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PODZIAL CIERPIENIA

Cierpienie mozemy podzieli¢ na dwa rodzaje. Na
cierpienie ciata i cierpienie ducha, czyli podziat na ko-
nia i na jezdzca. Mamy wiec tu cierpienie konia - cia-
ta, i cierpienie jezdzca, czyli ducha. Kon to nasze cia-
to, wiec ten pierwszy rodzaj cierpienia dotyczy ciata.
Ma swoj poczatek w ciele, tak jak ten drugi rodzaj ma
swoj poczagtek w duchu. Zaréwno ten pierwszy, jak i
ten drugi rodzaj nie jest statyczny, ale rozwijajgc sie
przechodzi dalej obejmujgc catg istote. Ten pierwszy,
z ciata rozprzestrzenia sie¢ z czasem na ducha, tak
samo jak ten zaczynajgcy sie w duchu rozwija sie i w

kolejnym etapie przechodzi na ciato, bo jak wiadomo
jeden zawsze ciggnie za sobg drugiego [1].

To jeden podziat. Oprocz tego istniejg cierpienia,
ktére odczuwamy sami, czyli bezposrednie, i cierpie-
nia na skutek wspoétodczuwania bolu kogos bliskiego,
czyli cierpienie posrednie. Jest to cierpienie, ktére od-
czuwane jest przez kogo$ na poziomie cielesnym, a
by¢ moze nawet na poziomie duchowym, a przez nas
jest odbierane na poziomie ducha [2].

Chmielewski [3] stwierdza, Ze bardziej niz $mierci i
umierania, ludzie bojg sie uzaleznienia, bezsilnosci i
bolu. BAl w chorobach terminalnych przekracza wy-
miar fizyczny i z tego powodu powinno sie zajgé nim
na wszystkich ptaszczyznach: fizycznej, psycholo-
gicznej, spotecznej i duchowej. Ogromny bdl fizyczny
moze doprowadzi¢ do stanu, w ktérym chory chce go
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usungc¢ za wszelkg cene, nawet za cene Smierci. Bol
psychologiczny zwigzany jest z emocjami negatyw-
nymi. Bél moze mie¢ wymiar spoteczny, powodujgcy
izolacje, uzaleznienie od innych, utrate roli zawodowej
oraz spotecznej. Bol moze mieé wymiar duchowy,
przejawiajacy sie utratg znaczenia celu, odczuwanie
Boga jako wroga.

PSYCHICZNE CIERPIENIE DUSZY (ZNIECHECE-
NIE, IZOLACJA, DEPRESJA)

Cierpienie jest jedng z najgtebszych tajemnic oso-
bowego zycia cziowieka. Jest ono przedmiotem gte-
bokich dociekan filozoféw.

ZNIECHECENIE

Kazdy z nas nosi w sobie pragnienie cieszenia sie
zyciem. Jednak stajemy w obliczu wyzwan, aby po-
konywa¢ trudnosci i problemy pojawiajgce sie na na-
szej drodze. Nagromadzenie wielu problemoéw pro-
wadzi do zniechecenia, a zniechecenie okrada nas z
radosci zycia i z sity oraz energii potrzebnych, by sku-
tecznie zmierzy¢ sie z przeciwnosciami. Zniechecenie
,kradnie” nasze marzenia, wiare i nadzieje [4].

IZOLACJA

Kiedy chory nie dopuszcza do siebie swiadomosci,
ze jest ciezko chory, izoluje sie od otoczenia, ktére
mogtoby potwierdzi¢ jego obawy i przeczucia. Za-
przeczanie jest sygnatem, ze pacjent nie jest gotowy
do przyjecia prawdy. Chory jest cichy, zamkniety w
sobie, osamotniony w swym nieszczesciu. Chory nie
odczuwa przyjemnosci, traci zainteresowania, ma
wrazenie, ze jest sam i wszyscy o nim zapomnieli [5].

