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MALGORZATA OLSZEWSKA
Hospicjum jako miejsce holistycznej opieki

Hospice as a Place of the Holistic Care

Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych w Toruniu, Zespot Opieki Paliatywnej im. Jana Pawta II,
Hospicjum ,Swiatto”, Torun

Streszczenie

Rozwoj opieki paliatywno-hospicyjnej jest dla polskiego systemu opieki zdrowotnej szansg na uzdrowienie zde-
humanizowanego systemu, w ktérym na pierwszy plan wysuwa si¢ nie cztowiek, ale jego choroba i réznorakie
dysfunkcje. Holistyczny model postrzegania czlowieka, opieka sprawowana przez interdyscyplinarny zespot, tj.
pracownikéw medycznych skoncentrowanych na potrzebach zdrowotnych pacjenta oraz pracownikéw niemedycz-
nych, zaspokajajacych réznego rodzaju potrzeby pacjenta i jego bliskich, ktére nie sa bezposrednio zwiazane z pro-
cesem leczenia, majg niezwykle znaczenie dla podnoszenia jakoéci opieki i komfortu chorych. Integracja doswiad-
czen opieki paliatywno-hospicyjnej, jej swoistej filozofii postrzegania chorego i jego rodziny oraz do$wiadczen na
polu wolontariatu z calo$ciowym systemem opieki nad osobami starszymi, przewlekle chorymi i niesamodzielnymi
jest dzi$§ niezwykle waznym zadaniem. Dzielac sie swoja wiedzg medyczno-pielegniarska oraz doswiadczeniami
zespotowej opieki i jej koordynacji przedstawiciele opieki paliatywno-hospicyjnej moga w znaczacy sposéb przy-
czyni¢ sie do podniesienia jako$ci opieki w instytucjach ochrony zdrowia (szpitalach, domach opieki, oddziatach
geriatrycznych) oraz pomocy spolecznej (domowej opiece nad przewlekle chorym, domach pomocy spotecznej)
(Piel. Zdr. Publ. 2014, 4, 2, 177-182).

Stowa kluczowe: opieka paliatywno-hospicyjna, opieka holistyczna, zespot interdyscyplinarny.

Abstract

A rapid development of hospice-palliative care is a great chance for the Polish healthcare to purge dehumanized
system, where an illness and its various dysfunctions, not a patient, play the main role. An extraordinary meaning
to increase the quality of hospice-palliative care and patient’s comfort includes not only the holistic way of patients’
apprehension, but also the care which is given by an interdisciplinary team of medical and non-medical workers.
They not only concentrate on a patient’s curative needs, but also satisfy all requirements both of the patient and
their family. Nowadays an extremely important mission is to associate the experiences of hospice-palliative care,
with its specific philosophy of perceiving patients and their family, with the voluntary experience in the compre-
hensive care system rendered to elder, chronically ill and challenged people. The hospice-palliative care workers
can remarkably contribute to the increase of the quality of care in healthcare institutions (e.g. hospitals, nursing
homes, geriatric wards) by sharing their medical knowledge and their experience in working and coordinating as
a team (Piel. Zdr. Publ. 2014, 4, 2, 177-182).

Key words: hospice-palliative care, holistic care, interdisciplinary team.

Dynamiczny rozwdéj medycyny i opieki pa-
liatywnno-hospicyjnej rozpoczal si¢ w latach 60.
XX w., ale jego korzenie siggaja jednak znacznie
dalej. Pierwsze formy opieki nad ludzmi u kresu
zycia tworzono juz w starozytnosci, dopiero jednak
chrze$cijanistwo, podkreslajac idee milosci bliznie-
go, nadalo tej mysli charakter instytucjonalny [1].
W Polsce rozwo6j medycyny i opieki paliatywno-
-hospicyjnej trwa od ok. 30 lat. Swoje Zrédlo opie-
ka paliatywna upatruje w ruchu hospicyjnym.

