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takie zdania w rozmowach

Temal numeru
z opiekunami moich pa-

E q ¢jentéw, ktére znam na pa-

migé. Stysze je kilka razy w tygodniu,
od bardzo wielu lat: ,Patrze w jego oczy
i widze, ze on jeszcze chee zy¢”, ,,Dopé-
ki je i pije, to jest sens walczy¢”, ,Przeciez
on sam pokaze mi, kiedy bedzie koniec.”

W gabinecie wszystko bywa pozornie
proste. Pacjent w zaawansowanym wie-
ku. Choroba postepuje wyktadniczo.
Rokowanie od dawna jest ostrozne
do ztego. Znam biologie procesu nowo-
tworowego, rozumiem patofizjologie
przewleklej niewydolnosci nerek, potra-
fi¢ oceni¢ stopieri zaawansowania zwy-
rodnienia stawéw na zdjeciu rentgenow-
skim. A jednak, gdy stysze¢ te zdania —
i gdy przychodzi do ostatecznej rozmo-
wy w gabinecie — rzadko rozstrzyga ja
wynik badania krwi, obraz USG czy ska-
la bélu. Rozstrzyga co$, o czym na stu-
diach nie bylo ani jednego wykta-
du. I czego nikt mnie nie nauczyl, choé
spedzitem na nich prawie szesé lat. To jest
rozmowa o emocjach. O nadziei, ktéra
trzyma przy zyciu. O strachu, ktéry nie
pozwala zrobi¢ kroku dalej. I o winie, kt6-
ra pojawia si¢ szybciej, niz jestesmy go-
towi j3 nazwac.

Eutanazja pozostaje decyzja medyczna
— jej uzasadnieniem jest cierpienie pa-
c¢jenta i ochrona jego dobrostanu. Jednak
jej moment rzadko wynika wylacznie
z twardych danych klinicznych. Chciat-
bym napisa¢, ze medycyna daje nam tu
jasna odpowiedz. Ale po dwudziestu la-
tach praktyki wiem, Ze tak nie jest. Dane
kliniczne wyznaczaja granice, w ktérych
ta decyzja jest w ogdle mozliwa. O tym,
kiedy konkretnie zapada, decyduje jed-
nak proces, ktory rozgrywa si¢ miedzy le-
karzem, opiekunem i historig ich dotych-
czasowej relacji.

Jako lekarze czesto tudzimy sie, ze ist-
nieje jeden obiektywny punkt, w ktérym
eutanazja staje si¢ jedynym wlasciwym
rozwigzaniem, a nasza rolg jest go wska-
zaé. Tymezasem rzeczywistos$¢ naszych
gabinetéw pokazuje co§ innego: nie ma
jednego punktu. Istnieje okno decyzyjne
rozciggniete w czasie. A o tym, kiedy
klamka zapadnie, decyduja sity wykracza-
jace poza biologi¢ choroby.

Anatomia ,,tego momentu”
i rozbieznos¢ perspektyw

Pamigtam wizyte, ktéra zmienita méj
spos6b myslenia o tym zagadnieniu.
Trzynastoletni labrador, pacjent, ktérego
znalem od szczeniaka. Terminalna posta¢
choroby zwyrodnieniowej stawéw, bél

przewlekly, wyrazny spadek mobilnosci,
narastajace problemy z utrzymaniem hi-
gieny. Z perspektywy medycznej sytuacja
byla czytelna — cho¢ nie osiagnela jeszcze
punktu, ktéry jednoznacznie wymuszal-
by interwencje. Pies nadal reagowal
na otoczenie. Z wysitkiem i z asekuracja,
ale wstawal i wychodzil na krétkie spa-
cery.

Opicekunka powiedziala w pewnym
momencie, niemal mimochodem, ze
od trzech tygodni nie $pi. Boi sig, ze pies
umrze w nocy i ona tego nie ustyszy.
Ze wzigta urlop, bo nie moze zostawic¢ go
samego. Ze jej maz méwi, Ze ,to przeciez
tylko pies”, ize ta rozmowa prawie skori-
czyla ich malzenstwo.

Statem i stuchatem.

1 po raz pierwszy w zyciu pomyslatem,
ze to zdanie nie bylo ttem dla obrazu kli-
nicznego. Bylo jego czgscig. Cho¢ przez
lata studiéw nikt nigdy mi nie powiedziat,
ze powinienem je tak traktowaé.

Lekarz i opiekun patrzg na ten sam
przypadek z réznych perspektyw. To nie
jest konflikt wiedzy, lecz konflikt inter-
pretacji. Ja koncentruje si¢ na rokowaniu,
jakosci zycia pacjenta i biologicznych gra-
nicach organizmu. Opiekun koncentruje
si¢ na relacji, wlasnej odpowiedzialnosci
iciezarze, ktéry dzwiga kazdego dnia. Ta
rozbieznos¢ nie jest patologia relacji le-
karz—klient, wynikajaca z czyjejs ztej woli
czy braku zrozumienia. Jest jej nieuchron-
ng cechg strukturalng: ja wchodze do ga-
binetu z wiedza o setce podobnych przy-
padkéw, opiekun wchodzi z historig
jedynego, niepowtarzalnego zycia. Pro-
blem pojawia si¢ wtedy, gdy jedna z tych
perspektyw jest systematycznie ignoro-
wana — i przez lata to perspektywa opie-
kuna byla ta najczesciej pomijang.

