia: ,G. trafil do szpitala nastep-
nej jesieni. Biopsja wykazala, ze ma raka. Lekarz powiedzial, ze



zostalo mu najwyzej sze$¢ miesiecy zycia. Przez te miesigce od-
wiedzalem go w domu regularnie, a prawda stawala sie coraz bar-
dziej oczywista. Byl coraz chudszy i stabszy, az ostatecznie choroba
ztozyta go do 16zka — szkielet z bialymi wlosami. Nie moglem juz
tego dluzej wytrzymac i wyszedtem. Nigdy wiecej nie widzialem
go zywego. Umart kilka tygodni pdézniej. Nawet po $mierci pa-
migtal 0 mnie. Wiedzial, ze jako zwykly czlonek chéru nigdy nie
za$piewam partii solisty, wiec w swoich wskazowkach dotycza-
cych pogrzebu poprosil, abym to ja wykonal ja na jego pogrzebie.
Jego pogrzeb byt swietem. Wszyscy, ktérym kiedykolwiek po-
mogt, zjechali si¢ z calej pétkuli. Nie moglem uwierzy¢, ze jeden
czlowiek byl zwiazany z tyloma ludzmi. I mysle, ze nigdy sobie
nie wybaczg, ze opuscitem go w tych ostatnich tygodniach”.

Student, ktory napisal te wspomnienia kilka lat temu, jest
obecnie jednym z najbardziej pomocnych duchownych, jakich
znam — pracuje z ciezko chorymi i bliskimi zmartych. To przez
takie straty oraz dzigki opiece i nauczaniu innych ludzi jesteSmy
w stanie zmierzy( si¢ ze $miercig, zamiast jej unikac.

Mloda pracowniczka socjalna opisata nam powody, dla kt6-
rych postanowila uczgszczaé na seminaria poS§wigcone $mierci
i umieraniu. Przez lata pracowala z osobami starszymi i nigdy
nie czula sie komfortowo w tej pracy, dopoki nie zaczeta chodzi¢
na seminaria i nie ustyszala tego, co powiedzial jeden z naszych
pacjentéw. Oto co napisata: ,Jednym z gtéwnych powodéw, dla
ktorych wielu z nas unika jakiejkolwiek rozmowy o $mierci, jest
okropne uczucie, ze nie mozemy nic powiedzie¢ lub zrobié, by
pocieszy¢ pacjenta. W ostatnich latach miatlam podobny problem
w pracy z osobami starszymi i niedoleznymi. Zawsze chcialam
przekazywaé im nadzieje, ale poniewaz ngkato mnie przeswiad-
czenie, ze staro$¢ i choroba sa niszczycielskie, przekazywatam tyl-
ko zwatpienie. Wydawalo mi si¢, ze problem choroby i $mierci
jest zupelnie nierozwiazywalny i dlatego tym ludziom nie mozna



poméc. Mysle, ze to seminarium pomoglo mi dostrzec, ze zycie
nie musi koficzy¢ si¢ psychiczng i fizyczng agonia. Samo wystu-
chanie opisu $mierci teScia pana N. (jednego z uczestniczacych
w seminarium pacjentow) jako niemal piecknego wydarzenia,
a nastgpnie zobaczenie pana N. tak dobrze radzacego sobie ze
swiadomoscia wlasnej nadchodzgcej $mierci dato mi poczucie, ze
mozliwe jest pokonanie kryzysu zwiazanego z umieraniem i sta-
wienie czola $mierci z godno$cia. W pracy z kazdym pacjentem
nalezy mie¢ cel, do ktdérego oboje dazycie, i troche wiary, ze ruch
w kierunku rozwiazania i pocieszenia jest mozliwy. Obserwujac
udzielajacych wywiadow, zdalam sobie sprawe, ze pocieszeniem
dla nich jest sama mozliwos¢ bycia wystuchanym. Wydaje mi sig,
ze inna wielka pomoca, jaka pracownik socjalny moze zapewnié
rodzinie umierajacego pacjenta, nie jest to, co podkresla literatu-
ra (zajmowanie si¢ domem, pomoc finansowa itp.), lecz wsparcie
w budowaniu lepszych relacji z pacjentem. Pan N. chcial poroz-
mawiac o swojej chorobie z zona, a ona z nim. Jednak oboje bali
si¢ sprawi¢ bél drugiemu i nie wiedzieli, jak duzo wie druga stro-
na. Dzieki wsparciu personelu pan N. byl w stanie poruszy¢ ten
temat z zong, oboje mogli podzieli¢ sie ze soba swoimi uczuciami
i stac sie dla siebie wzajemnie Zrodtem pocieszenia, zamiast cier-
pie¢ w samotnosci. Seminarium pomoglo mi zda¢ sobie sprawe
z tego, ze ludzie nie muszg cierpie¢ w samotnosci, kiedy umiera-
ja. Mozemy pomoéc im dzieli¢ si¢ swoimi uczuciami i w ten spo-
s6b odnalez¢ troche ulgi i spokoju.

Wielu z naszych pacjentéw przeszto od etapu szoku i nie-
dowierzania do ciagltego zadawania sobie pytania: ,Dlaczego
wlasnie ja?”. Wielu z naszych mlodych umierajgcych pacjentow
probowalo zrozumiec sens swojego cierpienia. Victor Frankl! na-

! Victor Emil Frankl (1905-1997), austriacki psychiatra, psychoterapeuta;
przedstawiciel nurtu egzystencjalno-humanistycznego, tworca systemu zwane-
go logoteoria i logoterapia; podczas wojny wigzien obozéw koncentracyjnych
— przyp. tHum.



pisal: ,Zastan6wmy sie, co mozemy zrobié, jesli pacjent zapyta
nas o sens jego zycia. Watpie, czy lekarz moze odpowiedzie¢ na
to pytanie ogdlnie. Przeciez znaczenie zycia jest inne dla réznych
ludzi, moze zmienia¢ sie z dnia na dzien, z godziny na godzine.
Nie chodzi o znaczenie zycia jako takiego, ale raczej o konkretne
znaczenie zycia konkretnej osoby w danej chwili”.

Nastepnie wyjasnia co$, z czego kazdy z nas powinien zdawaé
sobie sprawe: ,Poniewaz kazda chwila zycia jest dla czlowieka
wyzwaniem i stawia przed nim problem do rozwigzania, pytanie
o sens zycia mozna wlasciwie postawi¢ odwrotnie. W ostatecz-
nym rozrachunku czlowiek nie powinien pyta¢ o znaczenie swe-
go zycia, lecz raczej uswiadomic sobie, ze to on jest tym, komu
zostalo zadane pytanie. Innymi stowy, kazdy czlowiek jest pytany
przez zycie i moze odpowiedzie¢ tylko poprzez swoje wlasne zy-
cie; moze odpowiedzie¢ tylko poprzez bycie odpowiedzialnym”.

Zobaczywszy setki $miertelnie chorych ludzi rozwijajacych si¢
poprzez kryzys ich choroby, stajacych si¢ odpowiedzialnymi za
swoje zycie, kto§ moglby zadac sobie pytanie, czy Frankl moglby
samodzielnie osiggnaé tak wysoki poziom madrosci i rozumie-
nia, wspolczucia i bogactwa duchowego, gdyby nie mial za soba
doswiadczenia spotykania sie tysigce razy ze $mierciag w obozach
koncentracyjnych podczas II wojny $wiatowej.

Mlody pastor, ktéry zywil mieszane uczucia co do swojej przy-
sztej postugi w szpitalu, podsumowal swoje odczucia po semi-
narium o zyciu i $mierci, na ktére zapisal si¢ w ramach swojego
przygotowania, w nastepujacy sposob:

Bylo to dla mnie zupelnie nowe do§wiadczenie. Czekatem na
nie z mieszanina ekscytacji, ciekawosci i strachu. Oto pigé zasad,
jakie sformulowalem na swoj uzytek dzigki uczestnictwu w se-
minarium i ktére, jak mi si¢ wydaje, wplyna na moje relacje
z pacjentami:



Numer 1: Skoncentrowad si¢ na umierajacym pacjencie nie jako
historii przypadku, lecz w ramach osobistych relacji. Postawa ta
wymaga dyscypliny wewnetrznej, ktora jest dla mnie czyms$ no-
wym. Po pierwsze, musz¢ stara si¢ by¢ soba. Jesli umierajacy
pacjent bedzie, z jakiegokolwiek powodu, mnie odrzucal, mu-
sze umie( sobie z tym poradzi¢. Musze rowniez pozwoli¢ drugiej
osobie by¢ soba, bez projektowania na nig moich wlasnych uczué
zwigzanych z odrzuceniem lub wrogoscig. Poniewaz mam do
czynienia z czlowiekiem, domyslam sie, ze potrzebuje on takiej
samej milosci i troski jak ja.

Numer 2: Uszanowaé nienaruszalno$¢ istoty ludzkiej. Drugi
czlowiek, podobnie jak ja, ma ,sekretne” wartosci, obawy i ra-
dosci. Podobnie jak ja dochodzil do swego Boga, Chrystusa czy
systemu wartosci przez cale zycie — dzigki cigzkiej pracy, ciekawo-
$ci, walce i nadziei. Wierzg, ze kiedy porozmawiamy ze soba, od-
najdziemy co$, co jest dla nas wspélne. A wspélny dla nas jest ten
»cudowny element”, ktéry pozwala ludziom dzieli¢ si¢ swoim zy-
ciem. To dzielenie si¢ jest spelnieniem naszego czlowieczenstwa.

Numer 3: Szanujac $wieto$¢ indywidualnych sit, pozwoli¢ pa-
¢jentowi ,opowiedzie¢” o tym, jak si¢ czuje. Duchowny powinien
w takiej sytuacji ,,pozwoli¢ pacjentowi by¢”. Ta prosta zasada nie
oznacza spelniania wszystkich wymagan pacjenta i bezwolnego
pozwalania mu, by kierowal przewodnikiem duchowym. Jesli do-
radca jest szczery, bedzie umial stawi¢ czota swoim niedoskonato-
$ciom i zaakceptowac¢ je jako cze$¢ osobowosci, a nie bedzie prze-
praszal za nie i prébowal je ukry¢. Przekonanie, ze ,wiem lepiej,
co jest dobre dla pacjenta”, jest nieprawdziwe. Pacjent wie lepiej.

Numer 4: Nieustannie zadawa¢ sobie pytanie: ,Jakiego ro-
dzaju obietnice skladam temu pacjentowi i sobie? Jesli potrafi¢
zda¢ sobie sprawe, czy probuje ratowac jego zycie, czy uczynié go
szczesliwym w tej trudnej do zniesienia sytuacji, prawdopodobnie
jestem typowym czlowiekiem i dlatego potrafie przestaé¢ dazy¢



do obu tych rzeczy naraz. Jesli moge nauczy¢ si¢ rozumiec swoje
uczucia frustracji, wscieklosci i rozczarowania, wierze, ze zyskam
umiejetno$¢ radzenia sobie z tymi uczuciami w konstruktywny
spos6b. To na tym polega ludzka madros¢.

Numer 5: Moja piata i ostatnia zasada obejmuje wszystkie
cztery poprzednie i jest wyrazona w modlitwie anonimowych al-

koholikdéw:

Boze, daj mi pogode ducha, bym zaakceptowal rzeczy, kt6-
rych nie moge zmienié,
Odwage do zmieniania rzeczy, ktére zmieni¢ moge,

Oraz madros¢, by je odrézniad.

Wszystko, na co mieliSmy nadzieje przez kilka pierwszych,
trudnych i samotnych lat naszego seminarium o $mierci i umie-
raniu, jest by¢ moze najlepiej wyrazone w tej modlitwie. Na za-
jecia przychodzili studenci z réznych kierunkéw: medycyny, pie-
legniarstwa, pracy socjalnej, socjologii, filozofii, teologii. Jestem
pewna, ze kazdy z nich przychodzil z innych powodéw. Czegs¢
czula si¢ bardzo niekomfortowo w swojej pracy z umierajacymi
pacjentami i szukala sposobéw zrozumienia swoich frustracji
i obaw. Inni wiedzieli, ze nie bedzie zadnych testéw czy egzami-
néw i przychodzili z ciekawosci. Jeszcze inni przychodzili, ,nie
wiedzac dlaczego”, jednak z wyraznie nierozwiazanymi uczuciem
zalu lub do$wiadczeniami $mierci we wlasnym zyciu. Studenci
nigdy nie byli problemem. Zapelniali sale seminaryjna dtugo
przed rozpoczeciem zajec i czesto omawiali wyktad jeszcze dlugo
po moim wyjsciu.

