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Praca psychologa z pacjentem w terminalnej fazie choroby’.

Lata 60 to poczatki tanatologii. Powstaja hospicja, rozwija si¢ ruch opieki paliatywnej
1 pomocy nieuleczalnie chorym. Definicja opieki paliatywnej] WHO z 2002 roku méwi, ze jest
to podejscie (postawa) majaca na celu popraweg jakosci zycia chorych i ich rodzin,
skoncentrowane na problemach zwiazanych z choroba zagrazajaca zyciu przez prewencjg i
tagodzenie cierpienia dzigki wczesnemu rozpoznaniu, ocenie i leczeniu bolu oraz innych
problemow fizykalnych, psychosocjalnych i1 duchowych. (1) Powyzsza definicja jest
uzupetnieniem proponowanej przez E.A.P.C. w 2000 roku, w ktorej opieka paliatywna to
catkowita opieka nad chorymi i ich rodzinami $wiadczona przez zespdt interdyscyplinarny
skoncentrowany na jakosci zycia w okresie kiedy choroba nie poddaje si¢ juz leczeniu
przyczynowemu a spodziewany okres przezycia jest wzglednie krotki. (2) Obydwie definicje
uzupetniaja si¢ 1 sa w ty artykule podstawa proponowanej pracy psychologa z pacjentem w
terminalnej fazie choroby.

Od chwili, gdy pacjent wie, ze nie zostanie wyleczony zaczyna przezywac niepokoj,
ktéry ma swoja dynamike. W zalezno$ci od tego ile wie, co podejrzewa, reakcje jego
przebiegaja od kompletnego szoku, tak zwanego ,,zamrozenia osobowos$ci” i paniki, az do
uczucia glgbokiego smutku i bezradno$ci. Potrzebuje czasu na przyjecie do wiadomosci, ze
pozostalo mu - tylko lub az - leczenie objawowe. B. Siegel (1988) zwraca uwagg, ze wielu
chorych zyje tak jakby czas teraZniejszy nie istnial. ,Zyja oni wychyleni w przysztosé
wspominajac przeszto$¢” (s. 78). Gubia mozliwo$¢ zycia dniem dzisiejszym.(3)

Przyjecie do wiadomosci tych informacji moze przybra¢ réozne formy. Sa one uzaleznione w
tym przypadku od postawy wobec choroby i stylu radzenia sobie w sytuacjach trudnych. W
terminalnej fazie choroby postawy moga si¢ zmienia¢ pomagajac lub utrudniajac umieranie.
Moze to by¢ poczucie ulgi, potwierdzenie wyrazajace si¢ w pogodnym spokoju, zgodzie na
to, co bedzie, na $mier¢. Inng forma jest zal, smutek, przygngbienie, ze ,,juz nigdy wigcej”,

»irzeba zostawi¢ wszystko”. Na zewnatrz wyraza si¢ to w depresji, smutku, ale réwniez w
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poszukiwaniu sensu dalszego zycia. W tym momencie chory potrzebuje przestrzeni
duchowej. W zachowaniu przejawia si¢ to w jawnych reakcjach takich jak — ptacz,
wyglaszane skargi, sady a takze w utajonych reakcjach wyrazanych poprzez ,,mowg ciata”,
spowolnienie, zgarbiong sylwetke. Przygnebienie uznaje si¢ za pozytywne, kiedy pomaga w
przystosowaniu do choroby, natomiast za negatywne, gdy poglebia nieprzystosowanie.
Towarzyszy mu wtedy poczucie niskie warto$ci i/ lub poczucie winy, ktére moze by¢
nastgpstwem myslenia magicznego 1 przekonania o wlasnej nieprzydatnosci. (4)
Najtrudniejsza dla chorego i1 psychologa jest forma odmowy, nie przyjmowania do
wiadomos$ci wyrazajaca si¢ poprzez agresje¢, ktorej towarzyszy zto$¢, gniew, oskarzanie, bunt
i lek. Jezeli psycholog pozwoli ,,wybrzmie¢” agresji pacjenta, to moze ona przeksztalci¢ si¢ w
sprzymierzenca petniacego funkcje ochronna, majaca swodj sens. Trzeba pamigtac, ze agresja
jest nieobliczalng energia budzaca Igk, gdy nad nia nie panujemy, a zadaniem psychologa jest
tu pomoc w przeobrazeniu tej energii w dobra silg. (5) Gniew, jako reakcja na
,hiesprawiedliwo$¢” choroby jest podobny do agresji. Moze to byé: gniew ,,0g6lny”
(skierowany wobec losu i Boga), gniew ,,przeniesiony” (skierowany na personel medyczny),
gniew ,usprawiedliwiony” (zawinili lekarze), gniew ukryty (uogoélnione nastawienie
negatywne, brak wspotpracy) i gniew sttumiony (brak zgody na ujawnienie). Podobnie jak
agresja, gniew moze spetnia¢ pozytywna rolg mobilizujac do walki. (4)

W przystosowaniu, przyjeciu do wiadomosci, ze pozostalo leczenie objawowe pomagaja
choremu mechanizmy obronne. Daja czas na oswojenie si¢, zaadaptowanie, poprawe stanu
emocjonalnego w trudnej sytuacji, jaka jest terminalna faza choroby. Psycholog ma
rozpozna¢, jakie mechanizmy obronne stosuje pacjent i pomoc, aby spelniaty role
adaptacyjna, a nie dezadaptacyjna. Mechanizmy obronne dzielimy na: represywne i
sensytywne. Mechanizmy represywne poprzez selekcje lub zniesienie spostrzegania, albo
spostrzeganie niezgodne z rzeczywisto$cia zapobiegaja dostrzeganiu niebezpieczenstwa.
Zaliczamy do nich: zaprzeczanie, tlumienie, wypieranie, projekcj¢ 1 racjonalizacje.
Mechanizmy sensytywne dzigki lepszemu poznaniu choroby, mobilizacji §rodkéow do walki,
umacnianiu nadziei umozliwiaja ,,zmierzenie si¢ z nig”’. Zaliczamy do nich: selektywne
przetwarzanie informacji, zachowania magiczne, rozszczepianie obrazu choroby,
zabezpieczanie sig, ucieczk¢ w marzenia.(6)

Pacjent znajdujacy si¢ w zaawansowanym stadium choroby, probuje osiagna¢ stan réwnowagi
odwotujac si¢ do nadziei, ktora najczesciej jest taczona z wiara. Religia katolicka nadata jej
wysoka range, umiejscawiajac ja wsrdd cndt wiary, nadziei, mitosci. Nadzieja rownowazy

lgk, strach, zmgczenie 1 zwatpienie, a w trakcie chorowania zmienia si¢ od duzej wiary w cud,