Niniejszy artykul ma na celu przedstawienie
osoby Cicely Saunders - tworcy idei opieki palia-
tywno-hospicyjnej, jej autorska analize systemu
opieki oraz wage zagadnienia opieki nad osobami
u kresu zycia. Rozwazania te staly sie punktem
wyjécia analizy dzisiejszego rozumienia defini-
cji opieki paliatywno-hospicyjnej, jej wymiardéw,
holistycznego charakteru i ogdlnych zasad poste-
powania.
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Cicely Saunders (1918-2005)
— tworca idei opieki
paliatywno-hospicyjnej

Tworcg i propagatorem nowoczesnej koncep-
cji opieki paliatywno-hospicyjnej wg badaczy za-
gadnienia jest jednoglosnie Cicely Saunders - an-
gielska pielegniarka. W 1967 r. Saunders zalozyta
w Londynie Hospicjum im. Sw. Krzysztofa, ktére
z czasem stalo sie placowka wzorcowa dla wielu
podobnych sobie instytucji.

O potrzebie powstania takiej placowki prze-
konata si¢ w czasie swojej wieloletniej pracy pie-
legniarskiej, a nastepnie lekarskiej. Inspiracja do
podjecia decyzji o jej zbudowaniu bylo dla Saun-
ders zetkniecie sie z do$wiadczeniem osamotnienia
i leku przed $miercig jednego z jej podopiecznych,
nieuleczalnie chorego na raka Polaka — Dawida
Tasmy [2]. Na skutek podejmowanych z nim roz-
mow pojawita sie mysdl, ze jest konieczne stworze-
nie miejsca, w ktérym umierajacy — wolni od bolu
i innych ucigzliwych dolegliwosci - beda mogli
spedzi¢ swoje ostatnie chwile. Tasma, ktory ofia-
rowal na ten cel wszystkie swoje oszczgdnosci stat
sie pierwszym darczynca i fundatorem powstatego
w zamystach Cicely Saunders hospicjum. ,Kiedy
moéwiac o zapisaniu niewielkiej sumy pieniedzy
- wspomina Saunders - stwierdzil: beda oknem
w Twoim domu - mial na mysli otwarto$¢, po-
czatkowo rozumiang jako otwarto$¢ wobec $wiata,
ktdra z czasem zaczeta obowigzywac nie tylko wo-
bec pacjentéw i ich rodzin, ale réwniez pomiedzy
nami” [3].

Centrum opieki nad umierajacymi w Londynie
stalo si¢ o$rodkiem dydaktycznym i naukowym.
Obecnie instytucja ta jest uwazana za wzorcowa
i pelni role $wiatowego centrum szkoleniowego.
Zasady wprowadzone przez Cicely Saunders staly
sie z czasem podstawg do rozwoju tego typu opieki
na caly $wiecie.

»Cure system”
vs. ,care system”

Saunders, oceniajgc Owczesny system lecze-
nia, wyrdznita dwa dzialy organizujgce jego prace
- ,cure system” oraz ,,care system”. Pierwszy zmie-
rza do eliminacji choroby i przywrdcenia zdro-
wia, drugi natomiast ma na celu podjecie dzialan
terapeutycznych usuwajacych ucigzliwe objawy
choroby. W normalnej praktyce, praca w ramach
przedstawionych dzialéw powinna si¢ uzupelniaé
i przenikac (ryc. 1) [4].

Zgodnie z jej diagnoza zaréwno w wielkosci
spolecznych nakladow, jak i postawach personelu

+CURE = +CARE
SYSTEM” &« SYSTEM”

leczenie aktywne
dazace do kontroli
wzrostu nowotworu

leczenie objawowe
dazace do usuniecia
objawdw choroby

Ryc. 1. Model systemu opieki zdrowotnej
Fig. 1. Health care system model

medycznego wobec pacjentow, ktorych wyleczenie
nie jest mozliwe istnieje jednak wyrazna przewaga
»cure” [4]. Praca hospicjum (w ramach owego dy-
chotomicznego podziatu) nalezy wedlug Saunders
do ,care system”. Jej rewolucyjny charakter pole-
ga na ustawieniu priorytetu opieki w stosunku do
pacjentow, ktorym nie mozna przywroci¢ zdrowia.
Postulowana przez Saunders opieka powinna za-
pewni¢ choremu mozliwie najlepsza jako$¢ zycia,
rozumiang jako maksymalny komfort fizyczny
i psychiczny. Systematyczne, oparte na powaznej
pracy klinicznej leczenie objawowe jest warunkiem
niezbednym dla takiego stanu rzeczy. Podstawo-
wym celem tak rozumianej opieki jest przeprowa-
dzenie chorego przez terminalny okres choroby
z minimalng liczbg dolegliwosci, w sposdb pozwa-
lajacy zachowa¢ mu godnos¢ [5].

