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DOSTRZEC W UMIERAJĄCYM CZŁOWIEKA*

Jednym z dotkliwie odczuwanych 
problemów społecznych współczesnej 
cywilizacji staje się zjawisko obojętno
ści i zaniedbań opieki wobec osób sta
rych, nieuleczalnie chorych i umierają
cych. Jednocześnie, jak wynika z ba
dań międzynarodowych, w ostatnim 
dziesięcioleciu wzrasta gwałtownie li
czba zachorowań na choroby nieule
czalne, zwłaszcza nowotworowe, a tak
że liczba zgonów. Szczególną kategorię 
stanowią chorzy, w przypadku których 
stosowane zabiegi medyczne nie zdoła
ły już powstrzymać postępu choroby i 
osoby te weszły w jej fazę terminalną.

Zasadniczy problem tkwi w tym, 
że ani instytucje z natury rzeczy powo
łane do opieki medycznej, a faktycznie 
nastawione tylko na skuteczne lecze
nie, ani najbliższe otoczenie, nie są 
przygotowane, by odpowiedzieć na 
wielorakie potrzeby tych chorych, któ
rzy znaleźli się w obliczu nieuchronnej 
śmierci. Sytuacja taka nie tylko wyma
ga nowego ethosu służby zdrowia, lecz 
w ogóle przemiany nastawienia społe
cznego wobec faktu nieuleczalnej cho
roby i śmierci.

To wobec takiej potrzeby i konie
czności zrodził się w świecie, popiera
ny przez Kościół katolicki, a oparty na 
koncepcji angielskiej lekarki Cecily 
Sandeurs, która założyła w 1967 roku

* Omówienie książki pod redakcją J. 
Drążkiewicza, W stroną człowieka umierają
cego. O ruchu hospicjów w Polsce, Warszawa
1989, ss. 403, Uniwersytet Warszawski, Insty
tut Socjologii.

w Londynie wyspecjalizowane centrum 
opieki nad umierającymi na choroby 
nowotworowe -  ruch hospicjów, roz
wijający się obecnie także na terenie
Polski.

Idea i bogate doświadczenia inten
sywnie rozwijającego się ruchu hospi
cjów, choć budzą zainteresowanie spo
łeczne, są jeszcze tematem mało doce
nianym w polskiej literaturze nauko
wej i publicystycznej. Dlatego książka 
W stroną człowieka umierającego pod 
redakcją J. Drążkiewicza, stanowiąca 
pierwszą w Polsce próbę wieloaspekto
wego opracowania tematów i zagad
nień związanych z działalnością opie
kuńczą wobec chorych w okresie ter
minalnym, zawierająca także rys histo
ryczny i charakterystykę ruchu hospi- 
cyjnego w świecie i w Polsce, jak naj
bardziej zasługuje na zaprezentowa-

•  1 nie1.
Autorzy książki, nie roszcząc sobie 

pretensji do wyczerpującego przed- 
stwienia wszystkich zagadnień związa
nych z działalnością hospicyjną, w spo
sób przekonywający ukazują, że pro
blem opieki nad chorym w fazie termi
nalnej wymaga nie tylko zainteresowa
nia duchownych i etyków, lecz także 
kompleksowego, a zarazem specjali
stycznego przygotowania zarówno ze 
strony służby zdrowia, socjologów, 
psychologów, jak i najbliższego oto

1 W stronę człowieka umierającego. O 
ruchu hospicjów w Polsce, red. J. Drążkie- 
wicz.
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czenia, zwłaszcza rodziny. Z pewnoś
cią nie jest przypadkowa kolejność po
ruszanych tematów.