DEPRESJA

W depresiji bol i cierpienie dotykajg catego cztowie-
ka, we wszystkich jego wymiarach: fizycznym, psy-
chicznym i duchowym. Najtrudniejszy do zdefiniowa-
nia jest bol psychiczny. Gteboko depresyjni pacjenci
mowig niekiedy o wewnetrznym, wszechogarniajgcym
cierpieniu. Zaburzenia depresyjne czesciej wystepujg
u senioréw z przewlektymi chorobami oraz deficytami
funkcji poznawczych i skutkujg cierpieniem, nie-
sprawnoscig, a takze pogarszajg rokowanie i zwiek-
szajg $Smiertelnos¢ [5,6].

Viktor Frankl uwaza, Ze jezeli cztowiek dochodzi do
whniosku, Zze jego egzystencja nie ma sensu to ogarnie
go wielka frustracja [7]. Luciano Sandrin wspomina
stwierdzenie Mount, zajmujgcego sie opiekg palia-
tywng, ze przerazajgca zapowiedz ciggtosci bélu wy-

woluje lek, depresje, bezsennos¢; bdl stale przypomi-
na pacjentowi powage jego choroby.[8]

FIZYCZNY BOL

Definicja bolu przyjeta przez Miedzynarodowe Sto-
warzyszenie Badania Bolu mowi, ze ,,bdl jest to nie-
przyjemne doznanie zmystowe i emocjonalne, zwig-
zane z aktualnie wystepujgcym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek albo opisowe w kategoriach ta-
kiego uszkodzenia” [6].

Ogromny bal fizyczny moze doprowadzac cziowieka
do stanu, w ktérym chory chce go usung¢ za wszelkg
ceng, nawet za cene sSmierci. Bél psychologiczny
zwigzany jest emocjami negatywnymi, b6l moze mie¢
wymiar spoteczny, powodujgc izolacje, uzaleznienie
od innych, utrate roli zawodowej oraz spotecznej. Bol
moze mie¢ wymiar duchowy, przejawiajgcy sie utratg
znaczenia celu, odczuwanie Boga jako wroga. W zy-
ciu staramy sie unika¢ bdlu. Istniejg cierpienia trudne
do zniesienia, ale réwniez takie, ktére prowadzg do
dojrzewania.

Bol to zatem zjawisko psychiczne, subiektywne i
emocjonalnie zwigzane nie tylko z wywotujgcym go
bodzcem, ale z pamiecig uprzednich doswiadczen.
Bdl posiada cechy kliniczne, na postawie ktérych do-
konuje sie oceny bdlu, ustala jego zrodto. Odczuwa-
nie natezenia bélu jest cechg indywidualng, zalezy od
danego organizmu, czynnikdw zewnetrznych i we-
wnetrznych, najbardziej jednak od sity dziatania bodz-
ca bélowego. Wytrzymato$¢ wraz z tolerancjg na bol
jest cechg dziedziczng. Po narodzinach organizm
ksztattuje zdolnosci czuciowe, rozpoczyna nastawiaé
sie na coraz lepszy odbiér bodzcéw bolowych.

Biorgc pod uwage umiejscowienie mozna wyroznic¢
bol: miejscowy, rozlany, uogdlniony. Natezenie bdlu
mozemy bada¢ skalami bolu: analogowg, wzrokowa,
Srodkami przeciwbdlowymi. Jako$é bdlu wyrazana
jest stownie przez pacjenta. Cechy bélu sg nastepuja-
ce: kurczowy, pulsujgcy, rwacy, piekacy, palacy. Wy-
rézni¢ mozna bdl: ostry lub napadowy, narastajacy,
zwalniajgcy.[9,10,11]

