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Co sklonilo Pana do wyboru dwdch
uznawanych za najtrudniejsze specjali-
zacji w pielegniarstwie — pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki
oraz pielegniarstwa paliatywnego?
Wybralem je, poniewaz z calego wa-
chlarza dostepnych szkolen specjaliza-
cyjnych byly wedlug mnie najciekawsze,
wigzaly sie tez z wykonywang przeze
mnie dziatalnoscig. Poczatki mojej pra-
cy to anestezjologia i intensywna terapia
dorostych, potem kontynuowatem swoje
zatrudnienie w tej specjalnosci w szpitalu
pediatrycznym. W prace w tej specjalno-
$ci jest wpisana duza umieralno$¢ pacjen-
téw. Dlatego opiekujac sie chorymi, za-
czatem sie zastanawiac nad zagadnieniem
jakoSci $mierci, umierania, czyli proble-
mem wcigz niedostrzeganym w Polsce.
Temu tematowi poswiecitem swdj dokto-
rat. Wybér drugiej specjalizacji wydawat
mi sie wobec tego naturalny. Chciatem
po prostu poszerzy¢ swojg wiedze. Temu
rowniez stuzyta decyzja o podjeciu stu-
diéw podyplomowych z psychoonkologii
klinicznej, ktérych ukonczenie pozwala
na prace w charakterze psychoonkologa
udzielajacego specjalistycznego wsparcia
ludziom, ktérzy znalezli sie na bardzo nie-
korzystnym etapie swojego zycia.

Czy jest ktos, kto udziela wsparcia
pielegniarkom i pielegniarzom ane-
stezjologicznym lub paliatywnym?
Sa to przeciez specjalnosci wyjatkowo
mocno obciazajace zarowno fizycznie,
jak i psychicznie.

Z pewnoscia sa to specjalnosci, ktd-
re obciazaja, czasem by¢ moze bardziej

Dr Pawet Witt

psychicznie niz fizycznie. Jednak dotych-
czas w Polsce nie zostal wypracowany
zaden system pomocy pracownikom me-
dycznym, ktérzy stykaja sie ze $miercig
na co dzien. W poréwnaniu do policji,
gdzie psycholog dyzuruje 24 godziny
na dobe, a pracownicy komendy moga
w kazdej chwili porozmawia¢ ze specja-
lista, lekarze czy pielegniarki nie majq
takiej mozliwosci. Pracownik medyczny,
jezeli odczuwa taka potrzebe, moze sko-
rzysta¢ z prywatnej konsultacji psycholo-
gicznej. Brak debriefingu, czyli spotkania
z psychologiem, podczas ktérego bytaby
szansa omoOwienia traumatycznego zda-
rzenia i otrzymania stéw wsparcia, spra-
wia, ze trudne sytuacje nawarstwiaja sie
i coraz bardziej obciazaja, doprowadza-
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jac do rotacji pielegniarek i pielegniarzy,
szczegoblnie tych pracujacych na oddzia-
ach intensywnej terapii i anestezjologii.

Dlaczego wlasnie tam?

Mysle, ze wiele z nich ma juz po pro-
stu do$¢. Na oddziale intensywnej tera-
pii i anestezjologii przebywamy gtéwnie
z pacjentami nieprzytomnymi, dlatego
trzeba caly czas by¢ czujnym i zwracac
uwage na wszelkie zmiany w parame-
trach podstawowych funkcji zyciowych.
Poniewaz z oficjalnych statystyk wynika,
ze Smiertelno$¢ na intensywnej terapii,
szczegoblnie wsrod dorostych, wynosi na-
wet 70%, wsrod personelu pielegniarskie-
go pojawia sie czasem myslenie o bezsen-
sie ich pracy. To sprawia, ze w pewnym
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momencie zostaje zachwiana rownowaga,
przestajemy cieszy¢ sie sukcesami, a wi-
dzimy tylko nasza bezradnos¢.

Co uznaje sie za sukces
w intensywnej terapii?