Pacjenci, ktérzy byli proszeni o pomoc, réwniez nie stanowili
problemu. Czesto byli wdzigczni za to, ze moga by¢ przydatni,
ze ktos§ ich potrzebuje w inny sposéb niz zwykle. Kiedy zaczyna-
lismy rozmawial, szybko przelamywali poczatkowa nieSmialo§¢



i opowiadali nam o swoim poczuciu niesamowitej samotnosci.
Obcy ludzie, ktérych nie spotkali$my nigdy wczesniej, dzielili
sie swoim smutkiem, samotno$cig, niemozno$cia rozmawiania
o ich chorobie i $mierci z najblizszymi. Wyrazali swoja zlo$¢ na
lekarza, ktory potraktowal ich jak kogo$ gorszego, na duchow-
nego, ktory prébowal pocieszy¢ ich zbyt czesto powtarzanym
zwrotem: , Taka jest wola Boza”, czy na przyjaciél lub krewnych,
ktorzy witali ich nieodtacznym: ,,Glowa do gory, nie jest az tak
zle”. Szybko nauczyliSmy si¢ utozsamiaé z nimi i staliSmy si¢ bar-
dziej wrazliwi na ich potrzeby i obawy. Nauczyli nas wiele o zy-
ciu i umieraniu i byli wdzigeczni za naszg prosbe o to, by stali sie
naszymi nauczycielami.

Naszym gléwnym problemem byli lekarze. Z poczatku
ignorowali seminarium, pézniej odmawiali zgody na rozmowy
ze swoimi pacjentami. Czesto, kiedy podchodzilismy do nich,
byli pelni obaw lub wrogosci. Wielu kolegdéw odpowiadalo mi
z oburzeniem: ,Nie mozesz przeprowadzi¢ wywiadu z ta pa-
¢jentka. Ona nie umiera. By¢ moze bedzie mogta wyjs¢ jeszcze
raz do domu”. Bylo jasne, ze nie rozumieja, o co chodzi w na-
szym seminarium. Nie chcieliSmy rozmawia¢ z umierajacym pa-
¢jentem w ostatnich dniach jego zycia. Jak mogliby$my potaczy¢
rodzing w tych ostatnich chwilach? Jak mogliby$my ulzy¢ sa-
motnosci i zmniejszy¢ obawy naszych pacjentéw, gdyby$smy nie
zaaranzowali spotkania, zanim znalezli si¢ na tozu $mierci? Jak
mogliby$my nauczy¢ naszych studentéw, przez co przechodzi
pacjent, gdyby$my pokazali im tylko ich kilka ostatnich dni?
Nie bylismy w stanie wytlumaczy¢ naszym kolegom, ze wszyscy
umieramy — ze wszyscy musimy zmierzy¢ si¢ z nasza skoficzono-
$cig dlugo przed tym, zanim staniemy si¢ $miertelnie chorzy. To
jest by¢ moze najwigksza lekcja, jakiej udzielili nam nasi pacjenci
— zy], zeby$ nie musial w pewnym momencie powiedzie¢: ,Boze,

alez zmarnowalem swoje zycie”.




Pani M. miala siedemdziesiat jeden lat. Bardzo czesto méwita:
,Gdybym mogla przezy¢ zycie jeszcze raz, wiedzac to, co wiem
teraz, zrobitabym to zupelnie inaczej!”. Po tym, co méwila, wida¢
bylo, ze postrzega swoje zycie jako w duzej czesci stracone. Zycie
to byto wypelnione zmartwieniami z powodu kilku porazek mal-
zefiskich, kilku zmian pracy i wielu innych nietrafionych posu-
nie¢. Teraz, w szpitalu, analizujac cale swoje zycie, ujrzala siebie
bez korzeni, przyjaciét czy znaczacych wiezi, a jej obawy wzro-
sly, poniewaz wiedziala, ze nie zostalo jej wiele czasu. W samym
srodku tej pustki i smutku przyszlo zaproszenie na nasze semina-
rium. Ktos jej potrzebowal. Poprosilismy ja, by powiedziala nam,
co zmienilaby, gdyby otrzymala druga szans¢. Zaangazowalismy
sie w relacje z nia, a ona obdarzyla nas zaufaniem i zaczela dzieli¢
si¢ z nami swoimi do$§wiadczeniami. Staliémy si¢ przyjaciétmi.
Zaczelismy wyczekiwal spotkan z nia, a wychodzilismy wzbo-
gaceni. Ta relacja uSwiadomita nam, ze powinniSmy zy¢ dzisiaj
i nie odktada¢ niczego, bo inaczej bedziemy umiera¢ samotnie.
Jak szczesliwie sie zlozylo, ze miala lekarza, ktéry nam zaufal
i pozwolit odwiedza¢ ja, zanim jeszcze nadeszly jej ostatnie dni!

Prawdziwa zmiana nastapita, kiedy nasze seminarium stato
sie znane. Przez kilka lat prowadzilam moje seminarium o $mier-
ci i umieraniu prawie niezauwazalnie: nie bylo ono odnotowane
w zadnym programie, ale zawsze spotykalo si¢ z zainteresowa-
niem studentéw. Po tym, jak seminarium uzyskalo akredytacje
i zostalo zareklamowane w materialach uniwersyteckich przez
dzial PR, magazyny takie jak ,Time” i ,Life” zainteresowaly
si¢ zajeciami i przystaly swoich ludzi, aby dowiedzieli si¢ o nich
czego$ wiecej. Nie zdawalam sobie wowczas sprawy, ze artykul
w ,Life” zmieni zycie tysiecy ludzi, w tym réwniez moje.

Byl zimny i deszczowy dzien, kiedy prowadzitam wywiad z Su-
san, cudowng dwudziestojednoletnia dziewczyna, ktéra znalazta
si¢ w naszym szpitalu z powodu ostrego przypadku biataczki.



Opowiadala otwarcie o tym, ze nie chce mie¢ pogrzebu, ze chce
ofiarowa¢ swoje cialo uczelni medycznej. Méwila o swoim narze-
czonym, ktéry, jak sie wydawalo, opuscit ja, gdy diagnoza zostata
potwierdzona (cho¢ ona ciagle temu zaprzeczala), wspominata
réwniez o wlasnej Swiadomosci tego, ze jej dni sa policzone.

Gtleboko poruszona jej otwarto$cig oraz brakiem strachu, za-
prositam ja do udzialu w moim seminarium, by studenci mogli
jej wystucha¢ i uczy¢ sie od niej. Po wejsciu do sali rozpoczeta
dyskusje wypowiedzia: ,, Wiem, ze moje szanse wynosza jeden do
miliona, jednak dzisiaj chcialabym moéwic tylko o tej jednej szan-
sie”. Nie trzeba dodawa¢, ze na ten jeden dziefi zmieniliSmy te-
mat naszego seminarium na ,,O zyciu i przezywaniu”. Po prostu
zapytaliSmy ja, jak zylaby, gdyby zwalczyla chorobe. Podzielita
si¢ z nami swoimi marzeniami: o ukoficzeniu szkoly w czerwcu
i wyjsciu za maz w lipcu; jej ustgpstwo polegato na tym, ze po-
czekalaby piec lat z posiadaniem dzieci, by by¢ pewna, ze bedzie
zyla, by je wychowa¢. Kiedy jej stuchatam, przypadkowo zauwa-
zylam, ze za podwéjnym lustrem byli ludzie z ,Life’a”, ktorzy
jeden jedyny raz uczestniczyli w tym seminarium. Jednak nie
miatam czasu przejmowac si¢ nimi. Bytam zbyt pochtonieta Su-
san, ktora — jak sie wydawalo — miala sile, by zmierzy¢ sie z krét-
koscia swojego zycia poprzez ,,zycie w tymczasowym zaprzecze-
niu”, czyli marzac o tych wszystkich rzeczach, ktére moglyby
nadacd jej zyciu sens. Nie trzeba dodawad, ze wszyscy dzielilismy
jej marzenia.

Po ogromnym rozglosie, jaki zyskalo seminarium po wydru-
kowaniu artykulu w ,Life”, moje zycie nigdy juz nie byto takie
samo. Moja pierwsza reakcja byla zwiazana z Susan. Nie miatam
pojecia, jak poczuje si¢ na widok stron w znanym na calym $wie-
cie magazynie wypelnionych jej obrazami, prawdziwym $wia-
dectwem jej odwagi i wewnetrznego pickna. Pierwsze egzem-
plarze ,Life’a” otrzymalam jeszcze w nocy. Musialam si¢ z nia



skontaktowal, zanim magazyn znajdzie si¢ w szpitalnym kiosku.
Wezesnym rankiem pojechatlam do szpitala, niespokojna o jej re-
akcje. Rzucila okiem na swoje zdjecie i stwierdzita: ,,O rany, nie
wyszlam zbyt dobrze!”. Jak zdrowo i normalnie zachowywala si¢
w tym calym zamieszaniu. Byla troche pod wrazeniem tego nie-
spodziewanego rozglosu. Po prostu czekala na péjscie do domu
»jeszcze raz”, jak moéwila ,by cieszy¢ sie w pelni kazdg chwilg”.
Wyszla ze szpitala jeszcze raz. Dostala swojego upragnionego
szczeniaka i cieszyla si¢ kazda minuta. Mysle, ze Susan przezyla
wiecej w ciagu ostatnich miesiecy swego zycia niz siedemdziesie-
ciojednoletnia kobieta przez siedem dekad. Jednak Susan zrobita
co$ jeszcze, z czego nie do konca zdawala sobie sprawe: poprzez
swoje zwierzenia, poprzez artykul opublikowany w,Life” wply-
nela na tysiace os6b na calym $wiecie. M6j dom zalewaly listy
z kazdego zakatka $wiata, byly one pelne wiary, mitosci, troski,
nadziei i poparcia. List od mezczyzny z celi Smierci, zabazgra-
ny kawalek papieru od bardzo starego czlowieka, ktéry od lat
nie pisal listow, setki listow od umierajacych dzieci, nastolatkéw
i dorostych, stowem, ludzi czerpigcych odwage z jej odwagi i ko-
chajacych ja, mimo iz nawet jej nie widzieli.

Po $mierci Susan 1 stycznia 1970 roku wydawalo sie, ze Swiat
sie zmienit. Nie jestem pewna, czy sama jej $mier¢ na oddziale
intensywnej terapii, czy samotna udreka rodzicow w poczekalni
tej nocy byta tym, co pobudzito nas wszystkich do dziatania. Po-
czutam si¢ zdeterminowana, by méwic o $mierci i umieraniu tak
dlugo, az bedziemy w stanie zmieni¢ niektére postawy w naszym
negujacym $mier¢ spoleczenstwie.

Po jej $mierci nie czutam sie juz nigdy obrazona lub dotknigta
niechetnymi, czy nawet czasami wrogimi, postawami. Zaczetam
dostrzegaé rowniez inne niz nasz punkty widzenia. Zacz¢lam
zdawacl sobie sprawe, ze nasze uczelnie medyczne ksztalca le-
karzy niemal wylacznie z zakresu nauki medycznej, a daja im



nikle wsparcie w zakresie sztuki medycznej. Uczynitam ogrom-
ny wysilek, by dotrze¢ do studentéw kierunkéw medycznych,
ktérzy byli chcieli dowiedzie¢ sie wiecej o swojej roli w opiece
nad pacjentem, ktéry jest poza zasiegiem pomocy medycznej.
Po kazdym wywiadzie odprowadzali§my pacjenta do jego po-
koju, jednak kontynuowalismy dyskusje w swoim gronie o tym,
czego si¢ nauczylismy. Nagle duchowni i lekarze zaczeli dzieli¢
sie swoimi obawami, pielegniarki po raz pierwszy poczuly ched,
by wyrazi¢ swoje frustracje zwigzane z ograniczona mozliwo-
Scia przekazania pacjentowi swojej wiedzy. Pracownicy socjalni
i instruktorzy terapii zajeciowej omawiali swoje obawy i zmar-
twienia, az wreszcie udalo nam si¢ zbudowac interdyscyplinarny
dialog, ktéry byl niezwykle potrzebny zaréwno personelowi, jak
1 pacjentom.

Poczta naplywala nieprzerwanie; zaproszenia do wystapien
w szpitalach, na seminariach, w szkotach pielegniarskich i innych
instytucjach nadchodzily z calego kraju. Potem przyszedl czas na
college’e i szkoly wyzsze i po krotkim czasie rynek byl zalany
ksigzkami i artykulami o potrzebach umierajacych pacjentéw.
Powstawaly filmy i kasety wideo, a prawie kazde seminarium
duchowne wiaczyto do swojego programu jakie$ elementy zwia-
zane z postuga dla umierajacych pacjentow.

Od mojego pierwszego wykltadu o $mierci i umieraniu mine-
to dziesig¢ lat. W ostatnim roku przebylam 200 000 mil przez
cate Stany Zjednoczone, Kanade i Europe. Dostalam zaproszenia
z tak dalekich krajéw jak Korea, jednak moje plany zawodowe
i potrzeby moich dzieci oraz rodziny uniemozliwily przyjecie tego
ostatniego. Otrzymalam wigcej listow, niz jestem w stanie poli-
czy¢ — od umierajacych pacjentéw i oséb pograzonych w zalobie
— z najbardziej osobistymi stowami o milosci i strachu, nadziei
i rozpaczy, wdzigcznodci i stowami dowodzacymi §wiadomosci
wlasnej Smierci.