Pierwszy z nich dotyczy działań 
związanych z postawą i organizacją 
środowiska medycznego wokół osób 
umierających na nowotwory złośliwe2. 
Podstawową sprawą bowiem jest prze
łamanie funkcjonujących wśród leka
rzy stereotypów na temat celowości, 
możliwości i sposobów leczenia umie
rających na raka. Typowe podejście le
karskie, w przypadku gdy na wylecze
nie nie ma już nadziei, cechuje przeko
nanie, że w sytuacji tej jest już tylko 
jeden kierunek działań: podawanie co
raz to mocniejszych leków „w razie 
bólu”. Często i w fazie wcześniejszej, 
po rozpoznaniu nowotworu złośliwe
go, leczenie ma charakter jednokieru
nkowy (określany nawet jako „agresy
wny” -  J. Jarosz), sprowadza się bo
wiem do przeprowadzania rozległych, 
często okaleczających operacji, napro
mieniowania, niszczącego przy okazji 
zdrowe tkanki, a także podawania sil
nie toksycznych środków. Działania le
karskie tego rodzaju są nie tyle „sztu
ką opieki medycznej”, co „sztuką le
czenia danego narządu”; nie tyle syste
matycznym i całościowym, a dostoso
wanym do indywidualnych potrzeb le
czeniem objawowym, co doraźnym 
aplikowaniem środków uśmierzają
cych; nie tyle stwarzaniem warunków 
do godziwego umierania, co pełnym 
„wstydliwego milczenia” poczucia bez
radności, a może i porażki -  wyrazem 
przekonania, że w danej sytuacji „nic 
już nie da się zrobić”.

Dlatego zdrowym odruchem ze 
strony środowiska medycznego jest za

2 J. J a r o s z ,  Problemy medyczne w 
opiece terminalnej, w: W stronę człowieka 
umierającego, s. 10-29.

interesowanie problemem śmierci czło
wieka, a w konsekwencji uznanie po
trzeby zaistnienia tzw. medycyny ter
minalnej i stosowania przez nią lecze
nia paliatywnego. Najogólniej mówiąc 
ten typ postępowania stosuje się, gdy 
niemożliwe już jest kontrolowanie 
przebiegu choroby i jej powstrzyma
nie, ma on zaś na celu leczenie obja
wowe i eliminowanie lub przynajmniej 
łagodzenie cierpień, a przede wszyst
kim całościowe, z udziałem specjalisty
cznego zespołu (lekarz, pielęgniarka, 
psycholog, pracownik socjalny) i z za
angażowaniem rodziny, podejście do 
sytuacji umierającego pacjenta.

Leczenie terminalne posiada okre
ślone etapy i specyficzne cechy: j |  roz
poznanie choroby, przyczyn dolegliwo
ści i konkretnych objawów -  z uwzglę
dnieniem możliwości dyskusji z pa
cjentem; 2. przewidywanie i zapobie
ganie wystąpieniu obj awów -  co ozna
cza nie tyle stosowanie doraźnie prze
ciwbólowych leków, co stałe zalecenie 
„według zegara” podawania leków z 
przewidywaniem i zapobieganiem w 
miarę możliwości skutkom ubocznym;
3. respektowanie zasady, iż leczenie 
nie może być gorsze niż sama choroba, 
oraz że należy położyć akcent przede 
wszystkim na komfort chorego, co sta
je się niekiedy ważniejsze niż sam fakt 
przedłużenia chwil życia; 4. kontrolo
wanie leczenia, czyli dostosowywanie 
go do zmieniającej się sytuacji chorego 
(np. rodzaj leków w zależności od sta
nu i potrzeb chorego); 5. podtrzymy
wanie aktywności chorego; 6. ustalenie 
planu leczenia oraz zapoznanie z nim i 
włączenie do jego realizacji chorego i 
jego rodziny.

Wszystkie te zasady przyjmowane 
przez medycynę terminalną, zakłada
jące traktowanie pacjenta nie jako
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„przypadku”, lecz osoby z określonymi 
potrzebami, mają odpowiadać na jego 
oczekiwanie skierowane wobec leka
rza, a w konsekwencji pozwalają na 
złagodzenie już i tak tragicznego poło
żenia, w którym się znalazł.