Nadal za sukces uznaje sie stan, w kto-
rym pacjent moze opusci¢ oddziat. Nie-
stety w Polsce w dalszym ciggu podcho-
dzimy iloSciowo, to znaczy zwracamy
gtéwnie uwage na to, czy pacjent przezyt,
czy zmarl. Sukcesem zatem jest przezycie
pacjenta. Jednak nie zastanawiamy sie,
jaka jest pozniej jakos¢ jego zycia.

Czy za sukces mozna uznac¢ pomoc
w godnym odejsciu?

Tak jest w opiece paliatywnej. Tutaj
bardzo duzym i do$¢ trudnym osiggnie-
ciem jest zapewnienie jako$ci umierania.
W naszym kraju wcigz jest wielu prze-
ciwnikdéw stwierdzenia, ze istnieje dobra
$mieré. Ludzie uwazaja, ze pacjent ma
oczekiwania jedynie odnosnie do zycia.

A jest inaczej?

Tak. Na pewnym etapie zycia otrzy-
mujemy informacje, Ze nasz czas bar-
dzo szybko sie kurczy. Kiedy $wiadomie
wkraczamy na ostatnig prosta swojego zy-
cia, czyli kiedy kto$ nas do tej chwili od-
powiednio przygotuje, na przyktad osoba
z personelu medycznego z nami szczerze
porozmawia, to pojawiaja sie przestanki
Swiadczace o tym, Ze pacjenta interesu-
je, jak bedzie umierat. Bo to jest dosy¢
przewrotne — dla jednych bedzie to jakos¢
zycia z informacja, zZe jest sie na etapie
umierania, a dla innych jako$¢ umierania,
chociaz wcigz zyjemy.

Na co pacjent zwraca wtedy
szczegolna uwage?

Na przyktad, czy bedzie odczuwat bdl,
duszno$¢, czy pozostanie przy nim rodzi-
na albo jak wygladaja poszczegélne eta-
py odchodzenia. Pacjenci bardzo czesto
na te tematy chcg rozmawia¢. Niestety,
nawet w opiece paliatywnej zdarzajq sie
osoby do tego nieprzygotowane, ktore
nie chcg rozmawiac i uciekaja od tych te-
matow. Jak moéwitem, sukcesem w opiece
paliatywnej jest zapewnienie komfor-
tu umierania, jednak nie tylko w sensie
uswiadomienia samego procesu, ale row-
niez nakre$lenia kroétkofalowych celéw

mozliwych do zrealizowania w czasie,
ktéry nam pozostat.

Mozna oswoic sie ze Smiercia
izyc¢ dalej?

Mozna zaakceptowac fakt, ze jest
sie umierajacym, i zy¢ dalej. Oswojenie
sie ze $mierciag nie oznacza potozenia
sie do t6zka i oczekiwania na to, co nie-
uchronnie nadejdzie. Podobnie jak od roz-
Mowy O umieraniu si¢ nie umiera. Ten
czas, w zalezno$ci od stanu zdrowia, moz-
na przeciez poswieci¢ na co$ catkiem in-
nego. Dzieki lekom nowej generacji, ktore
moga zaktywizowac cztowieka majacego
obnizony nastrdj badz bedacego w de-
presji, mozna na przyktad po raz ostatni
odwiedzi¢ ukochane miejsca, sprawiajac,
ze okres odchodzenia, mimo ze tak trud-
ny, bedzie wyjatkowy. Ta zmiana podej-
Scia do procesu umierania determinuje
pacjenta do niezwykle Swiadomego go-
spodarowania swoim czasem.

Czy psychoonkologia, o ktorej Pan
Doktor mowil, bardziej pomaga
choremu, czy jego opiekunom?

