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Potencjalna gotowos¢ do spotkania
w kontekscie opieki i pomocy chorym
w stanie terminalnym

Streszczenie: Problem zaczyna si¢ w momencie, w ktorym rzeczywisto$¢ stawia opor poprzez
nieprzewidywalng zmiang sytuacji. Co prawda, zasob wiedzy jest na tyle rozlegly, ze pozwala na
dostosowanie zachowan podmiotu do zmieniajacego si¢ kontekstu, jednak w czasie radykalnej, gle-
bokiej zmiany-traumy 6w zasob wiedzy staje si¢ niewystarczajacy.

Fakt spotkania w czasie i przestrzeni z jednej strony odnosi si¢ do dziejacej si¢ tu i teraz
rzeczywistosci. Interakcja migdzy podmiotami sprowadza si¢ do ulatwiania zrozumienia innego pozy-
tywnego rozwigzania konfliktu i nierbwnowagi prowadzacego do nowego spojrzenia na rzeczywi-
stos¢. Z drugiej za$ oscyluje wokot potencjalnos$ci moralno$ci spotkania, ktéore w odczuciu podmio-
tu jest ,,inne” niz to, ktore istnieje w checiach czy §wiadomoscei dziatajacego.

Stowa kluczowe: stan terminalny, spotkanie, doswiadczanie, opieka medyczna, senior.

Potential readiness for meeting in the context of care and help served
for person in terminal stage

Summary: Problem is starting to appear in the moment, when reality resists through unpre-
dictable changing of situation. It is true, knowledge resources is so extensive, that make possible to
adjust of subject’s behaviour to changing context, however during radical, profound changing-trau-
ma, this knowledge resources is becoming insufficient.

The fact of meeting in a space and time relates to reality going on here and now from one side.
Whereas interaction among subjects relates on facilitating understanding of other, positive conflict
solving and imbalance that leads to new perception of reality. Form other side oscillates around
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potentiality of meeting’s morality which in the opinion of subject is ,,different” from the one, that
exists in willingness and consciousness of acting individual.
Keywords: end of term state, meeting, experience, health care, senior.

Spotkanie jako wydarzenie na drodze zyciowej stanowi szans¢ wzbogacenia,
a zarazem przekraczania wlasnego doswiadczenia. Stanowi §wiadectwo zglebia-
nia prawdy o samym sobie. Refleksja nad fenomenem spotkania stanowi swego
rodzaju ,,nadistotg” w intensywnej wspotczesnosci, ostatecznie rozstrzygajaca
o jakosci istnienia cztowieka w przestrzeni aksjologiczno-moralne;j.

Wydarzenie spotkania, moment zaistnienia spotkania pordownywany jest do
ol$nienia, blysku czy iluminacji, w ktoérych to wyraza si¢ jego nagto$¢ i natych-
miastowos¢ (Gadacz, 1999; Bukowski, 1987). Spotkania w wymiarze cierpie-
nia stanowig proces, w ktorym czas ksztattuje jego istote, site, ktorego znaczenie
uswiadamiane jest dlugo po zakonczeniu. Relacja nieobojetnosci, odpowiedzial-
nosci moze stanowi¢ podstawe spotkania z chorym. Filozofia E. Levinasa dowo-
dzi, ze odpowiedzialno$¢ stanowi warunek samorealizacji, czyniacy czlowieka
otwartym na innych i ich system wartosci (Wtodarczyk, 2009, s. 97). E. Levinas
(ibidem, s. 244) odnosi modalno$¢ bycia wobec Innego do sprawiedliwosci, czyli
na jednoczesnym byciu w relacji odpowiedzialnosci z innymi oraz na wolno$ci
wycofania si¢ z relacji. Ignorancja, dystans, wycofanie nie sa reakcjami obojet-
nymi wobec Innego. Krytykuje kulture immanencji, ktéra w przeciwienstwie do
transcendencji ,,blokuje” niejako nabywanie na nowo siebie w relacji/ponowne
bycie obdarowanym (ibidem, s. 304). Spotkanie pozbawione jest regut i wigze si¢
z zaskoczeniem. Zadna ekonomia moralna, kalkulacje i spekulacje, dobor oséb
nie gwarantuja przezycia spotkania. Fundamentem spotkania staje si¢ autentyczna
i bezinteresowna postawa otwarcia i che¢ budowania relacji dialogu. Celem roz-
wazan uczynilam fakt rozumienia i przezycia kategorii spotkania z osobg w stanie
choroby terminalnej, a takze wglad w jako$¢ egzystencjalnego znaczenia i reali-
zacji owego spotkania.

Proces rekonstrukcji do§wiadczen biograficznych chorej w stanie terminal-
nym dotyczyl rekonstrukeji indywidualnej biografii zyciowej seniorki oraz anali-
zy watkow wyodrebnionych w wywiadzie, ktory to zabieg pozwolit na zaakcento-
wanie doswiadczen odpowiadajacych autorefleksji dotyczacej etyki i moralnosci
spotkania, uznanych wartosci, postawy dialogicznej, poczucia sensu zycia.

Koncentracja uwagi badawczej w zakresie funkcjonowania seniorki doswiad-
czonej chorobg nowotworowg w wieku 70 lat stanowita punkt zwrotny do tego,
co byto ,,przed”, a tym, co bylo ,,po” nabyciu statusu ,,pacjenta onkologicznego”.
Znalezienie si¢ w sytuacji ,,podwdjnej tozsamos$ci” stanowi etap przekraczania
granicy sprawnos$ci i oswajania aktualnego obrazu siebie, ksztattowanego przez
grupy odniesienia (Kepinski, 1998). Analiza w glab pozwala odkrywa¢ wtasne
miejsce w zastanej egzystencji oraz znaczenie walki w niej o siebie.
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Przekraczanie granicy zdrowia nie dzieje si¢ z dnia na dzien, stanowi proces,
w ktorym zdobywamy wiedze o sobie, innych... Owa wiedza to pozornie wiedza
»zbedna”, w pewnym sensie nieformalna, bo postrzegana przez pryzmat niewiary
w fakt choroby, przyswajana niejako przez przypadek w zderzeniu z niewiadoma,
inng rzeczywistoscia, ,,[...] jest to taki rodzaj wiedzy, ktorej nie mozna si¢ na-
uczy¢. Jej istota jest to, ze musimy ja odkry¢ sami” (Rogers, 2002, s. 253); ,,[...]
bycie i dzialanie wydaje si¢ by¢ wazniejsze dla tozsamosci jednostki niz przeko-
nania i zalozenia” (Dominicé, 2000, s. 127).

Jednak ryzykownym bytoby stwierdzenie, ze kobieta umiejscowiona w naglym
chaosie i nieprzewidywalnos$ci zdarzen zdobywa wiedze o sobie. Rzeczywistos$¢
akceptowana bez zastrzezen jest przestrzenig ograniczong, poza ktorg rozciaga sie
horyzont nieokreslonego. W sytuacji traumy zmianie moze ulec struktura czasowa
i przestrzenna. Nowy profil temporalny, ktory czesto towarzyszy traumie spotecz-
nej, wymusza dostosowanie indywidualnego czasu przezywanego; rozszerzeniu
nierzadko ulega takze struktura przestrzenna zycia, np. kiedy sytuacja wymaga po-
szerzenia pola uwagi dla uchwycenia przyczyn do§wiadczanych zdarzen.