oczekiwania ustgpienia dolegliwosci, marzenia o zrobieniu kilku krokéw, zmianie pozycji z
lezacej na siedzaca az do nadziei na spokojne umieranie i zycie wieczne. Jezeli chory
koncentruje si¢ na ,tu i teraz” to psycholog moze zaproponowaé podzielenie dnia na takie
czastki, o ktérych wiadomo, ze mozna sobie poradzi¢ zamiast podejmowac wysitek radzenia
sobie ze wszystkim na raz. Jezeli chory nie koncentruje si¢ na ,,tu i teraz”, to nalezy go do
tego naktania¢ tak, aby nadzieja nie byla przyttaczajaca. Nadzieja podzielona na realistyczne
,hadziejki” moze pomoc.(7) Dobrze jest pamigtaé, ze nadzieja u terminalnie chorych skupia
si¢ bardziej na ,,byciu” niz na ,,wykonywaniu czego$”. Psychologowi potrzebna jest tez
wiedza na temat tego, co powoduje trwanie, a co zmniejszanie si¢ nadziei. Nadzieja to stan
oczekiwania od przysztosci czego$ dobrego, mobilizacja do dziatania, utatwienie znoszenia
trudnosci. Jezeli brak jest nadziei, to wkrada si¢ beznadzieja.(6). Mechanizmy obronne i
nadzieja podzielona na realistyczne ,nadziejki” daja nie tylko mozliwo§¢ udzwignigcia
zaawansowane] choroby, ale sa takze warunkiem dobrej lub lepszej jakosci zycia. Jako$¢
zycia odwoluje si¢ do subiektywnego poczucia zadowolenia, do$wiadczanego i/lub
wyrazanego przez jednostkg; nawiazuje do wszystkich sfer osobowosci (fizycznej,
psychologicznej, socjalnej 1 duchowej) i od kazdej z nich jest uzalezniona (8). Poczucie lub
ocena dobrej jakosci zycia to brak rozdzwigku migdzy dazeniami a rzeczywistoscia, miedzy
sytuacja upragniona, idealna a realna. Ocena ta jest subiektywna. Pamigtajac o tym,
psycholog ma dowiedzie¢ si¢, co wplywa na obnizenie jakosci zycia, a co predysponuje do
lepszej jakosci zycia. Na gorsza jako$¢ zycia moga mie¢ wpltyw: przyczyny osobiste, niska
samoocena, poczucie izolacji, niedokonczone sprawy osobiste, choroba 1 narastajace
przeswiadczenie o bliskiej $mierci, przyczyny spoteczne, zakldcenia w komunikacji. Do
lepszej jakosci zycia predysponuja: emocjonalna stabilno$¢, dojrzata osobowos¢, wiara
pacjenta. Wiedza ta pomoze w zorientowaniu si¢ czy pacjent uwaza, si¢ za ,,skazanego” na
lepsza czy gorsza jako$¢ zycia.(9)

Zanim psycholog przystapi do pracy z pacjentem, musi posiada¢ wiedz¢ dotyczaca
okresu terminalnego. Trudno sprecyzowaé granice migdzy byciem chorym a umierajacym.
Umieranie to ostatnia faza choroby, kiedy stan osoby chorej stale si¢ pogarsza i nie ma prawie
zadnych szans na poprawe. Jest to terminalny okres choroby. Smierci mozna sie spodziewaé
w czasie od kilku dni do kilkunastu miesigcy, jednak przed uptywem roku (10) W terminalne;j
fazie choroby wyrodznia sig:

= okres preterminalny,
= terminalny,

=  ymieranie.



Okres preterminalny jest zaawansowanym stanem, w ktorym ustala mozliwo$¢
dalszego przedluzania zycia srodkami wstrzymujacymi rozwoj choroby. Stan ogo6lny pacjenta
jest wzglednie dobry i moze trwac kilka miesigcy.

W okresie terminalnym obserwuje si¢ wyrazne nieodwracalne pogorszenie stanu
ogolnego, nasilenie dolegliwosci fizycznych 1 ograniczenie sprawno$ci ruchowej. Moze to
trwac od 4 do 6 tygodni.

Ostatnia faza choroby jest okres umierania trwajacy ostatnie kilka dni lub godzin.
Postgpuje ostabienie fizyczne, chory odmawia przyjmowania pokarmu, zmienia si¢
psychicznie. (6)

Umieranie i $mieré mozna rozpatrywaé w aspekcie medycznym i psychologicznym.
Wiedza o obydwu aspektach jest wazna dla psychologa, poniewaz pacjent, z ktorym pracuje
jest cztowiekiem, u ktorego niemozliwe jest wyleczenie. W aspekcie medycznym wyrdznia
si¢ nastgpujace etapy umierania: ,,agonia (ostabienie krazenia i oddychania), $mier¢ kliniczna
(ustanie krazenia i oddychania), $§mier¢ osobnicza (niecodwracalne ustanie czynno$ci mézgu),
$mier¢ biologiczna (catkowite 1 nieodwracalne ustanie wszystkich czynno$ci zyciowych
organizmu) (s.45) (11). W aspekcie psychologicznym mozna wyr6zni¢ modele faz lub stanow
psychicznych osoby umierajacej. Aby wspiera¢ pacjenta, pomaga¢ potrzebna jest wiedza o
jego stanie psychicznym. Najbardziej znany model zostat stworzony przez E. Kiibler - Ross.
Wyréznita ona pigé stadiow borykania sig¢ z nieuleczalna choroba:

= zaprzeczanie i izolacjg,
= gniew,
= targowanie sig,
= depresje,
= pogodzenie zostat stworzony przez E. Kiibler - Ross (1998). (12)
Uzupelnieniem tego modelu moga by¢ wyrdznione przez J. Makselona (1980) osamotnienie 1
lek, nasilenie woli zycia, $wiadomo$¢ bliskiej $mierci, motywacja religijna w umieraniu. (13)
Z kolei E. M. Pattison (za A. Ostrowska 1991) wyr6znit ze wzgledu na stopien odczuwanego
niepokoju trzy fazy, przez ktore przechodzi pacjent. Sa to:
1. ostra faza kryzysu,
2. przewlekla faza zycia-umierania,
3. faza terminalna. (10)
Ostra faza kryzysu pojawia si¢ w momencie przyjecia przez pacjenta do wiadomosci

terminalnej diagnozy. Odpowiedzia jest niepokdj wyrazajacy si¢ od panicznego lgku do



bezradno$ci. Aby sobie poradzi¢ pacjent uruchamia mechanizmy obronne, od ktorych
efektywnosci zalezy przebieg procesu umierania.

Gdy ostry kryzys minie rozpoczyna si¢ kolejny etap: przewlekta faza zycia-umierania.
Jest to mieszanina rezygnacji i nadziei. Stabna sily fizyczne, nasilaja si¢ dolegliwosci, wzrasta
uzaleznienie od innych, maleja mozliwosci. Pacjent stara si¢ walczy¢, ale walka ta dotyczy
sfer psychicznych. Fakt umierania staje si¢ coraz dotkliwsza rzeczywistoscia. W momencie
zaakceptowania go rozpoczyna si¢ trzecia faza.

Faza terminalna to moment, kiedy pacjent zamyka si¢ w sobie, zaglebia, wshuchuje si¢
w sygnaly ptynace z wngtrza. Odwraca si¢ psychicznie i1 fizycznie od $wiata zewngtrznego w
kierunku swego §wiata wewngtrznego.(10)

Podstawa do zaproponowania skutecznych sposobow i technik pomocy pacjentowi w
terminalnej fazie choroby moga by¢ wyrdznione przez R. Kastenbauma i R. Aisenberga
cztery rodzaje reakcji na zblizajaca si¢ Smier¢.

1. Przezwycigzanie - kiedy psycholog pomaga odwota¢ si¢ do niesmiertelnosci, do zycia
po ,,drugiej stronie”. Pacjent odchodzi zwrdcony ,,twarza” przed siebie. Tym chorym
pomaga wiara.

2. Uczestniczenie — gdzie pacjent aktywnie uczestniczy w przygotowywaniu si¢ do
$mierci. Koncentruje si¢ na swoim wngtrzu i potrzebach a psycholog w miarg
mozliwo$ci pomaga w ich realizowaniu.