Mysle, ze psychoonkologia az tak bar-
dzo nie pomaga samym umierajacym. Na-
tomiast pomaga chorym. To konsekwen-
cja programu ksztalcenia nastawionego
na walke. Walke o to, by nie dac sie depre-
sji, zatamaniu, zeby stawi¢ czota leczeniu.
Psychoonkologia powinna wkracza¢ juz
w momencie rozpoznania choroby, kiedy
cztowiek rozpoczyna dlugotrwaly batalie.
Tak jest za granica, gdzie pacjent po otrzy-
maniu diagnozy, ze choruje na nowotwor,
powinien automatycznie odwiedzi¢ psy-
chologa. U nas za$ specjalista ten jest do-
stepny bardzo czesto dopiero w hospicjum.
Moim zdaniem wtedy wsparcie psychoon-
kologiczne nastawione na walke jest juz
nieprzydatne. Dla pacjenta paliatywnego
wazne jest co$ innego niz walka, bo prze-
ciez jego dotychczasowe leczenie to ciggta
walka — mianowicie wyznaczanie celdw,
ktére jest w stanie realnie zrealizowac.
Mysle, ze o wiele bardziej pozyteczne by-
lyby wtedy zalozenia psychologii umiera-
nia, tanatopsychologii, ktérej czotowym
reprezentantem w naszym kraju jest prof.
Jozef Binnebesel z Torunia. Na studiach
podyplomowych z psychoonkologii umie-
raniu poswieconych jest zaledwie kilka
zaje¢. Zdecydowanie za malo, biorgc pod
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uwage, jak trudnym tematem jest rozmowa
z umierajacym i jego bliskimi. Ani na stu-
diach pielegniarskich, ani na lekarskich
nie ma zaje¢, ktdére uczytyby, jak poroz-
mawiac z osoba umierajaca. Tu lezy klucz
do zrozumienia, dlaczego osoby wykonuja-
ce zawody medyczne unikajq tego tematu.

Uciekaja od trudnych pytan?

Niektorzy rzeczywiscie uwazaja, ze pa-
cjenci na koncowym etapie zycia zadaja
trudne pytania. Owszem, zadajg i zdaje so-
bie sprawe, Ze nie sg to latwe sytuacje. Kie-
dy prowadze takq rozmowe, staram sie, aby
to pacjent, a nie ja byt prowadzacym. I dla-
tego tez moge powiedzie¢, ze pacjent, za-
dajac pytanie dotyczace samej $mierci oraz
procesu odchodzenia, zna juz na nie odpo-
wiedZ. Od nas oczekuje jedynie potwier-
dzenia. Z mojego doswiadczenia wiem
takze, ze takie rozmowy pacjent prowadzi
z reguty z jedna osoba, ktérej zaufa naj-
bardziej. Bardzo czesto nie jest to lekarz,
tylko pielegniarka. Dlatego, ze to ja widzi
najczesciej. Towarzyszenie czlowiekowi
w trakcie umierania jest wedtug mnie jed-
nym z najbardziej intymnych momentéw
w jego zyciu. Dlatego powinniSmy mie¢
na to duzo czasu — czego, jak wiadomo, bra-
kuje. I to bez wzgledu na grupe zawodowa.

Kto zatem wybiera prace w tych dwoch
trudnych specjalnosciach?

Dla wielu miodych ludzi specjalnos¢
anestezjologii i intensywnej terapii jest
po prostu necaca. Po pierwsze, jest bardzo
techniczna. Na oddziale intensywnej te-
rapii wykorzystuje sie mnoéstwo specjali-
stycznego sprzetu. Mozna sie zatem wiele
nauczy¢. Po drugie, pracujac tam, widzi-
my wymierny efekt swojej pracy. Caty
czas $cigamy sie z czasem, z tytu glowy
majac Swiadomos¢, ze sa tylko dwie opcje
— albo pacjent przezyje, albo nie przezyje.
Dla wielu praca w takich warunkach jest
formq adrenaliny i wyzwania, ktére har-
tuje cztowieka. Po trzecie wreszcie, daje
ona mozliwo$¢ pracy w zespole, ktory
jest prawdziwym zespotem. Jest to jedyna
specjalnos¢, w ktorej sa jasne akty prawne
mowiace, ze personel pielegniarski udzie-
lajacy Swiadczen pacjentom w anestezjo-
logii i intensywnej terapii musi posiadac¢
odpowiednie wyksztatcenie podyplomo-
we, a tym samym wykazaé sie pewnym
zakresem kompetencji.
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Ostatnio zauwazamy bardzo duzy na-
ptyw ratownikow medycznych, ktorzy
decyduja sie na studiowanie pielegniar-
stwa, a nastepnie — po wejsciu do systemu
— na rozpoczecie specjalizacji w dziedzi-
nie pielegniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki.