Podmiot w swych codziennych do$wiadczeniach kieruje si¢ przede wszyst-
kim motywem pragmatycznym, ktory okresla perspektywe bezposredniego zain-
teresowania. F. Schiitze (2006, s. 877) pisze, ze orientacja w rzeczywisto$ci opiera
si¢ m.in. na idealizacji, ktorg autor okresla formuta: ,,moge to zrobi¢ powtdrnie”;
mysl taka implikuje zalozenie przewidywalnej rzeczywistosci oraz powtarzalno-
$ci pewnych zjawisk.

Problem zaczyna si¢ w momencie, w ktorym rzeczywisto$¢ stawia opor po-
przez nieprzewidywalng zmiang sytuacji. Co prawda, zasoéb wiedzy jest na tyle
rozlegly, ze pozwala na dostosowanie si¢ zachowan podmiotu do zmieniajacego
si¢ kontekstu, jednak w czasie radykalnej, glgbokiej zmiany-traumy ow zasob
wiedzy staje si¢ niewystarczajacy.

Fakt spotkania w czasie i przestrzeni z jednej strony odnosi si¢ do dziejacej
si¢ tu i teraz rzeczywistosci. Interakcja migdzy podmiotami za$§ sprowadza si¢ do
utatwiania zrozumienia innego, pozytywnego rozwigzania konfliktu i nieréwno-
wagi, prowadzacego do nowego spojrzenia na rzeczywisto$¢. Z drugiej strony
oscyluje wokot potencjalno$ci moralnosci spotkania, ktére w odczuciu podmiotu
jest ,,inne” niz to, ktdre istnieje w checiach czy swiadomosci dzialajacego.

W normalnych warunkach dziatania oparte na przedrefleksyjnych zatoze-
niach zapewniaja trwato$¢ interakcji czy swego rodzaju homeostazg podmioto-
wego funkcjonowania. Jednak sytuacja diametralnie si¢ zmienia wraz z pojawie-
niem si¢ nadsytuacyjnosci. Traumatogenna zmiana bez wysitku moze wptywac na
fakt dotychczasowej oczywistosci spotkania. Doswiadczenie graniczne prowadzi
do blokowania perspektyw sprzyjajacych przyjmowaniu intersubiektywnej bez-
piecznej wiedzy.

Ztosliwa choroba nowotworowa weryfikuje wielos¢ wiezi spotecznych, nie-
spodziewanie wspottworzac nowe. Jakos¢ takich dos§wiadczen ponownie inte-
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gruje cztowieka z jego ,,.byciem” w sieci aktualnych relacji spotecznych. Stan
przewlekty znaczaco uwrazliwia na relatywno$¢ i umowno$¢ uktadow i struktur
spotecznych. Takie wejscie w jakosciowy wymiar wlasnej biografii, podbudowa-
ne odkryciem wsparcia, ksztattuje nowa osobowos$¢ spoteczng cztowieka. Kryzys
spotkania moglby zosta¢ przezwyciezony z chwilg przekroczenia granicy miedzy
poczynaniami o charakterze intencjonalnym a poczynaniami uwarunkowanymi
zrozumieniem (Prawda, 1984, s. 87).

Teza, ze ,,w konteks$cie proceséw biograficznych obok intencjonalnych form
aktywnosci konstytuujacych dziatanie spoteczne, istniejg formy aktywnosci i do-
Swiadczenia uwarunkowane i sterowane zewnetrznie” (ibidem, s. 84) odpowiada
sekwencjom biograficznym, w ktorych jednostka ukierunkowana jest na realiza-
cje oczekiwan spotecznych wynikajacych z jej wieku, statusu spotecznego, pet-
nionych rol spolecznych badz zawodowych (por. Schiitze, 1997, s. 29).

Potencjat trajektorii wyzwala si¢ pod wptywem zdarzenia/sytuacji, a jego
procesualnos¢ powoduje wyzwalanie Ieku, niepewnosci, poczucia zaleznosci od
innych znaczacych. Trajektorie odpowiadaja ,,zasadzie bycia ogarnietym przez
zewnetrzne, niezalezne od wlasnej kontroli okolicznosci i wydarzenia, czyli sy-
tuacje biograficzne, w ktorych jednostka znajduje si¢ pod wptywem sit zewngtrz-
nych, niezaleznych od jej intencji, powodujacych progresywne kurczenie si¢
mozliwosci jej swobodnego dzialania” (Rokuszewska-Pawetek, 1996, s. 44). Tra-
jektoria stoi w opozycji do biograficznego schematu dziatania i pojmowana jest
jako ,,beztadne procesy spoteczne i procesy cierpienia” (Riemann, Schiitze, 1992,
s. 92). Choroba nowotworowa powoduje, iz ,,dalekosiezny biograficzny schemat
dziatania zostaje przerwany i znieksztalcony przez bardzo silng i niszczaca zasade
biograficznej trajektorii” (ibidem, s. 98).

Sledzenie $ciezek prawdziwego realizmu, ktory stat sie kierunkiem wia-
snych zamierzen badawczych oraz zainteresowanie nowym ukonkretnionym do
szczegotu ludzkiego realizmem jest zarazem wydobyciem na $wiatto ,,najcich-
szego” z ludzkich glosow, wydobyciem strzepkow egzystencji, prawdziwej,
najstabszej, najbiedniejszej i ,,mizernie” prostolinijnej, jest drazacym oporem
wobec ,,psychologicznych manier” cztonkow relacji. Nowy realizm, oparty na
»zdarzeniach mentalnych”, ,,dotknieciach materii”, ,,dotknieciach egzystencji”
1 ich uporczywym ,,przypominaniu” (Lupa, 2003, s. 362) jest doswiadczaniem
progdéw granicznych. Autentycznych zagrozen wymagajacych autentycznej czuj-
nosci (ibidem), czujnosci wobec prawdy jednostkowego zycia i konstytuujacych
go dynamizmow psychicznych. Jak wynurzy¢ z glebokosci 6w proces? Refleksja
pedagogiczna wzbogacitaby sie, gdyby mogla zyska¢ ,,dobrze nastrojona, auten-
tyczng czujnosc¢ rozszerzajacg si¢ na calej przestrzeni” (ibidem), udrazniajaca dro-
gi miedzy fragmentami wiedzy, nowego czucia Swiata, nowego wirusa prawdy
(ibidem), stanowitaby zwrot ku postrzepionej, fragmentarycznej, symptomatolo-
gicznej egzystencji/refleksji pedagogicznej jako niezwykle warto$ciowej plasz-
czyzny myslenia.
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Uzyskane dane pochodzace z biografii potraktowatam jako zrodto subiektyw-
nego odtwarzania do$wiadczen, przezy¢ seniorki obarczonej chorobg terminalng.
Owo subiektywne odtwarzanie traktuje jako jedyng realng prezentacje (Urbaniak-
-Zajac, 2011, s. 20). Prezentacja wynikow sprowadza si¢ do wyodrebnienia te-
matéw wynikajacych z wypowiedzi badanej, obserwacji uczestniczacej/parafrazy
wypowiedzi seniorki (fenomenologia przezy¢ i doswiadczen, filozofia $wiado-
mosci). Wychodze z zalozenia, ze koncentrowanie si¢ wylacznie na jezyku nie
odda w pelni sensu i znaczenia eksplorowanej perspektywy biograficznej. Przed-
miotem zainteresowania sg wybrane zdarzenia biograficzne, istotne, rzeczywiste
momenty (Mandes, 2012, s. 30) przebiegu choroby kobiety w aspekcie identyfi-
kacji uwarunkowan postaw decydentoéw. Opis funkcjonowania, che¢ zrozumienia
zastanej rzeczywistosci chorej odnoszg si¢ do podejscia etycznego, sprowadzaja-
cego si¢ do reprezentacji sprawstwa czlonkoéw rodziny, opiekunow, lekarzy, pielg-
gniarek. Jak pisze A. Wejland (2011, s. 16) ,,wytyczony, czyli majacy swoje gra-
nice horyzont jest wigc sposobem ogarniania przez nas rzeczywistosci, sposobem
jej konceptualizacji, zaleznym od tego, jak nasze pole widzenia okreslane jest
przez miejsce, w ktorym si¢ znajdujemy i z ktorego patrzymy, a wigc przez nasz
punkt widzenia. Ujecie to oprocz ograniczonosci horyzontu zaktada wszak takze
mozliwos$¢ jego zmiany wraz z przesuwaniem si¢ locus standi — punktu, ktory jest
uciele$nieniem nas samych w wyobrazonej, podpowiadanej metaforg, przestrzeni
wiedzy i zainteresowan poznawczych”.

