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Wszystkie opisane w tej ksigzce wydarzenia sq zwigzane z mojg pracq jako
lekarza. Zmienitem jednak imiona, ple¢, wiek i cechy charakterystyczne pacjentow
oraz inne okolicznosci towarzyszqgce spotkaniom z nimi. Niekiedy przedstawitem
jako jednego chorego dwdch pacjentéw, ktorzy prezentowali ten sam przypadek,
innym razem opisatem calg grupe chorych. Ale moje uczucia, reakcje ovaz
dylematy sq prawdziwe i przedstawitem je zgodnie z prawdqg. Osoby mi bliskie,
0 ktorych mowa w tej ksigzce, wyrazity na to zgode.



WSTEP

Klasa mojego siedmioletniego syna zaprosita mnie na spotkanie
o udzielaniu pierwszej pomocy. Dzieci byly podniecone i poczatkowo
najbardziej zainteresowane tym, jak wyglada praca lekarza na oddziale
ratunkowym.

— Czy czesto sie pan denerwuje w pracy?

— Czasami.

— Ma pan czas zjesc¢ obiad?

— Najczesciej tak. Ale nie zawsze mam czas na dluzsza przerwe
obiadows3.

— Czy szyje pan pacjentow?

— Nie tak czesto, nie jestem chirurgiem. Ale zdarza sie.

— Czy ludzie sg bardzo chorzy?

— Tak, jest duzo chorych. Niektorzy sg zdrowi i mogg i§¢ do domu,
a inni sg bardzo chorzy. Najczesciej starsi ludzie.

— Widziates, jak ktos umiera?
— Tak. Wiele razy. To bardzo trudne.

Jedna dziewczynka na koncu klasy dusita w sobie pytanie. W konicu nie
wytrzymata i podniosta reke.

— Czy pomyliles sie kiedys?

—Tak, nie raz.

Podekscytowane glosy i zaniepokojenie w rzedach tawek.

Inny chlopiec dopowiedzial, patrzac szeroko otwartymi oczami:

— Duzo razy sie pomylites?

— Tak. Niestety. Jezeli lekarz pracuje dlugo i mial wielu pacjentéw, to

w konicu popetni jaki§ btad. Nawet jezeli jest dokladny i robi wszystko
najlepiej, jak umie. Kazdy moze sie pomylic.



— Ale chyba nikt nie umart?
— Niestety, zdarzylo mi sie popetni¢ takg pomytke, ze ktos umart.

W klasie zapanowala cisza.



JAKWSZYSTKO SIE ZACZELO

Jako dziecko bytem w stu procentach pewny, ze nie zostane lekarzem.

W szkole nie lubilem przedmiotéw S$cistych: matematyki, fizyki,
chemii. Nie mialem wrodzonych zdolnosci do liczenia ani logicznego
myslenia. Cyfry, atomy wegla i zawile eksperymenty fizyczne napetnialy
mnie groz3. Udawalo mi sie przetrwac lekcje algebry i doswiadczenia
chemiczne w duzej mierze dzieki pomocy uprzejmych kolegow,
ktérym w zamian pomagalem we francuskim, kiedy mieli spore klopoty.
Interesowaly mnie natomiast nauki spoteczne, humanistyczne i jezyki.
Pelen entuzjazmu nauczyciel wiedzy o spoleczenstwie w gimnazjum
otworzyl mi oczy na ekscytujacy swiat polityki, a dzieki nauce jezykéw
obcych zdobylem dostep do §wiata poza granicami wlasnego kraju. Ale
tak naprawde wszystko zaczeto sie od noza.

Moja mama byla archeologiem i duzo podrézowata. W naszym domu
regularnie rozbrzmiewaly nazwy egzotycznych miejsc, jak Palmira,
Syrakuzy czy Luksor. W Muzeum Archeologii Srédziemnomorskiej
patrzylem na grozne posagi, a potem $nitem koszmary o mumiach, ktére
sie budzg i gonig mnie w ciemnosciach nocy. Kiedy miatem siedem lat,
mama data mi w prezencie maly scyzoryk z napisem ,,Oslo”. To byt troche
niecodzienny podarunek dla siedmiolatka, ale przyjatem go z radoscig
1 poprositem o nastepne scyzoryki z jej kolejnych wypraw. Wtedy
oczywiscie o tym nie myslalem, ale pdZniej zawsze wracalem do tamtego
scyzoryka oraz uczucé i mysli, ktére we mnie obudzit.

Tata tez wyjezdzal. Dzieki jego kongresom lekarskim i wyjazdom
golfowym poznatem takze inne czesci mapy: San Diego, Algarve i St
Andrews. Mama i tata ze swoich réznych podrézy po $wiecie zaczeli
przywozi¢ mi scyzoryki. Kolekcjonowalem moje nozyki i dbalem o nie, az
w koncu pokryly caly Sciane (tata pozwolit mi powbija¢ je w $ciane
w piwnicy). Te koziki staly sie moja mapg $wiata, przy ktérej mogltem



odplywaé w marzenia. W myslach podrézowatem po Bliskim Wschodzie,
Afryce, Azji i Ameryce. Moi rodzice sie rozwiedli, ale nadal wyjezdzali do
réznych krajow i przywozili mi nozyki. Wcigz jednak nie dopuszczatem
mysli, ze mdj bilet w §wiat mogtby prowadzi¢ przez medycyne.

Lekarze, ktorych spotykalem na Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej
w szpitalu w Solnie, gdzie pracowal moj tata, wydawali sie sztywni
1 pozbawieni poczucia humoru. Tamtejsze srodowisko byto sterylne, biale
i nudne. Jak ktos moéglby chcie¢ spedza¢ dni w szpitalu? Poza tym
w moim otoczeniu bylo zdecydowanie zbyt wielu lekarzy. ,Co za brak
wyobrazni, przeciez muszg istniec jakies inne zawody” — myslatem.

Dziadek, stryjek i tata odniesli sukces jako lekarze. Duzo pracowali
1 czuli sie mocno zwigzani ze swoim zawodem. Moim zdaniem
prowadzili bardzo monotonne zycie. Zauwazylem jednak, ze wszyscy
ludzie dookota zdawali sie podziwia¢ ich za to, co robia. ,Dziwne” -
uznalem i nie potrafilem zrozumieé, co moze by¢ tak ekscytujacego
w bialym fartuchu. Wszyscy trzej byli ordynatorami, doktoryzowali sie
w miodym wieku, sami prawie nigdy nie chorowali, pracowali
wieczorami, w weekendy, na urlopie, ale nigdy nie narzekali. Przeciwnie:
praca zdawala sie sprawia¢ im przyjemnosc.

Pamietam, ze jako dziesieciolatek pojechatem kiedys z tatg do pracy.
Na Scianie jego gabinetu wisial wielki olejny obraz, przedstawiajacy
rannego mezczyzne na szpitalnym tézku, by¢ moze z jakiejs wojny na
poczatku XX wieku. Opiekowalo sie nim pie¢ pielegniarek w bialych
czepkach z czerwonym krzyzem i dlugich sukniach. Zapytalem tate, czy
kiedys pracowal w jakims kraju, gdzie trwata wojna.

— Nie. A tak to wygladalo tylko w przeszlosci. Dzisiaj szpitale na calym
$wiecie s3 nowoczesnie wyposazone.

Duzo pézniej mialem zrozumie(, ze obraz §wiata mojego taty byt nieco
zawezony 1 prawdopodobnie wynikat z tego, ze ojciec nigdy nie pracowat
w biednych krajach, dysponujacych ograniczonymi srodkami.

Mimo ze sam zawdd lekarza nie wydawal mi sie interesujacy, to
fascynacje ludzkim cialem poczulem wczesnie. Mojg ciekawosé rozbudzit



dziadek, opowiadajac o tym, jak Jezus umart na krzyzu, a potem
zmartwychwstal.

SiedzieliSmy razem na kanapie. Dziadek palit fajke i pit whisky. Po
przejsciu na emeryture wcigz przyjmowal pacjentéw w domu w Nysund.
W jego gabinecie wisialy obrazy z motywami medycznymi: mezczyzna,
ktéremu upuszczaja krew, jaki$ pacjent na stole operacyjnym otoczony
wianuszkiem studentéw w garniturach.

Dziadek byl bardzo oczytany, sam tez pisat i lubil opowiadac.

— Czy slyszates historie o zmartwychwstaniu Jezusa?

— Nie — odpowiedziatem, przygladajac sie jego bezowemu golfowi pod
welniang marynarkg.

— Wiesz, ze Jezus mial na glowie korone cierniows, a na plecach
dzwigal drewniany krzyz, ktory musiat nies¢ przez calg droge na Golgote?

— Nie...

— Tak to w kazdym razie bylo. Zostal ukrzyzowany razem z innymi
wiezniami skazanymi na §mier¢ i wisial tam, az umart. Rzymianie orzekli
0 jego $mierci, zdjeto go z krzyza i zlozono w grobie wykutym w skale,
ktéry przygotowat dla siebie Jézef z Arymatei. Kiedy Maria Magdalena
poszta tam trzeciego dnia, by cialo Jezusa namascié¢, okazalo sie, ze
zmartwychwstal. Znowu byt zywy. Jak to sie moglo sta¢, jak myslisz?

— Nie mam pojecia. - Wpatrywalem sie w usta dziadka.

— Rzymianie byli bardzo dobrzy w krzyzowaniu swoich wiezniéw. Mieli
duze doswiadczenie. WieZniéw przybijano gwozdziami za dionie i stopy,
zeby cierpieli, niektérych przed ukrzyzowaniem biczowano batogiem,
czyli biczem z ostrymi przedmiotami na koncach. — Dziadek dostrzegt
moje szeroko rozwarte oczy. — Hm... moze za duzo szczegdtéw. No coz...
Potem niejednokrotnie dyskutowano, co bylo przyczyng $mierci
skazancéw. Niektorzy naukowcy twierdzili, ze ukrzyzowani wykrwawiali
sie od biczowania albo od ran, ktére powstawaly od gwozdzi
przebijajacych dlonie i stopy; wedtug innych dusili sie, bo nie byli
W stanie utrzymaé w pionie ciala wiszacego na gwozdziach, wiec ptuca



sie Sciskaly, a glowa opadata, co powodowalo niedobdr tlenu
1w rezultacie Smier¢.

Dziadek opowiadal bardzo obrazowo, a ja oczami wyobrazni
widziatem potworne widoki.

Ciagnat dalej:
— Innym wytlumaczeniem mogto by¢ odwodnienie: ukrzyzowani byli

wystawieni na silne stonce. Tak czy inaczej, ukrzyzowanie oznaczalo
$mier¢ w okropnych meczarniach.

Opowiadanie dziadka bez reszty zaprzatneto moja uwage. Naprawde
chcialem wiedzie¢, jak Jezus zmartwychwstal po tych wszystkich
torturach.

Dziadek kontynuowat swa opowiesc.

— W Biblii jest napisane, ze rzymski zolnierz wbit wtécznie w bok
Jezusa, po czym wyplynela z niego krew i woda. Dlaczego Rzymianin
miatby zrobi¢ cos takiego?

Pokrecitem energicznie glows.

— Ot6z Jezus byt Zydem, a byl to dzien przed szabasem, zydowskim
dniem $wigtecznym. Kazdy chcial sie przygotowaé, wiec poproszono
Rzymian o zdjecie Jezusa z krzyza. Aby przyspieszy¢ $mier¢
ukrzyzowanych, rzymscy zolnierze zazwyczaj jakim$ twardym
przedmiotem lamali im nogi. Kiedy ci nie byli juz w stanie utrzymac
w gorze ciala na polamanych nogach, wykrwawiali sie na Smier¢ albo
dusili. Zomierze polamali nogi skazaficéw wiszacych obok Jezusa, ktérzy
jeszcze nie umarli, ale kiedy doszli do Jezusa, ten juz nie zyt. Dlaczego
zatem tamten rzymski zolnierz wbit wiécznie w jego bok, nie wiadomo.
Moze tylko chciat sie upewnic, ze jest juz martwy. A moze istniala jakas
inna przyczyna.

— Ale od czego umar}? Opowiedz!

Dziadek usmiechnat sie.

— Badacze zastanawiali sie, dlaczego Jezus umart po zaledwie szesciu
godzinach na krzyzu. Jedna z teorii glosilta, ze Jezus byt w stanie szoku,



wcale nie umart. Rzymianie pomylili si¢ i zlozyli go w grobie, gdzie sie
ocknal. Duzo pézniej lekarz o nazwisku Gruner stwierdzil, ze Jezus
musial umrze¢ w wyniku pekniecia miesnia sercowego, ktore nastapito
od ciosow w klatke piersiows przed ukrzyzowaniem.

Dziadek possat fajke.

— Méw dalej! - zawolatem podekscytowany.

Odlozyt fajke na popielniczke.

— Moja teoria jest taka, ze Jezus mial tamponade serca... to znaczy
pekniety miesient sercowy, co powoduje, ze krew zbiera sie w osierdziu,
ktére napelnia sie jak torebka, serce jest uciskane i nie jest w stanie
pompowaé¢ krwi. Cisnienie krwi spada 1 w koncu czlowiek traci
przytomnos$¢. Kiedy rzymski zolnierz przeszyt bok Jezusa witdcznia, ta
przebila tez osierdzie wypelnione krwig. Tym samym nastgpita tak zwana
perikardiocenteza — krew z osierdzia zostala spuszczona. Wczesniej
Jezus na skutek tamponady serca zapadl w $pigczke. W grobie, kiedy
polozono go na wznak, powrdcito krazenie, poniewaz krew z nég znéw
trafita do krwiobiegu, ci$nienie wzrosto, a on sie przebudzit.

— O rany! Ale super!

Zapamietalem w szczegoélach te historie o Jezusie na krzyzu, ktorg
opowiedzial mi dziadek - prawdopodobnie dlatego, ze pdzniej
wielokrotnie opowiadalem jg moim kolegom. Wtedy chyba myslalem, ze
cala ta historia to efekt teoretycznych rozwazan dziadka, ale pdzniej
zrozumiatem, ze w wiekszosci byly to cudze hipotezy, o ktérych czytal.
By¢ moze perikardiocenteza byla jego wltasnym pomystem. W kazdym
razie ta historia mnie zafascynowala i nosze ja w sobie cate zycie. To byto
moje pierwsze zakochanie sie w traumatologii i chirurgii. Dziadek po raz
pierwszy otworzyl mi oczy na medycyne poza sterylnymi $cianami
szpitala.

W szkole walczytem dalej, nadal bylem staby z przedmiotéw Scistych.
Zaczalem studiowa¢ nauki humanistyczne na  Uniwersytecie
Sztokholmskim. W koncu zdobylem licencjat z psychologii.
Podejmowalem sie réznych dorywczych zaje¢, ale wcigz nie myslatem



o zawodzie lekarza - niezmiennie tkwit na samym dole listy
wyobrazalnych profes;i.

W czasie studidw, na poczatku lat dziewiecdziesigtych, uslyszatem
0 nowej organizacji, ktora pojawila sie w Szwecji: Lekarze bez Granic, po
francusku MSF — Meédecins Sans Frontiéres. Uczestniczytem w kilku
imprezach z udzialem jej czlonkéw i1 poznalem ludzi o otwartych
umystach, wybiegajacych mysla ku $wiatu poza granicami ojczystego
kraju. Wielu z nich naprawde potrafito przekraczaé wszelkie, nawet
najtrudniejsze granice, ale wtedy postrzegalem ich jedynie jako
niezwykle inspirujacych ludzi. Zaczatem snu¢ fantazje o wyjezdzie do
pracy z Lekarzami bez Granic. Problem polegat tylko na tym, ze mialem
dopiero niewiele ponad dwadziescia lat i zeby méc z nimi wyjechad,
musialem by¢ lekarzem albo pielegniarzem.

Dlugo walczylem z przeznaczeniem — przeciez absolutnie nie miatem
zostaé lekarzem — ale ta perikardiocenteza Jezusa i Lekarze bez Granic
staly sie w konicu zbyt kuszace. Moje oceny ze szkoly nie byly zbyt dobre,
wiec aby dosta¢ sie na kierunek lekarski, musialem zdaé¢ egzamin
1 pomyslnie przej$¢ wywiad psychologiczny.



PSYCHOLOG

— No dobrze, na poczatek prosze powiedzie¢, dlaczego chce pan zostaé
lekarzem.

— Nie wiem.
— Ma pan na mysli, ze nie wie, dlaczego chce zosta¢ lekarzem?
— Nie, nie wiem, czy chce zosta¢ lekarzem.

Pani psycholog w podsztokholmskim Instytucie Karolinska probowata
ukry¢ zdziwienie. Dwudziestodwuletni chtopak, ktéremu udato sie dostaé
na rozmowe kwalifikacyjng dzieki zdobyciu wymaganej liczby punktéw
w testach uczelnianych, nie wie, czego chce? Krecha w protokole?

Opuscita na nos okulary w granatowych oprawkach.

— Czy méglby pan rozwing¢?

Przez kilka sekund rozwazalem, czy powinienem by¢ sprytny, czy
szczery. Wybralem to drugie.

— Lekarz jest na samym dole listy moich preferencji, tak naprawde
nigdy nie chcialem zosta¢ lekarzem. Wydawalo mi sie to przesadzone

z gory.
— Czy pana rodzice sg lekarzami?
Spuscitem wzrok.

— Qjciec. I inni w rodzinie. W zasadzie nigdy mnie to nie pociggalo.
Raczej odstraszato. I zawsze przedmioty $ciste sprawialy mi trudnosci.

— A zawdd lekarza jest zwigzany z naukami Scistymi?

— No tak, chyba jest, prawda? Tak mi sie wydaje. — Napotkalem jej
badawczy wzrok i tym razem nie odwrdcitem oczu. — Tak naprawde
chciatem zostaé gitarzysta i zajac sie muzyka.

— Ale?

— Ale... nie miatem odwagi calkowicie na to postawi¢. Duzo ¢wiczylem



i tak dalej, ale... w konicu zrozumiatem, ze nie mam zbyt duzego talentu.

— A czemu nie mégt pan grac po prostu dlatego, ze to fajne?

— No bo... albo-albo.

— Co albo-albo?

— Nie wyobrazalem sobie, bym mégl by¢ przecietnym muzykiem.

— Ma pan na mysli, ze chciat mie¢ poczucie, iz moze staé sie
najlepszym?

— Co$ w tym stylu.

Zapisala cos§ w swoim notesie. By¢ moze ,,nastawiony na rywalizacje”.
Albo ,,niezdecydowana osobowos$¢”.

— Wiec dlaczego pan dzis tu siedzi?

— Bo skreslitem juz wszystkie inne mozliwosci z mojej listy. Zawdd
lekarza to jedyne, co na niej zostato.

Usmiechneta sie ostroznie i potozyla dlonie jedng na drugiej na
notesie.

— Ma pan... dwadzie$cia dwa lata?

Kiwnalem glows i dotarto do mnie, jak to wszystko gtupio wyglada.

— Chodzi mi o to, ze wszystko przemyslalem. Duzo
eksperymentowatem. Podrézowatem, pracowalem, uczylem sie mnéstwa
réznych rzeczy. W sumie uwazam, ze wszystko jest fajne. Moze to jest
moim gléwnym problemem.

— Co? To, ze nie potrafi pan wybra¢?

Zrobilem gteboki wdech.

— Kiedy czytam poranng gazete, ciekawi mnie wszystko. Prawie
wszystko. I tak bylo przez cale zycie. W szkole wiekszo$¢ rzeczy mnie
interesowala. Moze nie bytem dobry we wszystkim, ale kazdy przedmiot
mial w sobie co$ pociggajacego. Na uniwersytecie mogtem réwnie dobrze

rzucac kostka do gry — wszystkie kursy brzmialy ciekawie. Wiec wszystkie
wyprobowalem.

— Wszystkie?



— Wiele. I byly fajne. Historia religii, politologia, filozofia, psychologia,
socjologia... Kiedy mieliSmy drugi semestr psychologii i doszlismy do
psychologii klinicznej, zaczatem sie domyslaé, co chce robié.

— W takim razie czemu nie psychologia?

Nie dostrzeglem nawet $ladu u$miechu, ale przeczuwalem, ze to
pytanie j3 bawito.

— Moze bytem zbyt tchérzliwy. Albo jestem po prostu bardziej
pragmatyczny. To musi by¢ cos konkretniejszego. Co$, do czego uzywa
sie wlasnych rak. Lekarz... Wiem, jak wyglada szpital. Jak lekarze pracujs.
Jak wyglada ich dzien powszedni.

— Ale powiedzial pan, ze to pana nie pociggato.

— Nie. Poczatkowo nie. Ale co$ pod§wiadomie popychalo mnie w tym
kierunku.

— Pieniadze?

— Lekarze dobrze zarabiajg?

— Uwaza sie ich chyba za sowicie optacanych.

— Nie, to nie dlatego. Wiem tez, ze chce pracowa¢ dla Lekarzy bez
Granic.

Pani psycholog podniosta wzrok. Trzy sekundy pauzy.

— Lekarze bez Granic...

—Tak, i dlatego musze by¢ lekarzem albo pielegniarzem.

Wtedy nie wiedzialem, ze zatrudniajg takze psychologéw,
ekonomistéow i technikéw. Méglbym nawet postawi¢ na kariere klauna
i dosta¢ prace u Lekarzy bez Granic.

Psycholozka odlozyta notes i dlugopis.

— A wiegc, jezeli dobrze pana rozumiem, metoda wykluczania doszedt
pan do tego, ze zawdd lekarza jest najmniej zly ze wszystkich
wyobrazalnych zawodow §wiata?

—Tak mozna to ujaé. I ze chce pracowac dla MSF.

— MSF?



— Lekarze bez Granic, po francusku.

Kilka miesiecy pdzniej zaczatem studiowaé medycyne.



HANS ROSLING I ROZWOJ] MEDYCYNY

Nadal nie znosilem przedmiotéw Scistych, wiec chemia i fizjologia na
pierwszym roku medycyny byly dla mnie meczarnia. Wiecej niz raz
bylem bliski rzucenia studiéw, ale dzieki temu, ze wcigz chodzilem na
wieczorowe kursy psychologii i nauk humanistycznych, czulem sie
spelniony. Wszystko sie zmienito, kiedy zaczeliSmy praktyki. Najpierw na
anatomii uczyliSmy sie budowy ciata i mieliSmy ¢wiczenia na szkieletach.
Potem przyszly zajecia na patologii, gdzie mieliSmy do czynienia jedynie
ze zwlokami, a nie z zywymi ludZzmi. Zainteresowalem sie anatomig
ludzkiego ciata i patologia, zaczatem dorabia¢ na patologii, gdzie razem
z kolega wieczorami i w ferie przeprowadzalismy obdukcje. Kiedy potem,
w czasie trwania semestrow klinicznych, zaczatem prace z zywymi
pacjentami, z ktérymi na dodatek moglem porozmawiaé, wiedzialem, ze
dobrze wybratem. A kilka lat p6Zniej poznatem kogos, kto otworzyt mi
drzwi do $wiata poza granicami szwedzkiej stuzby zdrowia.

Podczas wykladu w zwigzku studentéow medycyny Instytutu
Karolinska spotkalem wyjatkowego czlowieka. Stat przed duza mapg,
wymachujac wskaznikiem. Byl profesorem, opowiadal o epidemiach
w roznych czesciach s§wiata, a nazywal sie Hans Rosling. Po wykladzie
podszedlem do niego i powiedzialem:

— Fantastyczny wyklad. Czy jest jakas szansa, zebym mogt zrobié
jakis... jakis projekt naukowy dla pana?

Rosling zsunat okulary i patrzyt na mnie przez kilka dlugich sekund.
Potem rzekt:

— Prosze i8¢ do domu i nauczy¢ sie wszystkiego, co tylko pan znajdzie,
na temat wytycznych dotyczacych etyki prowadzenia badan naukowych
nad katastrofami humanitarnymi. Dostanie pan ode mnie miesieczne
wynagrodzenie.



Ledwo zrozumialem, co powiedzial, ale pokiwalem gltowa, usiltujac
zachowaé¢ powazny wyraz twarzy. Rosling mnie nie znal, nigdy wczesniej
sie nie spotkalismy, i w tamtej chwili nie mialem pojecia, dlaczego tak
postapil. Studentowi, ktérego nigdy nie widzial, z miejsca dal dos¢
trudne zadanie. Ale po pewnym czasie pojalem, ze Hans Rosling tak
funkcjonowal. Dawat zadania ludziom w swoim otoczeniu, a ci mieli
mozliwos¢ rozwijania sie wraz ze wzrostem odpowiedzialnosci. Chyba
w duzej mierze kierowal sie intuicjg i by¢ moze miat dobre przeczucia
wobec studenta, ktéry tamtego dnia podszedt do niego w Instytucie
Karolinska. A moze miat kieszen wypchang pieniedzmi i dlugg liste
projektow, ktérymi nalezalo sie zajaé? Wole wierzy¢ w to pierwsze.

Zadanie bylo, jak wspomnialem, trudne, ale zrobitem tak, jak polecit:
poszedlem do domu, wyuczytem sie i po trzech tygodniach dostarczytem
raport o wytycznych dotyczacych etyki badan naukowych nad
katastrofami humanitarnymi, z ktérego profesor Rosling korzystat przy
réznych okazjach. Wiele lat pdzniej byt tez drugim promotorem mojego
doktoratu, ale najwazniejsze bylo to, ze sprawil, iz tamtego dnia urostem
o kilka centymetréw. To Hansowi Roslingowi naleza sie podziekowania
za to, ze dzi§ jestem tym, kim jestem, zaréwno jako lekarz, jak
1 czlowiek — by¢ moze gléwnie za to ostatnie.

Dzieki niemu zaczatem patrze¢ na $wiat w nowy sposob. Nie
postrzegalem go juz w kategoriach podzialu na ,péinoc i potudnie” czy
,wschod i zachdd” — byt bardziej ztozony. Rosling dokonat rowniez czegos
innego: sprawil, ze zrozumiatem, iz §wiat nie jest taki straszny, jak mi sie
chyba wydawalo w okresie dorastania. S3 wojny i niesprawiedliwosé, ale
w szersze]j perspektywie Swiat dzis jest duzo lepszym miejscem do zycia
niz sto lat temu. Oczywiscie istniejg wyjatki — miejsca, gdzie procesy
rozwojowe ulegly zahamowaniu czy wrecz wstrzymaniu.

Gdyby mdj dziadek, urodzony w 1902 roku, dostal goraczki w dniu
swoich pierwszych urodzin, najprawdopodobniej umartby, a ja nie
mogtbym pisaé¢ tych stéw. Kiedy w 2007 roku, ponad wiek pdzniej,
urodzila sie moja corka, Swiat byt juz radykalnie lepszy.



W XX wieku dokonano kilku najwiekszych odkry¢ w dziedzinie
medycyny, ktére zrewolucjonizowaly nasze zycie. W dalszym ciggu
réznice sg duze w zaleznosci od tego, czy urodzisz sie w Sztokholmie, czy
w Mogadiszu, ale wiekszos¢ mieszkancow Ziemi moze budzié¢ sie
codziennie z nadziejg na dlugie zycie w zdrowiu. W ciggu stu lat liczba
zgonow w wyniku katastrof przyrodniczych spadla o ponad 50 procent.
W krajach rozwijajacych sie do szkoly chodzi obecnie prawie tyle samo
dziewczat co chlopcéw, a w ciggu ostatnich dwudziestu lat globalne
ubdstwo zostalo zredukowane o polowe. Zyjemy w $wiecie
bezpieczniejszym, w ktérym panuje wieksza réwnos¢ spoteczna
1 mniejsza bieda. Ale, zdaniem Hansa Roslinga, jesli zapytamy losowo
wybrane osoby w Szwecji o te sprawy, to okaze sie, ze wie o tym zaledwie
od 10 do 30 procent. Nawet w mediach przekazywany jest gléwnie obraz
niebezpiecznego, groznego i biednego $wiata. Wiadomosci o tym, ze
swiat staje sie coraz lepszy, nie zyskujg widzow, nie sprzedajq nakladu.
Robig to doniesienia o trzesieniach ziemi, epidemiach eboli i tonacych
statkach.

Przy tym nie jest powiedziane, ze mamy na przyklad przestaé¢ walczy¢
o rownouprawnienie plci albo skonczy¢ ze zwalczaniem malarii, ktdrg
ciagle zaraza sie 214 miliondéw ludzi rocznie, z czego 438 000 umiera.
Miliard ludzi wciaz zyje w ekstremalnej biedzie (Bank Swiatowy jako
ekstremalng biede definiuje sytuacje, gdy ktos wydaje mniej niz 1,25 USD
dziennie), a w Afryce na potudnie od Sahary szacowana dlugosé¢ zycia
mezczyzn wynosi zaledwie 46 lat, gléwnie na skutek epidemii HIV/AIDS.
Ale tez zwykte, proste do wyleczenia choroby, jak zapalenie pluc czy
biegunka, zabijajg miliony dzieci przed ukonczeniem pigtego roku zycia.
Nie przestawajmy wiec walczy¢ o lepszy swiat, ale, idac za wskazaniami
Hansa Roslinga, przedstawiajmy prawdziwe fakty i opisujmy Swiat
w bardziej poprawny sposoéb. Dotyczy to rowniez stuzby zdrowia
w Szwec]l.

M¢j dziadek mogt sie spodziewaé, ze bedzie zyt okoto 39 lat. Nie
otrzymal zadnych szczepien i przez pierwsze pie¢ lat zycia musial



zmagac sie z odrg, rozyczky i ospa wietrzng. Gdyby dostal zapalenia ptuc
1 zapadl na sepse (wczesniej zwang zatruciem krwi), lekarze nie byliby
w stanie ustali¢, jakie bakterie jg spowodowaly, nie mieliby takze zadnego
antybiotyku, ktéry mogliby mu poda¢, totez prawdopodobnie mocno by
sie odwodnil, miat poglebiajace sie trudnosci z oddychaniem, a infekcja
w koncu doprowadzitaby do jego $mierci. Gdyby lekarze podejrzewali
zapalenie ptuc, nie mogliby zrobi¢ badania rentgenowskiego, aby
potwierdzi¢ diagnoze, a juz na pewno tomografii komputerowej, by
sprawdzi¢, o jaki rodzaj zapalenia ptuc chodzi.

Przyklad ewentualnego zachorowania mojego dziadka na zapalenie
ptuc pokazuje, jak wielkie postepy poczynita medycyna w ciggu
ostatniego stulecia, takze wedlug listy sporzadzonej przez ,British
Medical Journal” (BM]) w 2007 roku. W dziecinstwie mojego dziadka nie
znano sposobu oznaczania bakterii wywotujacych choroby, nie byto
szczepionek, antybiotykow, preparatéw nawadniajgcych, rentgena ani
tomografii komputerowe;j.

Siedem z pietnastu najwazniejszych zdobyczy medycyny wedlug BM]
jest powigzanych z chorobami zakaznymi. Zawsze zazdroscilem moim
kolegom specjalistom od chordb zakaznych. Nie tylko majg ciekawg
specjalizacje, gdzie czesto pacjenta da sie wyleczy¢é prosty kuracjs
antybiotykowa, ale moga tez korzystac ze wspanialych osiggniec z historii
medycyny. Nazywajg to ,rewolucja higieniczng”, na ktérg skiada sie
odkrycie, ze bakterie wywolujg zakazenia, poznanie sposobu ich
oznaczania, odkrycie  szczepionek, elektrolitéw,  przeciwcial
monoklonalnych, a przede wszystkim antybiotykéw przez Alexandra
Fleminga w 1929 roku. Miliony ludzi umieralyby kazdego roku, gdybySmy
nie mieli dostepu do antybiotykéw, by przeciwdziata¢ infekcjom
bakteryjnym.

Moja cérka, urodzona w 2007 roku, wedlug przewidywan bedzie zyta
84 lata. Zaszczepiono ja w przychodni pediatrycznej; kiedy dostala
zapalenia ucha, podaliSmy jej antybiotyk, a kiedy miata biegunke -
preparat nawadniajacy. Jezeli zachorowalaby na co§ powazniejszego,



zostalaby przyjeta do ktérego$ z naszych szpitali dzieciecych, bytaby
diagnozowana i otoczona opiekyg wysoko wykwalifikowanego personelu
medycznego, dysponujacego srodkami, o ktérych sto lat temu nikt nawet
nie mogt marzyé. W tej ,rewolucji higienicznej” chcialbym szczegdlnie
podkresli¢ wage szczepien i zobrazowac to pewnym przyktadem.

W Demokratycznej Republice Konga miatem pacjenta, ktérego nigdy
nie zapomne. Byt to chlopiec z okropnymi ranami po oparzeniach. Nie
wiem, ile mial lat, mysle, ze okoto dziesieciu. Prawie w ogdle nie miat
skory na glowie, a na czole przeswitywaly kosci czaszki. Ledwie domykat
usta. Zagadka byto dla mnie to, jak mogt cokolwiek jes¢. Ale najgorsze
byly oczy: praktycznie bez powiek, zamiast nich straszne blizny, ktére nie
pokrywaly wyschnietych galek ocznych. Nie widziat nic. Najczesciej lezal
na boku i jeczal. To bylo dla niego potworne. Ale i personel cierpial, kiedy
trzeba bylo zmieni¢ mu opatrunki lub poddaé¢ jakims zabiegom.
Codziennie usypialiSmy go ketaming, dzieki czemu nie trzeba go byto
intubowaé. Nie mieliSmy zadnego anestezjologa ani pielegniarki, wiec
podczas wszystkich operacji musieliSmy recznie wentylowa¢ pacjentow,
uzywajac masek tlenowych.

UsypialiSmy chlopca, zeby zmieni¢ opatrunki pokrywajace rany od
poparzen na policzkach, szyi i tutowiu, ktére nie chcialy sie goié. Nie
wiem tego na pewno, ale podejrzewam, ze chlopiec zmart niedlugo po
zakonczeniu przeze mnie misji. Szczerze mowigc, mam nadzieje, ze nie
musial dluzej cierpiec. A cierpiat caly czas. I nie mial zadnych szans na
znosne zycie.

Przypadek poparzonego chlopca nie byt odosobniony. Zaréwno
w Kongu, jak i w innym kraju, w ktérym przyszto mi pracowaé, Burundi,
opowiadano mi te sama historie o dzieciach, ktére przywozono albo
przynoszono do naszych szpitali. Ludzie mieszkali w prostych chatach,
w ktorych na srodku izby urzadzano palenisko. Patyki i czasami wegiel
ptonely przez wieksza czes¢ doby, a nad ogniem podgrzewano jedzenie
1 wode do zmywania i prania. Palenisko byto centralnym punktem domu.
Bawiace sie dzieci byly swiadome niebezpieczenstwa, jakie stwarzal



ogien, i go unikaly. Ale dzieciom, ktdére dostaly konwulsji, nierzadko
trudno bylo uchroni¢ sie przed niebezpieczenstwem. Chlopiec z Konga
mial dtugotrwale ataki drgawek. Dlaczego dzieci dostawaly drgawek?
Moglismy sie tylko domysla¢. W przypadku chlopca z Konga rodzice
opowiedzieli, ze jako mate dziecko podczas jakiej$ choroby mial wysoka
goraczke, a potem dostal konwulsji. Mogta to by¢ malaria mézgowa albo
bakteryjne zapalenie opon moézgowych — nie wiedzieliSmy tego. Ale
pobieratem ptyn mézgowo-rdzeniowy od wielu dzieci w szpitalu w Kongu
1 czestokro¢ stwierdzalem szybki przyrost bakterii. Podawalismy
antybiotyki i czasami udawalo sie uratowac te dzieci. U innych badanie
plynu moézgowo-rdzeniowego wykazywalo malarie mézgowa. U tych
dzieci, ktére nie byly leczone, ale przezyly, istnialo ryzyko, ze ich mézg
zostal uszkodzony, czego skutkiem byly drgawki, niekiedy wystepujace
do konca zycia. A lekéw rozluzniajacych nie bylo.

W takich sytuacjach nieodmiennie myslatem o szczepieniach.
Pomysle¢, ze gdyby te dzieci zostaly zaszczepione przeciwko zapaleniu
opon mozgowo-rdzeniowych - wmeningitis — to nie doszltoby do
zachorowania. Na poczatku XXI wieku w wiekszosci krajow
afrykanskich, w ktéorych wczesniej ta choroba byla szeroko
rozpowszechniona, udalo sie zlikwidowal ja szczepieniami. Ale
w niektorych, miedzy innymi w Kongu i Burundi, proces ten sie opdznia
1w dalszym ciggu dochodzi do zachorowan.

W duzej czesci Afryki wcigz wiele dzieci umiera z powodu choréb, na
ktére sa szczepionki. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, ze
sporemu odsetkowi sposréd 3 milionéw przypadkéw Smiertelnych
rocznie wsrdd afrykanskich dzieci ponizej pigtego roku zycia mozna by
zapobiec, gdyby zostaly zaszczepione przeciwko takim chorobom jak
odra, polio, krztusiec, tezec, btonica, zapalenie opon mézgowych, zotta
febra, wirusowe zapalenie watroby typu B, gruzlica i zapalenie pluc.
Majac tego S$wiadomo$é, nie sposdb zrozumiel ludzi w Szwecji
rezygnujacych ze szczepienia swoich dzieci przeciwko tym chorobom.

W Europie mieliSmy w ciggu ostatnich pieciu lat na przyktad epidemie



odry, podczas ktérej wiele oséb zmarto, gdyz nie byly zaszczepione. We
Francji w latach 2008-2011 zarejestrowano 22 000 przypadkéw, z czego
dziesie¢ o0s6b zmarto. W Holandii w latach 20132014 niektorzy
zrezygnowali ze szczepien z przyczyn religijnych, po czym zachorowato
2800 0s0b, a jedno dziecko zmarto. Rzekomych argumentéw przeciwko
szczepieniu dzieci pojawia sie wiele, a glosy zwolennikdéw tej opcji bywaja
silne. W Szwecji na przyklad toczyta sie dyskusja, czy szczepienia przeciw
swinskiej grypie powoduja narkolepsje. W 2013 roku szwedzcy naukowcy
przeprowadzili zakrojone na szeroky skale badania, podczas ktérych
poréwnano 3,3 miliona zaszczepionych z 2,5 milionami
niezaszczepionych mieszkancéw Szwecji. Nie wykryto zadnej réznicy
w liczbie przypadkéw narkolepsji pomiedzy obiema grupami. Trudno jest
zatem dowies$¢ zwigzku miedzy szczepieniami a narkolepsj3. A mimo to
ludzie na réznych forach internetowych i w artykutach prasowych
podkreslaja ryzyko szczepien. Dlaczego? W wielu przypadkach chodzi na
pewno o bezzasadne, cho¢ zrozumiale obawy, ze wlasnie u ich dziecka
wystapia ktéres z tych ekstremalnie rzadkich skutkéw ubocznych
powigzanych z niektdrymi szczepionkami. W innych wynika to
z doswiadczonych na wlasnej skorze albo znanych w rodzinie lub wsréd
znajomych powiklan po szczepieniu. Wszystkie lekarstwa moga wywotaé
jakies skutki uboczne, zawsze jednak trzeba zréwnowazy¢ ryzyko
1 korzysci.

Jak wygladalby swiat bez szczepien? Wedtug amerykanskiego Centrum
Prewencji i Kontroli Choréb™ (CDC) w 1921 roku 15 000 Amerykanéw
zmarto na btonice (dyfteryt). Od 2004 roku do dzi$§ zmarla jedna osoba.
W latach 1964-1965 podczas epidemii rézyczki zarazito sie 12,5 miliona
Amerykanow. Zmarto 2000 0s6b, zarejestrowano 11 000 poronien. Dzisiaj
na roézyczke co roku zapadajg pojedyncze osoby. W Stanach
Zjednoczonych i w Szwecji polio catkowicie zwalczono, natomiast
w Afryce wiele dzieci wcigz zapada na te przerazajacy chorobe. Tylko
jedna choroba catkowicie zniknela z powierzchni Ziemi w ostatnim
stuleciu dzieki pracy cztowieka nad szczepieniami: ospa prawdziwa.



Choroby moga powrdcié¢, dopdki wciagz istniejg na Swiecie. Na przyklad
krztusiec w Japonii w 1974 roku dzieki szczepieniom dotknat tylko
kilkuset osob, ale w kolejnym roku liczba szczepionych spadia, po czym
w 1979 roku w kraju nastgpita kolejna epidemia choroby z 13 000
przypadkdéw i 41 zmarlymi.

Medycyna to skomplikowana nauka z wieloma szarymi strefami
w zakresie rozpoznawania, diagnostyki i leczenia. Kiedy nie mam
pewnosci, jaki rodzaj leczenia jest najlepszy dla siedzacego przede mng
pacjenta, radze sie kolegéw, zgltebiam literature — a w rezultacie prawie
zawsze decyduje sie na opcje posrednig. Najczesciej mam do wyboru
kilka dobrych rozwigzan. Natomiast w przypadku szczepien jestem
stanowczy: nie dopuszczam innej mozliwosci, kiedy ludzie wahajg sie,
czy szczepi¢ swoje dzieci przeciwko chorobom objetym naszym
programem szczepien ochronnych. Naukowe dowody na to, ze dzieki
szczepieniom corocznie jesteSmy w stanie ocali¢ miliony ludzkich
istnien, sa nieodparte. Mimo ze ryzyko zapadniecia szwedzkiego dziecka,
ktérego rodzice odmawiajg szczepien, na grozng chorobe jest niskie, to
odpowiedzialnos¢ dotyczy szerszego planu: chodzi tu o zbiorows
odpowiedzialnos¢ za zaszczepienie wszystkich dzieci, zeby unikngé
$mierci tego jednego dziecka. Ponadto uwazam, ze w perspektywie
globalnej odmawianie swojemu dziecku szczepien w Szwecji jest
przejawem ignorancji: mamy mozliwos¢ ochrony wszystkich dzieci,
a szczepionki sa u nas darmowe. Jednoczesnie miliony ludzi w krajach
rozwijajacych sie nie maja nawet cienia szansy na podanie swoim
dzieciom szczepionek. Jak mozna rezygnowaé? Jak mozna $wiadomie
naraza¢ wlasne dzieci na takie ryzyko? Nie potrafie tego zrozumie¢.

Reasumujac, w wielu punktach zgadzam sie z moim mentorem
1 promotorem Hansem Roslingiem: dzisiejszy Swiat jest o wiele lepszy niz
dwadziescia, piecdziesiat czy sto lat temu. Niestety, nie dotyczy to calej
populacji. W zderzeniu z przypadkiem konkretnego pacjenta, ktéremu



nie pomoze statystyka ani tadne prezentacje w PowerPoincie na temat
zredukowania Swiatowe] biedy o polowe, trudno zachowaé pozytywne
nastawienie Roslinga. Dlatego w kazdym przypadku za statystyka trzeba
dostrzec jednostke. Dla lekarza czy pielegniarki to spotkanie z pacjentem
zawsze bedzie siltg napedows, by wstac¢ rano i i$¢ do pracy.

Profesor Rosling byl inspiratorem, ktéry otworzyl mi oczy.
Ukonczylem studia medyczne, mimo chemii i fizjologii, ktérych nie
znositem. Podczas ostatnich miesiecy nie potrafitem juz powstrzymac
niecierpliwosci. Zastanawiatem sie, dlaczego nie mogli troche skrocié
programu studiow, tesknitem do chwili, gdy zaczne prace jako lekarz.

Wykorzystalem podczas studiéw wszelkie szanse na zwiedzenie
Swiata: spedzitem jeden semestr w  klinikach  zakaznych
1 dermatologicznych w Paryzu, w czasie jednego lata studiowalem
akupunkture w Chinach, odwiedzitem Kopenhage i Nowy Jork. W nowe
milenium wkroczytem tanecznym krokiem, razem z narzeczong, na plazy
w poludniowych Indiach, a swoja edukacje zwienczylem kilkoma
miesigcami praktyki w klinikach pediatrycznych i na oddziatach
ratunkowych w Los Angeles. Opalony odebratem dyplom
w sztokholmskim Filadelfiakyrkan2! i poczulem, ze teraz wreszcie
zaczyna sie prawdziwe zycie. Od dnia rozdania dyploméw do mojego
pierwszego dyzuru na oddziale ratunkowym miat uptynaé tylko jeden
weekend.