Podobna tendencje wida¢
w opiece paliatywnej?

Zanim odpowiem, wroce do swoich
poczatkbw w opiece paliatywnej. Roz-
poczynajac te prace, zywy byt we mnie
stereotyp, ze jest ona odpowiednia dla
doswiadczonej, starszej osoby na eme-
ryturze, ktéra nie dajac juz rady w szpi-
talu, chce pochyli¢ sie nad umierajagcym
i potrzymac go za reke. Z czasem sytu-
acja sie zmienita. Od paru lat zauwazam,
ze do opieki paliatywnej wchodzi coraz
wiecej mtodych ludzi. Czesto sq to osoby
majace dosSwiadczenie w anestezjologii
1 intensywnej terapii.

Mysle, ze wynika to z charakteru pracy
w opiece paliatywnej. Pracujac w hospi-
cjum, jesteSmy zdani wylacznie na siebie.
W domowej opiece paliatywnej pielegniar-
ka jest bardziej samodzielna niz w szpita-
lu, gdzie lekarza mamy zawsze pod reka,
a w razie potrzeby znajda sie takze ko-
lezanki czy koledzy do pomocy. Mysdle,
ze to samodzielno$¢ pracy i chec¢ spraw-
dzenia sie, bo na pewno nie finanse, przy-
ciagaja mtodych do opieki paliatywnej.

Czy uzyskanie specjalizacji
pielegniarskiej jest potrzebne
i warte poswiecen?

Patrzac na specjalizacje jako element
ksztatcenia, podnoszenia kwalifikacji,
Swiadomosci i kompetencji, mysle, ze jest
potrzebne. Sadze jednak, ze wraz z uzyska-
niem specjalizacji powinny zajs¢ wieksze
zmiany niz dotychczas. Zdobycie kazdej
specjalizacji jest trudne, jednak w przy-
padku specjalizacji pielegniarskiej trudno-
$ci zaczynaja sie juz na etapie decydowania
sie na jej rozpoczecie. Czyz nie powinno
by¢ tak, ze pielegniarka, podobnie jak le-
karz, moze robi¢ specjalizacje w ramach
rezydentury? Brak takich regulacji spra-
wia, Ze pielegniarki, przychodzac na spe-
cjalizacje po kilku, kilkunastu godzinach
pracy, sa po prostu wykonczone. Kiedy
po poswieceniu kilkuset godzin i zda-
niu egzaminu panstwowego pielegniarka

uzyska w koncu tytul specjalisty, ustawo-
dawca powinien dac jej jakie$ konkretne
kompetencje, ktérych nie moze wykony-
wac pielegniarka innych specjalno$ci.
To ksztattowatoby popyt i budowato ran-
ge danej specjalizacji. Tego na razie brak.
Niestety czesto dla ustawodawcy nie ma
znaczenia, czy i jaka masz specjaliza-
cje. Zdarza sie, ze aby podja¢ jaka$ pra-
ce — chociazby na oddziale anestezjologii
— wystarczy ukonczy¢ kurs kwalifikacyj-
ny. Dlatego najczesciej podstawowaq przy-
czyna wyboru specjalizacji jest czynnik
finansowy. Znalezienie sie w innej grupie
zaszeregowania i wyzsze uposazenie staja
sie podstawowaq determinanta.

Nie mozna jednak powiedziec,
ze w pielegniarstwie nic sie
nie zmienilo...

Patrzac na pielegniarstwo 10 lat temu
i dzi$, widze duza réznice. Kilka lat temu
bylem pierwsza w wojewddztwie ma-
zowieckim osoba z naszego Srodowiska
zawodowego, ktora zaczela wypisywac
recepty. Teraz tych oséb jest catkiem spo-
ro, korzystaja oni ze swoich uprawnien.
Dzieki odpowiednich
przepisow duza czes$¢ lekéw mogta byc

wprowadzeniu

przeze mnie w ramach kontynuacji wy-
pisana. Nalozylo to na nasze Srodowisko
duza samodzielnos¢, ale i odpowiedzial-
nos$¢. Mimo ze cze$¢ osob nie chce jej bra¢
na swoje barki, mysle, ze byt to krok w do-
brym kierunku.