Pod koniec tego roku przestalam podrézowaé. Wykonatam
swoje zadanie — spelniatam role katalizatora, starajac sie wnie§¢
do naszej Swiadomosci poczucie, ze prawdziwie zy¢, cieszyC sie
zyciem i docenia¢ je mozemy tylko wtedy, gdy przez caly czas
bedziemy zdawal sobie sprawe z tego, ze jesteSmy $miertelni.
Nie trzeba dodawa(l, ze nauczytam si¢ tego od moich umiera-
jacych pacjentéw, ktérzy w swoim cierpieniu i umieraniu zdali
sobie sprawe, ze maja tylko obecna chwile, ,, wiec wykorzystaj ja
w pelni i dowiedz sig, co chcesz robi¢, bo nikt nie moze zrobi¢
tego za ciebie!”.

Nie wiem, co szykuje dla mnie przyszlos¢, ale wiem jedno:
praca z umierajacymi pacjentami nie jest ponura i przygnebiaja-
ca, lecz moze by¢ jednym z najcenniejszych do§wiadczen i czuje
obecnie, ze przez ostatnie kilka lat zylam pelniej niz niektorzy
ludzie przez cale zycie.

ELisABETH KUBLER-ROSS



WPROWADZENIE

Smier¢ zawsze z nami byla i zawsze przy nas bedzie. Jest nie-
odlacznym towarzyszem ludzkiej egzystencji i zawsze stanowita
przedmiot naszego glebokiego niepokoju. Od zarania dziejéw
rodzaju ludzkiego umysl czlowieka byl zaprzatniety $miercia
i poszukiwal odpowiedzi, ktéra wyjasnitaby jej tajemnice, ponie-
waz klucz do zagadki $mierci otwiera drzwi zycia.

W dawnych czasach ludzie umierali w liczbach trudnych dla
nas do ogarnigcia, jako nieszczesne ofiary wojen i epidemii. Samo
zycie byto kwestig przeznaczenia, a $mier¢ — strasznym i budza-
cym przerazenie wrogiem, ktory powala jednakowo bogatego
i biednego, dobrego i ztego. Mysliciele, ludzie bogobojni oraz
przedstawiciele OS$wiecenia pisali ksigzki o $mierci. Starali sie
obedrze¢ ja z tajemniczosci i grozy poprzez jej studiowanie. Pro-
bowali odkry¢ jej znaczenie w zyciu cztowieka. Wyjasniajgc sens
$mierci, jednocze$nie wnosili wktad w rozumienie warto$ci zycia.

Obecnie, kiedy ludzkos$¢ jest otoczona przez $mieré i znisz-
czenie w stopniu dotad niespotykanym, zasadniczej wagi nabiera
analizowanie zagadnienia $mierci i podejmowanie prob zrozu-
mienia jej prawdziwego znaczenia.

Dla tych, ktérzy poszukuja odpowiedzi na pytania zwiazane
ze $miercia, jest ona sila niezwykle tworcza. Mysli i rozwazania
o $mierci moga rodzi¢ najwyzsze warto$ci duchowe.



Badajac rozne religie, mozemy dostrzec, ze mysl o $mier-
ci stanowi istote wszystkich wierzen,, mitéw i misteriéw. Roz-
dzialy ,Smier¢ oczami zydéw” oraz ,Smier¢ jako kres §mierci
w hinduizmie i buddyzmie” ukaza ci, jak rézne spojrzenia na
$mier¢ ksztattuja zycie tych, ktérzy je prezentuja. Najbardziej
uporczywymi pytaniami, na ktére czlowiek stara si¢ odpowie-
dzie¢ poprzez swoje mity i religie, sa te dotyczace odrodzenia,
zmartwychwstania i przyszlego zycia: Czy istnieje zycie po zyciu?
A jesli tak, to jaka jest relacja miedzy tamtym zyciem i tym,
w jaki sposob zyjemy teraz? Kiedy przeczytasz rozdzial o hindu-
izmie i buddyzmie, zobaczysz, ze nie jest to tylko pytanie o dobro
i zlo, niebo czy pieklo. Jest to rowniez pytanie o rozwéj i poziom
o$wiecenia, jaki osiagniesz podczas tego zycia.

Od indyjskich Wed (Swicte teksty z najwcze$niejszej fazy hin-
duizmu, sprzed 3000 lat) po naszych wspélczesnych myslicieli,
celem wszystkich filozoféw bylo wyjasnianie znaczenia $§mierci,
a przez to pomaganie ludziom w pokonaniu ich strachu. Sokra-
tes, Platon i Montaigne nauczali: filozofowanie nie jest niczym
wiecej niz badaniem zagadnienia $mierci. A Schopenhauer na-
zwal $mier¢ , najbardziej inspirujacym duchem filozofii”.

Tomasz Mann powiedzial kiedys: ,,Gdyby $mier¢ nie istniala,
na ziemi nie byloby prawie poetéw”. Potwierdzi to kazdy znawca
poezji. Pierwsze eposy, mit o Gilgameszu, pierwsze znane poematy
Swiatowej literatury, a potem teksty Safony byly zwiazane z tema-
tyka $mierci. Do dzisiaj nie istnial wielki poeta, ktory nie poswie-
citby kilku ze swoich najpickniejszych werséw $mierci. A piszac
o niej, kazdy z nich dotknal najwigkszych sekretéw zycia.

,Nie istnieje we mnie zadna mysl, ktérej nie wyrzezbitaby
swoim dlutem $mier¢” — powiedzial Michal Aniol. Od poczat-
kéw $mieré odgrywala wazna role w sztuce: od czaséw Egip-
¢jan, Etruskéw i antycznych Grekow az do nowoczesnego sur-
realizmu.



Podobnie jak w filozofii, literaturze i sztukach plastycznych,
$mier¢ byta réwniez wazna inspiracja w muzyce. Pierwsze pie$ni
byly piesniami zalobnymi, a w wielkich utworach Bacha, Gluc-
ka, Mozarta, Beethovena, Schuberta, Liszta, Verdiego, Mahlera,
Mussorgskiego i wspotczesnych kompozytoréw $mier¢ jest cze-
sto gléwnym motywem.

Jednakze $mier¢ to nie tylko inspiracja artystycznej wyobraz-
ni. Wplynela ona réwniez znaczaco na etyczne postawy ludzi.
Smier¢ byla wielkim nauczycielem tych szlachetnych postaci
w historii, ktére czcimy jako bohateréw, $wigtych czy meczen-
nikéw nauki.

Mam nadziej¢, ze uda mi si¢ przekaza¢ moim czytelnikom
jedna wazna informacj¢: $Smieré nie musi by¢ katastrofalna i de-
strukcyjna, a nawet moze by¢ postrzegana jako jeden z najbar-
dziej konstruktywnych, pozytywnych i tworczych elementéw
kultury i zycia.

W niniejszej ksiazce podjeto probe przyblizenia czytelnikowi
niektorych aspektéw $mierci i umierania oraz spojrzenia innych
ludzi, kultur, religii i filozofii. Mam nadzieje, ze z kazdej strony
bedzie wyplywala jedna mysl, a mianowicie, ze wszyscy ludzie
sa do siebie w gruncie rzeczy podobni: podzielajg te same obawy
i strach przed nadej$ciem $mierci. Wszyscy jesteSmy $miertelny-
mi maluczkimi istotami, ktére moglyby sobie wzajemnie pomdc,
gdyby odwazyly si¢ okaza¢ troske o innych, troche wspdtczu-
cia i — co nie mniej wazne — gdyby przestaly osadza¢ innych
i sprébowaly dowiedzie¢ sie, dlaczego ludzie zachowujg sie tak,
a nie inaczej w trudnych sytuacjach. Zeby$my byli w stanie tego
dokona¢, musimy dobrze zrozumie¢ nie tylko ludzkie (ogdlne)
postepowanie, lecz roéwniez jego kulturowe i religijne tlo.

Wybiegajac mysla w przyszle dziesigciolecia, mozemy zoba-
czy¢ nastanie jednego wszech$wiata, jednej ludzkosci i jednej re-
ligii, ktora jednoczy nas wszystkich w pokojowym $wiecie. Od



kazdego z was zalezy polozenie podwalin pod to przyszle po-
kolenie poprzez podjecie proby zrozumienia i otoczenia opieka
waszych braci ludzi, niezaleznie od ich wyznania, koloru skéry
czy $wiatopogladu. Poprzez zrozumienie, ze wszystkich nas cze-
ka to samo przeznaczenie — ze tak samo pewny jak to, ze zyjemy,
jest fakt, iz umrzemy — mozemy doj$¢ do zrozumienia, ze w zy-
ciu réwniez powinni$my stanowi¢ jedno$¢ — $§wiadomi i dumni
z naszych réznic, a jednocze$nie w pelni swiadomi, ze w naszym
czlowieczenistwie wszyscy jestesmy do siebie podobni.



DLACZEGO TAK TRUDNO
JEST UMIERAC?

Umieranie jest integralng czeScig zycia, réwnie naturalna
i przewidywalna co narodziny. Jednak o ile narodziny sa powo-
dem do $wigtowania, $mier¢ jawi si¢ jako przerazajacy i okropny
temat, ktérego nasze nowoczesne spoleczefistwo unika w kazdy
mozliwy sposéb. By¢ moze dzieje si¢ tak dlatego, ze Smier¢ przy-
pomina nam, iz jeste§my stabi, niezaleznie od wszystkich naszych
technologicznych osiagnig¢. Mozemy ja odsungé, jednak nie je-
steSmy w stanie od niej uciec. Smier¢ jest naszym przeznacze-
niem, podobnie jak wszystkich nierozumnych zwierzat. Smier¢
uderza sprawiedliwie — nie obchodzi jej prestiz czy pozycja oséb,
ktore wybiera; kazdy musi umrzeé, niezaleznie od tego, czy jest
bogaty, czy biedny, stawny czy nieznany. Nawet dobre uczynki
nie uwolnig ich sprawcéw od wyroku $mierci; dobrzy umieraja
réwnie czesto jak zli. By¢ moze to wlasnie nieuchronnos¢ i nie-
przewidywalno$¢ czynig $mier¢ tak przerazajaca dla wielu ludzi.
Najwigksza nieche¢ wobec mysli o tym, ze réwniez oni podlega-
ja wladzy $mierci, zywia ci, ktorzy przykladaja wielka wage do
kontrolowania wlasnej egzystencji.

Inne spoleczenistwa nauczyly si¢ lepiej sobie radzi¢ z rzeczywi-
stocia $mierci niz my. Prawdopodobnie nigdy nie istniata zbio-



rowos$¢, ktéra wyczekiwala ingerencji $mierci w zycie, jednak sa
takie, ktorym udalo si¢ wlaczy¢ oczekiwanie na $mieré w pojmo-
wanie zycia. Dlaczego tak cigzko jest nam zrobi¢ to samo? Odpo-
wiedz moze kry¢ sie w samym pytaniu. Nasze spoleczefistwo nie
potrafi zaakceptowad §mierci, poniewaz jest ona dla niego czyms$
obcym. Mimo iz wciaz si¢ z nig spotykamy, nigdy jej nie widzi-
my. Kiedy czlowiek umiera w szpitalu, jest natychmiast usuwa-
ny, znika jak za dotknigciem czarodziejskiej rézdzki, zanim ten
dowdd $miertelnosci zdazy kogo$ zaniepokoi¢. A przeciez, jak
przeczytasz pozniej, bycie cze$cia procesu umierania, $mieré, po-
grzeb, patrzenie na cialo, a nawet interakcja z cialem sa wazna
cze$cig zmagania si¢ ze $miercig — $miercig osoby, ktéra wlasnie
umarta, oraz swoja wlasna.

Rutynowo izolujemy dzieci od $mierci i umierania, myslac,
ze chronimy je przed zranieniem. Jednak oczywiste jest, ze po-
zbawiajac je tego do§wiadczenia, wySwiadczamy im niedzwiedzia
przystuge. Poprzez uczynienie $mierci i umierania tematem tabu
i trzymanie dzieci z dala od oséb, ktére umieraja lub umarty,
budujemy w nich niepotrzebny strach. Kiedy kto§ umiera, ,,po-
magamy” jego bliskim poprzez robienie za nich pewnych rzeczy,
bycie pogodnymi i sprawianie, aby cialo wygladalo ,naturalnie”.
I znowu nasza ,pomoc” nie jest pomocna, lecz destrukcyjna.
Kiedy kto$ umiera, wazne jest, by bliskie mu osoby uczestniczy-
ly w tym procesie; to pomoze im w przezywaniu zalu oraz utatwi
im zmierzenie sie z ich wlasng $miercia.

Umierac jest ciezko i zawsze tak bedzie, nawet jesli nauczyli-
$my sie akceptowad $mier¢ jako integralna cze$¢ zycia, poniewaz
umieranie oznacza porzucenie zycia na tej ziemi. Jednak mozemy
rowniez nauczy¢ si¢ postrzegaé $mierc z zupelnie innej perspek-
tywy, wprowadzi¢ ja ponownie do naszego zycia nie jako przera-
zajacego obcego, lecz oczekiwanego towarzysza, a wtedy bedzie-
my réwniez mogli nauczy( sie, jak przezy¢ nasze zycie z sensem



— z pelnym zrozumieniem naszej $miertelno$ci, ograniczonosci
naszego czasu tutaj. Mam nadzieje, ze ta ksigzka pomoze ci lepiej
zrozumie¢ $mier¢ i umieranie oraz sprawi, ze bedzie ci odrobine
1zej umierad, a takze odrobine tatwiej zy¢.