STAZ: METODA PROB I BLEDOW

Minely zaledwie dwa tygodnie mojego stazu w Ornskoldsvik, nieduzej
miejscowosci na poélnocy Szwecji, gdy na szpitalnym oddziale
ratunkowym pojawil sie nieprzytomny pacjent. Bylem tamtej nocy
jedynym lekarzem i mialem sie zajmowac¢ wszystkimi pacjentami. Ostry
dyzur chirurgiczny pelnit tak samo zagubiony kolega stazysta, ktérego
w zasadzie nie widywalem. Nasze dyzurne wsparcie spato w domowych
pieleszach, a ja sam dopiero zaczynalem rozumieé, jak czyta¢ karte
pacjenta, jakie informacje nagrywa¢ na kasetach magnetofonowych
i jakich pacjentéw umieszczaé na jakich oddziatach. Chodzito przede
wszystkim o logistyke i w bardzo malym stopniu o medycyne. Moje
,widzenie tunelowe” dopuszczalo jedynie ograniczong liczbe diagnoz,
dlatego tez miatem przed oczami... ograniczong liczbe diagnoz.

Sciany oddziatu ratunkowego byly pomalowane na pomaranczowo,
a linoleum na podlodze skrzypialo pod moimi nowiutkimi drewniakami.
Nowym, drogim stetoskopem Littmanna  wykrylbym  kazdy
najdelikatniejszy szmer u pacjentéw z wada serca. Kieszenie fartucha
miatem wypchane do niemozliwosci drogimi leksykonami medycznymi,
w ktore sie zaopatrzytem. Wprawne pielegniarki — bo wiekszos¢ z nich
byta stara i bardzo doswiadczona — musialy wzdycha¢ za moimi plecami:
,Jeszcze jeden nadgorliwy chlopak ze Sztokholmu, ktéry robi staz na
prowincji. Nie ma pojecia, co go czeka...”.

Mialy racje.

Nieprzytomny pacjent, ktérego przywiozta karetka, mezczyzna po
trzydziestce, zostal znaleziony w $niegu przed jakim$ pubem. Byt
wychlodzony i1 w stanie $pigczki, ale jego serce bito i miat dobry poziom
saturacji bez podawania tlenu. Zastanawiatem sie, co powinienem zrobi¢
przede wszystkim. Czlowiek jest w stanie wytrzymac bez jedzenia do
miesigca (na przyktad Mahatma Gandhi prowadzit strajk glodowy przez



21 dni i przezyl), a bez wody do tygodnia (najczesciej nie dluzej niz 3—4
dni), ale bez tlenu wazne dla organizmu narzady nie wytrzymajg dlugo.
Nerki i watroba ulegajg uszkodzeniom po 15—20 minutach, a mézg juz po
trzech. Zeby czlowiek mégt zyé, potrzebna jest pompa (serce) i srodek
transportu (hemoglobina), by tlen trafial do ,tuneli” krwi (naczyn
krwiono$nych). To dlatego u czlowieka w $pigczce (czy w jakimkolwiek
stanie zagrozenia zycia) najpierw sprawdza sie, czy poszkodowany
oddycha, czy drogi oddechowe sg drozne (na przyktad czy w tchawicy nie
utkngt kawalek jedzenia) i czy tlen dociera do wszystkich narzadéw.
Saturacje kontroluje sie pulsoksymetrem, urzgdzeniem zakladanym na
palec lub na ucho. Na koniec sprawdza sie tetno, zeby zobaczy¢, czy serce
pompuje krew.

Stalem bezradny w sali oddzialu ratunkowego i zastanawiatem sie, co
dalej. Serce i pluca pacjenta zdawaly sie funkcjonowaé, ale byt
nieprzytomny. W pamieci kotatalo mi jakieS zdanie-szyfr, podajace
najwazniejsze przyczyny nieprzytomnosci, ale w tej chwili miatem pustke
w glowie. Badalem mezczyzne przez dwadziescia minut — ostuchalem
jego serce i pluca, pouciskalem brzuch, obejrzalem skére, szukajac ran
lub wysypki. Wszystko jednak wygladalo normalnie. Przeprowadzitem
badanie neurologiczne, lecz mialem trudnosci z wywotaniem kilku
odruchéw. Doznatem przeblysku geniuszu: czy to moze by¢ intoksykacja,
zatrucie GHB, czyli kwasem gamma-hydroksymastowym? Wtedy, w 2000
roku, w Ornskoldsvik duzo mlodziezy zazywalo GHB, narkotyk
imprezowy, zwany pigutkg gwattu, w postaci przejrzystej, bezwonne;j
cieczy, ktory w niskich dawkach wywotuje upojenie podobnie jak alkohol,
ale tatwo mozna go przedawkowaé, co powoduje catkowita utrate
przytomnosci. Najczesciej pacjenci budzili sie nagle, zupelnie
nie§wiadomi tego, co im sie przytrafito. Poczutem sie madry, ale daleki od
pewnosci. Istnialy przeciez inne, co najmniej réwnie prawdopodobne
mozliwosci. Na przyklad udar. Czy to moégl by¢é niewykryty tetniak,
wybrzuszenie ktérego$ z naczyn krwionosnych w moézgu, ktdre teraz
pekto, powodujac wylew krwi do mézgu? W takim przypadku trzeba byto
sie spieszyé. Z Ornskoldsvik byla ponad godzina drogi do kliniki



neurochirurgicznej w Umea.
W koncu zlecitem tomografie komputerowa mézgu pacjenta.

Pielegniarki pobraly mezczyznie krew do badania, ale ja nie chciatem
czekaé. Wylew krwi do mézgu miat pierwszenstwo. Pielegniarki zawiozty
go na tomografie.

Po kwadransie zadzwonili z dyzuru rentgenowskiego i zostalem
poproszony do telefonu.

Lekarz powiedzial:

— Jedna z pielegniarek sprawdzita poziom cukru we krwi, badanie
wykazalo osiemnascie.

Osunglem sie na czarny biurowy fotel.

Pacjent byt cukrzykiem. Przyjat insuline, ale nie zaprzatat sobie glowy
jedzeniem i byl nieprzytomny z powodu niskiego poziomu cukru.

Zawstydzilem sie, zlecitem kropléwke z glukozg, a potem zbadatem
mezczyzne, ktory wrocit z tomografii, ostabiony, wyczerpany, ale juz
przytomny. Obawialem sie, ze niski poziom cukru, ktéry przeoczytem
i dlatego zwlekalem z podjeciem leczenia, mdgt powaznie uszkodzié
moézg. Tym razem miatem szczescie. Nastepnego dnia pacjent czutl sie
dobrze, a ja dostalem nauczke. Nigdy wiecej nie zapomniatem
o sprawdzeniu poziomu cukru u nieprzytomnego pacjenta. W koncu
przypomnialem sobie tez owo zdanie-szyfr, ktore na studiach miato nam
poméc zapamietaé czeste przyczyny utraty przytomnosci: HUSK
MIDASE!. ,D” w MIDAS oznaczalo przeciez diabetes — cukrzyce.

Pdzniej duzo myslatem o tamtym wydarzeniu. Uzmystowilem sobie, ze
przez cala noc bylem sam. Zadnego bardziej do$wiadczonego lekarza,
z ktérym moéglbym oméwi¢ stan chorego. Nastepnego dnia
spodziewalem sie porzadnej bury, ale na porannym zebraniu nikt nic nie
powiedzial, poniewaz nie mialem odwagi pisna¢ nawet stowa o mojej
pomylce. Wygladalo na to, ze nikt o niej nie wiedzial. Nigdy nie bylo
zadnego dochodzenia w sprawie mojego podstawowego, acz potencjalnie
$miercionos$nego btedu. Czy to dlatego, ze nikt sie nie przejmowal? Czy



raczej podobne sytuacje zdarzaly sie tak czesto, ze nikomu nie chcialo sie
juz nawet palcem kiwng¢?

Ogdlnie na poczatku kariery popelniato sie btedy dosé¢ fatwo. Eatwo
w tym sensie, ze nie prowadzilo to do zadnych negatywnych
konsekwencji. Najczesciej pracowaliSmy sami, bez szczegblnego nadzoru
ze strony ordynatoréw, ktoérzy byli zajeci pacjentami we wlasnych
gabinetach. Praca szpitala, a przede wszystkim oddzialu ratunkowego,
opierala sie w gléwnej mierze na stazystach. Po prostu nie bylto pieniedzy
na to, zeby nocg w szpitalu dyzurowali starsi lekarze. Ale z perspektywy
czasu zdaje tez sobie sprawe, ze bylem typowym miodym lekarzem-
mezczyzng, ktéremu woda sodowa uderzyla do glowy — uwazalem, ze
potrafie wszystko. Nawet nie przyszlo mi na mysl, ze moge zadzwoni¢
1 obudzi¢ mojego dyzurnego zastepce.

Chcialbym méc powiedzie(, ze nabralem pokory i zaczatem dzwonié
do dyzurnego, ale w ostatecznym rozrachunku tamto wydarzenie nie
nauczylo mnie szczegdlnie duzo. Kiedy wreszcie moglem zaczaé
praktykowaé medycyne w Ornskéldsvik, wciaz jeszcze bylem
oszolomiony tempem wydarzen i jechalem na adrenalinie. Mlody.
Mezczyzna. Staba §wiadomos¢é samego siebie.

Dlaczego w tym kontekscie wspominam o mojej plci? Jedynie
z powodu prostej i catkiem nienaukowej obserwacji, ze niezmiernie
rzadko spotykatem lekarki z poczuciem wyzszosci.

Pietnascie lat pdzniej jestem ordynatorem oddzialu wewnetrznego
i lepiej znam narzedzia, ktorymi dysponuje. Nie przegapitbym niskiego
poziomu cukru u nieprzytomnego pacjenta (tak sadze) i nie panikuje na
oddziale ratunkowym. W konkretnych przypadkach mam wlasne
checklisty, pozwalam sobie na powtdérne sprawdzanie, dyskutowanie ze
sobg samym i z innymi — lekarzami, pielegniarkami, sanitariuszami —
zanim podejme decyzje, jak bedziemy postepowaé na przyklad
z nieprzytomnym pacjentem. Rzadko panuje az taki pospiech, zeby nie
mozna byto pozwoli¢ sobie na te pét minuty refleks;ji, zastanowienia nad
calg sytuacja.



Dzisiaj mam juz §wiadomos¢ — nader bolesng —jak malo potrafitem na
poczatku. A takze tego, jak bardzo nie zdawalem sobie sprawy z wtasnych
brakéw w wiedzy. I jak bardzo mi sie spieszylo. By¢ moze byto to
naturalne — co§ w rodzaju mechanizmu obronnego, zeby w ogéle mie¢
odwage podja¢ prace w szpitalu i nie da¢ sie zje$¢ stresowi. Dopiero
z czasem przychodzi $§wiadomos$é, ze medycyna jest nieskoficzona. Ze
moja wiedza jest szeroka, ale powierzchowna. Kazdego miesigca ucze sie
o nowych chorobach i ich objawach, o ktérych nigdy nie slyszalem.
Kazdego miesigca dostrzegam, ze musze powtarzaé proste procedury
lecznicze i rozpoznania. Czasami, kiedy musze poddaé¢ sie w obliczu
faktu, ze nigdy nie bede mogt rozluzni¢ sie w pracy, frustracja potrafi by¢
wszechogarniajgca. Jezeli nie chce miel poczucia, ze poziom mojej
wiedzy medycznej staje sie niebezpiecznie niski, musze wcigz sie
douczaé, najlepiej codziennie — caly czas, gdy lecze pacjentow.

Moim zdaniem na ten wiasnie aspekt naszej pracy — umiejetnosé
przyznania sie do pomylki i przedyskutowanie jej z innymi — powinni§my
zwracal baczniejszg uwage. W kregach lekarskich panuje powszechny
lek, ze ktos przylapie nas na popelnieniu bledu. Dlatego wlasnie
wiekszos¢ lekarzy stara sie ukrywaé swoje pomytki. Jest to niewlasciwe,
ale tez niemadre. Rozmawiajac o popetnionych bledach, mozna sie
bardzo duzo nauczy¢.

W wielu klinikach w USA lekarze spotykaja sie 1 omawiaja przypadki
pacjentow, ktorzy zmarli lub podczas ich leczenia co$ poszto nie tak.
W niektorych klinikach odbywa sie to raz—dwa razy w miesigcu, w innych
kazdego ranka. W skrocie wyglada to tak, ze lekarz, ktory leczy danego
pacjenta, opowiada kolegom, jakie procedury zastosowano. Celem
M&M - Morbidity and Mortality Conferences — jest przeanalizowanie, co
poszto nie tak i co nalezy zrobi¢ lepiej nastepnym razem. Te narady nie
maja na celu ukarania kogokolwiek czy szukania kozla ofiarnego (jak to
czasem moze wyglada¢ w niektérych serialach o szpitalach), ale rozwdj
stuzby zdrowia: co mozemy zrobi¢ lepiej?

Kiedy na jedenastym semestrze studidow medycznych bylem na



wymianie w Los Angeles, wielkie wrazenie zrobita na mnie odwaga, z jaka
miodzi lekarze w pigtkowe poranki prezentowali na szerokim forum
przypadki swoich pacjentéw. Spokojnie opowiadali, rzeczowo opisywali
przebieg catego zdarzenia (byli w tym chyba porzadnie wycwiczeni albo
dobrze ukrywali stres). Zebraniem kierowal starszy lekarz, zadajac
pytania dotyczace zajmowania sie pacjentami. Réwniez publicznos,
z kawa 1 bajglami w dloniach, miala mozliwos¢ zadawania pytan. Pocily
mi sie dionie od samego przebywania w tej sali, jednak wiedza
przekazywana w ciggu tej niespelna poélgodziny byla dla mnie
inspirujaca.

Konferencje M&M rozpoczal amerykanski chirurg Ernest Amory
Codman (urodzony w 1869 roku), pracujacy w Massachusetts General
Hospital w Bostonie. Codmana interesowalo, co sie dzialo dalej z jego
pacjentami, i stworzyt cos, co nazwal End Result Cards — rejestr, w ktorym
sledzit losy operowanych przez siebie pacjentéw. Okres monitorowania
wynosit co najmniej rok. Codman chcial, zeby wyniki tych obserwacji byly
dostepne nie tylko dla lekarzy, ale i dla zwyktych ludzi, ktérzy mogliby
wybierac lekarzy i szpitale, bazujgc na solidnej podstawie. Nic dziwnego,
ze zostal zwolniony ze szpitala, a wtedy zalozyt wlasny szpital, ktory
nazwal End Result Hospital.

W okresie swojej pracy w szpitalu Massachusetts Codman wprowadzit
pierwsze konferencje M&M. Pomytki zaklasyfikowal jako preventable,
potentially preventable albo non preventable, czyli: mozliwe do unikniecia,
potencjalnie mozliwe do unikniecia oraz niemozliwe do unikniecia.

Zapobieganie czemu$ oznacza powstrzymanie z gory pewnych
wydarzen albo zmniejszenie ryzyka, ze cos$ sie stanie. W spoleczenstwie
uzywamy do$¢ rozrzutnie stowa ,zapobiega¢”, na przyklad moéwiac
o zmniejszeniu ryzyka $miertelnych wypadkéw na drodze poprzez
uzywanie paséw bezpieczenstwa albo w sytuacjach, gdy policja i stuzby
socjalne stosujg metody majace na celu ograniczenie przestepczosci
wsrod miodziezy. W przypadku choréb chcemy zapobiegaé osteoporozie,
chorobom serca i ukladu krazenia oraz chorobom nowotworowym. Lista



dziatan, ktére podejmujemy jako spoteczenstwo oraz — na poziomie
bardziej specjalistycznym — w stuzbie zdrowia, by zapobiega¢ chorobom,
jest dluga.

Kiedy na konferencji M&M w USA mowi sie o preventable death,
najczesciej chodzi o to, czy w tym konkretnym przypadku, gdy pacjent
zmarl, mozna bylo przewidzie¢ taki przebieg. Mowigc wprost: czy lekarze
1 pielegniarki mogli nie dopusci¢ do $mierci pacjenta? Czy popelniono
jakis blad, ktérego nastepnym razem mozna unikng¢?

Czesto zastanawialem sie, dlaczego nie organizujemy konferencji
M&M w Szwecji. W niektérych klinikach na pewno omawia sie
poszczegdlne przypadki, ale niewielu szpitalom udaje sie stworzy¢ na tyle
przyzwalajaca atmosfere, zeby lekarze czuli sie swobodnie, opowiadajac
w gronie kolegéw o swoich pomytkach, zwlaszcza gdy pacjent zmart. Nie
mam zamiaru wdawa¢ sie w analize rdéznic w mentalnosci
amerykanskich i1 szwedzkich lekarzy: chce tylko podkresli¢ znaczenie
tego, zeby mie¢ odwage rozpatrywaé wlasne pomytki. Wszyscy przeciez
wiemy, ze najlepiej uczymy sie na bledach. Dlaczego wiec nie dzieli¢ sie
tymi do§wiadczeniami?

Na podstawie paru przykladéw z mojej wlasnej praktyki postaram sie
pokazaé, jak moglaby przebiegal prezentacja przypadku i dyskusja na
szwedzkiej konferencji M&M.

Pacjent lat trzydziesci osiem, dotychczas zdrowy, trafit na oddzial
ratunkowy z rozleglym wylewem krwi do moézgu. Zrenice mial
poszerzone, niereagujace na $wiatlo. Wszystkie badania neurologiczne
wykazaly Smieré mézgu, co oznacza, ze pacjent byt martwy w znaczeniu
zaréwno medycznym, jak i prawnym. Czy personel mégt w jakikolwiek
sposob zapobiec Smierci pacjenta? Nie. Jedyne, co moze bytoby w stanie
uratowac pacjenta, to wczesniejsze zgloszenie sie po pomoc medyczna.
Ale z perspektywy lekarzy i pielegniarek — czyli oséb, ktérzy uczestniczg
w konferencji M&M - nie mozna bylo nic zrobié. Smieré byla non
preventable, czyli nieunikniona. Mozna dyskutowaé, czy na poziomie
ogdlnospotecznym jakies s$rodki zapobiegawcze mogly uchronié



trzydziestoo$smiolatka od $mierci. Czy juz w szkole mial nadwage? Czy
mial nadci$nienie albo cukrzyce, ktérych nie wykryto w przychodni
zdrowia? Ale te pytania nie sg istotne z punktu widzenia dyskusji nad
indywidualnym przypadkiem.

Kolejny przyktad: mezczyzna lat szescdziesigt cztery, przyjety do
szpitala w celu zbadania, dlaczego rano zemdlat w centrum handlowym,
nagle, w szpitalnym 16zku, jego serce sie zatrzymuje. Czy jego $mierci
mozna bylo zapobiec? Nie byt podigczony do systemu telemetrycznego,
rejestrujacego aktywnos¢ serca. Kiedy podeszlismy do jego 16zka,
moglismy stwierdzi¢, ze miat migotanie, co sprawialto, ze jego serce nie
pompowalo krwi do organizmu. UzyliSmy defibrylatora, ale zycia
pacjenta nie udalo sie uratowaé — prawdopodobnie pielegniarka zbyt
pozno zauwazyla, ze z mezczyzna dzieje sie cos ztego. Czy jego Smierci
mozna byto uniknaé? Moze. Prawdopodobnie. Monitorujac jego akcje
serca, moglibySmy wczesniej zastosowaé elektrowstrzasy. Jego $mier¢
byla, jak to postrzegam, potentially preventable — mozliwa do unikniecia.
By¢ moze popemilismy pomytke, ktéra oznaczala $mieré
sze$cdziesiecioczteroletniego mezczyzny. Takie doswiadczenie, jezeli
bysmy sie nim podzielili z innymi lekarzami i pielegniarkami, mogtoby
pomoc im unikng¢ analogicznej pomytki.

Czy brakowalo mi wiedzy, kiedy nie skontrolowatem poziomu cukru
we krwi trzydziestoo$miolatka, ktérego przyjeto nieprzytomnego na
oddzial ratunkowy szpitala w Ornskéldsvik? Jak najbardziej. Zaréwno
moj brak wiedzy, jak i niewielkie doswiadczenie, a do tego nieunikniony
stres, w ktorym sie znajdowalem, sprawily, ze nie postapilem wihasciwie.
Bylem jednak osamotniony podczas nocnego dyzuru, pozbawiony opieki
czuwajacej nade mng doswiadczonej osoby. Gdybym mial mozliwosé
nastepnego dnia rano na zebraniu podzieli¢ sie moim przezyciem,
kolejni stazysci by¢ moze nie popelniliby tego samego btedu.



STAZYSTA 1JEGO OPIEKUN

Bjasta to niewielka miejscowos¢ w regionie Vdasternorrland: 1800
mieszkancow, dwie pizzerie i1 restauracja, gdzie w menu krélujg
hamburgery. Jadac samochodem ze Sztokholmu, prawdopodobnie nie
zauwazymy zjazdu z E4, skad jest jeszcze dwadziescia pie¢ minut do
Ornskoldsvik. Zaledwie kilka kilometréw na wschéd od tego miasta
rozciaga sie fantastyczne wybrzeze — Hoga kusten, z takimi atrakcyjnymi
miejscami jak Kopmanholmen, Norrfillsviken czy Bonhamn, ze nie
wspomne o malowniczej wyspie rybackiej Ulvon z istniejgcg od stuleci
wytwornig kiszonych $ledzi. Hoga kusten cechuje bogactwo dzikiej
przyrody zaréwno latem, jak i zimg. Ale do Bjista jezdzg chyba tylko ci,
ktérzy tam mieszkaja. Albo ci, ktérzy mieli szczescie dostaé przydzial na
szeSciomiesieczny staz w tamtejszej przychodni zdrowia.

Poczatkowo traktowalem to jako kare, gdy dotarto do mnie, ze bede
musial codziennie dojezdza¢ godzine, w te 1 z powrotem, do
Ornskoldsvik, gdzie mialem dziewczyne 1 przyjaciél. Przychodnia,
w ktorej mialem odby¢ staz, juz sama w sobie byla kiepska, a na dodatek
mialem w perspektywie szes¢ ucigzliwych miesiecy pracy jako lekarz
rejonowy, podczas gdy gdzie indziej méglbym przyjmowaé pacjentéw
z zawalem serca lub skomplikowane przypadki z wypadkéow drogowych
na oddziale ratunkowym.

Po pierwszym dniu w przychodni w Bjista catkowicie zmienitem
zdanie.

Méj opiekun nazywal sie Knut Meidell i od wielu lat pracowat jako
lekarz rejonowy. Najpierw przedstawit sie i pokazal mi przychodnie,
a nastepnie zaprowadzit do mojego gabinetu i powiedziat:

— Zapisatem do pana kilku pacjentéw. Pierwszy jest juz w poczekalni.
Prosze samemu zacz3a¢ i w razie potrzeby przyjs¢ po pomoc.



—A czy mam...?

Kurt wszed! do swojego gabinetu i zamknat drzwi.

— No dobra... — szepnatem do siebie.

Nie przygotowalem sie na przyjmowanie pacjentéw juz pierwszego
dnia, a tym bardziej na to, ze bede musiat robi¢ to samodzielnie.

Pierwsza pacjentky byla kobieta w $rednim wieku z nadcisnieniem.

Nic trudnego, uznalem, kiedy przeczytatem cel wizyty: ,kontrola
ci$nienia krwi”. ,Boze, jakie to proste” — pomyslatem.

Przywitalem sie z pacjentka, poprositem, by rozebrala sie do potowy,
zebym mogt ostuchac serce i ptuca. Zaczalem szukaé w jej karcie wynikéw
wczesniejszych badan ci$nienia, ale nie znalazlem. Przeprosilem
1 wyszedlem. Odszukalem pielegniarke, ktéra pobierala pacjentce krew

do badan.
— Przepraszam, gdzie znajde wczesniejsze wyniki badan ciSnienia
krwi?
— Kochaniutki, musi sie pan sam tym zaj3¢ — uslyszalem w odpowiedzi.
—Ale... dobrze.

Wrocitem do gabinetu i poszukatem cisnieniomierza. Po krétkim
nieporadnym zakladaniu udato mi sie zmierzy¢ pacjentce cisnienie, ktére
okazalo sie za wysokie: 160/100 (powinno wynosi¢ okolo 120/70). I co
teraz? Zajrzalem do karty i zobaczylem, ze pacjentka przyjmuje juz dwa
leki na nadciénienie: jeden wplywajacy przede wszystkim na jej nerki
(inhibitor ACE) i drugi obnizajacy zardwno cisnienie, jak i tetno (beta-
bloker). Co jeszcze mogtbym jej zaproponowaé? Szybko przewertowalem
swoje ksigzki. ,Wlasnie, moglibySmy dodac¢ jeszcze trzeci lek” -
pomyslalem. Ale miatbym go doda¢ tak po prostu? Teraz? Czy poczekaé?
A potem co? Co bedzie potem? Na SOR-ze po prostu méwitem pacjentom:
,Prosze zamoéwi¢ wizyte w przychodni i tam to skontrolowa¢ juz na
spokojnie”.

Powiedzialem pacjentce, ze musze przedyskutowaé sprawe z kolega,
1 poszedlem szukaé¢ Knuta, ktory akurat miat pacjenta.



— O, przepraszam — powiedzialem.

— Nic nie szkodzi. Prosze poczekal. — Knut wyszedt z gabinetu,
zamknat za sobg drzwi, a ja zreferowalem mu przypadek mojej pacjentki
na korytarzu.

— 1 co pan proponuje? — zapytat cierpliwie Knut.

— Dotozenie niskiej dawki diuretyku.

— Brzmi niezle. A kiedy chce pan skontrolowa¢ skutki podania leku?

—Za... powiedzmy dwa tygodnie.

— Troche pézno. Moze mie¢ zaburzong réwnowage elektrolitowa po
tabletkach moczopednych.

— No tak. Hiperkaliemia.

— I hiponatremia. Powiedzmy za tydzien.

— Dobrze, za tydzien. Czy mam ja zapisac do siebie?

— Oczywiscie. Fajnie jest spotkac pacjenta wiecej niz jeden raz, jak na
pogotowiu, prawda?

— Tak, to prawda.

— Dobrze. — I Knut wrécit do swojego pacjenta.

Poszedlem do kobiety z nadci$nieniem i przepisalem jej nowe
lekarstwo.

Dalej bylo podobnie. Z prawie kazdym pacjentem. Najpierw czytalem
1 probowalem sam. Kiedy nie wiedzialem, co zrobi¢, prositem Knuta
o pomoc. Kiedy mialem jaki$ pomysl, tez konsultowatem go z Knutem.
Nie zdarzyto sie, by w ciggu tych wszystkich szesciu miesiecy Knut choé
raz kazat mi czeka¢ dluzej niz minute. Z nadludzks umiejetnoscia
laczenia wlasnych obowigzkéw z pomaganiem mi, ze stoickim spokojem
1 niekwestionowanym profesjonalizmem pilotowal mnie przez te szes¢
absolutnie najlepszych miesiecy, jakie przytrafily mi sie w ciggu calej
mojej edukacji, wliczajac w to studia medyczne, staz i rezydenture. Jego
przepis na sukces brzmiat: dostepnosé. Knut nie wahat sie zwréci¢ mi
uwage, jesli popetnitem jakie$ glupstwo, ale robil to zawsze spokojnie
1 rzeczowo. Nigdy nie czutem sie glupi ani ponizony. Rozwijatem sie



z kazdym przyjetym przez siebie pacjentem. Ogromnie duzo sie tez
nauczylem. Zycze kazdemu lekarzowi i kazdej pielegniarce takiego
opiekuna, jakim byl Knut Meidell.

Staz pod opieka bardziej doswiadczonego lekarza jest gléwnym
elementem ksztalcenia lekarzy i pielegniarek. Zajmuje on jednak czas
1 wymaga zdolnosci pedagogicznych. Co prawda w stuzbie zdrowia jest
troche stanowisk powigzanych z nauczaniem - ale wlasnie tylko troche.
Absolutnie lwia czes¢ ksztalcenia i praktycznego nauczania odbywa sie
przy udziale lekarzy i pielegniarek w ramach ich codziennej pracy,
w klinikach, przychodniach, szpitalach, laboratoriach i poradniach.
Zostawiamy oddzial na godzine albo planujemy przerwe w grafiku
w przychodni i siadamy razem z mlodszym kolegg czy kolezanka,
zazwyczaj w pospiechu, bo wiemy, ze bedziemy musieli nadrobi¢ te
godzine w pracy z pacjentami. Nie jest to tatwe, a co z tego mamy? Dla
tych, ktorzy lubig nauczaé, odpowiedz jest prosta: przekazywanie wiedzy
poczatkujacym kolegom jest ogromnie satysfakcjonujace. Szkolac innych,
cztowiek uczy sie sam — to zdecydowanie niedoceniany aspekt uczenia.
Ale pod wzgledem korzysci ekonomicznych czy wpltywu na rozwdj kariery
zawodowe] jesteSmy daleko w tyle za na przyklad USA albo Anglig.
W Stanach Zjednoczonych profesor nierzadko potowe czasu pracy
poswieca na nauczanie. Uwazane jest to za co§ pozytywnego, za priorytet
w karierze.

W Szwecji punkty daja badania naukowe. Zeby osiagnaé dobre
stanowisko 1 — co sie z tym wigze — zyska¢ wyzszg place, trzeba pracowac
naukowo, a najlepiej zrobi¢ doktorat.

Ciagle powracam do kwestii braku czasu. Ale co robi lekarz? Co
kradnie tak duzo czasu, potrzebnego na przyjmowanie pacjentow
1 nauczanie innych lekarzy? Gdybysmy zapytali dzi§ szwedzkich lekarzy,
czego chcieliby robi¢ mniej, to wiekszo$¢ z nich odpowiedzialaby:
wypelniaé papierow.

Johanna Edvardsson wraz z kolegami w 2014 roku w czasopismie
lekarskim ,Likartidningen” opublikowata wyniki badan nad sytuacja



zawodowg lekarzy. Mialy one na celu dowiedzie( sie, ile czasu szwedzcy
doktorzy poswiecajg na dzialania czysto administracyjne. Badacze
poréwnali cztery kliniki w Szwecji i w Anglii. Przez tydzien obserwowali
wnikliwie prace pietnastu lekarzy. Szwedzcy lekarze poswiecali srednio
40 procent swojego czasu pracy pacjentom, a 37 procent na zajecia
administracyjne. Pozostaly czas pochlanialy szkolenia, positki, przerwy
1 dojazdy. W przypadku angielskich lekarzy liczby te wyniosty
odpowiednio 66 i 15 procent. Nastepnie przeprowadzono badanie
ankietowe, w ktérym udzial wzieto szes¢dziesieciu czterech lekarzy
z czterech szwedzkich szpitali, odpowiadajgc na pytania, jakie elementy
zawiera ich dzien pracy oraz co sadza o pracy administracyjnej. Wyniki
ankiety pokazaly, ze w swoim wlasnym odczuciu lekarze mieli w pracy
wiecej zadan, niz byli w stanie wykonaé, i ze w pierwszej kolejnosci
zmuszeni byli rezygnowac z czasu na doksztalcanie.

Sam jestem tego przyktadem. Pracuje na oddziale ratunkowym
szpitala uniwersyteckiego. Zaletg tego jest fakt, ze ksztalci sie tu wiele
osob: studenci medycyny, lekarze stazysci, lekarze rezydenci, studenci
pielegniarstwa i ciagle zdarzajg sie okazje do nauki, przede wszystkim
w czasie przerwy obiadowej. Poprzez samo chodzenie do pracy
1 obecno$¢ na oddziale mozna sie stale doksztalcaé. Jednoczesnie
podzielam opinie ze studium Johanny Edvardsson na temat nakiadu
pracy administracyjnej. Uwazam nawet, ze 37 procent to dane zanizone.
Szacujac z grubsza, zajecia administracyjne pochlaniajg wiecej niz
polowe czasu pracy. Spedzam z pacjentami zaledwie okoto jednej trzeciej
mojego dnia. W efekcie czas, kiedy jestem z pacjentem albo z kims z jego
rodziny przy kawie lub na sali i mozemy spokojnie porozmawiacd,
odbieram obecnie jako czysty luksus.

Chwile w tygodniu, kiedy nie odczuwam stresu i nie musze pedzié
dalej, zeby odhaczy¢ kilka kolejnych punktéw na liscie rzeczy do
zrobienia, sg rzadkie. A kiedy sie w koricu zdarzaja, czuje, ze sprawiaja mi
ogromng przyjemnos¢. Dlatego przeciez i ja, 1 moi koledzy ksztalciliSmy
sie na lekarzy: chcieliSmy mie¢ kontakt z pacjentami. Chce z nimi



rozmawiaé, poznawac ich, doglebnie pozna¢ historie ich choroby i staraé¢
sie zrozumie¢ objawy, stawia¢ diagnozy i szukac sposobéw leczenia. Chce
uciska¢ ich brzuchy, ostuchiwaé serca i ptuca, badaé palcami wezly
chlonne i przeprowadza¢ badania neurologiczne. To dlatego zostatem
lekarzem. Nie po to, zeby poswieca¢ polowe czy wrecz dwie trzecie dnia
na notowanie w dzienniku tych niewielu rzeczy, ktére zdazytem zrobié
z pacjentem, albo pisa¢ raport o sytuacjach odbiegajgcych od normy, aby
kierownictwo mialo dane statystyczne do swoich sprawozdan, badz
zapisywaé skrzetnie wszystkie te godziny, kiedy jestem na dyzurze
zastepczym 1 probuje wyczarowaé miejsca dla pacjentéw lezacych wcigz
na oddziale ratunkowym, bo szpital jest przepetniony, poniewaz Szwecja
ma najmniej miejsc szpitalnych per capita w Unii Europejskie;.

Na szczescie wiele sie robi w celu zmniejszenia biurokracji w stuzbie
zdrowia, miedzy innymi dzieki réznym rozwigzaniom technicznym.
Poza tym co ja bym robil bez tych wszystkich wspanialych sekretarek
medycznych, ktére muszg siedzie¢ i wystuchiwa¢ mojego zmeczonego
glosu przy dyktowaniu koncowych zapiskéw w srodku nocy?

Wedlug raportu OECD z 2015 roku w Szwecji przypada czterech
lekarzy na tysigc mieszkancow, co plasuje kraj na dziewigtym miejscu
pod wzgledem zageszczenia lekarzy w pafistwach OECD. Srednia wynosi
3,3. Ale ci lekarze nie spedzajg wiekszosci swego czasu z pacjentami —
czego prawdopodobnie zyczyliby sobie zaréwno lekarze, jak i chorzy.

Jednym ze sposobow na rozwigzanie tego problemu sg dzialania
podjete przez szpital w Ystad, gdzie sekretarka medyczna bierze udziat
w obchodzie i robi notatki w kartach pacjentéw, wysyla skierowania oraz
zleca badania laboratoryjne za pomocg laptopa. Lekarzy nie ksztalci sie
po to, zeby w pierwszej kolejnosci prowadzili dokumentacje i wykonywali
inne zadania administracyjne. Kazdy rozumie, ze na poczatku kariery
lekarskiej takie rzeczy tez trzeba robi¢. Nikt jednak nie informuje
w czasie studiéw, ze bedzie to zabieralo ponad potowe czasu pracy.
Uczestnictwo sekretarek medycznych i przejecie przez nie czesci tych

zadan oznacza lepsze wykorzystanie kompetencji wszystkich



pracownikéow. A przede wszystkim pozwala lekarzom na spedzenie
wiecej czasu z pacjentem.

Dobre prowadzenie podopiecznego to sztuka, czego dowiédt Knut
Meidell w przychodni w Bjasta. Mysle, ze przemyslat to, jakim chce by¢
opiekunem. By¢ moze miat dobre i zte przyktady, tak jak kazdy z nas. A co
dostal za to, ze byt dobrym prowadzacym? Prawdopodobnie nic poza
pochwatami od swoich stazystéw. Zdziwitbym sie, gdyby otrzymal
wyzsza pensje albo lepszg posade. Knut chyba po prostu zrozumiatl, jak
wazne jest bycie dobrym opiekunem, i uczynit to swoim powotaniem.
Inna refleksja, ktéra mnie naszta dlugo po skonczeniu pracy
w przychodni w Bjista, to to, jak ciezka i czasami niewdzieczna jest praca
lekarza rejonowego. Czesto ze strony kolegéw na SOR-ze slysze
komentarze pod adresem lekarzy rejonowych: ,Czy to tak trudno
stwierdzi¢, ze pacjent miat zawat serca?!”.

Czasami naprawde piekielnie trudno.

Mysle o lekarzach ogélnych czy rejonowych jak o zolnierzach
w okopach na froncie. Wszyscy musza przyjmowaé mndstwo pacjentow
z najczesciej prostymi, ,banalnymi” dolegliwosciami. Ale wsréd tych
wszystkich przypadkéw mogg zdarzy¢ sie miny - pacjenci, ktdrzy
zglaszaja sie z powodu powaznej choroby, trudnej do wykrycia. Moze to
by¢ choroba neurologiczna objawiajaca sie lekkimi zawrotami glowy.
Albo niewielki guzek, niemozliwy do wykrycia w trzustce badz watrobie,
kiedy pacjent przychodzi ze wzgledu na zmeczenie czy nudnosci. Tak
tatwo pézniej w szpitalu, majac wyniki tomografii komputerowej albo
zaawansowanych badan krwi dajacych rozpoznanie, psioczy¢ na
biednego lekarza rejonowego, ktéry nie zauwazyt choroby wczesniej.

Po pracy w przychodni w Bjdsta skonczyt sie moj staz i myslatem teraz
tylko o wyruszeniu w $wiat. Skontaktowalem sie z biurem Lekarzy bez



Granic w Sztokholmie, pojechalem na rozmowe i dowiedzialem sie, ze
mam pdjs¢ na kurs zdrowia globalnego w Uppsali.

»Wspaniale” — pomyslatem.

— Do jakiego kraju chcecie mnie wysta¢? - zapytalem
rozentuzjazmowany, kiedy kurs zdrowia globalnego miat sie ku koncowi,
aja nie mogltem w nocy zasnac, przejety perspektywa wyjazdu.

— Prawdopodobnie Angola — uslyszalem w odpowiedzi. — Czy zna pan
portugalski?

— Nie, ale to nic trudnego. Znam hiszpanski, poradze sobie. Bytem
w Chile podczas stazu.

I znowuw: poczucie wielkosci.
— Dobrze. To wyslemy pana na przyspieszony kurs jezyka
portugalskiego w os§rodku szkoleniowym SIDAI! pod Kramfors.

Pojechatem do Kramfors. Zakuwatem portugalski jak wariat i czutem,
ze zaraz pekne, jesli nie wskocze do nastepnego samolotu do Angoli.

Dwa tygodnie przed wyjazdem zadzwonili z biura Lekarzy.

— Zmiana planéw. Pojedzie pan jednak do Burundi.

— Burundi! Gdzie to jest? I najwazniejsze: po jakiemu tam mowig?
— Po francusku.

—Aha...



PRACA ZA GRANICA: PIERWSZY SZOK

Rano powloklem sie za dwudziestoszescioletnig, palaca jak smok
belgijska pielegniarkg do samolotu, majacego nas ponies¢ we mgte, nad
gérami, ponad dzungla do miejsca, ktére bedzie naszym domem przez
najblizsze sze$¢ miesiecy. Miedzynarodowe lotnisko w stolicy Burundi
Buzumburze mialo jeden pas startowy. Podczas startu dzidob maszyny
skierowany byl wprost na jezioro Tanganika. Wiele mysli zdazyto mi
przebiec przez glowe w rytm podskokéw maszyny po pasie startowym.
Co mam zrobi¢, jesli znajdziemy sie w wodzie? Czy stane sie przekaska
dla krokodyla, czy hipopotama?

Moja wspotpasazerka nienawidzita latania. Chyba oboje wolelibySmy
dotrze¢ na miejsce drogg lgdows, ale podrézowanie kontrolowanymi
przez rebeliantéw drogami prowadzacymi do Karuzi, naszego celu tego
stonecznego przedpotudnia, byloby zbyt niebezpieczne.

W czasie lotu nie moglem powstrzymaé sie od $miechu. A gdzie
Humphrey Bogart? Scena wygladala jak zywcem wzieta z czarno-bialego
filmu. Do Srodka wsiadto dwoch lysych pilotéw. Z nikim sie nie
przywitali. Zapewne dlatego, ze moéwili tylko po rosyjsku. Ale podroz sie
udata, zakoniczona ostrym skretem i stabilnym lgdowaniem na zwirowej
drodze koloru intensywnej cegly. Mojej nowej towarzyszki te przygody
nie zdawaly sie bawi¢ tak jak mnie.

Na zwirowym lgdowisku stata biala zablocona terenéwka Lekarzy bez
Granic. Teraz czekaly nas dwie i pét godziny podskakiwania po wybojach.
Mijany krajobraz byt mieszanka zielonych wzgorz Toskanii, pdl ryzowych
Wietnamu i gliniastych pdl Skanii w srodku maja. Oprocz kierowcy
w aucie siedziala réwniez Angela, moja nowa szefowa, pielegniarka
z Wioch, ktora okazala sie pdzniej jedng z najbardziej hardych oséb,
z jakimi sie zetkngtem. Mimo zaledwie trzydziestu trzech lat miala juz za
sobg dlugg kariere, z wieloma misjami dla réznych organizacji



humanitarnych w srodkowej Afryce.

— Jeste$ opanowany i silny, od razu wida¢. — To bylo pierwsze, co
powiedziala, gdy sie spotkaliSmy. ,To raczej pobozne zyczenia niz
wnikliwa analiza z jej strony” — pomyslalem.

Sprobowatem kiwnaé glowa, jakbym rozpoznat siebie w tym, co
powiedziala, ale musialem chyba sprawia¢ wrazenie przerazonego.
Angela opowiedziala o lekarce, ktérg mialem zastgpi¢ -
dwudziestopiecioletniej kobiecie, ktéra od razu po studiach zostala
wystana do Burundi. Harowala jak woét przez caly dobe przez szesé
miesiecy i zostala zabrana z powodu wypalenia. A teraz moja szefowa
siedziala obok mnie i narzekala, ze gtéwne biuro w Brukseli nie potrafi
przysta¢ ,wlasciwych ludzi na wiasciwe miejsce”.

Whilem sie w fotel, probujac skoncentrowac sie na pieknych widokach,
ale w glowie mialem galopade mysli. Zaczatem recytowa¢ w duchu
sposoby leczenia malarii, ktérych sie uczylem w trakcie lotu, lecz jedynym
efektem bylo to, ze poczulem sie jeszcze bardziej wystraszony
1 zdezorientowany. Kierowniczka ustawila poprzeczke naprawde wysoko.
Aja—jak to pyskaty, swiezo upieczony lekarz — nie potrafitem spojrzec¢ na
calg te sytuacje z dystansem. Potknalem przynete w catosci i zaladowalem
armaty, zanim przystapitem do realizacji mojego w zasadzie
niewykonalnego zadania. W swoim uporze i naiwnosci jednak sgdzitem,
ze bedzie dobrze. Grubo sie przeliczytem.

Nieco ponad tydzien pdzniej stalem w baraku, szumnie zwanym
,oddzialem ratunkowym” szpitala w wiosce Buhiga. Pogotowie sktadato
sie w praktyce z jednego pomieszczenia z wysypang zwirem podloga,
otworami drzwiowymi, dwiema lezankami i prostym stolem, przy
ktérym pielegniarka w zoéttych kartach zapisywata w kilku stowach
przyczyny zgloszenia sie pacjentow. Szpital miescit sie w pdtnocnej czesci
kraju, zbudowali go wloscy misjonarze, ale zostat pdzniej przebudowany
przez Belgéw, ktorzy skolonizowali kraj i swiadomie pogtebili roztam
miedzy dwiema grupami ludnosci: Hutu i Tutsi. Kiedy Burundi w 1962
roku wreszcie uzyskato niepodlegtos¢, Burundyjczycy przejeli szpital, ale



podczas trzydziestu lat wojny domowej stuzba zdrowia w kraju upadta,
dopiero na poczatku lat dziewiec¢dziesigtych Lekarze bez Granic mogli
zacza¢ wspieraé szpitale. Kiedy tam przyjechatem, w calym panstwie byto
okoto trzystu lekarzy, srednia wieku mieszkancow wynosita czterdziesci
lat, a Burundi znajdowato sie na 173 miejscu wsrdd 177 panstw na liscie
WHO opisujgcej poziom opieki zdrowotnej na swiecie.