3. Obawa 1 lgk przed cierpieniem, bdlem, ponizajacym procesem umierania, przed
ukaraniem i odrzuceniem w ,,zyciu po...”.

4. Zal - traktowany jako naturalne pogodzenie sie ze zblizajaca sie $miercia. (14)

Jezeli psycholog majac na uwadze ten podzial uwzgledni w uzyskiwaniu informacji sygnaty
werbalne oraz niewerbalne to jego pomoc bedzie skuteczniejsza. O tym, co si¢ z nim dzieje
pacjent moze mowi¢ wprost, ale moze tez poslugiwac si¢ werbalnym i niewerbalnym
jezykiem symboli. Osoba, ktora mowi wprost najczesciej nie potrzebuje pomocy natomiast
pacjent uzywajacy jezyka symboli sprawdza, testuje psychologa czy jest godny zaufania.
Nalezy wigc nauczy¢ sig¢ odczytywania tego jezyka symboli. (15)

Pacjent moze przejawia¢ wszystkie cztery rodzaje reakcji w rdznych okresach procesu
umierania. Psycholog ma do spetnienia swoja rolg, jezeli tylko chory mu na to pozwoli. Dla
chorego wazne jest, aby jego reakcje werbalne i niewerbalne zostaly rozpoznane i aby
psycholog umiat zaproponowac skuteczne sposoby radzenia sobie.

Teorie okreslaja fazy, etapy reagowania, borykania si¢ z zaawansowana, nieuleczalng

choroba, ale psycholog ma do czynienia z konkretnym cztowiekiem. Zajmujac si¢ kilkoma



osobami, ktore maja t¢ sama diagnozg, nalezy pamigtaé, ze kazda z nich jest inna, jest innym
podmiotem. Na ta inno$¢ sktadaja si¢ rozne elementy, pojawiajace si¢ bez wzgledu na faze,

czy tez okres choroby terminalne;.

Jak pracowac¢ z pacjentem, ktory reaguje gtdéwnie przezwycigzaniem?

Aby lepiej zrozumie¢ chorego mozna wykorzysta¢ podejscie E. M. Pattisona (za D.
Kitrick 1981/2), ktory okresla $mier¢ jako wydarzenie kryzysowe charakteryzujace sig
nierozwiazywalno$cia. W przeszlosci pacjent nie przezywat niczego rownie silnego.
Wystepuje zagrozenie celow zyciowych. Smieré jest zrodtem wielkich obaw, dochodza do
glosu nierozwiazane problemy z bliskiej i dalekiej przesztosci (14). Stowa umieranie i Smier¢
sa rzadko wymawiane w zamian stosuje si¢ rézne eufemizmy takie jak: ,,odejs¢”, ,,zej$¢ z
tego $wiata”, ,,przekroczy¢ prog”, ,,odda¢ ducha”. Sformulowania te sugeruja glgbszy sens
,»odejs¢  gdzie?”, ,dokad?” (16) Dla psychologa istotne jest, jakich pacjent uzywa
sformutowan w trakcie rozmowy o $mierci. Czy moéwi ,,si¢ umiera” czy ,ja umieram”.

2

Zblizajaca si¢ $mieré¢ wytraca z ,si¢”. Pacjent staje z nia oko w oko. Smier¢ jest
niedookres$lona, nie mozna nad nig zapanowaé. Chory moze unika¢ $mierci, ucieka¢ od nie;j.
(17) Przytoczg sformutowanie Heideggera za J. Tischnerem (2001), ktory mowi, ze $mier¢ to
,mozliwos¢ niemozliwosci”. Nie wiadomo, co jest po $mierci, wobec tego jest to tylko
,,mozliwos¢ niemozliwosci”, bowiem nie jest wykluczone, ze po $mierci ujawnia si¢ jakies$
nowe mozliwosci, stad ,,mozliwo$¢ niemozliwosci”. (17)

Krapiec (za A. Bartoszek 2000) opisuje trzy aspekty personalistycznego wymiaru
$mierci — wymiar §wiadomosci, akceptacji, ofiarowania. W wymiarze $§wiadomos$ci $Smierci
czlowiek zdaje sobie sprawe z jej nieuchronno$ci w ciagu zycia. Zycie to bycie — ku —
Smierci. Jest to zdawanie sobie sprawy z bezposrednio$ci $mierci - $mieré si¢ zbliza,
umieram. W wymiarze akceptacji — jest to zgoda na wlasng $mier¢, dokonanie wyboru
istotnych warto$ci. W wymiarze ofiarowania siebie w chwili $mierci — mamy do czynienia z
wymiarem psychologicznym i religijnym. (16)

Stajac w obliczu §mierci pacjent moze obawiac sig, ze nie bedzie umiat walczy¢. Moze
ba¢ si¢ czy bedzie w stanie si¢ modli¢, wytrwa¢ w nadziei 1 wierze. Przygotowujac si¢ do
$mierci, spotkania z Bogiem odczuwa potrzebg dokonania bilansu zycia.(18). Zdaniem E. M.
Pattisona (za D. Kitrick 1981/2) terapeuta moze pomodc pacjentowi ,,podzieli¢” proces
umierania na czg$ci takie jak: strach przed nieznanym, przed osamotnieniem, utrata rodziny,
przyjaciot, utrata ciata, utrata samokontroli, utrata tozsamosci, obawa przed regresja. Chory

zdecyduje, jaka czeScia, obawa chce si¢ zaja¢, co jest dla niego najtrudniejsze czy



najwazniejsze. Poprzez radzenie sobie z malymi fragmentami a nieprzyttaczajaca cato$cia
moze zachowac poczucie wlasnej godnosci 1 szacunku. Mozliwe jest stawianie czola,
pokonanie kryzysu umierania, stanigcie ,.twarza w twarz” ze $miercia. Przezycie catego
okresu terminalnego do ostatnich dni ze spokojem, opanowaniem i osiagnigcie celu dobrego
umierania.

Rozmowa o $mierci moze zostaé przerwana snuciem przez pacjenta plandéw na przysztosé
trochg tak jakby chcial mie¢ chwil¢ wolnego czasu od cierpienia. Istnienie tej sprzecznos$ci
jest potrzebne jako forma fagodzenia napig¢, petni ona funkcjg przystosowawcza. (19)

Aby reagowal przezwyci¢zaniem potrzebna jest energia. Stabszy pacjent czgSciej reaguje
partycypacja, uczestniczeniem.

Pracujac z takim pacjentem mozna jako baz¢ wykorzysta¢ podejscie L. Feigenberga oraz M.
Bowersa (za D. Kitrick 1981/2).

L. Feigenberg reprezentuje podejscie skoncentrowane na pacjencie. Pracowal ze
stabymi psychicznie i fizycznie chorymi na choroby nowotworowe, potrzebujacymi ochrony.
Wobec stabego cztowieka psycholog jest albo bardziej aktywny lub bierny. Wazna role
odgrywa milczaca, zyczliwa obecno$¢, w momencie, gdy rozmowa si¢ ,nie klei”, nalezy
stucha¢, poczekaé, co chory ma do powiedzenia, nie przerywaé, nie osadzaé, nie wybielac.
(20) W tej relacji to pacjent dyktuje tempo i kierunek pracy. Psycholog stara si¢ pomoc w
odczytywaniu potrzeb, koncentrowaniu si¢ na nich i rozwijaniu. Bywa, ze chory dotychczas
funkcjonowat uzywajac przede wszystkim zwrotéw ,,powinienem”, ,,musze” teraz zaczyna si¢
uczy¢ dawania sobie zgody na ,,pdjScie za” wewngtrznym glosem ,,chcg”, zauwazeniem, ze
teraz jest czas ,,dla mnie” i ,,chcg zrobi¢ cos dla siebie” pierwszy raz w zyciu. (15) Psycholog
pomaga w rozwoju indywidualnosci chorego poprzez skierowanie jego energii do wewnatrz.
Pomaga ustysze¢ z wlasnego wnetrza ,,podoba mi si¢ to...”, ,lubig to...”, ,.tego nie chcg...”.
Istotne jest osmielanie do wyrazenia potrzeb, ktére moga wydawac si¢ banalne, ghupie czy
wstydliwe. Pacjent moze potrzebowa¢ $miechu, zartu, zabawy. Ma do tego prawo, a
psycholog powinien go wspiera¢ i wzmacnia¢ w realizowaniu potrzeb w taki sposob jak on
chce a nie jak chca inni.

