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Streszczenie

W obliczu konicowej fazy nieuleczalnej choroby rodzina pacjenta znajduje sie¢ zawsze w trudnym potozeniu. Postepujaca
choroba przewlekta, zwlaszcza nowotworowa, jednego z cztonkéw rodziny bezposrednio wptywa na stan psychofizyczny
najblizszych mu oséb. Chorym umierajacym oraz ich rodzinom z pomoca przychodzi opieka hospicyjna. Nazwa tacinska
hospitium pochodzi od stowa hospes — ,,0soba potaczona z inna trwatym zwiazkiem wyniktym z udzielania goscinnosci
(gospodarz), podejmujaca przybytych, wedrowiec, odwiedzajacy zajazd”. Termin opieka paliatywna pochodzi od stéw pallia-
te — ,fagodzi¢ cierpienia”, i palliaton — ,fagodzenie objawéw choroby bez jej wyleczenia”. Ruch hospicyjny ma bardzo dtuga
historie, siega tradycji poganskich. Poczatkowo sprawowano taka opieke w schroniskach, przytutkach dla ubogich i gospo-
dach. We Francji istnieje do dzi$ hospicjum (przytutek) zatozone w XV wieku w celu opieki nad najbiedniejszymi [3]. Olbrzy-
mia przemiana w opiece nad chorymi rozpoczeta si¢ w XIX wieku. Byt to okres intensywnego rozwoju medycyny i odkry¢
w dziedzinie biologii. Opieka paliatywno-hospicyjna i medycyna paliatywna swoje , profesjonalne” poczatki zawdziecza
C. Sanders, ktéra zatozyta Hospicjum Sw. Krzysztofa w Londynie w 1967 roku. Wiadomo tez, ze od 1987 roku w Montrealu
rozpoczal funkcjonowanie oddziat opieki paliatywnej. W Polsce potrzebe zorganizowania pomocy domowej dla ciezko
chorych dostrzegta w 1964 roku H. Chrzanowska, ktéra jest uwazana za prekursorke tego rodzaju opieki. W latach 80. i 90.
ubiegtego wieku na terenie Polski doszio do prawdziwego rozwoju idei hospicyjnej. Obecnie mianem hospicjum okresla
sie osrodek dla pacjentéw w ostatniej, tzw. terminalnej, fazie choroby, w ktérym sprawowana jest opieka interdyscyplinar-
na. Opieka ta stwarza warunki godnego zycia do korica. Tym samym cierpienie, b6l i §mieré¢ przestaje by¢ problemem sa-
mego pacjenta.

Abstract

In face of the final phase of a terminal disease, the patient’s family is always in a difficult position. A progressing chronic
disease (especially cancer) of one of the family members directly influences the mental and physical state of their closest of
kin. Hospice care helps the dying patients and their families. The term “hospitium” is connected through classical Latin to
the word “hospes”, which means a person connected with another in a lasting relationship arising out of hospitality, (a host)
taking care of newcomers, a traveller, or one visiting a road house. Whereas the concept of palliative care was derived from
the following English words: palliate — to relieve pain; palliation — making the symptoms of a disease less severe without
curing it. The hospice movement has a very long history, and reaches back to pagan traditions. Initially care was provided in
shelters, asylums for the poor and inns. In France, a hospice (asylum) founded in the 15" century for the care over the poorest
stands to this day. A great change in the history of nursing was initiated in the 19'" century. It was a time of intensive develop-
ment for medicine and discoveries in the field of biology. Palliative and hospice care as well as palliative medicine owe their
professional origins to C. Sanders, the founder of St Christopher’s Hospice in London in 1967. It is also known that in 1987,
a palliative care ward began its functioning in Montreal. In Poland, the need to organise household care over seriously ill
patients was noticed by H. Chrzanowska (1964), who is seen as the precursor of this kind of care. In the 1980s and 1990s, the
idea of hospices experienced a real boom in Poland. Currently a hospice stands for a centre of care over patients in their so-
-called terminal phase of the disease, where interdisciplinary care is provided. This care creates the conditions for a dignified
life until the very end, and thus suffering, pain and death are no longer a problem of the patient alone.
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Tradycyjny i nowoczesny model umierania
arodzina

