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Abstrakt:

W ostatnich latach mozna zaobserwowac wzrost zainteresowania problematyka zwiazang z opieka
paliatywna i hospicyjna, jednak wciaz stosunkowo niewiele uwagi poswieca sie dobrej Smierci. Celem
tego artykutu jest proba odpowiedzi na pytania jak rozumiane jest pojecie dobrej smierci (jakie sg jej
atrybuty) i czy jest ono w ten sam sposob definiowane przez pacjentéw, ich rodziny oraz personel
medyczny. Chociaz dotychczasowe wyniki badann wskazuja na istnienie pewnych wspdlnych
atrybutéw, koncepcja dobrej $mierci jest dynamiczna i indywidualna. Wydaje sie, ze osiagniecie
dobrej smierci jest mozliwie w przypadku rozpoznania i pogodzenia potrzeb obu zaangazowanych
stron — zaréwno pacjentéw jak i cztonkéw ich rodzin.

Stowa kluczowe: pojecie dobrej $mierci, atrybuty dobrej Smierci

Abstract:

In recent years, there has been an increase in interest in issues related to palliative and hospice care
however, still relatively little is said of a good death. The aim of this article is to try to answer the
question how the concept of good death is understood and if it is defined in the same way by patients,
their families and medical staff. Although studies indicate some common elements, the concept of a
good death is dynamic and individual. It seems that achieving a good death is possible in the case of
recognizing and reconciling the needs of both parties (patients and their families).

Key words: a good death, attributes of a good death

Wprowadzenie

W ostatnim latach mozna zaobserwowaé wzrost zainteresowania
problematyka dotyczaca opieki paliatywnej i hospicyjnej, a co za tym idzie
potrzebami osob u kresu zycia i cho¢ co raz wigcej wiadomo na temat mozliwosci
zapewnienia pacjentom jak najwigkszego komfortu w ostatnim okresie Zzycia, to
wydaje sig, ze wciaz stosunkowo niewiele mdéwi sie dobrej S$mierci, ktodrej
zapewnienie jest przeciez jednym z najwazniejszych zadan opieki paliatywnej. Jak
rozumiane jest pojecie dobrej $mierci? Czy jest ona tak samo definiowana przez
pacjentow, ich rodziny oraz personel medyczny, czy moze kazda z tych grup ma

inne oczekiwania w tym zakresie? Jakie dziatania powinny zosta¢ podjete, aby
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zapewni¢ danej osobie dobra $mier¢? Zwraca si¢ uwage, iz nawet w srodowisku
badawczym nie ma pelnej zgody dotyczacej tego czym jest lub jaka powinna by¢
dobra smieré. W niektdrych artykutach mozna sie spotka¢ z tym, iz pojecie dobrej
$mierci wystepuje zamiennie z takimi okresleniami jak: dobre umieranie (dying well),
spokojna smier¢ (peaceful death), godna smier¢ (dignified death) czy pozadana smierc
(desired death), w innych natomiast terminy te maja odmienne znaczenia i nie mozna
ich traktowac jako synonimicznych (Kehl, 2006).

Wydaje si¢, ze dobra $mier¢ moze by¢ rowniez nieco odmiennie rozumiana
przez samych pacjentéw, a inaczej np. przez personel hospicyjny. W badaniach z
1996 roku, pacjenci méwiac o dobrej $mierci, zwracali uwage na to, ze chcieliby
umiera¢ bez bolu, a spora grupa osob bioracych udzial w badaniu przyznata, ze
chcialaby odejs¢ we $nie. Dla wiekszos$ci personelu dobra $mieré byla zwigzana z
odpowiednim opanowaniem objawow oraz zaangazowaniem rodziny (takze
prezentowaniem przez bliskich pacjentéw postawy akceptacji dla sytuacji) (Payne,
Langley—-Evans, 1996).