Nalezy pamigtac, ze u chorego w terminalnej fazie choroby nastgpuje odwrdcenie proporcji
waznos$ci zaspokajania potrzeb. Najwazniejsze, tak jak u dzieci, sa potrzeby biologiczne,
nastgpnie potrzeba poczucia bezpieczenstwa zwiazana z przynaleznoscia do bliskich, potrzeba
akceptacji dla siebie samego i sposobu przezywania choroby, cierpienia. Chory chce by¢
wazny, traktowany z szacunkiem, mie¢ prawo do podmiotowej godno$ci. Wazne sa takze

potrzeby spoleczne i potrzeba mitosci, ale ich zaspokajaniem moze zajaé si¢ po realizacji



wymienionych wcze$niej. Realizowanie potrzeb najwyzszych takich jak religijne jest
zwiazane z rodzajem i glebokoscia zycia religijnego. (4)

Koncentracja na zaspokajaniu potrzeb i rozwoju indywidualno$ci moze stwarza¢ pozory
odsuwania zblizajacej si¢ Smierci na bok. Niebezpieczenstwo moze pojawi¢ si¢ wowczas, gdy
pacjent oczekuje od terapeuty zaprzeczenia zblizajacej si¢ Smierci. Z raportow L. Feigenberga
wynika, ze tylko niewielki procent pacjentoéw zaprzecza temu, ze umieraja.

L. Feigenberg uwaza, ze oprocz pomocy w odczytywaniu i realizowaniu potrzeb, rozwijaniu
indywidualnos$ci terapeuta ma pomagac pacjentowi w porzuceniu emocjonalnych wigzow.
Odchodzenie od najblizszych jest bolesne 1 chory niejednokrotnie woli o tym rozmawiaé z
psychologiem. Mniej wowczas cierpi.

Odmienne podej$cie do pracy z pacjentem uczestniczacym prezentuje M. Bowers
traktujacy umieranie jako rozwijajace do$wiadczenie wspomagajace samoaktualizacjg.
Pacjent jest skoncentrowany na swoim wngtrzu, by rozwija¢ samoswiadomos$¢, nie rozmawia
o $mierci tylko milczaco przyjmuje ja do wiadomosci. Zna swoje ograniczenia i przyjmuje je
w sposob naturalny, umie znalez¢ miejsce na zycie. Terapeuta jest bardziej aktywny, pomaga
w tym jak zy¢ do konca i proponuje rézne formy aktywnosci. Jest to propozycja dla nieco
silniejszego pacjenta. Omijane sa negatywne aspekty umierania. M. Bowers bardziej
koncentruje swoja propozycj¢ na dziataniu natomiast L. Feigenberg na rozwoju psychicznym.
Psycholog dokona wyboru, z jakich propozycji skorzystac.

Jak pracowac z pacjentem petnym Igku i obaw?

Lek to przykry stan pobudzenia emocjonalnego wywotany jakim$ zagrozeniem. (21)
Jest to emocja, ktéra towarzyszy wielu chorym przez caty czas chorowania. Pacjent nieraz nie
moéwi o nim bezposrednio, poniewaz si¢ wstydzi, ale w sposéb posredni, werbalnie zglaszajac
skargi somatyczne, ostroznie pytajac, zachowujac si¢ pozornie nonszalancko beztrosko.
Niewerbalnie informuje o lgku poprzez przyspieszone tgtno i oddech, wzrost ci$nienia krwi,
wzmozone napigcie migséni, trudnosci w zasypianiu, koszmary senne. (4)

Lek pojawia si¢ na wszystkich poziomach funkcjonowania czlowieka: duchowym,
psychicznym 1 biologicznym. Na poziomie duchowym jest to pytanie o sens dalszego zZycia,
cierpienia. Na poziomie psychicznym przejawia si¢ w poczuciu napigcia, pobudzeniu,
stuporze, zagrozeniu, niezdolno$ci do relaksacji, w zaburzeniach koncentracji uwagi. Objawy
z poziomu biologicznego to objawy fizjologiczno — somatyczne, zaburzenia hormonalne. (21)
Pojawienie si¢ lgku zalezy od uprzednio przyjmowanej postawy wobec $mierci, takze od

stopnia zaangazowania religijnego i od przebiegu choroby. (22)



Psycholog moze pomaga¢ w oswojeniu lgku, ale nalezy pamigta¢ o rozroznieniu lgku przed
$miercia i leku przed umieraniem. Smier¢ to sytuacja graniczna, zakonczenie zycia,
tajemnica. Umieranie jest procesem mogacym trwaé do kilku miesigcy. Czas réznicuje Igk
przed $miercia 1 umieraniem. W okresie terminalnym cziowiek jest jak to okresla Van
Gennop (za E. Von Kalckreuth 2004) w stanie przejSciowym ,,autonomii pogranicza”. Tym
pograniczem zycia i $mierci jest umieranie.(5)

Psycholog moze pomagaé w ,,oswojeniu” Igku przed $miercia. Nalezy wiedzie¢, jakie
okreslenia nie pomagaja. Sa to tak zwane okreslenia militarne, takie jak zwalczy¢, pokonac,
zniszczy¢, przechytrzy¢, uniknaé. Natomiast ,,oswo0i¢” oznacza: przebywanie, bycie razem,
trwanie, przyjecie odpowiedzialno$ci, zaprzyjaznianie si¢, bycie wrazliwym na siebie w
sferze duchowej, psychologicznej, biologicznej az do zaakceptowania. Akceptacja to
zrozumienie, ze zblizajacej si¢ $mierci nie mozna wymazac, odsunac.

Psycholog pracujac z przezywajacym Igk pacjentem w terminalnej fazie choroby moze
zetkna¢ si¢ z trwoga. Nasila ona Igk, ktory z kolei nasila trwoge uniemozliwiajac
funkcjonowanie. Aby funkcjonowanie bylo mozliwe nalezy odwota¢ si¢ do wzorcoéw
kulturowych pacjenta, ktore pelnia rolg systemu ochronnego. System ochronny sklada sig z
dwoch komponentow:

1. wiary w stuszno$¢ wyznawanego §wiatopogladu oraz

2. przekonania, ze zyje w zgodzie ze standardami i warto§ciami ustalonymi przez

Swiatopoglad. (24)

Istotna czg$cia $wiatopogladu jest religia, ktora pomaga w opanowywaniu trwogi. Wigkszos¢
religii obiecuje wyznawcom przedluzenie egzystencji (zycie wieczne, reinkarnacjg), gdy
postepuje si¢ zgodnie z przepisami i przykazaniami. Nie mozna jednak sprawdzi¢ tych
obietnic. Pacjent potrzebuje wsparcia wyznawcow tej samej wiary. (24) Z badan J. Makselona
(1988) wynika, ze w zmniejszeniu lgku odgrywa role religijnos¢ wewngtrzna, personalna,
spelniajaca funkcje poznawcza. (21) Pomaga ona osiagna¢ rownowageg, pozytywnie
ustosunkowa¢ si¢ do $mierci, daje wsparcie emocjonalne. ,,Bog staje si¢ najwyzsza wartoscia,
dzigki czemu zycie przestaje by¢ warto$cig absolutna i jedyna” (s.148). (25)

Obok religijnos$ci pomagaja tez rytualy religijne, dzigki ktérym pacjent moze cho¢ czg§ciowo
mie¢ kontrolg, pomoc w zmniejszeniu niepewnosci, spokojniej patrze¢ w przysztos¢. Rytuaty
sa jak koto ratunkowe, dzigki ktoremu mozna ptynaé dalej. To tak jak laska, na ktérej mozna
si¢ opieraé, aby i8¢ dalej az do konca.