Od niepamietnych czaséw cztowiek oswajal sie ze
$miercig. Zyt z poczuciem, ze $mier¢ jest zjawiskiem
normalnym i nieuniknionym. Do korica XIX wieku
$mier¢ miata charakter publiczny. W obliczu $mierci
zapraszano krewnych i sasiadéw, ktérzy towarzyszyli
choremu lub starcowi w ostatniej godzinie zycia. Oso-
by te modlity sie, Spiewaly pie$ni, trzymaty za rece
umierajacego. Tak wygladalo pozegnanie ze wspdl-
nota, w ktorej cztowiek zyl. Umierajacy udzielat tez
rad, prosit o wybaczenie, wydawat ostatnie polecenia,
oglaszat testament, przyjmowat sakramenty Swiete.
W tym tradycyjnym podejSciu Smier¢ dotykala nie
tylko pojedynczych ludzi, lecz takze cata grupe, ktéra
reagowata zbiorowo [1]. Osoba umierajaca odchodzita
w gronie najblizszych. Rodzina podejmowata i od-
twarzata model zachowan nakazanych przez tradycje.
Jej cztonkowie uczestniczyli wielokrotnie w procesie
umierania bliskich i z reguty wiedzieli, jak nalezy sie
zachowa¢ w chwilach zblizajacej sie Smierci [2-9].

Z poczatkiem naszego stulecia model $mierci sie
zmienitl. Strach przed $miercia zaczal wypierac ja ze
Swiadomosci cztowieka oraz budowaé w nim postawy
udawania, ze $mier¢ nie istnieje. Z czasem upowszech-
nita sie hospitalizacja nieuleczalnie chorych, a rodzi-
na odizolowala sie¢ od $mierci. Stad tez wspdlczesny
czlowiek coraz rzadziej traktuje Smier¢ jako naturalne
zjawisko i podejmuje racjonalna refleksje nad przemi-
janiem zycia. Smier¢ nie ma juz charakteru ceremonii
publicznej, stala sie aktem prywatnym, ktéremu tylko
niekiedy towarzysza bliscy. Ciato zmarlego jest czyms$
wstydliwym, przewozi sie je do kostnicy, a trumne
rzadko otwiera na cmentarzu. Niewiele rodzin jest
obecnych przy $mierci swoich bliskich. Obecnie za-
uwaza sie inne podejscie do umierania — ,nowoczesny”
model. Ludzie umieraja czesto w szpitalu samotnie, oto-
czeni niejednokrotnie aparatura medyczna lub w za-
ktadach opieki spotecznej [9].

Umieranie we wlasnym domu czesto nie jest moz-
liwe z uwagi na to, ze rodzina i opiekunowie nie sa
w stanie zapewni¢ chorym odpowiednich warun-
koéw i catlodobowej opieki badz tez z réznych innych
wzgledéw (lek przed $miercia, bezradno$¢, male
mieszkanie, trudnos$ci w komunikacji) nie moga czy
tez nie chcg sie jej podja¢. Upowszechnienie umiera-
nia w warunkach szpitala wigze si¢ réwniez z rozwo-
jem medycznych technik u§mierzania bélu oraz trud-
nosciami stosowania ich w warunkach domowych.

Wspélczesne podejscie do $mierci ksztattuja row-
niez media. Lansuja one mlodos¢, site, sprawnos¢, na-
stawienie na pomnazanie débr materialnych, Smieré¢
przedstawiaja jako zjawisko gwattowne i brutalnie
nienaturalne.

Do uksztattowania obecnych postaw wobec Smier-
ci przyczynity sie takze procesy urbanizacji oraz ten-
dencja do tworzenia rodzin wspélczesnych, tj. najwyzej
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dwupokoleniowych. W przeciwienistwie do rodzin wie-
lopokoleniowych nie obserwuje sie w nich catego cyklu
zycia—od narodzin do $mierci. Ponadto naturalny sys-
tem opieki i oparcia dla oséb starych oraz umierajacych
stopniowo zanika.

Staro$¢, w powszechnej opinii, postrzegana jest jako
okres izolacji, samotnosci, niedotestwa, uzaleznienia od
otoczenia oraz czekania na $mier¢. Problem umierania
jest natomiast niezbyt chetnie podejmowany, jakby nie
dotyczyl natury czlowieka [10]. Rozpowszechnienie
w spoteczenistwie takich tendencji nie ukazuje na szcze-
Scie pelnego obrazu wspdlczesnego podejscia do pro-
blemu umierania i $mierci. Nowe podejsScie przynidst
ruch hospicyjny (rozwijat si¢ od wielu lat) i zwiazana
znim opieka nad czlowiekiem umierajacym, ktdry cier-
pi fizycznie, psychicznie, duchowo oraz przezywa bol
w relacjach z bliskimi, takze doswiadczajacymi réznych
cierpien. Opieka hospicyjna i paliatywna otwiera sie tez
na cztonkéw rodziny, otaczajac ich troska.

Nalezy sie zgodzi¢ ze stwierdzeniem, ze ogélna ra-
dos¢, mitosé, afirmacje zycia, a wraz z tym jego pod-
wyzszona jako$¢ moze dac¢ choremu tylko czule opie-
kujacy sie nim, bliski cztowiek.