Wiekszo$¢ ludzi w naszym spoleczefistwie odchodzi w szpita-
lu. Juz to samo w sobie jest podstawowa przyczyna, dlaczego tak
trudno jest umieraé. Pierwszy artykul tego rozdzialu odkrywa
z socjologicznego punktu widzenia szpital jako odpersonalizo-
wana instytucje, ktora z definicji nie jest utworzona po to, by
odpowiedzie¢ na duchowe potrzeby ludzi, ktérych stan fizyczny
wykracza poza mozliwosci udzielenia skutecznej pomocy przez
szpital. Tacy pacjenci jawia si¢ jako obraz porazki tej instytucji
w jej roli podtrzymywania zycia, a w calym systemie nie przewi-
dziano troski o duszg, kiedy cialo jest juz nie do naprawienia. Ko-
lejny podrozdziat to poruszajacy utwér umierajacej mlodej stu-
dentki pielegniarstwa. Spedziwszy czas w szpitalu jako praktyk,
a nastepnie jako pacjentka, zanosi prosbe do tych, ktorzy opie-
kuja si¢ chorymi, by odeszli od swojej zawodowej roli i wyciagne-
li reke jak jedna istota ludzka do innej, ktéra ich potrzebuje.



ORGANIZACYJNY KONTEKST UMIERANIA

Dr Hans O. MAUKSCH

W naszym nowoczesnym  technologicznym spoleczenstwie umieranie jest
czyms, co robi sig w szpitalu. A szpitale sq wydajnymi odpersonalizowanym:
instytucjami, w ktirych bardzo trudno jest Zy¢ z godnosciq — gdzie nie ma
czasu ani miejsca na duchowe potrzeby istoty ludzkiej. W niniejszym rozdziale
dr Mauksch wyjasnia, dlaczego szpitale rzadko przejawiajg wrazlivosé na
specyficzne potrzeby oséb umierajqcych. Szpitale to instytucje przeznaczone do
zajmowania sig procesem zdrowienia, a umierajqcy pacjenci zagrazajq tak zde-
finiowanej roli. Pracownicy medyczni majq specyficzne oczekiwania i procedury
do spetnienia, ktdre po prostu nie dziatajq w odniesieniu do umierajacych pa-
cjentow. Stanowi to zagrozenie dia ich funkcji zawodowych i powoduje uczucie
niendolnosci, ktore jest sprzeczne z ich rolg polegajacq na skutecznym radzenin
sobie z chorobg. W przypisanych im rolach profesjonalistow nie ma miejsca na
Indzkie relacje z umievajqcymi pacjentami. Dr Manksch, ktdry sugeruje, ze tak
by¢ nie musi, zbadat bistorig i przyczymy pewnych rodzajow ograniczen, jakie
istniejg w organizacyi szpitalnej. Mysle, ze uznacie tg perspektywe spojrzenia
na system szpitala za bardzo wartosciowg (dla wszystkich ludzi, niezaleinie
od tego, czy numierajq, czy nie).

Przewazajaca liczba zgondéw ma obecnie miejsce w szpitalu,
instytucji utworzonej przez spoleczefistwo w celu wspierania
ustug leczniczych. Tak naprawde, gwoli historycznej $cistosci, we
wczesnej fazie rozwoju szpitala byl czas, gdy byt on rzeczywiscie
instytucja dla niezamoznych i nedzarzy oraz dla umierajacych.
Kiedy w XX wieku nauka i technologia w medycynie i innych
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zawodach zwigzanych ze zdrowiem odnotowaly gwaltowny
wzrost i rozwdj, aura, kultura i organizacja spoleczna szpitala
ulegly przesunieciu od instytucji nakierowanej na dobroczynnos¢
i osoby umierajgce w strone instytucji, ktéra jest zasadniczo po-
$wiecona procesom zdrowienia, leczenia, odnawiania i rekonwa-
lescencii.

W tak zréznicowanym i zfozonym spoleczenstwie jak nasze
jestesmy sktonni obdarza¢ osoby odgrywajace role spoleczne oraz
instytucje pelnomocnictwami, ktére wyznaczaja im cele, funkcje
i warto$ci. Aktualna rola zawodéw zwiazanych z ochrona zdro-
wia jest pochodna ich wlasnych osiagnig¢ oraz wzrostu oczeki-
wan spolecznych. Z powodu zapotrzebowania na historie suk-
cesu zwiazane z powrotem do zdrowia pacjent, ktérego choroba
nie moze zostaé wyleczona, umierajaca istota ludzka, jest nie-
uchronnie postrzegana jako symbol porazki zawodéw medycz-
nych — porazki pelnomocnictw otrzymanych przez specjalistéw
oraz instytucje. Organizacyjny kontekst umierania w szpitalu
musi by¢ rozumiany jako instytucjonalna odpowiedz na wyda-
rzenie, ktore obecnie jest okreslane jako niepowodzenie, a tak
naprawde stanowi przypomnienie o granicach medycznych moz-
liwosci i wiedzy.

Drugim, bardziej subtelnym wymiarem organizacyjnego
kontekstu umierania sa réznice miedzy potrzebami, na jakich
nalezy sie skoncentrowaé w przypadku pacjentéw umierajacych
i pacjentéw, ktorych choroby mogg by¢ wyleczone. Jako przed-
stawiciel nauk spotecznych w otoczeniu medycznym, staram si¢
przypominaé lekarzom i innym pracownikom medycznym, ze
czlowiek, ktéremu przydarzyla si¢ choroba, jest integralna cze-
$cig procesu chorobowego oraz ze jego wspoélpraca jest kluczowa,
jesli chodzi o leczenie, opieke i przyszte zycie pacjenta. W przy-
padku umierajacego pacjenta wspdlczesna kultura medyczna,
ktora ktadzie nacisk na proces chorobowy i chory organ, jest



bezproduktywna w odniesieniu do potrzeb umierajacych pacjen-
téw. Umieranie jest doswiadczeniem totalnym i z perspektywy
$mierci chory organ przestaje by¢ kwestia pierwszoplanowa.
Jest rowniez trzeci wymiar atmosfery umierania. W ksiazce
Passing On: The Social Organization of Dying (Przemijanie. Spo-
leczna organizacja umierania) David Sudnow sugeruje, ze leka-
rze i pielegniarki w swoim zachowaniu i postawach przejawiaja
poczucie dyskomfortu i winy w zetknigciu z osobami, ktére, po-
wierzone ich opiece, mimo podejmowanych przez nich wysitkow,
konicza swoje zycie!. My wszyscy, ktorzy jesteSmy zaangazowa-
ni w przywracanie do zdrowia, leczenie, pokonywanie choroby,
w kontekscie kultury szpitalnej mamy poczucie porazki, kiedy
jeden z naszych pacjentéw umiera. Istnieje kilka sposobow, w ja-
kie to poczucie winy i porazki moze by¢ rozumiane. Pojawia si¢
potrzeba zbadania, czy zostalo zrobione wszystko, czy byly jakies
inne $rodki, ktére mozna bylo wykorzystal, czy wyczerpane zo-
staly wszystkie mozliwo$ci diagnostyczne i terapeutyczne.
Istnieje rowniez drugi sposob, w jaki mozemy spojrze¢ na to
zagadnienie. Jest mieszanka rzeczywisto$ci i mitéw oraz wiary
w nieprzerwany wzrost i rozw0j wiedzy medycznej. Prowadzilem
wywiady z wieloma lekarzami, ktérzy w obliczu $mierci pacjenta
podnosili kwestie: ,,Czy istnieje kto$, kto dysponuje wiedza, kt6-
ra mogtaby mu poméc?”. To poczucie polegajace na tym, ze kaz-
dy lekarz czuje odpowiedzialnos¢ za cato$ciowy stan aktualnej
wiedzy medycznej, jest rozne wsrod lekarzy czy szpitali, stanowi
jednak wazne zrédlo potencjalnego poczucia dyskomfortu leka-
rza i mozliwa bariere w relacjach miedzy lekarzem i pacjentem.
Jest rowniez trzecia dreczaca mozliwos$é, ze ja, lekarz, czy ja,
pielegniarka, moglem/mogtam popelni¢ btad, ktéry przyczynit
sie do $mierci pacjenta. Gdzie§ we wnetrzu kultury szpitala czai
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si¢ budzaca trwoge mysl, ze podczas gdy, moga inni si¢ myli¢
i popelnia¢ btedy, lekarze i pielegniarki nie moga tego robi¢. Jed-
nak fakty wskazuja na to, ze symptomy zwiastujace btedy rzadko
koficza si¢ tragicznie. Wiele badan wykazato, ze popetnianych
jest relatywnie malo bledow, ale kiedy juz si¢ pojawiaja, maja
najczesciej dramatyczny przebieg. Kiedy zostaje popelniony
btad, krazy po szpitalu w postaci plotki, a czasami nawet infor-
macja o nim trafia do mediéw ogélnokrajowych. Z przeprowa-
dzonego przeze mnie badania wynika, ze w$réd 240 tak zwanych
~Raportéw o incydentach” w szpitalu na 800 16zek w przeciagu
trzech miesiecy zdarzyly si¢ zaledwie dwa incydenty, w ktérych
pacjenci doznali uszczerbku fizycznego i zostali narazeni na nie-
bezpieczefistwo.

W celu dowartoSciowania miejsca umierajacego pacjenta
w calym systemie szpitala, musimy zgodzi¢ sig, ze szpital jest in-
stytucja, ktora czasami w zle rozumiany, a czasami takze realizo-
wany sposob musi rutynizowal przypadki swoich klientéw i ich
rézne indywidualne potrzeby. Jednocze$nie szpital zatrudnia lu-
dzi r6znych zawodow, ktérzy mimo iz wzajemnie si¢ uzupelniaja,
nie komunikujg si¢ w wystarczajacy sposob, w sytuacji kiedy jest
to niezbedne. Posrodku tego wszystkiego jest umierajacy pacjent
reprezentujgcy szereg ludzkich przypadkéw, w ktérych potrzeby
klienta przestaja by¢ przekladalne na dziatania rutynowe i rytu-
alne. W tym podstawowym sensie umierajacy pacjent zagraza
szpitalowi i jego personelowi. Stosowane w odniesieniu do umie-
rajacego pacjenta rutynowe procedury, przewidywalne dzialania
tracg znaczenie, a przede wszystkim przestaja by¢ satysfakcjonu-
jace zaréwno dla 0s6b je wykonujacych, jak i pacjentow, w inte-
resie ktorych sa podejmowane.

Wart odnotowania jest fake, iz szpital wraz ze swoja kultu-
ra postrzega $mier¢ jako temat tabu. W szpitalu pacjenci nie
umieraja, tylko odchodza. Nie umieraja na sali operacyjnej, tylko



traci sie ich na stole”. Jezyk szpitala sugeruje negacje, pierwszy
z etapOw umierania opisanych przez dr Elisabeth Kubler-Ross*,
ktéry jest réwniez pierwsza i czesto podtrzymywang nastepnie
postawa szpitala i jego personelu. Szpital i jego pracownicy maja
sktonnos¢ do nagradzania pacjentéw za podtrzymywanie fazy
negacji, poniewaz chroni to personel szpitalny przed zaangazo-

* Ponizsze pie etapdw to ,etapy umierania” sformulowane i opisane przez
dr Elisabeth Kubler-Ross w jej ksiazce Rozmowy o smierci i umieraniu. Mozna je
pokrotce opisaé w nastepujacy sposob:

Negacja — ,Nie, nie ja”. Jest to typowa reakcja pacjenta po otrzymaniu
informacji, ze jest nieuleczalnie chory. Negacja, méwi dr Ross, jest wazna i po-
trzebna, poniewaz pomaga zamortyzowac uderzenie nieuchronnosci $mierci
w $wiadomos¢ pacjenta.

Gniew i zfo§¢ — ,Dlaczego ja?”. Pacjent czuje si¢ urazony faktem, ze inni
pozostang zdrowi i zywi, podczas gdy on lub ona musi umrzeé. Szczegdlnym
obiektem zlosci jest Bog, poniewaz postrzegany jest jako ten, ktéry kierujac
sie wylacznie wlasng wola, wydaje wyrok $mierci. Tym, ktorzy sa zszokowani
stowami dr Ross, ze taka reakcja jest nie tylko dopuszczalna, lecz nawet nie-
unikniona, odpowiada ona dosadnie: , BGg to zniesie”.

Negocjacje — ,Dobrze, ale...”. Pacjent akceptuje fakt §mierci, ale prébuje
wynegocjowaé wigcej czasu. Najcze$ciej negocjuje z Bogiem — robia to ,nawet
ludzie, ktérzy nigdy wezesniej nie rozmawiali z Bogiem”. Pacjenci obiecujg by¢
dobrzy lub zrobi¢ co§ w zamian za kolejny tydzied, miesiac czy rok zycia. Dr
Ross zauwaza: ,Cokolwiek obiecuja, jest to nieistotne, poniewaz i tak nie do-
trzymaja swojej obietnicy”.