Pamietam taki dzien
SzliSmy razem trzymajac sie za rece
Stonce z niebosklonu wlewato w nas szczesScie
| stychac byto muzyke naszego zycia

Spotkanie jako realne, mozliwe, przemieniajace ludzkie zycie stanowi swego
rodzaju taske, a sSwiadomos$¢ tego jest bardziej dojmujaca, im wigcej mamy moz-
liwosci nawigzania kontaktu. Tylko autentyczne spotkanie pozwala przezwycie-
zy¢ samotnos¢... (Gadacz, 2003, s. 110). Kazdorazowe doswiadczanie spotkan
z mama otwierato nowe horyzonty, uskrzydlato, dawato site do zmagan codzien-
nosci. Autentyczno$¢ owych spotkan pozwalala na wylaczenie si¢ z biegu funk-
cjonowania, wyciszenie i wyrazanie wtasnych przezy¢.

Wielkoduszno$¢ kobiety wobec cztonkdéw rodziny zacies$niata migdzy nimi
silng wigz emocjonalnag. Jej umiejetnos¢ odkrywania i uchwycenia tego, co istotne
w zyciu, odwaga, poswigcenie sprawiaty, ze role matki, zony wypelniata w petni
odpowiedzialnie, oddanie i konsekwentnie. Celem w jej zyciu bylo zapewnienie
startu w dorostos$¢ swych dzieci, pomoc, czujnos¢ i wielowymiarowe zaangazo-
wanie w ich rzeczywista przestrzen.
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Pamietam taki dzien
Kiedy deszcz dzwonit o szyby
Przyjaciel nie byt przyjacielem
W sercu samotnosc zabrata nadzieje

Weczesne objawy chorobowe i prywatne wizyty u specjalisty z zakresu reu-
matologii wskazywaty na prawdopodobienstwo dolegliwosci reumatoidalnych.
Pacjentka byta zobligowana do regularnych kontrolnych wizyt w poradni reuma-
tologii w celu stabilizowania ewentualnego bolu. Postawa, relacje lekarki i pa-
cjentki sprawiaty, ze waga problemu chorobowego nie zostata zauwazona przez
pacjentke i jej rodzing, wskazywaty natomiast na mozliwo$¢ ewentualnego ,,wyj-
$cia” z obecnego stanu dolegliwosci. Dwuletnig terapi¢ stanowito przyjmowanie
przez pacjentke okreslonych dawek lekéw sterydowych. Jednak niepojacy, po-
jawiajacy sie coraz czegsciej stan wysokiej gorgczki nie pozostawiat ztudzen, ze
kobieta potrzebuje natychmiastowej diagnozy i konsultacji.

Poczatkowy stan zadowolenia z mozliwosci skorzystania z wizyty u znane-
go profesora, specjalisty chorob wewnetrznych, niemalze przy pierwszym ba-
daniu ujawnit jego niski poziom inteligencji terapeutycznej. Profesor traktowat
wizyte szablonowo, zadajac pacjentce wiele pytan bez mozliwosci konstruowania
narracji przez badana, wrecz ignorowania jej reakcji — wbrew funkcjonujgcemu
w literaturze przedmiotu (m.in. Heszen-Niejodek, 1992, s. 76) rodzajowi modelu
kontaktu lekarz—pacjent okreslanemu jako obustronne uczestnictwo, zaktadajace-
mu nie tylko aktywnos¢, ale i partnerski udziat pacjenta. Kompetencje sag w tym
modelu symetryczne wskutek uznania faktu, ze lekarz to ekspert w zakresie me-
dycyny, ale i pacjent jest w pewnym stopniu ekspertem w zakresie indywidualne-
go przezywania wtasnej choroby.

Owa pilotazowa wizyta stanowita jakby zwiastun celu, sposobow i specyfi-
ki podejmowanej aktywnosci przez opieke medycznag, przepowiedni¢ charakteru
przysztych zmagan pacjentki o wlasne zycie.

Kolejne wizyty u profesora miaty podobny przebieg — skoncentrowanie si¢
na klinicznych objawach choroby, niezauwazanie emocji zwigzanych z choroba.
Taki scenariusz wizyt zwigkszal niepokdj pacjentki i poczucie niezrozumienia.
W kontekscie badanej egzystencji, kultury jej opowiadania zostata ujawniona
jedna z najbardziej efektywnych form komunikacji stuzacej przekazowi i wy-
mianie dotychczasowego pojmowania, przezywania §wiata i sytuacji zwigzanych
z doswiadczeniem i sensem funkcjonowania. W kontekscie klinicznym narracje
pacjentow winny pomagac lekarzowi w zrozumieniu choroby, systemu warto$ci
pacjenta czy witasnych celéw i idealdw zyciowych, stwarza¢ okazj¢ do rozwoju
1 przejawiania empatii, prowokowac do stawiania pytan i podnoszenia probleméw,
ktore w przeciwnym razie mogtyby nigdy nie by¢ zauwazone, winny by¢ nosni-
kiem waznych informacji, utatwiajacych zdiagnozowanie stanu pacjenta, winny
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mie¢ potencjat terapeutyczny, uruchamia¢ efekt placebo, stanowiac szczegodlna
pomoc w sytuacji chorob chronicznych. Owa sytuacje wnikliwie charakteryzuje
I. Heszen-Niejodek (por. ibidem, s. 188—189), wskazujac na istote konfrontacji
pacjent—lekarz, podmiotowej regulacji funkcjonowania cztowieka. Stwierdza, ze
wazne znaczenie dla kontynuacji, zaprzestania lub modyfikacji czynnosci ukie-
runkowanych na cele zdrowotne ma ocena pacjenta, dotyczaca efektow dotych-
czasowego leczenia (ibidem, s. 189).