Bardzo ważny w zakresie opieki 
terminalnej, a często spychany na mar
gines świadomości i ignorowany w krę
gu naszej kultury, jest problem właści
wego przygotowania chorego i jego ro
dziny do przebycia ostatniego etapu 
jego życia i do śmierci. Uznanie cier
pienia, a tym bardziej śmierci za temat 
tabu, niezwykle utrudnia to przygoto
wanie. Stąd nierzadko dostrzega się 
fakt, że osoby bezpośrednio włączone 
w przeżywanie sytuacji chorego termi
nalnie -  od lekarza począwszy, a na 
jego rodzinie skończywszy -  z trudem 
radzą sobie w perspektywie jego blis
kiej śmierci. Jak się wydaje, pomocne 
może być jasne i otwarte określenie, 
jaka jest obiektywna sytuacja, bez roz
paczy, ale i bez zakłamywania, bez 
uciekania się do tanich pocieszeń czy 
przyjmowania jakichkolwiek pozorów. 
Taka postawa w sposób istotny warun
kuje podniesienie jakości opieki lekar
skiej oraz opieki pielęgnacyjnej ze 
strony rodziny i otoczenia. Drogą pro
wadzącą do tego jest trud poznania i 
zaakceptowania specyficznych potrzeb 
i stanów emocjonalnych chorego, a 
także sytuacji emocjonalnej i kondycji 
jego rodziny. Stąd znaczny fragment 
omawianej książki poświęcony jest roz
ważaniom psychospołecznych proble
mów nie tylko chorego terminalnie, 
lecz i jego rodziny3.

Doświadczenie z chorymi terminal
nie pozwala na rozróżnienie kilku eta

3 M. A d a m c z a k ,  Psychospołeczne 
problemy chorego i jego rodziny, w: W stroną 
człowieka umierającego, s. 31-63.

pów przeżywania przez nich sytuacji 
choroby: 1. zaprzeczenie nieuchronno
ści i nieodwracalności zagrożenia życia 
i związana z tym emocjonalna izolacja 
chorego, 2. czas złości, gniewu, rozża
lenia i buntu; 3. czas „targowania się” 
z losem; 4. okres depresji, czyli rezyg
nacji z mechanizmów obronnych, 5. 
etap godzenia się z faktem bliskiej 
śmierci. Dominującym uczuciem w 
każdym przypadku, przynajmniej w ja
kiejś fazie okresu terminalnego, jest 
lęk. Z cytowanych w książce badań P. 
M. Levine’a wynika, że około 75% 
pacjentów w okresie terminalnym 
przeżywa stany depresyjne, a 5% wy
maga stałej konsultacji psychiatrycz
nej. Bardzo często lęk spowodowany 
jest nie tylko świadomością nieuchron
nej śmierci, lecz także silniej odczuwa
ną obawą czy strachem przed perspek
tywą izolacji społecznej, pozostania sa
motnym w obliczu tego wstrząsaj ącego 
faktu. Dlatego towarzyszenie choremu 
w jego indywidualnym zmaganiu i cier
pliwa obecność najbliższego otoczenia 
jest potrzebą i nakazem moralnym.

W przygotowaniu zarówno rodzi
ny, jak i chorego do faktu śmierci waż
ne jest rozpoznanie danego etapu 
okresu terminalnego, a także rozpoz
nanie kondycji rodziny, która musi 
przeżyć wysiłek adaptacji, czy wręcz 
ulec przemianie w sferze dotychczaso
wych nastawień, w systemie komuni
kowania się czy w sposobie funkcjono
wania. Zarówno więc chory, jak i jego 
rodzina potrzebują pomocy od otocze
nia. Potrzebą wspólną jest posiadanie 
swoistego komfortu psychicznego, po
czucia, że jest się rozumianym, że jest 
ktoś bliski, kto pozostanie wiemy do 
końca, że wreszcie umieranie ma swą 
godność.

Optymalnym modelem opieki od
powiadającej na wyżej wspomniane
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potrzeby chorego i jego rodziny jest 
kompleksowa i specjalistyczna opieka 
właściwa dla ruchu hospicyjnego. Po
czątek idei i współczesnej działalności 
hospicyjnej wiąże się wprawdzie bez
pośrednio ze wspomnianą inicjatywą 
Cecily Sandeurs, lecz idea ma swe głę
bokie źródło w chrześcijańskim przy
kazaniu miłosierdzia. Przykładem jego 
realizacji, która przybrała postać insty
tucjonalną, gdzie akcentowano szacu
nek i solidarność z osobami ubogimi, 
chorymi, umierającymi, były już w 
okresie średniowiecznym -  prowadzo
ne najczęściej przez osoby zakonne -  
schroniska, określane potem jako hos
pitium: dom przeznaczony dla wszyst
kich szukających gościny i przytułku, 
a więc podróżnych, chorych i umiera
jących. W okresie tym zjawiska ubós
twa, sieroctwa czy śmierci były w świa
domości społecznej uznawane za natu
ralne i traktowano je z szacunkiem, at
mosfera wspólnotowości zaś stanowiła 
najwłaściwszą reakcję i pomoc wobec 
tych kategorii potrzebujących.