W tym miejscu medycyna zaczyna za-
zgbiad sie z psychologia w sposéb mie-
rzalny. Jak wykazali Mary Beth Spitzna-
gel i jej zespél w pracy ,Zaleznosci
miedzy rozwazaniem eutanazji przez
opiekuna, obcigzeniem opiekg oraz satys-
fakcja z leczenia w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej stawéw u pséw”, opu-
blikowanej w The Veterinary Journal,
zwigzek miedzy nasileniem objawéw
arozwazaniem eutanazji przez wlascicie-
la jest czgSciowo mediowany przez obcia-
zenie opiekuna (14). Innymi stowy: mo-
ment decyzji nie jest prosta funkcja tego,
jak bardzo pacjenta boli. Jest funkcja te-
go, jak bdl pacjenta i obcigzenie opieka
znosz3 si¢ nawzajem, a satysfakcja z na-
szej pracy ten efekt ostabia. To, jak pro-
wadze terapig i jak rozmawiam, wplywa
bezposrednio na to, kiedy ta decyzja doj-
rzewa. Nie tylko biologia. Ja tez.

Humanizacja jako nowe tto decyzyjne|

Nie da si¢ zrozumie¢ tej rozbieznosci bez
spojrzenia na to, co zmienito si¢ w naszym
spoleczeristwie. Zjawisko ,futrzanych
dzieci”, o ktérym pisalem w poprzednim
numerze ,,Zycia Weterynaryjnego”, nie
jest tylko ciekawostka socjologiczng. To
potezny czynnik ksztaltujacy nasze kon-
sultacje. Gdy zwierze staje si¢ pelnopraw-
nym czlonkiem rodziny, decyzja o euta-
nazji nabiera cigzaru gatunkowego
poréwnywalnego niemal z decyzjg o odla-
czeniu od aparatury dziecka.

To nowe tlo decyzyjne ttumaczy, dla-
czego opiekunowie tak czesto domagaja
sie leczenia za wszelkg cene, nawet gdy
medycznie nie ma ono sensu. Nie wyni-
ka to z braku zrozumienia biologii, ale
zleku przed poczuciem zdrady. Jesli jed-
nak pozwolimy, by ta psychologiczna pre-
sja dyktowala nam plan leczenia, nie-
uchronnie wkroczymy na §ciezke
nadrozpoznawalnosci (z ang. overdiagno-
sis) 1 uporczywej terapii (z ang. overtre-
atment), w ktérej diagnostyka staje si¢ ce-
lem samym w sobie, a pacjent ponosi
koszty cudzej mitosci. Zjawisko to omé-
witem szerzej w poprzednim felietonie,
jednak w kontekscie decyzji o koncu zy-
cia stanowi ono fundament, na ktérym
musimy budowa¢ nasza komunikacje.
Nie mozemy ignorowaé faktu, ze opie-
kun, z ktérym rozmawiamy, nie zegna
yzwierzecia domowego”, ale kogos, kogo
kocha miloscia wreez absolutna.

Triada znieksztatcen: nadzieja,

Méwie to bez cienia oceny. Gdybym sie-
dzial po drugiej stronie stolu, pewnie
méwitbym doktadnie to samo co moi
klienci. Bo tak dziata czlowiek, kiedy ko-
cha. I tak dziala nasz mézg, kiedy pré-
buje ochroni¢ nas przed czyms, na co nie
jestesmy gotowi.

Psychologia poznawcza i medycy-
na cztowieka od lat badajg, jak silne emo-
cje wplywaja na procesy decyzyjne u oséb
podejmujacych  decyzje medyczne
w imieniu kogos, kto sam nie moze mé-
wi¢. W weterynarii jesteSmy w doktad-
nie tej samej sytuacji. Irzy emocje — na-
dzieja, strach i poczucie winy — dzialaja
jak soczewki, ktére systematycznie, prze-
widywalnie znieksztalcaja obraz rzeczy-
wistosci (7).

Nadzieja nie jest neutralna. Nigdy nie
byta. Ona filtruje rzeczywistos¢. Nie
w sposéb oczywisty czy brutalny, lecz
subtelnie przesuwa akcenty. Pies nie wstal
przez calg noc, nie jadt, oddychat ciezko.



Ale rano podniést glowe i zamachat ogo-
nem. I ten jeden moment zaczyna zna-
czy¢ dla opiekuna wigcej niz caly po-
przedni dzien, jakby byl dowodem, jakby
moéwil: jeszeze nie teraz. Jeszeze walcezg.
Psycholodzy nazywaja to zjawisko opty-
mizmem zastgpczym (z ang. vicarious
optimism) (5). Nasz mézg asymetrycznie
aktualizuje przekonania — szybciej i moc-
niej zapamietuje dobre wiadomosci
o kims§, na kim nam zalezy, ignorujac po-
wolny, systematyczny spadek funkcji. To
nie jest ktamstwo. To jest co$, co mozna
okresli¢ mianem niepelna prawda.

Strach dziala inaczej. Nadzieja wybie-
ra fragmenty rzeczywistosci, strach za-
trzymuje w miejscu. Wielu opiekunéw
nie boi si¢ samej $mierci zwierzecia. Bo-
ja sie decyzji. Tego jednego momentu,
po ktérym nie ma odwrotu. Ze zrobig to
za wezesnie. Lek zmienia percepcje ryzy-
ka i poteguje awersje do dziatania (1). Py-
tanie przestaje brzmieé: ,czy on cierpir”.
Zaczyna brzmie: ,czy ja popelnie btad?”.
Kiedy uwaga przesuwa sie z realnego sta-
nu pacjenta na potencjalne konsekwen-
cje wlasnej decyzji, tatwiej jest zrobic jesz-
cze jeden krok. Jeszcze jedno badanie.
Jeszcze jedng konsultacje. Bo dzialanie
daje poczucie kontroli.

I wreszcie poczucie winy — najcichsze,
ale najbardziej destrukcyjne. Wina poja-
wia si¢ wezednie, czasem juz przy dia-
gnozie. ,Czy zauwazylem za pézno?”
A potem przychodzi pytanie, ktére zmie-
nia calfg perspektywe: ,Czy ja chee to za-
koriczy¢ dla niego, czy dla siebie?”.
W tym momencie decyzja przestaje by¢
decyzja o zwierzeciu. Staje sie decyzja
o sobie. O wlasnej tozsamosci moralne;.
To juz nie jest medycyna. To jest we-
wnetrzny sad (15).