Dotychczasowe wizyty znajomych ograniczaty si¢ do ich znikome;j liczby.
Po diagnozie, w $wiadomosci kolezanek chorej funkcjonowat stereotyp ewentu-
alnych konsekwencji chorobowych dla nich samych. Niechetne, krotkie, wrecz
wymuszone odwiedziny wskazywaly na problematycznos¢ dalszych spotkan
z chora, ktore to aspekty znaczaco wplywaly na samopoczucie kobiety. Widok,
$wiadomo$¢ sytuacji, w ktorej znajomi niekoniecznie okazuja si¢ znajomymi, nie
sg tak blisko, jak mozna by oczekiwaé, czy wyobrazi¢. Towarzyszenie cztowie-
kowi w jego cierpieniu wymaga poznania go jako cztowieka oraz glgbokiej sa-
mos$wiadomosci wlasnych zasobdw i deficytow. Zdaniem M. Kosowicz (2010,
s. 259) przekonania, warto$ci, utrwalone schematy myslowe, zgodnie z ktérymi
zyjemy, stanowig swego rodzaju indywidualng pamig¢, oczekiwania, przekona-
nia, doswiadczenia i niepokoje, ,,schematy moga by¢ zrodtem cierpienia, gdyz
dostosowujac si¢ do nich, rozmijamy si¢ z prawda i kreujemy $wiat zdominowany
przez pragnienie i strach” (Lewine, 1996, s. 60). Chora, pomimo osobliwego po-
czucia zawstydzenia, natychmiast wyczuwata ich dystans sygnalizujacy granice
wspotodczuwania.

Powiedziatas nie walcz ze zlem sSwiata
Badz tu i teraz

Po kilku wizytach i zaleconym stosowaniu lekow w silnej dawce, stan pa-
cjentki ulegl pogorszeniu, nastgpita wigc decyzja u umieszczeniu badanej w kli-
nice MSWiA w Warszawie w celu diagnozy zaistnialych objawow. Po wielokrot-
nych badaniach, ktérym zostala poddana na kilku oddziatach, wykryto zmiany
nowotworowe. Jeden z zabiegdw obejmowat diagnoz¢ weztow chtonnych, prze-
biegat przy uzyciu narkozy. W krotkim odstepie czasu dokonano dwukrotnej, wy-
czerpujacej ingerencji chirurgicznej w zakresie zmian nowotworowych. Zlecono
chemioterapi¢. Wizyty w poradni chemioterapii oscylowaty wokét 10 minutowe-
go spotkania specjalisty z cztonkiem rodziny. Natomiast pozycja chorej ograni-
czata si¢ do wyczekania konca bezosobowej konfrontacji. Odczucie chorej sytu-
ujace si¢ w ograniczaniu jej podmiotowosci potggowato biurokratyczne, formalne
podejscie ze strony lekarza, przerywane prowadzonymi przez niego rozmowami
telefonicznymi czy notorycznym przerywaniem wizyty przez wchodzace piele-
gniarki, rejestratorki. Kontakt z chemioterapeutg nie pozostawiat ztudzen, co do
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dalszego przebiegu leczenia. Poczatkowo chora zostata umieszczona na oddziale
chemioterapii w celu ustalenia specyfiki dalszego leczenia. Jej niepokojacy stan
zdrowia prowokowat cztonkow rodziny do statej obecno$ci przy niej. Rodzina
naprzemiennie zmieniata si¢ w czuwaniu przy chorej, aby 6w pobyt byt w jak
najmniejszym stopniu przykry. Jednak przebieg diagnozy na oddziale wydtuzat
si¢ na tyle, ze przy okazji wyczekiwania na czczo na poranne badanie TK, rodzina
zwrdcita si¢ do lekarza dyzurego z prosba o udzielenie informacji o przyczy-
nie tegoz opdznienia. Reakcja lekarza stanowita ,,wulkan emocjonalnosci”. Eks-
trawertyczna postawa medyka skutkowata w konsekwencjach niesprzyjajacych
dalszemu pobytowi pacjentki na oddziale, z powodu wyrzutéw czynionych jej
przez inne osoby z personelu jak tez otrzymania telefonu przez corke od ordyna-
tora oddziatu, w ktorym to zastrzegt sobie indywidualng rozmowe w celu oceny
»Wystepku” rodziny. Rozbiezno$¢ miedzy samooceng a standardami osobisty-
mi ordynatora okre§lata jego oczekiwania wobec rodziny pacjentki — oczekiwat
przeprosin, zagrozil wypisem w trybie natychmiastowym z oddziatu. Sytuacja
i stres nie pozostawity obojetng samej chorej. By¢ moze ten czynnik emocjonalny
spowodowat silne napigcie psychiczne mogace sie¢ przyczyni¢ do uaktywnienia
silnego napigcia fizjologicznego (Terelak, 2001, s. 323-327). W pewnym zakre-
sie skupienie uwagi tylko na chorobie pacjentki spowodowalo swego rodzaju
doswiadczenie uprzedmiotawiajace. Deficyt w sferze autentycznego spotkania
z druga osoba, angazujace holistyczne ja, niezbedne do doswiadczania wlasnej
innosci/oryginalnosci.

Gdzie istnieja granice pokory, a gdzie absurdu?

Choroba przewlekta dla jednych stanowi droge duchowego rozwoju, dla in-
nych traume, z ktérej trudno si¢ podniesé. Jednak zawsze pozostaje nauka cierpli-
wosci, zaufania wlasnym sitom.

Kazda posta¢ oddzialywan cztowieka wobec cztowieka, w tym oddziatywan
o charakterze pomocowym, w tej samej mierze posiada specyficzne konteksty
antropologiczno-aksjologiczne oraz etyczne (Ricken, 2001, s. 5).

Che¢ lub potrzeba niesienia pomocy innym w swej idealistycznej posta-
ci czerpie podstawowe impulsy z wrazliwosci na drugiego cztowieka i ludzkie
losy oraz zdolnosci do empatycznego wczucia si¢ w indywidualne trajektorie
biografii cztowieka, ktéry staje sie potencjalnym adresatem dziatan pomoco-
wych stuzby zdrowia (Pytka, 1998, s. 386). Okres$lona strategia dziatania leka-
rza stanowi wyraz afirmowania badz deprecjonowania podmiotowosci chorego,
wymuszajac okreslone racje etyczne, zwrdcenie uwagi na problemy etyczne
ujawnia wymiar mozliwosci rozwigzywania istotnych kwestii wywierajacych
wplyw na jakos$¢ 1 sens zycia chorych tylko przez istoty czujace (por. Goldstein,
1994, 5. 71).

Rodzina rozwazata ewentualno$¢ ztozenia zazalenia do Komisji Etyki Le-
karskiej, jednak zwazywszy na stan chorej zaniechala tego zamyshu. Rdzen etyki
lekarskiej stanowig dyrektywy elementarne i ogdlnoludzkie. Te wlasnie reguty
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sg trwalymi elementami etyki zawodu jak tez decyzje podejmowane przez le-
karzy z punktu widzenia dobra cztowieka, jego zycia i zdrowia, ktore staja sie
naczelnymi warto$ciami generujagcymi postawy etyczne i inne dziatania w obre-
bie tego zawodu (Maroszynska-Jezowska, 2004). Prawda subiektywna w medy-
cynie wspolczesnej wynika z ujecia natury czlowieka, w oparciu o ktdorg mozna
przeprowadzi¢ racjonalng analiz¢ zjawisk etycznych wplywajacych pozytywnie
na jako$¢ praktyki lekarskiej. Zgoda co do tego, ze celem medycyny jest walka
z chorobg 1 zachowanie zdrowia wymaga uwzglednienia kontekstu subiektyw-
nego, a wigc zauwazenia autonomii pacjenta, rozwigzywania okre§lonych kon-
fliktow moralnych (Maroszynska-Jezowska, 1998, s. 21). Element warto$ciujacy,
sytuujacy si¢ w okresleniu stanu zdrowia pacjenta winien wskazywac na fakt trak-
towania cztowieka jako istoty swiadomej swej tozsamosci. Obserwacja w realno-
$ci medycznej wskazuje, ze zmiany w systemie wartosci, niedoskonato$¢ filozofii
i ich konsekwencje w zyciu ostabiajg osobowg tozsamos¢ czlowieka.