Szczegółowe dane dotyczące roz
woju współczesnego ruchu hospicyjne
go w świecie znaleźć można w następ
nym dziale omawianej książki4. Nieza
leżnie od tego, na jakim kontynencie i 
w jakim kraju ruch ten znajduje dobre 
podłoże dla rozwoju, niezależnie od 
specyficznych uwarunkowań społecz
nych i kulturowych, a także przyjętych 
form organizacyjnych, jego podstawo
we zasady są wszędzie te same (autor
ka tego rozdziału książki cytuje je za 
Buckinghamem): 1. stosując leczenie 
objawowe należy jednocześnie dbać o 
możliwie najlepsze samopoczucie fizy

4 E. S i k o r s k a ,  Narodziny i rozwój
współczesnej opieki hospicyjnej w świecie, u 
W stroną człowieka umierającego, s. 65-89.

czne i psychiczne pacjenta w fazie ter
minalnej oraz podtrzymywać jego ak
tywność aż do chwili śmierci; 2. należy 
zapewnić łatwy dostęp chorego do le
karza i służby medycznej; 3. dążyć na
leży do zachowania ciągłości opieki ze 
strony personelu hospicyjnego, nieza
leżnie od tego, czy chory przebywa w 
domu, w szpitalu czy w hospicjum; 4. 
konieczna jest dbałość o odpowiednie 
specjalistyczne przygotowanie zespołu 
hospicyjnego i jego solidarne współ
działanie; 5. należy harmonizować 
opiekę medyczną i pielęgniarską z za
angażowanym byciem z chorym; 6. wa
żne jest objęcie opieką rodziny i włą
czenie jej we współdziałanie i w podej
mowanie decyzji dotyczących kierunku 
leczenia; 7. należy dbać, by chory po
został samodzielny w miarę jego mo
żliwości; 8. w przypadku, gdy chory 
nie ma najbliższej rodziny, powinny 
mu ją zastąpić osoby z personelu.

W niektórych krajach (np. w Ka
nadzie) przywiązuje się dużą wagę do 
kształcenia i badań naukowych doty
czących terminalnych stanów chorób 
nowotworowych. Kliniki uniwersytec
kie przyjmują model opieki hospicyj
nej. Szkoli się też specjalne zespoły do 
leczenia paliatywnego. Organizowane 
są sympozja i kongresy, a także akcje 
propagujące w mass-mediach ideę i 
metody pracy hospicjów (np. w Holan
dii).

W Polsce ruch ten powstał w zor
ganizowanej postaci na początku lat 
osiemdziesiątych5. Pierwsze stowarzy
szenie hospicyjne zostało zarejestro
wane w 1981 r. w Krakowie, zaś nastę
pne środowiska hospicyjne rodziły się