Depresja — , Tak, ja”. Po pierwsze, czlowiek oplakuje porazki z przesztosci,
niedokonficzone sprawy, popetnione bledy. Potem jednak on lub ona rozpoczyna
stan ,smutku przygotowujacego”, szykujac sie na nadejScie $mierci. Pacjent
rozwija si¢ w ciszy, nie chce, by go odwiedzano. , Kiedy umierajacy pacjent nie
chce cig juz widzie¢ — méwi dr Ross — jest to znak, ze zalatwil swoje niedokon-
czone sprawy z tobg i jest to blogoslawiefistwo. Moze by¢ teraz pozostawiony
w spokoju”.

Akceptacja — , Przyjmuje, ze méj czas zbliza si¢ ku koficowi”. Opisujac ten
ostateczny etap, dr Ross stwierdza, iz: ,nie jest to stan szczescia, lecz nie jest
réwniez nieszcze$ciem. Jest pozbawiony uczud, jednak nie jest rezygnacja; to
prawdziwe zwyciestwo”.

Etapy te stanowia bardzo uzyteczna wskazéwke do zrozumienia réznych
uczul, przez ktére moze przechodzi¢ umierajacy pacjent. Nie sa one absolut-
nie pewne; nie kazdy przechodzi przez wszystkie w powyzszej kolejnosci, czy
w jakim$ przewidywalnym tempie. Jednak paradygmat ten, wykorzystywany
elastycznie w sposdb rozwijajacy wnikliwo$¢ i intuicje, moze by¢ warto§ciowym
narzedziem rozumienia, dlaczego pacjent zachowuje sie tak, a nie inaczej.



waniem emocjonalnym i zmierzeniem si¢ z wlasnymi uczuciami
oraz przed koniecznoscig komunikowania sie ze sobag, z pacjen-
tem oraz jego rodzing.

Ten typ podejscia byl stosowany przez siostre przelozona,
z ktéra prowadzitem wywiad krétko po tym, jak na jej oddziale
pacjentka popelnita samobdjstwo. Pielegniarka ta powiedziata
z wielkim uczuciem: ,,Wie pan, pani X. byla tak wspo6lpracujaca
pacjentka. Wszyscy bardzo ja lubilismy”. Zamyslita si¢ na chwi-
le, a w jej oczach pojawily si¢ tzy. Nastepnie zwrécita sie do mnie
ponownie, méwiac: ,Byla tak wspotpracujaca, ze nawet popelni-
ta samobdjstwo doktadnie o trzeciej, tak zeby zadna zmiana nie
poniosta konsekwencji”.

W kontekscie tego, co dr Ross méwi o potrzebach pacjenta na
etapie zlosci, trzeba mie¢ Swiadomos¢, ze szpital jako instytucja
nie jest zaprojektowany tak, by przyjmowac i mierzy¢ si¢ ze zloscia
pacjenta. Pacjenci maja czuc si¢ zalezni od swoich lekarzy i piele-
gniarek oraz odczuwaé wdzigczno$¢ za opieke, ktéra otrzymuja
od tych ,,cudownych ludzi”. I tak rzeczywiscie jest; uczucie to jest
powszechne i jedyne, do jakiego przyzwyczajeni sg lekarze i pie-
legniarki. Dlatego pacjent, ktéry probuje wyrazi¢ zlos¢, nie jest
postrzegany jako cztowiek komunikujacy osobista potrzebe, btaga
o pomoc, ale jako ktos, kto narusza kulture, zasady i oczekiwania
instytucji, a tym samym zagraza systemowi. Lekarze i pielegniar-
ki beda potrafili zmierzy¢ si¢ z gniewem pacjentéw bez poczucia
osobistej urazy czy ataku na instytucje, tylko pod warunkiem ze
zaczng postrzegal zachowania swoich pacjentéw jako przejawy
unikalnych ludzkich potrzeb i poczuja, ze czeécia ich zawodowych
zadan i odpowiedzialnosci jest zaspokajanie tych potrzeb.

Taki sam komentarz mozna odnie$¢ do pacjenta negocjujacego.
Pracownicy szpitala sa tymi, ktérzy wiedza lepiej, co jest dobre dla
pacjenta, co pacjent moze jeszcze osiagnaé, jak wiele wywalczy¢;
wiedza nawet, w jakim tempie powinna rozwija¢ si¢ choroba.



Smucacy si¢ pacjent — w czwartym etapie nakre§lonym przez
dr Ross — rodzi poczucie winy i dyskomfort. Zyjemy w spole-
czefistwie, w ktorym wysoko oceniane jest kontrolowanie emocji
i odpowiednie zachowanie i w ktérym rozpoczecie wykonywania
zawodu laczy sie z czyms, co jest nazywane ,profesjonalnym za-
chowaniem”. W kazdym przypadku pokazywanie emocji, dzie-
lenie si¢ uczuciami, a szczegdlnie niekrycie si¢ z takimi ludzki-
mi reakcjami jak lzy, stanowiag w naszym spoleczenistwie tabu,
zwlaszcza w pracy zawodowej, a juz szczegdlnie w przypadku
mezczyzn. Smutny pacjent, pacjent, ktory placze, nie tylko spra-
wia, ze mamy poczucie winy, lecz rowniez budzi w nas obawe,
ze nie zdolamy utrzymacé relacji bez utraty maski utozsamia-
nej z profesjonalizmem. Wywiady z lekarzami i pielegniarkami
wskazuja, ze obecnos¢ strachu przed placzem, przed okazaniem
litosci jest tragiczna przeszkoda w okazaniu odrobiny szczerego
wspolczucia. Jest on prezentowany przez wiele oséb odczuwajg-
cych, ku wlasnej frustracji, konflikt miedzy wspélczuciem a ma-
ska, ktéra we wlasnym przekonaniu musza nosic.

Srodowisko szpitala i relacje miedzy zawodami medycznymi
byly omawiane w wielu publikacjach i staly si¢ obiektem wielo-
stronnych komentarzy, krytyki oraz analiz. Pojawia sie tu jedna
istotna kwestia dotyczgca bezpo$rednio umierajacych pacjentéw.
Organizacja systemowa, ktéra kladzie nacisk na logiczny podzial
obowigzkdw, traci swoje znaczenie przy odpowiadaniu na potrze-
by umierajacych pacjentéw. Chcialbym tu zasugerowaé potrzebe
zaistnienia obszaru ,interdyscyplinarnego”. Okreslone zadania
i role z natury sa profesjonalne. Obejmuja odpowiedzialnos¢, kon-
trole nad relacjami oraz wykorzystanie okreslonych umiejetnosci.
Jednakze sfera interdyscyplinarna nie zostala zajeta przez zaden
z zawodOw i pozostaje otwarta i przeznaczona dla wszystkich
mozliwych pracownikéw. Relacja z umierajacym pacjentem, za-
szczyt pomagania istocie ludzkiej, ktéra umiera, w osiagnieciu



etapu akceptacji i pomoc jej rodzinie sg tym, co powinno stanowi¢
o umiejetno$ciach pracownikéw opiekujacych nad czlowiekiem
w potrzebie. Jednak nie kazdy, kto ma do czynienia z chorymi
i umierajacymi, opanowal w pelni te umiejetno$¢. Dlatego tez
proponuje pewien rodzaj pracy zespolowej z wykorzystaniem do-
stepnych zasobéw ludzkich, ktéry rézni sie od typowego modelu
szpitalnego. Moze si¢ okaza¢, ze lekarze nie sg czasami najlepszymi
osobami, by poméc pacjentowi w osiggnieciu komfortu i spoko-
ju. Ponadto wielu pacjentéw, umierajac, czuje, ze zawodzi swoich
lekarzy, a wielu lekarzy, jak juz méwilismy, odczuwa dyskomfort
z powodu $mierci swoich pacjentéw. Wykorzystanie zasobow
ludzkich poprzez wilaczenie oséb, ktére moga by¢ mile widziane
przez pacjenta i pomocne w jego przypadku, przyniostoby rezultat
w postaci zaistnienia w szpitalu nietypowych wzorcéw zachowan.

Kilka stow nalezy poswieci¢ rowniez duchowiefistwu. W szpi-
talu duchowni dopiero niedawno odzyskali pewne znaczenie,
pozycje i role. Duchowni zastuguja na istotne miejsce nie tyl-
ko w pomaganiu umierajacemu pacjentowi, lecz rowniez jako
wsparcie dla ich rodzin oraz, miejmy nadzieje, lekarzy i przed-
stawicieli innych zawodéw medycznych, ktérzy sa przyttoczeni
brzemieniem, jakie spadlo na ich barki.

By¢ moze wyda si¢ to niepowazne, warto jednak zastanowi¢
sie nad faktem, ze mandat duchownego zawiera element zaworu
bezpieczefistwa, ktéry pomaga realizowaé funkcje doradcy oso-
by umierajacej. Duchowni we wszystkich wyznaniach sg rzecz-
nikami lub przedstawicielami sily wyzszej. Moga oni staraé si¢
pomoc i oferowaé wsparcie, wykorzystujgc osobista niedosko-
nalo$¢ i brak pelnego autorytetu. W przeciwienistwie do nich,
spoleczenistwo nadalo medycynie aurg¢ ostatecznego autorytetu
w sprawach zwiazanych ze zdrowiem, choroba i zyciem.

Moje uwagi nie powinny by¢ odbierane jako krytyka pod ad-
resem lekarzy, lecz komentarz do spoleczenistwa, ktére wrzuca



na barki lekarza cos, czego on lub ona moze nie udzwigna¢ bez
zmierzenia si¢ z trudnymi momentami. Ostry konflikt pomigdzy
mandatem lekarza a rzeczywistoscia zostal zaostrzony przez po-
step naukowy, ktory zamknal lekarzy w laboratoriach biochemii
czy fizjologii i stworzyl klimat iScie laboratoryjnej kontroli nad
procesami biologicznymi. W procesie tym specyficzna niedosko-
nalo$¢ oraz pewna niedookreslono$¢ zwiazana z czlowiekiem zo-
staly utracone w ich wlasnej kulturze i programie ksztalcenia.

Sudnow rozréznia dwa sposoby spojrzenia na $mier¢. Istnieja
te $mierci, ktore sa oczekiwane i ktore sa czescig przewidywanych
wydarzen w danej jednostce szpitalnej, oraz $mierci, ktore nie
mogly zostal przewidziane, a ktére wydarzyly siec w warunkach
szpitalnych, gdzie $mier¢ jest wyjatkiem i rzadkoscia. One ,,po
prostu nie powinny si¢ zdarzy¢”. Ponizszy cytat z ksiazki Sudno-
wa obrazuje, jak na pelnym chorych oddziale personel rozwinat
sposoby radzenia sobie ze $miercia:

: Cze$¢, Sue, zaloze sig, ze jeste$ juz gotowa do domu.
: Nie zartuj — bylo ciezko.
: Co nowego?

o > T >

: Niewiele. Ach, pani Wilkins, biedactwo, umarta dzisiaj rano,

zaraz po moim przyjsciu.

>

: Nie myslalam, ze zajmie jej to tak duzo czasu. Czy mamy

pelny oddzial?

B: Prawie. Numer dwa jest pusty i wydaje mi sie, ze siedem tez.

A: Pani Jones umarta?

B: Wydaje mi si¢, ze tak, pozwdl, ze spojrz¢. (Patrzy na karty).
Zdaje sie, ze tak. (Zwraca si¢ do innej pielegniarki). Czy pani
Jones umarta dzisiaj?

C: Byla martwa, zanim przyszlam do pracy dzisiaj rano, musiata
umrze¢ W nocy.

A: Biedna. Stabo ja znalam, ale wygladala na milg starszg pania.



A: Wygladasz na zmeczona.

B: Jestem. Masz szczgscie, teraz wszystko zostawiam tobie.

A: Mam nadzieje, ze to bedzie spokojna noc. Nie jestem dzisiaj
w dobrym nastroju.

B: Wszyscy umarli dzisiaj, co za fart, wiec ty prawdopodobnie
bedziesz miata spokd;.

A: Co ja widze, wyglada na to, ze pokoje trzy, cztery i piec sa
puste.

B: Mozesz w to uwierzy¢? MieliSmy pigé zgondéw w ciagu ostat-
nich dwunastu godzin.

A: Jak milo.

B: No to do zobaczenia jutro wieczorem. Milej zabawy?.

Cytat ten moze by¢ interpretowany na wiele sposobéw. Poka-
zuje on potrzebg personelu, aby rutynizowac i organizowa¢ swo-
je dzialania. Ukazuje réwniez, jak rézne dos§wiadczenia kilkorga
ludzi, ktérzy umarli, sprowadzone sa do rutynowego raportu.
Cytat ten obrazuje zar6wno to, w jakim stopniu pielegniarki
niosty pomoc umierajacym, jak i sposéb, w jaki bronily si¢ przed
zbytnim zaangazowaniem emocjonalnym w relacje z tymi pa-
cjentami.