Ze strony terapeuty nie mozna pomina¢ znaczenia milczenia, siedzenia cichego, lecz nie

bezczynnego w oswajaniu lgku. To tak jak matka czuwajaca nad snem swego matego dziecka.



,Psychoanalityk W. F. Bion (za M. de Hennezel 1998) uzywa dla okreslenia tego typu
towarzyszenia, przynoszacego wedhug niego duze efekty kojace, zwlaszcza w stanach
lekowych okreslenia ,,marzenie matkujace”(s.73). (26)

Pacjent potrzebuje oswojonego lgku, aby utrzymac stan §wiadomo$ci w czasie tworczego
przygotowywania si¢ do $mierci, wolnego od lgku i rozpaczy, bo petnego mitosci i troski
otoczenia”. (27)

Co psycholog moze zrobi¢, gdy pacjent uwaza $mier¢ za wydarzenie negatywne, obce,
przerazajace? Przede wszystkim moze nie ucieka¢, by¢, siedzie¢ w ciszy, milcze¢, pozwalac
reagowac, nie ocenia¢. Pacjent niepogodzony, umierajacy $wiadomie zwalcza napigcie,
uruchamiajac mechanizmy obronne, ktére Verwoerdt (za A. Ostrowska 1991) dzieli na trzy
grupy:

1. Odsuwajace grozbg S$mierci - uruchamiajac zachowania regresyjne, to znaczy
cofnigcie si¢ do zachowan wcze$niejszych, mniej dojrzatych, charakterystycznych dla
wieku dziecigcego kojarzacego sig¢ z bezpieczenstwem i spokojem. Dziecinstwo to
zgoda na zaleznos¢, ograniczenia. Otoczenie moze by¢ ngkane zbyt wieloma prosbami
1 prawdziwe potrzeby w tej sytuacji moga nie zosta¢ zrealizowane.

2. Woypierajace grozbg $mierci poza $wiadomos¢ - uruchamiajac zaprzeczanie, represjg,
supresje, racjonalizacj¢, depersonalizacje. Pacjent w przesztosci, w obliczu réznych
trudno$ci zaprzeczat ich istnieniu i w sytuacji grozby $mierci wraca do tej reakc;ji.
Mimo sprzyjajacych okolicznosci nie zadaje pytan dotyczacych swego stanu.
»Zapomina” juz uzyskane informacje, snuje nierealne plany. Zaprzeczanie moze by¢
zachowaniem chroniacym zdrowie psychiczne. Zmniejsza podatno$¢ na depresje
(zaprzeczanie adaptacyjne), ale moze sta¢ si¢ zrodtem klopotdw dla pacjenta i innych
(zaprzeczanie nieadaptacyjne). Nieraz zaprzeczanie utrzymuje si¢ do samej $mierci.
Podobna do zaprzeczania jest represja. Jest to zapominanie o $mierci cho¢ objawy o
niej przypominaja. Supresja to poszukiwanie aktywnos$ci wymagajacej koncentracji
uwagi, aby nie mysle¢ o rzeczywistosci. Racjonalizacja wspiera i podtrzymuje
zaprzeczanie. Depersonalizacja pojawia si¢ gdy pacjent wie, ze umiera, ma jednak
odczucie, Ze to sen, ze to on obserwuje kogo$ innego i ta sytuacja jego nie dotyczy.

3. Podejmujace probe kontrolowania grozby $mierci - poprzez intelektualizacje,
przeciwstawianie si¢, sublimacjg, mechanizm obsesyjno - kompulsywny. Dzigki
intelektualizacji pacjent zdobywa wiedz¢ o chorobie, obserwuje pojawiajace si¢
symptomy, blokuje emocje. Moze to prowadzi¢ do zachowan typu ,,ja wiem lepiej”,

,bedzie zle”. Przeciwstawiajac si¢ chce udowodni¢, Zze mozna si¢ zmusi¢, pokonad



dolegliwosci narazajac si¢ na pogorszenie stanu zdrowia i bol. Sublimacja to préba

wyizolowania Igku, gniewu i skierowanie ich w strong wzniostych celow, aktywnosci.

Mechanizm obsesyjno - kompulsywny zapewnia poczucie porzadku, bezpieczenstwa i

kontroli. Gdy nie mozna kontrolowa¢ choroby, kontrolowane jest na przykiad

podawanie lekéw, co pozwala na przekonanie, ze nad czyms si¢ panuje.

Wymienione mechanizmy obronne maja walor adaptacyjny. Jezeli sa nieskuteczne
mamy do czynienia z zespolem psychoterminalnym, w ktorym dominuje przygnebienie, ostre
stany Igkowe, wzmozona drazliwos$¢, uczucie upokorzenia. Pacjent niechgtnie wybiega w
przyszto$¢, nie interesuj¢ go tez terazniejszo$¢, jest skoncentrowany na przesztosci. (10).
Takiemu choremu mozna zaproponowaé techniki nastawione na wglad, szczegolnie gdy
przezywa poczucie winy oraz techniki poznawcze, behawioralne, sugestywne i modlitwe.
Celem jest dostarczenie ulgi 1 dawanie wsparcia. Techniki poznawcze maja modyfikowac
dysfunkcjonalne procesy my$lowe, wyobrazenia zwiazane z sytuacja pacjenta. Dzigki
stosowaniu technik behawioralnych, mozna uczy¢ okreslonych umiejgtnosci walki, zmagania
sig. Jest to szczegdlnie atrakcyjna propozycja dla pacjenta cierpiacego z powodu bolu. Nie
przyjmie tej propozycji chory rozpaczajacy i1 depresyjny. Psycholog proponuje owladnigtym
boélem wiadanie bolem nie wykluczajac przyjmowania lekéw. Pacjent moze skarzy¢ sig, ze:

- nie moze znies¢ bolu

- bol doprowadza go do szalenstwa

- bol go zabije

- ten bdl to kara za...

- nie moze przyjmowac lekow bo si¢ uzalezni

- bdl sig ciagle zwigksza a nie zmniejsza

- nic go nie cieszy

- caly jestem bolem

- nie moze okazywac bolu bo torturuje rodzing.
W tych skargach jest prawdziwy bol, Ik przed nim, bezradno$¢, doswiadczenia walki z
bolem w przesztosci. Sa to gléwnie porazki w walce z bolem. Proponowane techniki
zmniejszaja frustracj¢ pacjenta, jego ztos¢ i lgk, prowadzac do bardziej satysfakcjonujacego
zycia, zmniejszenia zaleznos$ci od systemu opieki, lekdw przeciwbolowych, zwigkszenia
aktywnosci, samodzielnosci.
Terapeuta omawia z pacjentem wielowymiarowo$¢ bdlu oraz swoja i1 pacjenta rolg w
¢wiczeniach. Pacjent uczy si¢ powstrzymywac btedne koto: niepokoj, napigcie, bol i znowu

niepokoj itd.