Historia opieki paliatywno-hospicyjnej

Idea opieki nad umierajacymi powstata niemal u za-
rania ludzko$ci. Zaorska opisuje jedno z najstarszych
hospicjow w Jerychu (najstarszym mieScie Swiata —
IX wiek p.n.e.), ktére speiniato rézne funkcje wobec
jego mieszkancéw i przybywajacych pielgrzymoéw [11].

Rodzaj, organizacja i sposéb prowadzenia instytu-
¢ji zajmujacych sie osobami umierajacymi wynikaty
zaréwno z pogladéw spotecznych, jak i tradycji kultu-
rowych dotyczacych postaw wobec zjawiska Smierci,
wzoréw rozwiazywania dysfunkcyjnych probleméw
wspolnoty (zabijanie dzieci w czasie glodu, niekiedy
przechodzace w kanibalizm), a takze oczekiwan wo-
bec samej medycyny [12, 13].

Starozytno$¢, zamykajaca ideat moralny w piek-
nie duszy, ciata, roztropnosci i umiarkowaniu, w stuz-
bie krajowi, odwracata sie jednocze$nie od stabosci,
brzydoty, bezuzyteczno$ci — nieuleczalnie chorych
odrzucano poza spolecznos¢ [13]. Wedtug Strojnow-
skiego problematyczna byta tez opieka ze strony bli-
skich, poniewaz nieuleczalna choroba kojarzyla si¢
z zemsta bogéw, a okazywanie choremu litodci trakto-
wano jako przeciwstawienie sie woli niebios [14].

Hospicja dla oséb nieuleczalnie chorych sa dzie-
lem nowozytnej praktyki spotecznej. Pod wptywem
cywilizacji chrzescijaniskiej doszto do istotnego prze-
wrotu w hierarchii wartosci spotecznych. Zgodnie
z nauka Jezusa z Nazaretu zwrdcono uwage na szacu-
nek dla bliznich, a cztowieka uznano za warto$¢ abso-
lutna, niezaleznie od pochodzenia spotecznego i sta-
nu zdrowia. Nakaz mitosci bliZzniego stawiat chorych
na réwni ze zdrowymi, a cierpiacych czynit obiektem
specjalnej troski jako wybranicéw Boga [15].
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Punktami orientacyjnymi dla ksztattowania po-
staw wobec $mierci staty si¢ dwa bieguny. Przy pierw-
szym lokowata sie kaznodziejska aktywnos$¢ koscio-
Ia, gloszacego marnos¢ zycia doczesnego i wielkos¢
$mierci, przy drugim natomiast jego praktyczna dzia-
Talno$¢ nastawiona na zbawienie duszy (ideal dobrej
$mierci). Dobra $mier¢ to $mier¢ spodziewana, przyje-
ta w postuszenstwie woli boskiej i czysto$ci sumienia.

Na podtozu doktryny $mierci zaczetly sie rozwijac¢
bractwa, ktére uwazaty za swoje powotanie pomoc
w umieraniu. Meczarnie przed $miercia tracity swa
wyrazisto$¢ w obliczu wiecznej szcze$liwosci i nauki,
ktéra traktowata je jako pokute za grzechy (niektérzy
pacjenci odmawiaja przyjmowania $rodkéw u$mie-
rzajacych i traktuja bdl jako cierpienie zados¢uczyn-
ne) [16, 17]. Najbardziej znanymi bractwami niosacy-
mi pomoc w umieraniu byty: Bractwo Bozej MitoSci,
Bractwo NMP Matki Umierajacych i Umartych, Arcy-
bractwo Mitosierdzia, czyli $w. Jana Scietego, dla asy-
stowania modlitwa i obecnoscia idacym na stracenie,
Bractwo Dobrej Smierci przy kosciele Matki Boskiej
§nie2nej we Lwowie [18].

W XVI wieku - jak podaje Fijatek — zaczeto izolo-
wac osoby nieuleczalnie chore, nakaz wigzat sie réw-
niez z epidemiami (kita, dzuma, febra, ospa). Miejsce
odosobnienia znajdowali tez chorzy na raka. Przy-
kladem jest zalozony w 1591 roku z inicjatywy Piotra
Skargi Szpital $w. Lazarza w Warszawie. Do placéwki
tej przyjmowano biednych, osoby cierpiace na trad,
choroby weneryczne, nieuleczalnie chore na raka.
Chorzy na raka najczesciej byli opuszczani przez
rodzing, nie mogli liczy¢ na zorganizowana opieke
i zaliczano ich do grupy oséb zagrazajacych bezpie-
czefistwu wspdlnemu, dlatego tez izolowano ich ze
spotecznosci [19-21].