Szpital zbudowany byt z solidnej cegly, mial ze sto dwadziescia t6zek
1 byt kierowany praktycznie przez pielegniarki z wyksztalceniem
medycznym odpowiadajagcym szwedzkim sanitariuszkom. Za cale
laboratorium stuzyl mikroskop, nie mozna wiec bylo badaé krwi,
a najblizszy rentgen znajdowat sie trzy do szesciu godzin drogi stamtad,
w zaleznosci od stanu kamienistych drég. Oberwanie chmury potrafito
blyskawicznie zmieni¢ je w grzezawisko i wydluzy¢ czas przejazdu
terendwka dwukrotnie, co jest katastrofalne w przypadku transportu
chorych.

Wiasnie zajmowatem sie kobietg z trudnosciami w oddychaniu, ktéra
wlasciwie juz konala na lezance przede mng. Pot splywat mi po plecach,
miedzy posladki, bielizne miatem przemoczong. Bylem jednak zbyt
zmeczony, glodny i zrezygnowany, zeby sie przejmowac tym, jak bardzo
sie poce.

— Daj spokdj — ustyszatem czyjs gltos za moimi plecami.

— Leczy sie chyba do wyczerpania wszystkich mozliwosci?!

Odwrdcitem sie. Moje stwierdzenie zabrzmialo raczej jak pytanie.

Za mny stala starsza belgijska pielegniarka, stara wyga w afrykanskich
sprawach, jak sie potem okazalo. Niezliczenie wiele razy pracowala sama,
bez lekarza. Miala juz do czynienia z umierajgcymi na cholere
w dzunglach Konga i postrzelonymi dzie¢mi w Afganistanie. Setki razy
w pojedynke robila obchéd na oddziale dzieciecym w Burundi.
Podejmowata wszystkie decyzje catkowicie samodzielnie.

— Przestan juz — odparta bez chwili zastanowienia.

Byla tak przekonujaca, ze od razu zaprzestalem masazu serca, ktory



robitem przez ostatnie pietnascie minut. Z ust dwudziestoletniej
pacjentki juz od momentu rozpoczecia reanimacji wydobywata sie piana.

— Ale skad, do cholery, mam wiedzie¢, kogo mam ratowaé, a komu
potozy¢ reke na czoétko?!

Bylem zmeczony, glodny i w tamtej chwili calkowicie niezdolny do
racjonalnego spojrzenia na cokolwiek. Mimo to dyskutowalem dalej. Bo
w pewnym sensie czulem sie przygotowany do takiej rozmowy. W uszach
wcigz brzmialy mi glosy wszystkich moich madrych prowadzacych
1 mentoréw, wspierajacych moje argumenty o etyce zawodowej
1 moralnosci. Wyksztalcitem sie przeciez w Szwecji, gdzie mialem do
dyspozycji wszelkie srodki i wystarczajaco duzo personelu, gdy sytuacja
tego wymagala. Nawet jezeli noca na pogotowiu w Ornskéldsvik czasami
bywatem sam na dyzurze, byta to jednak catkiem inna rzeczywistosc.

— Zapominasz, ze jeste$§ w Afryce, Christianie. Musisz sie dostosowac.

,Musisz sie dostosowac”. Znienawidzona fraza, ktérg slyszalem juz
kilka razy od przyjazdu do Burund..

Myslalem w ten sposéb: Jako lekarze mamy za zadanie ratowad,
pielegnowaé i robi¢ wszystko, co w naszej mocy. Na ostrym dyzurze
w Sztokholmie chory osiemdziesieciolatek ma w zasadzie takie same
prawa jak dziecko albo nastolatek, bez wzgledu na przynaleznosé
spoleczng, plciowg czy wyznaniowa. W kazdego pacjenta bez wyjatku
caly czas inwestujemy wszystkie dostepne $rodki. Nasi chorzy maja non
stop do dyspozycji najbardziej kompetentnych specjalistow. Rzadko
stajemy przed dylematami natury etycznej, a kiedy to sie zdarza, mozemy
liczy¢ na pomoc i rade starszego, madrego kolegi.

W Burundi panowaly inne reguly i warunki. Nie chcialem tego, ale taka
byta rzeczywistos¢. Probowalem trzymac sie hasta ,taka sama opieka dla
wszystkich”. Nie bytem jednak w stanie pacjentom w Burundi zapewni¢
takiej samej opieki, jaka moglem roztoczy¢ nad chorymi w Szwecji.

Kobieta lezaca przede mna wygladala jak ludzik Michelina. Slina
wymieszala sie z innymi plynami ustrojowymi. Akcje ratunkows
prowadziliSmy miedzy rzedami drewnianych lezanek. Nagle



uswiadomitem sobie, ze chorzy i ich rodziny otoczyli nas zwartym
murem, przygladajac sie rozgrywajacej sie na sali tragedii. Bylem
catkowicie pochtoniety reanimacjg i dopiero po chwili zrozumialem, ze
musze sie uspokoi¢ i usungé stad ludzi, odbierajacych resztki tlenu,
ktérego desperacko potrzebowalem.

Do pomieszczenia weszli sprzatacze z recznie plecionymi noszami
1 wyniesli kobiete do kostnicy. Kolejna mloda osoba, ktéra zmarta na
chorobe stosunkowo tatwa do wyleczenia w Szwecji. Tutaj nawet nie
mialem pojecia, dlaczego przez noc napuchfa niczym napelniony woda
balon.

Staralem sie sam siebie przekonaé, ze zrobitem wszystko, co byto
w mojej mocy. Wedtug tej belgijskiej pielegniarki nawet troche za duzo.
Co ona wlasciwie miala na mys§li? Ze marnowalem lekarstwa Lekarzy bez
Granic? Ze bezsensownie tracitem energie? Ze inni bardziej potrzebowali
opieki lekarskiej?

Nie uzyskatem zadowalajgcej odpowiedzi.

Podczas obiadu pielegniarka kontynuowala swojg tyrade, tym razem
juz bardziej pojednawczym tonem, ale przekaz byt jasny.

— Tak, tak, wszyscy musimy przejs¢ przez to, co wlasnie przezywasz.
Nie ma zadnej taryfy ulgowej. Sprébuj pomysle¢ o konsekwencjach. Co
bys z nig zrobit, gdyby ci sie ewentualnie udato zwalczy¢ ten obrzek ptuc?
Przeciez jej nerki byly juz kompletnie do niczego. Bedziesz ja dializowal
trzy razy w tygodniu? Za wlasne pienigdze? Chyba w calym Burundi nie
ma ani jednego aparatu do dializ. A co zrobisz z tymi dzie¢mi
z zapaleniem opon mézgowych, ktére majg drgawki? Widziatam, jak sie
zameczasz ich leczeniem, az wieczorem padasz na t6zko ledwo zywy. Ale
co bedzie, jesli przezyja? By¢ moze beda calkiem sparalizowane.
Upleciesz im wozki inwalidzkie z bambusa? Nie, Christian. Ty musisz sie
DOSTOSOWAC. Pozwdl naturze i$¢ swoim wlasnym trybem.

Nie dostosowywalem sie wcale przez pierwsze trzy miesigce. Dawalem
z siebie wszystko i spatem po kilka krétkich godzin na dobe. Bytem
odpowiedzialny za sto dwadziescia 16zek w szpitalu z klinikg zakazna,



chirurgiczna, ginekologiczng i pediatryczna. Ponadto co druga noc
miatem dyzur. A nocami przychodzily ciezarne potrzebujace cesarskiego
ciecia. Miatem kolege z Konga, ktéry na wiekszo$¢ rzeczy reagowat
spokojnie. W nocy spat dobrze.

Po trzech miesigcach dostatem tydzien wolnego. Spedzitem go z mojq
partnerky w Zanzibarze. Wiekszos$¢ czasu przeptakatem i przespatem, ku
jej umiarkowanej radosci — ale dla mnie byto to krzepiace.

Wrocitem do Buhiga ze szczypty Swiezo nabranego dystansu, ale to
wystarczylo. Dostosowalem sie w takim sensie, ze myslalem pare krokow
do przodu. Przed zrobieniem badania albo zastosowaniem leczenia
zastanawialem sie, dokad ta droga prowadzi. Jakie bedg konsekwencje
moich dziatan? Czy moge monitorowal to, co zaczne? A przede
wszystkim: czy moja opieka przyniesie pacjentowi jakgkolwiek korzysc¢,
czy tylko przedtuze jego cierpienie?

Sam ustalalem granice. Nie bylo Gléwnego Zarzadu Zdrowia i Opieki
Spotecznej, ktéry by kontrolowal, czy postepuje stusznie. Nie bylo przy
mnie prowadzacego, stuzacego madrg rada. Doswiadczona pielegniarka
znikneta. M6j kolega, lekarz z Konga, skonczyt prace i przez pewien okres
zostalem catkiem sam, jako jedyny lekarz w szpitalu. Zamiast tego
staratem sie stlucha¢ wewnetrznego glosu moralnosci. Myslec
o wartosciowych ludziach, ktérych kiedys spotkatem, niekoniecznie
tuzach medycyny. Czasem wazniejszy byt stosunek do zycia, z jakim sie
zetknaglem u jakiego§ madrego czlowieka. Pomyst, ktéry znalazlem
w dobrej ksigzce. Wszystko moglo sie przyda¢ w warunkach, z jakimi
mialem do czynienia tu w Buhiga, podczas mojej pierwszej misji
z Lekarzami bez Granic. Nauczytem sie elastycznosci i nieszablonowego
myslenia. Mdj wewnetrzny kompas zaczal sie powoli kalibrowacd.
Zrozumialem, ze jezeli wezme gleboki wdech, przeanalizuje sytuacje
przez kilka sekund, pomysle o tym, jakie s3 mozliwosci moje i pacjenta
przede mna, to bede w stanie podja¢ wlasciwg decyzje — a zarazem taka,
z ktora bede potrafit zy¢ i spokojnie spa¢ po nocach.

Przy najtrudniejszych przypadkach myslatem najczesciej o moim



dawnym koledze z kursu z okresu stazu w Ornskéldsvik, Martenie. Byl
bardzo madry i dysponowatl szeroky wiedza, jak mato ktéra ze znanych
mi 0s6b. Ale przede wszystkim miat wrazliwe sumienie i silny kregostup
moralny. Jezeli czutem, ze nawet Marten nie zrobitby wiecej w jakiejs
sytuacji, mogltem by¢ spokojny. Wszystkie dostepne Srodki zostaly
wykorzystane.

Zaczalem — co prawda powoli — dostosowywac sie do pracy w Afryce.



LEKARZE BEZ GRANIC A WEASNE BEZPIECZENSTWO

Kiedy szwajcarski kupiec Henri Dunant byt Swiadkiem bitwy pod
Solferino we Wtoszech w 1859 roku, przerazilo go, jak wielu rannych
1 zmarlych pozostalo na polu bitwy i nikt sie nimi nie zajmowal. Dunant
zorganizowal akcje ratunkowg przy pomocy okolicznej ludnosci. Potem
napisal o swoich przezyciach ksigzke Un souvenir de Solférino
(Wspomnienie Solferino) i jezdzit po Europie, opowiadajac o swoich
pomystach. Chcial, zeby w latach pokoju ksztatcono ludzi, ktorzy w czasie
wojny mogliby opiekowaé sie rannymi. Podczas zainicjowanego przez
Dunanta spotkania w 1863 roku powstata organizacja Czerwony Krzyz.
Inng organizacja o podobnych zalozeniach, powstalg duzo pdzniej, byli
Lekarze bez Granic.

Lekarze bez Granic wzieli swoj poczatek z poczucia glebokiej frustracji.
Czterej francuscy lekarze i dwie pielegniarki, pracujacy w Owczesnej
Biafrze (obecnie wschodnia Nigeria) dla Czerwonego Krzyza, widzieli
cierpienia ludnosci cywilnej, gtéwnie kobiet i dzieci, narazonej na
okrucienstwa dokonywane przez wojskowych. Mlody lekarz Bernard
Kouchner, ktéry dopiero co skonczyl studia medyczne, zmuszony byl
wykonywa¢ zabiegi chirurgiczne w prymitywnych warunkach, usitujac
ratowaé umierajacych ludzi, ktérzy znalezli sie pomiedzy walczacymi
stronami. Kouchner i jego towarzysze pragneli opowiedzie¢ Swiatu
o tym, co tam widzieli, chcieli, zeby Czerwony Krzyz i rzad Nigerii
zareagowaly, ale tak sie nie stalo. W nastepnych latach Kouchner wraz
z dwunastoma innymi lekarzami i kilkoma dziennikarzami postanowili
zalozy¢ nowsq organizacje — Médecins Sans Frontieres, czyli Lekarze bez
Granic, ktéra oficjalnie powstata 22 grudnia 1971 roku.

Lekarze bez Granic to organizacja humanitarna, medyczna, podobnie
jak Czerwony Krzyz, ale do jej statutu dodano ,$wiadectwo”, po
francusku témoignage. W mysl tego punktu zadaniem wolontariuszy



wyruszajacych w swiat, by pracowaé¢ dla organizacji, oprocz aspektu
czysto medycznego jest dawanie §wiadectwa o tym, co widzg w terenie:
o zbrodniach przeciwko ludzkosci, o przemocy wobec kobiet i dzieci,
o naduzyciach zotnierzy oraz o glodzie panujagcym wsréd lokalnej
ludnosci z powodu blokady.

Lekarze bez Granic pracuja dzisiaj w ponad szes¢dziesieciu krajach na
calym s$wiecie — wszedzie tam, gdzie zachodzi najwieksza potrzeba.
W pierwsze] kolejnosci przeprowadzajy niecierpigce zwloki dzialania
medyczne, jak kampanie szczepien, interwencje chirurgiczne na
obszarach katastrof naturalnych i konfliktow zbrojnych, nastepnie
roztaczajg podstawowsg opieke zdrowotng nad mieszkaicami
niedostepnych obszaréw Afryki, Ameryki Srodkowej i Azji Poludniowo-
Wschodniej, uruchamiajg programy zwalczania gruzlicy w wiezieniach
i organizuja akcje ratunkowe dla uchodZcéw na Morzu Srédziemnym.

Robig tez duzo, duzo wiece;j.

Lekarze bez Granic, realizujac rozmaite projekty i programy,
w pierwszej kolejnosci wysytaja do wielu miejsc na calym swiecie
personel medyczny, ale takze rekrutuja inzynieréw, ekonomistéw
1 psychologdbw. W zaleznosci od tego, czego wymaga dany projekt
prowadzony przez nich w terenie, ekipa moze sktada¢ sie z oséb réznych
profesji, ale najczesciej pracujg w grupie okoto dziesieciu wolontariuszy
(lekarzy, pielegniarek, inzynieréw i innych) oraz wielu pracownikéw
lokalnych (czesto kilkuset).

Lekarze bez Granic kierujg sie w swej pracy kilkoma wartosciami.
Przede wszystkim przestrzegajg podstawowych wytycznych dotyczacych
etyki lekarskiej, uznawanych na calym s$wiecie. Organizacja jest
niezalezna, co oznacza, ze sama — bez wplywu innych organizacji, panstw
czy urzeddéw — decyduje o tym, gdzie potrzeby s3 najwieksze i gdzie
nalezy skupi¢ dzialania. Niezaleznos$¢ daje sie utrzymacé dzieki temu, ze
wiekszos¢ funduszy pochodzi z prywatnych darowizn.

Druga podstawowg zasada jest bezstronno$é, co oznacza
koncentrowanie dzialan w pierwszej kolejnosci na tych, ktdrzy cierpig



najbardziej, i na obszarach, gdzie potrzeby s najwieksze i najpilniejsze,
bez wzgledu na pleé¢, wyznanie, pochodzenie etniczne czy przynaleznos¢
polityczng. Organizacja jest neutralna i nigdy nie zajmuje stanowiska
w konfliktach zbrojnych.

W 1999 roku Lekarze bez Granic dostali Pokojowg Nagrode Nobla.

Organizacja przez lata urosta i przeszla niewielkie modyfikacje, ale
glowny cel jej pracy caly czas pozostaje niezmienny: wsparcie medyczne
na calym Swiecie, wszedzie tam, gdzie potrzeba go najbardzie;.

Jednak w ostatnich latach jedna rzecz sie zmienita — w konfliktach
zbrojnych przestano niestety respektowaé neutralnos¢ i nietykalnosé
personelu medycznego. Na przyklad w 2015 roku szpital w Kunduz
w poélnocnym Afganistanie zostal trafiony przez amerykanska rakiete.
Zginely czterdziesci dwie osoby, w tym wielu lokalnych pracownikéw
medycznych Lekarzy bez Granic. W Jemenie w 2016 roku zginelo
jedenascie oséb, gdy saudyjskie wojsko zbombardowato szpital. W sumie
w 2015 roku zaatakowano siedemdziesiat pie¢ szpitali w Jemenie, Syrii,
Sudanie, Afganistanie i innych krajach. Wielu lokalnych pracownikéw
zgineto, wielu tez zostalo rannych. W kilku miejscach Lekarze bez Granic
byli zmuszeni przerwaé swoja dzialalnos¢ ze wzgledu na zbyt wysokie
zagrozenie dla bezpieczenstwa wlasnego personelu, co w dotychczasowej
historii organizacji nalezato do rzadkosci.

W czasie wszystkich krwawych wojen XX wieku pielegniarki
1 kierowcy sanitarek byli chronieni przed atakami. Biale krzyze na
zielonych terenéwkach i samochodach ciezarowych albo czerwone krzyze
na bialych kamizelkach byly respektowane przez wszystkie walczace
strony, wiec lekarze i sanitariusze mogli pracowaé w spokoju. Czy
w takim razie praca personelu medycznego w konfliktach zbrojnych stata
sie bardziej niebezpieczna?

Odpowiedz doktor Susannah Sirkin z Physicians for Human Rights
(Lekarzy na rzecz Praw Czlowieka) brzmi: zdecydowanie ,tak”. Jako
glowny powdd podaje ona, ze wojna zmienita charakter i dzi$ czesciej
toczy sie wewnatrz panstw niz miedzy panstwami. Opieka zdrowotna,



czyli karetki, szpitale i personel medyczny, w coraz wiekszym stopniu jest
zaangazowana w konflikt. Wiecej szpitali jest atakowanych, wiecej
lekarzy i pielegniarek porywanych. A poszkodowani to nie tylko personel
medyczny, ale rowniez potrzebujacy opieki. W rezultacie, mimo iz rozwdj
medycyny pod wieloma wzgledami wcigz postepuje — mamy coraz
efektywniejsze i szybsze srodki diagnostyczne, odkrywamy nowe leki
przeciwko chorobom zakaznym, psychiatrycznym, neurologicznym czy
nowotworowym — pomoc nie zawsze trafia do najbardziej potrzebujacych
ze wzgledu na wojny 1 konflikty, ktére w pierwszej kolejnosci uderzajg
w ludnosé cywilna.

Czesto slysze pytanie: ,Czy nie bates sie, kiedy pracowales w ramach
akcji Lekarzy bez Granic?”.

OdpowiedZ brzmi: nie, nie balem sie. Czutem sie pewnie, poniewaz
wiedzialem, zZe organizacja wysoko stawia kwestie bezpieczenstwa
swoich pracownikéw. Na obszarach, gdzie toczy sie konflikt, Lekarze bez
Granic zawsze starajq sie prowadzi¢ dialog z walczgcymi stronami i jezeli
zachodzi najmniejsze zagrozenie dla personelu, wprowadza sie srodki
zapobiegawcze, z ewakuacja wlgcznie.

Nastepnie zazwyczaj pada kolejne pytanie: ,Czy wyjedziesz znowu?”.

Szczera odpowiedZz wtedy brzmi: bardzo chetnie bym wyjechal, ale
teraz mam rodzine — troje dzieci.

Miedzy wierszami kryje sie odpowiedz, ze mimo wszystko wyjazd
z Lekarzami bez Granic wigze sie z pewnymi niebezpieczenstwami.
Oczywiscie zalezy to od tego, dokad sie jedzie. W wielu krajach, w ktérych
dzialajg Lekarze, panuje pokdj i sytuacja jest stabilna. Ale organizacja
dziala tez w takich panstwach jak Syria, Jemen czy Irak, gdzie istnieje
pewne zagrozenie. Jako uzupetnienie do tej odpowiedzi musze doda¢, ze
przede wszystkim nie chce by¢ z dala od moich dzieci przez diugie
tygodnie czy miesigce. O kwestie bezpieczenstwa martwie sie mniej.
Czyli w przyszlosci na pewno wyjade, jesli bedg jeszcze misje Lekarzy bez
Granic.

Na zadnej z moich dwoch misji z Lekarzami bez Granic nie zostatem



ewakuowany, mimo ze zaréwno w Burundji, jak i w Kongu niedaleko od
nas rozlegaly sie strzaly i wybuchaly pociski.

Ale zagrozenie potrafito by¢ subtelniejsze od rakiet i bomb.

Kiedy nasze dyskusje w szpitalu w Buhiga stawaly sie coraz goretsze,
zdarzato mi sie ustysze¢ od kogos$ — nie jako bezposrednia grozbe, a jako
dyskretng informacje — ,Nie zapominaj, ze jesteSmy w kraju w stanie
wojny”. Rozumiatem to jako sygnal, ze do mnie nalezy decyzja, czy zrobie
krok wstecz. Te napomnienia nie byly skierowane do mnie osobiscie,
a raczej do kazdego, kto sprawiatby problemy.

Dwudziesty wiek obdarzyt nas kilkoma najfantastyczniejszymi
wynalazkami w historii $wiata, ktére uratowaly zycie milionom ludzi.
W ostatnich trzydziestu latach udalo sie znacznie zredukowaé biede.
Jednakze nie wszystkie srodki sg dostepne dla kazdego, wcigz sa na
Swiecie obszary, gdzie panuje bieda ekstremalna. Jednoczes$nie inne,
niegdy$ bogatsze, podupadly w wyniku diugotrwalych konfliktow,
dotykajacych przede wszystkim ludnos¢ cywilng. Takie organizacje jak
Lekarze bez Granic ratuja zycie setkom tysiecy ludzi, ale wojny i konflikty
nie pozwalajg tej pomocy dotrze¢ do tych, ktérzy potrzebuja jej
najbardzie;j.



PRACA ZA GRANICA: DOSTOSOWANIE

Sylvestre pracowatl jako pomocnik do wszystkiego na miejscowym targu
warzywnym. Mieszkal wraz z chorg matka, ubieral sie porzadnie i miat
siostre, ktora przychodzita z nim do szpitala, ale nie zdazylem sie
dowiedzie¢ wiele o jego zyciu, zanim wszystko runelo.

Przebywalem od miesigca w Burundi, w sercu Afryki, na mojej
pierwszej misji z Lekarzami bez Granic. Kiedy Sylvestre przyszedt na tak
zwany ostry dyzur, byt juz w bardzo ztym stanie i ciezko mu byto mowic.
Widzialem, ze ma trudnosci z oddychaniem, wiec ostuchatlem mu ptuca.
Byt Srodek dnia, goraco w pomieszczeniu panowalo bezlitosne,
spotegowane jeszcze przez dach z blachy falistej. Bytem glodny,
spragniony i kompletnie wypompowany po probach uporzadkowania
sobie wszystkich nowych doznan. Ponadto miatem dyzur co druga noc,
poniewaz bylo nas tylko dwodch lekarzy na caly szpital, a méj kolega
z Konga czesto jezdzit w réznych sprawach do stolicy kraju, Buzumbury.

Z pluc Sylvestre’a wydobywat sie swiszczacy dzwiek, jak przy astmie.
Chtopiec oddychat tak szybko, ze nie bytby w stanie dtugo utrzymac tej
czestotliwosci oddechéw. Poniewaz w ciggu mojego pierwszego miesigca
w szpitalu przyjmowalem gléwnie pacjentéw z HIV i malarig, nie
zetknalem sie z wieloma ,zwyklymi” przypadkami - to znaczy zwyklymi,
patrzac z mojej ,,szwedzkiej” perspektywy.

— Czy mozemy podac¢ tlen? — zapytatem zdesperowany.

Pielegniarki, ktére wedlug mnie pracowaly w zwolnionym tempie,
pokrecily glowami.

— Nie ma.

Gorgczkowo probowatem wpas¢ na to, jak nazywajg sie po francusku
inhalacje. Potozytem sobie dlon na ustach i imitowalem glebokie oddechy.

— Leki. Wdech. Na astme...?



Znowu pokrecily gtowami. Mysle, ze zrozumialy, o co mi chodzilo, i ze
po prostu nie mieliSmy zadnych takich lekarstw, ale réwnie dobrze
moglismy pas¢ ofiarami nieporozumienia jezykowego — francuski nie byt
ich jezykiem ojczystym, a ja nie zdazylem jeszcze podlapaé¢ wielu
zwrotow w kinyarwanda, wspdélnym jezyku uzywanym w Burundi
1 Rwandzie.

Zwrocitem sie do siostry Sylvestre’a, siedzacej obok niego na lezance.
Pielegniarki pomagaly ttumaczy¢.

—Czy on ma astme?

— Nic o tym nie wiem — odpowiedziata zaniepokojona.

— A jak dlugo jest chory?

— Kilka dni. Ale dzisiaj jest duzo gorze;j.

Chlopak walczyl o zycie. Oddychal z czestotliwoscig piecdziesieciu
oddechow na minute, usta mu posinialy, zaczynal juz traci¢ swiadomosé.
,Jest niedobrze” — pojalem bardziej dzieki intuicji niz poczuciu, ze panuje
nad sytuacjg. Moj wlasny puls galopowat i wiaczylo mi sie ,widzenie
tunelowe”.

Astma. Zadnych inhalacji. Jasny gwint...

Jedna z pielegniarek podeszta powoli z amputkg w dloni. Wzigtem j3.
Bylo na niej napisane ,Aminophylline”. ,To musi by¢é to samo co
teofilina” — pomyslalem, czyli lek, ktéry w Szwecji podajemy na astme po
wezesniejszym wyprobowaniu inhalacji, cholinolitykéw i kortyzonu.

— Dobrze — powiedzialem i nagle dotarlo do mnie, ze pacjent nie ma
zadnego wenflonu, przez ktéry moglibysmy poda¢ lek bezposrednio do
krwi. Sprobowalem zbada¢ mu tetno, ale dlonie i przedramiona mial
lodowate — organizm wlgczyt na maksimum hormony stresu, a te zwezily
mu wszystkie naczynia. Zalozenie wenflonu byto niemozliwe. Zwrécitem
sie do innej pielegniarki:

— Prosze wzia( strzykawke i podaé lek domiesniowo.

Sylvestre dostal aminofiline, ale jego stan sie nie poprawiat.

Minuty plynely nieznosnie powoli. Chilopak siedzial pochylony do



przodu i walczyt o zycie. Jego oskrzeliki byly Sci$niete i zajete przez stan
zapalny. Nie mégt zaczerpngé powietrza i robit sie coraz bardziej siny na
twarzy. Siedzialem obok, starajac sie skoncentrowaé, ale stopniowo
ogarniala mnie panika. Nie mialem pojecia, co robi¢. Nie moglem go
zaintubowal, poniewaz nie mieliSmy odpowiedniego sprzetu — tyle
wiedzialem po asystowaniu koledze przy kilku operacjach w tym
tygodniu. Pacjentéw usypiano najczesciej ketaming w zastrzyku -
srodkiem znieczulajacym uzywanym w Szwecji gtéwnie przez wojsko —
i wentylowano ich za pomocg maski, bez intubacji.

Gdzie, do cholery, s3 anestezjolodzy, kiedy ich potrzeba? Tysigce
kilometréw stad — brzmiata odpowiedz.

Ratunku!

— Podajcie wiecej aminofiliny! — krzyknalem do pielegniarek, nie
zwazajac na to, ze w sali bylo petno innych pacjentéw, ich bliskich
i cztonkéw personelu.

Sylvestre nie mial juz sily utrzymywac ciata w pionie i runagt na mnie.
Zlapalem go, a jego glowa wylgdowata na moich kolanach. Nagle przestat

oddychac.

— Szybko. Wiecej aminofiliny — zawolatem, ale zrozumiatem, ze jest juz
za pozno. Czulem, jak chiopak prébuje kilka razy zlapa¢ oddech, ale
wygladalo to tak, jakby w drogach oddechowych utkwil mu wielki korek.
Jego brzuch sie zapadt, cialo zadrzalo i po dwudziestu sekundach lezat
nieruchomo na moich kolanach.

Zostalem w tej pozycji, pozwalajac pielegniarkom zajaé sie jego
placzacy siostrg. Mialem ochote uciec daleko stad. Pojecha¢ do domu.
Wszyscy opuscili sale.

Zajeto sie cialem, a ja poszedlem na tyly szpitala, pozwalajac tzom
plynagé. Co sie, do diabla, stalo? Mlody czlowiek zmart w moich
ramionach. Na jakis atak astmy. To nie miato prawa sie wydarzyc!

I wtedy przypomnialem sobie, o czym zapomnialem w tym calym
stresie.



Adrenalina!l

Poczulem sie, jakby kto§ dZgnat mnie nozem w piers: zatoczylem sie,
tapczywie wciggnalem powietrze, bo zrobito mi sie stabo. W stanie
glebokiego stresu pozwolitem, by zawtadneta mng panika, i nie myslatem
jasno; zapomnialem o najwazniejszym, o tym, co moglo pacjenta
uratowaé podczas naglego ataku astmy. Takie $rodki jak teofilina lub
aminofilina s3 na samym koncu listy lekéw. Tak samo inhalacje
1 kortyzon, ktore chcialem zastosowaé. Tym, co ratuje zycie przy ostrym
ataku astmy, jest adrenalina — i nic wiecej. Moze mogtbym uratowacé tego
chlopaka. Moze méglbym uratowaé Sylvestre’a. ROwniez ketamina, ktorg
usypialiSmy pacjentéw do operacji, mogla byé w ekstremalnych
przypadkach podana przy ataku astmy, ale tego nauczylem sie kilka lat
pdzniej.

Zycie w Buhiga toczylo sie dalej. Nie wyjechalem do domu.
Przezwyciezytem stres po tej fatalnej pomytce i staratem sie odpokutowac
za moj blad, pracujac jeszcze ciezej (co zaowocowalo tym, ze omal sie nie
wypalilem), ale nigdy nie zapomniatem Sylvestre’a. Przez pietnascie lat,
ktére minely od tamtego czasu, uczylem setki studentéw i stazystéw
medycyny ratunkowej i kazdemu wbijatem do glowy jak mantre, ze s3
trzy najwazniejsze srodki przy ostrym ataku astmy:

—Jeden: adrenalina. Dwa: adrenalina. Trzy: adrenalina.
Sylvestre zyl tylko dziewietnascie lat.

W Burundi nikt nie krytykowat mnie za btad popelniony w przypadku
Sylvestre’a. Opowiedziatem o tym, co sie wydarzylo, mojej przetozonej,
ale stwierdzita, ze pacjent by nie przezyl, nawet gdybym podat mu
adrenaline. Oczywiscie mogta mie¢ racje — tego nigdy sie nie dowiem.
Uwazam jednak, ze miatby jakas szanse.

Poradzono mi, bym zapomnial o tym przypadku i szedl dalej.
Wlasciwie  pozostawiono mnie samego z moimi obawami
1 watpliwosciami. Przeciez popelnitem btad, a odniostem wrazenie, ze nie
miatl kto ze mng o tym porozmawiaé. W ogdle nie czutem, by moja praca
w Afryce byla przez kogokolwiek kontrolowana czy nadzorowana. Mgj



kolega Kongijczyk pokazal mi wprawdzie, jak nalezy wykonywac
cesarskie ciecie, ale poza tym pracowalem bez prowadzenia. Na miejscu
byta osoba odpowiedzialna za medyczng strone naszej pracy — moja
wloska przelozona - oraz jedna osoba odpowiedzialna medycznie za
wszystkie akcje Lekarzy bez Granic w kraju. Tamten lekarz siedzial
w stolicy, Buzumburze; widzialem go tylko raz, przez trzy minuty przed
odjazdem na pétnoc kraju, i rozmawialiSmy wtedy gtéwnie o muzyce
jazzowej.

Lekarze bez Granic s3 bardzo profesjonalnie zorganizowani
1 dysponujg kompetentnym personelem na wiekszosci stanowisk. Wiele
ich pielegniarek, lekarzy, logistykéw i ekonomistéw pracuje w organizacji
od lat i wykonuje prace najlepiej, jak to mozliwe w czesto bardzo
specyficznych okolicznosciach. Jednoczes$nie nie da sie unikna¢ tego, ze
przypadek odgrywa w tej pracy ogromng role. Moze sie zdarzy¢, ze
bedziesz mial na swojej pierwszej misji fantastycznego prowadzacego,
doswiadczonego lekarza klinicznego, ktdry cie wspomoze przy kazdym
chwiejnie stawianym pierwszym kroku jako lekarz czy pielegniarka.
Najczesciej jednak od ciebie samego bedzie zalezalo, jak poradzisz sobie
Z NOW3 sytuacja.

Rozwija sie wraz z zadaniem. Mozna korzysta¢ z poradnikow,
leksykonéw i encyklopedii. Personel miejscowy tez stuzy pomocg
1 nierzadko udziela najwiekszego wsparcia. Na przyklad pamietam tych
wszystkich pacjentow z dziwnymi wysypkami, ktérych nigdy nie
widzialem — ani na zywo, ani w ksigzkach. Mgj pobyt w Burundi przypadt
na czasy przed smartfonami i dobrymi fgczami internetowymi, wiec
moglem zawierzy¢ jedynie swoim oczom, rekom i wlasnej ocenie. Na
szczescie zatrudnione na miejscu pielegniarki potrafily rozpoznag, czy to
Swierzb, egzema, czy co$ bardziej powaznego.

Uspokoitem sie. Poruszalem sie wolniej i opanowalem stres. Z czasem
dostosowalem sie do zycia w Burundi i zaczalem przede wszystkim
czerpa¢ rados¢ z pracy w szpitalu. Doswiadczenie z Sylvestre’em duzo
mnie kosztowalo. Jego Smier¢ na zawsze pozostanie w mojej pamieci.



I nigdy nie zapomne o podaniu adrenaliny pacjentowi z ostrym atakiem
astmy.



ZNACZENIE WIEDZY

To, ze nie podatem Sylvestre’owi adrenaliny podczas ataku astmy, byto
wynikiem niedostatecznej wiedzy i ogromnej presji, pod ktorag sie
znajdowalem. W dalszej czesci tej ksigzki powrdce do tego, jak mozna
sobie radzic ze stresem, ale teraz chcialbym zastanowic sie, jak unika¢ luk
w wiedzy, ktére mogg bezposrednio decydowac o zyciu pacjenta.

Zanim zaczalem studiowa¢ medycyne, sadzilem, ze zawdd lekarza jest
zawodem czysto praktycznym. Myslalem: ,Niech tylko naucze sie
dokladnie anatomii, fizjologii, patologii i wszystkich innych
przedmiotéw, a bede swietnym lekarzem”. Sgdzilem tez, ze jakos¢ stuzby
zdrowia zalezy od pieniedzy, ze s3 bogate panstwa z wielkimi srodkami,
gdzie opieka zdrowotna stoi na wysokim poziomie, i panstwa biedne,
o mniejszych zasobach, z gorszg stuzbg zdrowia. Nie miatem pojecia
o prawnych i etycznych granicach medycyny, o wyzwaniach
diagnostycznych na oddziale ratunkowym i o badaniach przesiewowych
pod katem choréb nowotworowych. Nigdy nie zastanawialem sie, jak
prowadzone sg badania naukowe, szczegélnie w afrykanskich slumsach
(gdzie pdzniej sam mialem przeprowadzaé wszystkie badania do mojej
rozprawy doktorskiej), ani nie myslalem o tym, jak rozmawia¢ z ludzmi
u schytku zycia. Nie zdazylem jeszcze zakochaé sie w watrobie jako
narzgdzie ani nie widzialem pacjenta z rang postrzatlows. Myslalem, ze
jestem czlowiekiem odpornym na stres, ale nie wiedzialem, jak zareaguje
w ekstremalnych sytuacjach.

Dzi§ minelo dwadziescia lat, od kiedy zasiadlem w szkolnej tawie
Instytutu Karolinska, i wcigz jako lekarz mam niewielkg wiedze.
Medycyna to ogromny obszar — nie da sie opanowaé¢ wszystkiego czy
chocby istotnej czesci. Podczas lat pracy jako lekarz zrozumialem tez
znaczenie wiedzy wychodzacej poza domene medycyny jako nauki ciste;j.
Jest to wiedza z zakresu psychologii, zarzadzania, teorii decyzji i wielu



innych. Wazne s3 tez inne cechy, na przyklad umiejetnosci spoteczne -
mozna przezy¢ cale zycie zawodowe bez przyswojenia ich sobie.

Czasami sie zzymam, ze podczas studiow na kierunku lekarskim
robitem mnoéstwo innych rzeczy i nie zawsze bylem uwaznym,
wzorowym studentem. Na przyklad na zajeciach z fizjologii na trzecim
semestrze moje mysli musialy bladzi¢ gdzies indziej. Moze siedzialem
w sali wykladowej, zerkajac na mojg obecng narzeczona, ktérej mézg
chtonal wszystko jak gabka, podczas gdy ja wyrywalem sobie wtosy,
starajac sie zrozumie¢ osobliwg fizjologie pluc z réznym cisnieniem
w roznych miejscach. Albo niemozliwg logike réwnowagi kwasowo-
zasadowej. Od tamtej pory niejednokrotnie stalem na oddziale
ratunkowym z wynikami badan krwi w reku, wzdychajac, ze nie
nauczytem sie porzgdnie fizjologii.

Z tego wniosek, ze koniecznie nalezy mie¢ skrzynke pelng narzedzi
podstawowej wiedzy. Dobrze by bylo zaczac¢ wczesnie. Niestety, podczas
nauki na uczelni nietatwo dostrzec zwigzek miedzy solidng podstawa
teoretyczng a byciem dobrym lekarzem.

Smiem twierdzié, ze wielu lekarzy w Szwecji ma duze luki w wiedzy.
Mnie tez to dotyczy. Ale braki w wiedzy to wina nie tylko pojedynczych
lekarzy — to wina calego systemu. Podczas studiéw medycznych
w Szwecji (czy tez za granica — wielu lekarzy pracujacych dzis w Szwecji
studiowalo w Danii, Polsce, na Wegrzech i w innych krajach) poziom
naszej wiedzy (w wickszej czeSci teoretycznej) jest wielokrotnie
sprawdzany. Mozna dyskutowad, ile ma sie pozytku z wkuwania jakichs
szczegotéw anatomicznych czy formut chemicznych, ale studia sg tak
wlozone, zeby student zdobyt szerokie i glebokie podstawy wiedzy,
a dopiero potem, po zdecydowaniu, jakg chce robi¢ specjalizacje, mogt j3
zawezacd.

Po dyplomie zaczyna sie staz. Oznacza to w praktyce, ze pracuje sie
jako lekarz, a jednoczesnie uczeszcza na wyklady i uczestniczy w innych



formach szkolenia, wciskajac je w grafik. Zajmuje to od jednej do trzech
godzin w tygodniu — rzadko kiedy wiecej. Prowadzenie wyglada réznie,
ale ma sie przydzielonego starszego kolege lekarza jako mentora. Okres
stazu konczy sie egzaminem.

Ten etap ksztalcenia trwa siedem lat. Po nim nastepuje piecioletni
okres robienia specjalizacji — i tutaj zaczynajg pojawia sie schody.
Lekarze rezydenci w zakresie réznych specjalnosci majg wiele
réznorodnych elementéw szkoleniowych rozltozonych na te pie¢ lat.
W wiekszosci jednak sg zmuszeni samodzielnie czytaé¢ ksigzki, artykuly
1 inne materialy z poszczegdlnych specjalnosci, zgodnie z obowigzujaca
powszechnie regula: ,Nauka przez prace”.

Po pieciu latach stajemy sie specjalistami. Z dnia na dzien. Wielu ma
W rzeczywistosci jeszcze wieksze ambicje, ale system bazuje w glownej
mierze na tym, ze kazdy sam musi pilnowa¢ wtasnej nauki. Nie ma na tej
drodze stacji kontrolnych. A my — opiekunowie, ktdrzy maja doprowadzié
miodszych lekarzy do specjalizacji — mamy bardzo malo czasu na prace
z nimi. Wiekszos¢ lekarzy po rezydenturze jest w wieku trzydziestu
pieciu do czterdziestu lat — przed nimi kolejne trzydziesci lat pracy jako
specjalisci. Przez caly ten czas, jesli jestes dyplomowanym specjalista,
twoje umiejetnosci nie sg ani razu kontrolowane. Mozesz pracowac przez
dziesieciolecia, nie slyszac od nikogo, ze to, co robisz — stosowane przez
ciebie leczenie albo sposéb wykonania operacji —jest bledne. Dopiero gdy
popelnisz powazny btad, ktdry zostanie zgloszony, by¢ moze - ale tylko
by¢ moze — twdj brak kompetencji wyjdzie na jaw.

Mozna to poréwnac z sytuacjg strazakéw albo pilotéw. Strazak nie
moglby pracowaé przez dziesie¢ lat bez badan zdrowotnych czy testéw
fizycznych majacych na celu sprawdzenie, czy da rade uratowaé kogos
z pozaru. Pilot musi regularnie (¢wiczy¢é starty 1 lgdowania na
symulatorach. Ale w nikim nie budzi watpliwosci to, ze kompetencje
lekarzy, ktérzy maja do czynienia z setkami ciezko chorych pacjentéw
w miesigcu, podejmujg trudne decyzje o badaniach i sposobach leczenia,
nie podlegaja zadnej kontroli. Czemu tak jest?



Jestem zdania, ze w Szwecji lekarzom brakuje pobudek do
samoksztalcenia oraz systemu kontroli wiedzy. Wspomnialem juz, ze po
dwoch latach stazu odbywa sie egzamin, co jest plusem. Po ukonczeniu
rezydentury lekarz najczesciej ma mozliwos$¢ podejscia do egzaminu, nie
jest on jednak obowigzkowy dla wszystkich specjalizacji. Poza tym
dlaczego czeka sie az pie¢ lat ze sprawdzianem kwalifikacji? Dlaczego nie
ma egzaminu co roku albo przynajmniej w potowie rezydentury? W duzej
mierze chodzi zapewne o brak srodkéw na réznych specjalizacjach, ale
takze o brak odpowiedniego podejscia. To przeciez tak przyjemnie nie
musie¢ pisa¢ tylu trudnych sprawdzianow!

Koniec konncéw do kazdego z osobna nalezy decyzja, na jakim poziomie
chce sobie ustawi¢ poprzeczke. Obeznany z literaturg przedmiotu lekarz
jest wprawdzie posrednio premiowany przez kolegdw, podziwiajacych
specjalistow dysponujacych obszerng wiedza, ale przewazajaca wiekszos¢
lekarzy glownie uczy sie, pracujac i liczac na to, ze spotkajg na swojej
drodze wystarczajacg liczbe pacjentow, by w koncu opanowaé
poszczegblne zagadnienia w stopniu pozwalajagcym  osiggnacl
akceptowalny poziom kompetencji zawodowych.

Ale moim zdaniem to za malo.

W Stanach Zjednoczonych i w wielu innych krajach swiata sg tak
zwane board exams, czyli wlasnie sprawdziany, do ktérych specjalisci
moga przystapi¢, by wykazac sie dostateczng wiedza w zakresie swojej
dziedziny oraz tym, ze daja sobie rade z nowymi wytycznymi
dotyczacymi leczenia. System ten istnieje od lat trzydziestych XX wieku
1az dziwne, ze Szwecja do tej pory go nie wprowadzila.

Ogoélnie wierze raczej w marchewke niz kij. Powinni§my wprowadzi¢
w Szwecji podobny system egzamindéw, a kazda klinika czy szpital,
zamiast traktowac je jak kij, powinna postrzegac je jako marchewke, gdyz
dzieki nim zyska pewnos¢, ze lekarze (i pielegniarki), ktérych zatrudnia,
spelniajg aktualne wymagania dotyczace stanu wiedzy. Jako pacjent sam
bym chetnie wybrat przychodnie lub klinike, o ktérej wiem, ze lekarze
maj3 odpowiednie kwalifikacje — podobnie jak czuje sie bezpiecznie,



prowadzac samochdéd po ulicach Sztokholmu ze s$wiadomoscia, ze
wszystkie pojazdy regularnie przechodza przeglad. Gdy zas§ mamy do
czynienia z czyms$ tak waznym jak ludzkie zdrowie, to nie przypadek
powinien decydowaé¢ o tym, czy pacjent spotka sie z kompetentnym
lekarzem, czy nie. Powinien istnie¢ system rzetelnej kontroli.