W 1997 roku Institute of Medicine, Committee on Care at the End of Life
zaproponowat definicje przyzwoitej/dobrej smierci, w ktdrej podkreslil, iz jest to taka
$mier¢, ktora jest wolna od niepokoju i cierpienia zaréwno dla pacjentéw, ich rodzin
jak i 0sob sprawujacych nad nimi opieke, jest ona zgodna z Zyczeniami pacjenta i
jego bliskich oraz ze standardami klinicznymi, kulturowymi i etycznymi. Zta $mier¢
utozsamiona zostata natomiast z niepotrzebnym cierpieniem, lekcewazeniem zyczen
i wartosci, ktore s3 wazne dla pacjenta i jego rodziny oraz z sytuacja, w ktorej
uczestnicy lub obserwatorzy maja poczucie, iz przekroczone zostaly normy
przyzwoitosci (Field, Cassel, 1997). W 1999 roku w trakcie debaty zorganizowanej w
Wielkiej Brytanii przez Age Concern (grupe organizacji pozytku publicznego
zajmujacych si¢ przede wszystkim potrzebami osob starszych) sformutowano 12
zasad dobrej $mierci, ktore zebrane zostaly w tabeli nr 1.

Badacze zwracajg uwage, iz zaproponowane zasady niewatpliwie sg godne
uwagi i powinny by¢ uwzgledniane przez instytucje zajmujace si¢ opieka nad
osobami u kresu zycia oraz cala stuzbe zdrowia (Smith, 2000).

W ostatnich latach pojawia si¢ jednak coraz wiecej danych dotyczacych tego
jak moze by¢ rozumiana dobra $mier¢ i jakie elementy si¢ na nig skladaja. Warto
zatem bardziej szczegdtowo przyjrze¢ sie temu problemowi, aby jak najpelniej
zrozumie¢ oczekiwania oséb znajdujacych si¢ u kresu zycia oraz ich rodzin w

kontekscie mozliwosci zapewnienia im dobrej smierci.
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Tabela 1. Zasady dobrej smierci

Zasady dobrej $mierci

Wiedziec¢ kiedy nadchodzi $mier¢ i rozumiec czego mozna sie spodziewac.

Moc zachowac kontrole nad tym co si¢ dzieje.

Mie¢ zapewniong godnos¢ i prywatnosc.

Mie¢ kontrole nad bdlem i innymi objawami.

Mie¢ wybor i kontrole nad miejscem, w ktdrym nastepuje $mier¢ (w domu lub w innym
miejscu) .

Mie¢ dostep do informagji i wszelkiego rodzaju potrzebnych ekspertyz.

Mie¢ dostep do wszelkiego potrzebnego wsparcia duchowego i emocjonalnego.

Mie¢ dostep do opieki hospicyjnej w dowolnym miejscu (nie tylko w szpitalu) .

Mie¢ kontrole nad tym kto jest obecny i kto bedzie towarzyszyt w odchodzeniu.

Moc wydawac z wyprzedzeniem dyrektywy, ktore zapewnia poszanowanie zyczen osoby
umierajacej.

Mie¢ czas na pozegnanie.

By¢ w stanie odejs¢, kiedy nadejdzie czas i nie mie¢ bezcelowo przediuzanego zycia.

Zrédto: Debate of the Age, The Millennium Papers, The future of health and care of older people: the best is yet
to come, (1999), London: Age Concern England.

Warto podkresli¢, iz jest to istotne nie tylko ze wzgledu na osoby umierajace,
ale rowniez ma to ogromne znaczenie dla cztonkéw ich rodzin. Jak pokazuja badania
nawet po 8 latach od $mierci bliskiej osoby krewni potrafig okresli¢ czy umieranie ich
bliskich bylo pelne godnosci czy tez ich potrzeby nie byly zaspokojone w
wystarczajacy sposob (np. objawy nie byly opanowane w stopniu, ktory pozwalatby
na spokojne odchodzenie) jak réwniez doktadnie pamietaja postawe personelu
medycznego, a nawet konkretne wypowiedzi jego cztonkéw (Krajnik i in. 2008).