Celem leczenia bdlu nie jest uzyskanie wyleczenia
lub zatrzymania procesu chorobowego, ale popra-
wienie jakosci zycia chorego w obecnym stadium cho-
roby. Jest to tagodzenie objawéw choroby, elimino-
wanie i fagodzenie bolu oraz innych dolegliwosci to-
warzyszacych chorobie. Leczenie paliatywne obejmu-
je przede wszystkim chorych nowotworowo. Jednym z
elementow leczenia jest wsparcie psychiczne chorego
i rodziny.[12,13]
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Do objawow chorobowych i dolegliwosci wystepujg-
cych w zaawansowanych stadiach choroby nowotwo-
rowej nalezg - biegunki, bezsenno$¢, drgawki, go-
rgczka, dusznosci, kaszel, krwawienie, wyniszczenie
nowotworowe, niedrozno$¢, nudnosci i wymioty,
obrzeki, ztamanie kosci, $wigd, odlezyny, wodobrzu-
sze, zaparcie szreg innych objawdw wyniakjacvych
na przyktad z miesjca sadowienia sie przerzutéw no-
wotworowych np. do osrodkowego ukfadu nerwowe-
go.[14,15] Afirmujemy zycie — uznajgc umieranie jako
normalne zjawisko dotyczgce zywego organizmu. Le-
czenie paliatywne integruje aspekty psychologiczne i
duchowe opieki nad pacjentem. Pomaga zy¢ aktyw-
nie, jak dtugo to mozliwe.

Opieka paliatywna stata sie¢ osobng specjalnoscia
medyczng od potowy lat osiemdziesigtych dwudzie-
stego wieku. Stowo ,,paliatywny” wywodzi sie od fac.
.palliatus” [okryty ptaszczem], w kontek$cie medycz-
nym oznacza trwajacy, fagodzacy oznaki choroby, lub
angielskiego ,paliate”- ulzy¢, usmierzy¢. Opieka palia-
tywna i hospicyjna obejmuje [12-15]:

e zebranie wywiadu,

e badanie przedmiotowe,

e badania specjalistyczne,

e ew. konsultacje specjalistyczne,

e ustalenie planu opieki i ew. leczenia,

e monitorowanie przebiegu opieki i ew.leczenia,

e pielegnacja chorego,

e zaopatrzenie chorego w leki i sprzet
umozliwiajgcy wykonywanie podstawowych
procedur, stosowanych ~w  medycynie
paliatywnej,

e edukacja chorego i jego rodziny,

e wsparcie psychiczne i duchowe, wsparcie
socjalne,

e szczegollna opieka nad chorymi w ostatnich
chwilach zycia,

e poszanowanie ciata i zabiegi higieniczne,
pozegnanie i modlitwy.

POCZATKI OPIEKI PALIATYWNEJ NA SWIECIE |
POLSCE

Fundamentem opieki paliatywnej jest powstanie
oraz rozwdj ruchu hospicyjnego siegajgcego swoimi
korzeniami czaséw starozytnych. Hospicjum - hospes
oznacza osobe potgczong z inng trwatym zwigzkiem,
wynikajagcym z faktu udzielenia gosciny. Inne okre-
$lenia tego terminu to: druh, stary przyjaciel, przy-
bysz, wedrowiec, gospodarz podejmujgcy przybytych

w domu, oberzy i na kwaterze, bgdz gos¢ odwiedza-
jacy zajazd [16].

Chrzescijanstwo nadaje inne znaczenie terminowi
hospicjum - odnosi go do stéw Chrystusa ,,wszystko,
co uczyniliscie jednemu z tych braci moich najmniej-
szych, Mnie uczyniliscie”. W zwigzku z tym mitos¢
wymagana przez Nauczyciela ma polega¢ na catkowi-
tym oddaniu siebie, wrecz na oddaniu zycia za bliz-
nich w mysl stéw: ,,Nikt nie ma wiekszej mitosci od tej,
gdy ktos zycie swoje oddaje za przyjaciot swoich”.