Saunders podkreslata, ze ,(...) postawa wobec
umierajacego chorego w znacznym stopniu od-
zwierciedla wlasng postawe w ogdle wobec ludzi,
a takze (...) wlasny poglad na znaczenie zycia” [6].
Podkreslala jak istotne znaczenie w tego typu pla-
cowkach ma atmosfera troskliwosci, bezpieczen-
stwa, goscinnosci i zyczliwej obecnosci - jak wiel-
ka ulge przynosi ona umierajacym ludziom. Jako
pionierka wskazala na bezcelowo$¢ uporczywie
stosowanego, energicznego i aktywnego leczenia
w chwili, gdy pacjent bardzo si¢ juz oddalit. Z nie-
stychang determinacja, przez $wiadectwo swojego
zycia, wskazywata na skutki wynikajace z przedtu-
zania zycia i przedluzania umierania.

Opieka w pedagogicznym ujeciu ma charak-
ter ciagly i bezinteresowny. Obejmuje jednostki
niezdolne do samodzielnego Zzycia, urzeczywist-
nia si¢ we wzglednie stalym ukladzie - stosunku
opiekunczym, jest oparta na odpowiedzialnosci
opiekuna za podopiecznego. Zdzistaw Dabrowski
wskazuje, ze opieka w szerokim znaczeniu to: ,.ko-
nieczna aktywno$¢ jej podmiotu wobec zaleznego
asymetrycznie przedmiotu, polegajaca na ciaglym
i bezinteresownym zaspokajaniu jego potrzeb
i kompensowaniu niezdolnosci do samodzielnego
sterowania lub samozachowania” [7].

Analizujac zagadnienie dziatan opiekunczych
pod wzgledem stopnia zaspokojenia potrzeb opie-
kunczych Dabrowski wyroéznia kilka podzakresow
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opieki miedzyludzkiej, tj. dzialalnosci opiekuna
(jednostki lub grupy opiekundéw) ukierunkowa-
nej na zaspokajanie ponadpodmiotowych potrzeb
podopiecznego. Opieka paliatywno-hopsicyjna,
zgodnie z przyjeta przez Dabrowskiego typologia,
wpisuje sie w obszar opieki leczniczej, a wigc ak-
tywnosci majacej na celu zaspokajanie ponadpod-
miotowych potrzeb chorobowych lub traumatycz-
nych podopiecznych - chorych.

Opieka paliatywna
a opieka hospicyjna

Jadwiga Pyszkowska powolujac si¢ na definicje
Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2002 roku, okres-
la opieke paliatywna jako postepowanie majace na
celu poprawe jakosci zycia chorych i ich rodzin
w obliczu probleméw zwigzanych z nieuleczalng
chorobg. Szczegdlnie istotne jest tu zapobieganie
i leczenie bolu oraz innych objawoéw fizycznych,
a takze rozwigzywanie probleméw psychosocjal-
nych i duchowych chorego. Definicja ta podkresla
wielowymiarowos¢ ludzkiej kondycji. Wskazuje, ze
masksymalizacja jako$ci Zycia — zaréwno pacjenta,
jak i jego rodziny - jest ostatecznym celem dziatan
terapeutycznych [8].

W Rekomendacji Rec (2003) 24. Komitetu
Ministréow dla panstw cztonkowskich Rady Euro-
py dotyczacej organizacji opieki paliatywnej jest
napisane, ze opieka paliatywna (pallium - maska,
plaszcz) oznacza opieke ,maskujacg” skutki nie-
uleczalnej choroby, rozumiang jako swoiste otu-
lenie ptaszczem osamotnionych chorych, ktérym
nie moze juz pomdc medycyna ukierunkowana na
wyleczenie [9].

Opieka hospicyjna jest pierwsza, najbardziej
rozpowszechniong forma opieki nad umierajacymi.
»~Hospicjum zajmuje sie specjalistyczna pomoca
ciezko chorym i cierpigcym gtéwnie z powodu za-
awansowanej choroby nowotworowej, ale nie tylko.
W sytuacji, w ktorej jest niemozliwe wyleczenie,
a przedluzanie zycia staje si¢ bezsensowne i kiedy
$mier¢ i umieranie sg nieuniknione, hospicjum ma
na celu zapewnienie jak najlepszej opieki medycznej,
pielegniarskiej, psychologicznej i pastoralnej. Ich
celem jest wsparcie chorego, a takze rodziny chore-
go w okresie choroby, umierania i zaloby” [10].