1. Atrybuty dobrej $mierci - przeglad badan

W 2006 roku przeprowadzono analize ponad 40 artykuléw odwotlujacych sie
do pojecia dobrej $mierci, w wyniku ktorej udato sie¢ wskazaé jej kilkanascie
atrybutow (Kehl, 2006). Warto podkresli¢, iz w analizie uwzgledniono badania
opisujace zaréwno perspektywe pacjentow i personelu medycznego (lekarzy,

pielegniarek) jak rowniez literature socjologiczna. Wydaje sig, Ze najwazniejszy




WOKOL DOBRA, PRAWDY I PIEKNA

wniosek ptynacy z tej analizy dotyczy tego, Ze rozumienie pojecia dobrej Smierci jest
kwestiag mocno indywidualng i moze zmieniac sie w czasie (Patrick i in. 2001; Vig i
in. 2002), co oznacza, ze to co byloby preferowane w sytuacji odchodzenie przez
jedna osobe (np. Smier¢ we $nie), dla innej moze by¢ czyms niepozadanym (Pierson i
in. 2002). Drugi istotny problem, na ktéry zwrdcono uwage, to kwestia postrzegania
$mierci jako procesu (process) lub jako zdarzenia (event). Niektorzy autorzy traktuja
$mier¢ jako proces, a co za tym idzie, zakladaja, iz jako$¢ umierania moze si¢
zmienia¢ w czasie tego procesu (Steinhauser i in. 2002).

Atrybutem dobrej $mierci, co do ktorego zgadzali si¢ zaréwno lekarze,
pielegniarki jak i pacjenci i ktdry zostal uznany za najwazniejszy, byto sprawowanie
kontroli (being in control). Chodzito tutaj zardwno o kwestie poszanowania wyborow
i zyczen pacjenta (Cohen i in. 2001), jasnego podejmowania decyzji (Patrick i in. 2002)
jak réwniez mozliwos¢ sprawowania kontroli nad miejscem odchodzenia oraz
decydowania o tym, kto bedzie przy tym obecny badz nie (Grogono, 2000). Bycie w
komforcie (being comfortable) okazalo si¢ kolejnym istotnym atrybutem dobrej
$mierci, co do ktorego panowata najwigksza zgodnos¢ pomiedzy pacjentami i
lekarzami. Obejmowato ono leczenie objawow fizycznych (takich jak bdl czy
dusznos¢), emocjonalnych (niepokdj, lek), poznawczych (mozliwos¢ pozostawania
$wiadomym) oraz duchowych. W dalszej kolejnosci wskazywano na: poczucie
domkniecia (sense of closure) zwiazane z mozliwoscia pozegnania si¢, dokonczenia
réznych spraw (np. uczestnictwo w zblizajacych sie wydarzeniach rodzinnych;
uporzadkowanie kwestii prawnych i finansowych; zajecie si¢ testamentem) oraz
przygotowania si¢ do $mierci (Tong i in. 2003); uznanie warto$ci osoby umierajacej
(value of dying person recognized), ktore obejmowato traktowanie pacjenta z godnoscia
(Steinhauser, Clipp i in. 2000), calosciowo — uwzgledniajac fizyczne, emocjonalne,
spoteczne i duchowe aspekty jego funkcjonowania, z poszanowaniem jego
indywidualnosci (Pierson i in. 2002) oraz dbatos¢ o to, aby do korica moégt zy¢ petnia
zycia (Gazelle, 2001); zaufanie do oséb sprawujacych opieke (trust in care providers),
ktore odnosito sie do dostepnosci odpowiedniej opieki (Pierson i in. 2002), dobrej
komunikacji oraz dobrej relacji personelu z pacjentem i jego rodzinag, a takze
nieoceniajacego podejscia personelu do decyzji podejmowanych przez pacjenta i jego
najblizszych (Tong i in. 2003); uznanie zblizajacej si¢ $mierci (recognition of impending
death) obejmujace zaréwno $wiadomos¢ zblizajacej sie $mierci jak i jej akceptacje
(Smith, 2000); poszanowanie przekonan/wierzen i wartosci (beliefs and values honored)
— co moze miec¢ szczegllne znaczenie dla osob nalezacych do roznego rodzaju
mniejszosci, zminimalizowanie obciazenia (burden minimized) — chodzilo tutaj przed
wszystkim o odciazenie rodziny, ktéra sprawuje opieke nad osoba umierajaca,