Na czym jeszcze polega réznica?

Gléwnie na zwiekszaniu kompetencji
i ich uregulowaniu w aktach prawnych.
Bylo to konieczne wraz ze wzrastajacq
Swiadomoscia prawnicza. I cho¢ niekto-
re rozporzadzenia, np. o samodzielnych
czynnosciach pielegniarki, zbyt ograni-
czaja mozliwosci dziatania naszego srodo-
wiska, to mysle, ze zmiany idq we wiasci-
wa strone. O receptach juz wspomniatem.
Dobrze réwniez, ze wprowadzono porade
pielegniarska. Jednak ona takze ma swo-
je minusy, poniewaz pielegniarka moze
przyjac chorego i wypisa¢ mu recepte, ale
nie ma prawa wypisa¢ zwolnienia. Nie ro-
zumiem tez, dlaczego wcigz nie mamy
prawa stwierdzi¢ zgonu. O potrzebie przy-
gotowania odpowiednich regulacji, ktére
wprowadzityby taka mozliwo$¢, méwi sie
od lat, ale efekty wciaz sq mierne.
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Co Pan mial na mysli, méwiac

w jednym z wywiadow, ze brakuje
w pielegniarstwie nowych
mlodych lideréw?

To, ze mtodzi ludzie nie sq zaintereso-
wani przywédztwem. Chcac by¢ dobrymi
w swoim zawodzie i zarobi¢ odpowied-
nie pieniadze, musza poswieci¢ sie pra-
cy i doksztalcaniu. Na inng dziatalnos¢
po prostu brakuje im czasu. Szkoda, bo
to wiasnie za miodymi ludZzmi mogli-
by péjs¢ inni. Dopiero ich zywiotowosc,
hart ducha i determinacja w polgczeniu
z dodwiadczeniem starszego pokolenia
pielegniarek mogloby przynies¢ naszemu
srodowisku ozywczy impuls. Niestety na-
sze srodowisko gubi to, Ze jest niespdjne.
Koledzy lekarze bardzo czesto potrafig sie
zjednoczy¢ i razem stana¢ do walki. Tylko
jednomy$lno$¢ gwarantuje sukces —a nam
tego brakuje.

Czy mlode pokolenie patrzy na swoj
zawod inaczej?

Przede wszystkim to pokolenie traktu-
je lekarzy jak wspéipracownikéw, a nie
przetozonych. Lekarz juz dawno przestat
by¢ zwierzchnikiem pielegniarki, a stat
sie kolegg z jednej uczelni, z ktérym sie
wspoltpracuje. Tutaj dostrzegam najwiek-
szq zmiane w poréwnaniu z dawnym mo-
delem ksztalcenia kadry pielegniarskiej
opartym na liceach medycznych. Wtedy
ksztakcito sie z przeswiadczeniem, ze le-
karz jest szefem, z ktérym nie wchodzi
sie w zadne dyskusje, Ze ma zawsze ra-
cje. To schematyczne mysSlenie, przez
lata powielane przez kolejne generacje
pielegniarek, skonczylo sie. Teraz mlo-
de osoby potrafig bardzo czesto posta-
wic¢ granice. Sa ambitne, chcg sie uczyg,
ale na pewne zachowania sobie juz
nie pozwola.

W tym roku mury Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego opuscil
kolejny rocznik absolwentéw
pielegniarstwa. Czego chcialby Pan
Doktor im zyczyc¢?

Aby zostali w pielegniarstwie, byli
pewni wiasnej wartosci, swojej wiedzy
oraz swoich dziatan i stali sie profesjo-
nalistami, o ktérych sie méwi z szacun-
kiem. To do$¢ dluga droga, ale warta
przebycia. l

Rozmawiat Cezary Ksel