Zaréwno zespoly opieki paliatywnej, jak i ze-
spoly opieki hospicyjnej realizujg ten sam typ opieki.
Do ich zadan nalezy: leczenie bélu, dusznosci, nud-
nosci, wymiotow i innych dokuczliwych objawdw,
tagodzenie leku i depresji, przeciwdzialanie izolacji
i osamotnieniu, a takze ofiarowywanie duchowego
wsparcia [11]. Z tego tez wlasnie powodu w litera-
turze tematu wystepuje pisownia: opieka paliatywna
(hospicyjna), opieka paliatywna/hospicyjna, opie-

ka paliatywno-hospicyjna. Podobne ujecie tematu
obserwuje si¢ w polskim systemie legislacyjnym,
w ktérym dokumenty prawne dotyczace $wiadczen
gwarantowanych udzielanych pacjentom chorujg-
cym na nieuleczalng, postepujaca, niepoddajaca sie
leczeniu przyczynowemu i ograniczajacg zycie cho-
robe integrujg dziatania opieki paliatywnej i opieki
hospicyjnej (np. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej, Dz. U. 2013 poz. 1347).

Réznice w nazewnictwie wynikajg z odmien-
nego ustosunkowania si¢ do kryterium, jakim jest
podmiot prowadzacy opieke. Opieka paliatywna
jest kojarzona z oficjalnymi, odpowiedzialnymi za
jej realizacje strukturami stuzby zdrowia. Z poje-
ciem ,hospicjum” natomiast s3 kojarzone organi-
zacje spoleczne lub religijne [1]. W niniejszym ar-
tykule majac na uwadze obszar realizacji dziafan,
pojecia te sg uzywane lacznie.

Wymiary opieki
paliatywno-hospicyjnej

Zr6édtem cierpienia osoby chorej sa wszyst-
kie do$wiadczenia, ktore obnizaja jako$¢ jej zy-
cia i dezintegruja zycie czlowieka. Dotycza nie
tylko ciata (bdl fizyczny, objawy somatyczne),
ale wszystkich obszaréw jego egzystencji, w tym:
mysli, emocji, wiezi socjalnych, sytuacji finansowej
i nade wszystko zranionej duchowosci (bdl egzys-
tencjalny) [12].

Swiadomo$¢  wielowymiarowosci  kondycji
czlowieka implikuje w opiece paliatywno-hospicyj-
nej holistyczng perspektywe rozpoznania potrzeb
kazdego chorego. Zapewnienie calosciowej opieki
z uwzglednieniem komponentéw fizjologicznych,
psychologicznych, spolecznych i egzystencjalnych
jest jednym z podstawowych wyznacznikow tego
podejscia [13].

W najszerszym znaczeniu holizm (hélos - caly)
oznacza postrzeganie i analiz¢ okreslonego obsza-
ru badawczego uwzgledniajace wszystkie mozliwe
jego aspekty i ich powigzania. Orientacja holistycz-
na czerpie swoje inspiracje z psychologii postaci,
organizacji i koncepcji systemowych. W ujeciu ho-
listycznym czlowiek jest jednoscia psychofizyczna,
doswiadcza $wiata calym sobg, we wszystkich sfe-
rach swojego funkcjonowania [14, 15].

Wspominana wyzej Rekomendacja Rec (2003)
24. Komitetu Ministréw dla panstw cztonkowskich
Rady Europy wskazuje na 4 podstawowe wymia-
ry opieki paliatywno-hospicyjnej. Naleza do nich:
tagodzenie objawdw, wsparcie psychologiczne,
socjalne, duchowe i emocjonalne, wsparcie ro-
dziny, a takze wsparcie w okresie osierocenia [8].
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Dwa pierwsze wymiary, tj. tagodzenie objawdw,
a takze wsparcie psychologiczne, socjalne, ducho-
we i emocjonalne uwzgledniaja potrzeby chorego.
Dwa pozostale wymiary: wsparcie rodziny oraz
wsparcie w okresie osierocenia uwzgledniajg po-
trzeby rodziny pacjenta (ryc. 2). Zadaniem inter-
dyscyplinarnego zespolu jest rownolegle realizo-
wanie wszystkich 4 wymiaréw dziatan.