Smier¢ na oddziale polozniczym, gdzie nie jest ona zwyczaj-
nym wydarzeniem, jest doSwiadczeniem zupelnie innym. Pamie-
tam $mier¢ pacjentki, ktéra az do momentu kryzysu oczekiwata
narodzin zdrowego dziecka i spodziewala sie normalnego porodu.
Nagta komplikacja spowodowala jej bardzo szybkg smier¢. Leka-
rze, pielegniarki i pozostaly personel byli potwornie rozbici. Na
calym oddziale zapanowal niewypowiedziany strach spowodowa-
ny mozliwoscia popetnienia pomylki lub bledu. Dwie pielegniarki
rozszlochaly sie, co spowodowalo, ze lekarze byli jeszcze bardziej
rozstrojeni i zli, bo przeciez, ostatecznie, ludziom w szpitalu nie

2 D. Sudnow, op.cit., s. 36-37.



wolno plakaé. Niespodziewana $mier¢ nie tylko rozbita wszyst-
kich i stworzyla klimat winy i porazki, lecz rowniez stala si¢ zr6-
dlem konfliktu miedzy ludZzmi zaangazowanymi w opieke nad ta
pacjentks. Komunikacja pogorszyla sie i okazalo sie, ze w nastep-
stwie tej $mierci nikt juz nikomu nie ufal. W momencie pojawie-
nia si¢ kryzysu zostala utracona zdolno$¢ do komunikowania sig.

Wszystko to prowadzi do jednego waznego problemu. Dr Ross
w swoim opisie potrzeb pacjenta i jego przechodzenia przez rézne
etapy bez ogrédek przedstawia wyzwanie dla zawodéw medycz-
nych oraz proceséw edukacyjnych, ktore ksztalca adeptéw tych
zawodow. Szczerze wierze w to, ze zasoby technologiczne, ztozo-
no$¢ instytucjonalna oraz sita naszych naukowych mozliwosci le-
czenia nie sa niespdjne z umiejetno$ciami i zachowaniami, ktore
sa niezbedne, by pomdc umierajacemu pacjentowi. Przeciwnie,
wierze, ze technika opieki i leczenia powinna da¢ nam mozliwos¢
pozwolenia lekarzom na wiecej zastanowienia i po§wi¢cenia uwa-
gi swojej roli jako instrumentu pomocy i wsparcia.

Postulaty te wymagaja zmian w obecnej atmosferze i struk-
turze ksztalcenia lekarzy i pielegniarek. Wymagajg one zmian
w kulturze naszych instytucji edukacyjnych. Od dawna wiemy,
ze tre$¢ programéw ksztalcenia ma mniejszy wplyw na przy-
szlych lekarzy niz klimat, w jakim ten program jest wyktadany.
Kiedy uczymy ludzi, jak opiekowaé si¢ innymi ludZmi, w na-
szym procesie edukacyjnym musimy prezentowaé szacunek do
studentéw, by oni z kolei potrafili szanowa¢ swoich pacjentow.
Musimy przej$¢ od ksztalcenia kompetentnych pod wzgledem
technicznym praktykéw do profesjonalistow, ktdrzy postrzegaja
siebie jako osoby zdolne do poradzenia sobie z wlasnymi uczu-
ciami i wykorzystania ich w §wiadomy sposob. Wazna kwestia
w specyficznym problemie opieki nad umierajacym pacjentem
jest to, ze umiejetno$¢ ta nie moze by¢ wlaczana tylko w mo-
mencie bezposrednich kontaktéw z dana osoba podczas ostat-



nich etapdw jej zycia. Umiejetnosci, relacje, postawy i zachowa-
nia, ktére zaspokajaja potrzeby tych oséb, muszg by¢ podstawa
catosci systemu relacji ze wszystkimi pacjentami. Dotyczy to
zarOwno pacjentéw powaznie chorych, jak i tych, ktérzy wra-
caja do zdrowia i swoich funkcji w spoteczenistwie. Caly system
relacji z pacjentami jest tematem do duzo bardziej Swiadomych
rozwazan, udoskonalen i reform niz jest to dopuszczane w pro-
gramach ksztalcenia medycznego czy w codziennej praktyce
opieki nad pacjentem.

Przeprowadziliémy badanie majace na celu okreslenie postrze-
gania przez pacjentéw swojej roli, relacji w szpitalu oraz swojego
miejsca w tej instytucji’. Objelo ono wywiady poglebione z okoto
dziewigcdziesigcioma pacjentami, przy czym zwykle z tym sa-
mym pacjentem przeprowadzano kilka wywiadow.

Pamietam, jak na samym poczatku naszego badania poszu-
kiwaliSmy lekarza prowadzacego, ktéry zgodzitby si¢ na prze-
prowadzenie wywiadu z ci¢gzko chorymi, zwlaszcza pacjentami
tuz po zawale serca. SpotykaliSmy si¢ z oburzeniem i pytaniem:
,Jak mozecie przeszkadza¢ tak chorym pacjentom?”. Ostatecz-
nie znalezliSmy lekarza, ktéry pozwolit nam sprébowac.

Wywiady byly przeprowadzane z pewna doza niepokoju. Mi-
neto troche czasu, zanim odkryliSmy, ze strach przed katastro-
fa rzadko byl powodem do prawdziwej troski. Nalezy doda¢, ze
wywiady, ktére prowadzilismy, byly ostrozne, pytania mialy cha-
rakter otwarty i zadawano je tak, by pozwoli¢ pacjentowi mowic
o tym, o czym byl gotowy opowiedzie¢. W wielu przypadkach
ciezko chorzy pacjenci witali nas otwarcie i dzigkowali nam, po-
niewaz, jak si¢ wydawalo, mieli zbyt malo szans na porozma-
wianie z kims, kto ich uwaznie wystucha, okaze zainteresowanie
oraz wspdlczucie.

> D.M. Tagliacozzo, H.O. Mauksch, The Patient’s View on the Patient’s Role, {w:}
E. Gartly Jaco (red.), Patients, Physicians and Illness, Free Press, Nowy Jork 1972.



Zdecydowalismy sie ograniczy¢ nasze badanie do pacjentéw
z chorobami ukladu pokarmowego i ukladu krazenia. Oprécz
innych rzeczy chcieliémy tez zbadad, jak rézne choroby skutkuja
réznica w odbieraniu swojej roli przez pacjentow.

Podczas wywiadéw z pacjentami oraz analizy danych doszli-
$my do wniosku, ze pacjent w szpitalu jest w jakis spos6b bardziej
zalezny od instytucji niz skazany w wi¢zieniu, uczefi w szkole
czy nowy pracownik w przedsigbiorstwie. Znany socjolog Erving
Goffman méwi o ,,procesie obnazania™, ktéry musi przejs¢ jed-
nostka wlaczona do instytucji obejmujacych jednostke totalnie
i stosujacych procedury i rytualy, ktére pozbawiaja czlowieka
jego autonomicznosci i zauwazalnie indywidualnego statusu.
Proces ten dotyczy wojska, klasztoru, szpitali psychiatrycznych,
a takze, co najmniej w znaczacym stopniu, szpitali ogdlnych.

We wspélczesnym szpitalu pacjent przebywa czesto w pokoju
prywatnym lub pélprywatnym. Natura szpitala, jego architek-
tura, wyglad i procedury — wszystko to zniechgca pacjenta do
budowania wspdlnoty i systemu interakcji z innymi pacjentami.
Nie sprzyjajac utworzeniu nieformalnej grupy wspierajacej w in-
terpretowaniu otoczenia, instytucja ogranicza sile pacjentow.
Wspélne nieformalne reguly i oczekiwania pomagaja pacjen-
tom w dzieleniu si¢ do§wiadczeniami i sposobami radzenia sobie
w szpitalu. Poprzez komunikacje nieformalng pacjent stara sie
okresli¢, ktore zachowania moga by¢ nagradzane, a ktore karane
przez funkcjonariuszy danej instytucji.

Aby zobrazowal proces ograniczania indywidualnej autonomii
i tozsamosci, przyjmijmy, ze dwa dni temu bylem w gabinecie
mojego prywatnego lekarza. Wypisal mi lekarstwo, ktére bralem
przez jaki$ czas. Nastepnie poprosil swojego laboranta o zrobienie
mi szeregu badan, wlaczajac w to badania moczu, krwi i inne ba-

4 E. Goffman, Asylums: Essays on the Social Situation of Mental Patients and
Other Inmates, Doubleday & Co., Garden City, Nowy Jork 1961.



dania diagnostyczne. Wczoraj zostalem poinformowany, ze wyni-
ki niektdrych z nich wymagaja p6jécia do szpitala w celu dalszego
leczenia. Pracownik gabinetu zarezerwowal dla mnie miejsce i zo-
statem poproszony o zgloszenie sie do szpitala o pietnastej trzy-
dziesci tego samego popotudnia. Zobaczmy, co dzialo si¢ dalej.

Czekanie na szpitalnej izbie przyjec jest na porzadku dziennym
— jest to rzecz powszechnie znana. Czekanie samo w sobie jest
wyrazem sily instytucji, ktéra moze ci¢ do niego zmusi¢. Wypel-
nianie formularzy, chociaz niezbedne, moze zwigkszy¢ poczucie
poddania si¢ sytuacji. Czas ma oczywiscie rozne znaczenie w roz-
nych kulturach. W Ameryce Laciniskiej dlugos¢ czekania moze
by¢ zupetnie inaczej odbierana niz w krajach anglosaskich. Czas
ma rézne znaczenie w roznych czesciach Stanéw Zjednoczonych,
jest takze inaczej postrzegany przez mieszkancéw miast i tere-
néw wiejskich. Jakkolwiek byloby to odbierane, doswiadczenie
zwigzane z czekaniem stanowi dla pacjenta pewnego rodzaju ko-
munikat. Zawody medyczne, szpital i inne profesje wiazace si¢ ze
zdrowiem osiggnely znaczny sukces w przekazywaniu spoteczen-
stwu, ze czekanie w szpitalu czy w przychodni to norma i cena,
kt6ra placimy za przywilej otrzymania ustug zdrowotnych.

Moéj komentarz nie stanowi krytyki procedur samych w sobie,
lecz raczej sugeruje, ze procedury, chociaz potrzebne, pociagaja za
sobg psychologiczny produkt uboczny, ktéry musi zostaé wziety
pod uwage przy badaniu, co dzieje sie z cztowiekiem, gdy staje sie
pacjentem. Wazne jest oczywiscie, bySmy mogli zidentyfikowaé
pacjent6éw i chronili ich przed bledami w kuracji, jednak umiesz-
czenie malego plastikowego paska na rece pacjenta jako czesé
procesu przyjecia do szpitala symbolizuje przejecie praw wlasno-
§ci i jest w pewnym sensie oznaczaniem zwierzat przez wlascicie-
la. Akt ten komunikuje: , Teraz jeste$ w naszym posiadaniu”.

Pracownik szpitala prowadzi nas do naszego pokoju. Od mo-
mentu, w ktérym weszliSmy do budynku, nie mozemy chodzi¢



samodzielnie, nawet jesli nasza kondycja fizyczna nie stawia
w tym wzgledzie zadnych ograniczen i nawet jesli znamy te in-
stytucje jak wlasna kieszen.

Po wejsciu do wyznaczonego pokoju nastepuje kolejny etap
procesu obnazania. Przychodzi czas na zdejmowanie ubrania.
Przypominam sobie przerazenie, z jakim mloda pielegniarka,
ktéra przypadkiem okazala sic moja studentka, spojrzala na
mnie, kiedy poinformowalem ja, ze chcialbym zosta¢ w ubraniu.
Mialem zosta¢ poddany operacji i wiedzialem, ze nic poza tym nie
bylo juz dla mnie zaplanowane. Chcialem skoniczy¢ raport, ktéry
pbzniej sekretarka miata zabra¢ z mojego pokoju. Kiedy piele-
gniarka zapytala mnie: ,Czy chce pan zalozy¢ wlasna pizame,
czy woli pan szpitalna?”, odpowiedzialem, ze chcialbym zosta¢
w ubraniu troche dluzej. Widzialem, ze ta mloda kobieta poczu-
la si¢ bardzo nieswojo — ostatecznie, bylem osoba z autorytetem
i znala mnie jako nauczyciela. Postawilem ja przed potwornym
dylematem, poniewaz, z drugiej strony, pacjent powinien zdjaé
swoje ubranie, by szpital mdgl si¢ nim zajmowac. Zrobita wigc to,
co zazwyczaj robig w takich sytuacjach pielegniarki. Wspomnia-
ta, ze w kazdej chwili moze przyjs¢ lekarz, a przeciez nie chcie-
liby$my przeszkadzaé lekarzom w ich pracy. Wykorzystywanie
jednego specjalisty przez drugiego moze by¢ bardzo ryzykowna
sprawa, jesli chodzi o to, by wywrze¢ na pacjencie wrazenie do-
brej pracy zespotowej, pewnosci i dobrej komunikacji pomiedzy
poszczegblnymi pracownikami. Aby unikna¢ dodatkowego stre-
su i uspokoi¢ personel, zdjatem ubranie.