Najbardziej uderzajacy wniosek z owych zdarzen moze wskazywac na strate-
giczng wlasciwo$¢ zachowania lekarza jako $rodka oddzialywania na zachowanie
pacjenta w pozadanym kierunku — obrona wlasnej pozycji i odreagowanie negatyw-
nych emocji. Frustracja lekarza wywotuje poczucie osobistego zagrozenia i pobu-
dza do zachowan ukierunkowanych na obrong¢ ego. Napigcie powstate w obszarze
spoteczno-emocjonalnym odsuwa na plan dalszy realizacj¢ zadania/leczenia, co po-
twierdzaja wyniki badan prowadzone pod kierunkiem I. Heszen-Niejodek (1992).

W optyce zastanej sytuacji pozycja autorytetu, przyttaczanie pacjenta niekon-
trolowana reakcja emocjonalng, perswazja niepozostawiajaca wyboru i taktyki
osobiste/grozby, wyolbrzymianie negatywnych skutkéw postepowania pacjenta,
wywotujg Igk lub poteguja juz istniejacy, moga wywotlaé niekorzystne zmiany
w plaszczyznie spoleczno-emocjonalnej, jak pogorszenie stanu emocjonalnego
pacjenta i dysonans spotkania (ibidem).

Dominujacy relatywizm w czasach zmian kulturowych odznacza si¢ drama-
tycznym rozpadem jednorodnosci, liniowo$ci i stabilno$ci (Jaworska-Witkowska,
Kwiecinski, 2011, s. 106—107). Ze strony opieki medycznej zabraklo przetozenia
peni cztowieczenstwa na ochrong stabszego, z zapewnieniem godnosci egzysten-
cji chorej (zob. Andrzejewski, 2010, s. 350).

Spojrzatem w nieboskton z nadziejg
Ze wszystko co dane jest od Ciebie
Pozwala pokonac¢ zto

Przekonanie pacjentki, ze okreslone dziatania ludzkie da si¢ zrozumie¢, nie-
jako zachecato ja do trwania i przywracato wiar¢ we wiasne sity. Mozna wigc
pokusic¢ si¢ o stwierdzenie, ze odpornos¢ na stres zalezy od postawy zyciowej,
umiejetnosci walki ze stresem oraz afirmacji, ktora sprzyja znoszeniu blokad
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w zaspokajaniu potrzeb i realizowaniu celow. Do istotnych zasobéw w procesie
radzenia sobie ze srodowiskowymi stresorami zalicza si¢ indywidualne, relatyw-
nie state wtasciwosci jednostki okreslane mianem przekonan i oczekiwan (poczu-
cie koherencji, wlasnej wartosci, poczucie panowania nad zdarzeniami).

Aby by¢ profesjonalista skutecznie zarzadzajacym potencjalem ,,innosci”,
trzeba wrecz wywota¢ wlasne do§wiadczenia owej ,,innos$ci”, nauczy¢ si¢ komu-
nikacji z ,,obcoscig” poprzez witasne odkrycie ,,bycia obcym”. Wraz z pojawie-
niem si¢ ,,innego’/,,obcego” przedrefleksyjne bycie zapewniajagce homeostaze
interakcji zmienia si¢ nie tylko z faktu postugiwania si¢ przez ,,innego” ré6znymi
typifikacjami, ale wymiaru zmiany traumatogennej, wynikajacej ze swego rodza-
ju niewiadomej, naruszajacej/kwestionujacej dotychczasowe poczucie bezpie-
czenstwa kobiety.

Zto Swiata znow zwyciezyto
Stanetas w drzwiach spojrzatas na mnie sercem
Twoje stowa niczego nie wypowiedziaty

Specjalista wyznaczyt cykl szesciu sesji. Kazda sesja wigzala si¢ z dlugim
oczekiwaniem na szpitalnym korytarzu. Dodatkowe dolegliwosci pacjentki ,,da-
waly o sobie zna¢” w postaci silnego bolu kregostupa, ostabienia. Po przyjeciu
chemii, wyczerpana wracata do domu. Pozostato$¢ pooperacyjna w postaci prze-
pukliny uniemozliwiata normalne funkcjonowanie. Na owym etapie zycia docho-
dzito do jawnych aktéw dyskryminacji starszego cztowieka i fundamentalnych
zasad bioetycznych. Radykalizm w przedmiotowym traktowaniu pacjenta przez
opieke medyczng oparty na postuszenstwie, przymusie w kwestii niemoznosci
usunigcia przepukliny prowadzit do narastania nierownosci w interakcji lekarz—
pacjent. Specjalisci chirurdzy ograniczali si¢ tylko do wykonywania wyuczonego
zawodu, postgpowania ,,zgodnego ze sztuka”, polegajacego na rutynie, co w pew-
nym zakresie powodowato dewaluowanie motywu wyzdrowienia u pacjentki czy
dostarczenia jej wiary i ulgi w obecnym funkcjonowaniu. Z naturalnej postawy
pacjentki wynikata troska o jako$¢ zycia nie tylko w wymiarze fizycznego nie-
odczuwania bolu, ale utrzymanie psychicznej sprawnos$ci jako samo$wiadome
decydowanie o sobie i uczestniczenie w zyciu. Owej troski o utrzymanie jakos$ci
wlasnego zycia nie mozna ujmowac poza kontekstem dialogicznego spotkania
(Kaczkowski, 2011, s. 286-302). Po kilku wizytach chirurgicznych, z pomoca
pracownika hospicjum domowego Caritas oraz permanentnego wystepowania de-
ficytow wynikajacych z wciaz powigkszajacej sie przepukliny, zdecydowano sie
na jej usuni¢cie. Po bolesnym zabiegu usunigcia przepukliny i pobycie pacjentki
w szpitalu wystgpito powiktanie w postaci puchnigcia nogi. Mimo sugestii ro-
dziny, chora zostala wypisana z oddziatu chirurgii onkologicznej z zaleceniami
farmakologicznymi.
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W trakcie owych doswiadczen pacjentka przez szes$¢ miesiecy byla podda-
wana chemioterapii. Pomimo negatywnej tolerancji chemii, uczestniczka moich
badan wykreowata nowg jako$¢ swego istnienia, niejednokrotnie przekraczajac
wlasne ograniczenia swojej choroby. Badana wykraczata ,,poza” czas swojej eg-
zystencji, ktory mogt by¢ w jej biografii znacznie krétszy albo w innej jakosci;
wykraczala ,,poza” ograniczenia schorowanego organizmu, potrafigc funkcjono-
wac w swojej codziennosci, tworzac nowe perspektywy na przyszto$¢, pragnac
spetniac¢ si¢ w nowej ,,postaci”. Owe przestanki stanowig elementy humanizmu
transgresyjnego i postawy homo transgressivus.