Bez wzgledu jednak na to, kto jaki stopien kompetencji osiggnat,
zdarzaja sie sytuacje ekstremalne, w ktérych zadna wiedza nie jest
w stanie uratowac lekarza lub pielegniarki od zrobienia glupstwa, co
ilustruje przyktad energicznej lekarki, Wtoszki Laury w Burundi.



GRANICE MEDYCYNY: LAURA

Laura byla piecdziesiecioletnia lekarkg z Bolonii. Miata szeroki
przedzialek z boku glowy i serce na wlasciwym miejscu. Pojawita sie
w szpitalu w Burundi w chwili, gdy najbardziej tego potrzebowalismy.
Zwhlaszcza ja. W zespole skladajacym sie z okolo dziesieciu oséb
mieszkajacych razem na ogrodzonym terenie panowala atmosfera
rywalizacji miedzy twardymi facetami, w ktérej nie czulem sie najlepie;j.
Do tej pory wykonywalem swojg prace, nie wychylalem sie. Nie
interesowaly mnie cowieczorne dyskusje nad statystykami ani
rywalizacja na opowiadania o okropnosciach doswiadczonych w terenie.
I tak nie mialem zadnych ciekawych historii do zrelacjonowania.
W oczach wspdtpracownikéw zapewne bylem nudnym, nie do konca
dostosowanym skandynawskim lekarzem, ktéry szedt do szpitala
z samego rana i wykonczony wracal do domu pdznym wieczorem.
Najczesciej siedzialem w milczeniu przy stole, jedzac zimne resztki,
podczas gdy pozostali saczyli juz trzecie piwo przy ognisku. Dym
papierosowy kiebit sie gesto ponad ich glowami.

— Ma que fait tu? — zapytala Laura w swoim wilasnym miksie
francuskiego i wloskiego, a chodzilo jej o to, jak zdotalem wytrzymac
pierwszy miesiagc bez rozméw o jedzeniu i milosci. Kiedy nie mogta
znalez¢ francuskich stow, siegala po angielskie albo méwita tamanym
portugalskim, ktérego troche ,zlapata” podczas pobytu w dzunglach
Angoli rok wczesniej. Emanujgce od Laury ciepto bez trudu znajdowato
droge do mojego serca. Lekko pochylona do przodu, z grzywkg opadajacy
na pét twarzy, wymachiwata rekami i energicznie gestykulowala, jak to
zazwyczaj czynig Whosi, kiedy co$ opowiadaja.

A opowiadata chetnie. O doswiadczeniach w Angoli. O tym, jak sie robi
prawdziwe risotto — nie wolno zalowa¢ wina. O tym, co myslala o reszcie
grupy (nie przebierala w stowach). ,Zycie jest zbyt krétkie” — twierdzila.



Nareszcie spotkalem kogos, z kim moglem rozmawiaé o uczuciach.
Kogos, w czyjej obecnosci nie musialem ciagle zaktada¢ maski. Bily od
niej ciepto i mitos¢ prosto z réwnin pétnocnych Wioch.

Laure zatrudniono w naszym osrodku leczenia niedozywionych dzieci,
poniewaz miala doswiadczenie w takiej pracy z Angoli. Podczas
pierwszego miesigca mojego pobytu sam zajmowatem sie tymi
dzieciakami, tgczac to z podstawowg pracg w szpitalu. W osrodku byto
wesolo dzieki kolorowym plastikowym talerzykom i rozbawionym
maluchom, ale ja nie mialem wystarczajacej wiedzy 1 kompetencji, by
zajmowaé sie niedozywionymi dzie¢mi z nabrzmialymi brzuszkami.
Szybko zrozumialem, ze informacje przekazane mi przez pielegniarke
pierwszego dnia — co zajeto jej zaledwie godzine — nie byly wystarczajace.
Dzieci to nie mali dorosli. Nie mozna tak po prostu podawaé im
mniejszych dawek lekéw. Dzieci sg catkiem inne. S3 o wiele bardziej
wrazliwe na procedury medyczne, zapadajg na zupelnie inne choroby.
Dlatego z duzym zadowoleniem towarzyszytem poczatkowo Laurze
podczas jej pracy w osrodku.

,Aha, to tak sie robi.. czy tez trzeba bylo zrobié... Ciekawe”.
Z imponujacym zapalem i entuzjazmem zglebiala trudne przypadki
i badata je skrupulatnie. Przygladata sie im pod kazdym katem. Nie
poddawala sie, poki nie ostuchata ptuc ze wszystkich stron. Jezeli dziecko
ptakalo, cierpliwie czekala, bawiac sie z jego rodzenstwem w celu
odwrécenia uwagi. W koncu czula sie usatysfakcjonowana, stawiata
diagnoze i zalecala leczenie. Kazdego dnia uczytem sie mndstwa rzeczy.
A wszystkiemu towarzyszyt $miech i zarty. Laura byta typem lekarza
catkowicie oddanego swojej profesji.

Pewnego popotudnia Laura pojawita sie przy obiedzie. Przez pierwsze
kilka minut nie rozumialem, dlaczego jest tak rozgoraczkowana.

— Gdzie jest zestaw? Ou est the kit?! — wotala z rozpalong twarzg.

— Jaki zestaw? - zapytala moja wloska szefowa Angela, ktéra na
szczescie w takich sytuacjach zazwyczaj zachowywata spokdj.

— Szybki zestaw do uktué. Spieszy mi sie. Tu sait? — zwrocita sie do



Angeli. — How do you clean it? Ma che cosa fa. - W chwilach stresu wtracata
wiecej wloskich stéw. — Uklutam sie!

— Aha - powiedziata szefowa. — Co sie stalo? Tylko spokojnie. Opowiedz
od poczatku.

Laura w swojej determinacji odratowania niedozywionego dziecka,
ktére przestalo oddychaéd, niestety ukluta sie igly przedtem uzyta do
podania malemu pacjentowi plynéw. Dziecko umarlo, a potem ktos
powiedzial, Ze jego matka tego samego roku prawdopodobnie zmarta na
AIDS. Nikt nie miat pewnosci, poniewaz w 2003 roku w Burundi nie
wykonywano testéw, a tym bardziej nie leczono HIV, ale wszystko
wskazywalo na to, ze kobieta miata AIDS.

Teraz za$ Laura byla bardzo zdenerwowana i chciata wiedzie¢, co ma
robic.

— Christianie, miales wczesniej do czynienia z takim przypadkiem? —
spytala Angela.

— Nie. - Wprawdzie widzialem podobne przypadki w Stanach podczas
praktyki na pogotowiu, ale nigdy nie prowadzitem ich samodzielnie.

—To nie jest trudne. W budynku, w ktérym mieszkacie, wisi instrukcja.
Musisz postapi¢ zgodnie z zaleceniami.

»~Aha”- pomyslalem i postuchatem. To byt zly pomyst. Powinienem byt
zaprotestowaé i poprosi¢ kogos o pomoc. Ale chcialem by¢ dobrym
lekarzem. Poszedlem z Laurg, starajac sie méwi¢ do niej najbardziej
kojacym tonem, na jaki potrafitem sie zdobyc¢.

— Tylko spokojnie, wszystko bedzie dobrze, nie ma pospiechu.

W rzeczywistosci bytem potwornie zestresowany i nie miatem pojecia,
co robi¢. A mialo by¢ jeszcze gorze;j.

— Przeczytajmy linijka po linijce. Najpierw musimy znalez¢ tabletki
antywirusowe, ktore nalezy przyjac¢ w ciggu doby.

— Ale czy ja nie powinnam tego zdezynfekowac? — krzykneta Laura. -
Poza tym musimy przeciez zbada¢ dziewczynke, zeby sie dowiedzie¢, czy
miata HIV. Ma, elle est mort — jest martwa i wlasnie stygnie w szpitalu,



gdzie jg zabrali. Musimy si¢ pospieszyc.
— No nie wiem — odrzeklem kompletnie zdezorientowany. — To chyba
niemozliwe.

— Oui, si, bien sur, musimy zrobi¢ to badanie! Ja umre!
Laura zaczynala panikowaé. Mowila coraz glosniej, podczas gdy ja
gorgczkowo szukalem tabletek.

— Musimy przeczytaé. — Rece tak mi sie trzesly, ze kartka z instrukcjg
podskakiwata w mojej dloni. — Najpierw przemy¢ jodyng. To juz zrobitas,
prawda?

— Certo.

— Dobrze, to teraz tabletki. Sg tutaj, masz je bra¢ przez miesigc. To sg
tabletki zapobiegajace HIV, zmniejszaja ryzyko zakazenia.

— A badanie? Kiedy je zrobimy?
Przeczytatem na glos:

— ,Wedlug instrukcji nie nalezy robi¢ testu osobie, od ktdérej moze
pochodzi¢ krew. To standardowa procedura Lekarzy bez Granic”.

— Ale MUSIMY zrobi¢ test malej! — zaoponowata. - W przeciwnym razie
skad mam wiedzieé, czy zostalam zarazona, czy nie?

Szybko przemyslalem sprawe. A raczej wiasnie to powinienem byt
zrobi¢, ale nie zrobilem. Nie myslalem w ogdle. Reagowalem
instynktownie. Postgpitem tak, jak sam chcialbym, zeby Laura lub ktos
inny postapit, gdybym to ja sie znalazt w podobnej sytuacji. Poprositem
kierowce, zeby jak najszybciej zawidzt mnie do szpitala. Przed oczami
miatem jedynie cialo dziecka, stygnace z kazdy sekundy. Poprosilem
kogos z personelu, zeby posiedzial z Laura, przemawiajac do niej
uspokajajaco.

Gdy przybytem do szpitala, z poczatku nie mogli znalez¢ dziewczynki.
Po krotkotrwalym zamieszaniu zaprowadzono mnie w koncu do
niewielkiego domku z kamienia na obrzezach ogrodzonego terenu
szpitala, nieopodal kuchni i szopy, w ktérej myto naczynia. Tam
w ciemnosciach na kozetce lezalo cialo dorostego przykryte



jaskrawozéttym materialem. Obok kozetki, na podilodze, lezal maly
tobotek. , Dziecko, to musi by¢ dziecko” — pomyslatem. Wiek sie zgadzal,
a pielegniarka, ktora mnie przyprowadzita, powiedziata, ze cialo wlasnie
przywiezli z o§rodka leczenia niedozywionych dzieci.

Schylitem sie i pomacalem cienkie raczki. Byly letnie, jeszcze nie
catkiem zimne. Skora zaczynala sie naprezac i szybko pojatem, ze nie ma
zadnych naczyn krwiono$nych dostepnych do pobrania krwi do badania.
Skad moglem pobra¢ krew? Przyszto mi do glowy, ze jedynym miejscem,
w ktorym mogla sie znajdowac wieksza ilos¢ jeszcze nie skoagulowane;j
krwi, byto serce. Wzigtem igle, ktérg zabralem z gabinetu na oddziale
ratunkowym, wbilem ja caly w miejsce, gdzie jest serce, i ostroznie
napetnilem strzykawke.

Poplyneta krew! Yes!

Poczutem osobistg satysfakcje: zdobytem krew dla Laury. Czy mdj czyn
mozna bylo usprawiedliwi¢ etycznie, czy moze to, co zrobilem, bylo
nielegalne? Refleksje mialy przyjs¢ pdzniej.

Wiozylem krew do zamrazarki i poinformowatem Laure. Wygladala,
jakby jej ulzylo. Dopiero kiedy opowiedzialem Angeli, co zrobiltem,
zrozumiatem, ze postapitem wyjatkowo nieprofesjonalnie, absolutnie
wbrew temu, co glosit protokét.

— Jestes szalony! - Moja wioska przelozona spiorunowala mnie
wzrokiem. — Co$ ty zrobil?! Mam nadzieje, ze to nie bedzie miato
zgubnych konsekwencji. Ze wzgledu na ciebie i na zespot.

»,Cholera — pomyslatem - ale sie narobito”. A przeciez chcialem tylko
pomoc Laurze. Dlaczego nie powinienem byt sprawdzié, czy dziecko byto
zarazone?

— Dlatego, ze to nie wplywa na procedury! — krzykneta szefowa. — Laura
uktuta sie igly po dziecku, ktérego rodzic prawdopodobnie zmart na
AIDS, ale tego nie wiemy. Dziecko moze mialo HIV - tego tez nie
mozemy wiedzieC. To zdecydowanie za duzo watpliwosci! Krew, ktorg
pobrales od martwego dziecka, moze nie nadawac sie do analizy, a nawet
jesli, potrwa to jakis czas, prawda? Laura i tak musi przyjmowac tabletki.



Powinienes$ o tym wiedzie¢.
Tak, wiedzialem o tym. W zasadzie. Cholera.

— Jest jeszcze kwestia etyki. Co mamy zrobié, jezeli pobrana prébka
bedzie sie nadawala do analizy? Co, jezeli okaze sie, ze ta zmarta
dziewczynka miata HIV? Odszukamy jej ewentualne rodzenstwo,
zrobimy im testy i zaczniemy ich leczy¢? Nie, nie mozemy tego zrobié —
nie w Burundi, gdzie nie ma lekéw na tego wirusa. O tym tez wiesz. Juz
nie méwie o niekonwencjonalnym sposobie, do ktérego sie uciekles. Czy
masz pojecie, jak tu, w Burundi, postrzega sie umartych i wbijanie igiet
w serca dzieci?

— Nie - szepnalem zawstydzony.

— Ja tez nie mam! Mozemy tylko mie¢ nadzieje, ze da sie sprawe
zatuszowac. W przeciwnym razie nas stad wyrzuca. Najgorsze, co moze
sie stad, to to, ze caly zespdt bedzie musial opuscic¢ kraj ze wzgledu na cos
takiego. I powiem ci, ze nie byloby to po raz pierwszy w historii Lekarzy
bez Granic.

Niewiele spalem tamtej nocy.

Na szczescie cate wydarzenie przeszto bez echa. Szefowa zdotala nawet
uspokoi¢ Laure, ktéra przez nastepny miesigc przyjmowala tabletki
1 walczyta ze wszystkimi skutkami ubocznymi ich stosowania. Nie wiem,
jakie w koncu byly wyniki badania krwi dziewczynki. Zdziwilbym sie
jednak, gdyby byly pozytywne, czyli ze Laura zostala zakazona. Ryzyko
byto tak naprawde minimalne.

Ten przypadek wiele mnie nauczyl. Poza tym otworzyt mi oczy na

prawa 1 granice medycyny — zaréwno formalne, jak i te bardziej
nieformalne.



PRAWA MEDYCYNY

Jakie przepisy i zasady przekroczytem w przypadku Laury w Burundi? Do
jakich regul mamy sie stosowac jako personel medyczny, bez wzgledu na
to, czy pracujemy w Szwecji, czy w Afryce? Czy w praktyce stosujemy
rézne miary w zaleznosci od tego, czy pracujemy w Szwecji, czy za
granica? A jezeli tak jest, to dlaczego?

Ogoélnie rzecz biorgc, mamy prawo lekarskie, zasady etyczne oraz
trzeci czynnik, ktory nazywam po prostu osgdem wlasnym. Zacznijmy od
przepiséw obowigzujacych w stuzbie zdrowia.

Szwedzka ustawa o opiece zdrowotnej reguluje, w jaki sposob majg by¢
prowadzone dzialania w stuzbie zdrowia. Pierwszy paragraf glosi:
,Opieka zdrowotna oznacza w niniejszej ustawie dzialania w formie
medycznego zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb i urazéw.
Do opieki zdrowotnej nalezy réwniez transport chorych oraz zajmowanie
sie zmarlymi”. S3 to wiec generalne wytyczne, bez wchodzenia
w szczegbly tego, jak ta opieka powinna by¢ sprawowana. W drugim
paragrafie czytamy: ,Celem opieki zdrowotnej jest utrzymanie dobrego
stanu zdrowia i zapewnienie ustug medycznych na rownych prawach dla
wszystkich mieszkancéow kraju”. Ten punkt nie budzi zadnych
kontrowersji. Zapewnienie dobrego stanu zdrowia i leczenie na takich
samych warunkach dla wszystkich. Jest to oczywiste, ale jak mamy tego
przestrzegac? Powrdce do tego pdznie;j.

Oprocz tej ustawy o charakterze ogdélnym mamy tez ustawy
obejmujace poszczegbélne obszary. Nalezg do nich: ustawodawstwo
aborcyjne z 1974 roku, zapewniajace wszystkim kobietom w Szwecji
prawo do aborcji; ustawa o banku materialu biologicznego; ustawa
o przymusowej opiece psychiatrycznej, dajaca stuzbie zdrowia prawo do
leczenia 0s6b chorych psychicznie wbrew ich woli; Lex Maria, stanowiace
o tym, ze personel stuzby zdrowia ma obowigzek zglaszania



niedociggnie¢ zaistnialych podczas realizowania opieki zdrowotnej; Lex
Sarah, narzucajace na stuzby socjalne obowigzek raportowania
o niewlasciwym funkcjonowaniu wlasnych organéw; ustawa z 2015 roku,
dotyczaca prawa pacjenta do informacji o leczeniu; ustawa o ochronie
przed chorobami zakaZnymi, zawierajaca zasady ochrony spoteczenstwa
przed powaznymi zakazeniami; ustawa sterylizacyjna o prawie do
sterylizacji 1 w koncu ustawa o obowigzku zachowania tajemnicy,
zgodnie z ktérg nie wolno udziela¢ zadnych informacji zwigzanych
z opieka zdrowotng bez zgody osoby podlegajacej tejze opiece.

Wszystkie te ustawy, poza ogdlng ustawa o opiece zdrowotnej, jasno
wyznaczaj granice naszych powinnosci i zobowigzan.

Kiedy na przyklad pacjent przychodzi na pogotowie ze wzgledu na
kaszel 1 goraczke i opowiada pielegniarce w dyzurce o swoich
dolegliwosciach, natychmiast zaczyna obowigzywaé kilka ustaw.
Pielegniarka dokladnie informuje pacjenta, jakie ma mozliwosci
skorzystania z ustug stuzby zdrowia, o jego prawie do skorzystania
z ustug ttumacza; moze tez przekazaé te informacje na pismie (ustawa
pacjenta). Nastepnie pyta, czy moze czyta¢ dokumentacje medyczng
pacjenta (ustawa o poufnosci) i czy pacjent nie jest nosicielem groznej dla
innych choroby (ustawa o ochronie przed chorobami zakaZnymi).
W wielu przypadkach ustawodawca zastosowat bardziej pragmatyczne
procedury, ktéore mozemy jako personel stuzby zdrowia wykorzystaé
w praktyce (cho¢ moze nie jesteSmy tego w petni swiadomi).

Ale te ustawy nie wyczerpuja problemu. Méwig one bardzo niewiele
o tym, jak mamy traktowaé naszych pacjentéw — czy na przyklad mozemy
prowadzi¢ badania naukowe. Dlatego w stuzbie zdrowia obowigzuja
okreslone zasady etyczne, do ktérych musimy sie stosowacé. Sg to zasady,
czyli nie prawnie obowiazujgce ustawy.

Podstawy etyki majg swe zrodlo w tym, ze ludzie zaczeli swiadomie
rozwazac, jak nalezy sie zachowaé w rdéznych sytuacjach. Za tworce
pierwszych regul etyki lekarskiej uwaza sie Hipokratesa (ur. ok.
460 1. p.n.e.). Sformulowal on zasade, ze kazda opieka i leczenie zawsze



majg mie¢ na celu dobro pacjenta. W Szwecji za przestrzeganie zasad
etycznych odpowiada Panstwowa Rada Etyki Medycznej. Zasady etyczne
nie sa wigzace prawnie, ale w praktyce kierujg postepowaniem w stuzbie
zdrowia.

Zasada samodecydowania: ,Nalezy decydowaé o wlasnym zyciu
1 wlasnych dziataniach pod warunkiem, ze nie narusza to prawa innych
do samodecydowania”.

Zasada nieszkodzenia: ,Nie nalezy szkodzi¢ ani powodowaé cierpienia
na Swiecie. Punktem wyjscia jest zalozenie, ze cierpienie i bdl sg zte”.

Zasada czynienia dobra: ,Kazdy cztowiek jest pozytywnie zobowigzany
do czynienia dobra”.

Zasada sprawiedliwosci: ,Nalezy by¢ sprawiedliwym, co oznacza réwne
traktowanie réwnych. Zasada sprawiedliwosci podkresla nieetycznosé
odmiennego traktowania niektdrych grup, jesli miedzy grupami nie ma
etycznie istotnych réznic”.

Czasami miedzy tymi zasadami zachodzg konflikty, na przyktad kiedy
ciezko chore dziecko potrzebuje krwi, ale rodzice protestuja z przyczyn
religijnych. Wtedy zasada ,samodecydowania” staje sie podrzedna, to
znaczy odbiera sie dziecku i rodzicom prawo do decydowania o zyciu
dziecka — w imie zasady ,czynienia dobra” w polaczeniu z zasada
ynieszkodzenia” dziecko zostaje chwilowo przejete przez spoleczenstwo
1 dostaje krew. Kontrowersyjne? Nie sadze. Ale dla rodziny o gltebokich
przekonaniach religijnych jest to oczywiscie pogwalceniem ich praw.
Jednakze w tym przypadku spoleczenistwo, interpretujgc zasady etyczne,
doszto do konstatacji, ze dobro dziecka stoi ponad swiatopogladem
rodzicéw. Probuje sie respektowaé przekonania rodzicéw w mozliwie
najwiekszym stopniu, ale jezeli dziecku z czysto medycznego punktu
widzenia potrzebna jest krew, to jg otrzyma.

Podczas studiéw medycznych w Instytucie Karolinska mielismy
dwugodzinny wyklad Erwina Bischofbergera (ur. w 1936), katolickiego
ksiedza jezuity, pisarza i profesora etyki medycznej. Stabo pamietam
tre$¢ wykltadu, utkwito mi w pamieci jedynie to, ze Bischofberger byt



charyzmatycznym prelegentem. Jego rozwazania o etyce lekarza byly
z pewnoscig madre, ale bylo to zdecydowanie zbyt wczesnie, by obudzi¢
moje zainteresowanie dylematami etycznymi. Nikt z nas nie mial jeszcze
do czynienia z zadnym pacjentem — na razie usitowali§my zrozumie¢ cykl
kwasu cytrynowego®! i fizjologie ptuc. Z perspektywy czasu wydaje mi sie
niemal przerazajace, ze tak trudna i wymagajaca profesja jak zawdd
lekarza nie miata w programie studiéw kursu etyki.

Dzis$ jest lepiej: na wydziatach lekarskich sg wyktady z etyki, seminaria
1inne zajecia z tego zakresu juz od pierwszego semestru. Jednak naprawe
trudne etycznie pytania pojawiajg sie dopiero wtedy, gdy zaczyna sie
przyjmowaé pacjentéw podczas stazu. A wtedy mtody lekarz nierzadko
zostaje sam na sam ze swoimi pytaniami na oddziale ratunkowym albo
podczas obchodu. Grzebie gleboko w pamieci, préobujac przypomnieé
sobie prawa etyki, ale nie miat jeszcze pacjentéw, na ktérych moégiby
sprawdzi¢ te wiedze w praktyce. Jednoczesnie pojedyncze przypadki
spotykane na poczatku praktyki lekarskiej rzadko kiedy sa tak
jednoznaczne jak przyklad z dzieckiem potrzebujacym transfuzji.
Rzeczywistos¢ jest najczesciej duzo bardziej ztozona.

W praktyce wiec pozostaje nam trzeci element, co najmniej réwnie
wazny jak reguly prawne i zasady etyczne: wlasny osad, ktéry by¢ moze
jest najtrudniejszy do zdefiniowania.

Kiedy poszczegélni lekarze czy pielegniarki ktada na szali calg swojg
wiedze 1 doswiadczenie, by podja¢ racjonalng decyzje, jak postapié
w danej sytuacji, uzywajg do tego wltasnego osgdu.

Dlatego trudno jest o dobry osad na wczesnym etapie kariery: mlody
lekarz po prostu nie zdazy!l jeszcze zetkna¢ sie z wystarczajaco wieloma
przypadkami, do ktérych mogtby sie odnies¢, gdy musi podjaé nietatwa
decyzje. Wtedy wazne jest wsparcie ze strony starszych kolegéw po
fachu, ktérzy moga pomodc, naprowadzajac poczatkujacego adepta
medycyny na wlasciwy wybor.

Jakie zatem reguly prawa medycznego i zasady etyczne zlamatem
w Burundi, probujac pomoéc Laurze? Tak naprawde nie wiem, czy



wykroczytem przeciwko jakiemus$ prawu, wbijajac igte w serce dziecka.
Z perspektywy etyki medycznej natomiast postapilem niestusznie. Laura
musiala przyjmowac leki niezaleznie od tego, czy dziecko okazaloby sie
nosicielem HIV, czy nie — dziewczynka mogla przeciez zosta¢ zarazona
niedlugo przed S$miercig, a dostepne w tamtych czasach metody
laboratoryjne pozwalaly wykry¢ wirusa dopiero po trzech miesigcach.

Zlamatem zasade ,nie szkodzi¢”. Dziecko wprawdzie juz nie zyto i igta
wbita w serce nie mogla mu zaszkodzi¢, ale potencjalnie mogltem
przeciez zrani¢ i urazi¢ jego bliskich. Nie postapilem réwniez wedlug
zasady ,czyni¢ dobro”: moje dziatania nie prowadzily do zadnego dobra,
byly tylko niepotrzebnym ryzykiem.

Powinienem byt zrobi¢ kilka glebokich wdechéw 1 spokojnie
przeanalizowaé sytuacje. Wtedy by¢ moze podpowiedzialbym sam sobie,
ze powinienem poradzi¢ sie swojej przetozonej, jak postapi¢. Byli tam
w koncu bardziej doswiadczeni ludzie, ktérzy mogli mi poméc.

Istnieje kilka przyczyn, dlaczego w przypadku Laury postapitem tak,
a nie inaczej: miatem dobre intencje, to znaczy chcialem jej poméc, kiedy
miotala sie przerazona. Lubitem jg bardzo jako czlowieka i jako kolezanke
po fachu, bylem jej wdzieczny za wszystko, czego mnie nauczyta, i za caly
czas, ktory mi poswiecila, opiekujac sie mng i mnie prowadzac. Kiedy
wiec nagle potrzebowala mojej pomocy, nie myslalem — reagowatem
sercem.

Sprawa z Laurg wydarzyla sie wiele lat temu. Sytuacja byta
ekstremalna, a mnie brakowalo doswiadczenia i dziatatem pod wplywem
stresu. Bylem tez wowczas w stanie skrajnego wyczerpania po kilku
tygodniach ciezkiej pracy w szpitalu w Burundi. To byla moja praca
z Lekarzami bez Granic, dopiero co uzyskalem uprawnienia lekarskie
1 bytem bardzo niedo§wiadczonym doktorem.

Jednakze wszystkie te okolicznosci w najmniejszym stopniu nie
zmieniajg faktu, ze wbijajac igte w serce martwej dziewczynki,
przekroczytem wszelkie granice etyczne. Bylo to zle i nie da sie niczym
usprawiedliwic.



Czy dzisiaj postgpilbym inaczej? Czy kierowalbym sie rozsgdkiem,
a nie tylko intuicja, wiedziony checig pomocy przerazonej kolezance?

Taka mam nadzieje. Oczywiscie nie wiem tego na pewno. Od tamtej
pory przepracowatem kolejne pietnascie lat jako lekarz. Stalem sie
réwniez ostrozniejszy. Dzi§ lepiej rozumiem rézne zagadnienia.
Rozwazam kazda kwestie z kilku punktow widzenia.

Na poczatku kariery na kazdy problem patrzytem jednowymiarowo:
»Pacjent ma trudnosci w oddychaniu, podam tlen”.

Dzisiaj raczej pomysle: ,Pacjent ma trudnosci w oddychaniu, dlaczego?
Co jest ich przyczyna? Czy pacjent jest umierajacy? Czy prosit
0 niestosowanie resuscytacji? Moze powinienem podaé tylko morfine
tagodzaca bdl i pozwoli¢ pacjentowi zasngc?”.

Latwo jednak by¢ madrym po latach, moéwiac: ,Oczywiscie nie
powinienem byl tak postapi¢”. Ale nie wolno zapominaé, ze czlowiek
inaczej dziala w sytuacji stresowej — obojetne, czy w Afryce, czy
w Szwecji — kiedy jest glodny i zmeczony, zajmuje sie ciezko chorymi
pacjentami, czasami kilkoma naraz.

Ratowanie zycia i umniejszanie cierpienia pacjentéw to gwiazdy
przewodnie wszystkich lekarzy i pielegniarek. A w skrajnych sytuacjach
czasami zapomina sie o prawie medycznym i zasadach etyki lekarskiej,
pragnac czyni¢ dobro. Niekiedy poruszanie sie na obrzezach prawa
1 zasad moze by¢ uzasadnione. Albo przynajmniej zrozumiate.



ROZMOWA Z GABRIELEM

— Jeste$ gtodny? — miat w zwyczaju pytac¢ Gabriel, kiedy spotykalismy sie
wieczorami. Zamykal szpitalng apteke, w ktérej pracowat — byt jedynym
farmaceutg w Buhiga — a ja si¢ mytem, przebieralem i jadtem kolacje
z pozostalymi zagranicznymi pracownikami.

— Skoro nalegasz.

Nawet jesli dopiero co zjadtem, nigdy nie odmawialem positku
u Gabriela. Czesciowo z uprzejmosci, a po czesci dlatego, ze jego matka
przyrzadzata na tytach domu najpyszniejsze jedzenie, jakiego miatem
okazje préobowa¢ w Burundi. Potrawy byly najczesciej przygotowywane
na bazie fasoli i ryzu gotowanych w przyprawach o intensywnym
aromacie. Do tego dodawala krucha jagniecine i smazone na glebokim
ttuszczu mate banany. Byl to typowy burundyjski positek. Chociaz Gabriel
nie mial pieniedzy, zawsze upierat sie, zeby mi kupi¢ cytrynowg fante
albo coca-cole w miejscowym barze. Nigdy piwo. Nie pit piwa — byt
praktykujacym muzulmaninem. Pit mleko.

— Jakie sg szwedzkie kobiety?

Gabriela zawsze ciekawila moja ojczyzna. Czesto w swych marzeniach
wybiegal poza granice Burundi. Chetnie zamieszkalby w innym kraju.
W Burundi praktycznie nie bylo mozliwosci zdobycia wyzszego
wyksztalcenia, a przysztos¢ rysowala sie dla mtodych ludzi niepewnie.
Kiedy skonczy sie wojna domowa? Czy kiedykolwiek bedzie mozna
bezpiecznie podrézowaé po kraju? Czy kiedykolwiek bedzie mozna
odwiedza¢ przepiekne parki narodowe, w ktérych teraz koczujg
rebelianci?

Opowiadatem Gabrielowi o zyciu w Szwecji, ale nie méwilem mu, jak
wiele dobr materialnych majag tam do dyspozycji zwykli ludzie.
Opowiadalem o mojej rodzinie i przyjaciotach, o dniu codziennym



10 réznicach w tradycjach i stylu zycia. Gabriel stal sie moim najblizszym
przyjacielem w Burundi i konczenie wieczoru w jego towarzystwie
sprawiato mi przyjemnosc.

— S3 chyba bardziej powsciagliwe — zaczatem, ale pomyslalem, ze
réznice miedzy kobietami w Szwecji i w Burundi nie moga by¢
szczegoblnie duze.

OmawialiSmy réznice i podobienstwa, potem przerzuciliSmy sie na
inne ciekawe tematy, az wreszcie zebralem sie na odwage i po raz

pierwszy zadalem pytanie, ktore nurtowalo mnie od czasu poznania
Gabriela:

— Mozesz opowiedzie¢ mi troche o sobie?

Po raz pierwszy tego wieczora Gabriel zamilkt i schowal nos do
szklanki z mlekiem, ktérg trzymal w dloni. Moze przekroczylem
zakazang granice? Rozumiatem, ze w Burundi nie z kazdym rozmawia
sie 0 jego przesztosci. Mozna bylo z duzym prawdopodobienstwem
zalozy¢, ze historia zycia kazdego Burundyjczyka kryta jakas traume. Ale
nie potrafilem sie powstrzymac.

— W sumie nie wiem, czy jestem Hutu, czy Tutsi.

Zabrzmialo to dla mnie catkiem nieprawdopodobnie.

— Dlaczego?

— Rodzice nigdy mi nie powiedzieli. A jakie to ma znaczenie? Lepiej nie
wiedziec.

Bytem zdumiony. Sgdzilem, ze dla ludzi w Burundi i Rwandzie
przynalezno$¢ etniczna jest wazniejsza niz cokolwiek innego. Gabriel
jednak nie byl w tym osamotniony. PéZniej wielokrotnie styszatlem od
ludzi, ze nie wiedza, do jakiej grupy etnicznej nalezg. W pewien sposéb
bylo to symptomatyczne: to Belgdw poczatkowo interesowato
ugruntowanie réznic etnicznych. To Belgowie w 1932 roku rozdawali
mieszkancom dowody tozsamosci, w ktérych byto napisane, do ktérej
grupy etnicznej nalezy dany czlowiek. To Belgowie akcentowali réznice
miedzy grupami, co stworzylo podstawe do niezgody i mordow



w krwawych latach.

Od chwili, gdy siedziatem w samolocie do Brukseli, w drodze do
Burundi na pierwszg misje z Lekarzami bez Granic, fascynowala mnie
historia tego regionu. Czytalem We wish to inform you that tomorrow we will
be killed with our families (Pragniemy poinformowag, iz jutro zostaniemy
zabici wraz z naszymi rodzinami), brutalny i przekonujacy dokument
o ludobdjstwie w Rwandzie autorstwa dziennikarza Philipa Gourevitcha.
Po przeczytaniu tej ksigzki trudno pozostaé obojetnym. Czytalem tez
Across the ved river (Po drugiej stronie czerwonej rzeki) Christiana
Jenningsa, ksigzke réwnie jasno opisujaca gre polityczng wokoét
ludobdjstwa. Ledwie bytem w stanie przetkna¢ te okrucienstwa.

— MJj brat zostal zabity w 1993 roku w Buzumburze.

Gabriel nie powiedzial nic wiecej, a ja nie naciskatem. Po chwili
zmienit temat.

— Przed rokiem 1993 ta wioska byta jedna z najpiekniejszych w Burundi.
Wielu moich przyjaciét i krewnych mieszkajacych w Buzumburze
przyjezdzalo tutaj na urlop, zeby cieszy(¢ sie pieknym krajobrazem. Wie$
miala dobrze dzialajace polaczenia telefoniczne, znakomite drogi
1 piekne domy. Wszystko zostato zniszczone podczas bratobdjczych walk,
gdy sasiedzi, ktorzy wczesniej byli przyjaciélmi, rzucili sie na siebie
z maczetami czy co tam mieli pod reka...

Gabriel trzymat oburacz szklanke z mlekiem i wpatrywat sie przed
siebie w mrok. SiedzieliSmy na prostych drewnianych stotkach przed
domem jego matki. Kamienista droga przed nami $wiecila pustky. Noc
byta przejrzysta, ksiezyc rzucal wystarczajaco duzo swiatla, gdy tylko
przyzwyczaily sie oczy. Z odleglosci kilkuset metréw dochodzity
przytlumione glosy z lokalnego baru.

Nie mogtem powstrzymac ciekawosci, a jednoczesnie staratem sie
wyczytal z twarzy Gabriela, czy moimi pytaniami nie przekraczam jakiejs
granicy. Znizylem glos.

— Co sie stato? Dokad uciekli ci sgsiedzi, ktérzy mordowali?



— Nie uciekli.
—Jak to nie uciekli?
— Mieszkaja tu nadal.

Zadrzalem. Ciemnos¢ nagle stala sie zlowroga. Zamilklem i1 wypitem
troche cieptej fanty, zeby przemysle¢ to, co Gabriel powiedzial. Nie
moglem tego zrozumie¢. Jak mozna bylo tu mieszka¢, kiedy wczesniej sie
mordowato albo kiedy wtasny brat zostal zabity przez sasiada?

— Ale jak to mozna wybaczy¢? — zapytalem naiwnie. — Jak mozna tu
dalej zy¢, jezeli mdj wlasny sgsiad zarznat mi brata czy ojca?

— A co mozna zrobi¢? Mieszka sie dalej. Nie ma wyboru. Kraj jest za
maly. Nie ma dokad uciec. Sg oczywiscie ludzie, ktérzy uciekajg, ale
najczesciej wracaja. Przeciez zyli w tym miejscu cate zycie. Nie znaj3
niczego innego. A kiedys to zabijanie musi sie skonczyé. Wybaczy¢... tak,
bo co mozna zrobi¢? Nie mozna zabija¢ w nieskonczonosé. Takie jest
zycie.

To zdanie: ,Takie jest zycie” slyszalem czesto. Cest la vie. Ludzie
wiedzieli, ze pewnych spraw nie da sie wytlumaczy¢ ani nawet
zrozumieC. Trzeba tylko stara¢ sie zy¢ dalej i nie powtarza¢ tych samych
btedow.

Bo jak wytlumaczy¢, ze w 1994 roku w Rwandzie w ciggu stu dni zostalo
zabitych milion oséb? Ze zabdjcy uzywali gléwnie maczet — narzedzi
dostepnych w kazdym rwandyjskim gospodarstwie, stuzacych do
$cinania bananéw?

Dlaczego w ogble mowi¢ o Rwandzie, skoro pracowatem w Burundi?
Dlatego, ze historia Burundi jest pod wieloma wzgledami podobna do
historii Rwandy, a wydarzenia z 1994 roku staly sie znane na calym
swiecie. Jednoczesnie w Burundi w ostatnich dekadach setki tysiecy oséb
zginely w wyniku takiej samej przemocy etnicznej. Napisano dziesigtki
ksigzek o masakrach w Rwandzie. Czesto mowi sie o ludobdjstwie.
Cechami charakterystycznymi wydarzen w Rwandzie byly: wysoka liczba
ofiar, okrutna skutecznos¢ atakéw oraz fakt, ze dotyczyly one tylko jednej



grupy etniczne;j.

— Ajak ty sam sie czujesz? Odczuwasz nienawisc i zadze zemsty?

Moje pytanie zabrzmialo blado i typowo dla cztowieka Zachodu. Jakby
zawsze chodzilo o czarne albo biale, zlo albo dobro.

W odpowiedzi Gabriel tylko sie zasmial. Jak gdyby moje pytanie nie
byto nawet warte komentarza.

Jedlismy dalej jagniecine z ryzem. Ale ja nie moglem przestaé. Miatem
mnostwo pytan i teraz moglem je zadaé w cztery oczy.

— Gabriel.

— Oui, mon cher.

—Jak ty widzisz przysztos¢? Czy myslisz, ze jest nadzieja na pokdj?

— Nie. Nie widze, by byta na to jakakolwiek szansa. Za duzo ludzi chce,
zeby wojna toczyla sie dale;.

—Jak to? Nie rozumiem. Kto niby?

Gabriel nie byl ani zgorzknialy, ani zly, kiedy powiedzial, ze nie wierzy
w pokdj. Zabrzmiato to tylko jak stwierdzenie faktu.

— W okolicznych krajach sa grupy, ktére wspierajg rézne frakcje
rebeliantow z rozmaitych powodéw. Te przyczyny mogly powstaé¢ tak
dawno temu, ze z biegiem lat wszyscy juz zdazyli zapomnieé, o co tak
naprawde chodzi. To wlasnie jest tak osobliwe. Zapomnieli, dlaczego
wlasciwie sie klocg. Teraz konflikt zyje wlasnym zyciem. S3 ludzie
wplywowi, ktérzy sprzedaja bron rebeliantom z czysto komercyjnych
pobudek. Ale chyba najbardziej cyniczne jest to, ze nawet rzad czerpie
zyski z tej sytuacji. Wy, przedstawiciele zachodniego $wiata, dajecie
naszemu panstwu wielkie sumy miedzy innymi na odbudowe stuzby
zdrowia i szkolnictwa. Gdyby ludzie nie cierpieli w wyniku wojny,
pienigdze przestalyby naplywaé. A wtedy trzeba by bylo zrobi¢ cos
samemu. A ludziom sie nie chce. Czy tez inaczej: ciezej jest co$ zbudowaé
samemu, niz rozsias¢ sie wygodnie i zy¢ z pieniedzy z pomocy.

To, co opowiadal, jednoczesnie brzmialo prawdopodobnie i bylo nie do
pojecia. Oczywiscie nie mogtem mie¢ pewnosci, czy ma we wszystkim



racje. Jednak wiekszos¢ z tego, co mowit, potwierdzil wysoko postawiony
urzednik ONZ-etu, z ktérym spotkalem sie kilka tygodni pdzniej
w restauracji w Buzumburze. Opisal sytuacje w podobny sposoéb i tez
wydawatl sie przy tym niepocieszony. Zbyt wiele réznych sit dazyto do
kontynuacji wojny.

— Ale czy to oznacza, ze chcialbys sie stad wynies¢?

To pytanie w pierwszej chwili wywotalo u Gabriela $§miech. Miatem
wrazenie, jakby chcial mi powiedzie¢: ,Wynies¢ sie? A dokad?”.

Zrozumiatem, jak naiwne byly moje pytania. Jakby moégt ot tak po
prostu przeprowadzaé sie w granicach strefy wolnego handlu w Afryce
Srodkowej. Jakby — podobnie jak w Unii Europejskiej — chodzilo o otwarty
rynek dla pracy, ludzi i kapitatu. To, ze Szwedzi moga wybieraé¢, gdzie
chcg mieszkaé, pracowac i zy¢, nalezalo do innej rzeczywistosci.

— Jasne, ze fajnie by bylo pojecha¢ na przyktad do Szwecji. Chciatbym
dalej sie ksztalci¢. Ale niby jak? Dostanie wizy graniczy z cudem.

Dla Gabriela dostanie sie do Szwecji miato sie okaza¢ bardzo trudne.
Jego dziewczyna, a moja kolezanka, wrdcita pdzniej do Szwecji i na
wszystkie sposoby starala sie zalatwi¢c mu wize turystyczna.
Skontaktowala sie z ambasadami i konsulatami, urzedem migracyjnym
1 agencjami do spraw imigrantéw. Wszedzie jednak otrzymywala
odpowiedz, ze decyzja zalezy od panstwa Burundi, ktére nie chce
wypuszczal za granice swoich wyksztalconych obywateli w obawie, Ze nie
wrdcg. Drenaz mozgdw. Bylo to by¢ moze do zrozumienia na poziomie
ogblnopanstwowym, ale jednoczesnie na poziomie osobistym bylto
katastrofg dla takich ludzi jak Gabriel, ktérzy nie widzieli dla siebie
w Burundi mozliwosci rozwoju. Nie méwiac juz o tym, ze jego mitos¢ do
mojej szwedzkiej kolezanki nie miala zadnej przysztosci. Jego dziewczyna
kilka miesiecy p6zniej przyjechata tu w odwiedziny.

— Wiec jak widzisz przysztos¢? — spytalem.

— Po prostu bede zy¢ dalej. O co ci chodzi?

No wlasnie, o co mi chodzilo? Utwierdzilem sie jedynie w przekonaniu,



ze zyjemy w réznych Swiatach.



MALARIA: CERISSA

— Doktorze, musi pan przyj$¢ na oddzial ratunkowy. Mamy tam dziecko,
ktore nie czuje sie dobrze.

— Bien sur, oczywiScie — odpowiedzialem Yvette, pielegniarce,
1 natychmiast przerwalem obchéd na oddziale internistycznym szpitala
w Buhiga.

,0ddzial ratunkowy” byt barakiem z czterema drewnianymi lezankami
i kilkoma czerwonymi materacami pokrytymi skajem, dwoma
krzestami — jednym dla pielegniarki przyjmujacej pacjentéw — stotem
zasypanym zuzytymi igltami, kartami pacjentéw i szybkimi testami na
malarie. Dawno juz porzucilem zamiar zaprowadzenia tu jakiego$
porzadku.