wolno$¢ od klopotéw finansowych (Patrick i in. 2001) oraz o zachowanie
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niezaleznosci przez samego pacjenta (Tong i in. 2003); dobre relacje (relationships
optimized) — pojawily sie tutaj takie aspekty jak: spedzanie wystarczajacej ilosci czasu
z cztonkami rodziny i przyjaciétmi oraz dobra komunikacja z waznymi osobami
(Kristjanson i in. 2001), a takze otrzymywanie odpowiedniego wsparcia od
najblizszych oraz szerszej spolecznosci (McNeil, 1998); stosownos¢ smierci
(appropriateness of death) - obejmowata kwestie zwigzane z wiekiem, w ktorym jest
osoba umierajaca oraz adekwatnym stosowaniem badz nie sprzetu medycznego oraz
zabiegéw medycznych; pozostawienie dziedzictwa (leaving a legacy), czyli zostanie
zapamietanym oraz to w jaki sposob zostanie si¢ zapamigtanym (Steinahuser, Clipp i
in. 2000; Vig i in. 2002), a takze pozostawienie po sobie spuscizny emocjonalnej/
finansowej badz spotecznej; opieka rodziny/opieka nad rodzing (family care)
obejmujaca zaangazowanie rodziny w opieke nad osoba umierajaca zgodnie z ich
wlasnym wyborem, a takze fakt, iz obok pacjenta réwniez rodzina powinna zostac¢
objeta wtasciwa opieka (Steinhauser, Clipp i in. 2000).

W japonskich badaniach, w ktérych wzieta udzial bardzo duza grupa oséb —
2548 z populagji ogolnej oraz 513 cztonkdw rodzin, ktorzy przezyli w ostatnim czasie
$mier¢ bliskiej osoby - za pomoca analizy czynnikowej udato si¢ wyodrebni¢ 18
komponentéow dobrej Smierci, z czego 10 okazato si¢ by¢ uznanych za bardzo wazne
przez obie badane grupy (Miyashita i in. 2007):

1) Komfort fizyczny i psychiczny (przy czym warto zwrdci¢ uwage, iz zaréwno
osoby badane z populacji ogdlnej jak i osoby w zalobie za bardziej istotne uznaty
bycie wolnym od dyskomfortu psychicznego niz fizycznego);

2) Umieranie w ulubionym miejscu;

3) Dobre relacje z personelem medycznym (na ktdre skladaja sie¢ takie elementy
jak: zaufanie do lekarza i omawianie z nim szczegdtow swojego leczenia; posiadanie
pielegniarki, z ktdéra chory czuje si¢ komfortowo; posiadanie wokodt siebie ludzi,
ktérzy moga wystuchaé¢ chorego; otrzymywanie opieki od tego samego lekarza i
pielegniarki; posiadanie lekarza lub pielegniarki, z ktorym/ktéra mozna
porozmawiac¢ o swoich obawach zwiazanych ze $miercia);

4) Utrzymywanie nadziei 1 przyjemnosci (rozumiane jako: doswiadczanie
przyjemnosci w zyciu codziennym; zycie z nadzieja i pozytywnym nastawieniem)

5) Nie bycie cigzarem dla innych (wolnos¢ od ktopotéw finansowych; nie bycie
ciezarem dla cztonkow rodziny oraz problemem dla innych oséb);

6) Dobre relacje z rodzing (na ktore skladaja sie takie elementy jak: spedzanie
wystarczajacej ilosci czasu z rodzing; posiadanie cztonkdw rodziny, z ktérymi mozna
porozmawia¢ o swoich uczuciach; wsparcie ze strony rodziny; wiara, Ze nasza
rodzina dobrze poradzi sobie po $mierci; obecnos$¢ rodziny w momencie
odchodzenia);
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7) Sprawnos¢ poznawcza i fizyczna (bycie swiadomym i kompetentnym
poznawczo; mozliwos¢ samodzielnego jedzenia oraz wykonywania codziennych
CZynnosci);

8) Komfort Srodowiskowy (zycie w spokojnych warunkach i w miejscu, w
ktorym czujemy sie jak w domu);

9) Bycie szanownym jako osoba (jednostka nie jest traktowana jak przedmiot ani
jak dziecko, a jej wartosci sa szanowne przez innych);

10) Poczucie spetnionego zycia/poczucie, iz zycie zostalo ,domkniete”/
“ukonczone” (ani osoba umierajaca ani jej rodzina nie odczuwa zalu w zwiazku z
zaistniala sytuacja, a sama jednostka uwaza swoje zycie za spelnione i niczego nie
zatuje).