Literatura psychologiczna odnotowuje, ze chorobie czgsto to-
warzysza zachowania regresywne. Jest to calkiem prawidlowe.
Jednakze jako socjolog musz¢ doda¢ stowo komentarza. Gdyby-
$my uzywali wylacznie tego modelu psychologicznego, impliko-
waloby to fakt, ze osoby opiekujace si¢ chorym stoja przy nim
i zaledwie staraja si¢ tolerowaé symptomy pacjenta, majac na-



dzieje, ze wréci do prawidlowego zachowania po wyzdrowieniu.
Natomiast socjologowie twierdza, ze zachowania zalezne, jakie
przejawiaja pacjenci, nie sg niczym wiecej niz racjonalng reakcja
na sytuacje spoleczng, w ktorej sie znajdujg i w ktérej przed-
stawiciele wszystkich zawodéw medycznych sa konspiratorami
i muszg wzia¢ na siebie odpowiedzialno$¢.

Pozwole sobie rozwina¢ te mysl stwierdzeniem, ze caly proces
przyjecia przeciaga si¢ w celu podkreslenia tej zaleznosci. Wszyst-
ko, co pacjent przynosi ze sobg, musi by¢ oddane przy wejsciu.
Dotyczy to nawet lekarstw, ktore lekarz zapisal pacjentowi, wy-
dal mu i zaufal, ze pacjent wezmie je samodzielnie. Srodki te
nie moga by¢ mu podane do momentu, kiedy wypisane zostanie
nowe zalecenie — przez tego samego lekarza lub kogo$ innego.
W wielu sytuacjach czas plynie, a nastgpna dawka lekarstwa stoi
na biurku pielegniarki w pojemniku nalezacym do pacjenta. Jed-
nak pora podania nastepnej dawki mija, poniewaz nowe zalece-
nie nie zostalo wypisane. Nie wynika to tylko z bezposredniego
konfliktu miedzy zasadami zawodowymi a biurokratycznymi,
w ktérym biurokratyczne zwyciezaja. Stanowi to przypomnienie
pacjentowi, ze jego relacja z wlasnym lekarzem zostala zerwana,
a szpital jako anonimowa instytucja jest intruzem, o$rodkiem
wladzy, ktéry moze nawet odmowic pacjentowi lekarstwa wypi-
sanego przez jego wlasnego lekarza. ,,Czy stowo mojego lekarza
juz nie wystarcza? Te pigulki zostaly mi przepisane. Dlaczego mi
ich nie dajg? Przeciez na butelce jest nazwisko mojego doktora!”.
Podkopuje to nie tylko zaufanie do lekarza, lecz réwniez jakie-
kolwiek resztki autonomii, ktére moze jeszcze mie¢ pacjent.

Proces przyjecia moze réwniez obejmowaé anulowanie tych
wszystkich badan, ktére zostaly wykonane w gabinecie lekarza,
takich jak przeswietlenie, badanie kontrolne, badania laborato-
ryjne. Jesli byly one zrobione poza szpitalem, juz si¢ nie licza.
Réwniez tutaj zwycieza biurokracja. Oto co powiedzial pewien



pacjent: ,Moge zaakceptowal fakt, ze mi nie ufaja, lecz jak sie
wydaje, oni nie wierzag nawet mojemu doktorowi”.

Wszystko stawia przed pacjentem dwa cele jego pobytu
w szpitalu. Pacjent przyjezdza do szpitala z pragnieniem i w celu
wyzdrowienia. Jego nowym celem jest: ,Musze¢ tu przetrwaé. To
sa potezni ludzie. Musze utrzymywac dobra pozycje, by mnie le-
czyli”. Ten drugi cel konkuruje z celem opieki szpitalnej. Jesli co$
mnie boli i potrzebuje czegos, a wiem, ze pielegniarka moze by¢
zta za to, ze wciskam ten guzik zbyt czgsto, postrzegam siebie
jako osobg¢ w pulapce systemu wladzy. Pewien chory na serce pa-
gjent, dotykajac przewodu urzadzenia alarmowego, powiedzial:
»Niezbyt czesto wciskam ten guzik. Oni to ceniag. Wiedzg, ze
jesli go nacisne, bede naprawde potrzebowal pomocy. Doceniaja
to, ze nie uzywa si¢ tego guzika zbyt czgsto”.

Wszystkie te do$wiadczenia wskazujg na fakt, ze pacjenci
zauwazaja konieczno$¢ skutecznego radzenia sobie w szpitalu.
W tym celu musza odkry¢, jakie sg zasady gry. W szkole studenci
przekazuja sobie, czego trzeba unikad, jakie sa granice. Kazdy, kto
kiedykolwiek zajmowat si¢ dzieckiem jako niania, wie, ze pierwsza
rzecza, jaka dziecko robi z nowg opiekunka, jest badanie granic jej
wytrzymato$ci. Hospitalizowany pacjent réwniez poszukuje spo-
sobu na odkrycie, jakie sa nagrody i kary za zachowania w szpita-
lu. Dla pacjenta jest to jednak duzo trudniejsze, poniewaz zasady
nie sa jasne, definicja statusu zmienia si¢, a w dodatku nie istnieje
co$ takiego jak nieformalna spolecznos$¢ pacjentéw. Wiele lekarzy
i pielegniarek nie ma pojecia, ze ich codzienne zachowania w sto-
sunku do kazdego pacjenta sa postrzegane jako nagrody i kary
i ze pacjenci widza w nich osoby sprawujace wladz¢ juz w mo-
mencie, kiedy pojawiaja si¢ na oddziale jako studenci.

Niektore aspekty dziatania zespotu opiekujacego si¢ chorymi
powinny by¢ rozpatrywane z punktu widzenia reakgji i perspekty-
wy pacjentéw. Czekanie jest kara. Przewidywanie potrzeb pacjenta



to nagroda. Postepowanie tak, jakby si¢e nie rozumiato, czego chce
pacjent, stanowi kare. Kiedy lekarz siada przy pacjencie, jest to
nagroda. Jesli lekarz stoi daleko od jego 16zka, wymierza kare. Po-
prosilismy kilku lekarzy, by weszli do pokoju chorego, a sami pil-
nowaliSmy czasu. Doktorzy mieli przy kazdym pacjencie spedzié
doktadnie trzy minuty. W badaniu brato udzial czterech lekarzy.
Siadali przy t6zku polowy losowo wybranych pacjentéw, a w kon-
taktach z druga polowa stali odrobine odsunieci od t6zka. Na-
stepnie przeprowadzilismy wywiady z pacjentami. Kazdy pacjent,
przy ktérym lekarz usiadl, myslal, ze doktor pozostawal przy nim
co najmniej dziesie¢ minut, natomiast zaden z tych, przy ktérych
lekarz tylko stal, nie oszacowal, ze trwalo to tak dtugo.

Przypominam sobie pieédziesiecioo§mioletnia kobiete, kto-
ra zostala przyjeta do szpitala z powodu probleméw z sercem
i z ktéra nastepnego dnia przeprowadzalismy wywiad. Pacjentka
opowiedziala: ,Kiedy zostalam przyjeta, pielegniarka pomogta
mi si¢ przebraé. Potem usiadtam, a ona poscielita t6zko. Kiedy
mocowala przew6d sygnatu alarmowego do poduszki, powie-
dziala, ze gdybym czego$ potrzebowala, musze tylko przycisnaé
guzik, wtedy wlaczy sie Swiato i przyjdzie pielegniarka”. Kobie-
ta uSmiechnela sie do mnie i dodata: , Wiem, jak bardzo zajete sa
te pielegniarki, wiec powiedzialam, ze mam nadzieje, ze nie bede
im za bardzo przeszkadza¢”.

Pozwolcie, ze przeanalizujemy, co zrobila pacjentka. Z jednej
strony starala si¢ zbadaé granice. Zapytala tak naprawde: ,Co
o tym myslicie? Kiedy tak naprawde moge wilaczy¢ $wiatto alar-
mujace?”. A z drugiej strony, starala si¢ zarobi¢ pare punktéw,
moéwiac: ,, Wiem, ze jesteScie zajete. Doceniam was. Mam na-
dzieje, ze wy docenicie mnie”.

Pacjentka kontynuowala w wywiadzie: ,Wie pan, co zrobi-
la ta mloda pielegniarka? Przerwala na chwile prace i podeszia
do mnie. Polozyla mi reke na ramieniu i powiedziala, ze to nie



mdj problem, czy one sa zajete, czy nie. Jesli bede czego$ potrze-
bowa¢, powinnam wiaczy¢ Swiatlo”. Jesli ta pielegniarka stara-
taby sie by¢ Miss Efektywnosci 1962, porzadkujac dalej t6zko
i przechodzac do innych zajeé, nie odniostaby sukcesu. Jednak
wychodzac ze swojej roli, zakomunikowala pacjentce, ze jesli cze-
go$ chce, moze bez problemu nacisng¢ $wiatto. Posiadta wazng
umiejetno$¢ wyczucia, kiedy nalezy by¢ oficjalna, a kiedy mozna
pozwoli¢ sobie na zachowanie nieformalne, umiejetnosé, o ktérej
czasami zapominamy. Pielegniarka ta weszla w relacje bezpo-
$rednig 1 odwolata si¢ do dotyku.

Pacjenci czesto prezentuja podejscie typu: ,Mam prawo do
pewnej opieki”. Wysokos$¢ tego kredytu zalezy od opinii pacjen-
ta, jak bardzo jest chory. Mniej niz 5% pacjentéw w naszym ba-
daniu odpowiedzialo, ze prawo do opieki ma zwiazek z pieniedz-
mi, ktére sa za nia wyplacane. Wszyscy pozostali konsekwentnie
wskazywali, zalezy to od tego, jak sa chorzy.

Skad mam wiedzie¢, jak bardzo jestem chory? Lekarze mi
tego nie mowia. Pielegniarki mi tego nie méwig. Nie wiem tego.
Taka sytuacja rodzi konieczno$¢ poszukiwania sposobéw okresle-
nia mojego prawa do ustug — wielkosci mojego kredytu opieki.
Kluczowym wskaznikiem tego prawa jest widoczno$¢ potrzeb.

Najbardziej widoczne sg potrzeby pacjenta, ktéry jest catko-
wicie unieruchomiony. Moze on ba¢ si¢ o swoje zycie, moze mar-
twié sie o wyzdrowienie, nie musi jednak martwic si¢ o swoja
role pacjenta. Kazdy wchodzacy, niezaleznie od tego, czy to jest
pielegniarka, kto$ z personelu pomocniczego czy lekarz, wie, ze
ma on prawo poprosi¢ o sok pomaranczowy, wode, basen czy
cokolwiek innego. Kazdy dren, kazdy plyn wiszacy przy 16z-
ku powieksza sume¢ kredytu. Nie sugeruje, ze lekarze zlecaja te
wszystkie rodzaje butelek tylko po to, by zapewnié pacjentowi
bezpieczefistwo. Jednak §wiadomo$¢ jest wazna z punktu widze-
nia pacjenta. Zrozumialem to dzigki pacjentowi, ktéry przezyl



atak serca i ktory powiedzial przed wypisem: , Nigdy nie mys$la-
tem, ze bede zazdroscit ludziom po amputacji”. Bylem niemal
w szoku. Pacjent wyjasnil: , Kiedy wroce do domu, méj lekarz
prawdopodobnie powie mi, ze nie powinienem chodzi¢ po scho-
dach”. W tych czasach w centrum Chicago bylo jeszcze wiele
wind obstugiwanych przez windziarzy. Znajdowaly sie na nich
tabliczki z napisem: , Przejdz si¢ jedno pietro w gére, zejdz dwa
w dét”. Pacjent kontynuowal: ,Jesli do windy wejdzie ktos po
amputacji i powie: «Nastepne pietro», windziarz zobaczy pro-
tezy i powiezie go w gore. A co bedzie ze mna? Nie pokaze mu
niczego, co usprawiedliwi to, ze poprosz¢ o wjazd na kolejne pig-
tro. Bede musiat albo mu wszystko wyjasnié, albo wejs¢ po scho-
dach. Jak pan mysli, co zrobig¢? Oczywiscie wejde po schodach”.
Brak objaw6w stanu zdrowia stal si¢ nagle niezwykle wazny.

Drugim kryterium, ktére czesto wskazuja pacjenci, jest go-
raczka. Jesli ktokolwiek chce badaé szpital i jego system statu-
sow, powinien wziagé pod uwage granice miedzy kasta tych, kté-
rzy maja temperature, i tymi, ktdrzy jej nie maja. Istnieja zasady,
ktére pozwalajg na nieinformowanie pacjenta o jego temperatu-
rze. A nie méwiac pacjentowi, jak bardzo jest chory, nie dajemy
mu wskazéwki odnos$nie do jego praw, poniewaz razem ze wzro-
stem temperatury ros$nie stan konta przystugujacych mu ustug.

Trzecim wskaznikiem jest bdl. Nie jest on tak skuteczny jak
inne widzialne wskazniki, poniewaz mozna w niego nie wierzy¢.
Pacjent stara si¢ ustali¢ kryteria okre$lajace to, o jak wiele moze
prosi¢. Szuka wiec po omacku sposobéw komunikowania swoich
wymagan. Jesli potrafi wyrazi¢ swoje zadania, tak ze personel
wydaje si¢ to akceptowad, nie uszczupli zbytnio swojego konta.
Jesli zdarzy mu si¢ wyartykulowad prosbe, ktorej zesp6l nie za-
akceptuje, kosztuje go to wiece;j.