Pospiesznie poszedlem do baraku. Na kozetce lezala Cerissa,
czteroletnia dziewczynka, ktéra mieszkata nieopodal szpitala. Jej rodzice
byli w moim wieku — nieco po trzydziestce. Tata siedziat na lezance obok
coreczki 1 glaskat ja po krotko przycietych wloskach, wyraznie
zaniepokojony. Cerissa oddychata plytko i szybko. Miala blade spojowki.
Drobne krople potu perlily jej sie na czole. Podano jej leki przeciw
gorgczce, ktora zaczela spadac. Pielegniarki w Buhiga mialy wprawe
1 wiedzialy, ze goraczke zawsze trzeba zwalczaé. Nie potrzebowaly
lekarza do podjecia takiej decyzji.

Badanie Cerissy przebieglo szybko. Test na malarie wypadt
pozytywnie, dziecku zaaplikowano chinine. Lekarstwo sptywalo powoli
do zyly razem z glukoza w kroplowce. Nie mialem wiele do dodania.

— Dziecko jest w rekach Boga — stwierdzilem i z aprobata skinglem
pielegniarkom glows. Zrobily kawal dobrej roboty. Potrzebowalem
jedynie zatwierdzi¢ ich postepowanie. Na tym etapie juz si¢ nauczylem,
co powiedzie¢ glteboko wierzacym pielegniarkom, aby pokazad, ze zrobity



co mogtly i zrobily to dobrze. Teraz pozostawalo tylko czekac.

— Skontrolujmy poziom hemoglobiny, prosze. Jezeli okaze sie niski, to
przetoczymy krew.

Ewidentnie méwitlem rzeczy oczywiste. Hemoglobina juz byla
sprawdzona, grupa krwi okreslona. Weszta inna pielegniarka
z przygotowana torebkg krwi. Miala na sobie piekna, kanarkowo zétts,
dtugg suknie i przepaske na glowie z podobnego materiatu. Koraliki w jej
wlosach dizwieczaly, kiedy nadchodzita. Zazwyczaj musialem troche
pogania¢ miejscowy personel, aby dzialal szybciej, gdy ktos w szpitalu byl
ciezko chory, ale tym razem sprawy juz sie toczyly nalezytym trybem.

Kontynuowatem obchéd na oddziale internistycznym. Po uplywie pét
godziny znowu przyszia po mnie Yvette. Pospieszytem z powrotem na
,0ddziat ratunkowy”.

Serce Cerissy bito powoli. Rece i nogi miala chlodne, co jest zlym
znakiem — organizm wpompowywal calg adrenaline do krwiobiegu, zeby
zwezi¢ naczynia krwionosne w celu podniesienia cisnienia krwi.
Wyrazne oznaki szoku. Serce nie mialo juz sily przekazywaé tej
pozostalej niewielkiej ilosci krwi do palcow — w pierwszym rzedzie
zaopatrywalo wazne narzady: watrobe, nerki, mézg.

W chwili kiedy badalem serce dziewczynki, przestalo ono bi¢. Nie
przydarzyto mi sie to po raz pierwszy w mojej stosunkowo krotkiej
karierze lekarskiej. To przeklete uczucie, kiedy serce pacjenta przestaje
nagle bi¢, gdy przyktadasz stetoskop do jego piersi. Dlaczego? Czy
probuje powiedzieé: ,Przychodzisz za pdézno, trzeba byto biec troche
szybciej”? A moze kontakt stetoskopu ze skorg jest dla serca tak duzym
obcigzeniem, ze nie jest ono w stanie juz pracowac? Jest tg kropla, ktora
przepelnia czare? A moze to tylko ztosliwy przypadek?

— Adrenalina i maska do wentylowania. Szybko! — krzyknatem.

Ale tym razem szybko nie bylo. Leki znajdowaly sie daleko stad,
w szpitalnej aptece, aptekarz byt nieobecny, a nikt inny nie miat klucza.

Cerissa umarta na moich kolanach, zanim zdazyta dosta¢ adrenaline.



Robilem jej sztuczne oddychanie metoda usta-usta i uciskalem jej malg
klatke piersiowg w rozpaczliwych prébach uruchomienia serca. Usta
miala jeszcze cieple. Wiedzialem, ze wszelkie proby reanimacji byly
catkowicie bezsensowne, mimo to kontynuowalem akcje ratunkows.
Robitem to dla pielegniarek. Robilem to dla mamy i taty dziewczynki,
siedzacych obok bez ruchu i patrzacych bez stowa. Robitem to, by okazaé
sie stanowczym w dzialaniach.

Ale tym razem robilem to réwniez dla siebie samego.

Przede mng lezalo dziecko, ktére naprawde chcialem ,uruchomic”.
Wmawiatem sobie, ze sie uda. Co§ w moim wnetrzu méwito: , Daj z siebie
jeszcze troche. Nie przerywaj”.

Ale Cerissa pozostala martwa.

Nieco pdzniej rozmawiatem z rodzicami Cerissy. Staralem sie zrobi¢ to
najlepiej, jak potrafitem. Nagle poczutem sie tak, jakbym to ja siedzial
naprzeciwko lekarza. Na sekunde zamienitem sie miejscami z rodzicami
dziewczynki. To ja bytem ojcem, ktéry wtasnie stracit czteroletnig corke.
W tamtym czasie nie miatem wlasnych dzieci. Jezeli bym mial, to pewno
bym sie zalamat duzo wczesnie;.

Glos mnie zawodzit. Wydobytem z siebie kilka kiepsko dobranych stéw,
zbyt szybkich. Powiedzialem, ze przyniose koc, zeby owing¢ dziecko,
1 pospieszytem do wyjscia ze tzami ptyngcymi po policzkach. Tym razem
bylo tego za wiele. Nie moglem ptaka¢ i jednoczesnie zachowaé
obiektywizm.

— Byla taka sliczna — powiedziata Yvette, kiedy spotkalismy sie przed
budynkiem szpitala. Widziala niezliczenie wiele dzieci umierajgcych na
malarie czy w wyniku urazéw, anemii lub zapalenia opon mézgowych.
W péinocnych rejonach Burundi, gdzie dostep do opieki zdrowotnej byl
ograniczony, panowalo kilka chordb, ktére zabijajg dzieci najszybciej
i najbardziej skutecznie na Swiecie.



Widzielismy z Yvette, jak sprzatacze przyszli z noszami, ostroznie
owineli dziewczynke w koc i delikatnie zaniesli ja do kostnicy, gdzie
miala czekaé¢ na pogrzeb.

Rodzice pospiesznie wrécili do domu, by zaja¢ sie pozostalymi
dzie¢mi. By¢ moze w domu byto wiecej chorych. Po raz kolejny w szpitalu
w Buhiga pojawila sie §mieré. Smieré powszednia, obecna tu na co dzien.

W przypadku Cerissy, przyjetej z goraczka, personel szybko zrobit test na
malarie i diagnoza byla jasna. Ale Cerissa dotarta do szpitala zbyt p6zno.
Nie mialo znaczenia, jak szybko dzialaliSmy - jej zycia nie dalo sie
uratowac. Jej Smierci mozna by byto wprawdzie unikng¢, ale prébujac to
wyjasni¢, wkraczamy na obszar teorii i polityki.

Niedociggniecia w przypadku Cerissy nie lezaly po stronie szpitala
w Buhiga - przyczyna Smierci dziewczynki byly infrastruktura, a raczej
jej brak: zle drogi, malo osrodkéw zdrowia na prowincji, brak
narodowego programu walki z malarig i niemozliwo$¢ wcze$niejszego
przywiezienia dziecka do szpitala przez rodzicéw. Test, jak mowilem,
zostal przeprowadzony - nie to byto stabym ogniwem. Lekarstwa zostaly
podane, czyli tym razem nie zawiodla tez opieka zdrowotna. Grozna
odmiana malarii, ktéra zaatakowala Cerisse, byla po prostu zbyt
agresywna, a leczenie podjeto za pdézno. Zaréwno wykrycie, jak
1 zrozumienie, ze pacjent zglaszajacy sie z gorgczka jest chory na malarie,
to pierwszy krok do ratowania zycia. Leczenie jest kolejnym wyzwaniem,
tu jednak potrzebny jest dostep do lekéw. Odpowiednich lekow.

Pasozyty malarii wykryto w starych bursztynach sprzed 30 milionéw
lat. Naukowcy sadza wiec, ze ta choroba dreczyla zwierzeta i ludzi od
bardzo dlugiego czasu.

Jako pierwsi symptomy malarii opisali Chinczycy okoto 2700 roku
p.n.e. Zachowat sie rowniez opis tej choroby sporzadzony przez Grekéw
w V wieku p.n.e. Rzymianom zawdzieczamy nazwe malarii — mal aire,
czyli ,zle powietrze”. Rzymscy zotnierze sadzili bowiem, ze to zatechte



powietrze znad bagien truto ich i powodowato goraczke.

Chinczycy pomiedzy IV a III wiekiem p.n.e. leczyli powiekszong
sledzione 1 okresowa goraczke wyciagiem z rosliny qinghao, czyli
artemizyning, Pozniej, w XVIII wieku, hiszpanscy misjonarze nauczyli
sie od peruwianskich plemion indianskich uzywa¢ na obnizenie goraczki
kory z drzewa chinowego. Kora ta zawierala substancje zwang chinina.
Przez wieki ludzko$¢ leczyta wiec pewne objawy - goraczke
1 powiekszong Sledzione — réznymi preparatami naturalnymi (ktére
niechybnie zawieraly ,wtasciwa” substancje), ale co w zasadzie leczono
tymi specyfikami?

Jak w przypadku wielu innych choréb, réowniez w tej pierwszego
waznego odkrycia dokonal w 1848 roku lekarz patolog, ktéry badat zwloki
1 przygladat sie wycinkom tkanek pod mikroskopem. Niemiec Johann
Heinrich Meckel zauwazyl brazowo-czarne plamki w krwi i sledzionie
pacjentow szpitali psychiatrycznych, ktorzy zmarli w wyniku wysokiej
goraczki. Sadzil, ze to pigment melaniny, nie przypuszczal, ze patrzy na
pasozyta malarii. TrzydzieSci lat pdzniej francuski chirurg Alphonse
Laveran potaczyt zaobserwowanego przez siebie we krwi pacjentéow
pasozyta malarii z wystepujacym u nich stanem gorgczkowym. Dostrzegt
réwniez, ze chinina zabija tego pasozyta. Za to odkrycie w 1907 roku
dostal Nagrode Nobla.

Malaria jest choroba, ktéra przenosza na ludzi i zwierzeta komary
z gatunku Anopheles. Pasozyty malarii, zarodZce, nalezg do
pierwotniakéw, czyli organizméw jednokomoérkowych. Gdy zarazony
komar uktuje cztowieka lub zwierze, wraz z jego $ling pasozyt przedostaje
sie do krwi, a z nig do watroby, gdzie dojrzewa i sie rozmnaza. Istnieje
pie¢ réznych rodzajéw malarii; najgrozniejszy, falciparum, powoduje
zapalenie opon mézgowych i Smier¢ najwiekszej liczby chorych.

Wedlug  WHO =zapadalno$¢ na malarie, czyli liczba nowych
przypadkéw rocznie, w latach 2000-2015 zmniejszyla sie o 37 procent.
Takze liczba przypadkow smiertelnych wsrod populacji wysokiego ryzyka
spadta w tym samym okresie o 60 procent. Mimo to w 2015 roku



zachorowalo na malarie 214 milionéw oséb, z czego 88 milionéw
mieszkato w Afryce na potudnie od Sahary.

Jak chroni¢ sie przed malarig? Nalezy unika¢ komaréw albo zazywac
leki profilaktyczne. Gdy czlowiek zostanie zakazony, mozna go leczy¢.
Czyli istniejg trzy z zalozenia rézne sposoby.

Od wielu lat podejmowane s3 dzialania zmierzajace do wytepienia
komaréw roznoszacych malarie. DDT, czyli
dichlorodifenylotrichloroetan, odkryty w 1874 roku, dzialal na wiele
pasozytow. Spryskujac nim $ciany mieszkan w Meksyku, badacze z The
Rockefeller Foundation pokazali, Ze mozna pozby¢ sie komaréw
przenoszgcych malarie na osiem tygodni. Najwiekszg akcje zwalczania
komaréw podjeto na wloskiej Sardynii w latach 1946-1951, gdzie dzieki
zastosowaniu DDT udato sie powstrzymac rozprzestrzenianie sie malarii.

Nastepnie DDT byt wykorzystywany w wielu duzych kampaniach
wspieranych przez WHO, miedzy innymi w USA, gdzie na poczatku lat
piecdziesigtych udalo sie catkowicie pozby¢ malarii. W latach
siedemdziesigtych wyszly na jaw negatywne skutki DDT dla zdrowia
i w Stanach Zjednoczonych zakazano jego uzywania. Mimo kontrowersji
WHO nadal zaleca stosowanie DDT do zwalczania malarii na obszarach
nig dotknietych.

Istniejg tez inne insektycydy — chemiczne $rodki owadobdjcze -
uzywane w walce z malarig, a takze metody niechemiczne. Moskitiery
nasaczone Srodkiem przeciwko komarom to wazna metoda pomagajaca
ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie choroby. Innym sposobem jest
przykrywanie naturalnych zbiornikéw stojacej wody, ktore stwarzajg
optymalne warunki do zycia dla komaréw.

Stosowanie chininy jako Srodka w leczeniu malarii zapoczatkowaly
zatem plemiona peruwianskich Indian, od ktérych w XVIII wieku przejeli
to hiszpanscy misjonarze. Stacjonujacym w Afryce i1 potudniowo-
wschodniej Azji brytyjskim zolnierzom na poczatku XIX wieku



podawano do picia chinine jako lek zapobiegajacy malarii. Chinina byta
tak gorzka, ze zolnierze mieszali jg z cukrem i wodg sodowa, co dato
poczatek popularnemu tonikowi. P6Zniej Anglicy w Indiach dodali do
tego dzin i tak powstat drink dzin z tonikiem. Od tamtego czasu znacznie
zmniejszono zawarto$¢ chininy w toniku.

W latach dwudziestych udalo sie wytworzy¢ syntetyczng chinine,
a w latach trzydziestych wyprodukowano inng jej forme, chlorochine,
najczesciej w XX wieku uzywany lek przeciwko malarii. W drugiej
polowie stulecia w kilku czesciach swiata rozwineta sie jednak odpornosé
na chlorochine, totez coraz czesciej zaczeto spoglada¢ na Chiny
1 uzywang tam od tysiecy lat artemizynine. W 1979 roku przeprowadzono
pierwszg udang prébe z artemizyning, a w 1992 roku powstal w Chinach
preparat zlozony o nazwie Coartem - lek klasyfikowany przez WHO jako
kluczowy w zwalczaniu malarii na swiecie. Mimo to dostep do lekarstw
na bazie artemizyniny w niektérych regionach ksztattuje sie na poziomie
ponizej 50 procent, a odporno$¢ na artemizynine w takich krajach jak
Tajlandia, Kambodza czy Wietnam takze powaznie utrudnia walke
z chorobg.

Chociaz wielcy darczyncy —jak The Clinton Foundation — zaangazowali
sie w zwalczanie malarii, a w skali globalnej walka ta toczy sie sprawniej
dzieki WHO, Lekarzom bez Granic, a przede wszystkim narodowym
programom zwalczania malarii, to kazdego roku ponad 300 ooo dzieci
ponizej pigtego roku zycia umiera na te chorobe, ktérg mozna skutecznie
leczy¢.

Jezeli do szpitala w Szwecji trafia pacjent z goraczka, ktory byt za
granica, to malaria zawsze wchodzi w sklad diagnostyki réznicowej (to
znaczy postepowania majacego na celu rozréznienie choréb o podobnych
objawach). Wazne, zeby sie dowiedzieé, gdzie pacjent przebywal, ale
w wiekszosci przypadkow te informacje lekarz uzyskuje na samym
poczatku. Poniewaz w Szwecji nie ma (juz) malarii, kluczowy jest wlasnie
pobyt za granica i to, gdzie chory byt. Czy wyjezdzat do Afryki? Do ktérego
afrykanskiego panstwa? Jakie rodzaje malarii wystepuja w tym kraju? Czy



moze pacjent byl na prowincji? Czy uzywal moskitiery do spania? Czy
stosowal preparaty odstraszajace komary? Czy przyjmowal leki
zapobiegajagce malarii, czyli S$rodki profilaktyczne? Wystarczy
przestrzega¢ procedur i zadaé te pytania, by méc okresli¢, czy istnieje
ryzyko, ze pacjent zarazit sie malaria, i czy nalezy wykona¢ testy. Poza
tym jezeli w Sztokholmie pacjent przychodzi z goraczka na pogotowie, to
jako lekarz mam mozliwos¢ zrobi¢ wszystkie badania, jakie zechce. Moge
bardzo skrupulatnie przeprowadzi¢ diagnostyke, a takze dokladnie
dobra¢ rodzaj leczenia. Moge sie dowiedzie¢ szczegdtowo, jaki rodzaj
bakterii, wirusa czy pasozyta zaatakowal mojego pacjenta, i zastosowaé
mozliwie najlepsze leki.

Dysponujac w pracy bardziej ograniczonymi §rodkami niz w Szwecji —
jak bylo w moim przypadku w Burundi — trzeba jednak mysle¢ nieco
inaczej. Jezeli pacjent ze wzgledu na gorgczke przychodzit do szpitala
Lekarzy bez Granic w Buhiga, to przyjmujacy go lekarz pracowat
w zupelnie odmiennych warunkach. Do dyspozycji mial mniej badan
1 mniej lekéw do wyboru. W takiej sytuacji nalezy w wiekszym stopniu
mysle¢ epidemiologicznie, na poziomie calej populacji. Trzeba zada¢
sobie pytanie: ,Jakie choroby zakaZzne wystepuja na danym obszarze?”.
Pracujac w pétlnocnym Afganistanie, mozna w ogdle nie zawracaé sobie
glowy malarig, natomiast w Burundi nalezy pomysle¢ o niej w pierwszej
kolejnosci. Jezeli lekarz dziala w takim regionie Afryki, gdzie
prewalencja — czyli czesto§¢ wystepowania — malarii jest wysoka, to
sytuacja staje sie jeszcze trudniejsza. W przypadkach wielu pacjentéw
przychodzacych z malarig do szpitala w Burundi miatem wrazenie, ze s3
one duzo bardziej zlozone niz u Cerissy. Chorzy oprécz gorgczki mieli
inne dolegliwosci: omdlenia, béle brzucha, utrate przytomnosci, bél
glowy i wiele innych niejasnych objawéw. W pierwszej kolejnosci nie
myslalem o malarii, ale w efekcie koncowym podejmowatem dziatania
zmierzajace do jej rozpoznania. Goraczka byla jedynie symptomem
infekcji, a przyczyn infekcji moglo by¢ wiele.

Dlaczego zatem nie mogliSmy po prostu robi¢ pacjentom badan



przesiewowych pod katem malarii? Dlaczego nie robiliSmy testéw na
malarie kazdemu, kto zgltaszal sie z goraczka, chociaz byta to tak czesta
choroba? Jeden z powoddow jest taki, ze testy nie byly darmowe,
a pacjentéw bylo zbyt wielu. Poza tym nie mierzono pacjentom
temperatury regularnie, nie mieliSmy zorganizowanego systemu
mierzenia ci$nienia, tetna, gorgczki i innych parametréw wszystkim,
ktorzy zglosza sie do szpitala. Organizacja naszej pracy nie byla
doskonata. Najczesciej tez za pézno wykrywaliSmy, ze pacjent cierpi na
malarie.

Ale najwiecej oséb, ktére na nig zmarly, prawdopodobnie w ogdle nie
zdazylo dotrze¢ do naszego szpitala.



PIERWSZA POL.OWA

— Potrzebujesz tej przerwy. Skorzystaj z niej i wrd¢ jak nowo narodzony.

Moja wloska szefowa przekazala swoje zalecenia na siedzgco. Na
sekunde oderwata wzrok od laptopa w kolorze wojskowe;j zieleni, ale
wcigz trzymala dion na klawiaturze, poniewaz zaraz miala pisaé
tygodniowy raport statystyczny dla biura w Brukseli. Trudno mi byto
patrze¢ jej prosto w oczy i nie odpowiadal mi jej bezposredni styl
kierowania ludzmi. Odkad w dniu mojego przyjazdu przekazata mi
w terenéwce kilka krotkich zasad, do ktérych nalezy sie stosowad,
unikatem jej, jak mogtem. Czy dlatego, ze nie bytem przyzwyczajony do
jej sposobu zarzadzania zespotem? Czy dlatego, ze byla pielegniarka, a do
tego starsza ode mnie tylko o dwa lata? By¢ moze. Ale im dluzej trwal mo;
pobyt w Burundi, tym bardziej j3 doceniatem. Prawdopodobnie byta to
najlepsza mozliwa kierowniczka dla wydelikaconego szwedzkiego
doktorka, ktéry myslal, ze jest gotowy do roli jedynego lekarza w szpitalu
w polnocnym Burundi. I zapewne miala stuprocentows racje, kiedy
poprosita mnie, bym w pelni wykorzystat nadchodzacy tygodniowy urlop
na Zanzibarze po trzech miesigcach intensywnej pracy w terenie.

— Postaram sie.

Zdjeta rece z klawiatury i polozyta na kolanach. Jej jasnoniebieskie
dzinsy nie byly prane chyba od miesiecy.

— Usiadz.

Siadlem na krzesle obok niej. Siegneta po papierosa lezgcego na
popielniczce z ciemnego szlachetnego drewna. Jedng dlon polozyla na

moim udzie, co bylo niezwykle intymnym gestem. Opuscitem ramiona
i ledwie moglem powstrzymac tzy.

— Jestes wykonczony — ciggneta. — To oczywiste, ale i zrozumiale.
Christianie, pracujesz wspaniale. Dawates sobie rade duzo lepiej niz



lekarz, ktorego mieli§my przed tobg. Ale wszyscy widza, jak dlugo trwajg
twoje dyzury w szpitalu i jak cie one mecza. W ostatnich tygodniach byles
bardzo zawziety i nie raz, nie dwa wchodzile§ w konflikty z innymi
pracownikami. Nie to, zebym sie martwila, ale... — Zaciggnela sie
gleboko. — Ten wyjazd dobrze ci zrobi. Co planujesz?

— Spotkam sie z mojg narzeczong w Zanzibarze.

— Doskonale. Zapomnij teraz o szpitalu, damy sobie rade. Sama bede
tam chodzi¢ czesciej niz ostatnio. Mialam kurewsko duzo roboty z tymi
raportami. Ale juz niedlugo beda gotowe.

— Jestem ci bardzo wdzieczny za wszystko, co dla mnie zrobitas.

Naprawde bylem. Gdy teraz o tym mysle, to widze, ze zawsze czuwala
gdzie$ w tle — na wypadek, gdyby cos sie walito. Styszatem tez od innych,
ze popierala moje szpitalne decyzje.

Odwrécita sie z powrotem do komputera i rzucita:

— Do zobaczenia za tydzien. Podtucz sie troche. Wygladasz jak
kosciotrup.

Miata racje: faktycznie spodnie niemal spadaly mi z bioder. Mialem tez
do nadrobienia zalegtosci w spaniu. Martwitem sie tylko tym, ze nie bede
zbyt przyjemnym towarzyszem podrézy dla mojej narzeczone;.

Rzeczywiscie, jak sie okazalo, nie bylem. Mimo bielusienkich plaz przy
samym bungalowie, fantastycznych rybnych dan i pysznych owocéw,
podczas naszego tygodnia na tej rajskiej wyspie glownie lezalem na
hamaku w cieniu i spalem. Duzo plakalem. Z poczatku nie chciatem
rozmawiaé, ale potem slowa poplynely wartkim potokiem. Jestem
wdzieczny narzeczonej, ze zniosta moje chimeryczne zachowanie
podczas tego urlopu.

Ale nie s3dze, zebym zawiédt mojg wlosky szefowa. Druga polowa
mojego pobytu w Burundi minela spokojniej. Wolniej biegatem pod
kolumnadg przed salg porodows. Robitem sobie wiecej przerw na kawe,
kiedy byla okazja. Ztapalem tez réwnowage miedzy praca a odrobing
zycia towarzyskiego. Ogélnie wydaje mi sie, ze pracowalem lepiej. Przede



wszystkim przestalem w kazdej sytuacji porownywaé Szwecje z Burundi
oraz szuka¢ niesprawiedliwosci w przypadku kazdego pacjenta.

Te mysli mialy nadejs$¢ pdznie;.
W domu, w Szwecji.

I nadeszly - z nawigzka.



ALEXIS Z CUKRZYCA

Pod arkadami biegnacymi wzdluz ceglanych muréw szpitala w Buhiga
stal chudy pacjent, czekajac na swojg kolej. Nigdy nie zrozumiatem zasad
funkcjonowania kolejki — moze ich wcale nie byto — ale w porze obiadowej
chlopak zostat wezwany do mnie na badanie. Czasami siedzialem
w moim malym gabinecie z pomalowanymi na chabrowo Scianami
1 przyjmowaltem pacjentéw, ktérzy dostownie stali w progu — prywatnosé
nie istniala — a czasem przychodzit po mnie kto§ z personelu
medycznego, bo chcial, zebym zbadat pacjenta lezacego w t6zku, na
kozetce albo, jak w przypadku tego chudzielca, siedzacego na schodach
w ktéryms ze szpitalnych budynkéw. Nalezalo by¢ elastycznym.

Powiedziano mi, ze chlopiec od dtuzszego czasu tracit na wadze i teraz
czuje sie bardzo ostabiony. Drgnatem, gdy uslyszalem ,on”. Sadzilem, ze
stoi przed mng — chwiejac sie na nogach — nastolatka o duzych oczach,
wysokich i mocno zarysowanych kosciach policzkowych 1 krétkich
wlosach.

Przywitalem sie z chtopakiem. Mial dwanascie lat, a na imie Alexis.
Oniesmielony unikal mojego wzroku i odpowiadat, ledwo doslyszalnie,
w kinyarwanda.

Pielegniarka przettumaczyta: ,,Schudt”.

— Czy mial goraczke?

— Nie.

— Kaszel albo biegunke?

— Nie, nic.

— Prosze zapytac, czy chorowat kiedys na malarie.

— M6wi, ze mial malarie kilka lat temu. Nie pamieta doktadnie, kiedy to
byto.

— Czy kiedys lezal w szpitalu?



— Nie.

— Czy bierze jakies lekarstwa?

— Zadnych.

—Czy je jak nalezy?

—Tak, je. Ale nie majg duzo jedzenia.

Zrozumiatem, ze ostatnie zdanie pielegniarka dodala od siebie
1 zabrzmialo to jak rozsagdna analiza.

— Czy duzo pije?

— Mowi, ze ciagle bardzo chce mu sie pic.
— Od kiedy?

— Od kilku tygodni.

— Czy ma jakie$ inne objawy?

— Czesto siusia. I duzo.

— Od kiedy?

— Od kilku tygodni.

Zaczynatem sie domyslaé, o co tu moze chodzié, ale najpierw zbadatem
chlopca. Zazwyczaj takie badanie razem z rozmowg zajmowalo mi nie
wiecej niz trzy—cztery minuty. Miatem zdecydowanie za duzo pacjentéw,
zeby zagltebiac sie w jakie$ dlugie opowiesci czy zaawansowane badania.
Barak z naglymi przypadkami byt przepelniony, czekalo tam chyba ze
dwudziestu czy trzydziestu pacjentéw. Czesto wieczorem, po
zapadnieciu zmroku, musieli opusci¢ ostry dyzur. Niektérzy wracali
nastepnego dnia. Niektorzy spali na ziemi na zewnatrz. Kolejka do
oddziatu dla ciezarnych i potoznic wila sie przed innym budynkiem, ale
w przypadku tych kobiet pomagaly mi polozne. Sam interweniowatem
tylko wtedy, gdy co$§ poszto Zle 1 musialem asystowaé przy
skomplikowanym porodzie albo wykona¢ nieplanowane cesarskie ciecie.
To ostatnie bylo w zasadzie wielkg farsa, poniewaz dysponowatem
zaledwie minimalng wiedzg i doswiadczeniem z zakresu ginekologii
1 potoznictwa. Pielegniarki latami odbieraly porody, ale podzial
odpowiedzialnosci byt taki, ze to ja musiatem zajac¢ sie najciezszymi



przypadkami. Koniec, kropka. W praktyce na porodéwce bylem
dodatkiem. Nierzadko mialem w zwigzku z tym pewne poczucie
nierzeczywistosci.

Oprocz tych wszystkich naglych przypadkéw musialem tez zrobié
obchéd w calym szpitalu ze stu dwudziestoma 16zkami. Jezeli miatem
szczescie, to byl tam tez modj kolega, lekarz z Konga, wiec mogliSmy
podzieli¢ sie pracg. Czesto jednak to zadanie spoczywalo wylacznie na
moich barkach.

Ale z jakiego$ niejasnego powodu przy tym miodym chtopcu z utraty
wagi i czestym oddawaniem moczu zatrzymatem sie niezwykle dtugo.

Zbadatem go. Nie miat powiekszonych weztéw chlonnych ani watroby
czy S$ledziony. Pluca i serce pracowaly normalnie. Wszystko byto
w normie oprocz tego, ze byt bardzo wychudzony, mial zapadniete
policzki i sterczace kosci.

Zlecitem badanie cukru. Jedyne, czym dysponowalismy, byt to szybki
test paskowy, z ktérego bardzo rzadko korzystaliSmy. Pielegniarka
wrocila i oswiadezyla, ze chtopak ma bardzo wysoki poziom glukozy.

— Czy ktos$ w twojej rodzinie choruje na cukrzyce?

Odpowiedz brzmiala ,nie”. Nic o tym nie wiedzial. Sadze, ze nie
wiedzial tez, o czym moéwie.

Zapytatem, czy ktores z jego rodzicéw jest w poblizu. Po chwili przyszta
mama chlopca, niosac noworodka. Towarzyszyto jej dwoje innych dzieci,
bawiacych sie ze soba.

Wyjasnienie, na co chlopiec cierpi, zajeto mi nie wiecej niz dwie
minuty. A takze ujawnienie faktu, ze nie mieliSmy do zaoferowania
zadnych lekéw. Moje tlumaczenie, ze ,wyspy trzustkowe przestaly
dziala¢”, raczej do niej nie dotarlo — o ile w ogdle zostalo poprawnie
przettumaczone — ale najwazniejsze udato nam sie wspdlnymi sitami
przekazaé: Alexis potrzebowal insuliny i jedyne, co mogli zrobié¢, to
pojecha¢ z nim do Karuzi, wiekszego miasta, oddalonego o kilka godzin
drogi. Zapytalem, jak mieszkaja.



— W niewielkiej chatce.

— Czy macie prad?

Mama zdawala sie nie rozumie¢ pytania, a pielegniarka wyjasnita, ze
sa bardzo biedni, mieszkaja w malej lepiance z blaszanym dachem
1z pewnoscig nie majg elektrycznosci. Ani biezgcej wody.

Brak elektrycznosci oznaczal brak lodéwki. Bez lodowki nie mogliby
przechowywaé insuliny — nawet jesli mieliby do niej dostep. A bez
insuliny poziom cukru we krwi chlopca wcigz bylby wysoki.
Prawdopodobnie mial w moczu ketony — produkty rozktadu - tracit ptyny
1 wage przez to, ze duze czasteczki glukozy w jego krwi nie potrafily
przenika¢ do komoérek — brakowalo do tego insuliny z trzustki — wiec
wydalal cukier z moczem i dlatego tracit na wadze, co niechybnie
prowadzito do $mierci. Bez insuliny za kilka tygodni — a moze tylko dni —
chlopiec umrze z glodu i zakwaszenia. Jego organizm byt w stadium
rozktadu. Jezeli ten sam pacjent przyszedlby na szwedzki oddziat
ratunkowy, zostalby hospitalizowany, dostatby kroplowke z glukozg
1insuline. To stan zagrazajacy zyciu.

Mama przyjeta mojg informacje, ale szczerze méwigc, nie wiem, czy
zrozumiala, co staralem sie jej wytlumaczy¢. Byla zajeta karmieniem
noworodka piersig na schodach i szybko musiala wraca¢, by zaja¢ sie
domem.

Popatrzytem na chlopca przez chwile. Wydawato mi sie — by¢ moze
sobie to uroitem — ze zrozumial, co powiedzialem. Wygladal, jakby byt
smutny. Zmeczony, ale uwazny. Napotkal moje spojrzenie. Tych duzych
oczu i poczucia rezygnacji nigdy nie zapomne.

Pozegnalem rodzine i z ciezkim sercem poszedtem do innych
pacjentéw.

Alexis siedzacy na kamiennych schodach w Buhiga, z duzymi oczami
1 krwig pelng cial ketonowych, to jeden z pacjentéw, ktorych
wspomnienie pozostalo we mnie na cale zycie. Reprezentuje on brutalng
réznice miedzy bogatym a biednym, dostepem a brakiem.



Wiele lat pdézniej miatem spotka¢ innego pacjenta w podobnej,
ajednoczesnie catkiem odmiennej sytuacji co Alexis.

Soraya miata dwadziescia trzy lata, kiedy zjawita sie na oddziale
ratunkowym w Sztokholmie. Byl to dzien przed nocg swietojanska,
dwanascie stopni i deszcz. Soraya planowala wyjazd z rodzing na wies,
ale przez ostatnie trzy dni miata mdtosci, wymiotowala i bolat jg brzuch.
Mama i siostra przywiozly ja na pogotowie, sadzac, ze to moze by¢
zapalenie wyrostka robaczkowego.

Zbadalem Soraye i dos¢ szybko ustalitem, ze najprawdopodobniej nie
jest to zapalenie wyrostka.

Na kozetce przede mng lezala zadbana kobieta: blyszczace wlosy,
perfekcyjny makijaz, schludne ubranie z ciemnego materialu. Prébowata
sie usmiechngg, ale zbyt Zle sie czula.

—Jak dlugo sie pani tak Zle czuje? — zapytatem.

— Od kilku dni.

Jej rownie elegancka siostra, siedzgca obok matki, wtracita:

— Nieprawda. Czula sie beznadziejnie od kilku tygodni.

Kontynuowalem badanie, zadajac kolejne pytania. Nie przechodzila
wczesniej zadnych choréb. Nie przyjmowala lekéw. Starala sie uprawiacd
sport, schudnagé¢ — wazyla dziewiecdziesiat kilo i byta dos¢ niskiego
wzrostu —ale ,nie znosita biegac¢”.

— Czy istnieje mozliwos¢, ze jest pani w cigzy? — spytalem.

Pokrecita przeczaco glows.

—To niemozliwe.

Zastanawialem sie nad prawdopodobnymi diagnozami.

— Czy ostatnio stracila pani na wadze?

Po raz pierwszy podczas rozmowy rozjasnita sie.

— A rzeczywiscie. Trzy kilo w ciggu tygodnia.

— Musimy zrobi¢ troche badan — powiedzialem i zlecitem pielegniarce
potrzebne analizy.



Pietnascie minut pdzniej moje przypuszczenia sie potwierdzily
i wrocitem do Sorayi.

— Ma pani cukrzyce.

Spojrzata na mnie, a potem usmiechneta sie calg twarza.

— Och, jak to dobrze.

Zdumiatem sie.

— W jakim sensie?

— Myslatam, ze to co$§ powaznego. Na przyktad wyrostek.

Matka wstala i pogtadzita dorostg corke.

— Albo co$ z macicg. Ja sama miatam miesniaka.

Starannie rozwazytem, co powiedziec.

— Nie, to cukrzyca, nic zwigzanego z jelitami ani z macicg. Musimy
zrobi¢ wiecej badan, zanim bede mogt stwierdzi¢ doktadnie, ale wszystko
przemawia za cukrzycg. Pani poziom cukru we krwi jest niebotyczny.

— Ale to nic groznego, prawda, panie doktorze? — zapytala siostra
pacjentki i chwycita mnie za reke.

Ponownie zastanowitem sie, co odpowiedzie¢, by zabrzmialo to jak
najtagodniej, a jednoczesnie serio.

— Cukrzyca to powazna choroba. Ale mozna ja leczy¢.

— Bede musiata bra¢ zastrzyki? — zapytala Soraya, teraz juz lekko
zaniepokojona.

— Zobaczymy. W tej chwili pani krew ma kwasny odczyn, potrzebuje
pani ptynéw, a potem insuliny. Ale ma pani... dwadziescia trzy lata i lekka
nadwage, wiec nie jestem pewien, jaki to typ cukrzycy. Sktaniatbym sie
jednak ku temu, co nazywamy typem pierwszym. A w takim przypadku
tak, bedzie pani musiata bra¢ zastrzyki.

Siostra usmiechneta sie nieSmiato do Sorayi i wszystkie trzy sprawialy
wrazenie zadowolonych z diagnozy. Mialem ochote po prostu wykrzyczeé
jej w twarz: ,Nie rozumiesz?! Wlasnie ci powiedzialem, ze masz
przewlekls chorobe, ktéra wplynie na cale twoje zycie!”.



Poczekalem na pozostale wyniki. Wszystko wskazywalo na to, ze
Soraya zapadla na cukrzyce typu 1, czyli autoimmunologiczne (organizm
niszczy wilasne komorki) powiekszenie komoérek beta trzustki,
produkujacych insuline.

Nastepnego dnia nadeszla definitywna odpowiedz. Poszerzone
badanie krwi wykazalo, ze pacjentka ma tak zwane przeciwciala anty-
GAD (dekarboksylaza kwasu glutaminowego), ktére wystepujg u 60-80
procent pacjentéw z cukrzyca typu 1.

Jej organizm przestal wytwarzaé niezbedng do zycia insuline.

Insulina jest potrzebna, by komoérki organizmu mogly wchionaé
najzwyklejszy rodzaj cukru - glukoze. Jezeli nie ma insuliny, jak przy
cukrzycy typu 1, to glukoza nie przenika do komérek i zostaje wydalona
w moczu. Oddaje sie go czesto i duzo, a poniewaz z glukozg traci sie
energie, waga spada. Organizm wpada w stan kataboliczny
(przypominajacy wyglodzenie), a watroba wytwarza z ttuszczu ketony,
dzieki ktérym mozna zy¢, gdyz kompensuja brak weglowodanéw (na
przyktad glukozy). Ale produkcja ketondéw jest nadmierna, sg one kwasne
1 grozne dla organizmu, co powoduje, ze pacjenci czesto przychodzg na
ostry dyzur, kiedy czujg sie zle — doktadnie jak Soraya. Przy cukrzycy typu
2, czesto zwanej cukrzyca starcza, wystepuje natomiast odpornosé
(obnizona wrazliwo$¢) organizmu na insuline i nie zawsze jej podawanie
7z zewnatrz jest potrzebne. Tego typu cukrzyca idzie w parze z nadwaga
1 zazwyczaj pojawia sie w pdzniejszym okresie zycia.

Reakcja Sorayi i jej rodziny nie jest niczym niezwyktym.

»Cukrzyca to chyba nic groznego. W koncu s3 na to lekarstwa”.

Tak, s3. Tyle ze nie we wszystkich krajach.

Cukrzyca bedzie towarzyszy¢ Sorayi przez reszte zycia. Zawsze juz
bedzie musiata kilka razy dziennie mierzy¢ sobie poziom cukru we krwi.
Bedzie musiata przyjmowac insuline przy kazdym positku. Musi mysleé¢
o tym, co je, musi straci¢ na wadze. A jezeli nie bedzie tego wszystkiego
pilnowaé, to istnieje ryzyko, ze jej stan nagle sie pogorszy i zajdzie
potrzeba intensywnej opieki medycznej. Moze nawet umrzec, jesli przez



kilka dni nie weZmie insuliny.

Ale nawet jezeli Soraya bedzie przyktadnie dba¢ o swdj stan, odzywiac
sie dobrze i zazywa¢ ruchu, to i tak jej zycie bedzie okoto dziesieciu lat
krotsze niz jej siostry, ktdra nie ma cukrzycy.

Jeszcze nie tak dawno temu diabetycy zyli Srednio o dwadziescia lat
krécej od innych. Jednak dzieki bardziej zaawansowanym lekom i lepszej
opiece Srednia ich zycia ulegla wydluzeniu. Mimo to australijscy
naukowcy wykazali, ze w latach 1997—2010 diabetycy zyli Srednio o 12,2
roku krécej niz reszta populacji. Podobne badania w Szkocji
przeprowadzone miedzy 2008 a 2011 rokiem wykazaly, ze mezczyzZni
z cukrzyca typu 1 zyli o 11 lat krécej niz wynosi srednia populacyjna. Dla
kobiet analogiczna liczba wyniosta 13 lat. Oprécz przedwczesnej $§mierci
u pacjenta z cukrzycg wystepuje tez dwa do trzech razy wieksze ryzyko
udaru moézgu, zawalu serca i miazdzycy koniczyn dolnych. Soraya ma tez
podwyzszone ryzyko zapadniecia na niewydolno$¢ nerek i potrzeby ich
przeszczepu. Moze doznal zaburzen wzroku oraz czucia w nogach
i rekach.

To, jak brutalng chorobg jest cukrzyca dla wielu ludzi w biednych
krajach, ktérzy nie majg dostepu do insuliny, uswiadomitem sobie po
spotkaniu z Alexisem w Buhiga. Widzialem pdzZniej innych pacjentow
z cukrzyca w Burundi, Kongu i podczas pieciu lat badan naukowych
w slumsach Kibery w Kenii. Za kazdym razem odczuwatem boleénie, jak
rézne sg nasze warunki zycia i mozliwosci leczenia w zaleznosci od tego,
w jakiej czesci Swiata zyjemy.

Kiedy studiowalem medycyne w Instytucie Karolinska i zaczynalem
marzy¢ o egzotycznych miejscach na swiecie, caly czas myslalem gtéwnie
o takich chorobach jak AIDS, gruzlica, malaria, denga czy ebola.
Wyjechalem z Lekarzami bez Granic, majac w kieszeni stownik
wydawnictwa Oxford choréb zakaznych w tak zwanych krajach
tropikalnych — przypominajacy o czasach kolonializmu termin, ktéry nie



odsyta jednak tylko do obszaréw o klimacie obfitujagcym w opady
1 z temperaturg powyzej 18 stopni. Tropiki byly dla mnie biednymi
rejonami, gdzie ludzie zapadali na choroby zakazne, ktérych nie
mieliSmy w Szwecji. Rzeczywiscie, gtéwnie zajmowatem sie ludZmi
cierpigcymi na malarie, biegunki, zapalenie opon mézgowych i dziwne
wysypki skorne. Ale §wiat sie zmienit w ostatnich dekadach, a wraz z nim
zasieg chordb.

Tak jak przewidywat Hans Rosling, obszary biedy na S$wiecie
zdecydowanie zmalaly. Liczba o0séb zyjacych w ekstremalnej nedzy
zmniejszyla sie o potowe: z dwoch do jednego miliarda od 1990 do 2010
roku, czyli pie¢ lat wcze$niej niz wytyczony na rok 2015 cel milenijny. Ale
wyciggniecie tego ostatniego miliarda ludzi z ekstremalnej biedy nie jest
juz takie pewne ani proste. Jednocze$nie w miare kurczenia sie obszaréw
biedy pojawily sie na nich inne choroby.

Dzisiaj okolo 40 milionéw ludzi umiera kazdego roku na choroby
niezakazne, jak zawat serca, udar, cukrzyca i rak. Odpowiadaja one za 70
procent wszystkich zgonéw na Swiecie. Przerazajace jest to, ze 17
milionéw ze wspomnianych 40 umiera przed ukonczeniem 70 lat, a 87
procent tych wypadkéw smiertelnych dotyczy panstw o niskich i srednich

dochodach.

W Afryce bardziej niz gdziekolwiek indziej na swiecie rosnie liczba
ludzi, ktérzy zapadajg — i umierajg — na zawat, udar, cukrzyce i raka.
Najwazniejsze przyczyny tego negatywnego wzrostu to zwiekszone
spozycie alkoholu, palenie papieroséw, niezdrowe jedzenie i brak
aktywnosci fizycznej. Ludzie sie bogacg i nabierajg nowych zwyczajow:
pala i jedzg wiecej ,,$mieciowej” zywnosci. To z kolei powoduje epidemie
otytosci 1 nadcisnienia, czyli czynnikéw ryzyka zwigzanych z rozwojem
choréb serca i naczyn krwionosnych.