Obcigzenie opiekuna: czes¢
obrazu klinicznego

Przez dlugi czas traktowalismy emocje
wlascicieli jak szum informacyjny, prze-
szkadzajacy w medycznym osadzie.
To wygodne uproszczenie — pozwala sku-
pi¢ sie na tym, co mierzalne klinicznie,
i odsung¢ na bok to, na co z naszej per-
spektywy nie mamy wplywu. Tyle ze ob-
cigzenie opickuna nie jest zjawiskiem
marginalnym. Jest mierzalnym czynni-
kiem wplywajacym na trajektorie lecze-
nia.

Co istotne klinicznie: obcigzenie to nie
pojawia si¢ dopiero w stadium terminal-
nym choroby. Badanie, ktérego wyniki
opublikowano w Journal of Veterinary
Internal Medicine pod tytulem ,Wcze-

sne obcigzenie opiekuna u wlascicieli

zwierzat z podejrzeniem choroby nowo-
tworowej: psychospoteczne konsekwen-
cje dla opiekunéw, zachowania komuni-
kacyjne oraz czynniki zwigzane
z leczeniem”, udowadnia, ze obcigzenie
zwigzane ze sprawowaniem opieki wyste-
puje wezednie, czesto juz na etapie dia-
gnozy, i wigze si¢ z gorszym funkcjono-
waniem psychospolecznym, wyzszym
stresem i depresyjnoscia (11). Wiasciciel,
ktéry przychodzi na pierwsza wizyte on-
kologiczng z zaci$nigtymi z¢bami i pyta-
niem ,ile to bedzie finalnie kosztowaé”,
nie pyta wylacznie o pieniagdze. Pyta mig-
dzy zdaniami o to, czy jest w stanie unies¢
to, co za tg decyzja stoi.

Wihasciciel, ktéry méwi ,dajmy mu
jeszeze jeden dzien”, czgsto nie kwestio-
nuje naszej diagnozy. Zmaga si¢ z zatoba
wyprzedzajaca. Warto przy tym pamig-
taé, ze zaloba wyprzedzajaca lub antycy-
pacyjna — proces emocjonalny, ktéry roz-
poczyna sie jeszcze za zycia pacjenta — nie
jest dysfunkcja ani oznaka stabosci. Jest
adaptacyjna odpowiedzia psychiki na nie-
uchronng strate. Jej obecnos¢ nie powin-
na nas irytowac ani sktania¢ do przyspie-
szania decyzji, lecz informowa¢ o tym,
na jakim etapie emocjonalnym znajduje
sie opiekun.

Kluczowe jest precyzyjne rozréznienie
stanéw psychologicznych. W fundamen-
talnej dla tego zagadnienia pracy ,Jakos§é
zycia wlasciciela, obciazenie opieku-
na oraz zaloba wyprzedzajaca: czym sig
réznig i dlaczego ma to znaczenie”, auto-
rzy udowadniaja, Ze obcigzenie opieka,
zaloba wyprzedzajaca i obnizona jakos¢
zycia wlasciciela to powiazane, lecz od-
rebne zjawiska (13). Whasciciel, ktory
mowi ,juz nie daje rady”, moze opisywac
zalobe, dezorganizacje zycia rodzinnego
lub fizyczne wyczerpanie z powodu bra-
ku snu. Kazda z tych sytuacji wymaga in-
nej odpowiedzi z naszej strony. Mylenie
tych potrzeb sprawia, ze dajemy konkre-
ty temu, kto potrzebuje ciszy, i milczymy
przy tym, kto potrzebuje dziatania.

Jest jeszcze jeden aspekt obcigzenia
opiekuna: unikanie informacji medycz-
nej. Badania pokazuja, Ze znaczna czgs¢
opiekunéw $wiadomie unika informacji
o stanie zdrowia swojego zwierzgcia,
zwlaszcza gdy ta informacja moze by¢ zta
(7). To nie jest ignorancja. To mechanizm
ochronny. Opiekun woli nie wiedzie¢, bo
wiedza wymaga dzialania, a dzialanie
wymaga gotowosci, ktérej jeszcze nie ma.
Dla nas, lekarzy, to zrédlo frustracji.
Ale jesli to rozumiemy, mozemy zamiast
podawac wiecej danych zapytaé: ,co jest
dla Pana w tej chwili najtrudniejsze
do przyjecia?”.

Komunikacja jako interwencja
kliniczna i wspdlne podejmowanie|

Jesli moment decyzji dojrzewa w relacii,
komunikacja przestaje by¢ kwestig em-
patii czy dobrego wychowania. Staje si¢
narzedziem klinicznym.

Jako lekarze czesto zakladamy, ze na-
szym zadaniem jest przekazanie obiek-
tywnych informacji: rokowania, opcji le-
czenia, skutkéw ubocznych. W badaniu
zatytulowanym , Postrzeganie wymiany
informacji i podejmowania decyzji kli-
nicznych przez wlascicieli zwierzat oraz
lekarzy weterynarii w praktyce zwierzat
towarzyszacych”autorzy ujawniajg jednak
wyrazny rozdzwick: lekarze koncentruja
sie na barierach praktycznych i ryzyku
niezrozumienia informacji medycznej,
podczas gdy wlasciciele oczekujg jasnosci,
uznania ich perspektywy i autentycznego
wspoétudziatu w podejmowaniu decyzji
(4). Chcg by¢ wystuchani i wiaczeni. Nie
tylko poinformowani.