Przez okoto rok badana nie wykazywatla objawow nawrotu choroby. W mig-
dzyczasie jednak na skutek przyjmowania sterydow nastapity kompresyjne zta-
mania kregostupa, ktore to wigzaty si¢ z kolejnymi pobytami w szpitalu. Pacjent-
ka przebywata dwa tygodnie na oddziale ortopedycznym bez kontaktu z lekarzem
prowadzacym. Ostatecznie, terapeutycznie zlecono gorset jewetta, ktory nie spet-
nit zadnych kryteriow specjalistycznych w zakresie funkcji, gdyz byl zbyt ob-
cigzajacy jak na tak staby organizm. W dniu wypisu lekarz prowadzacy udzielit
chorej porady zazywania raz w miesigcu jednej tabletki zapobiegajacej procesowi
osteoporozy. Inng kwesti¢ stanowila decyzja o odstgpieniu od ewentualnego za-
biegu operacyjnego, celem ktorego miatoby by¢ wzmocnienie kregostupa (argu-
menty to: zaawansowany wiek i zbyt zaawansowane zmiany). [ znéw powtdrka
scenariusza:... konspiracyjne przekazywanie informacji przez lekarza, budowa-
nie nadziei na fatszywych przestankach...

Dzi$ wszedtem do Twego pokoju
Otworzytas na chwile oczy
Spojrzatem w okno
Stonce ostatnim promieniem
Kreslito na scianie znak

Cierpienie chorej zdawatlo si¢ pogltebia¢ poprzez nawrdt choroby nowotwo-
rowej.

Wystagpienie pierwszego napadu padaczkowego swiadczacego o przerzutach
do mézgu juz na zawsze zmienilo zycie kobiety i najblizszych.

Wizja stanu seniorki przerazita domownikow. W pogotowiu kobieta bardzo
narzekata na bol glowy, na ktorg to reakcje ratownicy medyczni zareagowali
w sposob wykraczajacy poza granice kompetencji i etyki. Krotki przekaz medy-
kéw — ,,nic nie poradzimy, ze ma pani guza w mozgu” — zaprzepascil wiare w har-
monijny, spokojny wymiar zdrowienia, wyznaczal natomiast konieczno$¢ wy-
trwatego trudu i bezkompromisowej walki z choroba. Pod wplywem tego silnego
wydarzenia pacjentka pozostata poruszona i ugruntowana w postawie niweczacej
wszelkie specjalistyczne dziatania wzgledem jej.
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Rzeczywisto$¢ zastana po przewiezieniu kobiety do szpitala na oddziat neu-
rologii wymusita u najblizszych redefinicje funkcjonowania opieki medycznej
oferowanej chorej w sytuacji diametralnej zmiany dotychczasowego jej egzysto-
wania. Na ogo6tl szpital winien zabezpiecza¢ potrzebg bezpieczenstwa pacjenta
i wzglednego komfortu fizycznego i nade wszystko psychicznego (Walden-Ga-
tuszko, 1992, s. 19). Realizacja owych potrzeb w wielowymiarowej ptaszczyznie
zostala zablokowana, gdyz obraz, jaki zastata corka, przekraczat jej wyobrazenie
w kwestii postaw medykoéw winnych zaswiadczaé o czlowieczenstwie. Kobieta
byla przywigzana zwyktymi bandazami do 16zka w sposdb absolutnie krepuja-
cy jej jakikolwiek ruch. Préba poruszenia reka powodowata nacigganie bandaza
w okolicy pachwin, co sprawiato niewspoimierny bol, w szczegolnosci jesli wzigé
pod uwage catonocna, t¢ sama pozycj¢ ulozenia kobiety. Kadra medyczna argu-
mentowata t¢ sytuacj¢ nadmiernym pobudzeniem chorej i che¢cig opuszczenia od-
dziatu, a przy braku specyfikacji psychiatrycznej oddziatu techniki ograniczania
rzekomo ewentualnych ,,naddziatan” pacjentow pozostawiajg wiele do zyczenia.
Spotkanie na 6w moment spotegowalo juz na trwate stan wyczulenia, ostrozno-
$ci, ,,naduwagi” najblizszych na wymiar rozumienia kolejnych odston jakosci od-
dzialywan wobec chorej. Wbrew przypuszczeniom zespotu medycznego, chora
pamigtata miniong noc, opowiadajac corce szczegdty jej przebiegu. Radykalnie
zatrzymany czas w $wiadomosci corki, powodowat uruchamianie naprzemiennie
mechanizmow gotowosci i sity oraz paralizujgcego przerazenia. Pobyt na oddzia-
le skutkowat szczegdtowa diagnoza stanu pacjentki przez specjaliste prowadza-
cego. Po uptywie dziesigciu dni chora zostata wypisana do domu z zaleceniami
natychmiastowej konsultacji z prowadzaca chemioterapeutka w celu ustalenia
dalszych etapow terapii.

Po pilnych wizytach u chemioterapeuty, na skutek wystepujacych objawow
zalecono radioterapi¢. Poruszeniom nie bylo jednak konca.

Pewnego wieczoru corka pomagata mamie doj$¢ z tazienki do t6zka. Po do-
tarciu do pokoju, w ktorym najczesciej przebywata mama, majac zaledwie dwa
metry do 16zka gwaltownie upadta przez dysfunkcje nogi. Uderzenie bylo na tyle
silne, Zze nie mozna byto podnies¢ kobiety we dwoje bez swego rodzaju stelaza
nienaruszajacego zadnej czeSci ciata. Po przewiezieniu kobiety do szpitalnego
oddziatu ratunkowego stwierdzono po badaniu, ze najprawdopodobniej ostabiony
kregostup ulegt kolejnym zlamaniom. Bl narastal, a pacjentka czekata na decy-
zje, co do dalszej formy hospitalizacji w izbie przyje¢. Wzmozony ruch persone-
lu medycznego i przybywajacych pacjentow powodowal odczucie dyskomfortu
tak dla chorej, jak i najblizszych. Cérka z mezem zgodnie z dyspozycja lekarza
oczekiwali na informacje na korytarzu szpitalnym. Biorac pod uwage stan ko-
biety, czyli fazowe odzyskiwanie swiadomosci, owa konieczno$¢ wyczekiwania
bez kontaktu z mama wydawala si¢ nie mie¢ konca. Okoto drugiej w nocy le-
karz dyzurny zasugerowal opuszczenie izby przyje¢ przez rodzineg, gdyz chora
pozostanie na oddziale do rana w celu przeprowadzenia dogl¢bniejszych badan,



Potencjalna gotowo$¢ do spotkania [...] w stanie terminalnym 227

a nastepnie przetransportowana do domu. Rano corka przeprowadzita rozmowe
telefoniczng z przetozong pielegniarek dotyczaca uscislenia czasowego przywie-
zienia kobiety. Z zapewnien wynikalo, ze karta wypisu z oddziatu jest przygoto-
wana, wiec wlasciwie zaraz zostanie odwieziona. Kwestia czasowos$ci byta tym
bardziej istotna, ze o statych porach chora przyjmowata leki i miata zmieniane
plastry przeciwbolowe. Po okoto godzinie od rozmowy z przetozong zaniepoko-
jona corka ponownie zadzwonita do szpitala i ku zaskoczeniu otrzymata infor-
macje o przewiezieniu mamy do domu, z tym, ze przy wypisie odniesiono si¢ do
danych dowodu osobistego, a nie do danych przyjeciowych na oddziat. Kobieta
zostata przetransportowana do miejscowosci, w ktérej do momentu nasilenia si¢
objawow choroby mieszkata. Zaskoczenie meza byto tym wicksze, Zze nie byt
przygotowany na przyjazd zony, a tym bardziej sprawowania specjalistycznej
opieki nad nig. Po natychmiastowej interwencji personelu karetka zawrécita do
miejsca docelowego. Byla godzina trzynasta, kobieta zmarznigta, wyczerpana do-
tarta do domu.