Szerzaca sie otylos¢ ma duze znaczenie w tej spirali przyczyn
1 skutkow.

U os6b dorostych nadwaga zaczyna sie, gdy BMI, czyli Body Mass Index,
przekroczy 25. Otylos¢ definiuje sie jako BMI powyzej 30, a ekstremalna



otylos¢ to BMI powyzej 35. Wsrdd dorostych powyzej 18. roku zycia liczba
0s6b z nadwaga miedzy 1980 a 2014 rokiem zwiekszyta sie dwukrotnie: do
1,9 miliarda. Zdecydowana ich wiekszos¢ zyje w krajach, gdzie nadwaga
zabija wiecej ludzi niz niedozywienie. Nie mniej szokujacy jest fakt, ze co
trzeci mieszkaniec USA cierpi na otylos¢ (BMI powyzej 30).

Przy nadwadze i otylosci zwieksza sie ryzyko chordb serca i naczyn
krwionos$nych, jak zawat serca i udar mézgu, problemoéw ze stawami oraz
raka piersi, prostaty, pecherzyka zoélciowego, jajnika, nerki i jelita
grubego. Rosnie tez zagrozenie cukrzyca, ktéra z kolei powoduje wzrost
zachorowalnosci na choroby serca i naczyn krwiono$nych. Wymienitem
tu tylko komplikacje somatyczne — cielesne — powigzane z nadwaga.
Ludzie otyli czesciej zapadajg tez na depresje, sg izolowani spotecznie,
majg poczucie wstydu i winy, a takze cierpig na impotencje.

Jednak nadwaga i cukrzyca dotykaja ludzi nie tylko w biednych
krajach. W Finlandii, gdzie dobrze funkcjonuje system rejestracji danych
medycznych i mozna monitorowa¢ pacjentéw od 1950 roku do dzis, liczba
zachorowan na cukrzyce typu 1 zwiekszyla sie o 550 procent (!).

Mieszkancy Szwecji majg praktycznie darmowy dostep do znakomitej
stuzby zdrowia. W dobrze rozwinietym systemie opieki zdrowotnej
lekarze pierwszego kontaktu zajmujg sie pacjentami z otyloscig, cukrzycy
i chorobami naczyniowymi. Jezeli pacjent stosuje sie do porad, traci nieco
na wadze, przyjmuje leki i unika palenia, to ma w Szwecji duze szanse
funkcjonowacé przyzwoicie.

Alexis w Burundi nie miat takich warunkow. Nie mial nawet szansy na
zycie. Musial umrze¢ na cukrzyce, majgc dwanascie lat.



CESARSKIE CIECIE

— Macierzynski pana szuka — wysapala biegnaca korytarzem pielegniarka.

»Macierzynskim” nazywaliSmy oddzial kobiecy szpitala w Burundi.
Gdy tamtejszy personel wzywat lekarza, nalezalo sie spieszy¢. ,Gdyby tak
mozna bylo mie¢ maly margines czasowy” — zdazytem pomysleé, biegnac
na oddziat.

Na porodéwce lezala jeczaca kobieta, czekajgc na pomoc. Niezdarna
pielegniarka nie wiedziala, co robi¢. Nie byta to jednak jej wina — byta tu
nowa i do tego nie najlepiej wyksztalcona, ze juz nie wspomne o braku
doswiadczenia w pracy na poroddéwce. Pracy przy porodach nie da sie
nauczy¢ z marszu. Na dodatek kierowniczka kliniki dla kobiet byta chora
na gruzlice. Troche pdzniej dowiedzialem sie, ze test na HIV wyszedt
u niej pozytywnie i prawdopodobnie nie wréci przez wiele tygodni.
Chodzita po szpitalu, kaszlac na oddziale noworodkéw, a ja nawet nie
zareagowalem — nie zawsze oczywiste jest to, co mamy tuz pod nosem.
Do tego dochodzit ,aspekt personelu medycznego” — oni nie moga by¢
chorzy.

— Dites-moi, prosze powiedzie¢, w czym problem — poprositem, starajac
sie zachowac spokd;.

— Nie moge wkiué¢ igly. Zyly sa zapadniete - odpowiedziala
pielegniarka.

— Tak, widze. Jest mocno napuchnieta. Ale dlaczego czekata pani pie¢
godzin, zeby mnie wezwac? — Nie bylem spokojny, moje stowa zapewne
zabrzmialy dos¢ niegrzecznie. Wiedzialem, Ze to pytanie bylo calkiem
bez sensu 1 nie ma na nie dobrej odpowiedzi.

Nie padia tez zadna odpowiedz. Jak sie czesto zdarzato, naciskatem za
mocno, bylem zbyt agresywny. Ale teraz musialem dziala¢ szybko.
Poprosilem o zmierzenie ci$nienia, co oczywiscie okazalo sie prawie



niemozliwe. Dziecko w brzuchu pacjentki byto martwe, cho¢ donoszone.
Problem polegal na tym, ze tozysko zablokowalo szyjke macicy, wiec
dziecko nie mogto wyjs¢ naturalng droga. To byt stan zagrazajacy zyciu
pacjentki, ktora mogta sie wykrwawi¢ na §mier¢ w kilka minut.

Przypomnialem sobie wyktady na studiach, na ktérych straszono nas
przykladami najszybszego Smiertelnego wykrwawienia: silne krwotoki
ginekologiczne.

Méj podéwczas jedyny kolega lekarz w szpitalu, ktory tego tygodnia byt
odpowiedzialny za oddziat porodowy, wczesniej tego samego dnia ocenit,
ze kobieta moze poczekac na cesarskie ciecie. Ja réwniez nie palilem sie
do wykonania tego zabiegu sam, o godzinie jedenastej we wtorkowy
wieczor, z niedouczong pielegniarka u boku. Zwlaszcza ze pacjentka
prawie nie miala ci$nienia tetniczego. Poza tym wcze$niej ani razu nie
robitem cesarskiego ciecia calkiem samodzielnie.

— Dobra, dzwonie po Angele.

Szefowa zespotu Lekarzy bez Granic ratowala mnie juz wczesniej. We
wkluciach byla znakomita.

Angela zjawita sie po dwudziestu minutach. Prébowala wktu¢ sie
zarowno w widoczne, jak i niewidoczne zyly. Wszystko nadaremno.
Wyraznie sfrustrowana wyszla, trzaskajac za sobg drzwiami i zostawiajac
mnie z coraz bledszg pacjentka.

— Ostatnia szansa. Niech ochrona przyprowadzi Joselyne — poprositem
coraz bardziej pasywng pielegniarke.

Joselyne byta kierowniczks oddziatu ratunkowego. Jezeli ona nie
bytaby w stanie wprowadzi¢ igly, rownie dobrze moglibySmy sie poddac.
W naszym szpitalu byla bezkonkurencyjna we wkluwaniu sie. Jedyng
szansa na uratowanie tej kobiety byto podniesienie jej ciSnienia. A do tego
potrzeba wklucia, zeby wtloczyé roztwér soli w zapadajace sie zyly.
Innych opcji nie mieliSmy. W Szwecji wwiercono by igle w piszczel
pacjentki — brzmi to brutalnie, ale w rzeczywistosci jest bardzo proste
i trwa zaledwie trzy sekundy. Do kosci mozna poda¢ duze ilosci ptynow.



Przyprowadzono Joselyne. Usiadla przy pacjentce. Po pietnastu
minutach udalo jej sie zatozy¢ dwa wenflony. Krew i inne plyny s3czyly
sie powoli, acz nieustajaco do ciala chorej, wypelniajgc wszystkie
zapadniete naczynia i karmigc zmeczone komorki substancjami
odzywczymi. Nawet nie probowalem wyjasnia¢ pielegniarce, dlaczego
zostalem przy pacjentce przez reszte nocy — chyba domyslala sie, ze nie
ufatem jej umiejetnosciom. Moze nawet byla zadowolona z tego, ze
zostalem. Nie wiem i nie staralem sie tego dowiedzie¢ — bylem zbyt
Zmeczony.

Rozejrzatem sie wokolo. Podloge pokrywalo morze zakrwawionych
kompreséw, cewnikéw, wyciggnietych tozysk i zuzytych igiet.

Kiedy pacjentka byla w miare stabilna, zadzwonilem po kierowce,
ktory zabrat mnie z powrotem do bazy.

Okoto trzeciej padlem do t6zka bez umycia zebow i zdgzytem przespaé
piecdziesigt minut, zanim znowu wezwano mnie przez krétkofalowke.

— Pacjentce wypadly igly.
Nawet nie probowatem ukry¢ irytacji, kiedy wrocitem do szpitala.
Okazalo sie, ze ciSnienie tetnicze bylo stabilne.

Zostawitlem pacjentke i pielegniarke same. Inna kobieta, z malg
miednica, potrzebowata pomocy przy porodzie. Bardzo niewiele
wiedzialem o poloznictwie, ale intuicyjnie czulem, ze tutejsza metoda,
polegajaca na dostlownym siedzeniu na brzuchu kobiety i wyciskaniu
dziecka, jest niezwykle brutalna. Niektére metody byly jednak tak
zakorzenione, ze ich wyplenienie wydawato sie niemozliwe. M6j poziom
energii tego poranka byl tak niski, ze nie mialem sily protestowac.
Dostownie wycisneliSmy biedna trzykilowg dziewczynke, ktéra nie
chciata oddychaé, a tym bardziej krzyczeé¢, poki nie zrobiliSmy jej
dziesieciominutowej reanimacji.

Wtedy uswiadomitem sobie, ze nic nie jadtem od ponad dziesieciu
godzin.

Noc mineta, switalo i nadszedt czas na poranne zebranie. Nie bytem



w szczegblnie dobrym humorze, kiedy wslizgnalem sie do baraku
ratunkowego, gdzie siedzialy pielegniarki w oczekiwaniu na poranng
odprawe. Zazwyczaj wymienialy sie wesolymi pozdrowieniami
1 opowiesciami o tym, jak uptynat poprzedni wieczér.

Ledwie zakonczylem zebranie, gdy po raz trzeci wezwano mnie na
porodowke.

— Zartujecie sobie. Kto wyrezyserowal ten koszmar? Ja musze i$¢ spaé.

Ale nie mogtem. Jedna z kobiet, ktéra w nocy nikt sie nie
zainteresowal, lezala cicho, nie mogac urodzi¢ swojego pierwszego
dziecka. Teraz potrzebowala natychmiastowej pomocy. To oczywiste, ze
byla cicho - nie chciala przeszkadza¢ zdenerwowanemu bialemu
doktorowi, ktory sprawiat wrazenie bardzo zajetego. Bolalo j3 wprawdzie,
ale chciata by¢ dzielna.

Okazato sie, ze miednica tej kobiety byta absolutnie za waska, zeby
poloznica urodzila dziecko, bedace w stanie coraz wiekszego stresu
1 walczace w brzuchu matki o prawo do zycia. Probowatem zatozy¢
cewnik, poniewaz pecherz moczowy wydawatl sie pelny, ale mi sie nie
udato. Pomyslalem, Ze moze nie zostalo tam wiele moczu - chyba
pacjentka niedawno siusiala.

Co mialem teraz zrobi¢? Mojego kolegi lekarza nie byto. Nie bylo tez
zadnego wolnego samochodu, zeby przewiezé pacjentke do innego
szpitala, trzy godziny drogi stad.

Czasami ogarnia nas poczucie nierzeczywistosci. W glowie mamy
pustke, a jedyna opcja, ktéra wydaje sie sensowna, jest po prostu
wszystko zostawi¢ i spokojnie, powoli pdjs¢ do domu i sie potozyc¢. To sie
nie dzieje naprawde. Ja $nie. Zaraz sie obudze w cieplym, wygodnym
l6zku w Sztokholmie. Czeka mnie spokojny dzien na szwedzkim
oddziale. Zadnych nieprzyjemnych niespodzianek.

— Co pan zrobi, doktorze?

Przyszedt personel dziennej zmiany. Szczesliwie wypoczeci
1 bezczelnie aktywni. Bytem o wtos od utraty panowania nad sobg.



Ale po chwili pojawilo sie inne uczucie. Duzo lepsze — co prawda tak
samo nierzeczywiste, ale raczej podobne do uczucia odretwienia. Mysle,
ze wynikalo ono gtéwnie z dlugotrwatego gltodu. Kiedy cialo raz i drugi
dostalo potezny zastrzyk adrenaliny, poziom cukru spadl i organizm
wszedt w stan swoistej hibernacji, spoczynku. Tak jakby zapadal w sen
ZIMowy.

Mozna to réwnie dobrze nazwa¢ stadium zombi.

W stanie takiego odretwienia podjatem absurdalng decyzje
o wykonaniu cesarskiego ciecia na wtasng reke. Prawdopodobnie bylo to
z mojej strony kompletnie nieodpowiedzialne, jakbym stracil poczucie
rzeczywistosci. Ale jaki mialem wybdr? Musialem w pierwszej kolejnosci
ratowaé matke, ale tez dziecko. Jezeli dziecko byloby martwe, méglbym
poczeka¢ na kolege i wykona¢ z nim tak zwang kraniektomie, czyli
otworzy¢ czaszke dziecka, by odessa¢ mézg, a potem wyciggnaé martwy
ptéd. Ale dziecko bylo jak najbardziej zywe.

Zebralem sie na odwage i podjatem decyzje.

Znowu zadzwoniliSmy po Angele, ktéra asystowala przy wielu
operacjach w czasie swojego pobytu w Republice Srodkowoafrykanskie;.

W transie przygotowalem sale operacyjna i sprzet do narkozy. Zadnych
pomocnych sanitariuszek nie bylo. Lepiej nie zapomnie¢ o zadnym haku
czy ampulce, ktore ewentualnie mogg by¢ potrzebne, bo podczas samej
operacji nie bedzie na to czasu.

Przyszla  Angela.  Pochwalilta  mojg  decyzje.  UmyliSmy
i zdezynfekowalismy rece, wziglem gleboki wdech.

— Okej. — Chwycitem skalpel i spojrzalem na pielegniarke, ktéra miata
podawaé narkoze. Ciekaw jestem, kto byl bardziej zdenerwowany. Nie
bylem wtedy w stanie analizowa¢ takich szczegétéw. Obracatem skalpel
w palcach, jakbym liczyl na to, ze wykona prace bez mojego udziatu.
Weciagnalem gleboko powietrze do ptuc.

— Zaczynam.

Przecinanie kolejnych warstw szlo dobrze, péki nie doszedlem do jamy



brzusznej. Wtedy zdarzylo sie co$§ niebywatego, co nie mialo nic
wspoélnego z operacjg ginekologiczna.
Niestety myslalem troche za wolno i dzialatem za szybko.

Wiasnie gdy zdalem sobie sprawe, co tne, trysnalt mocz z przecietego
pecherza moczowego, ktorego ja, idiota, nie oprdznitem. Klasyk.
Pierwsze ciecie i przedziurawitem pecherz.

Nigdy wczesniej nie naprawialem pecherza moczowego. Nie
widziatem tez, jak robi to kto§ inny. Ale teraz priorytetem byto
wydostanie dziecka.

Otworzytem macice. Mialem wlasnie wyciagnaé dziecko, kiedy
zauwazytem raczke, sing jak niebieska jagoda. Glowka utkwita w szyjce
macicy. Co mialem robi¢? Na sali operacyjnej powiato panika. Okulary mi
zaparowaly. Szarpalem i ciggnatem.

— Cholera — krzyknatem.

Angela poklepata mnie po dloni.

— Nie przestawaj.

Nie, konicze. Wychodze z sali.

A moze jednak nie.

Ostatnie pociagniecie i gléwka wyskoczyta.

Oddatem dziecko pielegniarce, przekonany, ze nie zyje. Nie zdazylem
nawet zobaczy¢, jakiej byto pici.

Po kilku sekundach za moimi plecami rozlegt sie krzyk noworodka,
ktéremu po chwili zawtérowala pielegniarka. To byla dziewczynka.

Pozostalo naprawi¢ szkody, ktérych narobilem. Na szczescie Angela
znalazta skurczony pecherz. Male naciecie dalo sie bez trudu zszyc.
Dzieki improwizacji mozna czasami wiele zrobi¢. Wszystkie powtoki
brzuszne zamknely sie bezproblemowo. Cisnienie 1 tetno tez
utrzymywaly sie na przyjemnie stabilnym poziomie. Nie posiadalem sie
ze szczescia, kiedy po obiedzie zajrzalem do matki, ktéra lezata, karmiac
swojg coreczke.

— Murakoze.



Zaserwowalta mi ,dziekuje” na deser. Od mniejszych rzeczy mozna sie
staé religijnym.



HANDLARZ Z BURUNDI

Moich spotkan ze $miercig bylo w Afryce wiele. Czesto musiatem jedynie
stwierdzi¢ zgon. Dziecko w brzuchu matki juz nie zylo przed porodem
albo kto§ zmart we $nie — nie wiadomo dlaczego — albo kto$ z rang
postrzatlowg lub zapaleniem opon moézgowych dotart za pdézno do
szpitala. NajczesSciej przyczyny $mierci byly niejasne i rodzily wiele pytan.
Nierzadko odczuwalem tez frustracje, poniewaz tak wiele oséb umierato
w tak mlodym wieku.

Zazwyczaj zmarly mial rodzine 1 bliskich, ktérzy szybko sie nim
zajmowali. Mdj udzial w czynnosciach po fakcie byt ograniczony. Praca
szta swoim trybem.

Ale w pojedynczych przypadkach - jak handlarza z Burundi -
uczestniczylem w zatobie.

Szpital w Buhiga miescit sie w potowie dlugiego zbocza. Czesto mialem
wrazenie, ze musze chodzi¢ pod gorke. Na szczycie byt kosciét i boisko do
pitki noznej. Kosciét byt duzy, zbudowany z cegly, brakowato w nim okien
1 drzwi. Nigdy nie pytalem, czy w okiennych futrynach kiedykolwiek
tkwily szyby.

Z boiska kreta kamienista droga prowadzita w dél, ku wynajetemu
przez Lekarzy bez Granic maison une — domowi numer jeden. Po przejsciu
niespelna trzystu metrow w dét mijato sie maison deux — dom numer dwa,
czyli naszg baze. Po drodze przechodzito sie obok domu wybudowanego
przez irlandzkich misjonarzy, w ktérym od 1973 roku mieszkata madame
Stevenson. Brzegi drogi porastaly bananowce wielkosci duzych krzakéw.
Nie stanowily konkurencji dla gigantycznych eukaliptuséow,
wyciagajacych swe dostojne pnie ku burundyjskiemu niebu. Droga byla
wyboista po ulewnych deszczach, ktére nawiedzaly nas co jakis czas.
Latwo bylo o zwichniecie kostki, jesli sie nie uwazalo podczas porannego
joggingu. Ten krotki odcinek miedzy domami prawie tak samo szybko



pokonywalo sie pieszo co jedna z zawsze dostepnych terendwek
z napedem na cztery kola. Latwo mozna bylo dozna¢ paradoksalnego
poczucia zamkniecia. Dookola rozciagaly sie zielone wzgorza, kuszace
doswiadczonego szwedzkiego zdobywce szlakéw. Jednak cale dnie
spedzalem w szpitalu, a kiedy wreszcie zamykalem za sobg drzwi do
gabinetu przyje¢ 1 odczuwatem najwieksza potrzebe zobaczenia czegos
innego niz szpital, musialem grzecznie czeka¢ na nocnego kierowce
1 prosi¢ go o podwiezienie. Wtedy od dawna juz panowal mrok, a zasady
bezpieczeristwa w takich wypadkach méwily: ,,Zadnych wypadéw pieszo
poza teren”. Znatem swoje miejsce w szeregu i robitlem, co mi kazano.

Jednak w niektére dni wstawalem bardzo wczesnie rano, zeby
pobiegal. Jedna z drég prowadzita w ddt, w kierunku doliny. W potowie
sciezki w krzewach mozna bylo dostrzec jakies nagrobki. Tam wilasnie
poniosto mnie pewnego pigtkowego popotudnia pod koniec mojego
pobytu w Burundi. Postanowilem troche odpocza¢ od szpitala. Byt jeden
pacjent, ktéoremu chciatem towarzyszy¢ w jego ostatniej drodze.

Ten  trzydziestopiecioletni  mezczyzna  pozostawil  zone,
dziewieciomiesieczng céreczke i czerwonego pikapa. Wszyscy, ktorzy go
znali, nazywali go ,handlarzem”. Na miare Buhiga byt bogatym
cztowiekiem. Zapomnialem juz, jakie prowadzit interesy. Czesto
przesiadywat, jak inni handlarze, u madame Seth we wsi, popijajac
swojego primusa. W kazdym razie to tam go widywalem w niektére
wieczory, zanim jego stan zdrowia bardzo sie pogorszyl. Chorowat od
dtuzszego czasu, ale dzieki lekarstwom mogt wcigz by¢ w domu. Jednak
na poczatku marca przyszedt do szpitala w bardzo ciezkim stanie.

Leczytem go z goraczki, z ktérag nie mogly sobie poradzi¢ zadne
specyfiki. Do$¢ szybko stalo sie jasne, ze handlarz - jak wielu innych
obwoznych kupcéw — miat AIDS. Nie moglem jednak rozmawiaé¢ otwarcie
z jego bliskimi o ,chorobie cyt-cyt”, jak j3 nazwatem. Nawet pielegniarki
po kilku tygodniach wiedzialy, co mam na mysli, kiedy z moim obcym
akcentem mowie ,cyt-cyt”. O AIDS sie nie rozmawialo.

Handlarz zmart w pewien marcowy czwartek. Pogrzeb miat sie odby¢



nastepnego dnia. Z wielu przyczyn zmarlych chowano jak najszybcie;j.
Najbardziej wazkim powodem byly procesy gnilne, ktére w cieplym
klimacie zachodzg szybcie;j.

Nastal pigtek. Dzien byl bezwietrzny, pogoda piekna, a szpitalny
personel wykonywal obowigzki jak sie dato najsprawniej, zeby moc
uczestniczy¢ w popotudniowej ceremonii. Wszyscy bez wyjatku znali
zmarlego.

Kiedy nadeszla czwarta po potudniu, nadjechal czerwony pikap, do
granic mozliwosci wypelniony miodymi ludZmi, prawdopodobnie
pracownikami zmartego. Byt liczacym sie pracodawcy dla okolicznej
mlodziezy, ktéra teraz zostala bez zrodla utrzymania.

Orszak pogrzebowy powoli przesuwal sie miedzy drzewami
bananowymi i plantacjami kawy. Po przejsciu zaledwie kilku metrow
Sciezki, ktérg niejednego ranka biegatem w pocie czota, niosgcy trumne
nagle sie zatrzymali.

Na prozno staralem sie ukry¢ za kilkoma wysokimi mezczyznami —
zapewne kazdy byt swiadomy obecnosci biatasa. Do tego miatem na sobie
bialg szpitalng odziez.

»Co doktor tu robi?”.

,Doktor ma wyrzuty sumienia?”.

Tak naprawde to chyba slyszalem moje wlasne mysli. Nie mogltem
przesta¢ wstuchiwaé sie w samego siebie. Czy zrobilem dla niego
wszystko, co moglem? Czy zrobilbym co$ inaczej, gdyby byl jednym
z naszych pracownikéw? Moze moglem go wysta¢ na leczenie do
Buzumbury? Czy to by co$ pomoglo? Zyltby tydzien albo dwa dluzej? Moze
dwa lata? Nie wiedzialem. Ale gryzto mnie sumienie, co powodowato, ze
czulem sie coraz mniej odprezony, kiedy tak statem i stuchatem ksiedza,
ktoéry zaczal kazanie w kinyarwanda. Byl to piekny jezyk do stuchania.
Nie ma znaczenia, czy sie rozumie, czy nie. Ma miekka i przyjemna
tonacje, jest melodyjny. Dla Burundyjczykéw wyzwaniem bylo dbaé
o zachowanie i rozwdj swojego jezyka. Thierry, mdj aptekarz, ktéry
nauczyt mnie wszystkiego, co wiem o Burundi i Burundyjczykach,



opowiadal, ze burundyjskie uroczystosci byly prawdziwg ucztg dla ucha.
Ludzie wyzywali sie na pojedynki w ekwilibrystycznej gimnastyce
stownej. Podziw budzil ten, kto w najelegantszy sposdb potrafit
opowiedzie¢ historie, przechodzac w swej opowiesci od punktu a do
punktu b mozliwie najbardziej pokretng i1 wymyslng droga. Po
wyglaszajagcym mowe Burundyjczyku naprawde widaé bylo, jak smakuje
kazde stowo, a z ust wyciska miéd wdziecznych i1 przemyslnych
sformutowan. Tak samo jak ksiadz tego spokojnego dnia wsrod plantacji
kawy.

Nagle tuz za mnga zagrzmiat ochryply glos: ,Muzungo!”, a potem
popltynat potok stéw w kinyarwanda, ktérych nie zrozumiatem. To Larissa
wyrzucala z siebie dlugie glosne tyrady, $miejac sie donosnie.
Zrozumiatem, ze chodzito o mnieio ,zone”.

Larissa byla jedng z dwojga wiejskich pomylencéw. Wszyscy ja znali
1 wszyscy zdawali sie darzy¢ ja respektem. Najczesciej widywano jg
w poblizu szpitala. Moze mieszkala pod jakimis§ deskami przy szpitalnych
barakach. Za dnia zazwyczaj podskakiwala na bosaka dokota szpitala.
Z jakiego$ powodu nazywala mnie swoim mezem. Chwalita sie wszem
wobec, ze jesteSmy para. Na poczatku uwazalem, ze to nieco egzotyczne
1 przyjemne, ale po kilku tygodniach oczarowanie ustgpilo miejsca
irytacji. Ale Larissa byla mila, wesota i przede wszystkim calkiem szalona.
Nie bylo co do tego zadnych watpliwosci. Jak wiec mozna bylo sie na nig
zlosci¢? A jednak zdumiala mnie cierpliwos¢ calego konduktu
pogrzebowego. Niewiele 0s6b spojrzato w strone Larissy. Nikt w zaden
sposob nie probowat jej uciszyé w tej chwili pelnej smutku, skupienia
i zamyslenia. Jedyng osoba, ktérej to zdawalo sie przeszkadzaé, bytem ja.

Najsilniejszym uczuciem, ktérego doswiadczylem, byl gleboki
szacunek do $mierci bijacy od otaczajacych mnie ludzi. Wszyscy
prawdopodobnie mieli kogos bliskiego, cztonka rodziny lub przyjaciela,
kto umart zdecydowanie przedwczesnie na skutek choroby czy przemocy.
Mniej niz dziesiec lat temu ten region byt jednym z najciezej dotknietych
wojng domowa. Nikt nie wie, jak wielu ludzi stracito zycie ani ilu doznato



fizycznych albo psychicznych obrazen i zylo dalej obok swoich bylych
katow lub ofiar. Poczutem sie taki maly i wychuchany w moim schludnym
bialym ubraniu, nie majac mozliwosci zrozumienia ich sytuacji czy
wczucia sie w nia.

Mimo to bylem zdumiony. Przez ponad pét roku pobytu w Burundi
bardzo czesto spotykatem sie ze $miercig. Tak czesto, jak nie potrafilem
sobie wyobrazi¢ w nawet najSmielszych fantazjach na studiach
medycznych. Smiercia, z ktéra nigdy sie nie zetknalem podczas mojego
stazu w Szwecjl. Przede wszystkim $miercig dzieci 1 mlodziezy.
O plodach umierajgcych juz w tonie matki w Szwecji styszy sie jedynie
w ekstremalnych, odosobnionych przypadkach - cigze majg przezy¢
wszyscy, zaré6wno matka, jak 1 dziecko. Widziatem réwniez wiele dzieci,
ktére przybyly do szpitala i zmarly zaledwie po kilku godzinach, dzieci
cierpigcych na choroby zakazne, ktére mozna leczy¢, ale trzeba zaczaé
kuracje we wlasciwym czasie.

Wspolng cecha wiekszosci bliskich pacjentéw, z ktérymi mialem
stycznos$¢ w Buhiga, byt spokdj, ktory zachowywali w kazdej sytuacji. Po
prostu stwierdzali, ze ich syn, ich cérka, ich siostra czy ojciec umarli. Bylo
to dla mnie szokiem i ciezko byto mi sie do tego przyzwyczaic.

Gdyby zmarl mlody cztonek mojej rodziny, bytbym zdruzgotany.
Wykrzykiwalbym swodj zal, osunglbym sie na ziemie z rozpaczy.
Bylbym... — albo nie, nie wiem, jak bym zareagowal. I kim ja jestem, zeby
ocenial czy probowaé zrozumiel rodziny w Buhiga, sposéb, w jaki
wyrazajg swe uczucia, ich milczenie? Moze chodzilo o to, zeby nie traci¢
twarzy przed muzungo, bialym mezczyzna? Albo przed lekarzem? Moze
zaczynali krzycze¢ i ptaka¢ po opuszczeniu terenu szpitala? Albo po
powrocie do domu, zjedzeniu kolacji i potozeniu spa¢ reszty dzieci? Albo
tez $mier¢ jest dla ludzi w Buhiga bardziej naturalng czescig zycia niz dla
mnie i moich bliskich w Szwecji?

Wydaje mi sie, ze najwazniejszym powodem tego, ze nie zalewano sie
placzem przy zmartym, byta swiadomos¢, ze kiedy wydarzy sie Smier¢,
trzeba szybko i8¢ dalej. Ludzkiej codziennosci nie dawato sie zastopowac.



Trzeba bylo sie zajaé¢ pozostalymi dzie¢mi, zadba¢ o wode i1 pozywienie,
zaopiekowac sie chorymi krewnymi i samemu pozostaé przy zyciu.

Zycie musi toczy¢ sie dalej — dla tych, ktérzy zyja.

Zawsze staram sie usig$¢, chocby na pie¢ minut, z rodzicami albo
przyjaciélmi zmartej osoby — zaréwno w Afryce, jak i na pogotowiu
w Sztokholmie. Staram sie wyttumaczy¢, co sie stalo, w niedlugim czasie
po zgonie, kiedy jeszcze wszyscy, ktorzy przy tym byli, majg szczegdly
Swiezo w pamieci. Méwie, ze sie staram, bo jak wyjasni¢ choroby, ktére
ciezko nawet mnie zrozumiec¢? Jak wyttumaczy¢ to komus, kto nawet nie
umie liczyé, kto nie chodzil do szkoly? Smieré jest uniwersalna
1 najczesciej trudna. Nawet dla lekarza, ktéry musi powstrzymac tzy i nie
angazowac sie zbyt emocjonalnie. Inni moga ptaka¢, krzyczec, obwiniaé
lekarza, stuzbe zdrowia, Boga. Ale nie lekarz. Lekarz bedzie przezywat
swoj wlasny zal pézniej, wieczorem, kiedy nikt nie widzi. Tylko w ten
sposob powinien mysle¢ i postepowac lekarz. Ale czesto rzeczywiscie
mozna sobie pozwoli¢ na okazanie uczué. Nawet plakaé¢ z pacjentami.
Przytuli¢ czlonka rodziny. Mozna by¢ profesjonalnym, obiektywnym
lekarzem ijednoczesnie uczuciowym czlowiekiem.

Larissa objela mnie ramieniem i szczebiotala dalej. I ten jeden raz nie
probowalem wyslizgna¢ sie z jej obje¢ ani jej odsunag.

Stalismy tak w bezruchu i stuchalismy ksiedza, ktéry wznosit swoje
modly, az tzy pociekly po twarzach zalobnikéw.

Whasne tzy zauwazytem dopiero wtedy, gdy Larissa poklepata mnie po
policzku.



PRZYJECIE

To bylo przyjecie, ktérego nigdy nie zapomne. I to nie w pozytywnym
sensie.

Wszyscy tam byli. Imponujaca frekwencja. Miejsce: duzy apartament
mojej mamy na Ostermalm. Mama przygotowala kanapeczki i rozlala
musujace wino do kieliszkéw. Wysprzatala mieszkanie i nakryla stét.
Formalnie rzecz biorgc, to moja narzeczona miata dzwoni¢ do ludzi
1 udalo jej sie Sciggnaé sporg czes¢ moich przyjaciét i znajomych. Ale
mama byla gléwnodowodzaca; zaprosita tez rodzine. Narzeczona nie byta
przekonana, zastanawiata sie, czy to aby na pewno dobry sposéb na
uczczenie mojego powrotu z Burundi.

Odebrala mnie z lotniska. Z Burundi polecialem przez Buzumbure,
stolice, do Brukseli na kilka dni sprawozdania. To standard u Lekarzy bez
Granic — na szczescie. Miatem chociaz kilka godzin dla siebie w hotelu na
przedmiesciach Brukseli, zeby zebra¢ mysli przed wyjazdem do domu.

Nie cieszylem sie na mysl o powrocie. Mialem poczucie, jakbym
zawiddl personel mojego szpitala. Mogtem wyjecha¢ z Burundi, podczas
gdy tamci zostali. Miat do nich dotgczy¢ nowy lekarz, by¢ moze tak samo
zielony jak ja, kiedy przyjechalem, i wszystkich dookota zameczatem
swoimi obawami. Personel nie moégt po prostu spakowaé walizek
1 wyjechac.

Wiele o0s6b chciatlo wymieni¢ sie adresami mailowymi, utrzymywac
kontakt, przyjecha¢ do Europy na studia. ,,Czy mozesz mi jako§ pomdc?”.

Narzeczona zawiozla mnie na Ostermalm i weszliémy do mieszkania.

— Surprise!

Jak w filmie Woody’ego Allena. Brakowalo tylko balonéw.

Intencje byly dobre, to jasne. Tesknili za mnga. Szczegdlnie mama.
Sadzili, ze mi ich brakowalo. Co oczywiscie bylo prawda. Ale moézg



miatem jakby opuchniety. Niczym nurek powracajacy z glebiny musialem
sie zaaklimatyzowaé, wypltywaé na powierzchnie metr po metrze, nie za
szybko.

— Ojej — powiedzialem i sztywno usciskalem sie z wszystkimi
przyjaciotmi i rodzing. — Dziekuje. Jak milo — wydusilem z siebie. — Nie
musialas, mamo...

— Na zdrowie i witaj w domu, Christianie.

— Na zdrowie.

Bolat mnie zotgdek. Myslalem o niedozywionych dzieciach w Burundi,
ktére przychodzily do naszego osrodka ze spuchnietymi brzuchami
i niedoborem bialka, cierpiace na kwashiorkor!®. Nie mogly jesé¢ zbyt
szybko, potrzebowaly matych porcji czesto, zeby dojs¢ do siebie.

Powoli jadtem koreczek, ktory przyklejat sie do podniebienia.

— Opowiadaj. Jak ci tam byto? — zapytal mnie przyjaciel.

— Bylo... intensywnie.

— Ale dobrze by¢ z powrotem w domu, co?

—Tak, dobrze bedzie pospa¢ we wlasnym t6zku.

Nie mialem sily wyjasniaé, co naprawde czutem. Nie brakowato mi
nocnych szczuréw na dachu — to by juz byla przesada. Ale przyniesienie
wiadra goracej wody od ogniska, spokojne obmywanie sie przy swiecy...
Tego bedzie mi brakowac.

— Dzieki w ogéle za wszystkie listy — powiedziat kto$ inny. — To byto tak,
jakbym naprawde tam byl.

Nie, nie bylo. Nie byto takiej mozliwosci.

— Och. To fajnie. Dziekuje.

Moglem mie¢ pretensje do samego siebie. Przez caly pobyt w Burundi
pisalem listy do przyjaciélt i rodziny. Dzielitem sie z nimi moimi
obserwacjami i wrazeniami ze szpitala oraz z zycia w obozie. Staratem sie
pisac¢ tak bezposrednio i szczerze, jak sie da. Prawdopodobnie udato mi
sie uchwyci¢ kilka niewielkich fragmentéw z zycia pacjentéw w Buhiga,



a takze odda¢ uczucia, ktérych doznalem, kiedy jako swiezo upieczony
lekarz po raz pierwszy w zyciu pojechalem do Afryki. Opowiedzieé, jak
spotkalem i leczylem pierwszego w moim zyciu pacjenta z malaria.
Z HIV. Z gruzlicy. Ale listy nie mogly oczywiscie odda¢ nawet utamka
rzeczywistosci.

—Ijak... mito — dodalem z nadziejg, ze przyjecie niedtugo sie skonczy.

Po wszystkich poklepywaniach po plecach podszedt do mnie nieco
bardziej empatyczny krewny i cicho powiedziat:

— Duzo do przetrawienia, co?

—Tak, to nieco potrwa.

— Widze, ze mentalnie wcigz tam jestes.

— Tak mi sie wydaje.

Krewny rozejrzat sie dookota.

— Nie osadzaj nikogo. Wszyscy za tobg tesknili i cieszyli sie, ze cie
zobacza 1 uslyszg o tym, co przezyles. Nikt z nas nie moze sobie
wyobrazic, jak tam jest.

— Bylem troche nieprzygotowany.

— To naturalne. Troche potrwa, zanim sie przystosujesz. Co bedziesz
teraz robil?

— Zaczng pracowacd tutaj.
— Cieszysz sie?
Zastanowitem sie.

— Nie wiem. W tej chwili jedynie tesknie za powrotem tam. Ale przeciez
tego nie moge nikomu powiedziec.

— Nie, to chyba najlepiej zachowaé dla siebie. Moze zrobisz sobie
przerwe?

—Wole zacza¢ pracowaé, moze jednak bedzie dobrze.

— Dzisiaj wieczorem mozesz polozy¢ sie w wygodnym t6zku. Wtedy juz
bedzie po wszystkim.

— Pewnie masz racje.



Dwa tygodnie pdzniej zaczalem prace na oddziale ratunkowym
Szpitala Potudniowego.

Wtedy nastapit prawdziwy szok.



SOR W SZPITALU POLUDNIOWYM

— Ale dlaczego mialbym go hospitalizowaé? Przeciez da sobie rade
w domu.

Ordynator oddziatu ratunkowego w Szpitalu Potudniowym rzucit mi
szybkie spojrzenie, po czym dalej klikal myszka komputera.

— Dlatego, ze ja tak méwie.

— Ale to jest nielogiczne — upieralem sie, w pelni swiadomy, jak wielu
pacjentow na mnie czeka.

— Prosze tylko pobra¢ material i zrobi¢ posiew. I przyjac go do szpitala.

— Ma piecdziesiat trzy lata, jest zonaty i ewidentnie dawal rade
pracowaé az do wczoraj. Jest pewnie zmeczony. To z pewnoscia tylko
przeziebienie.

Ordynator przestat klikac.

— Niech pan nie bedzie tak diabelnie uparty. Prosze go po prostu
hospitalizowac.

—Jaki powod?

— Podejrzenie infekcji.

— Czego?

— Ptuc - steknat ordynator.

— To moze zlece tez tomografie komputerowa? Albo rezonans
magnetyczny, skoro juz przy tym jesteSmy. — Sam slyszalem, jak
uszczypliwie to zabrzmialo.

— Nie. Niech pan sie nie wyglupia. Jutro moze pan zrobi¢ zwykle
przeswietlenie ptuc.

— Aha. I wlgczy¢ antybiotyk o szerokim spektrum, tak?

— Nie, to nie bedzie potrzebne.

— Dlatego, ze jego CRPZ wynosi dwadziescia.



— Tak. Miedzy innymi.

— Czyli przyznaje pan, ze podejrzewa chorobe wirusowa. Zadnej
infekcji bakteryjnej wymagajacej antybiotyku.

— Prosze postuchaé. - Odwroécit sie do mnie. Ani §ladu zaczerwienienia
na twarzy. Siwe wlosy zaczesane na bok, z perfekcyjnym przedziatkiem. -
Sprawia pan wrazenie lekko przemeczonego. Slyszalem, ze biega pan
tam i z powrotem i podaje w watpliwos¢ nasze hospitalizacje. Wiem tez,
ze pracowal pan w Afryce i tak dalej. Ale to nie Afryka. Tu jest Szpital
Potudniowy w Sztokholmie. I tutaj prowadzimy nowoczesna,
zaawansowang opieke zdrowotna.

— Ktéra polega na hospitalizacji zdrowych mezczyzn w Srednim wieku
z przezigbieniem?

Ordynator zamilkt. Wydawalo sie, ze z trudem powstrzymuje sie od
powiedzenia czego$ naprawde ztosliwego. Usmiechnal sie sztucznie.

— Prosze po prostu wpisa¢ pacjenta i przyjaé nastepnego. — Stuknat
w monitor komputera, na ktérym widoczna byla lista kilkunastu
pacjentow czekajacych na swoja kolej.

Zrobitem, jak powiedziatl.

Tesknitem za tym, zeby znowu wyjecha¢ z Lekarzami bez Granic.
Podr6z powrotna z Afryki do Szwecji byla trudniejsza niz podréz w tamtg,
strone rok temu.

Nie zaaklimatyzowalem sie.

Chciatem stad wyjechad. Ale nie moglem. Rekruter Lekarzy bez Granic
zmusit mnie do zostania w domu i pracowania przez jakis czas w kraju.
Pozniej bylem mu wdzieczny za taka decyzje. Potrzebowalem zwolnic,
przepracowal wszystko, zeby by¢ naprawde gotowym na wyjazd na
kolejng misje. Bytem po trzydziestce, zastanawialem sie sam i razem
z narzeczong nad réznymi drogami kariery zawodowej. Czy mam zacza¢
prace naukowa? Jaka mialbym wybra¢ specjalizacje? Czy bedziemy staraé
sie o dziecko? Poniewaz nie znalem odpowiedzi na zadne z tych pytan,
schowalem glowe w piasek, poszedtem za glosem serca i znowu



zadzwonitem do biura Lekarzy bez Granic. Rok po powrocie z Burundi
siedziatem w samolocie w drodze do jadra ciemnosci — Konga.



KONGO

Olbrzymie samoloty transportowe i wojskowe helikoptery staly rzedem
wzdluz pasa startowego w Bunii, we wschodniej prowincji Ituri
Demokratycznej Republiki Konga. Wiekszos¢ z nich byta biala z czarnymi
literami UN: United Nations. Stacjonowaly tutaj najwieksze sily pokojowe
ONZ-etu — MONUC (Mission des Nations Unies en République Démocratique
du Congo). Poniewaz w tej czeSci kraju toczono najciezsze walki,
przybywali tu uchodzcy i poszkodowani w wyniku wojny, wybuchaly
epidemie réznych choréb zakaznych, Lekarze bez Granic zalozyli tu
szpital polowy nieopodal duzego obozu dla uchodzcéw, kilka kilometréw
od lotniska.

Mialem za zadanie przez jaki§ czas pracowac jako lekarz w tym
szpitalu. Bylem raczej stabo przygotowany, ale mialem silng motywacje
do misji. Poza tym zaczalem sie zastanawia¢ nad wyborem chirurgii na
specjalizacje w Szwecji.

W brudnej bialej terenéwce Lekarzy bez Granic z wysokg na dwa metry
anteng kolyszaca sie na masce przekazano mi informacje o otoczeniu.
Tym razem moim szefem okazat sie Belg w Srednim wieku, ktéry nie byt
w domu od chyba dziesieciu lat. Potem uslyszalem, ze ma ,maly domek”
nad jeziorem Kiwu. Z bandang mocno owinietg wokét tysiny i w koszuli
w krate rozpietej do pepka przypominat raczej turyste z Bangkoku. Kazdy
wieczor konczyt ,,malym jointem na spanko”, jak to okreslat.

Opuscilismy hale przylotéow nisko potozonego lotniska i jechalisSmy
powoli w strone szpitala droga pelng ceglastych kamieni. Gesta trawa
rosngca po obu stronach siegala prawie dachu terenéwki. Ludzie jechali
na rowerach albo szli poboczem.

Na drodze lezalo Scierwo najwickszego weza, jakiego kiedykolwiek
widziatem. Sadzac po szerokich §ladach, rozjechanego przez jakis czotg.



— A to co? — zapytatem, pokazujac palcem na wielkie pole z niebieskimi
namiotami.

—Ten obéz dla uchodzcow.
W formie okreslonej. Tak jakby byt tam od zawsze.
— Kto w nim mieszka i dlaczego?

— Przede wszystkim Ugandyjczycy uciekajacy przed Armig Bozego
Oporu, ale rowniez Kongijczycy i Burundyjczycy.