Co wiecej, samoocena lekarza w za-
kresie jakosci prowadzonej rozmowy
drastycznie rozmija si¢ z odczuciami
klienta. Ito i wsp. wykazali, ze wyzsza
ocena wspdlnego podejmowania decyzji
(z ang. shared decision-making) przez
opiekuna wigze si¢ z wickszg satysfakcja
z konsultacji, podczas gdy samoocena le-
karza nie koreluje z tym wynikiem (3).
Samo przekonanie, zZe rozmawiali§my
po partnersku, nie wystarczy — klient
musi to realnie poczué. Decyzja o euta-
nazji nie jest jednorazowym aktem wy-
boru. To ztozony, rozciagnicty w czasie
proces: seria interpretacji dobrych i ztych
dni, préb leczenia i ciggtego oceniania
wlasnej odpowiedzialnosci. Nie jestesmy
biernymi wykonawcami tej decyzji. Je-
ste$my jej wspoltwércami. Sposéb, w ja-
ki reagujemy na wahania opiekuna, ma
realne znaczenie dla przebiegu calego
procesu. Opiekun, ktéry styszy ,to Pai-
stwa decyzja” i nie otrzymuje dalszego
odniesienia, zostaje sam z odpowiedzial-
noscia, ktérej czesto nie jest w stanie
udzwignaé.

Wiarto zatrzymac si¢ przy tym jednym
zdaniu: ,to Paristwa decyzja”. Czesto uzy-
wamy go w dobrej wierze, chcac uszano-
waé autonomie klienta i uniknga¢ oskar-
zen o wywieranie presji. W praktyce
jednak, dla opiekuna zmagajacego si¢
z silnym poczuciem winy i lekiem
przed bledem, to zdanie brzmi jak wyrok.
Zdejmuje z nas ci¢zar, ale naktada go
w calo$ci na barki kogos, kto nie ma me-
dycznych narze¢dzi do jego uniesienia. Ja-
sna rekomendacja ze strony lekarza, po-
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taczona z deklaracja dalszego wsparcia, po-
rzadkuje sytuacje i zmniejsza niepewnos¢
decyzyjna. Powiedzenie: ,Gdyby to ode
mnie zalezalo, w tej sytuacji medycznej nie
kontynuowatbym leczenia, poniewaz uwa-
zam, ze koszty dobrostanu przewyzszaja
korzysci”, nie jest narzucaniem woli. Jest
wzieciem na siebie czeéci cigzaru moral-
nego, ktérego opiekun sam nie udzwignie.

Spektrum opieki: putapka
nieskonczonych mozliwosci

Z modelem wspélnego podejmowania
decyzji nierozerwalnie wiaze si¢ koncep-
¢ja spektrum opieki” (z ang. Spectrum of
Care). Wspélczesna weterynaria potrafi
dzis zaoferowaé poziom opieki zarezer-
wowany dotad dla medycyny czlowieka.
Rezonans magnetyczny, radioterapia, za-
awansowane operacje ortopedyczne, he-
modializa. To wspaniale osiagnigcia. Ale
niosa ze sobg mroczny rewers.

Szeroki wachlarz opcji terapeutycznych
stal si¢ dla wielu opiekunéw putapka wy-
boru. Kiedys, gdy zwierz¢ zapadalo
na ci¢zka chorobg, medycyna miala
do zaoferowania jedng, moze dwie opcje.
Dzis lekarz przedstawia pie¢ scenariuszy,
od opieki paliatywnej po agresywne le-
czenie w klinice specjalistycznej. Dla
czlowieka, ktérego perspektywe znie-
ksztalca strach przed podjeciem zlej de-
cyzji, wiecej opcji oznacza wiecej okazji
do odczuwania winy. ,Skoro mozna zro-
bi¢ rezonans, to musze go zrobic. Inaczej
go zdradze.”

To jest moment, w ktérym idea Spec-
trum of Care musi zosta¢ stanowczo po-
aczona z naszym twardym osagdem kli-
nicznym. Lekarz weterynarii nie jest
obecny w gabinecie wylacznie po to, by
wyrecytowa¢ z pamieci menu dostepnych
procedur, na podobienstwo kelnera w re-
stauracji. Jestesmy tam po to, by by¢ kom-
petentnymi i odwaznymi przewodnika-

mi przez medyczny gaszcz procedur i le-
kéw. Jesli z wiasnego doswiadezenia i do-
stepnej wiedzy wiemy, ze wysoce zaawan-
sowana procedura medyczna przedtuzy
Zycie pacjenta zaledwie o miesigc, a ten
miesigc zostanie spedzony gléwnie
w klatce szpitalnej, z mozliwymi powi-
ktaniami, w permanentnym bélu i z dala
od znanego $rodowiska domowego — to
naszg rola nie jest po prostu zaoferowa-
nie tej procedury jako jednej z réwno-
rz¢dnych opcji do wyboru. Naszym fun-
damentalnym zadaniem jest pomoc
zdezorientowanemu opiekunowi w pet-
ni zrozumiec koszty biologiczne, emocjo-
nalne i dobrostanowe takiego wyboru.
Brak takiej trudnej, konfrontujacej z rze-
czywistoscia rozmowy to bardzo prosta
ikuszgca droga do uprawiania medycyny
czysto defensywnej, w ktérej chronimy
samych siebie, a nie naszego pacjenta.
Problem polega na tym, ze Spectrum
of Care jest czesto prezentowany opieku-



nom jako neutralna lista opcji, bez hie-
rarchii i bez rekomendacji. To pozornie
szanuje autonomig¢ klienta. W praktyce
jednak czesto ja paralizuje. Opiekun, kt6-
ry styszy: ,mozemy zrobi¢ A, B, Club D”,
bez zadnego wskazania, ktéra opcja jest
w jego konkretnej sytuacji najlepsza — nie
czuje si¢ upodmiotowiony. Czuje si¢ po-
rzucony. I w tym porzuceniu bardzo cze-
sto wybiera opcje najdrozsza i najbardziej
agresywna, bo ,jesli moge to zrobi¢, to
muszg¢”. Nie dlatego, ze to jest najlepsza
decyzja dla zwierzecia. Dlatego, ze to jest
decyzja, ktéra najbardziej chroni go
przed pézniejszym poczuciem winy.
Prawdziwy Spectrum of Care nie jest
lista opcji. Jest rozmowa o wartosciach.
Co jest dla Pana i zwierzecia najwazniej-
sze? Komfort w domu czy szansa
na diuzsze zycie w klinice? Czas spedzo-
ny z rodzing czy agresywna terapia z nie-
pewnym rokowaniem? Te pytania nie s3
miekkie. S medycznie istotne, bo odpo-

Lekarziopiekun
patrzqna ten sam:
przypadek
zroznych
perspekityw.