Do ciekawych wnioskdw doszli badacze z Singapuru, ktérzy przeprowadzili
wywiady z cztonkami rodzin pograzonych w zalobie, proszac ich o wskazanie czym
byta dobra smier¢ dla bliskich im 0s6b, a czym dla nich samych jako opiekunéw (Lee
i in. 2013). Zwrdcili oni uwage, ze osoby w zatobie podkreslaly, iz u kresu zycia ich
bliskich wazne byto dla nich udzielenie pacjentowi zgody na $mier¢ - tak aby pacjent
nie musiat si¢ o nich martwic - jak réwniez to, aby osoba umierajaca docenita opieke,
ktora byta przez nich otaczana, co oznacza, iz proces umierania obejmuje nie tylko
osobe odchodzaca, ale rowniez jej bliskich. Zatem dobra $mier¢ to taka, ktora bedzie
odpowiadata potrzebom zaréwno pacjenta jak i jego rodziny/przyjaciét. Nalezy
jednak zdawad sobie sprawe z tego, iz potrzeby te nie zawsze si¢ pokrywaja. Z
przytoczonych powyzej badann wynika, iz osoby u kresu zycia preferowaly szybka
$mier¢ lub smier¢ we $nie, podczas gdy cztonkowie rodzin zwracali uwage na to, iz
nie chcieli, aby $mier¢ ich ukochanych byla dla nich zaskoczeniem i potrzebowali
czasu na odpowiednie pozegnanie. Opiekunowie zglaszali takze, iz wazna byla dla
nich obecno$¢ przy $mierci bliskiej osoby natomiast czes¢ pacjentow preferowata
odchodzenie bez udzialu dzieci. Jesli chodzi o najwazniejsze kategorie okreslajace
dobra S$mieré, to w przypadku pacjentow byly to kwestie zwigzane =z
przygotowaniem do $mierci (czyli psychiczna gotowo$¢ na $mier¢ oraz mozliwosc¢
zabrania glosu w sprawie wlasnej $mierci oraz pochdwku — okreslenie przez pacjenta
gdzie i w jakich warunkach chciatby umrze¢ czy gdzie chcialby zosta¢ pochowany), a
dla opiekunéw najwieksze znaczenie miaty relacje rodzinne i spoteczne.

Warto takze zwrdci¢ uwage na to, w jaki sposdb dobra $mier¢ rozumiana jest
przez lekarzy, pielegniarki oraz inne osoby zaangazowane w opieke nad pacjentem
(wolontariuszy, kapelanow, pracownikow socjalnych), gdyz oprdcz rodziny, to ich
dziatania w znacznym stopniu odpowiadaja za to jak wyglada proces odchodzenia
pacjenta. W amerykanskich badaniach pytanie o to, co jest postrzegane jako