5 J. D r ą ż k i e w i c z ,  O ruchu hospi* 
< jów w Polsce, w: W stronę człowieka umiera- 
lącego, s. 91-372.
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kolejno: w Gdańsku w 1984 r., w Poz
naniu w 1985, w Gdyni, Białymstoku, 
Szczecinie i w Warszawie w 1987, na
stępnie w Elblągu, Kielcach, Koszali
nie, Tczewie, Toruniu i we Wrocławiu 
w 1988 r. Wszystkie one biorą swój po
czątek z pojedynczych inicjatyw, które 
zmierzały do implantacji na terenie 
polskim doświadczeń hospicjów zacho
dnich (np. wspomnianego Hospicjum 
św. Krzysztofa w Londynie). Bezpoś
rednio jednak polskie hospicjum rodzi 
się z pierwszych poszukiwań dotyczą
cych odpowiedzi na pytanie: czy i w 
jaki sposób wezwanie do miłości cier
piącego człowieka może znaleźć swój 
praktyczny wyraz? Tego typu pytania 
znalazły się wśród problemów komisji 
synodalnych synodu archidiecezji kra
kowskiej w 1970 r. Dyskutowano je na 
równi z takimi tematami, jak miłość 
partnerska, miłość małżeńska, rodzin
na. Pewne zasady i idee związane z za
szczepieniem hospicjum w Polsce 
kształtowały się także w kontakcie z 
doświadczeniami zachodnimi w ra
mach prac Zespołu Studyjnego przy 
parafii w Bieńczycach w Nowej Hucie. 
Osoby należące do tego Zespołu za
częły też nabywać doświadczenia w 
pracy z ciężko chorymi w szpitalach i 
klinikach. Podejmując to społeczne 
działanie uczestnicy Zespołu Studyjne
go zaczęli pozyskiwać dla idei hospi
cjum lekarzy, pielęgniarki i duchow
nych. Powstał pierwszy projekt schro
niska hospicyjnego pobłogosławiony 
przez kardynała Karola Wojtyłę, ale 
zrealizowany dopiero w 1981 r. Kolej
ne hospicjum, które powstało w Poz
naniu, ma swą genezę w doświadcze
niach kapelana przy Klinice Akademii 
Medycznej, ks. E. Dudkiewicza, który 
stał się jego bezpośrednim inicjatorem
i współzałożycielem, a także aposto

łem i propagatorem tej idei w innych 
miejscach, np. w Gdańsku.

Powstające w Polsce hospicja sta
wały wobec szeregu dylematów: 1. sa
modzielność czy afiliacja (chodziło o 
utrzymanie niezależnego wobec struk
tur państwowych statusu, w tym także 
pewnej rezerwy wobec istniejącej or
ganizacji służby zdrowia; 2. być ru
chem społecznym czy zarejestrować 
swoją działalność (rejestrowane stowa
rzyszanie się budzi skojarzenia z biuro
kratyzmem, a więc z istnieniem forma
lnym, z przepisami i regułami, które 
mogłyby utrudniać faktyczne działa
nia); 3. wybrać spontaniczność czy or
ganizację pracy; 4. być „latającym hos
picjum” czy posiadać bazę i budżet; 5. 
wybrać bezinteresowność czy płatność 
służby hospicyjnej.

Ostatecznie funkcjonują oba roz
wiązania każdego z tych dylematów. 
Istniej ą stowarzyszone pod patronatem 
Towarzystwa Przyjaciół Chorych hos
picja posiadające organizację ról, bu
dżet i bazę materialną. Jednak częstszą 
postacią są tzw. hospicja samarytań
skie, działające przy parafiach i nie po
siadające trwałych zabezpieczeń mate
rialnych. Kierują się one zasadą, że 
„hospicjum jest tam, gdzie mieszka 
chory człowiek”. Ma to swe uzasadnie
nie w doświadczeniu z nieuleczalnie 
chorymi, którzy nawet mieszkając w 
bardzo złych warunkach, właśnie dom 
wybierają jako miejsce, gdzie chcieliby 
umrzeć.

W domowej opiece hospicyjnej 
współpracuje najczęściej zespół skła
dający się z lekarza, pielęgniarki, wo
lontariusza i księdza. Ma to swe racje 
nie tylko ze względu na potrzeby cho
rego, lecz i ze względu na ograniczone 
możliwości psychiczne i fizyczne poje
dynczego człowieka opiekującego się
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chorym. Zespół hospicyjny, określany 
też jako wspólnota, daje mu oparcie 
psychiczne i moralne. Dodać trzeba, 
że w polskim ruchu hospicyjnym wspól
noto wość jest cechą bardzo ważną, w 
tym także rozumieniu, że do opieki i 
służby przy umierającym pozyskiwane 
są i angażowane wszystkie kategorie 
społeczne, pokolenia i środowiska. W 
przyparafialnych hospicjach rola lidera 
zespołu przypada księdzu, który jest tu 
autorytetem, organizatorem, a zara
zem duszpasterzem.