Jako uzupetnienie psycholog proponuje techniki sugestywne takie jak relaks, wizualizacja,
hipnoza.
Mozna tez proponowaé¢ modlitwe. Wyniki badan American Pain Society (1998) dotyczace
metod leczenia bolu pacjentoéw hospitalizowanych wykazaty, ze druga metoda, co do
czestosci leczenia bolu po $rodkach doustnych jest wtasna modlitwa. (28)
Najtrudniej pomagaé pacjentowi przezywajacemu zal. Jest to zal zwiazany ze stratami takimi
jak: utrata funkcjonowania ciala, utrata niezaleznosci i przysziosci, zal zwiazany z
oddalaniem si¢ od bliskich. Terapeuta moze jedynie ,,by¢”, lub pomaga¢ w znajdowaniu
przeciwstawienia dla rozgoryczenia.
Bez wzgledu na to, z jakim pacjentem w fazie terminalnej choroby mamy do czynienia, kazdy
z nich cierpi. Jak moze pomoée psycholog? O czym nalezy wiedzie¢ zanim rozpocznie sig
rozmowg o cierpieniu?
Cierpienie jest przypisane do choroby w fazie terminalnej. Czas pacjenta jest ograniczony
chyba, ze zdarzy si¢ cud. Rawhnson (za: J. Luczak, 2003) opracowal typologi¢ przyczyn
cierpienia, wyrdzniajac cztery zakresy:
1. cierpienie ciata
2. cierpienie zwigzane z mi¢dzyosobowymi zwigzkami
3. cierpienie woli
4. cierpienie spdjnosci, potaczenia zgody ze soba (29).
Dla psychologa wyzwaniem bedzie pomoc w zakresie trzecim i1 czwartym, gdzie mamy do
czynienia z cierpieniem duchowym. ,,Dokument WHO z 1990 roku przymiotnik ,,duchowy”
odnosi do ,,tych przejawoéw ludzkiego zycia, ktore wykraczaja poza zjawiska zmystowe i
rozumie go szerzej niz okreslenie ,religijny” (s.54). Duchowo$¢ pacjenta terminalnego
zwigzana jest z sensem 1 celem zycia, przebaczeniem. Dotyczy to poszukiwania znaczenia
istoty 1 sensu zycia.. Szczegolne miejsce zajmuja tu przekonania religijne 1 system wartosci.
(16). Przebaczenie odgrywa istotna rolg, szczeg6lnie wobec siebie samego. Pacjent zblizajacy
si¢ do $mierci nieraz bardzo wyraznie pamigta, co zrobil Zle i1 boi si¢ czy uzyska przebaczenie.
Umierajacy bez przebaczenia umieraja z ,,otwarta rang”. (30) Cierpienie to mozna okresli¢
jako bdl egzystencjalny. Z. Pawlak (2000) w bolu egzystencjalnym wyrédznia:

1. Poczucie osamotnienia — pacjent zostal ,.zwolniony z zycia”, przynalezy do

spotecznosci chorych.
2. Poczucie bezsensu i pustki

3. Poczucie niepokoju (31)



Wsrdéd poszukiwan sensu i celu padaja migdzy innymi pytania: ,,Dlaczego ja?” To pytanie
przewija si¢ niejednokrotnie poczawszy od diagnozy az do ostatniego tchnienia, zawierajac w
sobie zaskoczenie, zdziwienie, zawod 1 sprzeciw. Inne pytanie pozostajace bez odpowiedzi to
»Dlaczego muszg umiera¢?” Chory zadajac to pytanie psychologowi informuje o swoim
cierpieniu, bolu duchowym, egzystencjalnym, zaprasza do rozmowy. To forma nawiazania
kontaktu. W. Stnnisen (1998) uwaza, ze ten, kto zadaje to pytanie ,nosi w sobie
odpowiedz”.(32) Sa tez pytania o los i przeznaczenie ,,JJak mam zy¢ do konca?”, ,,Na czym
ma polegac sens zycia, skoro ma ono nieuchronny kres?”, ,,Czy warto zy¢?” (18)

V. Frankl proponuje zmiang pytania: “Jakie znaczenie ma moje zycie?” na: ,,Co uczynié ze
swoim zyciem zeby nabralo znaczenia?” (33) Jest to tez propozycja dla terapeuty - zawsze
jest cos$ do zrobienia, gdy pacjent tego chce.

Psychologowi pomaga odwotywanie si¢ do mechanizmoéw obronnych pacjenta, werbalnych i
niewerbalnych sygnatéw otrzymywanych od niego, poziomu mozliwosci kierowania zyciem,
wshuchiwania si¢ w siebie. Pamigtajac o jego podmiotowosci i indywidualnosci psycholog
towarzyszy w przetwarzaniu informacji pacjenta o sobie, innych i $wiecie. (6)

Ostatnim etapem umierania jest agonia. Pacjent jest jakby we $nie, zmgczony, staby, dociera
do niego niewiele bodzcow, traci przytomno$¢. Na ten stan wptywa postgpujaca choroba,
przyjmowanie lekoéw usmierzajacych bol. Sam moment $mierci moze zosta¢ niezauwazony.
Zdarza si¢, ze mozna zaobserwowac eufori¢ przed$Smiertng charakteryzujaca si¢ nagtla
poprawa samopoczucia, optymizmu, ozywieniem pozostajacym w dysproporcji do
obiektywnego stanu. Chory umierajacy $wiadomie moze mie¢ tak zwana $wiadomo$¢
zblizania si¢ $mierci. Jest to okreslenie wprowadzone na poczatku lat dziewigédziesiatych.
Moga towarzyszy¢ temu zjawiska utwierdzajace go o zblizajacej si¢ $mierci, takie jak na
przyktad widzenie zmarlych, co dziata uspokajajaco lub pobudzajaco.(34) Przy pacjencie
bedacym w agonii psycholog moze czuwacé, to znaczy by¢, budujac wigzy przezwycigzajace
samotnos$¢. Mowi sig, ze by¢ przy umierajacym, to by¢ goscinnym wzgledem niego ,,to dac
mu miejsce w swoim zyciu; da¢ w swoim sercu duchowe schronienie temu, ktory ma do
przejsScia ostatni etap ziemskiej wedrowki”. Chory w agonii ma ,,wykona¢ absorbujace
psychologiczne zadanie przezycia zaloby spowodowanej utrata zycia”. Uczestniczace
stuchanie ze strony terapeuty pomaga wyrazi¢ bol, rozpacz, gniew, samotnos$¢(16)

,Smieré pozostaje wielkim dramatem w ludzkim zyciu, to jednak cztowiek moze nada¢ jej
szczegolng warto$¢ osobowa, uswiadamiajac sobie jej nieuchronno$é¢, akceptujac dobrowolnie

jej nadejscie oraz ofiarowujac w niej siebie Bogu. Niewykluczone, iz sam moment §mierci



bedzie ta chwila, w ktorej dokona si¢ koncowy, ale najbardziej osobowy akt ludzki”(A.
Bartoszek s. 162). (38)

Chory zmart.