szczegoOlnie wazne u kresu zycia skierowano do czterech grup: pacjentow, cztonkow
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rodzin w zatobie, lekarzy oraz innych osob sprawujacych opieke nad osobami
terminalnie chorymi, a nastgpnie porownano ich odpowiedzi (Steinhauser,
Christakis i in. 2000). Przeprowadzone analizy wykazaly, iz wsréd 44 kwestii
zwigzanych z jakoscia zycia u jego kresu byly takie, ktore uznane zostaly za wazne
przez wszystkie badane grupy (ponad 70% osdb ze wszystkich badanych grup
uznalo je za wazne), ale byly roéwniez takie, ktore okazaly si¢ by¢ istotne z
perspektywy pacjentéw, ale nie z perspektywy lekarzy. Wsrdd atrybutéw, ktore
zostaly uznane za wazne przez wszystkie grupy pojawito sie m.in.: bycie utrzymanym
w czystosci (99% badanych ze wszystkich grup uznato to za wazne); wskazanie osoby
podejmujgcej decyzje (99% lekarzy i po 98% badanych z grup pacjentow, oséb w
zatobie oraz opiekundéw uznalo to za wazne); posiadanie pielegniarki, przy ktdrej pacjent
czuje si¢ komfortowo (bylo to wazne dla 97% pacjentow; 98% osdb w zalobie oraz
opiekunow i 91% lekarzy); wiedza dotyczqca tego, czego mozna si¢ spodziewaé po swoim
stanie fizycznym (bylo to wazne dla 96% pacjentow, 94% opiekundw, 93% oséb w
zalobie oraz 88% lekarzy); posiadanie osoby, ktora nas wystucha (99% lekarzy i
opiekundéw, 98% o0séb w zatobie i 95% pacjentéw ocenilo to jako wazne); zachowanie
godnosci (byto to wazne dla 99% lekarzy i opiekundw, 98% oséb w Zalobie i 95%
pacjentow); zaufanie do lekarza (99% lekarzy, 97% osob w zalobie i opiekundéw oraz
94% pacjentdow ocenito to jako wazne); uporzgdkowanie spraw finansowych (94%
pacjentow oraz oséb w zatobie, 91% opiekunéw i 90% lekarzy uznato to za wazne);
bycie wolnym od bélu (bylto to wazne dla 99% lekarzy, 97% opiekundéw, 95% osdéb w
zatobie i 93% pacjentéw); zachowanie poczucia humoru (zostalo to uznane za wazne
przez 93% pacjentéw, 87% osdb w zalobie, 85% opiekundw i 79% lekarzy), mozliwosé
pozegnania sig z waznymi osobami (99% opiekundw, 95% lekarzy, 92% osob w zalobie i
90% pacjentow ocenito to jako wazne); bycie wolnym od leku/niepokoju (91% oséb w
zatobie oraz 90% pacjentéw, lekarzy i opiekundw uznalo to za wazne). Niektore z
zaproponowanych przez badaczy atrybutéw zostaly jednak odmiennie ocenione
przez pacjentow u kresu zycia, a inaczej przez lekarzy (uznawali je oni za mniej
wazne, a roznice te byly istotne statystycznie). W tej kategorii pojawily sie takie
atrybuty jak: bycie swiadomym (92% pacjentéw vs 65% lekarzy); bycie pogodzonym z
Bogiem (89% pacjentdw vs 65% lekarzy); nie bycie ciezarem dla rodziny (89% pacjentow
vs 58% lekarzy); mozliwos¢ pomocy innym (88% pacjentow vs 44% lekarzy); modlitwa
(85% pacjentow vs 55% lekarzy); zaplanowanie pogrzebu (82% pacjentéw vs 58%
lekarzy); nie bycie ciezarem dla otoczenia/spoleczenistwa (81% pacjentéw vs 44% lekarzy);
poczucie spetnionego zycia (80% pacjentow vs 68% lekarzy). W trakcie badan wszyscy
uczestnicy zostali takze poproszeni o uszeregowanie 9 - wybranych wczedniej przez
badaczy w oparciu o wyniki w grupach fokusowych - atrybutow dobrej smierci od

najwazniejszego do najmniej waznego. W oparciu o srednia ocene rangowa
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stworzono ranking waznosci poszczegdlnych atrybutéw dla kazdej z czterech

badanych grup. Wyniki przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 2. Ranking waznosci atrybutow dobrej Smierci w grupie pacjentéw, oséb w zatobie,
lekarzy i opiekunow