Wydawaloby si¢, ze postawa lekarza winna by¢ skierowana ku cztowieko-
wi choremu, wykazywa¢ altruizm czy gotowos¢ do przeksztalcania idei kompe-
tencyjnos$ci w aktywnos$¢, odrozniania glebi od pozoru. Zawod lekarza mozna
okresli¢ jako przywilej zaufania, ktoéry nadaje lekarzowi spoteczenstwo (Stomski,
2008, s. 79). Etyka lekarska nie tylko formutuje zasady relacji lekarz—pacjent,
lekarz—rodzina pacjenta, lekarz—firma farmaceutyczna (ibidem, s. 11), ale takze
okresla sposoby rozwigzywania dylematéw moralnych dotyczacych funkcjono-
wania w roli lekarza (np. konflikt pomigdzy zdrowiem pacjenta a prawem pacjen-
ta do decydowania o samym sobie) (ibidem, s. 35).

Umieszczenie chorej na oddziale radioterapii poprzedzity niespodziewane
okolicznosci. Kolejny silny atak padaczkowy i towarzyszace mu objawy, czyli
utrata $wiadomosci, silne wstrzasy, a nastepnie majaczenie i agresywnos$¢, spra-
wiaty, ze opiekujaca si¢ corka natychmiast wzywata pogotowie w celu ztagodze-
nia przykrych doznan i cierpien mamy. Naglos¢ ataku, jego widok i swiadomos¢
konsekwencji paralizowat wszelkie proby racjonalnego odnajdywania si¢ bli-
skich. Przyjazd pogotowia wigzat si¢ z kolejnymi przykrymi do$wiadczeniami.
Lekarz pogotowia i ratownik medyczny wcigz podejmowali proby uswiadamiania
cztonkom rodziny o jej bezprzedmiotowym dzialaniu wobec opieki medycznej
w przypadku chorej z nowotworem rozsianym. Standardowe podejscie do za-
stanego przypadku (morfina) skutkowato dlugim stanem pobudzenia kobiety ze
wspoOtwystepujacymi reakcjami agresji i majaczenia. Czuwanie nad chorg wy-
dawato si¢ nie mie¢ konca ani przerw. Natlok wydarzen w horyzoncie zastanej
rzeczywistosci 1 konfrontacja z nig ukierunkowywata bliskich na przekraczanie
1 czynienie siebie odwazniejszymi.

Ostatecznie kobieta trafita do szpitala i po kilku dniach neurolog poinformo-
wat corke, ze winna ona zabra¢ mame z oddziatu do domu, ktéra to informacja nie
stanowila sensownego rozwigzania. W stanie cielesnej beztadnos$ci, problemami
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z chodzeniem, ogdlnym ostabieniem i w stanie psychicznego rozbicia chora miata
by¢ wypisana z oddziatu na jeden dzien, w kolejnym natomiast miata stawi¢ si¢ na
oddziat radioterapii. Zderzenie z argumentacjg lekarki usytuowato corke w bez-
posredniosci w stosunku do niej i przekonaniu jej o konieczno$ci pozostawienia
mamy na oddziale. Rozmowy z neurologiem zaowocowaty uniknigciem niewy-
obrazalnego niebezpieczenstwa wyprawy na jedng noc do domu z chora kobieta.

Zabieg lekarski, jaki miat miejsce w dniu wypisu i przewiezienia chorej na
oddzial radioterapii, ponownie zweryfikowat sens realizmu medycznego. Wzru-
szajace, dramatyczne i szokujace doswiadczenie spotegowalo pogorszenie sta-
nu zdrowia pacjentki z powodu pozostawienia chorej ,,samej sobie” w obecnos$ci
syna bez mozliwosci zaangazowania si¢ personelu medycznego. Po pokonaniu
przeszkod 1 czekajac na przyjecie na oddziat, kontakt z chorg zostal przerwany
przez niesprzyjajace warunki i czas oczekiwania na miejsce. Taka sytuacja utrzy-
mywata si¢ okoto dwoch dni. Po czym lekarz dyzurny podczas wieczornego ob-
chodu z naciskiem zakomunikowat cérce o konieczno$ci przymuszenia chorej do
jedzenia. Corka, nie wstrzymujac narastajgcego napigcia, wyartykutowata wspot-
odczuwany i wspotprzezywany wysitek przetrwania pobytu w szpitalu. Jednakze
wyrazne dystansowanie si¢ lekarza determinowato jego obojetnos¢. Specjalista
nie zadbat o atmosfere zyczliwego zainteresowania, mimo uwagi, podobnych pra-
gnien zdrowienia i opieki, przychylnych nastawien bliskich chorej. W kontakcie
lekarza z chorg zabraklo starannos$ci, swoistej poetyki spotkania. Jednakze pobyt
na oddziale radioterapii pacjentki wzbudzit nadzieje na osiagniecie efektu usunie-
cia guzow w mozgu.

Niebezpieczne i jednoczesnie silnie obcigzajace najblizszych dzialania sytu-
owaly si¢ w braku koordynacji dziatan medycznych lekarzy specjalistow. Niestety,
po pilnej wizycie u neurochirurga i przeprowadzeniu rezonansu magnetycznego
okazato si¢, ze guzy nie zostaty usunicte w wyniku radioterapii mimo wcze$niej-
szych zapewnien chemioterapeuty, po przeprowadzonym badaniu TK. A wrecz
pojawito si¢ ich znacznie wigcej. Docenienie zycia, godnosci, odrebnosci praw
czlowieka oraz powigzan z aksjologicznymi zatozeniami moralno$ci uniwersalnej
obowiazujacej wszystkich ludzi winny stanowi¢ o etyce zawodu lekarza, jego au-
tentycznosci, profesjonalnosci, wrazliwosci, racjonalnosci przywracajacej poczucie
pewnosci podejmowanych dziatan, determinujgcych przestrzenno$¢ motywacji.

Chora nie mogta juz by¢ poddana zabiegowi neurochirurgicznemu z powo-
du wielokrotnos$ci skupien nowotworowych. Ostatnie zdania, jakie corka byla
w stanie ustysze¢ od neurochirurga po analizie przez niego wyniku rezonansu,
zabrzmiatly jak wyrok. Natomiast badana podczas konsultacji ustyszata krzepiaca
dla niej informacj¢, a mianowicie — brak koniecznoS$ci ingerencji chirurgicznej
mozgu, ktérg zreszta potraktowala jako kolejng nadzieje. Fakt radosnego przy-
jecia decyzji neurochirurga wynikat z ograniczen percepcji pacjentki — znaczyt
pokonanie kolejnej przeszkody ,,w drodze po zdrowie”. Zycie pacjentki zaczeto
przebiegac jakby we $nie. Stata si¢ zupetnie zmgczona, staba.
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Powiedziatlem: Mamo juz wiosna!
Twoje stlowa niczego nie wypowiedziaty
Twoje oczy spojrzaly na mnie sercem
Badz tu i teraz
Nie walcz ze Swiatem

Nastagpit czas towarzyszenia chorej w jej cierpieniu wymagajacy glebokiej
samoswiadomos$ci wlasnych zasobdéw najblizszych. Szczegdlny czas czuwania
1 uwaznego monitorowania zmieniajgcych si¢ reakcji chorej i wlasnych. Z dnia na
dzien corka, jej maz ugruntowywali si¢ w przekonaniu, ze ich zmgczenie wptywa
na uwazne zrozumienie mamy. 24 godzinna opieka nad seniorka i niedopuszcza-
nie do $§wiadomosci wlasnych stabo$ci i ograniczen, by wywiagzywacé si¢ z niej
jak najstaranniej, stanowity priorytet i potrzebg sprostania pewnym stereotypom,
wihasnym oczekiwaniom i oczekiwaniom otoczenia w zakresie wysitku wobec
chorej, nierzadko nie respektujac jej potrzeb, wlasnych ograniczen i, co najistot-
niejsze, tracac najcenniejszy wspolny, pozostaty czas.