Poczatki opieki hospicyjnej nad osobami chorymi
terminalnie nalezy wigza¢ nie tyle z trescia i rozwo-
jem dziel mitosierdzia, co raczej z postepem medycy-
ny i zmiang przeSwiadczen na temat Smierci.

Zmienita sie definicja zgonu. Przestal on by¢
chwilg, tajemniczym przejSciem w inna forme zycia
lub w nico$¢, a zaczat by¢ kontrolowanym przez me-
dycyne procesem, podzielonym na mniejsze odcinki,
zwigzanym ze zmianami fizjologicznymi i psycholo-
gicznymi, objawami, ktérym mozna zaradzi¢ i prze-
ciwdziata¢ [22]. Nastgpito przeniesienie umierania
z otoczenia domowego do instytucji szpitalnej, a na-
turalne umieranie przeobrazito si¢ w podtrzymywa-
nie gasnacych proceséw zyciowych.

Dobra $mier¢ rozumiana jest wspoétczednie jako
$mier¢ godna — wolna od upokarzajacej niesprawno-
Sci, bolu, cierpien psychicznych i osamotnienia. Idea
ta dala poczatek zar6wno medycynie paliatywnej, jak
iinstytucji wspéiczesnego hospicjum.

W czasach nowozytnych dziatalno$¢ hospicyjna
zostala zainicjowana przez J. Garnier (kobieta stracita
meza i dzieci), ktéra w 1842 roku w Lyonie utworzyta
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schronisko dla umierajacych. Nazwano je Hospicjum
Kalwaria. P6zniej powstawato wiele takich osrodkéw
w innych cze$ciach Francji. Irlandzkie Zgromadzenie
Katolickie Siéstr Milosierdzia zatozyto w 1879 roku ho-
spicjum pod nazwa Hospicjum Naszej Pani dla Umie-
rajacych w Dublinie [6].

Wraz z powotaniem domu zakonnego w londyni-
skiej dzielnicy Hackney (dzielnica slumséw) siostry
zaczety odwiedzaé chorych. Dzieki ofiarnosci wier-
nych zakupity budynek sasiadujacy z ich domem
i przeznaczyly go na dziatalno$¢ samarytanska. Tak
powstato Hospicjum $w. J6zefa w Londynie. W stycz-
niu 1905 roku do hospicjum zaczeto przyjmowac
pierwszych pacjentéw [5].

Pod koniec XIX wieku réwniez w Londynie po-
wstaly trzy domy o podobnym charakterze: Dom
Spoczynku Friedensheim (1885), Przybytek Nasze-
go Pana (1891) oraz Dom dla Konajacych Ubogich
Sw. Lukasza (1893), w ktérym od 1935 roku zaczeto
regularnie podawa¢ morfine doustnie w indywidu-
alnych dawkach, dobranych w celu kontrolowania
bélu u chorych z zaawansowanymi postaciami raka
[2]. Zaklady te daty poczatek opiece hospicyjnej w jej
wspolczesnym rozumieniu.

Pod wplywem rozmoéw z umierajacymi Cicely
Anders, powszechnie uznawana za pionierke nowo-
czesnego ruchu hospicyjnego, opracowata koncepcje
opieki nad nieuleczalnie chorymi (dostosowana do
wspotczesnych warunkéw i mozliwosci). Byta to idea
zbudowania specjalnego szpitala dla chorych w okre-
sie terminalnym, zapewniajacego im dobra opieke,
umozliwiajacego rodzinie i osobom bliskim towarzy-
szenie umierajacym.

Po kilku latach pracy w Hospicjum $w. Jozefa,
w 1967 roku Anders otworzyta Hospicjum $w. Krzysz-
tofa, takze w Londynie. Data otwarcia Hospicjum
stanowi moment zwrotny w dziejach wspdtczesnej
opieki medycznej. Londynskie Hospicjum wzbudzito
zainteresowanie nie tylko Srodowiska medycznego,
lecz takze psychologéw, socjologéw, filozoféw i ro-
dzin oséb chorych [5].