1. tagodzenie objawow

pacjent

} rodzina

Ryc. 2. Wymiary opieki paliatywno-hospicyjnej

2. Wsparcie psychologiczne, socjalne,
duchowe i emocjonalne

3. Wsparcie rodziny

4. Wsparcie w okresie osierocenia

Fig. 2. Dimensions of palliative and hospice care

Dos$wiadczenie kresu zycia jest niezwykle stre-
sujace zaréwno dla samego chorego, jak i dla jego
rodziny. Nakfada to na zespol sprawujacy opieke
obowigzek ciaglej uwagi, zyczliwego pochylenia si¢
nad chorym. Bardzo duze znaczenie ma réwniez
skierowanie calej uwagi i posiadanych mozliwo-
$ci na zminimalizowanie przykrych do$wiadczen
chorego, tak by madgt skupi¢ si¢ wylacznie na swo-
ich bliskich i sprawach z nimi zwigzanych. Niedo-
puszczalne jest, by pacjent odczuwal mozliwe do
zmniejszenia, negatywne skutki swojej choroby,
zaréwno w sferze somatycznej, jak i sferze psycho-
logicznej, emocjonalnej lub spoteczne;.

Utrata réwnowagi emocjonalnej na skutek
nieoczekiwanego i potencjalnie szkodliwego zda-
rzenia badz trudnego okresu przej$ciowego w toku
rozwoju jest w literaturze tematu nazywana ,kry-
zysem” [16]. Doswiadczenie choroby bliskiej oso-
by bezsprzecznie mozna zaliczy¢ do tej kategorii.
Kryzys choroby wprowadza nows jakos¢ we wza-
jemne relacje domowego Zzycia. W zwigzku z jego
zaistnieniem zmienia si¢ dotychczasowy rytm zy-
cia, pelnione role i zadania, zachodzi konieczno$¢
przeorganizowania wielu spraw. Pojawia sie¢ lek,
niepewno$¢, bezsilnos¢, a takze fizyczne i emocjo-
nalne przecigzenie, ktére w przyszlosci moze by¢
przyczyna chordb somatycznych. Choroba jednego
z cztonkéw rodziny bardzo obcigza caly system ro-
dzinny, dlatego w literaturze tematu zaczeto nazy-
wac go ,pacjentem drugiego rzutu” [17]. Oznacza
to, Ze wymaga on, podobnie jak sam chory, duzej
uwagi i troski zespotu sprawujacego opieke.

Wsparcie osob, ktore znajduja sie w bliskim
otoczeniu chorego i na ktérych jednocze$nie spo-
czywa ciezar opieki ma na celu m.in. nauczenie ich
praktycznej pomocy choremu oraz przekazanie kon-

kretnych informacji przydatnych w codziennej piele-
gnacji. Wazne jest rowniez udzielenie wsparcia emo-
cjonalnego, pomoc w adaptacji do trudnego procesu
umierania, a takze przygotowanie do sytuacji straty
i przezywania zaloby. Efektywne poradzenie sobie
z tymi do$wiadczeniami wymaga wiele wysitku.

Opieka paliatywno-hospicyjna wspiera wiec
rodziny w opiece nad chorym przez edukacje z za-
kresu leczenia dolegliwosci, profilaktyki przeciw-
odlezynowej, pojenia i karmienia chorego, regula-
cji wyproznien, organizacji wsparcia psychologicz-
nego, socjalnego, informacyjnego itp. [18].

Wsparcie w osieroceniu jest zaréwno w dostep-
nej literaturze, jak i przytaczanej juz Rekomenda-
cji Rec (2003) 24. Komitetu Ministrow dla panstw
cztonkowskich Rady Europy traktowane jako pod-
stawowy element programoéw opieki paliatywno-
-hospicyjnej. Zagadnienia zwigzane ze stratg, osie-
roceniem i zatobg powinny by¢ na uwadze zespotu
sprawujacego opieke od chwili jej zapoczatkowa-
nia. Cztonek rodziny, majgc poczucie, ze jego naj-
blizszy otrzymal dostateczng opieke, miat sposob-
no$¢ wyrazenia swoich lekow i otrzymat wsparcie,
ma nieporéwnywalnie wigksze szanse poradzenia
sobie z zalem po stracie bliskiej osoby, anizeli w sy-
tuacji nieotrzymania takiego wsparcia [19].