Konflikty w regionie trudno bylo ogarnaé¢ rozumem. Kiedy dwa lata
wczesniej pracowalem w Burundi, duzo czytalem o najbardziej
efektywnym ludobéjstwie w historii, ktére rozpoczeto sie 6 kwietnia 1994
roku i w ktorym zgineto od pét miliona do miliona ludzi. Wiekszosé
z nich nalezala do plemienia Tutsi i zostala wymordowana maczetami
przez wlasnych sgsiadéw, Hutu. Wydarzenia w Rwandzie wpltynely na
Burundi i napiecie w regionie dawato sie wyraznie odczué jeszcze
dziesieC lat pdznie;j.

— Od czego uciekaja Kongijczycy?

MJ¢j belgijski szef spojrzal na mnie ze zdziwieniem i nie odpowiedzial.
Moze to bylo oczywiste. Albo calkiem niejasne. Uwaznie przeczytatem
ksigzke Duch krola Leopolda Adama Hochschilda, z ktdrej sporo sie
dowiedzialem o brutalnej kolonizacji Wolnego Panstwa Konga przez
Belgéw pod koniec XIX wieku. Czytalem rowniez fantastyczng ksigzke In
the footsteps of Mr Kurtz (Sladami pana Kurtza) Micheli Wrong
o pdzniejszym kongijskim dyktatorze Mobutu Sese Seko, ktdry ograbit
wlasny kraj ze wszystkich bogactw. Wedlug Hochschilda miliony
Kongijczykéw zostaly zamordowane lub okaleczone przez Belgéw w ich
pogoni za kauczukiem do produkeji opon dla szybko rozwijajacego sie
przemystu motoryzacyjnego. Krél Belgii Leopold II stal sie krezusem
i niepodzielnie wladat calym Kongiem jak swym prywatnym majatkiem.
Pienigdze zarobione na kauczuku przeznaczal na wzniesienie wielu
gmachow i budowli w Brukseli. Historia Konga w XX wieku byta
brutalna. Kiedy w 1960 roku zakonczyta sie belgijska kolonizacja, wtadze
przejat okrutny dyktator Mobutu, ktéry panowat od 1965 az do 1997 roku.



W czasach prezydentury Laurenta Kabili, a nastepnie jego syna Josepha
w Kongu wcigz panoszyly sie grupy wewnetrznych rebeliantéw,
dopuszczajacych sie mordéw i gwaltéw w walce o wielkie bogactwa
naturalne, ktére ten kraj posiada. Historia obozu dla uchodzcéw jest wiec
zaréwno dluga, jak i burzliwa.

Szpital polowy Lekarzy bez Granic miescil sie w starym budynku
szkolnym. Wokot szkoly rozstawiono szereg plastikowych namiotéw.
Tam mialem sie zajmowal zgwalconymi kobietami, ktére zostaly
napadniete w drodze z obozu do studni z woda.

Juz tego samego popotudnia poszedlem na pierwszy obchéd oddziatu
chirurgicznego szpitala.

Caly oddziat zajmowal jedng duzg sale, w ktérej na prostych
drewnianych kozetkach lezato okoto siedemdziesieciu pacjentow. Wokot
kazdego chorego siedzieli czlonkowie ich rodzin — czasami po kilku —
pomagajacy w myciu i opatrywaniu pacjentéw oraz gotowaniu dla nich
jedzenia. Dlugie liny z zawieszonymi moskitierami przecinaly sale
wzdluz 1 wszerz, a miedzy t6zkami zwisaly plachty kolorowych
materiatéw. Podchodzitem z pielegniarkami i badalem chorych.
Wiekszos¢ miala zainfekowane rany postrzalowe. Czes¢ pacjentéw byta
po operacji i potrzebowala przede wszystkim zmiany opatrunku. Bylem
tam wprawdzie w charakterze lekarza gtéwnie medycyny zakaznej, ale
kazdego dnia pomagalem przy operacjach, bo jedyny obecny na miejscu
chirurg nie nadgzal. Wykonywalem cesarskie ciecia, robitem obchody
pacjentéw chirurgicznych, przeprowadzalem drobniejsze operacje
1 asystowalem przy wiekszych.

W wielkiej sali, gdzie lezeli wszyscy pacjenci po operacjach, byto
z pewnoscig ponad siedemdziesigt 16zek. Pod jedng $ciang lezaly rzedem
dzieci ze zlamaniami kosci udowych. Poniewaz nie mieliSmy dostepu do
nowoczesnego sprzetu ortopedycznego, przy takim ztamaniu mozna byto
jedynie umocowaé¢ gwézdz w kosci tuz nad kolanem (distalis femoris),
przyczepi¢ line ciggnacy sie w gore do zaczepu i zawiesi¢ na niej jakis
ciezar, na przyklad kamien, ktéry pociggnie ztamang konczyne do gory.



Niektére dzieci ze zlamaniem obu kosci udowych calymi tygodniami
lezaly z nogami w gipsie na tych prowizorycznych wyciggach.

Zatrzymalem sie przy jednej dziewczynce. Miata okoto dziesieciu lat
1 zostala postrzelona w podudzie. Kula przeszia przez noge i w kosci
piszczelowej wdala sie paskudna infekcja. Lekarze przede mng
zaaplikowali dziecku antybiotyki i utrzymywali rane w czystosci. Mimo to
kos¢ nie chciala sie goié. Mingt juz miesigc, martwg tkanke usunieto,
antybiotyki zmieniono. Miedzy koscig a skérg wytworzyt sie kanal, ktory
sie nie zasklepial. Codziennie podczas mojego obchodu dziewczynka
siedziala smutna na t6zku. Spogladata na kolegéw, ktérzy bawili sie na
zewnatrz. Za bardzo bolala jg noga, zeby mogla sie ruszaé. Po kolejnych
dwdch tygodniach powtérzyliSmy procedure z czyszczeniem rany na sali
operacyjnej. Tym razem udato nam sie réwniez przeswietli¢ dziewczynce
noge w innym szpitalu kilka kilometréw stamtad, na co zazwyczaj nie
mogliSmy sobie pozwoli¢. Kos¢ byla wcigz zainfekowana, wdato sie
zapalenie. SiedliSmy z dziewczynka i jej mamg. Mdj kolega, ortopeda
z Kanady, bardzo przystepnie i w skupieniu wyjasnil, ze kos¢ nigdy sie
nie zagoi, wiec proponuje amputacje podudzia. Dat im kilka dni na
podjecie decyzji. Gdy nadszedl wyznaczony dzien, spojrzalem na matke
1 poprositem jedng z pielegniarek o przettumaczenie:

— Czy co$ postanowilyscie?

Matka unikala mojego wzroku, ale w koncu odpowiedziata,
a pielegniarka przettumaczyta:

— Zostawia decyzje w waszych rekach. Ufa wam. I Bogu.

Probowatem znalez¢ jakis powdd, by odroczy¢ decyzje chocby na jakis
czas, ale wiedzialem, ze teraz wszystko zalezy ode mnie. Méj kolega

Kanadyjczyk musial wréci¢ na sale operacyjng — ktéra kiedys byta
kuchnig — oddalong o dwadzie$cia metréw.

— Dobrze. Operacja odbedzie sie dzisiaj po potudniu. — Spojrzalem na
dziewczynke, ktora lezala, nastuchujac. Zakladalem, ze nie zna
francuskiego, ale nagle zaczatem mie¢ watpliwosci.

Dzien sie dluzyt. Kiedy kilka godzin pdzniej wszedtem na sale, by



asystowa przy amputacji, bylem peten obaw. Na cale szczescie
dziewczynka byla juz uspiona, wiec nie musialem patrzec jej w oczy.

Udalo mi sie przetrzymac operacje.

Tydzien pdzniej po raz pierwszy zobaczytem, jak dziewczynka sie
usmiecha, kustykajac o kulach przed szpitalem i bawiac sie z kolegami.
Mam zdjecie, na ktérym z szerokim u$miechem patrzy w obiektyw.
Ogladam je z mieszanymi uczuciami.



TRAUMATOLOGIAISZTUKA ROZMAWIANIA ZE SOBA

W Kongu najczestszym pacjentem byt mlody mezczyzna z rang
postrzalowa nogi. W Szwecji nigdy nie zdarzyto mi sie leczy¢ zadnego
pacjenta z rang postrzalowa. Szwedzcy lekarze czesciej zajmujg sie
innym rodzajem urazéw: po wypadkach drogowych.

Kiedy bylem na stazu w Ornskéldsvik, pewnego wieczora przyjeto dwie
osoby poszkodowane w wypadku drogowym. Jednym z pacjentéw okazat
sie mdj kolega, kardiolog z Goteborga, ktéry dopiero co przylecial na
niewielkie lotnisko pod Ornskoldsvik, wskoczyt do wynajetego
samochodu i1 wyjechal na pokryta ubitym $niegiem droge do miasta,
gdzie zderzyt sie ze starszg kobietg w starym volvie. Zderzenie byto dos¢
przerazajace, oba samochody zostaly zgniecione i oboje pacjentéw
przywieziono jako nagly wypadek do szpitala, gdzie miatem dyzur.

Jako lekarz odbywajacy staz nie zdazytem jeszcze zetknal sie
z wieloma przypadkami, a co dopiero prowadzi¢ je osobiscie.
Zajmowalem sie kilkoma urazami, ale nigdy tak dramatycznymi. Na
szczescie mialem dyzurnego zastepce, ktéry pomoégt mi i zajat sie jednym
z pacjentéw, naszym kolegy. Szczesliwie mial on zapiety pas i jechat
nowszym modelem kombi, z poduszky powietrzng. Bolal go kark, wiec
zleciliSmy tomografie catego ciala. Nic nie mial zlamanego, ale
zatrzymaliSmy go na obserwacji.

Gorzej bylo z drugg pacjentka, starsza kobiets. Krwawila obficie z ran
na twarzy, ztamata tez kos¢ udows. Na drzacych nogach poszedtem do
gabinetu na oddziale ratunkowym i zbadalem pacjentke. Stwierdzitem,
ze rany na twarzy byly gléwnie powierzchowne i pochodzily od
odlamkoéw rozbitej przedniej szyby. Potrzebne byto szycie, ale nic nie
wskazywalo, by pacjentka zostala powaznie zraniona. Najgorszy okazat
sie krwotok z nosa. Poczatkowo probowatem wlozy¢ do nosa zwykla wate,
ale gdy pacjentka oddychata, wcigz bylto stychaé gulgotanie. Wydawato



sie, ze pluca s3 w porzadku: krew byta dobrze dotleniona, pacjentka miata
normalny szmer oddechowy, gdy ostuchalem j3 stetoskopem. Nie bylo tez
zadnych widocznych oznak uszkodzen ptucnych. Stwierdzilem wiec, ze
krew musi pochodzi¢ z glebi jamy nosowe;.

Poszedlem do pokoju dla lekarzy, gdzie zazwyczaj nagrywatem wyniki
badan na kasetach i gdzie na poélce stalo kilka podstawowych
podrecznikéw chirurgii. Znalazlem to, czego szukalem: praktyczna
laryngologia, cienka ilustrowana ksigzeczka opisujaca podstawowe
zabiegi, ktére mogg by¢ potrzebne w okolicy uszu, nosa i gardla.
Otworzylem strone dotyczacy krwawienia z nosa, przeczytalem zawarte
tam informacje i pokrzepiony wrécitem do czekajacej pielegniarki, ktéra
probowala uspokoi¢ biedna staruszke. Poprositem o cewnik, ktéry
nastepnie wprowadzitem do jednej z dziurek w jej nosie. Gdy napotkatem
opér, nadmuchatem balonik znajdujacy sie kilka centymetréw od czubka
cewnika. Potem ostroznie wyciggnatem cewnik. Wtedy balonik przywart
do tylnej Scianki jamy nosowej i zatrzymat tak zwany tylny krwotok
z nosa. Ale dziwne gulgotanie nie ustato.

Przejrzatem podrecznik jeszcze raz, wzigtem kolejny cewnik i zrobitem
to samo z drugg dziurka,.

Ku mojemu szczeSciu po kilku minutach gulgotanie ucichio.
Potencjalnie zagrazajacy zyciu krwotok zostal powstrzymany.

Wystalem pacjentke na przeswietlenie pluc, szyjnego odcinka
kregostupa 1 twarzy. Po6t godziny pdzniej wpatrywalem sie
z przerazeniem w wyniki rentgena: ,Le Fort 4”, czyli tak zwane floating
fracture. Pacjentka miala ztamania réznych kosci twarzy, co sprawialo, ze
caly odcinek wokét nosa ,ptywal” luzem. Kiedy wlozylem jej do nosa
cewnik, bylbym w stanie siegna¢ nim az do mézgu, co moglo skonczyc sie
fatalnie. Pacjentke wystano pézniej do Umed na chirurgie twarzy.

Wypadek samochodowy w Ornskéldsvik byl moim pierwszym
spotkaniem z traumatologia. Postgpitem w sposéb w moim mniemaniu
najlepszy, usitujac zatrzymac¢ krwotok z nosa staruszki, ale jezeli dzis
zostalbym postawiony w takiej samej sytuacji, zachowalbym sie



spokojniej. By¢ moze poprositbym o pomoc bardziej doswiadczonego
lekarza.

Nieco pdzniej bylem na kursie pomocy w nagltych przypadkach, ktéry
miat raz na zawsze zmieni¢ moj sposéb pracy na oddziale ratunkowym.
U podstaw kursu lezata osobista tragedia jego pomystodawcy.

Siedemnastego lutego 1976 roku James K. Styner, chirurg ortopeda
z Nebraski, lecial szeScioosobowym samolotem z zona Charlene
1 czwoérky ich dzieci w wieku dziesieciu, o$miu, siedmiu i trzech lat.
Wracali z wesela w Los Angeles. Po pieciu godzinach lotu przez chmury
Styner stracil orientacje i rozbil sie o drzewa. Charlene zginela na
miejscu. Troje najmlodszych dzieci stracilo przytomnos¢ w wyniku
urazéw czaszki. Stynerowi wraz z najstarszym synem, Christopherem,
udato sie wyciggnac¢ je z wraku. Po o$miu godzinach oczekiwania na
zimnie Styner postanowil wyruszy¢ przez las i zatrzymal samochdd,
ktory podwidzt ich do najblizszego szpitala. Na oddziale ratunkowym
zwrdcit uwage na to, jak Zle zorganizowani byli lekarze zajmujacy sie jego
dzie¢mi — nawet nie zalozyli im na szyje kotlnierzy ortopedycznych, co jest
podstawg w sytuacjach urazowych, poniewaz moze dojs¢ do ztamania
szyjnego odcinka kregostupa i jezeli pacjent zostanie poruszony, istnieje

ryzyko uszkodzenia rdzenia kregowego, co zazwyczaj skutkuje
paralizem.

Stynerowi udalo sie przetransportowac¢ swoje dzieci helikopterem do
wiekszego szpitala, w ktorym opieka nad pacjentem stala na wyzszym
poziomie. Po wszystkim zatozyt organizacje ATLS (Advanced Trauma Life
Support), ktéra opracowala procedury postepowania z ofiarami
wypadkéw, stosowane dzi§ na kazdym oddziale ratunkowym na swiecie
1 wykladane wszystkim chirurgom, lekarzom specjalistom medycyny
ratunkowej i ortopedom. Z tego trybu postepowania, nastawionego
gléwnie na chirurgie, wyodrebniono réwniez warianty dla interny
1 pediatrii.

Metoda ATLS polega na tym, ze zaczyna sie od najwazniejszego, czyli
udroznienia drég oddechowych i ustabilizowania szyjnego odcinka



kregostupa. Nastepnie ocenia sie po kolei najwazniejsze narzady, ktére
mogly ulec uszkodzeniu — w takiej kolejnosci, w jakiej to uszkodzenie
moze stanowi¢ zagrozenie dla zycia pacjenta. Wydawaé sie to moze
oczywiste, ale w naszej pracy na oddzialach ratunkowych jest decydujace.

Traumatologia i ATLS pokazuj, jak wazna jest odpowiednia
komunikacja. Procedury ATLS zakladaja, ze zawsze i w kazdej sytuacji
powinna by¢ osoba kierujaca praca traumatologiczng. Moze ona
przebywa¢ na miejscu wypadku, na oddziale ratunkowym albo
gdziekolwiek indziej, gdzie powstala sytuacja alarmowa. Nie musi to by¢
osoba najstarsza ani z najwiekszym doswiadczeniem czy osiggnieciami
naukowymi. Wazne jest to, ze kto§ ma przydzielong role kierowania
w tym konkretnym wypadku. Moze sie wydawaé, ze taki hierarchiczny
spos6b myslenia i wyznaczania przywodcy nosi cechy dzialania
wojskowego, ale w rzeczywistosci $§wiadomos$é wagi odpowiedniej
komunikacji zrodzita sie w wyniku wypadku lotniczego.

Najwieksza do tej pory pod wzgledem liczby ofiar katastrofa lotnicza
na Swiecie wydarzyla sie w 1977 roku, gdy na Teneryfie zderzyly sie dwa
boeingi i1 583 osoby stracily zycie. W kotujacy amerykanski samolot linii
Pan Am wbit sie startujgcy samolot KLM. Analiza informacji z czarnych
skrzynek pokazata, iz przyczyna zderzenia obu maszyn bylo to, ze piloci
KLM nie zrozumieli poprawnie wiadomosci z wiezy kontroli lotow.
Kontroler powiedzial: ,clear for line-up”, czyli polecit, zeby samolot
ustawit sie w kolejce do startu, a piloci zrozumieli to jako: ,clear for take-
off”, czyli zezwolenie na start. Na nagraniu z czarnej skrzynki stycha¢, ze
drugi pilot ma watpliwosci, co kontroler miat na mysli, ale pierwszy pilot
(pod presja, bo samolot byl opdzniony) zignorowat uwagi kolegi.

Dochodzenie wykazato wiele niedociagnie¢ na lotnisku: za duzo
samolotow na pasie startowym, niewyrazne instrukcje z wiezy, ponadto
tamtego dnia panowata gesta mgta. Najwieksza wina lezata jednak po
stronie pilota samolotu linii KLM.

Traumatologia nauczyla sie od lotnictwa tego, jak wazna jest
odpowiednia i wyrazna komunikacja, ale takze tego, ze - jak pokazal



wypadek na Teneryfie — hierarchiczne struktury mogg by¢ wadliwe, jezeli
personel nie ma odwagi sie wypowiedzie¢. Po Teneryfie w lotnictwie
wprowadzono zmiany polegajace na tym, ze kazdy cztonek personelu
samolotu, bez wzgledu na range, moze komunikowac¢ sie bezposrednio
z pilotem, jezeli w trakcie lotu bedzie miat jakies$ watpliwosci.

W wielu szwedzkich szpitalach kilka lat temu wprowadzono
ustrukturyzowany system komunikacji, ktéry zapozyczono z Anglii
1 nazwano SPAR: Sytuacja, Podstawa, Aktualnos¢ i Reakcja. Poniewaz
wiadomo, ze duza cze$¢ pomylek popetnianych w stuzbie zdrowia wynika
ze ztej komunikacji i nieporozumien, wazne jest, zeby przekaz informacji
odbywat sie w sposéb mozliwie najbardziej ustrukturyzowany. Waznym
aspektem systemu SPAR jest pozwolenie przekazujgcemu informacje na
powiedzenie wszystkiego do konca, a takze wymodg poswiecenia mu
niepodzielnej uwagi ze strony odbiorcy. Moze to wydawac sie oczywiste,
ale jest trudniejsze, niz mozna by pomysle¢, zwlaszcza na oddziale
ratunkowym, gdzie pracuje dwadziesScia pie¢ oséb, wykonujac rézne
czynnoSci. Tworzy sie wtedy mate zamkniete grupy komunikacji, tak
zwane closed loop communications, w ramach ktérych informacja jest
przekazywana, przyjmowana i potwierdzana. Wiele z tych narzedzi
pochodzi wtasnie z doswiadczen lotnictwa.

Kolejng rzecza, ktorej sie nauczono przede wszystkim w medycynie
ratunkowej, ale takze w chirurgii, jest znaczenie ¢wiczenia sytuacji
ekstremalnych: nie mozna siedzie¢ i czeka¢, az sie wydarza, by potem
czerpa¢ nauke z wlasnych pomylek i doswiadczen. Mozna to poréwnaé
z pilotami, ktérzy regularnie ¢wicza odbiegajace od normy sytuacje na
symulatorach.

Ale dla lekarzy nie zawsze bylo to réwnie oczywiste. Zamiast tego
bardziej doswiadczeni lekarze czesto opowiadali swoim studentom lub
bedacym swiezo po dyplomie stazystom o trudnych zabiegach, jakie
wykonali. Stuzba zdrowia zaczela jednak sie uczyc¢ i dzis czesciej spotyka
sie seminaria, na ktérych studenci ¢wiczg na sobie fikcyjne zabiegi. Ale
najbardziej wartosciowe sg symulacje z profesjonalnymi prowadzgcymi.



Wymaga to srodkéw, jednak stawianie czota réznym trudnym sytuacjom
w matlej grupie z manekinem, ktéry méwi i reaguje na biezaco, pod okiem
doswiadczonych instruktoréw, a potem obejrzenie tego na filmie, daje
niesamowicie duzo. Jak ja to zrobitem? Co moge nastepnym razem zrobi¢
lepiej? Na spokojnie ocenia sie kazde dziatanie. I znowu ¢wiczy.

Kapitan Chesley Sullenberger w 2009 roku wyladowal airbusem
pelnym pasazeréw na rzece Hudson, po tym, jak stado gesi wleciato do
obu silnikéw, co spowodowato ich awarie. Sullenberg postepowatl zgodnie
z obowiazujacy checklistg dla lgdowan awaryjnych i zdofat uratowac
wszystkich pasazeréw, schodzac lotem §lizgowym i lgdujac na rzece tuz
przy wiezowcach Manhattanu.

Takze w stuzbie zdrowia wprowadzono wiele checklist, miedzy innymi
na intensywnej terapii w celu unikniecia zakazen personelu i innych
pacjentéw oraz na salach operacyjnych, by zapobiec ré6znym btedom (na
przyktad zostawieniu jakiegos$ przedmiotu w ranie operacyjnej).

Odezwaly sie jednak réwniez glosy krytyczne przeciwko coraz wiekszej
standaryzacji, twierdzace, ze stuzba zdrowia jest zbyt zlozona, sytuacje,
w ktérych sie znajdujemy, ogromnie zréznicowane, a liczby pacjentow
olbrzymie. Potrafie te krytyke zrozumieé. Jednoczesnie uwazam, ze
dzieki checklistom i odpowiednim procedurom o wiele wiecej mozemy
zrobi¢ w stuzbie zdrowia w celu unikniecia pomytek. A w sytuacjach
nagtych, jak zatrzymanie akcji serca czy néz w brzuchu pacjenta, jest
bardzo wazne, zeby$my mieli jednoznaczna, wrecz wojskowg hierarchie
dzialahi. Zeby$my wszyscy wiedzieli, co i jak mamy robié, bo
przecwiczyliSmy to w sytuacjach symulowanych. Przede wszystkim za$
sadze, ze powinni§my nadal pracowa¢ nad doskonaleniem naszego
sposobu komunikacji. W dalszym ciggu w stuzbie zdrowia jest zbyt wielu
autorytarnych lekarzy, ktérych zdania miodsi lekarze i pozostaly personel
medyczny nie maja odwagi kwestionowac.

Komunikacja moze szwankowaé nie tylko miedzy personelem.
W warunkach kiepskiej organizacji pracy, kiedy lekarze i pielegniarki
ciagle s3 w biegu, zeby zdazy¢ ze wszystkim, czas dla pacjentow tez sie



kurczy. A pacjenci chcg informacji, ktorej przekazanie zabiera czas. Czas,
ktérego czesto brakuje.

Jak wyglada na przyklad nasza komunikacja z pacjentami w takich
trudnych sprawach, jak ograniczone mozliwosci leczenia 1 opieka
paliatywna, oraz ile zapamietaja z udzielonej im informacji?

W ostatnim roku u dwdéch 0séb z mojej rodziny zdiagnozowano raka.
S w réznym wieku 1 majg r6zng historie choroby. Jednak wspélnym
mianownikiem jest to, ze obie bardzo mato wiedzg o swojej chorobie
1 zastosowanym leczeniu. Czy stalo sie tak dlatego, ze lekarz uzywat
skomplikowanej terminologii? Czy tez moi krewni nie s3 w stanie przyja¢
informacji ze wzgledu na stres, w jakim sie znajduja, niezaleznie od tego,
jak dobrze jest ona sformutowana? Czy maja odwage zadawaé kolejne
pytania, zeby lepiej zrozumieé¢? Na drodze wymiany informacji wciaz
istnieje wiele barier.

Ilustracjg tej tezy niech bedzie jedno ze spotkan z pacjentem na moim

oddziale.

Jest poniedziatek rano i przydzielono mi na oddziale dwa zespoly
medyczne, za ktore mam odpowiadaé jako lekarz naczelny. W skiad
kazdego zespolu wchodzi co najmniej jedna pielegniarka, czesto tez
druga, bedaca w trakcie przyuczania, jedna mtodsza pielegniarka i druga,
dopiero sie uczaca, oraz mtodszy lekarz (to moze by¢ kazdy: od swiezo
upieczonego absolwenta akademii tydzien po dyplomie, przez lekarza
stazyste az do doswiadczonego lekarza ze specjalizacjy). Taki zespot ma
pod opiekg szesciu chorych. Oznacza to, ze ja sam biegam miedzy dwoma
takimi samymi zespotami, majac w sumie dwunastu pacjentéw. Sg to
nagle przypadki: zapalenie pluc, zawat serca, cukrzyca, niedoczynnos¢
watroby albo $wiezo wykryte choroby nowotworowe. Wiekszos¢
pacjentow jest wiekowa, ma ponad osiemdziesiat lat i cierpi na wiele
réznych choréb.

Odwiedzamy pacjentke w sali numer dwadziescia. To
siedemdziesiecioo§mioletnia  kobieta z  nadwaga,  cukrzyca,
niedoczynnoscia serca, lekka demencjg i ranami na podudziach.



Pochodzi z Iraku, nie zna ani stowa po szwedzku i ma przy sobie dwoje
bliskich: syna i jego zone. Oboje mowig znosnie po szwedzku. Szpitalny
ttumacz jest zajety, probujemy zatem zrobi¢ obchdd bez niego. Jest wpdt
do jedenastej przed potudniem i zdazyliSmy dopiero zobaczy¢ dwoje
pacjentéw z dwunastu. Jestem glodny, a po poludniu mam uczy¢
pielegniarki.

Czy w tej sytuacji s3 warunki do owocnego spotkania z pacjentem?
O wszystkim decyduje czas. Rozmowa i badanie zajmujg go duzo. O wiele
wiecej niz zajeloby analogiczne spotkanie z mlodszym, moéwigcym po
szwedzku pacjentem. Albo wizyta w obecnosci dobrego ttumacza. Ale
taka jest codzienno$¢ w stuzbie zdrowia.

Pacjenci podczas spotkania z lekarzem otrzymujg duzo informacji
1 zatrwazajaco niewiele z nich pamietaja po fakcie, szczegdlnie osoby
starsze. Dotézmy do tego trudnosci jezykowe i zestresowanego lekarza,
a liczba informacji, ktére pacjent jest w stanie zapamietaé, spada do
bardzo niskiego poziomu. Badania wykazuja, ze zadowolenie pacjenta
pozostaje w silnym zwiazku z tym, czy pamieta, co zostalo powiedziane
podczas spotkania z lekarzem.

Inne czynniki majace wplyw na to, czy pacjent pamieta, o czym byla
mowa, to poziom wyksztalcenia pacjenta, uzywanie przez lekarza
terminologii medycznej oraz sposéb przekazania informacji. Polgczenie
informacji ustnej z pisemng okazuje sie najefektywniejszym sposobem
na zapamietanie jej przez pacjenta. Negatywnymi czynnikami sg wiek
1 poziom stresu.

Kazdy pacjent i kazdy jego krewny sa rzecz jasna wyjatkowi,
z wlasnymi uwarunkowaniami, potrzebami i sposobem komunikacji. Ale
réwniez na tym polega wyzwanie i nasze zadanie w stuzbie zdrowia:
dostosowac¢ sie do kazdej sytuacji i do kazdego momentu. A to jest
trudne. Trzeba by¢é wrazliwym, empatycznym, a jednoczesnie
profesjonalnie traktowaé¢ swoj zawdd. Pacjent czy bliski, méwiacy na
przyklad ,chce wiedzie¢ wszystko”, oczywiscie nie moze sie dowiedzie¢
o wszystkim, co dzieje sie w kazdej chwili, o kazdym szczegéle. Moze sie



nawet okazaé, ze lekarz czy pielegniarka popetniajg blad, przekazujac
wyniki badan laboratoryjnych czy rentgenowskich wiasnie w danym
momencie i wlasnie tej bliskiej osobie. By¢ moze nalezalo powiedzie¢:
»,Wroce 1 postaram sie powiedzie¢ wszystko, co chce pan/pani wiedzie,
ale najpierw musze sie zajac pacjentem”.



GOTOWOSC NA WYPADEK KATASTROFY

W pigtkowych godzinach popotudniowego szczytu 7 kwietnia 2017 roku
Rachmat Akilow przejechal rozpedzong ciezaréwky przez ulice
Drottninggatan w Sztokholmie. Pie¢ o0séb zginelo, z czego trzy na
miejscu, a dwie zmarly pézniej w szpitalu.

Do czasu ataku na Drottninggatan nie dopuszczalem do siebie mysli,
ze atak terrorystyczny moglby sie wydarzy¢ w Szwecji. Ale dzisiaj
terroryzm jest globalny i nie da sie przed nim obroni¢. Kwestig tak
naprawde jest nie czy, ale kiedy co$ takiego wydarzy sie na ulicach
Sztokholmu albo Malmd, co sprawia, ze zastanawiam sie, jak stuzba
zdrowia bedzie funkcjonowaé¢ w razie takiej katastrofy. Czy jesteSmy
w Szwecji gotowi na podjecie odpowiednich dzialan w przypadku
zdarzen masowych, zwlaszcza poza obszarami duzych miast? Diugo
panowalo naiwne przekonanie, ze ,u nas co$ takiego nigdy sie nie
wydarzy”.

Pierwszy raz widziatem rane postrzalowsa na zywo kilka miesiecy przed
podjeciem studiéw medycznych.

Mialem dwadziescia dwa lata. Szwecja wcigz przezywala traume po
zatonieciu promu Estonia na Baltyku. Traume narodows,
bezprecendensowa we wspdlczesnych czasach, nawet na skale
miedzynarodows. Studiowalem psychologie na uniwersytecie, gralem na
instrumentach 1 poszukiwalem wlasnej tozsamosci przez kilka lat
zagubienia po maturze.

Byla sobota na poczatku grudnia, a my poszliSmy duzg grupg
przyjaciot z wyzszej szkoly architektury na tance. Po pdinocy
przeniesliSmy sie do Stureplan, gdzie kilka lokali nadal byto czynnych.
Stalem na samym koncu dilugiej kolejki do klubu nocnego
Sturecompagniet. Na dworze byto bardzo zimno, ale jeszcze nie zaczat
padac $nieg.



Nagle ustyszalem glosne wybuchy tuz obok kolejki. Brzmialo to jak
petardy w sylwestra, tyle ze o wiele glosniejsze. Pochylilem sie
odruchowo, podobnie jak pozostali ludzie w kolejce, ale jeszcze nie
dotarto do mnie, co sie stalo. Cofnatem sie kilka krokéw, do bramy obok
podswietlonej witryny sklepu jubilerskiego.

Dwadziescia metrow od miejsca, w ktorym stalem, zapanowalo
zamieszanie. Ludzie krzyczeli, wielu stamtad uciekato — miedzy innymi
kilka oséb z mojego towarzystwa. Zaczynalem rozumiel, co sie
wydarzyto: ktos strzelat do ludzi w kolejce.

Ludzie lezeli bez ruchu na ulicy, niektérzy kustykali, postrzeleni
W nogl.

Jeden obraz bedzie mnie przesladowal do konca zycia: na
prowadzacych do Sturecompagniet schodach pokrytych czerwonym
dywanem lezaly nieruchomo cztery osoby. Jedng z nich byta mloda
kobieta z dlugimi blond wlosami. Krétka spddniczka podwineta sie do
gbry, odslaniajac jasne majtki. Dziewczyna wygladala jak manekin. Troje
pozostalych mialo ciemne ubrania i byli bardziej anonimowi. Kiedy
pozniej media napisaly o czterech osobach, ktére zginely na miejscu,
dowiedzialem sie, ze ta zabita blondynka byla przyjaciétkq mojej rodziny.
Daniella Josberg miala dwadziescia dwa lata, gdy zginela od kul
z karabinu maszynowego Tommy’ego Zethraeusa.

Na miekkich nogach przeszedlem na druga strone ulicy w strone
przystanku, gdzie na chodniku lezat jaki§ mezczyzna, trzymajac sie za
noge. Dostal w kostke i silnie krwawil. Kucngtem i bez stowa
podciggnaglem mu nogawke. Rozejrzalem sie i zapytalem mlodego
chlopaka obok, czy ma co$, czym mozna obwigzaé noge. Dal mi T-shirt,
ktory zawigzalem tuz nad kostkg rannego, a wtedy krwawienie ustalo.
Potem zostalem z tym mezczyzng. Jego dziewczyna ptakata tak bardzo,
ze musiata potozy¢ sie na chodniku, zeby nie zemdle¢.

Zaczely sie pojawiaé karetki ratunkowe i policyjne radiowozy. Nie
wiem, jak dlugo tam siedzialem - by¢ moze nie wiecej niz dziesieé
minut — az w konicu przyszed! ratownik medyczny i polozyt rannego na



noszach. Nie wiem, czy udalo sie uratowac jego stope. Oprécz tych
czworga, ktorzy zgineli, tamtego wieczora zostalo poszkodowanych
dwadziescia oséb. Dwie z nich byly z nami na imprezie u architektéw
kilka godzin wczesnie;j.

Tych czworo ludzi, ktérzy zostali zastrzeleni na Stureplan, zmarto
natychmiast w wyniku doznanych urazéw. Ponad dwudziestu
poszkodowanych przezyto dzieki temu, ze nie zostali trafieni w zadne
kluczowe dla zycia narzady i otrzymali pomoc od ludzi na miejscu
w postaci prostych opatrunkéw uciskowych.

Prawie dziesie¢ lat pdzniej bytem obecny przy kolejnej masowej
strzelaninie, tym razem ponad dziesie¢ tysiecy kilometréw na potudnie.

— Dlaczego ty zyjesz? Dlaczego cie nie zastrzelili? — zapytalem Charlesa,
siedemnastoletniego chlopca.

Byto pigtkowe popotudnie w szpitalu urazowym Lekarzy bez Granic
w Buzumburze.

— Zachcialo im sie sika¢ i zrobili sobie przerwe. Mdj przyjaciel siedziat
miedzy dwoma zolnierzami, ktérym ucieli glowy, a jego zastrzelili. Ja
bytem juz ranny od odlamkéw granatu i siedziatem w nastepnym rzedzie.
Zaczeli sie kioci¢, sprawiali wrazenie zestresowanych. Wygladali na
zmeczonych po egzekucji zotnierzy przed autobusem. Wysiedli i staneli
do sikania, a wtedy pojawili sie inni zolnierze. Na ich widok rebelianci
uciekli do dzungli.

Charles lezal przede mng na kozetce i rzeczowo zdawat sprawozdanie
ze $mierci przyjaciela. Zdarzenie to mialo miejsce pare godzin wczesniej
kilka kilometréow stad, na drodze prowadzacej z pdinocno-wschodniej
czesci kraju do Buzumbury. Od czasu do czasu krzyczal, kiedy
pielegniarki czyscily rany na jego podudziu. Biale fragmenty kosci
przeswitywaly z duzej rany, ktéra powinna silniej krwawié. Moze
naczynia w nodze skurczyly sie, wiec chwilowo krwawienie byto
niewielkie. Moze pdzniej sie nasili. Zapytalem dyskretnie, czy nie
moglyby poda¢ chtopcu troche morfiny.

Charles wiec zyt dzieki temu, ze rowniez rebelianci majg podstawowe



potrzeby fizjologiczne.

P6t godziny wczesniej operowatem razem z Prosperem, uosobieniem
spokoju. Byl to Kongijczyk, ktéry pracowal w rdéznych miejscach,
a w tamtym czasie byt chirurgiem Lekarzy bez Granic w osrodku dla
poszkodowanych w wojnie pod Buzumbura,.

PrzeprowadzaliSmy operacje usuniecia kuli z plecéw mlodego
mezczyzny. Pocisk przeszedl przez klatke piersiowg i utkwit w zebrze.
Mezczyzna zostat postrzelony kilka miesiecy wczesniej, ale dopiero teraz
mozna byto wyjac kule.

Zajrzala do nas pielegniarka i spokojnie powiedziala, ze mamy do
opatrzenia dziewie¢ oséb z ranami postrzalowymi. Niedaleko stad byl
napad rebeliantéw. Jej zdaniem nie spieszylo sie z tym szczegdlnie, ale
kiedy wyszedtem, zrozumiatem, ze mieliSmy rézne wyobrazenia
o pospiechu.

Cztery minibusy jechaly w kierunku Buzumbury. Wtem rozlegly sie
eksplozje granatow. Rebelianci zatrzymali pojazdy i zaczeli je rewidowac.
Kiedy wsiedli do minibusa, ktérym jechal Charles, zauwazyli dwdch
ukrywajacych sie zolnierzy. Zabili ich. Jeden z nich miat stopien kapitana,
co bylo dla rebeliantéw duzym triumfem, wiec wyciggneli na zewnatrz
swoje ofiary i obcieli im glowy. Na pomoc napadnietym przybyli inni
zolnierze i przepedzili rebeliantow.

Siedem o0séb zabitych. Dziesie¢ powaznie rannych. Wszystkich
przewieziono do szpitala Lekarzy bez Granic. Charles byl jednym z tych,
ktoérzy przezyli.

— Na razie zacznijcie bez nas. Ustabilizujcie rannych i ustandwcie
priorytety — powiedziat Prosper — a my tymczasem tu skonczymy.

Pocitem sie lekko w betonowym pomieszczeniu skgpanym w ostrym
Swietle jarzenidwek. Przypominalo mi to nieco amerykanski serial
M*A*S*H.

Calym tym chaosem rzadzila jednak okreslona logika. Pielegniarki
dzialaly wedlug niesprecyzowanego, ale dla nich samych oczywistego



wzorca — to byta ich codzienno$¢. Sprawialy wrazenie spokojnych — nawet
sie rozesmialy, kiedy ktos zrobit cos niezdarnie. Prosper kolysat sie z boku
na bok, trzesgc poteznym piwnym brzuchem, instruowat je i wypisywat
zlecenia na rentgena. Atmosfera byla, szczerze modwiac, nawet dos¢
spokojna.

Staralem sie pomoc tam, gdzie bylem potrzebny.

Dziesiecioletnia dziewczynka kleczala na czworaka. Wydawala sie
niespokojna. Byla blada i mocno sie pocita. Oddech miata szybki i ptytki.
Pojekiwata. Bylto to bardziej niz zrozumiate, poniewaz cate krocze miata
pelne odlamkéw granatu. Biatka jej oczu byly jak kreda, od niedoboru
krwi.  Najprawdopodobniej = umartaby,  zanimbySmy  zdazyli
przetransportowac ja do duzego szpitala uniwersyteckiego.

Dziewczynka dostala morfine, plyny i koc. Jej mama usiadla obok,
spokojna. Prawdopodobnie byta w szoku. Tata zgingt w autobusie.
Poczulem, jak co$ mi sie przewraca w zotadku, i nagle zakrecito mi sie
w glowie. Musiatem wyj$¢ na swieze powietrze. Nie bylem w stanie znies¢
widoku tej dziewczynki.

Najciezsze obrazenia zdawala si¢ mie¢ inna pacjentka, kobieta
w wieku dwudziestu lat. Lezala na kozetce i krzyczala, ale kiedy jg
badatem, uspokoita sie troche. Wygladato na to, ze cos jg boli. Szukalem
gorgczkowo ran wlotowych czy jakichkolwiek obrazen. Tetno miata juz
dobre. Zadnych ran postrzalowych. Zadnych otwartych ztamar. Zadnych
widocznych urazow.

Kobieta po prostu doznata szoku psychicznego. Kto by nie byt w szoku,
widzac, jak siedzacemu obok cztowiekowi ucinajg glowe? Moze znala
zolierzy? Byli rodzing? Przyjaciétmi?

Pielegniarki pospieszyly dalej.

Kiedy bylo juz po wszystkim, a sale uprzatnieto, wyszliSmy przed
budynek. Niektorzy zapalili papierosa. Pod bambusowym dachem
powietrze byto nieco chtodniejsze. Nieopodal kto$ przygotowywal prosty
wieczorny positek.



W Europie w ostatnim dziesiecioleciu niestety z bliska odczulismy
groze atakow terrorystycznych. W Kopenhadze, Paryzu, Londynie,
Madrycie, Brukseli, Oslo i Sztokholmie terrorysci zebrali przerazajgce
zniwo wsrdd cywilnych ofiar. W takich krajach jak Izrael, Algieria, Egipt,
Meksyk, Irak, Jemen, Afganistan i Syria przemoc jest chlebem
powszednim. Rowniez w Stanach Zjednoczonych czesto zdarzajg sie akty
terroryzmu, ale tam sa to przede wszystkim strzelaniny. Chirurdzy
ogdlni, ktérzy przyjezdzaja do pracy do Szwecji z Iraku, czesto majg
wiecej doswiadczenia w chirurgii urazowej niz szwedzki chirurg urazowy
moze zdoby¢ w ciggu calego zycia. Skandynawscy chirurdzy nie majg —
poza osobami pracujacymi w kilku centralnych osrodkach traumatologii
w duzych miastach — duzego doswiadczenia w leczeniu ran po broni
palnej i bombach. W niektérych europejskich panstwach, takich jak
Anglia czy Francja, chirurgdéw wysyla sie w teren z wojskiem, zeby nabrali
doswiadczenia w chirurgii urazowe;j.

Po atakach terrorystycznych w Paryzu w 2016 roku oceniono
organizacje stuzby zdrowia w miescie. Czy system komunikacji miedzy
stuzbami - od centrali numeréw alarmowych do karetek pogotowia
1 szpitali — dziatat efektywnie przez caly czas? Z trzystu dwodch oséb
poszkodowanych w Paryzu zmarly zaledwie cztery (nieco ponad jeden
procent), co wskazuje na bardzo efektywna pierwsza pomoc medyczng
w ekstremalnej sytuacji. Ofiary $miertelne zginely na miejscu od obrazen,
najczesciej bezposrednich wewnetrznych krwotokéw tetniczych lub
urazow czaszki.

Czy Szwecja jest przygotowana na atak terrorystyczny? W naszym
kraju za kwestie przygotowania do sytuacji kryzysowych odpowiada
minister spraw wewnetrznych. Istnieje rowniez Rada Postepowania
Kryzysowego, ktéra ma posiedzenia dwa razy do roku. Kieruje nig
sekretarz stanu w Ministerstwie Spraw Wewnetrznych, a w jej skiad
wchodza przedstawiciele policji, sit zbrojnych, Centralnego Urzedu
Zdrowia 1 Polityki Spotecznej, Urzedu Ochrony przed Promieniowaniem,
Szwedzkich Sieci Energetycznych oraz Urzedu Ochrony Cywilne;.



Centralny Urzad Zdrowia i Polityki Spotecznej opracowuje zalecenia
1 wytyczne dla stuzb medycznych na wypadek katastrofy, a kazdy zarzad
regionu i kazdy szpital ma przygotowany plan dzialan na wypadek
katastrofy, opracowany z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan.

Kiedy Akitow wjechat ciezaréwka w ludzi na Drottninggatan, pie¢ oséb
zginelo, a pietnascie odniosto obrazenia, z czego niektérzy potrzebowali
intensywnej opieki medycznej. Atak nastapil niedaleko zespotu klinik
CityAkuten, skad wielu lekarzy wyszlo prosto na ulice w szpitalnych
uniformach i1 zaczelo udziela¢ poszkodowanym pierwszej pomocy.
W kréotkim czasie na miejscu pojawito sie siedemnascie jednostek
pogotowia ratunkowego, w tym kilka karetek specjalistycznych
z lekarzem, 1 wszystkich poszkodowanych szybko przewieziono do
sztokholmskich szpitali. Byt srodek dnia, jasno, a atak terrorystyczny
wydarzyt sie akurat w czasie miedzy dwiema zmianami w szpitalach,
dlatego tez w pobliskich placéwkach byta podwdjna liczba pracownikow —
czyli okolicznosci byly sprzyjajace pod wzgledem gotowosci do dziatania
w sytuacji katastrofy.