Od strony teologicznej hospicja 
związane z Kościołem katolickim trak
towane są jako cząstka jego zbawczej 
misji i nowa forma pracy wśród cier
piących. Jako naczelną zasadę i bezwa
runkową wartość, wynikającą z głębo
kiego przekonania o sensie ludzkiego 
cierpienia, przyjmuje się miłość do 
człowieka cierpiącego, upatrując przy
kład i wsparcie w figurze ewangelicz
nego Samarytanina. Hospicja przy
kościelne kierują się także zasadą
bezwzględnej bezinteresowności (w 
niektórych przypadkach nawet nie są 
przyjmowane od chorych darowizny 
pieniężne na cele ruchu hospicyjnego). 
Wolontariusze6 traktują swą pracę 
jako formę swoistego duszpasterstwa 
chorych i bardzo często cechują się 
maksymalistycznym podejściem do za
sady poświęcenia czy posługi bliźnie
mu, w tym przypadku cierpiącemu 
człowiekowi.

Dodać trzeba, że w polskim etho- 
sie ruchu hospicyjnego zawiera się jed
nocześnie telerancja i otwartość, np. 
ze strony Kościoła na wartości huma
nizmu świeckiego. Kościół nie rości so

6 A. L a t a ł a ,  Wolontariusze w hospi
cjum, w: W stronę człowieka umierającego, s.
373-402.

bie prawa do posiadania monopolu na 
tego typu działania. Egzystuje zatem w 
Polsce także nurt działań hospicyjnych 
niezależnych od Kościoła katolickiego. 
Nie istnieje kryterium wyznaniowe 
kwalifikacji do hospicjum.

Koncepcja hospicjum stacjonarne
go, czy to w postaci specjalistycznego 
szpitala, czy w klasycznym rozumieniu 
jako schronisko dla umierających, jest 
jeszcze mało popularna w Polsce (zale
dwie kilka oddziałów szpitalnych czy 
schronisk prowadzonych przez siostry 
zakonne, np. albertynki). Ta postać 
działań opiekuńczych wymaga jeszcze 
pełniejszego zrozumienia i przekona
nia ze strony środowisk lekarskich. 
Niemniej systematyczna współpraca 
hospicjów domowych ze szpitalami, 
jak na to wskazuje pewne zdobyte już 
doświadczenie, mogłaby przynieść po
żytek każdej ze stron.

Gdy chodzi o kwalifikowanie pod
opiecznych w polskiej sytuacji, istnieje 
alternatywa kryteriów wyboru wobec 
faktu, że obok nieuleczalnie chorych w 
fazie terminalnej istniej e problem osób 
starych pozbawionych opieki, a także 
różne postacie bezdomności. Kryte
rium podstawowym z pewnością są 
możliwości środowiska opiekuńczego, 
a w przypadku podopiecznych już za
kwalifikowanych wymagana zgoda sa
mego chorego i jego rodziny.

Szczegółowe zasady organizacji 
opieki hospicyjnej w Polsce i specyficz
ne problemy z nią związane, scharak
teryzowane w prezentowanej książce, 
wykraczają poza ramy niniejszego 
omówienia. Dodatkową wartość książ
ki stanowi dobrze opracowana biblio
grafia literatury polskiej i zagranicznej 
dotycząca tego tematu, a także odwo
łanie się do swoistych dokumentów, 
jakimi są wywiady przeprowadzone z
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wolontariuszami z Gdańska, Krakowa
i Warszawy, ankieta przeprowadzona 
wśród wolontariuszy hospicjum w Poz
naniu oraz materiały z dwóch konfe
rencji poświęconych problematyce ho
spicjów: w Gostyniu i w Wesołej koło 
Warszawy.

Chciałabym omówienie tej cennej 
pozycji, która ukazuje godziwą posta
wę współczesnego człowieka wobec 
problemów granicznych, zakończyć cy
tatem wziętym z samej książki: „Ruch 
hospicyjny daje człowiekowi godne

warunki umierania, zapewniając po
szanowanie i akceptację jego indywi
dualności, przyczynia się do zmian po
staw społecznych wobec śmierci, a tym 
samym przygotowuje współczesne spo
łeczeństwo do właściwego, humanitar
nego pokonywania problemów, jakie 
niesie ze sobą tak oczywista prawda, 
jak ta, że każdy z nas jest śmiertel
ny”7.

7 S i k o r s k a ,  dz. cyt., s. 70.