Na poczatku funkcjonowania hospicjow (1967)
opieke nad chorymi terminalnie taczono z catodobo-
wym pobytem pacjenta w oSrodku. Dwa lata péZniej
opieka objeto takze osoby chore pozostajace we wia-
snym domu. Praktyka ta wzbudzita zainteresowanie
amerykanskich prekursoréw pomocy dla nieuleczalnie
chorych, dobrze zorientowanych w zatozeniach o$rod-
ka prowadzonego przez Sanders. Zainteresowano sie
zwlaszcza formami pomocy w naturalnym otoczeniu
spolecznym chorego. Nastepnym waznym krokiem
w kierunku optymalizacji dzialaft wspomagajacych
bylo powiazanie opieki domowej z opieka srodowi-
skowa. Za pierwsze takie przedsiewzigcie trzeba uznac
zorganizowany w 1975 roku przy Hospicjum $w. Lu-
kasza w Sheffield osrodek dziennego pobytu dla os6b
nieuleczalnie chorych [6].
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Jak podaje Goérecki, stworzono nie tylko warun-
ki do rozwiniecia technik fagodzacych dolegliwosci
fizyczne i psychiczne, lecz réwnocze$nie odciazano
rodzine chorego w dziataniach opiekuniczych, a tym
samym wpisano ten typ stuzby spolecznej w struktu-
re pracy socjalnej. Od 1975 roku réwnolegle z opieka
domowgq rozpoczal funkcjonowanie Oddziat Opieki
Paliatywnej w montrealskim Szpitalu Krélowej Wik-
torii [5].

Zakres opieki paliatywno-hospicyjnej jest wie-
lowymiarowy, ukierunkowany na wszechstronna,
cato$ciowa opieke nad pacjentem chorujacym na nie-
uleczalne i niepoddajace si¢ leczeniu przyczynowe-
mu, postepujace choroby, sprawowana w koficowym
etapie zycia. Lagodzeniem cierpien fizycznych, psy-
chicznych, duchowych, socjalnych oraz wspomaga-
niem rodzin chorych zajmuja si¢ wielodyscyplinarne
zespoly zlozone z lekarzy, pielegniarek, rehabilitan-
téw, wolontariuszy, kapelanéw. Celem tych dziatan
jest poprawa jakosci zycia chorych i ich rodzin [8].

W 2002 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization — WHO) zdefiniowata opieke palia-
tywno-hospicyjna jako holistyczne dziatanie ukierun-
kowane na pacjentaijego rodzine, majace na celu (jesli
to mozliwe) przedtuzenie zycia chorego i poprawienie
jego jakosci [23].

Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla opieke pa-
liatywna w spos6b tozsamy z opieka hospicyjna. Ozna-
cza to, ze opieka hospicyjna obejmuje wszechstronne
dziatania prowadzone przez profesjonalne zespoty in-
terdyscyplinarne, majace na celu zaspokajanie potrzeb
somatycznych (uSmierzanie bélu, dusznosci i innych
objawéw), psychosocjalnych oraz duchowych. Swiato-
wa Organizacja Zdrowia podkresla role medycyny pa-
liatywnej we wczesnym rozpoznawaniu tych potrzeb
w celu zapobiegania wielu dotkliwym objawom, a nie
tylko niesienia ulgi w cierpieniu chorym umierajacym.
Postepowanie paliatywne dotyczy wszystkich oséb
cierpiacych na przewlekle, postepujace, zagrazajace
zyciu choroby, nie tylko pacjentéw z zaawansowana
choroba nowotworowa. Obejmuje réwniez podobne
wsparcie dla rodzin tych oséb. Holistyczna idea ho-
spicjum jest realizowana poprzez prace specjalistow
wyksztalconych w dziedzinie medycyny paliatywnej
—lekarzy i pielegniarek, oraz fizjoterapeutow i psycho-
logéw klinicznych, a takze oséb duchownych. Zespo-
1y te sa wspierane przez specjalnie przygotowanych
i przeszkolonych wolontariuszy [24, 25].

12 listopada 2003 roku Rada Europy uchwalita re-
komendacje dotyczace organizacji opieki paliatywnej
w krajach cztonkowskich Rady Europy ,Recommen-
dation Rec (2003) 24 of the Committee of Ministers to
member states on the organisation of palliative care”,
dokument przyjety przez Komitet Ministréw. Reko-
mendacje wraz z towarzyszacym komentarzem (tzw.
raportem objadniajacym) zostaly opracowane przez
Komitet Ekspertéw pod auspicjami Europejskiego Ko-
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mitetu Zdrowia Rady Europy (CDSP). Rekomendacje
s3 najwazniejszym, pierwszym tak wysokiej rangi
dokumentem, zawierajacym wytyczne obowiazujace
w krajach cztonkowskich. Ich wdrazanie jest istotne dla
zapewnienia opieki paliatywno-hospicyjnej osobom
cierpiacym z powodu przewlektych, postepujacych
choréb o niekorzystnym rokowaniu i ich bliskim [26].