1.3

Toniejest konﬂiﬁ%
wiedzy,
leezkonflikt

int@epretacii.

S

wiedzi na nie wyznaczaja kierunek cafe-
go planu leczenia.

Zmeczenie wspétczuciem: ciezar,)

W dyskusji o psychologii decyzji o euta-
nazji zbyt latwo zapominamy o trzecim
aktorze — o nas samych i naszych zespo-
tach. Decyzje konica zycia, zwlaszcza te,
w ktérych moment eutanazji jest przesu-
wany przez wlasciciela w nieskoficzonos¢,
skutkujac uporczyws terapia, generujg
obcigzenie moralne, ktére trudno opisaé
komus, kto nigdy tego nie przezyl.
Rozlegte badanie opublikowane
w JAVMA pod tytutem ,Satysfakcja
wspdlczucia, wypalenie zawodowe oraz
wtérny stres traumatyczny wéréd lekarzy
weterynarii pracujacych w pelnym wy-
miarze godzin w Stanach Zjednoczonych
(2016-2018)” oparte na danych uzyska-
nych w ankiecie od ponad 6000 lekarzy

weterynarii, maluje ponury obraz: 50,2 %
badanych wykazywato wysoki poziom
wypalenia zawodowego, a az 58,9 % wy-
soki poziom wtdrnego stresu traumatycz-
nego (18).Te dwa zjawiska sktadaja si¢
na zmeczenie wspéiczuciem. Zjawisko to
uderza najmocniej w tych, ktérzy spedza-
ja wiekszo$¢ czasu z psami i kotami, a za-
tem z ,futrzanymi dzie¢mi”.

Przeglad badan , Komunikacja lekarz-
—opiekun jako czynnik wplywajacy
na wypalenie zawodowe: przeglad rela-
cyjnych czynnikéw ryzyka i zasobéw
ochronnych” przeprowadzony przez ze-
spot badawezy pod kierunkiem Romio
dowodzi, ze komunikacja z klientami jest
chronicznym zrédlem obcigzenia emo-
cjonalnego, a eutanazja stanowi wysoko-
intensywne zdarzenie relacyjne, ktére
koncentruje w sobie pracg emocjonalng
i napiecie moralne (10). Zmuszeni jeste-
$my do ciaglego zarzadzania wlasnymi
emocjami: musimy pozostawa¢ spokojni,
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profesjonalni i logiczni, absorbujac jed-
noczesnie gniew, zatobe, nieufnos¢, a cza-
sem agresj¢ opickuna. To wlasnie ta
praca emocjonalna wyczerpuje nas naj-
bardziej.

Co kluczowe, badania te wskazuja, ze
to nie sama czestotliwo$é trudnych inte-
rakeji z klientami decyduje o wypaleniu,
lecz nasza reaktywno$¢ na nie. Przeno-
szenie obcigzenia klienta na lekarza ku-
muluje si¢. Lekarz, ktéry wie, ze dalsze
leczenie przedluza jedynie cierpienie pa-
¢jenta, a mimo to kontynuuje je pod pre-
sja wlasciciela, doswiadcza glebokiego
napigcia moralnego — roztamu migdzy
wiedzg a dziataniem. Roztamu, ktéry ku-
muluje sie, nie znika po zakonczeniu wi-
zyty i odktada si¢ w ciele i psychice, stop-
niowo drgzac to, co sprawilo, ze w ogdle
wybrali$my ten zawdéd.

Gdy konsultacje dotyczace konica zy-
cia stajg sie Zrédlem przewleklego napie-
cia, cierpi nie tylko lekarz, ale i jego ko-
lejni pacjenci. Wypalony lekarz unika
trudnych rozméw, ucieka w medycyne
defensywng lub wycofuje si¢ emocjonal-
nie z relacji z klientem. Objawia si¢ to
subtelnie: krétszymi wizytami, bardziej
formalnymi odpowiedziami, coraz rzad-
szym kontaktem wzrokowym z opieku-
nem.

Medycyna defensywna w kontekscie
korica zycia ma przy tym szczegdlnie
gorzki smak. Kolejne badania, kolejne
konsultacje specjalistyczne, kolejne kur-
sy lekéw —wszystko to moze by¢ uzasad-
nione klinicznie, ale moze tez by¢ uciecz-
ka od jednej, koniecznej rozmowy.
Przeprowadzenie tej rozmowy nie wyma-
ga sprzetu ani protokotu, lecz odwagi
i gotowosci do towarzyszenia w czyms,
na co nie ma lekarstwa. Kiedy my ucieka-
my w procedury, a opiekun ucieka w na-
dzieje, koszty tego unikania ponosi pa-
cjent.

Nasz zawéd potrzebuje przestrzeni
do rozmawiania o tym. Czynnikami
ochronnymi przed zmeczeniem wsp6l-
czuciem s3 wsparcie kolegéw, jasne poli-
tyki kliniczne i mozliwo$¢ debriefingu
po trudnych eutanazjach (10). Lekarz,
ktéry nie przetwarza wlasnych doswiad-
czen zwigzanych z koficem zycia, nie sta-
je sie bardziej odporny. Staje si¢ mniej
obecny. A obecnoé¢ — petna, ludzka obec-
no$¢ —jest jedyna rzecza, ktérej nie zastg-
pi zadna procedura.