Zostali bliscy rodzina, przyjaciele. Rozpoczynaja zalobg. Pracujac z pacjentem w fazie

terminalnej psycholog nie moze pomina¢ bliskich, ktdrzy sa w trudnej sytuacji. Obawiajq si¢

tego, co moze si¢ nagle zdarzy¢. Przezywaja ztos¢, depresje, lgki, niepokoj, cho¢ w innym

wymiarze niz pacjent. Rodzina cierpi z powodu choroby, czekajacego ich zasmucenia i

zatoby. Wyznacza to ich okres$lone relacje z pacjentem, rodzaj podejmowanych dziatan oraz

tres¢ rozmow. Glasser 1 Strauss ( za A. Ostrowska 1991) wyrdznili cztery modele relacji z

otoczeniem, w zalezno$ci od kontekstu §wiadomosci $§mierci. Pierwszy model to:

1.

Zamknigta $wiadomo$¢ - kiedy to pacjent nie zdaje sobie sprawy z tego, ze umiera.
Rodzina utrzymuje go w nieSwiadomosci sama posiadajac informacje. Gdy chory
zaczyna podejrzewal, ze cos si¢ dzieje, rodzina rozprasza watpliwo$ci, zmieniajac
temat rozmowy, naklaniajac do snucia planéw. Podtrzymywana jest ,,zmowa
milczenia”.

Podejrzewanie to drugi model gdzie pacjent przeczuwa, ze jest umierajacy. Rodzina to
gwaltownie neguje a on udaje, ze wierzy. Stara si¢ pyta¢ i najczgsciej nie wprost
cztonkow personelu. W zaleznosci od tego, czy podejrzenia zostana potwierdzone, czy
nie, wraca do modelu zamknigtej §wiadomosci, wzajemnego udawania lub otwarte;j
Swiadomosci.

Wzajemne udawanie to model trzeci wystgpujacy najczesciej. Pacjent jest Swiadom
swego stanu, rodzina rowniez, ale zaprzecza. Rozmowy dotycza spraw zwigzanych z
terazniejszoscia w szpitalu — diety, spania, drobnych wydarzen. Pacjent nie chce
smuci¢ rodziny, a rodzina pacjenta. Nieraz obydwie strony mowia, ze nie moga
rozmawia¢ wprost, bo druga strona nie udzwignie porazajacej prawdy — umierania,
bliskiego rozstania. Rezygnacja z udawania ze strony pacjenta moze by¢
spowodowana niemoznoscia znoszenia dtuzej mysli o §mierci w samotnosci.

Otwarta $wiadomos$¢ to ostatni najlepszy dla obydwu stron model. Chory wie, Ze
umiera, rodzina stara si¢, aby zaakceptowal na tyle na ile to mozliwe swoj stan,
uspokaja go, redukuje cierpienie fizyczne. (10)

Znajomo$¢ tych modeli moze pomoéc terapeucie, o ile jest to mozliwe w

doprowadzeniu pacjenta do otwartej $wiadomosci poprzez: konsultacje, doradztwo,

»prowadzenie za r¢ke”, edukacje, prowadzenie grupy wsparcia. Opieka bliskich jest potrzebna

choremu jako taczno$¢ z zyciem by nie bylo tak, ze stanowia ja jedynie przewody, rurki,



monitory. Pacjent potrzebuje ,,tacznosci serca”. Jezeli to si¢ nie uda, nalezy mowic, ze zrobili

wszystko najlepiej jak potrafili. Przeszto$ci si¢ nie cofnie. Teraz przed rodzing jest zatoba.

Pisatam o tym jak psycholog moze pomaga¢ pacjentowi w ostatniej drodze. Ale aby

pomagac skutecznie, by ,,by¢ przy” i ,by¢ dla” pacjenta nalezy samemu przygotowac si¢ do

tych spotkan. Psycholog jest zobowiazany do nieustannego doksztalcania sig, pracy nad soba,

aby by¢ kompetentnym ciagle od nowa.

Od czego nalezy zaczac?

1.

Przede wszystkim uporzadkowaé wlasne poglady na temat Zycia, umierania i $§mierci.
Poradzi¢ sobie z faktem wlasnej $miertelnosci. Epikur (za A. Cargnel 2002) mowi, ,,ze
nie mozna rozmys$la¢ o wilasnej $mierci, bo gdy ona przychodzi, nas juz nie ma.
Trzeba natomiast zastanawia¢ si¢ nad $miercia blizniego, poniewaz jest to jedyne
prawdziwe, realne dostgpne nam doswiadczenie $mierci, a troska okazywana
umieraniu drugiego cztowieka objawia, zdradza, wyprébowuje to, co uwazamy za
wazne w zyciu” (' s.23). (35) Ta pracg mozna wykonywa¢ samotnie, z osoba, ktora jest
dla nas autorytetem, z pomoca profesjonalisty uczestniczac w réznych grupach
rozwojowych. Jezeli tego nie zrobimy, to narazamy si¢ na to, ze kazdy umierajacy i
umarty bedzie wzmacnia¢ nasza podatno$¢ na zranienie prowadzac, az do unikania
osobistego kontaktu z pacjentem. E. Kiibler - Ross zaleca, aby kazdy terapeuta
zatatwit to, co ma do zatatwienia ze soba, powiedzial, co i komu ma do powiedzenia,
aby nie gromadzi¢ zalu, negatywizmu. Praca z pacjentem to nie odbywanie pokuty.
Dobrze bytoby zada¢ sobie pytanie o motywy, jakie mna kieruja w pracy z terminalnie
chorymi.

Majac uporzadkowane wlasne sprawy, pracujac z pacjentem dochodzi si¢ do wlasnych
ograniczen. Sa one nieodzowne i moga odegra¢ pozytywna rol¢ w Zyciu pacjenta.
Terapeuta nie jest jednak w stanie sprawi¢, aby pacjent nie odczuwatl przykrosci. Do
ograniczen nalezy tez czas kontaktu z pacjentem, poniewaz niemozliwe jest
planowanie dlugoterminowych zadan. W relacji z pacjentem terminalnym planowaé
realnie mozna na tu i teraz.

Psycholog potrzebuje do swej pracy zaufania ze strony chorego. Moze je uzyskac
spetniajac dwa warunki — posiada¢ wiedzg o chorobie w fazie terminalnej z punktu
medycznego i psychologicznego oraz umie¢ poswigcié si¢ problemom i przezyciom

pacjenta, czyli da¢ swoj czas zachowujac miejsce dla swojej prywatnosci. (5) Dajac



swoj czas dobrze jest pamigta¢ o tym, ze chory terminalnie Zyje we wilasnym
wymiarze czasu, ktory ptynie wolniej niz nasz. (18)

Ujmujac to inaczej, dajac swoj czas, psycholog towarzyszy pacjentowi. Istotna bedzie
wigc postawa towarzyszenia. Interesujaca jest analiza jezykowa — stowo
Ltowarzyszy¢” oznacza ,przebywa¢ z kim$§ gdzies, by¢ obecnym przy kims,
asystowa¢” (Maty Stownik J. Polskiego) W literaturze etyczno-moralnej stowa
Ltowarzyszenie”, ,towarzyszy¢” odnosza si¢ do umierania, $mierci. (16) Postawa
towarzyszenia to obecno$¢ przy 1ozku chorego, traktowanie go jako podmiotu
myslacego, zdolnego do decydowania o sobie. G. Hover (za A. Bartoszek 2000)
moéwi, iz towarzyszenie umierajacym stanowi ,,Hintergrundhilfe” rodzaj ,,pomocy — w
— tle”, ,,pomocy — w — glebi”. Psycholog ma umie¢ by¢ blisko ,,nie tylko 16zka, ale
takze autentycznych problemow osoby umierajacej, tego wszystkiego, co dzieje si¢ w
jej wnetrzu” (s.208). (16)

Od terapeuty oczekuje si¢ ,,uwaznej obecnosci” to znaczy moéwienia werbalnie i
niewerbalnie, czyli calym soba ,,jestem przy Tobie”’(18). Wymaga to mobilizacji sit
psychicznych, fizycznych, czasu, delikatnosci, cierpliwosci.