Zalecenia zawarte w rekomendacjach zobowiazu-
ja do dziatar majacych na celu nadanie priorytetu tej
tak waznej, niezbywalnej opiece oraz do poprawy do-
stepnosci i finansowania opieki nad cierpiacymi cho-
rymi u schytku zycia, co dotyczy réwniez Polski, kraju
cztonkowskiego Rady Europy. Naktada to szczegdlne
obowigzki na instytucje panstwa odpowiedzialne za
ochrone zdrowia obywateli [26]. W dokumencie tym
zapisano, ze opieka paliatywna nie sprowadza sie jedy-
nie do $wiadczen instytucjonalnych - jest raczej filozo-
fig opieki, ktéra moze by¢ zastosowana we wszystkich
miejscach pobytu chorego. Jezeli jest to mozliwe, cho-
rym nalezy udostepnia¢ rézne formy opieki, w zalezno-
$ci od ich potrzeb zdrowotnych i osobistych preferencji.

W przywotanym dokumencie zaleca si¢, aby rzady
panstw cztonkowskich:

1) podjety programowe, legislacyjne i inne dzia-
lania konieczne do opracowania ram dla spdjnych
i wszechstronnych narodowych regulacji prawnych
w zakresie opieki paliatywnej;

2) dazyty do zrealizowania, na ile jest to mozliwe,
ujetych w dokumencie dziatan;

3) promowaty rozwdj wspoélpracy miedzynaro-
dowej pomiedzy organizacjami, instytucjami badaw-
czymiiinnymi strukturami aktywnymi w dziedzinie
opieki paliatywnej.

W odniesieniu do powyzszych zalecen Minister-
stwo Zdrowia podjeto dziatania zwigzane z wypra-
cowaniem ram prawnych dla rozwoju opieki palia-
tywnej, w szczegdlnoéci dla podniesienia jakosci
udzielanych Swiadczent w ramach opieki paliatywnej
i hospicyjnej [27].

Rozwdj opieki hospicyjnej w Polsce

W latach 70. XX wieku, wzorem inicjatyw euro-
pejskich, idea hospicjum pojawita w Polsce. Byl to
proces dlugofalowy, wyrastajacy z wielu wczesniej-
szych refleksji i praktyki pomocy osobom chorym
i umierajacym. PoSrednio wiaze sie to z Synodem Ar-
chidiecezji Krakowskiej (1971-1978), kt6ry podat pro-
blem aktualizacji mitosci w zyciu chrze$cijariskim.
Zwracano szczegdlng uwage na potrzebe obecnosci
tej podstawowej wartosci ewangelicznej w zyciu spo-
lecznym [28].

Pionierka w tej dziedzinie byta Hanna Chrzanow-
ska (tworczyni Krakowskiego Osrodka Opieki Do-
mowej), ktéra w 1964 roku podjela inicjatywe opieki
nad przewlekle chorymi i nad pacjentami ze schorze-
niami nowotworowymi [7]. Kolejnym prekursorem
ruchu hospicyjnego byt dr S. Kownacki, prowadzacy
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oddzial zakaZny szpitala w Nowej Hucie, gdzie prze-
bywaty osoby z bardzo zaawansowana choroba no-
wotworowa. W szpitalu tym, jak podaje Bartnowska,
utrzymywano tzw. 16zka spoleczne, przeznaczone
dla pacjentéw, ktérzy potrzebowali pomocy nazywa-
nej hospicyjna [29].

W 1977 roku w Krakowie podjeto zamiar zbudo-
wania hospicjum stacjonarnego, jednak plan ten nie
zostat sfinalizowany [6]. Z kolei w 1981 roku powstat
pierwszy w Europie Wschodniej i Srodkowej osrodek
opieki nad umierajacymi: Stowarzyszenie Przyjaciot
Chorych - Hospicjum w Krakowie, dajac poczatek ru-
chowi wolontaryjnemu. Od 1982 roku w wielu rejonach
Polski zaczeto tworzy¢ zespoty hospicyjne o charakte-
rze stowarzyszen oraz nieformalnych grup zwiazanych
z Kosciolem. Niezaleznie od ruchu hospicyjnego, pod
koniec lat 80. ubiegtego wieku rozwijaly sie struktury
organizacyjne opieki paliatywnej [7]. Zinicjatywy Lu-
czaka w 1988 roku przy Katedrze Onkologii Akademii
Medycznej w Poznaniu utworzono pierwszy w Polsce
Zespo6t Opieki Paliatywnej, przeksztatcony w 1990 roku
w Klinike Opieki Paliatywnej [30].

Przelomowy okazat sie rok 1993, kiedy to Mini-
ster Zdrowia i Opieki Spotecznej powotatl Krajowa
Rade Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej. Organ ten pel-
nit funkcje konsultacyjno-doradcze i opiniodawcze.
W polowie lat 90. rozpoczela dziatalno$é¢ placowka
roztaczajaca opieke nad dzie¢mi z choroba nowotwo-
rowa. Nastepnie, 1 wrzesnia 1994 roku w Instytucie
Matki i Dziecka w Warszawie zainicjowata dziatalno$¢
Poradnia Leczenia Bélu dla dzieci oraz Warszawskie
Hospicjum dla Dzieci. W niedtugim czasie powstaly
kolejne zespoty zajmujace sie umierajacymi dzie¢mi:
Hospicjum Cordis w Mystowicach i Lubelskie Hospi-
cjum im. Matego Ksiecia [3].