Skale jakosci zycia: uzyteczne,

W poszukiwaniu obiektywizmu i ochro-
ny przed emocjonalnym znieksztalce-

niem siegamy po skale oceny jakosci zy-
cia, takie jak skala HHHHHMM. To
cenne narzedzia, ktére pozwalajg ustruk-
turyzowac obserwacje i stworzy¢ wspol-
ny jezyk z wlascicielem. Badania pokazu-
ja jednak, Ze w codziennej praktyce
korzystamy z nich rzadko — rutynowo
stosuje je mniej niz 4 % personelu wete-
rynaryjnego, a gléwnymi barierami sg
brak czasu i przewidywany opér wlasci-
cieli (9).

Zadna skala nie zdejmuje z nas cigza-
ru interpretacji. Jakos¢ zycia jest parame-
trem interpretowanym, a nie mierzonym
wprost, a odpowiedzi opiekunéw sg gle-
boko osadzone w kontekscie ich osobi-
stego przywigzania i aktualnego stanu
emocjonalnego. Skala porzadkuje obser-
wacje i tworzy grunt do rozmowy, ale nie
zastepuje osadu klinicznego. Lekarz, kté-
ry wycigga skale HHHHHMM zamiast
zaczac rozmawiaé, uzywa narzedzia jako
tarczy.

Warto jednak doda¢, ze skale maja jed-
ng cenng wlasciwosé, ktérej nie docenia-
my: pozwalaja opiekunowi zobaczy¢ wia-
sne obserwacje w sposéb uporzadkowany
i skonfrontowac je z tym, co méwit ty-
dzien wezesniej. Pokazujg trend. A trend
jest tym, czego nadzieja i strach nie lubig
widzieé. Dla wielu wlascicieli to moment
przelomowy — nie dlatego, ze liczby po-
wiedzialy im co$ nowego, ale dlatego, ze
po raz pierwszy zobaczyli to, co wiedzieli
od dawna, zapisane na kartce.

Dlatego wlasnie proponuje opieku-
nom, ktérzy sa w oknie decyzyjnym, pro-
wadzenie prostego dziennika: kazdego
dnia jedno zdanie o tym, jak wygladat
dzieni pacjenta. Nie skala od 1 do 10.
Jedno zdanie. ,Wstat i zjadt” albo ,Nie
wstal, nie jadl, lezal przy drzwiach”. Po ty-
godniu opiekun sam widzi proporcje. Nie
musi mi wierzy¢. Musi tylko przeczyta¢
to, co sam napisal. To jest narzedzie, kt6-
re dziala nie dlatego, ze jest naukowe, ale
dlatego, ze jest uczciwe. Zmusza do kon-
frontacji z rzeczywistoscig, ktéra nadzie-
ja probuje zaslonic.

Czas jest zreszta osobnym wymiarem
tej decyzji, o ktérym rzadko méwimy
wprost. Opiekunowie czesto potrzebuja
czasu nie dlatego, zZe nie rozumiejg sytu-
acji medycznej. Potrzebujg go dlatego, ze
muszg doj$¢ do miejsca, w ktérym beda
mogli zy¢ z ta decyzja po jej podjeciu. To
jest proces psychologiczny, ktéry ma swo-
je tempo i ktérego nie mozna przyspie-
szy¢ wigkszg iloscia danych. Mozna go
jednak wspiera¢ przez regularne, krétkie
rozmowy, ktére nie wywierajg presji, ale
utrzymuja kontakt z rzeczywisto$cig.
Opiekun, ktéry wie, ze moze zadzwonié

i zapytaé, i ze nie zostanie osagdzony
za wahanie, dochodzi do decyzji szybciej
i spokojniej niz ten, ktéry czuje, ze kazda
wizyta to egzamin z gotowosci.

Zatoba nieuznawanai to,
co po wszystkim

Moment eutanazji nie koriczy naszej
odpowiedzialnosci. Warto odnie$¢ sie
do powszechnego w praktyce zalozenia,
Ze eutanazja porzadkuje przezycia opie-
kuna i ulatwia zamknigcie procesu straty.
Zwiazek miedzy eutanazja a przebiegiem
zaloby jest zlozony i niejednoznaczny
(12). Eutanazja moze by¢ decyzja w pet-
ni uzasadniong medycznie, a jednocze$nie
do$wiadczeniem trudnym psychologicz-
nie, ktére wplywa na to, w jaki sposéb
opiekun przezywa zakoriczenie opieki
nad zwierzeciem.

W weterynarii zderzamy si¢ z fenome-
nem zaloby pozbawionej praw, nieuzna-
wanej spolecznie (6). Opiekun, ktéry stra-
cil zwierze, czgsto slyszy od otoczenia:
»to byl tylko pies, kupisz sobie nowego”.
Ta stygmatyzacja sprawia, ze zaloba
po zwierzeciu bywa przezywana w izolacji,
stajac si¢ glebsza i bardziej destrukeyjna.

Badania pokazujg, ze cz¢$¢ opiekunéw
do$wiadcza przedluzonej zaloby po stra-
cie zwierzecia, spelniajacej kryteria kli-
niczne zaburzenia adaptacyjnego (13).
Nie jest to marginalny problem.I nie jest
to problem, ktéry znika, gdy opiekun
ywesprze si¢” albo ,weZmie sobie nowe-
go psa”. Jest to problem, ktéry ma swoje
zrédla czesto w tym, jak przebiegal sam
proces decyzyjny. Opiekun, ktéry czut sig
porzucony przez lekarza, ktéry nie rozu-
mial do korica, co si¢ dzieje, ktéry podjal
decyzje pod presja czasu lub finansowg —
ten opiekun czgsto nosi t¢ decyzje latami.
Nie dlatego, ze byla zla. Dlatego, ze nie
byla jego. Nie byta wspélna. Zostala mu
narzucona przez okolicznosci, ktére nie
dawaty innego wyjscia.