Obok postawy towarzyszenia wazna jest postawa goscinnosci. Psychologowi begdzie
tatwiej, gdy bedzie goscinny wobec umierajacego, to znaczy da mu miejsce w swoim
zyciu, da duchowe schronienie. Jaka jest geneza jezykowa tak pojmowanej
goscinnosci? W jezyku niemieckim ,,goscinno$¢” — ,.gastfreunschaft” oznacza
»przyjazn goscia”. U Holendrow ,.gastvrijheid’ to ,,wolno$¢ goscia”, oferowanie
goscinnos$ci bez ,,wigzania goscia” ze soba, zapewniajac swobodg, nie pozostawiajac
go samemu sobie. Psycholog ma umie¢ stworzy¢ wolna przestrzen, w ktorej chory
bedzie si¢ przygotowywal, zmienial, znajdowat droge. (18). Ze wzgledu na cigzki stan
fizyczny 1 psychiczny pacjenta terapeuta jest bardziej aktywny, a jesli trzeba pozostaje
bierny, milczacy.

Terapeuta nie udaje, ze zna odpowiedz na wszystkie pytania, jest dla chorego dzigki
temu wiarygodny. Dotyczy to sytuacji, kiedy pacjent uwaza, ze zycie nie ma sensu i
nie chce stawia¢ mu czola, jest znuzony. Psycholog tez czuje si¢ bezsilny. Obaj sa na
roéwnym poziomie a bezradnos¢, ktora ich faczy pomaga pacjentowi.

Psycholog ma wiedzie¢, ze reakcje na cierpienie, postgpujaca chorobe, zblizajaca sig
$mier¢ podlegaja ewolucjom. Optymizm przeplata si¢ z pesymizmem.

Terapeuta ma by¢ gotowy do stuchania, milczenia i ma by¢ zaangazowany. Stuchanie

to co$ wigcej niz technika. ,,Stuchanie jest wcieleniem mitosiernej mitosci Boga, ktory
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11.
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nie tylko sadzi, ale tez czynnie kocha cztowieka takim, jakim on jest”( 1999 s.47).
(32) W dokumencie Papieskiej Rady napisano, iz ,,nalezy stuchac¢ cierpliwie chorego,
umie¢ spostrzec, jaka jest istota jego cierpienia, poniewaz to on jest pierwszym tego
sedzig” (2000 s.227). (36). Konieczne jest by psycholog opanowal umiejgtnos¢
empatycznego biernego i aktywnego stuchania. Nie potrafi stuchaé, gdy: spieszy sig,
mys$li o sobie, przerywa wypowiedzi chorego, pyta dwa razy o to samo, wcale nie
zadaje pytan lub zmienia temat, bo wie, co chory chce powiedzie¢, nadmiernie reaguje
na niektore stowa.

W czasie rozmowy ma podaza¢ za pacjentem, odpowiada¢ na wszystkie pytania tak
szczerze, jak to jest mozliwe, a gdy nie zna odpowiedzi po prostu powiedzie¢, ze nie
wie. Wazne jest mowienie do chorego dobrych stow. Jan Pawel II mowit ,,Dobre
stowo szybko si¢ wymawia a jednak niekiedy trudno nam przychodzi je
wypowiedzie¢. Nie powstrzymuje go zmgczenie, nie odwodza od niego zmartwienia,
hamuje je uczucie ozigblosci (...). Znak zauwazenia i1 grzeczno$ci moze by¢
powiewem S$wiezego powietrza w zamknigciu zycia udrgczonego przez smutek i
przygnebienie”( 1989, s. 138). (37)

Terapeuta powinien by¢ cierpliwy szczegdlnie wobec milczacych pacjentow.
Milczenie moze wprowadzi¢ w btad, sprawié, ze zapomnimy o chorym. Po okresie
milczenia moga nastapi¢ skargi, wymowki zwiazane z cierpieniem, wstrgtem do
jedzenia. Moze pojawic si¢ przygngbienie. Tak jak milczenie, tak i stan przygngbienia
moze wprowadzi¢ w btad terapeutg. Nie musi ono oznaczaé, ze chory pogodzil sig.
Gdy jest odwrotnie, trudno$¢ bedzie polegata na tym, aby pacjenta doprowadzi¢ do
stanu pogodzenia si¢ i1 checi zycia do konca. Przygngbiony pacjent to umierajacy,
ktéry nas najmniej absorbuje, a bardzo potrzebuje by wyj$¢ mu naprzeciw.

Terapeuta ma swoje obawy i1 symbole dotyczace $mierci a pacjent swoje. Obaj maja
do tego prawo.

Terapeuta ma nauczy¢ si¢ odczytywac wlasng niewerbalnoseé.

Kontrowersyjnym tematem pozostaje dotykanie chorego a psycholog moze mie¢

pewne opory przed taka forma kontaktu dobrze jednak, jezeli potrafi odpowiedzie¢ na

potrzebeg dotyku ze strony pacjenta nie robiac niczego na sitg.

Praca z pacjentem w stanie terminalnym jest bardzo wyczerpujaca. Psycholog tak jak pacjent,

rodzina, lekarz, pielegniarki stosuje mechanizmy obronne, ktére sa sygnatem, ze nie potrafi

funkcjonowaé¢ zgodnie z wymaganiami sytuacji, brak mu zachowan przystosowawczych.

Najczesciej stosowane mechanizmy to:



1. Unikanie pacjenta, ktore ttumaczy zapracowaniem
Projekcja - ,,to okropny, ztosliwy pacjent, dreczy mnie”
Racjonalizacja — wymijajace odpowiedzi uzasadniajace wlasne zmieszanie, niepokdj

Pomniejszanie, bagatelizowanie swego stanu

A

Dystansowanie si¢ — ze strachu przed oskarzeniem, Ze nie umie pomoc, ze strachu
przed spotkaniem z nieznanym (kazdy choruje inaczej), ze strachu przed
niekontrolowana reakcja pacjenta, bojac si¢ wtasnych emocji. (38)

Psycholog po okresie spotkan z pacjentem, ktory umart moze przezywac intensywnie
jego $mieré. Moze czu¢ sig przygngbiony z trudno$cia godzi¢ si¢ ze $§miercia. Moze pojawic
sig¢ zespot wypalenia, zespdt zmgczenia pomaganiem. Trzeba wowczas zrobi¢ sobie przerwe,

aby jak pisze William Cullen Bryant w Thanatopsis:

Zyj wiec, a gdy cie kiedy$ zawolaja
Na uczestnika wielkiej karawany,
Dazacej w owe tajemnicze kraje,

Gdzie kazdy znajduje swoj kacik w zacisznem
Domostwie $mierci — nie idZ jak niewolnik,
Co pod biczami wraca do wigzienia,

Nie — lecz spokojny i1 wsparty nieztomna
Potega wiary, idZ spocza¢ w mogile,

Jak ten, co w ptaszcz si¢ owija wygodnie

I do snu ktadzie si¢ upragnionego (39).
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