Chory na wrzody pacjent uslyszal od swojego lekarza, ze nie
powinien si¢ denerwowa¢ ani ekscytowaé. Gdyby czegos§ po-



trzebowal, powinien o to poprosi¢. Wie réwniez, ze nie umrze.
Dlatego tez chetniej zadaje pytania niz pacjent chory na serce,
ktéry mowi: ,,Jestem tutaj, nie majac pewnosci, czy wszyscy wie-
dza, iz mam prawo ubiega¢ sie o uwage. Skad mam wiedzie¢, ze
mlodsza pielegniarka, ktéra przyjdzie cos dla mnie robi¢, bedzie
zgadzacl sie co do tego, ze mam do tego prawo?”. Pacjent ten
nie ma widocznych znakéw niesprawnosci i jednoczesnie wie, ze
atak serca moze si¢ powtérzyé. A jesli to nastapi, bedzie musial
dysponowaé pelnym kontem, poniewaz szybkos$¢ i dobra wola
sa w jego przypadku kluczowe. Tak wigc nie moze zbytnio nad-
szarpna¢ swego konta. Gdybym mogl da¢ rade lekarzom i pie-
legniarkom, brzmiataby ona: ,Przewidujcie potrzeby pacjentéw
chorych na serce bardziej niz wszystkich pozostalych”.

Kiedy badamy potrzeby pacjentéw i postrzeganie przez nich
swojej roli, widzimy pacjenta, ktory prosi, by powiedziano mu,
jakie sa jego prawa, by mogt je lepiej zrozumie¢; jakie nagrody
i kary sg dla niego przewidziane. Chcialby by¢ znany jako jed-
nostka, a nie jako numer siedemset trzydziesci dwa. Chcialby
zostal zapewniony, ze to, Co otrzymuje, jest bezpieczne. Szczescie
ma pacjent, ktéremu zapisano lekarstwo w jakims$ psychodelicz-
nym kolorze, poniewaz dzieki temu, kiedy co$ jest mu poda-
wane, moze przynajmniej stwierdzi¢: , To moje lekarstwo”. Ale
biada pacjentowi, ktory dostaje biatg pigutke. Nie o$miela sie
pytaé, poniewaz jesli tylko sprobuje, pielegniarka potraktuje go
opryskliwie. Pozostaje mu tylko wierzy¢ personelowi, ze to, co
otrzymuje, jest przeznaczone dla niego.

Atmosfera zalezno$ci od personelu i instytucji odbiera czto-
wiekowi poczucie wlasnej niepowtarzalnosci i wartosci. W takim
otoczeniu mozliwe jest poddawanie si¢ zabiegom majgcym wy-
leczy¢ moje organy, jednak znacznie trudniej jest zmierzy¢ si¢
z faktem, ze umieram. Opieka, ktérej potrzebuje, wynika z ludz-
kiej umiejetnosci wykorzystania siebie samych jako §rodkéw po-



mocy; moje organy natomiast moga reagowac na technologiczne
i chemiczne $rodki bedace dzielem nauk medycznych.

Podsumowujgc, gdy patrzy sie z instytucjonalnego punktu
widzenia na proces umierania, jasne jest, ze stoja przed nami dwa
fundamentalne zadania. Pierwsze dotyczy sfery umiejetnosci,
postaw i zachowan przedstawicieli zawodéw medycznych, kt6-
rych powinni$my ksztalci¢ tak, aby potrafili zaspokajaé ludzkie
potrzeby. Druga sprawa jest organizacja calo§ciowego systemu
spolecznego, ktéry stworzyliSmy, by strukturalizowa¢ te umiejet-
nosci i udostepnia technologiczne zasoby sztuki terapeutycznej
i diagnostycznej. Szpital, jak juz pisatem, to naprawdg instytucja,
ktéra w godny podziwu sposéb odpowiada na wyzwania zwiaza-
ne z leczeniem. Mozliwy stal si¢ podzial pracy, zrutynizowano
przypadki, jednak cena za podniesienie ludzkiej efektywnosci
bylo ograniczenie warunkéw zachowania godnosci i indywidu-
alnosci, ktore sa niezbedne tym, ktérzy sa zdrowi, tym, ktorzy
choruja, i tym, ktérzy umieraja.

Zwrécilismy uwage, ze nasi specjaliSci nauczyli sie by¢ eks-
pertami w poslugiwaniu sie instrumentami i narzedziami tech-
nologicznymi. ZasugerowaliSmy rowniez, ze ktadac tak ogrom-
ny nacisk na narzedzia i techniki, ograniczyli§my ich wrazliwo$¢
i zaangazowanie w wykorzystanie ich osobistych $rodkéw oraz
sily wewnetrznej. Nie pomogli$my im w zrozumieniu, ze w by-
ciu profesjonalista réwnie wazne jak wykonywanie zadan zawo-
dowych jest uczestniczenie w procesie pomagania.

Na zakoniczenie chcialbym przedstawi¢ analogie, ktéra wla-
$nie przyszta mi na mysl. W naszym spoleczenstwie dostrzega-
my, jak rozwijaja si¢ autostrady miedzystanowe, ogdélnokrajowa
sie¢ nitek z cementu, ktore szybko i efektywnie tacza ze soba
poszczegblne czesci naszego kraju. Potencjat technologiczny do
zbudowania takich autostrad stanowi dow6d maksymalnego
rozwoju efektywnosci i kontroli nad natura poprzez wysadza-



nie gor, podwieszanie drég nad dolinami i budowanie mostoéw
nad potokami. Kiedy jedziesz szybka autostrada miedzystano-
wa, zdajesz sobie sprawe, ze dokonale$ wyboru, dzieki ktéremu
uzyskale$ efektywno$¢ przemieszczania sie, zaplacile$ jednak za
to poczuciem utraty bliskiego kontaktu z przyroda. Zaplaciles
ceng, ktora moze by¢ akceptowalna. Jednak czasami potrzeba
zdobycia do$wiadczenia, zabawienia si¢ czy zrozumienia swo-
jego otoczenia wymagaja, by$ wybral droge lokalna i poszukat
tacznosci z natura. Waska droga, ktorg wtedy wybierasz, jawi
si¢ jako mniej nieprzyjazna ingerencja w spojnos¢ Swiata. Jest to
w pewnym sensie obraz wspoélczesnej opieki nad pacjentem. Na-
sze szpitale i pracownicy stuzby zdrowia zbudowali superauto-
strady technologii medycznej, na ktérych pojawiaja si¢ choroby
pacjentéw i ich organy, a my koncentrujemy si¢ na efektywnosci
konkretnego procesu chorobowego przypadku, jaki staramy si¢
wyleczy¢. Jednakze opieka nad pacjentem pisze swoj wlasny sce-
nariusz, a umierajacy pacjent jest ekstremalnym przypadkiem,
kiedy profesjonalizm wymaga porzucenia wygodnej drogi, na
ktorej mozemy kontrolowaé predkos¢, i podjecia ryzyka podrézy
bocznymi drogami. Podporzadkowujac sic wyjatkowosci praw-
dziwego $wiata, przystosowujemy sie do specyficznych potrzeb
procesu zachodzgcego w pacjencie powierzajgcym siebie opiece
ludzi, ktérzy moga efektywniej wykorzystal siebie jako narze-
dzia pomocy i nadziei.



SMIERC W PIERWSZEJ OSOBIE

ANONIM

W artykule, ktory przed chwily przeczytates, dr Mauksch apeluje o zmiany
w nastawienin lekarzy i procedurach szpitala, ktdre wedlug niego powinny
sprzyjac ludzkiej potrzebie otrzymywania nadziei, pocieszenia i wsparcia od
0s6b opiekujacych sig umierajqcymi pacjentami. Jest mato prawdopodobne, aby-
Smy szybko stali si¢ Swiadkami podjecia jakiefs zdecydowanej polityki na pozio-
mie instytucjonalnym, ktdra weimie pod mwage te zalecenia przy wyznaczanin
zadan zawodowych dla personelu szpitala. Jednostki nie potrzebiuje jednak zde-
cydowanej polityki, aby zmienic swoje zachowanie. Jak wymownie wyrazila to
mioda pielggniarka, zmiana ta nie wymaga poswigcenia nawet odrobiny wigcej
czasu niz zwykle; chodzi po prostu o to, Zeby ten czas wykorzystac na zajmowa-
nie sig potrzebami umierajqcego pacjenta jako istoty ludzkiej Zywiqeej nadzieje,
obawy i pragnienie glgbokiego kontaktu z drugim czlowiekiem. Artykut ten
zostat opublikowany w lutym 1970 roku. Prawdopodobnie jego auntorka nie
zyje juz od kilkunastu lat. Poprzez wyjscie do ludzi = przekazem, ktdry bedzie
aktualny jeszcze diugo po jej odejscin, nadala znaczenie swojemu zyciu i swojej
Smierci. Jesli prayjmiesz ten przekaz i zastosujesz sig do jego wskazdwek, uczcisz
Jej Smierc i uczynisz jq jeszcze wazniefszq.

Jestem studentkg pielegniarstwa. Umieram. To, co pisze, kie-
ruje do was, obecne i przyszle pielegniarki. Mam nadzieje, ze
dzieki temu, iz podziele si¢ z wami moimi odczuciami, bedziecie
kiedy$ w stanie pom6c tym, ktorzy dziela moje do§wiadczenie.

Nie jestem juz w szpitalu — by¢ moze potrwa to miesigc, p6t
roku, moze rok — ale nikt nie lubi méwi¢ o takich rzeczach. Tak
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naprawde nikt nie lubi 0 méwi¢ o umieraniu. Pielegniarstwo musi
posuwac sie do przodu, ale ja chcialabym, zeby sie pospieszyto.
Jestesmy uczeni, aby nie by¢ nadmiernie weseli, pomija¢ ruty-
nowe: ,, Wszystko jest w porzadku”, i robimy to catkiem dobrze.
Ale obecnie czlowiek jest zostawiany w samotnej, cichej pustce,
a personel, z protekcjonalnym: , Dobrze, dobrze” réwniez pozo-
staje sam ze swoimi stabosciami i strachem. Umierajgcy pacjent
nie jest postrzegany jako osoba i dlatego nie mozna si¢ z nim ko-
munikowac¢ jak z osobg. Jest symbolem tego, czego boi si¢ kazdy
czlowiek, i tego — co wie kazdy z nas, przynajmniej teoretycznie
— ze my takze pewnego dnia bedziemy musieli zmierzy¢ sie ze
$miercig. Czego uczono nas na zaj¢ciach z pielegniarstwa psy-
chiatrycznego o spotkaniu patologii z patologia ze szkoda zarow-
no dla pacjenta, jak i dla pielegniarki? Bylo tez duzo o poznaniu
swoich wlasnych uczué, zanim bedzie mozna poméc komus upo-
ral si¢ z jego emocjami. Jakiez to prawdziwe.

Ale dla mnie strach jest dzisiejszy, a umieranie terazniejsze.
Wilizgujesz si¢ do mojego pokoju i wymykasz si¢ z niego, poda-
jesz mi lekarstwa i sprawdzasz ci$nienie krwi. Czy to dlatego, ze
jestem pielegniarka, czy po prostu istota ludzkg — wyczuwam, ze
sie boisz? A twdj strach zwieksza méj strach. Dlaczego sie boisz?
Przeciez to ja umieram!

Wiem, ze czujesz si¢ niepewnie, nie wiesz, co powiedzie¢, co
zrobi¢. Ale prosze, uwierz: jesli naprawde sie o mnie troszczysz,
nie mozesz popelni¢ btedu. Po prostu przyjmij, ze sie troszczysz.
To jest wlasnie to, o co nam chodzi. Mozemy pytaé o przyczyny
i skutki, ale tak naprawde nie oczekujemy odpowiedzi. Nie ucie-
kaj, poczekaj — chce tylko wiedzie¢, czy kiedy bede tego potrze-
bowad, kto$ potrzyma mnie za reke. Mozesz nie postrzegaé mnie
jako kogo$ niezwyklego, ale jeszcze nigdy wczesniej nie umiera-
tam. Dla mnie ta sytuacja jest zupelnie niezwykta!



Szepczesz 0 mojej mlodosci, ale czy ktos$, kto umiera, jest jesz-
cze taki mlody? Chcialabym porozmawia¢ z tobg na tak wiele
tematdw. Nie zabraloby ci to wiecej czasu, bo przeciez i tak spe-
dzasz go tutaj catkiem sporo.

Gdybysmy tylko mogtly by¢ wobec siebie uczciwe, obie przy-
znac sie do swoich lekéw, zrozumie¢ jedna drugg. Jesli naprawde
sie 0 mnie troszczysz, czy stracitaby$ duzo ze swojego cennego
profesjonalizmu, gdyby$ troche poptakala ze mna? Po prostu
jak czlowiek z czlowiekiem. Nie byloby tak trudno umieraé¢ —
w szpitalu — gdyby si¢ bylo otoczonym przyjaciéimi.