To jest kolejny argument za tym, by
rozmowe o koricu zycia prowadzi¢ weze-
$nie, zanim kryzys wymusi decyzj¢ w cia-
gu godziny. Kiedy zwierze trafia na st6l
w stanie ostrej niewydolnosci oddecho-
wej 0 2.00 w nocy w klinice calodobowej,
nie ma juz przestrzeni na wspélne podej-
mowanie decyzji. Jest tylko dziatanie ra-
tunkowe i ostateczne wybory podejmo-
wane w panice. Opiekun, ktéry ma czas
na oswojenie si¢ z mysla o eutanazji, kt6-
ry rozumie, co si¢ bedzie dzia¢ i dlacze-
go, ktéry czut si¢ wystuchany w spokoj-
nych warunkach gabinetu — ten opiekun
przezywa zalobe inaczej. Nie Iatwiej, bo
strata jest stratg, ale bardziej kompletnie.



Z mniejszym ryzykiem patologizacji te-
go procesu i z mniejszym prawdopodo-
bieristwem, Ze wspomnienie ostatnich
chwil bedzie go przesladowa¢ jako pasmo
btedéw i zaniechan. I z mniejszym ryzy-
kiem, Ze zostanie z nig zupelnie sam.

Weiaz funkcjonuje przekonanie, po-
wtarzane jako zasada porzadkujaca gra-
nice zawodu, ze nie jeste$my terapeuta-
mi dla opiekunéw. To zdanie jest
prawdziwe, ale bywa stosowane w sposéb
uproszczony. Nie jestesmy odpowiedzial-
ni za prowadzenie procesu psychologicz-
nego wlasciciela. JesteSmy jednak odpo-
wiedzialni za decyzje¢ medyczng, ktéra
w praktyce powstaje w jego kontekscie.
Krétka rozmowa po zabiegu, ocena sytu-
acji opiekuna oraz adekwatne nazwanie
reakcji zatobnych nie stanowia dzialan
dodatkowych — sg elementem caloscio-
wej opieki.

Warto tez wiedzieé, ze opiekunowie
po utracie zwierzgcia nie tworzg jedno-
rodnej grupy. Badania identyfikuja wy-
razne profile réznigce si¢ potrzebami
i przebiegiem zaloby. Czgé¢ opiekunéw
wymaga intensywnego wsparcia emocjo-
nalnego i informacyjnego przez caly czas
trwania choroby zwierzecia. Inni potrze-
bujg jasnego, ustrukturyzowanego planu
i konkretnych kryteriéw decyzyjnych.
Jeszcze inni radzg sobie stosunkowo sa-
modzielnie, oczekujac jedynie potwier-
dzenia, ze ich decyzja jest medycznie uza-
sadniona (2). Nie ma jednej rozmowy dla
wszystkich. Jest jeden obowigzek: rozpo-
znaé, z kim rozmawiamy.

To rozpoznanie nie wymaga formalne-
go testu psychologicznego. Wymaga kil-
ku minut uwaznego stuchania na poczat-
ku wizyty. Opiekun, ktéry wchodzi
do gabinetu z dluga lista pytan i notatka-
mi, potrzebuje czego innego niz ten, kté-
ry siada i milczy. Opiekun, ktéry placze
juz przy powitaniu, potrzebuje czego in-
nego niz ten, ktéry méwi spokojnie i rze-
czowo. Dostrojenie si¢ do tego, co przy-
nosi opiekun, zanim zaczniemy méwic¢
o medycynie, jest pierwszym krokiem
do rozmowy, ktéra bedzie miala sens.

Gtos, ktorego nie styszym

W praktyce klinicznej ograniczenia cza-
su i warunkéw pracy utrudniajg prowa-
dzenie rozméw, o ktérych mowa powy-
zej. Istnieja jednak podejscia, ktére
pozwalaja ten proces uporzadkowaé —
systematyczna ocena jakosci zycia pacjen-
ta w czasie oraz $wiadome prowadzenie
rozmowy o rokowaniu i mozliwych sce-
nariuszach dalszego postepowania. Ich
celem nie jest ani przeniesienie odpowie-

dzialnosci na opiekuna, ani jej przejecie
przez lekarza, lecz stworzenie przestrze-
ni, w ktérej obie strony rozumieja, na ja-
kim etapie si¢ znajduja.

Ale w tej calej historii, w gaszczu emo-
¢ji, rozmdw, skal jakosci zycia i procedur
medycznych, jest jeszcze ktos. Ktos, kto
nie analizuje, nie rozwaza, nie zadaje so-
bie tych wszystkich pytan o tozsamosé
moralng i poczucie winy.

Zwierze.

I jego glos jest cichy. Nie powie nic.
Nie zaprotestuje. Nie powie, ze juz wy-
starczy. Nie ma bezposredniego dostepu
do naszej ludzkiej debaty o sensie cier-
pienia. Oceniamy je posrednio, przez in-
terpretacje. A interpretacja, jak kazda, jest
podatna na bledy. Jest bardziej opinig niz
faktem.

Widze to szczegdlnie wyraznie u ko-
téw. ,On po prostu mniej skacze.” ,Jest
starszy, wigcej $pi.” To zdania, ktére sty-
sz¢ bardzo czesto. I bardzo czesto za ty-
mi zdaniami stoi przewlekly bél, ktéry
rozwijal si¢ latami. Nie dlatego, ze kto$
nie kochal swojego zwierzecia. Dlatego,
ze zmiana byla powolna. Na tyle powol-
na, ze zdgzyla stac sic nowa norma. Gra-
nica tego, co uznajemy za ,w porzadku”,
przesuwa si¢ niemal niezauwazalnie.

Dlatego my, lekarze, jestesmy tam nie
tylko po to, by by¢ partnerami do rozmo-
wy dla opiekuna. Jestesmy adwokatami
pacjenta.