Zaréwno mitos¢ Boga, jak i blizniego jest czyms jed-
nym — Bog jest Ojcem, natomiast wszyscy ludzie sg
bra¢mi. Swiadomi tego byli pierwsi wyznawcy Jezusa
z czasOow apostolskich, ktérzy mieli szerokie pole do
dziatalnosci dobroczynnej. Dzigki zbiérkom na rzecz
0s0b ubogich Koscidt rozpoczat dziatalno$é charyta-
tywng [17].

Zaczety powstawac pod zarzgdem Kosciofa szpitale,
w ktoérych chorym zapewniano leczenie, a ubogim
pobyt i utrzymanie [18].Wazng role w tym okresie
spetniaty meskie i zenskie zakony. Przy wielu klaszto-
rach znajdowaty sie szpitale dla chorych, nawet dla
nieuleczalnych oraz tredowatych, gdzie zakonnicy lub
Swieccy pracownicy petnili postuge. W szpitalach le-
karze (réwniez zakonnicy) udzielali rady chorym,
klasztorne apteki rozdawaty ubogim leki bezptatnie
[44].

Nalezy podkresli¢ ze zakony w tamtych czasach by-
ty istothym czynnikiem zycia Kosciota przyczyniajac
sie do rozwoju cywilizacyjnego oraz kulturalnego éw-
czesnego Swiata. Dziatalno$¢ dobroczynna byta
utrzymywana i finansowana z darowizn przekazywa-
nych Kosciotowi przez zamozniejszych obywateli
chrzescijanskich. Stuzyly wszystkim, ktérzy potrze-
bowali pomocy. Od VIII wieku, ubogim i cierpigcym
pomagaty liczne bractwa szpitalnicze i koscielne, oraz
bractwa mitosierdzia i cechy rzemiesinicze [19]. Brac-
twa te, urzgdzaty nabozenstwa, a nastepnie rozdawa-
ty jatmuzne. Karmiono réwniez ubogich i opiekowano
sie ludzmi chorymi w ich domach [20].

Idea hospicjéw, jako chrzescijanskich instytucji do-
broczynnych, niosgcych pomoc pielgrzymom, bez-
domnych i nieuleczalnie chorym, rozwineta sie
zwlaszcza w okresie Sredniowiecza. Natomiast w
czasie Odrodzenia i Oswiecenia wiele koscielnych in-
stytucji charytatywnych zostato przejetych przez za-
rzad Swiecki. Opieka paliatywna to bezposrednie ob-
cowanie z cztlowiekiem zblizajgcym sie do kresu swo-
jego zycia, a przede wszystkim istoty cierpigce;.

W XIX wieku sytuacja wyglgdata troche inaczej.
Wiek ten jest uznawany za okres intensywnego roz-
woju medycyny. Powstaty pierwsze schroniska, prze-
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znaczone wytgcznie dla os6b umierajgcych. W 1842
roku Jeanne Gardier otworzyta w Lyonie pierwsze ze
swoich schronisk, ktére otrzymato podwdjng nazwe:
,,Hospicjum” oraz ,,Kalwaria”. W taki sposéb po raz
pierwszy stowo ,hospicjum” zostato uzyte w celu
okreslenia miejsca przeznaczonego wytgcznie dla lu-
dzi umierajacych [21].

Za tworce wspotczesnego ruchu opieki paliatywnej
uwaza sie panig Cicely Saunders, pracujgcg przez
wiele lat nad powotaniem do zycia i doskonaleniem tej
formy pomocy pacjentom nieuleczalnie chorym. Idea
tego typu opieki powstata w 1947 r., ,,zrodzita sie
mys$l, ze potrzebne jest miejsce, gdzie ludzie umiera-
jacy mogliby dopetni¢ swego zycia w godnosci i spo-
koju, wolni od wszechogarniajgcego bdlu” [22].