Wiele sytuacji w opiece nad kobieta powodowato uruchamianie mechani-
zmow obronnych u najblizszych, jednakze $wiadomo$¢ nieodwracalnosci cho-
roby mamy nadawala nieprzypadkowy charakter ich relacji. Gleboka wiara cor-
ki, ze sytuacja nagle si¢ odmieni, ze stanie si¢ cud dodawata sit. Uczestniczac
w cierpieniu chorej kazdego dnia, najblizsi do§wiadczali zintensyfikowanych
doznan emocjonalnych. Swiadomo$¢ jakiejkolwiek stabilizacji ulegata roz-
proszeniu, bo czas nieubtaganie uptywat coraz szybciej. Chora upominata sig
o opieke lekarska i kierowata prosbe o pobyt w szpitalu. Wizja lepszej opieki
i skuteczniejszego zwalczania bolu, lepszych fizycznych warunkéw bytowania
chorej czy potencjalnej mozliwos$ci zapewnienia komfortu ostatniego czasu sta-
nowity o podj¢ciu decyzji przez najblizszych o umieszczeniu chorej w oddziale
opieki paliatywnej. Ztozono$¢ sytuacji/dylematu moralnego ksztattowata ko-
nieczno$¢ dtuzszego zastanowienia si¢ nad kryteriami rozstrzygnie¢. Trudnos¢
z weryfikowaniem docierajacych do czlowieka faktow niejednokrotnie moze
prowadzi¢ do arbitralnosci w moralno$ci zwigzanej z do$wiadczaniem trud-
nosci z uprawomocnianiem podejmowanych wyboréw moralnych. Nierzadko
wigc w obliczu braku uniwersalnych kryteriow decyduje si¢ by¢ arbitrem roz-
strzygajacym ewentualne dylematy na podstawie indywidualnych kryteriow
warto§ciowania. Problematyczne staje si¢ w takiej sytuacji rozumienie pojgcia
odpowiedzialnosci moralnej. Przyjecie indywidualnych kryteriow warto$ciowa-
nia dziatan i sytuacji oraz wlasnych norm postgpowania podwaza obiektywne
wskazniki odpowiedzialno$ci za dokonane wybory. Jedynym zrédtem kontroli
staje si¢ wowczas tzw. instancja wewng¢trzna w postaci sumienia, z pominig-
ciem spolecznych form kontroli obligujacych do uznania i realizowania pew-
nych regut (Jaranowski, 2006, s. 19-33).
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Czas pobytu chorej w hospicjum ptynat jakby poza nig. Po dwoch dniach
corka zatowata tej decyzji. W pierwszym dniu krzepigcym byt fakt poczucia pew-
nosci seniorki o nieodzownym pobycie w szpitalu. Wykazywata swego rodzaju
zadowolenie i pewnos$¢ miejsca, w ktorym sie znalazla. Juz po dwoch dniach sytu-
acja diametralnie si¢ zmienita, chora nie mogta samodzielnie wsta¢ z t6zka, mimo
podejmowania prob i checi z jej strony. Pesymistyczny obraz co do dalszego po-
bytu w hospicjum ugruntowywal corke w przeswiadczeniu o koniecznosci wyco-
fania si¢ z zaproponowanej przez owa instytucje opieki. Przy przyjeciu pacjenci
zostajg zacewnikowani, pomimo prosb i zapewnien rodziny o calodniowym po-
bycie z podopiecznym i dopilnowaniu jego potrzeb.

Zdaniem T. Slipki (1994, s. 283) ,,Prawo czlowieka do Zycia rzutuje na po-
jecie godnosci czlowieka i jego autotelicznej warto$ci. Godnos¢ czlowieka uze-
wnetrznia si¢ w przystugujacych mu prawach. Jesli zatem nawet podstawowe
prawo do zycia ma tak kruche korzenie, ze ulega zawieszeniu w kazdej sytuacji,
w ktorej niezaleznie od swej woli na skutek nieszczgsliwego zbiegu okolicznos$ci
znajdzie si¢ w asymetrycznej mniejszosci w stosunku do analogicznych praw in-
nych jednostek, to rowniez osobowa wartos¢ jednostki ludzkiej i reprezentowana
przez nig godno$¢ ulega radykalnemu zachwianiu”.

Obserwacja innych przebywajacych w sali chorych nie pozostawiata ztudzen,
co do finatlu tegoz pobytu.

Poglebiajacy sie stan utraty $wiadomosci chorej stanowit cierpienie psychiczne
najblizszych, warunkowat narastajacy bunt rodziny wobec zastanej rzeczywistosci.

Co uprawnia do twierdzenia, ze bdl, cierpienie towarzyszace stanowi termi-
nalnemu moga stanowi¢ duchowe doswiadczenie wzbogacajace ludzi, skoro sa
zrodtem trwatych zmian, brakéw konstytuujacych destrukcyjna kondycje czlo-
wieka i jego godno$¢?

Nie istniato zadne uzasadnienie dalszego pobytu cierpigcej w hospicjum jako
alternatywy wobec zwielokrotnionego cierpienia rodziny. Problem opieki nad
umierajacymi sytuuje si¢ w perspektywie bioetyki, wpisujac traume, tragizm,
dramat, ale tez nadziej¢ na by¢ moze cudowne rozstrzygnigcie przypisanego losu
chorego, znajdujacego si¢ w okolicznosciach zadajacych cios w samo sedno czto-
wieczenstwa. Aplikowana chorej morfina powodowata, ze po kilku dniach kon-
takt z chora byt niemozliwy. Skutki, jakie dzigki chemicznym sktadnikom wywo-
huja srodki znieczulajace, pozbawiaja cztowieka zmystowych reakcji organizmu
warunkujacych bolesne doznania cierpienia, zwigzane z tymi stanami zmiany or-
ganiczne ostabiajg sily witalne czlowieka (por. ibidem, s. 235).

Najcigzsza sytuacja w zyciu czlowieka jest nieuleczalna choroba, $mierc
bliskiej osoby ,,chociazby$ wytezyt swoje wszystkie sity, zmobilizowat wszyst-
kie wewngtrzne mozliwosci, poruszyt calg sfere magii, o ktorej dziataniu nic nie
wiesz poza niejasnymi przeczuciami, mobilizowal cata wiedzg — umieranie bli-
skiej osoby pokazuje ci, ze jestes czgscia tej nicosci, do ktorej umierajacy odcho-
dzi” (Szczepanski, 1988, s. 249).
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Wiec jestem wiec trwam

Mamo, Twoje cierpienie to moj skarb, ktorym moge si¢ dzieli¢ z innymi...
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