Ciatkowska-Rysz natamach ,,Medycyny Paliatyw-
nej” (2009) przedstawila sytuacje i wyzwania opieki
paliatywno-hospicyjnej w Polsce. Opieka ta jest spe-
cjalistycznym Swiadczeniem zdrowotnym, finansowa-
nym ze Srodkéw publicznych. Zatozenia organizacyjne
przewiduja hospicjum domowe w kazdym powiecie
i jedna jednostke opieki stacjonarnej (oddziat medy-
cyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarne) na dwa
lub trzy powiaty. Przyjeto, ze poradnie medycyny pa-
liatywnej powinny funkcjonowaé przy jednostkach
stacjonarnych badz domowych lub tez w osrodkach on-
kologicznych. Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje
Swiadczenia opieki paliatywnej realizowane w warun-
kach stacjonarnych (oddzialy medycyny paliatywnej
oraz hospicja stacjonarne), ambulatoryjnych (poradnie
medycyny paliatywnej) i domowych (hospicja domowe
dla dorostych i dzieci). Obecnie jednak nie sa finanso-
wane szpitalne zespoly wspierajace oraz o$rodki opieki
dziennej, ktére na swoje utrzymanie czerpia $rodki z al-
ternatywnych Zrédet finansowania, tj. od samorzadéw
lokalnych oraz organizacji pozarzadowych (stowarzy-
szen i fundacji) [31].

Grazyna Kowalik

Nalezy zaznaczy¢, ze medycyna paliatywna jest
w Polsce specjalizacja medyczna (lekarska i pieleg-
niarska) od 1998 roku (w Wielkiej Brytanii od 1987
roku).

Organizacja opieki hospicyjno-paliatywnej
uwzgledniajaca potrzeby chorego
ijego rodziny

Organizacja hospicjum wedtug Géreckiego zalezy
od kultury i warunkéw wtasciwych danemu spote-
czenstwu, formacji ludzi, ktérzy je otworza, nabytych
dos$wiadczen, rodzaju medycyny, jaka sie postuguja,
i samego pojmowania Smierci [5].

Opieka hospicyjna jest specyficzng forma opieki,
ktérej zasady mozna sprowadzi¢ do kilku podstawo-
wych.

1. Opieka hospicyjna jest opieka catosciowa, obej-
mujaca wszystkie potrzeby chorego. Jej nadrzednym
celem jest poprawa jakosci zycia chorego.

2. Opieka hospicyjna jest opieka zespolowa, spra-
wowang przez grupe os6b odpowiedzialnych za jej
rézne aspekty. Opiekunowie $ci$le ze soba wspoéipra-
cuja.

3. Istotnym elementem opieki hospicyjnej jest ,,za-
domowienie” zespotu — wejscie poszczegdlnych os6b
w rytm zycia domu chorego.

4. Cztonkowie zespotu hospicyjnego wspotpra-
cujg z rodzing w zakresie opieki nad chorym. Hospi-
cjum utrzymuje kontakt i udziela pomocy rodzinie
nie tylko w czasie choroby jej czlonka, lecz takze po
jego Smierci [5].

W zalezno$ci od fazy choroby oraz od sytuacji ma-
terialnej i rodzinnej chory terminalnie moze by¢ skie-
rowany do réznego typu placowek, w ktérych smier¢
jest traktowana w sposéb jawny i naturalny [5].

Problemy w sprawowaniu opieki
hospicyjno-paliatywnej

Pracownicy zespotéw paliatywnych sa czesto trak-
towani przez chorego i rodzine jak osoby bliskie, jed-
nak nigdy nie zastapig oni rodziny w jej obowiazkach
[32, 33]. Zespoty paliatywne powinny rozpoznaé obcia-
zenie opieka i czynnoS$ciami pielegnacyjnymiu czton-
kéw rodziny opiekujacej sie ciezko chorym (aktualne
schorzenie, przyjmowane leki, stopiei inwalidztwa)
[33]. Zdarza sie, ze czlonkowie rodziny podaja leki
przeciwbdlowe w nadmiarze lub wzbraniaja sie przed
ich podawaniem z leku przed przedawkowaniem lub
uzaleznieniem chorego od lekéw narkotycznych [1].
Edukacja rodziny przyczynia sie do efektywnej kon-
troli objawoéw, dostarcza tez wiedzy dotyczacej istoty
oraz kontroli bélu przewlektego [33, 34]. Niekiedy ro-
dzina stosuje u chorego alternatywne terapie, co po-
woduje zte skutki zdrowotne oraz stanowi obciazenie
finansowe [34]. Zaburzenia w komunikacji, konflikty
w rodzinie, niewystarczajaca wspotpraca z zespotem
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sprawujacym opieke stanowia znaczne utrudnienie
i zwiekszaja ryzyko wystapienia zdarzenl niepozada-
nych [35-37].