To jest, jak sadzg, najgtebszy etyczny
fundament naszego zawodu. Nie chodzi
o to, zeby by¢ zimnym, pozbawionym
empatii egzekutorem medycznych pro-
tokoléw. Chodzi o to, zeby wéréd wszyst-
kich gloséw — glosu opiekuna, rodziny,
spolecznosci internetowej, wlasnego le-
ku przed konfliktem — nie zgubi¢ tego
jednego, ktéry jest najcigzszy i najcichszy.
Glosu pacjenta.

Eutanazja pozostaje decyzja medycz-
ng. Do gabinetu wnosimy jednak nie tyl-
ko wiedze kliniczng, ale takze wlasne do-
$wiadczenia, nawyki komunikacyjne
i obciazenia wynikajace z wezesniejszych
decyzji. Z kazdym kolejnym pacjentem
ten bagaz staje si¢ nieco cig¢zszy,a mecha-
nizmy obronne nieco silniejsze. Po dru-
giej stronie stolu stoi opiekun, ktérego
stan — emocjonalny, organizacyjny, fizycz-
ny —wplywa na przebieg rozmowy i na to,
co z niej ostatecznie wyniknie. Ujecie tej
sytuacji wylacznie w kategoriach medycz-
nych, z pominigciem calej tej gestej sieci
miedzyludzkich zalezno$ci, prowadzi
do niepelnego rozpoznania proble-
mu. I w konsekwencji do decyzji, ktére
by¢ moze s medycznie poprawne i obro-
nig si¢ w $wietle dokumentaciji, ale pozo-

staja ludzko niepelne. A to wlasnie z tym
ludzkim wymiarem be¢dziemy musieli zy¢
my i nasi klienci, dtugo po tym, jak para-
metry medyczne przestang mie¢ jakiekol-
wiek znaczenie.

Nie wiem, czy istnieje idealna wersja tej
rozmowy. Prawdopodobnie nie. Kazdy
pacjent to inna historia, kazdy opiekun to
inny bagaz doswiadczer.

Ale wiem z calg pewnoscig, Ze jej uni-
kanie zawsze kosztuje wiecej niz jej prze-
prowadzenie.

I wiemy doskonale, kto ostatecznie
placi za nasze milczenie. @

PiSmiennictwo

1. Ellis E. M, Dimsdale-Zucker H. R, Seligman M. E. P,
Lerner J. S: Why are people vulnerable to
misinformation? The role of emotions in medical
decision making. ,Med. Decis. Making”, 2018, 38 (8),
1044-1056.

2. Hoummady S, Chaise L, Guillot M, Rebout N::

All pet owners are not the same: End-of-Life
caregiver expectations and profiles.

,Top. Companion Anim. Med.”, 2024, 62,100868.
3.1to Y, Ishikawa H, Suzuki A, Kato M. The relationship
between evaluation of shared decision-making
by pet owners and veterinarians and satisfaction
with veterinary consultations. ,BMC Vet. Res.’,

2022,18, 296.

4. Janke N, Coe J. B, Bernardo T. M. i wsp.: Pet owners'
and veterinarians' perceptions of information
exchange and clinical decision-making in
companion animal practice. ,PLoS ONE”, 2021, 16 (2),
€0245632.

5. Kappes A, Faber N. S, Kahane G.iwsp.: Concern
for others leads to vicarious optimism.

Psychol. Sci’, 2018, 29 (3), 379-389.

6. Lovell M. R, Lee R. T, Brotheridge S, Parker J. A:

A qualitative investigation of patient and caregiver
opinions about palliative care. Palliat. Med.”,
2015, 29 (1), 40-47.

7. Offer E, Merz M. P, Krockow E. M. i wsp.: Prevalence
and predictors of medical information avoidance:
A systematic review and meta-analysis.

L,Ann. Behav. Med.’, 2025, [online ahead of print].

8. Ouedraogo F. B, Lefebvre S. L, Hansen C. R,
Brorsen B. W.: Compassion satisfaction, burnout,
and secondary traumatic stress among full-time
veterinarians in the United States (2016—2018).

,J. Am. Vet. Med. Assoc.’, 2021, 258 (11), 1259-1270.

9. Roberts C, Blackwell E. J, Roe E. i wsp.: Awareness
and Use of Canine Quality of Life Assessment Tools
in UK Veterinary Practice. ,Animals’, 2023, 13 (6), 1105.

10. Romao M. E, Beheshti S. R, Scoccianti S, Barello S
Veterinarian—Client Communication as a Driver
of Burnout: A Scoping Review of Relational Risk
and Protective Resources. ,Vet. Sci”, 2026, 13 (5), 411.

11. Shaevitz M. H, Tullius J. A, Callahan R. T.i wsp.: Early
caregiver burden in owners of pets with suspected
cancer: Owner psychosocial outcomes,
communication behavior, and treatment factors.
J. Vet. Intern. Med.”, 2020, 34 (6), 2636-2644.

12. Silva M. V,, Santos R. R, Barbosa M.: Euthanasia
and prolonged grief: A cross-sectional study
with bereaved pet owners. ,J. Vet. Behav.,

2025, 79, 60-67.

13. Spitznagel M. B, Anderson J. R, Marchitelli B. i wsp.:
Owner quality of life, caregiver burden
and anticipatory grief: How they differ
and why it matters. ,Vet. Rec.’, 202,188 (9), e74.

14. Spitznagel M. B, Patrick K, Gober M. W. i wsp.:
Relationships among owner consideration
of euthanasia, caregiver burden, and treatment
satisfaction in canine osteoarthritis. ,Vet. J.",

2022, 286,105868.

15. Wendler D,, Rid A:: Systematic review: The effect
on surrogates of making treatment decisions
for others. ,Ann. Intern. Med.”, 2011, 154 (5), 336-346.

Kuba Letek, e-mail: kontakt@kubaletek.pl

27

Zycie Weterynaryjne « czerwiec 2026