Ogolne zasady postepowania
w opiece paliatywno-
-hospicyjnej

Cecha typowa dla opieki paliatywno-hospi-
cyjnej sa charakterystyczne zasady postepowania.
Opierajg si¢ one na empatii, zyczliwoséci i serdecz-
nos$ci zaréwno dla samego chorego, jak i jego ro-
dziny. Zmierzaja do zapewnienia ulgi w cierpieniu
przy poszanowaniu i zaakceptowaniu czlowie-
ka cierpigcego niezaleznie od reprezentowanych
przez niego pogladéw, poziomu wyksztalcenia,
trybu zycia, wyznawanej religii lub jakichkolwiek
innych czynnikéw [11].

Ogromne znaczenie ma tu réwniez wsparcie
chorego w chwili, kiedy traci dotychczasowy status
zyciowy [20]. Poprawa jakosci zycia, rozumiana
jako usunigcie lub zmniejszenie dolegliwosci fi-
zycznych i psychicznych oraz tagodzenie cierpien
duchowych, jest warunkiem koniecznym do wdro-
zenia tak rozumianego wsparcia.

Niezwykle wazna dla skutecznego i niewy-
palajacego realizowania dzialan terapeutycznych
jest akceptacja cierpienia i nieuniknionej $mierci.
Smier¢ jest integralng czescig kazdego zycia. Za-
akceptowanie tej rzeczywistosci otwiera zaréwno
dla samego chorego, jak i dla towarzyszacych mu
0s0b, przestrzen szczerego i autentycznego bycia
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razem. Umozliwia réwniez powstrzymanie si¢ od
podejmowania nadzwyczajnych dzialan medycz-
nych w czasie agonii chorego. Niejednokrotnie na
skutek przedtuzania procesu umierania sg one dla
chorego zrédlem dodatkowego cierpienia [21].

Z uwagi na swoj wieloaspektowy charakter
opieka paliatywno-hospicyjna powinna by¢ sprawo-
wana przez zespol zlozony ze specjalistow réznych
zawodéw. Do grona pracownikéw medycznych
skoncentrowanych na potrzebach zdrowotnych
pacjenta mozna zaliczy¢ m.in.: lekarzy, pielegniar-
ki, opiekunéw medycznych, rehabilitantéw. Grupe
pracownikow niemedycznych, tj. zaspokajajacych
réznorakie potrzeby pacjenta i jego bliskich, nie-
zwigzane bezposrednio z procesem leczenia, tworza
w osrodkach paliatywno-hospicyjnych: psychologo-
wie, pedagodzy, pracownicy socjalni, a takze kierow-
nicy duchowi wlasciwi dla wyznania chorego [22].

Dzialania interdyscyplinarnego zespotu musza
opiera¢ si¢ na $cistej wspolpracy z rodzing chore-
go. Nie wyreczajg rodziny w realizacji obowigzkow
opiekunczych, lecz pomagaja jej w ich wypelnieniu.
Wyraza sie to m.in. w instruktazu dotyczacym spo-
sobu pielegnacji, leczenia i zachowywania si¢ wo-
bec chorego lub w okresowym odciazeniu od obo-
wigzkow, zwlaszcza gdy rodzina jest przemeczona.
Istotne jest tu réwniez udzielanie wsparcia psy-
chicznego i duchowego badz pomoc w zalatwieniu
spraw bytowych, np. w uzyskaniu zasitku [17].

W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢
wiele zasad organizujgcych prace w sferze opieki
paliatywno-hospicyjnej. Jako zbiér takich zasad
z pewnoscig mozna uzna¢ podane przez Jacka Lu-
czaka glowne cechy opieki paliatywno-hospicyj-
nej. Autor ten stwierdza, ze ta forma opieki ceni
zycie, uznajgc umieranie za proces naturalny, nie
przyspiesza ani nie opdznia zgonu i jest przeciwna
eutanazji. Niezwykle istotne jest w tym wymiarze
tagodzenie bolu, dusznosci oraz innych dokuczli-
wych objawdw, przy jednoczesnym zaspokajaniu
potrzeb psychicznych, duchowych i socjalnych za-
réwno chorego, jak i jego rodziny. System udzie-
lanego wsparcia nie moze chorego ograniczac, ale
zapewni¢ az do $mierci warunki do maksymalnie
aktywnego trybu zycia [23].