Dzieto Cicely Saunders przyczynito sie do powstania
podobnych osrodkéw w Wielkiej Brytanii, Irlandii, a
takze w wielu innych panstwach na catym swiecie. W
1974 roku powstato pierwsze na terenie Stanow
Zjednoczonych Ameryki Hospicjum w Connecticut.
Opieke hospicyjng zaczeto sukcesywnie wprowadzac
w klinikach uniwersyteckich. W Kanadzie na okresle-
nie tego typu dziatalnosci przyjeto termin opieka palia-
tywna [23]. W kolejnych latach powstawaty oddziaty
opieki paliatywnej w Australii, Holandii, Japonii,
Szwecji, Republice Potudniowej Afryki oraz Zimbab-
we.

Poczatki opieki paliatywnej w Polsce siegajg lat 70 —
tych. Aktywne poszukiwanie sposobow zrealizowania
tych wartosci oraz zaangazowanie w opieke nad pa-
cjentami, doprowadzito do sformutowania zasad po-
stepowania z cztlowiekiem chorym oraz umierajgcym.
W 1977 roku na zebraniu os6b skupionych w zespole
synodalnym podjeto postanowienie o wybudowaniu w
Krakowie domu dla nieuleczalnie chorych wzorowa-
nego na tym wtasnie hospicjum. Za punkt przetomowy
mozna uznaé odwiedziny Cicely Saunders w War-
szawie, Gdansku oraz Krakowie, gdzie wygtaszajgc
odczyty na tematy zwigzane z opiekg nad pacjentem
umierajgcym i organizacji pracy hospicyjnej, spotkata
sie rowniez z zespotem. Zrédta rozwoju poczagtkowo
koncentrowaty sie w trzech niezaleznie wytaniajgcych
sie osrodkach: w Krakowie, Gdansku oraz Poznaniu.
Kazdy z nich na swoj wlasny sposob prébowat reali-
zowac idee opieki paliatywnej, dzieki czemu wypra-
cowano pewne wzorcowe ramy organizacyjne, ktory
byty wykorzystywane pozniej przez kolejne osrodki
[24].

Formalnie ruch opieki paliatywnej i hospicyjnej za-
czat sie rozwija¢ w Polsce od 1981 r., kiedy w Krako-
wie zarejestrowano Towarzystwo Przyjaciét Chorych
»Hospicjum”, zajmujgce sie cierpigcymi na choroby

nowotworowe, ich rodzinami oraz jednoczeniem ludzi
do spotecznego petnienia tej opieki szerzenia idei ho-
spicyjnej w spoteczenstwie i budowa hospicjum” [25].
Idea budowy hospicjum stacjonarnego, wzorowanego
na Hospicjum Sw. Krzysztofa w Londynie zyskata
wielu zwolennikéw. W 1996 r. otwarto Hospicjum Sw.
tazarza w Krakowie. W 1984r. z inicjatywy ksiedza
Eugeniusza Dutkiewicza powstato w Gdansku Hospi-
cjum Pallotinum.

Osrodek gdanski zapoczatkowat model duszpaster-
skiej opieki hospicyjnej, ktéra oparta byta na zasa-
dach leczenia paliatywnego i sprawowanej nad cho-
rymi w jego domu, byta wzorcem dla wielu osrodkéw
na ternie kraju (1985), powstata w Hospicjum Sw. Ja-
na Kantego w Poznaniu, ktére podjeto domowg opie-
ke nad chorymi. Powofane zostato stowarzyszenie o
nazwie Towarzystwo Przyjaciét Chorych HOSPI-
CJUM, przedsiewziecie to finansowane bylo przez
spoteczenstwo oraz cztonkéw stowarzyszenia. W Bia-
tymstoku powstato Towarzystwo Pomocy Chorym
Hospicjum.

W 1988 roku w szpitalu klinicznym Akademii Me-
dycznej imienia K. Marcinkowskiego w Poznaniu po-
wstat Zespét Opieki Paliatywnej [26], a trzy lata p6z-
niej przy Katedrze Onkologii Akademii Medycznej w
Poznaniu powotano Klinike Opieki Paliatywnej
(1991r.). Pozniej w Gdansku utworzono Ogdlnopol-
skie Forum Ruchu Hospicyjnego, a w 1993 roku po-
wstata przy Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spotecznej
Krajowa Rada Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej. Aktu-
alnie w Polsce dziata okoto 300 o$rodkéw Swiadczg-
cych opieke paliatywng w szerokim zakresie, co jest
wybitnym osiggnieciem w skali europejskiej [27].