Problemami o fundamentalnym znaczeniu sa dy-
lematy natury etycznej w rodzinie, zwigzane z opie-
ka nad nieuleczalnie chorym (lek przed cierpieniem,
Smiercia, pytanie o zycie po $mierci, rozwazania o sa-
mobdjstwie, eutanazji) [33]. Wielu cztonkéw rodzin ma
problem z méwieniem o umieraniu [1], dlatego wraz
z pogarszaniem sie stanu zdrowia pacjenta mozna
zaobserwowa¢ wycofywanie sie rodziny, ktéra mysli
o swojej przysztosci. Wedtug Hintona pacjent rozpo-
znaje narastajaca separacje emocjonalna, obserwujac
zachowanie bliskich (szepty, wesotkowatosc¢). Bywa tez
odwrotnie — pacjent odwraca sie od rodziny, gdyz uwa-
za, ze ta chce prowadzi¢ normalne zycie [35].

Gdy S$mier¢ nieuleczalnie chorego nastepuje
w domu, rodzina powinna wezwac lekarza, aby wysta-
wit karte zgonu. Zatatwianie formalnosci zwiazanych
z pochéwkiem i rejestracja zgonu pacjenta w urzedzie
stanu cywilnego staje si¢ dla rodziny zmartego ogrom-
nym problemem [37, 38]. Wsparcie rodziny nieuleczal-
nie chorego ma istotny wplyw na proces przezywania
zaloby, ktéry Scisle wiaze sie z przekonaniem, Ze zapew-
niono choremu optymalna opieke [33, 34, 39].

W latach 1983-1993 hospicja stuzyty chorym wy-
Iacznie na zasadach wolontariatu, a od 1993 roku opie-
ka jest petniona przez pracownikéw stuzby zdrowia
przy wsparciu wolontariuszy [40]. Wedtug danych
zebranych na poczatku 2011 roku w Polsce opieke ho-
spicyjnaipaliatywna prowadzito 381 jednostek opieki
paliatywnej i hospicyjnej, w tym 141 organizacji poza-
rzadowych $wieckich i koscielnych, 99 zdrowotnych
zakladéw publicznych oraz 141 spétek [40]. Obecnie
opieka paliatywna w Polsce boryka sie z niedostatecz-
nym finansowaniem, brakiem miejsc stacjonarnych
i niedoborem specjalistycznej kadry lekarzy i piele-
gniarek [31].

Podsumowanie

Gtéwnym zadaniem ruchu hospicyjnego jest stu-
zenie czlowiekowi w koncowym etapie Zycia, za-
pewnienie mu jak najlepszych warunkoéw, w ktérych
moglby do korica zycia zachowaé godnos¢. Hospicja,
stanowiace zorganizowane instytucje, lacza opieke
medyczna, duchowa, psychologiczng oraz spoteczne
zaangazowanie [5]. Mimo to idea tworzenia i utrzymy-
wania hospicjéw nadal ma w swiecie przeciwnikéw.

Holistyczne podejscie do osoby ludzkiej czyni
instytucje hospicjum niezréwnana alternatywa dla
wszelkich postaw traktujacych czlowieka u schyt-
ku zycia bez glebszej refleksji, jako byt biologiczny
(przedmiot).

Osoby, ktérych zycie sie konczy, podsumowuja je,
wskazujac, czym jest ono naprawde oraz co jest w nim
najwazniejsze. Jest to gteboka nauka, szkota zycia, z kt6-
rej moga skorzystac¢ wszyscy opiekujacy sie chorym.
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Zespoty hospicyjne podejmuja akcje edukacyj-
ne, uczac, ze choroba oraz zwigzane z nia cierpie-
nie, a takZe Smier¢ sa wpisane w ludzka egzystencje.
Wskazuja, ze tam, gdzie nie mozna chorego uchronic¢
od $mierci, opieka paliatywna zapewnia pomoc do
konica. Towarzyszenie, ocieranie lez, stuchanie, czu-
wanie przy umierajgcym chorym najblizszych mu
0s0b jest najcenniejszym uzupetnieniem opieki palia-
tywnej. Wszystko to sprawia, ze zycie ludzkie ma sens
i wartos¢ do ostatniej chwili, a nawet po $mierci.
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