Podsumowanie

Dr Saunders podczas wizyty w Polsce w 1978 r.
mowila: ,Mysle, ze najwazniejsza rzecza, ktorg
robimy jest proba interpretacji pewnych zjawisk
dotyczacych umierajacych ludzi (...). Dzi§ w wielu
wspaniale wysposazonych szpitalach zostawia sie
umierajacych chorych na tasce maszyn i aparatow
do intensywnej terapii. Coraz bardziej zaciera si¢
i sens $mierci, i szansa przezywania procesu umie-

rania w obecnoéci kochajgcych najblizszych (...).
Jestem zdania, ze nie jesteSmy powolani do walki
o zycie chorego, jesli ta walka tylko wzmaga jego
cierpienie. Mamy obowigzek walczy¢ o zycie, nie
za$ o przedtuzanie umierania” [4].

Model opieki wypracowany przez ruch ho-
spicyjny w znaczacy sposob pobudzil zmiane
mentalnosci w rozwijajacych si¢ spoteczenstwach.
Sprowokowal je do zainteresowania si¢ tematem
godnosci czlowieka w perspektywie $mieci i umie-
rania, do podjecia dyskusji na ten temat.

Inicjatywa Cicely Saunders okazala si¢ niezwy-
kle cenna i potrzebna w sytuacji, gdy rzesze ludzi
umieralo w trudnych warunkach, bez wlasciwej
opieki. Umierajacy chory dzieki jej staraniom, zna-
lazl si¢ w centrum zainteresowania lekarza, piele-
gniarek, calego dbajgcego o niego zespolu. Zaczat
by¢ postrzegany przez pryzmat jego wlasnej, nie-
powtarzalnej historii zZycia oraz wielkiego zadania,
jakim jest cztowieczenstwo, a nie tylko przez pry-
zmat choroby i czekajacej go rychlo §mierci.

Brytyjskie doswiadczenia zainicjowaly wlatach
80. XX w. zmiany w stosunku do 0séb u kresu zycia
réwniez w Polsce. Znaczaca role wolontaryjnych
dzialan zespotéw opieki domowej dostrzegt w tam-
tym czasie Jan Pawet II, czemu dat wyraz podczas
wizyty w 1987 r., wypowiadajac stowa: ,,Z uznaniem
mysle o hospicjum, ktore rozpoczelo swoja stuzbe
w Gdansku i promieniuje na inne miasta” [24].
Promocja wspolpracy wolontariuszy i profesjonali-
stow, ludzi o motywacji religijnej i humanistycznej,
a takze dobra wspolpraca ochrony zdrowia, pomo-
cy spotecznej, zwigzkow wyznaniowych i wolon-
tariatu sprawity, ze Polska jako lider tego rodzaju
opieki w Europie Srodkowo-Wschodniej znajduje
sie¢ w tym zakresie rowniez w czotéwce krajéw ca-
tej Europy. W przygotowanym przez Europejskie
Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej (EAPC) ,,Atla-
sie opieki paliatywnej w Europie EAPC” (stan na
2013 r.) jest napisane, ze w Polsce na milion miesz-
kancow dziala 12-16 jednostek opieki paliatywno-
-hospicyjnej. Umiejscawia nas to, obok Wielkiej
Brytanii, Szwecji, Holandii i Austrii, w grupie euro-
pejskich krajow znajdujacych si¢ na drugim miej-
scu co do dostepnosci $wiadczen z zakresu opieki
paliatywno-hospicyjnej [25].

Doswiadczenia i dobre praktyki zdobyte przez
lata w o$rodkach opieki domowej, stacjonarnej, dla
dorostych i dla dzieci powinny zosta¢ wykorzystane
do rozwijania tego rodzaju opieki w $rodowiskach
lokalnych, gdzie liczba oséb przewlekle chorych
istarszych, niesamodzielnych i wymagajacych opieki
nieustannie si¢ zwigksza. Holistyczna opieka u kresu
zycia nie moze by¢ bowiem przywilejem dla wybra-
nej grupy pacjentéw, lecz powinna by¢ prawem kaz-
dej osoby ludzkiej oraz sposobem dzialania instytu-
cjonalnej i domowej opiece w naszym kraju [1].
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