Nowoczesny ruch hospicyjny oraz powstanie opieki
paliatywnej zawdzieczajg swoéj rozwdj idei otwartosci
na cziowieka umierajgcego i stworzenia mu warun-
kéw do godnej i spokojnej smierci. Jest otwarciem
medycyny i spoteczenstwa na ludzkie cierpienie w
koncowej fazie jego zycia.

ROZWOJ MEDYCYNY PALIATYWNEJ JAKO OD-
REBNEJ DZIEDZINY MEDYCYNY

Opieki paliatywna wyrasta ze rozwijajgcej sie Swia-
domosci spotecznej dotyczgcej $mierci, umierania i
zatoby. Powstawanie domdéw opieki i hospicjéw do-
wodzi, ze istnieje potrzeba szczegdlnego przygoto-
wania, umozliwiajgcego udzielenie pomocy umierajg-
cym i ich rodzinom. Medycyna hospicyjna data szer-
sze spojrzenie na bdl, wprowadzajgc pojecie bolu to-
talnego, wszechogarniajgcego, ktéry ,,[...] fgczy ze
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sobg w jednorodng catos¢: bol fizyczny, emocjonalny,
spoteczny, psychiczny, duchowy, religijny” [28].

Rozumienie bolu uswiadamia, ze cierpigcy cziowiek
wymaga kompleksowej opieki ze strony zaréwno le-
karza, jak i psychologa oraz ksiedza. Poniewaz doty-
ka kazdej warstwy cztowieka - psychicznej, fizycznej i
duchowe;.

Specjalisci w dziedzinie medycyny paliatywnej sg
zgodni, ze nieprzezycie zatoby po utracie osoby bli-
skiej poteguje cierpienie i destruktywnie wptywa na
dalsze zycie, poniewaz zycie toczy sie dalej. Dlatego
wiasnie dziatajg w hospicjach grupy wsparcia dla ludzi
pograzonych w zatobie [29-33].

Istotng role w pracy z pacjentem odgrywa empatia,
rozumienie uczu¢ przez otoczenie i potrzeb pacjenta,
przy czym znaczenie empatii w tej relacji uzaleznione
jest od rodzaju kontaktu. Wyréznia sie trzy podsta-
wowe modele relacji lekarz — pacjent[34]:

o Aktywnos¢ biernos¢ - pacjent jest biernym
odbiorcg czynnosci lekarza,

o Kierownictwo wspéipraca - aktywnosc¢
wystepuje po obu stronach, przy czym
zauwaza sie tu aktywno$¢ pacjenta;
przeprowadzono badanie nad empatig
zawodowag w grupie lekarzy,

e lekarza - gdzie lekarz ma role dominujgca.

e Obustronne wspoétuczestnictwo — pacjent jest
partnerem lekarza.

Decyzje w tym ostatnim modelu dotyczace celéw i
sposobdw postepowania podejmowane sg wspélne i
uwzgledniajg sytuacje pacjenta. W modelu tym lekarz
koncentruje sie na chorym uwzgledniajgc jego stan
psychiczny .

Stwierdzono, ze wraz ze stazem pracy wzrasta em-
patia poznawcza. Biorgc pod uwage specjalizacje
najwyzszy wskaznik empatii stwierdzono w grupie le-
karzy pediatrow, onkologéw, lekarzy rodzinnych, in-
ternistéw, a najnizszy poziom empatii w grupie leka-
rzy chirurgéw, dermatologéw i ginekologéw [33]. Z
punktu widzenia kazdego pacjenta — empatia ocze-
kiwana jest od wszystkich grup lekarzy.[35]
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