Pacjenci

Osoby w zalobie

Lekarze

Opiekunowie

Bycie wolnym od
bélu

Bycie wolnym od bélu

Bycie wolnym od bolu

Bycie wolnym od bélu

Bycie pogodzonym z
Bogiem

Bycie pogodzonym z
Bogiem

Obecno$¢ rodziny

Obecno$¢ rodziny

Obecnos¢ rodziny

Obecnos¢ rodziny

Bycie pogodzonym z
Bogiem

Bycie
Bogiem

pogodzonym z

e, Poczucie, ze zycie L. .
C Mozliwos¢ wyboru . Poczucie, ze zycie miato
Bycie swiadomym . . | miato  sens  (byto
leczenia/postepowania sens (byto znaczace)
znaczace)
Mozliwos¢ ~ wyboru . Mozliwos¢  wyboru | Mozliwo$¢ wyboru
. . | Bycie swiadomym . . . :
leczenia/postepowania leczenia/postepowania | leczenia/postepowania
Poczucie, ze zycie
Uporzadkowane . Y Rozwiazanie . . o
. mialo sens (byto L, Rozwigzanie konfliktow
sprawy finansowe konfliktow
znaczace)
Poczucie, ze zycie
; Y Uporzadkowane .. .
miato  sens  (bylo . Bycie swiadomym Bycie swiadomym
sprawy finansowe
znaczace)
Rozwiazanie Rozwiazanie Uporzadkowane L.,
,Q, ,a‘, porza . Smier¢ w domu
konfliktow konfliktow sprawy finansowe

Uporzadkowane

Smier¢ w domu .
sprawy finansowe

Smier¢ w domu Smier¢ w domu

Opracowano na podstawie: E.K. Steinhauser, N.A. Christakis, E.C. Clipp, M. McNeilly, L. McIntyre,
J.A. Tulsky (2000), Factors Considered Important at the End of Life by Patients, Family, Physicians,
and Other Care Providers, Journal of the American Medical Association, 284, 19, p. 2476-2482.

Podsumowanie

Cho¢ dotychczasowe wyniki badari wskazuja na to, iz istnieja pewne
uniwersalne atrybuty dobrej smierci takie jak: komfort fizyczny i psychiczny, dobre
relacje z rodzing i personelem medycznym czy mozliwos¢ sprawowania kontroli i
podejmowania decyzji dotyczacych wlasnej $mierci, to nalezy pamiegtaé, iz
oczekiwania konkretnych oséb dotyczace ich wlasnej $mierci moga si¢ rdznic.
Oznacza to, iz kazda osoba u kresu zycia powinna mie¢ mozliwos¢ okreslenia
wlasnych preferencji co do tego gdzie, w czyjej obecnosci i w jakich okolicznosciach
chciataby umiera¢. Badacze zwracaja uwage, iz konieczne jest rowniez podjecie

otwartego spolecznego dialogu dotyczacego sSmierci i umierania, gdyz jesli
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spoleczenstwo zacznie przywiazywac wigksza wage do tego jak ludzie chca umierac
i czego potrzebuja pod koniec Zycia, to by¢ moze uda si¢ umozliwi¢ wigkszej liczbie
0sOb osiagniecie dobrej smierci, a tym samym zrealizowanie ich pelnego potencjatu
jako osoby (Meier i in., 2016). Drugi istotny wniosek ptynacy z refleksji nad
wynikami badan nad atrybutami dobrej $mierci dotyczy pewnych réznic w zakresie
oczekiwan miedzy osobami u kresu Zzycia a cztonkami ich rodzin. Konieczne jest
tutaj rozpoznanie, poszanowanie jak rdéwniez, szczegdlnie w niektorych
przypadkach, pogodzenie réznych potrzeb, tak aby wszystkie zaangazowane strony
mogly mie¢ dobre doswiadczenia pod koniec Zycia danej osoby. Warto takze
zwraca¢ uwage na rozbieznosci pojawiajace si¢ pomiedzy preferencjami pacjenta,
jego rodziny i personelu medycznego, ktoéry powinien uwaza¢, aby nie narzucac
osobom u kresu zycia, pozostajacym niejednokrotnie silnie lub zupelnie od niego
zaleznym, swojej wlasnej wizji dobrej $mierci. Wiedza i doswiadczenie personelu
medycznego, jak rowniez wolontariuszy, pracownikéw socjalnych czy kapelanow,
jest oczywiscie trudne do przeceniania przy stwarzaniu pacjentom i ich rodzinom jak
najbardziej komfortowych warunkéw, jednak nie moga one zastepowaé uwaznego

wstuchiwania si¢ w ich potrzeby.
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