Pie¢ miesiecy po zamachu zarzad regionu zaprezentowal ocene
funkcjonowania stuzby zdrowia w trakcie i po ataku na Drottninggatan.
Zaréwno na miejscu, jak i na oddziatach ratunkowych w szpitalach stuzby
dziataly relatywnie bez zarzutu. Wiasciwe zarzadzanie, dobra wspétpraca
pomiedzy réznymi jednostkami oraz sprawna komunikacja pomimo
skapych wstepnych informacji spowodowaly, ze gotowos¢ na wypadek
katastrofy w duzym stopniu sie sprawdzita. Zaréwno w opiece
przedszpitalnej, jak i w szpitalach ¢wiczono sytuacje katastrof, co
réwniez zostalo wymienione jako okolicznos¢ sprzyjajaca. Przede
wszystkim symulowano wypadki drogowe, a nie tak zwana ciagly
Smiertelng przemoc, czyli w praktyce masowe strzelaniny.
W podsumowaniu domagano sie poprawy w kwestii jednolitych planéw
na wypadek katastrofy, lepszej wspodlpracy i caloSciowego spojrzenia
na zarzgdzanie.

Nieustannie jednak dreczy mnie pewna mysl: a co by bylo, gdyby



zostalo poszkodowanych trzysta oséb? Jak wtedy wygladataby sytuacja?
Mimo wszystko istnieje powazna réznica miedzy Paryzem
a Sztokholmem. W Paryzu jest mndstwo szpitali i doswiadczonych,
kompetentnych chirurgdw urazowych oraz duza liczba miejsc na
intensywnej terapii. A co by bylo, gdyby do zamachu doszlto w centrum
Malmé, powiedzmy w szkole, z setka zabitych i rannych? Czy
poradzilibySmy sobie w takiej sytuacji réwnie dobrze jak Norwedzy
w przypadku tragedii na wyspie Utgyal8l?

Co decyduje o tym, czy ludziom uda sie przezy¢ atak terrorystyczny jak
ten na sztokholmskiej Drottniggatan?

Oczywiscie znaczenie ma tu wiele aspektéw, a najwazniejszym z nich
jest rodzaj ataku, z jakim mamy do czynienia. Rozpylenie trujacego gazu,
jak w tokijskim metrze w 1995 roku, rézni sie od ataku bombowego, ktéry
wydarzyt sie w metrze londynskim w 2005 roku, albo od rozjezdzajacej
ludzi ciezarowki. W tym rozdziale ogranicze sie do opisania urazéw na
skutek przemocy.

Pierwsi na miejscu ataku rzadko znajdujg sie pracownicy stuzby
zdrowia — s3 tam raczej przypadkowi ludzie, ktérzy byli w tym miejscu
w chwili zamachu. Najwazniejsze dzialania ratujace zycie w takiej
sytuacji to udroznienie droég oddechowych, zatrzymanie groznego
krwawienia opatrunkiem uciskowym i zapewnienie poszkodowanym
ciepla.

Jesli cztowiek ma niedrozne drogi oddechowe, jest nieprzytomny lub
lezy na plecach i wymiotuje, to zawartos¢ zotadka moze sie przedostaé do
ptuc, co jest bezposrednim i powaznym zagrozeniem. Zapewnienie
swobodnego przeplywu powietrza poprzez podniesienie
poszkodowanemu brody do géry albo potozenie go w pozycji bocznej
ustalonej moze uratowaé mu zycie. Wczesniej zwracano uwage, ze przy
udraznianiu drég oddechowych istnieje niebezpieczenstwo uszkodzenia
rdzenia kregowego, dlatego nalezy najpierw unieruchomi¢ odcinek
szyjny kregostupa przed poruszeniem poszkodowanego. Od tego jednak
coraz bardziej sie odchodzi i wedlug najnowszych zalecenn wersji ATLS



nie trzeba stabilizowa¢ szyi, chyba ze nastgpitlo ewidentne uszkodzenie
czaszki albo pacjent skarzy sie na bdl szyi.

Uszkodzone naczynie krwionosne moze spowodowal szybkie
wykrwawienie sie poszkodowanego. Najprosciej jest w tym przypadku
zalozy¢ opatrunek uciskowy. Przy niektérych ciezszych urazach naczyn
nie ma pewnosci, ze taki opatrunek wystarczy — moze zaj$¢ potrzeba
odciecia doptywu krwi za pomocg opaski uciskowe;.

Kiedy na miejsce wypadku przybywajq ratownicy medyczni, postepujg
wedlug tych samych podstawowych regul: najpierw udrozni¢ drogi
oddechowe 1 ewentualnie ustabilizowa¢ szyje, nastepnie zatamowaé
krwawienie, zapobiec wychtodzeniu i tak dalej. Duzg pomocg jest tak
zwany triaz (od francuskiego trier — sortowac), czyli system segregowania
rannych i ustalania priorytetéw, o ktérym pisalem wczesniej. Jego celem
jest wykorzystanie dostepnych srodkéw w optymalny sposéb i zajecie sie
w pierwsze] kolejnosci najciezszymi lub najbardziej niecierpigcymi
zwtoki przypadkami. Trudno moze by¢ na miejscu dokonaé¢ prawidlowej
oceny, posegregowal poprawnie — najciezej poszkodowani potrafia leze¢
nieruchomo, nierzadko nieprzytomni. Dlatego korzysta sie z zebranych
informacji (anamneza) oraz oceny objawow 1 parametréw zyciowych
(cisnienie krwi, tetno, oddech, saturacja i stan ogdlny), zeby ustali¢, kto
w pierwsze]j kolejnosci potrzebuje pomocy. Ci, ktérzy krzyczg i ruszaja
sie, rzadko majg najpowazniejsze obrazenia.

Metoda triazu stosowana przy katastrofach nosi nazwe Sieve. Polega
na segregowaniu pacjentow wedtug z géry okreslonej reguly: chodzacych
klasyfikuje sie jako zielonych — tymi mozna zaja¢ sie pdzniej. Ci, ktorzy
nie chodza, dzielg sie na dwie grupy: tych, ktérzy moga oddycha¢ (nizszy
priorytet), i tych, ktérzy majg problemy z oddychaniem. Tych
z problemami oddechowymi dzieli sie nastepnie na pacjentdw
z krgzeniem stabilnym (ocenionym na podstawie tetna i oznak szoku, jak
splatanie czy blados¢) albo niewydolnym. W ten sposéb mozna szybko
i relatywnie pewnie posegregowac duze grupy ludzi.

Przy zamachach czesto mamy do czynienia z ograniczong liczbg ciezko



1 wielostronnie poszkodowanych oraz duzo wieksza liczbg ofiar
z umiarkowanymi obrazeniami, jak na wyspie Utgya w 2011 roku. Wtedy
wazne jest, zeby na miejscu szybko rozpozna¢ poszkodowanych
Z najpowazniejszymi urazami, co najlepiej robi sie za pomoca
wypracowanego systemu triazu. Ale triaz jest trudny i wymaga wysokich
kompetencji medycznych - czyli kogos, kto nie zawsze jest fatwo
dostepny przez calg dobe. Przy triazu wazna jest niepodwazalnos¢
decyzji osoby segregujacej rannych - jezeli jaki§ pacjent zostal
zakwalifikowany jako ,z6lty”, to nikt nie moze tego kwestionowaé, bo
zapanuje chaos. Na ocene calej sytuacji przyjdzie czas pdznie;.

Przyczyng najszybszych zgondéw przy urazach — w ciggu kilku sekund
do kilku minut - s3 najczesciej: niedroznosé¢ dréog oddechowych, powazne
uszkodzenia mozgu albo goérnego odcinka rdzenia kregowego (co
powoduje, ze poszkodowany nie moze oddycha¢) oraz bezposrednie rany
serca lub duzych naczyn krwionosnych.

W ciggu kilku minut do kilku godzin umierajg ci, ktérzy doznali
urazow naczyn krwiono$nych w mézgu, watroby, nerek, ptuc, konczyn
(rak albo ndg) lub sledziony. Ci ludzie, dzieki szybkiej interwencji
medycznej na miejscu, a nastepnie przetransportowaniu do szpitala,
ktéry zapewni im odpowiednia opieke chirurgiczng i intensywna terapie,
maja szanse na ratunek.

Po kilku dniach do kilku tygodni pacjenci umierajg na skutek infekcji,
krwotokéw 1 niewydolnosci wielonarzadowej. Dlatego tak wazna jest
scentralizowana opieka medyczna dla najciezej poszkodowanych,
osrodki medyczne bedace w stanie zapewnil szerokie spektrum

zabiegdw chirurgicznych oraz miejsca na oddziatach intensywnej opieki.

Podsumowujgc: ci, ktéorzy ging na miejscu podczas ataku
terrorystycznego (albo innego wypadku), umieraja najczesciej na skutek
uszkodzenia mézgu albo duzych naczyn krwionosénych. Zycie tych ludzi
z reguly jest nie do uratowania, bez wzgledu na heroiczne wysitki na
miejscu zdarzenia. Osoby z urazami nég, rak, krwawieniem z watroby,



sledziony, nerek czy ptuc mogg ewentualnie zosta¢ uratowane dzieki
podstawowym zabiegom na miejscu i szybkiej opiece w szpitalu.

Wspélnym mianownikiem dla  poszkodowanych przed
Sturecompagniet i na Drottninggatan bylo to, ze zaden z nich nie miat
uszkodzonych waznych dla zycia narzadéw. Ludzie, ktérzy zgineli na
miejscu, zmarli w ciggu kilku sekund lub minut. Pozostalym rannym
udato sie przezy¢ dzieki podstawowym dzialaniom w miejscu wypadku,
szybkiemu transportowi do szpitala i interwencji chirurgiczne;j.

Atak w Buzumburze wygladal inaczej: zmarli zgineli na miejscu albo
podczas doé¢ dilugiego transportu do szpitala. Jezeli chodzi
o dziewczynke z urazami po wybuchu granatu, to nie mogliSmy jej
przewiez¢ do zadnego szpitala, ktéry moéglby wykonaé bardziej
zaawansowang operacje chirurgiczna; nie bylo réwniez dostepu do
intensywnej opieki medycznej, ktéra ewentualnie mogtaby jg uratowac.



SODERTALJE: CHIRURGIA

Gdy tylko wrécitem z Konga nabuzowany adrenaling i testosteronem,
zalatwitem sobie zastepstwo w klinice chirurgii w Sodertilje. Teraz
zamierzatem kroi¢ brzuchy pacjentéw. Mialem mie¢ swoje pie¢ minut na
sali operacyjnej, gdzie pacjent ze skretem kiszek albo nozem w klatce
piersiowej umiera, a ja, wielki chirurg, jestem jedynym cztowiekiem na
calym $wiecie, ktéry jest w stanie uratowal nieszczes$nika lezgcego
przede mng na stole. Widzialem oczami wyobrazni dtuga i oszalamiajacg
kariere lekarza w zielonym szpitalnym uniformie. Mialem by¢
wyjatkowym chirurgiem, ktéry potrafi operowaé kazdego, gdziekolwiek
1 kiedykolwiek, pracujac zarowno w Szwecji, jak i dla Lekarzy bez Granic
na polach bitew calego swiata. Mialo sie teraz speini¢ moje kiepsko
skrywane marzenie z czaséw studenckich. W koncu wykonatem przeciez
samodzielnie okoto dwudziestu zabiegéw cesarskiego ciecia w Burundi
1 operacji chirurgicznych na otwartej jamie brzusznej w Kongu. Céz
w tym trudnego? Potrzebny jest tylko néz i troche nici.

Jednego z pierwszych dni w Sodertilje bylem w sali operacyjnej,
asystujac wybierajacemu sie niedtugo na emeryture chirurgowi przy
urologicznej operacji powiekszonej prostaty. Uslyszalem, ze operacja
wyjatkowo sie dtuzy.

— Zwykle nie sprawia to takich trudnosci.

Opieralem sie pewnie o noge pacjenta, ktéry lezal przed chirurgiem na
wznak, by ten mogt sie dosta¢ przez cewke moczowa mezczyzny do jego
prostaty. Patrzylem na wiszacy przed chirurgiem ekran, na ktérym
widzialem rézne odcienie rézu, majace przedstawial prostate
1 otaczajace jg blony sluzowe. Stalowa petelka powoli zeskrobywala
skrawki prostaty, przypominajac gumke do Scierania. Bolaly mnie plecy,
a koszula przyklejala sie do piersi. Bardzo chcialem wyjs¢ z sali
1 myslatem gléwnie o tym, co moja narzeczona kupi na kolacje, na ktora



prawdopodobnie sie spdznie.

Kilka dni pdzniej pomagalem innej chirurg przy operacji jelita
grubego. Pacjent mial guza, ktérego usunieto, ale jelito potrzebowato
odpoczynku, wiec z jamy brzusznej nalezalo wyprowadzi¢ czasowa
stomie. Stalem, patrzac pani chirurg na rece, i nie mialem odwagi

poruszy¢ hakiem nawet o milimetr. Dlon zaczynata mi dretwiec.

— Niech sie pan nie rusza! — warkneta i poszukata lepszej pozycji, by
przyszyc¢ jelito, ktore ciggle wymykato jej sie z rak. Sprawiala wrazenie
niezwykle sfrustrowanej i niezdarnej. ,Ile ona moze miel lat? -
pomyslatem. - Powyzej piecdziesieciu. Moze piecdziesigt piec?
Prawdopodobnie pracuje jako chirurg ponad dwadziescia lat. Nie
opanowala lepiej techniki operacyjnej przez te wszystkie lata?”.

Operacja sie przedtuzata. W koncu jelito znalazlo sie tam, gdzie
powinno. Pani chirurg z trzaskiem rzucita kleszczyki chirurgiczne
1 uchwyt do igiet na tacke i bez stowa opuscita sale. Ja zdjalem rekawiczki
ze spoconych dloni i wsiadtem do kolejki podmiejskiej, by pojecha¢ do
domu. Mingt miesigc od mojego powrotu z Konga i juz bylem znudzony.
Przez ten czas zdotalem ustali¢ kilka zasadniczych spraw: chirurgia
utracita dla mnie swdj egzotyczny blask w momencie, gdy wysiadlem
z samolotu z Konga. Inna sprawa, ze chyba nie bylem ulepiony
z odpowiedniej gliny: nie mialem pewnej reki, cierpiatem na daltonizm
1 dos¢ niezdarnie postugiwalem sie nozyczkami, skalpelem i ni¢mi.

A przede wszystkim mialem catkowicie bledne wyobrazenie o sobie
jako chirurgu. Po prostu nie miatem do tego smykatki.

Nalezato przetkna¢ gorycz porazki i zmieni¢ tok myslenia. Moje mysli
znowu pobiegly do Lekarzy bez Granic i Afryki. Ale przeciez pragneliSmy
mie¢ dzieci, a ja nie chcialem zostawiaé juz wiecej mojej narzeczone;j.
Przynajmniej nie na dlugo. Musialem opanowaé¢ swojg zadze podrdzy
1 ciggoty do Lekarzy bez Granic, koncentrujac sie na innych rzeczach.
Zaczatem pisa¢ kryminaly, zatrudnilem sie na zastepstwie w klinice
choréb zakaznych w Szpitalu Karolinska. Moze moim powotaniem byta
praca naukowa? Czy nadszed! czas, zeby porozmawia¢ z moim dawnym



mentorem i idolem Hansem Roslingiem?



HIV I MOJA PRACA NAUKOWA

— To musi by¢ gruzlica — powiedziatl czterdziestoletni nauczyciel
gimnazjum ze znakomitym francuskim akcentem, kiedy robitem obchéd
w szpitalu w Burundi.

W niewielkiej sali, gdzie gniotlo sie dwunastu pacjentéw, panowat
potmrok. Na kazdym 16zku siedziala co najmniej jedna bliska osoba,
zajmujaca sie myciem i karmieniem swojego chorego oraz sprzataniem.
Upal przygniatal, powietrze stalo nieruchomo. Na biodrach miatem
saszetke ze snickersem i butelkg z wodg. Poranne zmiany trwaly pie¢
godzin, a ja zawsze mialem problemy z goracem i z niskim poziomem
cukru.

Mezczyzna byt chudawy i lekko podenerwowany, ale bardzo uprzejmy.
Mial nawet nieco stuzalczy sposéb bycia. Przyczyna hospitalizacji bylto
podejrzenie gruzlicy. Kaszlat od ponad szesciu miesiecy i schudl okoto
siedmiu kilo. Byl przekonany, ze cierpi na gruzlice, i upierat sie przy tym,
mimo przedstawianych przeze mnie dowodow, ze tak nie jest. Wygladalo
na to, ze nie przyjmowatl do wiadomosci moich stow. Wiekszos¢ ludzi,
ktérych spotykalem w Burundi, byta bardzo dumna i miala silng
osobowos¢. Nie wiem, czy wynikalo to z trwajacych od pédt wieku
konfliktéw miedzy grupami etnicznymi Hutu i Tutsi, czy tez istnialo
jakies inne wytlumaczenie, ale nawet silnie kaszlacy pacjenci twardo
trzymali sie wlasnej wersji 1 mieli trudnosci z zaakceptowaniem moich
wyjasnien.

ZaczelisSmy podawa¢ pacjentowi antybiotyki. Dwa cykle nie przyniosty
zauwazalnych rezultatéw. Zostal porzadnie przebadany, wykonalismy
trzy testy plwocin na gruzlice, ktére wyszly negatywnie. Czyli gruzlica
najprawdopodobniej nie byla przyczyng kaszlu. Mingt kolejny tydzien
1 mezczyzna zaczat narzekad, ze od kilku dni cierpi na bél glowy. Pojawita
sie goraczka i w ostatniej dobie nawet kilkakrotnie wymiotowal. Bylem



zdumiony — nie rozumiatem, co sie dzieje. Podczas badania stwierdzilem
nieznaczng sztywno$¢ karku; pomyslatem, ze choroba moze wplywaé na
opony moézgowe, i zlecitem badanie plynu mézgowo-rdzeniowego.
Wiynik, ktéry dostarczyt technik laboratoryjny na karteczce typu post-it,
byl nastepujacy: Cryptococcus neoformans. Brzmialo to skomplikowanie,
a ja nigdy o czym$ takim nie slyszalem. Przekartkowatem oxfordzki
kieszonkowy leksykon choréb zakaznych i pojatem, co bylo przyczyna
wszystkich objawdéw. Sytuacja okazala sie powazna, a choremu pozostato
zaledwie kilka tygodni zycia.

Kryptokoki to grzyb, ktéry dla ludzi zdrowych jest catkowicie
niegrozny. Dla tego czterdziestoletniego nauczyciela gimnazjum
natomiast byl Smiertelnie niebezpieczny, pacjent mial bowiem bardzo
obnizong odpornos¢, gdyz chorowal na AIDS. Prawdopodobnie miat
wirusa HIV od ponad dziesieciu lat, nawet o tym nie wiedzgc. Grzybica
powoli toczyla jego modzg, poniewaz uklad odpornosciowy nie byt
w stanie stawi¢ czola infekcji, w innych okolicznosciach absolutnie
lagodnej. Kryptokoki przypuszczalnie zaatakowaly réwniez ptuca, ale nie
mialem mozliwosci tego sprawdzic.

Czy mogtem co$ zrobi¢ dla tego mezczyzny? Czy nie moglbym wystaé
samochodu do Buzumbury, stolicy, zeby kupi¢ leki przeciwgrzybicze? Ich
zakup na pewno by mnie nie zrujnowal. Ale mialem zaptaci¢ z wlasnej
kieszeni? A jezeli zrobitbym to dla tego czterdziestoletniego nauczyciela,
to czy w takim razie powinienem zrobi¢ to samo dla wszystkich innych
pacjentow, ktérzy trafiliby do nas z chorobami, na ktére nie mieliSmy
lekow? Czy Lekarze bez Granic mogli zaplacié?

,Nie” — uslyszalem w odpowiedzi, kiedy zebralem sie na odwage
1 zapytatem pielegniarke odpowiedzialng za leki. Nie mieliSmy umowy
z lekarzem prowincji na lekarstwa przeciwko kryptokokom.

,By¢ moze taka umowa zostanie podpisana w tym roku” — wyjasnita
moja szefowa. Czyzby byt to wiec po prostu zly moment dla mojego
pacjenta? Czy jesli zachorowalby szes¢ miesiecy pdzniej, to wtedy
dostalby leki? By¢ moze. A jezeli zachorowaltby na to samo kto$ z Lekarzy



bez Granic, na przyktad ja, to czy wtedy kupilibysmy leki?
—Tak, oczywiscie. — Szefowa miata zdziwiony wyraz twarzy.
Okazalo sie, ze to nie podlega dyskus;ji.

Co miatem powiedzie¢ temu czlowiekowi? Zapytalem pielegniarza,
ktory byl szefem kliniki przyszpitalnej, madrym i pragmatycznym
cztowiekiem. Zaproponowal, ze przy nadarzajacej sie okazji zapyta
pacjenta, czy zechcialby zrobi¢ test na HIV. MoglibySmy mu wtedy
powiedzie¢, ze ma tak zwane zakazenie oportunistyczne, czyli chorobe
w koncowym stadium HIV, i jesteSmy w stanie zaproponowaé mu jedynie
leczenie objawowe.

Uznatem to za najlepsze rozwigzanie — zreszty innego nie bylo.
Z wdziecznodcig przyjatem rade doswiadczonego pielegniarza
1 odsungtem od siebie te nieprzyjemng misje. Nigdy sie nie
dowiedzialem, czy chory nauczyciel zrobit test na HIV, czy nie. Wiem
jedynie, ze umart. Jestem tez niezbicie przekonany, ze gdyby nie
wszystkie madre miejscowe dyplomowane i mlodsze pielegniarki, to nie
datbym sobie rady na moich misjach w Afryce.

Ale to doswiadczenie sporo mnie kosztowalo. Nauczyciel gimnazjum
byt tylko jednym sposréd wielu pacjentéw spotkanych przeze mnie
w Burundi, przy ktérym bolesnie zdatem sobie sprawe z tego, w jak
réznych $wiatach zyjemy. Medykamenty i rézne mozliwosci leczenia,
ktére w Szwecji przyjmujemy za pewnik, nie sg dostepne dla wielu ludzi
na Swiecie, nawet jezeli majg oni na nie pienigdze. Z poczatku
narzekalem na te niesprawiedliwosci. Jednak z czasem zrozumiatem, ze
frustracja niepotrzebnie pochtania mojg energie. Trzeba byto zy¢, dziata¢
1 nie da¢ sie ztama¢. Musialem sie dostosowac — niezaleznie od tego, czy
chciatem, czy nie.

Od czasu kiedy spotkalem nauczyciela gimnazjum z kryptokokami,
Burundi tez doczekato sie narodowego programu zwalczania HIV/AIDS.
Leki hamujace postep choroby sg dostepne dla wielu, cho¢ oczywiscie nie
dla wszystkich mieszkancéw Afryki. Na calym swiecie 14,9 miliona oséb
sposrdd 36,9 miliona chorych - czyli okoto 40 procent — otrzymato w 2014



roku leki powstrzymujace rozwdj tej choroby. W Afryce ich liczba siega 41
procent. Dobrze, ze tak wielu ludzi ma dzis dostep do lekéw, ale nie
zapominajmy, ze te dane oznaczaj3, iz blisko 60 procent w ogdle ich nie
dostaje.

Kaszlacy mezczyzna z Burundi zapewne by przezyl, gdyby zachorowat
kilka lat, a moze jedynie kilka miesiecy pdzniej. Natomiast jest bardzo
mato prawdopodobne, zeby lekarz w Szwecji spotkal pacjenta
z kryptokokami. Tak samo nieprawdopodobne jak kita, wscieklizna, odra,
rozyczka czy wiele innych choréb, na ktére mamy dzisiaj szczepionki

i lekarstwa.

Otworzyly mi sie oczy na chorobe, ktéra wczesniej, gdy pracowalem
w swoim kraju, nie interesowala mnie specjalnie. Epidemia HIV i AIDS
miala sie sta¢ obiektem moich badan, lecz wtedy tego nie wiedziatem.
Wracalem do Szwecji z pierwszej misji z Lekarzami bez Granic 1 znéw
chcialem jecha¢ w wiat.

Po powrocie z wyprawy do Konga, krotkiej przygodzie z chirurgig
w Sodertdlje i zaakceptowaniu, ze jednak nie bede chirurgiem, zaczalem
prace w klinice choréb zakaznych w Szpitalu Karolinska. Zainteresowat
mnie HIV, skierowalem zatem swe kroki do Instytutu Zdrowia
Publicznego w Karolinska i Hansa Roslinga. Byt bardzo zajety i nie mial
czasu prowadzi¢ mnie osobiscie, ale zgodzit sie zosta¢ moim drugim
promotorem. Przedstawit mnie miodej, bystrej pani naukowiec, ktora
akurat organizowala wlasng grupe badawcza: doktor Annie Mii
Ekstrom. Dostata fundusze na prowadzenie badan epidemiologicznych
miedzy innymi nad HIV w panstwach o niskim PKB. ZasiedliSmy razem,
by przedyskutowaé¢ mozliwe projekty. Hans zagladal do nas miedzy
swoimi licznymi zajeciami, coraz wiecej czasu spedzat jednak na réznych
spotkaniach w Davos, Nowym Jorku i Delhi. Wyjasnilem Annie Mii, ze
najchetniej podjalbym badania na rzecz Lekarzy bez Granic. Organizacja
ta prowadzita w tamtym czasie niewiele projektow badawczych, odbylem
wiec kilka podrézy do Brukseli, zeby nawigza¢ wspdtprace miedzy
Lekarzami bez Granic i Instytutem Karolinska. W koncu wylonit sie



problem kliniczny, w zwigzku z ktérym potrzebowali pomocy.

Lekarze bez Granic mieli swojg klinike w poblizu dzielnicy slumséw
o nazwie Kibera w Nairobi w Kenii. Obliczono tam, ze okolo 55 procent
pacjentéw ze zdiagnozowanym AIDS, czyli ostatnim stadium HIV, nie
uczestniczylo w programie leczenia hamujacego postep choroby. Lekarze
bez Granic byli tym zaniepokojeni i chcieli sie dowiedzie¢, co jest tego
przyczyng. PrzedyskutowaliSmy z Hansem Roslingiem i Anng Mig
Ekstrom, jak sie do tego zabraé, i1 doszlismy do wniosku, ze
najodpowiedniejsza metodg bedgq wywiady zebrane od pacjentéw.

W konicu wyjechatem i zaczalem przygotowania do wywiadow. Byla to
jednak dluga droga pod goérke, a w wielu przypadkach musialem sam
wynalez¢ kolo. Jakie pytania zadawaé? Jak to wszystko przeprowadzic?
Kto bedzie ttlumaczy¢? Jak mamy dotrze¢ do pacjentéw, ktoérzy nie
pojawiali sie w klinice? Czy bylo etycznie usprawiedliwione
wyszukiwanie tych, ktérzy moze nie chcieli mie¢ zadnego kontaktu
z placéwka opieki zdrowotnej?

Po testach pilotazowych i przygotowaniach rozpoczeliSmy projekt.
Kiedy jednak razem z Hansem i Anng Mig omawialiSmy czekajace nas
zadanie, nawet w naj$mielszych fantazjach nie moglem domysla¢ sie
tego, jakie wyzwanie przede mng stoi.

Slumsy Kibery zajmuja obszar wielkosci dwoéch pdl golfowych.
Wyobrazcie sobie kilkadziesigt tysiecy lepianek z dachami pokrytymi
blachg, a w nich milion ludzi. W samym centrum Nairobi. Oto Kibera.

Nieopodal znajduje sie luksusowe pole golfowe porosniete
jasnozielong trawa. Przez sam $rodek slumséw biegng tory kolejowe, po
ktérych kilka razy w tygodniu przejezdza pocigg. Czytelnicy, ktérzy
ogladali film Wierny ogrodnik, moga przywota¢ w pamieci obraz pociggu
przebijajacego sie przez morze blota i nieczystosci. Kibera wyglada jak
jeden wielki $mietnik. W niektérych miejscach smréd jest nie do
wytrzymania. Odchody i uryna na kazdym kroku. Niewielkie rowy wodne
1 rzeczka, po ktorej plywajg miliony plastikowych torebek. A w calej tej
nedzy zyja ludzie.



Pierwsze, co rzucilo mi sie w oczy, kiedy brnglem w ciezkich
wojskowych buciorach przez Kibere, bylo to, ze pomimo wszechobecnego
btocka wszyscy dorosli mieli czyste ubrania i blyszczace buty. Dzieci
biegaly dookota, bawiac sie i Smiejac. Miedzy chatami ludzie sprzedawali
pojedyncze pomidory, przez dziure w Scianie mozna bylo kupié¢ piwo, za
niebieskimi drzwiami z krzyzem kryl sie minikosciél, a w nieco
solidniejszym domu ze Scianami z drewna szkola. Kiedy szok minal,
pokochatem slumsy. Uwielbiatem tam przebywaé, poniewaz ludzie,
ktorych spotykatem, byli przyjazni, ciepli, a takze kompetentni i bardzo
ambitni. To byt ich swiat i starali sie zy¢ w nim najlepiej jak potrafili.
Rzadko zdarzalo mi sie tak czesto slyszec tyle Smiechu. Dzieci bawily sie
wszedzie. Zycie zwyciezalo tu wszelkie przeszkody.

Mialem jednak zakaz przebywania na terenie slumséw po zapadnieciu
zmroku, poniewaz panowalo przekonanie, ze to niebezpieczne.
Styszalem opowiesci o tym, jak ludzi napadano i mordowano dla telefonu
komorkowego. A kiedy ktos krzyknat: ,Ztodziej!”, thum potrafit dogonié
napastnika, zarzuci¢ go starymi oponami i podpali¢. Policja sie tu nie
zapuszczata, sprawiedliwo$¢ wymierzali sami mieszkancy. Cala Kibera
byla jak jedna czarna plama na mapie — wladze Nairobi pozostawily ten
obszar samemu sobie. Tak jakby nie istnial.

Slumsy to miejsce, dokad wiekszos¢ ludzi nigdy nie zaglada, jezeli nie
zachodzi taka konieczno$é. Na calym Swiecie takie obszary rosng
lawinowo. W 1970 roku 37 procent populacji Ziemi mieszkato w miastach,
w 2007 roku liczba ta wzrosta do 50 procent. Proces urbanizacji caly czas
przyspiesza, gtéwnie w Afryce, a duza czes$¢ ludzi migrujacych do miast
laduje w slumsach. Wedlug WHO w 2009 roku 651 milionéw ludzi zyto
w slumsach. Poziom zycia wielu z nich jest drastycznie niski. Slumsy
borykajg sie z przeludnieniem, ograniczonym dostepem do (zlej jakosci)
wody 1 elektrycznosci — a czesto wrecz jego brakiem - wysoka
przestepczoscia, bezrobociem, mocno ograniczonym dostepem do szkét
1 stuzby zdrowia. Nierzadko nie ma tu absolutnie zadnej opieki
zdrowotnej. Pod wieloma wzgledami slumsy na calym Swiecie sg swego



rodzaju wstydliwg katastrofa.

Kibera jest jednym z takich wtasnie zapomnianych obszaréw, gdzie
wprawdzie istnieje kilka przychodni, ale maja one mate moce przerobowe
1 wiele 0s6b zamiast przyj$¢ po pomoc medyczng tutaj, zwraca sie do
miejscowych znachoréw czy znachorek.

Dzieki Leonardowi, fantastycznemu mezczyznie, ktéry sam mial HIV
1 mieszkal na terenie slumséw, wiedzieliSmy, jak dociera¢ do tutejszych
ludzi i co robi¢, by poczuli sie traktowani delikatnie i z szacunkiem.
Leonard zostal moim przewodnikiem, ttumaczem, przyjacielem i — czego
wtedy jeszcze nie wiedzialem — moim ochroniarzem. Mial wszystkie
cechy, ktére okazaly sie dla mnie bezcenne: porozumiewat sie w kilku
z czterdziestu dwoch jezykéw, ktérymi moéwiono w slumsach, znat
bardzo duzo ludzi i umiat trafi¢ do najbardziej oddalonych czesci Kibery.
Byt tez czlowiekiem niezwykle elastycznym i dyplomatycznym, potrafit
rozmawia¢ z kazdym. Nigdy nie zdotatbym przeprowadzi¢ moich badan
bez Leonarda w jego nieskazitelnie czystym srebrnoszarym garniturze.
Jako oficjalnego tlumacza zatrudnitem dwudziestopiecioletnig studentke
ekonomii, ktdra, jak sie okazato, bardzo sprawnie spisywala wywiady
1 szybko nauczyta sie metodyki prowadzenia badan naukowych. Przez
pie¢ lat trwania projektu tworzyliSmy $swietne trio badawcze.

Nasz dzien wygladat nastepujaco: od personelu Lekarzy bez Granic
dostawalismy liste pacjentéw. Pacjentom potrzebne byly leki hamujace
postep choroby, poniewaz badania krwi wykazaly u nich niski poziom
bialych krwinek i z definicji mieli AIDS. Z jakiego$§ powodu miesigcami
nie pojawiali sie w klinice. Przy pomocy Leonarda przedzieraliSmy sie
przez slumsy. Byly dni, gdy godzine zajmowalo nam kluczenie po
zautkach, pytanie o droge, az w koncu trafialiSmy do lepianki, w ktorej
mieszkal pacjent. Leonard przedstawial nas jako grupe badaczy
naukowych z zewnatrz i1 pytal, czy moglibysmy zada¢ kilka pytan
dotyczacych choroby pacjenta. Pilnowal sie, zeby nic nie moéwié
0 wynagrodzeniu za to, ze sie zgodza. Jesli okazywalo sie, ze mamy
wspdlny jezyk, najczesciej suahili, siadaliémy na odwréconym wiadrze



albo stotku i rozpoczynalismy wywiad. W domach nie byto elektrycznosci
1 musialo nam wystarczy¢ Swiatlo wpadajace przez otwarte drzwi.
W $rodku byt pétmrok i duchota. Blaszane dachy przyciaggaly promienie
stoneczne, ktére nagrzewaly powietrze wewnatrz, wiec w lepiankach
panowal niemilosierny upal. Ja pytalem, moja tlumaczka tlumaczyta.
NagrywaliSmy rozmowe na maly dyktafon, a ja robitem notatki dotyczgce
okolicznosci, w jakich przeprowadzalismy wywiad: kim byt pytany, jak
wygladalo wnetrze domu, jaka byla mowa ciala pacjenta i tak dalej -
wszystko po to, bym pdzniej mogt lepiej odtworzyé rozmowe 1 jg
przeanalizowaé. Po uplywie trzydziestu minut, czasem godziny,
dziekowaliSmy 1 wreczaliSmy rozmoéwcy paczke ryzu jako wyraz
wdziecznosci za poswiecony czas.

Wieczorem u mnie w hotelu odstuchiwalem z ttumaczka wywiad, a ona
od razu zaczynala spisywal nagranie na komputerze. Najpierw pisata
w suahili, a potem tlumaczyta na angielski. Byta to zmudna i wymagajaca
praca. Dopiero pdzniej zaczynalo sie moje zadanie, polegajace na
analizowaniu tekstu za pomocg réznych technik, dzieki czemu staraliSmy
sie dociec, co pacjent nam opowiedziat.

Po dwudziestu szeSciu pierwszych wywiadach doszlismy do kilku
waznych wnioskéw, w pewnym sensie wyjasniajacych, dlaczego pacjenci
nie przychodzili po lekarstwa. Dla wielu ludzi HIV i AIDS weciaz byly
duzym stygmatem 1 podjscie do Kkliniki Lekarzy bez Granic
w przeludnionych slumsach, gdzie trudno bylo o jakgkolwiek prywatnos¢,
samo w sobie bylo demaskujace. Wielu pacjentéw wolato chodzi¢ do
znachoréw, poniewaz obiecywali oni wyleczenie z HIV, czego Lekarze
bez Granic i nowoczesna medycyna obieca¢ nie mogli. Rozmawialem
miedzy innymi z kobietg, ktéra od roku codziennie rano pita wlasny
mocz, bo znachor powiedzial, ze to wyleczy j3 z choroby.

Kolejng przyczyng bylo to, ze gdy pacjenci podejmowali leczenie
srodkami hamujacymi rozwoéj choroby, zaczynali odczuwaé wiekszy gtod,
gdyz leki zwiekszaly ich metabolizm. A w Kiberze wiekszos¢ ludzi zyla na
skraju ubdstwa i nie sta¢ ich bylo na przyjmowanie lekéw, poniewaz nie



mogli sobie pozwoli¢ na zaspokojenie zwiekszonych potrzeb
zywieniowych. Na koniec okazalo sie, ze ulotki informacyjne rozdawane
w klinice Lekarzy bez Granic byly malo zrozumiale, dlugie i Zle
przettumaczone. W ogélnym rozrachunku badania zaowocowaly tym, ze
Lekarze bez Granic wdrozyli specjalny program zywieniowy dla
niektérych pacjentéw, przeredagowali swoje ulotki, podjeli dziatania
majace zapobiegal stygmatyzacji chorych 1 =zaczeli rozmawial
z miejscowymi znachorami.

Nasze badania byly stosunkowo tanie — koszty to gtéwnie nasz wysitek
1 czas. UzyliSmy metod niekonwencjonalnych dla lekarzy — wywiadow —
co nie zaowocowalo zadnymi statystykami czy liczbami, a jedynie
ogblnymi interpretacjami. Ale to studium poskutkowalo polepszeniem
opieki nad chorymi na HIV pacjentami w slumsach Kibery.

Z biegiem lat przeprowadziliémy wiecej badan w Kiberze. Wszystkie
zalozenia sprowadzaly sie do pytan, czemu ludzie nie przyjmujg lekéw
opdzniajacych rozwoj AIDS i jak mozna na nich wplynaé, zeby zaczeli je
przyjmowac.



MEDYCYNA TRADYCYJNA

Kiedy odsunglem zastone, zobaczytem na kozetce mezczyzne w wieku
okoto dwudziestu pieciu lat. Jego twarz wyrazala niepokdj. Zglosit sie na
ostry dyzur do szpitala w Huddinge ze wzgledu na ciagly, ¢migcy ucisk
w klatce piersiowej. Obawiat sie, ze to moglo by¢ cos z sercem.

Zbadalem go. Byl umiesniony i wida¢ byto, ze dba o swéj wyglad. Whosy
perfekcyjnie podciete. Pachnial dobrg wodg kolonskg i chyba korzystat
systematycznie z solarium. Byt §rodek zimy, a on miat mocng opalenizne.

Z sercem mezczyzny bylto wszystko w porzadku, co tatwo moglem
stwierdzi¢ na podstawie wynikéw badan krwi. Pokazalem mu
prawidlowy zapis EKG i zrobilem USG serca, gléwnie po to, by go
uspokoic.

Wizyta zblizala sie do konica. Pacjent opowiedzial mi o trybie zycia, jaki
prowadzi, o stresujacej pracy w firmie elektronicznej, o codziennym
treningu na sitowni i o tym, ze stara sie dobrze i racjonalnie odzywiac.

— Wydaje chyba ponad trzy stéwy dziennie na soki — powiedziat i zrobit
zamyslong mine, tak jakby wlasnie pierwszy raz to sobie uzmystowit.

Pokazal mi tez caly torebke witamin i suplementéw diety, ktére
przyjmowal.

— Ze dwanascie codziennie, rano i wieczorem.

— Czy jest pan na jakiejs specjalnej diecie? Na przyktad weganskiej?

— Nie. Jem wszystko. Staram sie kupowac i przyrzadzaé zywnos¢
ekologiczna, ale nie zawsze mam na to czas.

Wyjasnitem mlodemu mezczyznie, ze jego serce jest zdrowe, a objawy
w klatce piersiowej moim zdaniem s3 spowodowane stresem.

Nadmienilem tez, ze nie potrzebuje bra¢ tych wszystkich witamin
1 suplementéw, skoro, jak twierdzi, dobrze sie odzywia.

Opuscit szpital, ale nie wiem, czy zastosowal sie do moich rad.



Spotkanie z tym mtodym mezczyzng miato miejsce niedawno i nie byto
niczym wyjatkowym na pogotowiu. Wielu miodych ludzi przychodzi
z powodu standw zwigzanych ze stresem, wielu tez mocno koncentruje
sie na wlasnym ciele, trenujac i przyjmujac suplementy diety. Natomiast
bardzo czesto w cieniu pozostaje zdrowie psychiczne. Mlodzi ludzie
pojawiaja sie na oddziale ratunkowym z objawami somatycznymi,
cielesnymi, ktére wywodzg sie z probleméw mentalnych. Stuzba zdrowia
za$, dzialajaca pod wieczng silng presjg czasu, rzadko ma do
zaproponowania rozwigzania calo$ciowe. U mlodego mezczyzny, ktory
zglasza sie na pogotowie z bolem w piersiach, moge jedynie wykluczy¢
stany zagrazajace zyciu i szybko powiedzie¢, co mu nie jest. Nie mam
natomiast mozliwosci, zeby oceni¢ catoksztatt, to znaczy, co sie pod tym
kryje — w postaci stresu albo aspektéw zwigzanych ze stylem zycia.

Tym, co sprawilo, ze zwrécilem uwage na wlasnie tego chlopaka
z uciskiem w klatce piersiowej, byla torebka z suplementami, ktérg miat
przy sobie. Poza tym, ze zapewne sporo go to kosztowalo, jestem
przekonany, ze w zaden sposéb nie pomogly mu one w zachowaniu
dobrego stanu zdrowia, dzialajac jedynie jako placebo. Pomyslalem tez
o pacjentach, ktérych spotkalem w Kiberze w trakcie moich badan -
pacjentach, ktorzy szli za radg znachoréw i pili wlasny mocz albo jedli
jakies korzonki, zeby wyleczy¢ sie z HIV.

Medycyna tradycyjna to wedlug WHO suma wiedzy, umiejetnosci
1 praktyki oparta na teoriach, wierzeniach i doswiadczeniach z réznych
kultur, stosowana do propagowania fizycznego i mentalnego zdrowia
W postaci zapobiegania, diagnostyki, usprawniania lub leczenia. Pojecia
takie jak medycyna naturalna, uzupelniajaca, alternatywna czy ludowa
uzywane sg przez niektdrych zamiennie z medycyng tradycyjna, podczas
gdy inni wyraznie rozrdzniaja te pojecia.

Dla uproszczenia postanowitem w tej ksigzce skoncentrowac sie na
pojeciu medycyna alternatywna. Mozna powiedzie¢, ze wszystkie
powyzsze pojecia stanowig wlasnie alternatywe dla klasycznej medycyny
akademickiej, to znaczy tej tradycji medycznej, ktéra opiera sie na



wyprobowanej nauce. Metody medycyny alternatywnej nie okazaly sie
zatem efektywne w poréwnaniu z placebo.

Czy powinniSmy wiec odrzuci¢ medycyne alternatywng albo
tradycyjng, twierdzac, ze nie dziala i ze tego rodzaju leczenie nalezy do
przesztosci? Z perspektywy globalnej wrecz przeciwnie: miliony ludzi na
Swiecie korzystajg z medycyny tradycyjnej i w wielu krajach stanowi ona
podstawe opieki zdrowotnej.

Medycyna tradycyjna w Afryce sklada sie z wielu réznych wariantow.
Wiladze kolonialne przywiozly ze sobg swojg zachodnig medycyne
1 przekreslily tysigce lat monopolu medycyny tradycyjnej, misjonarze
wybudowali szpitale i punkty lekarskie na calym kontynencie, ale
tradycyjna medycyna ciggle istniata, tuz obok zachodniej stuzby zdrowia.
Dzi$ nadal 60 procent rodzicow w Mali, Ghanie, Zambii i Nigerii zabiera
swoje goraczkujace dzieci w pierwszej kolejnosci do znachora.
W niektérych krajach afrykanskich az 8o procent ludnosci korzysta
z medycyny tradycyjne;.

W Szwecji medycyna alternatywna pozostaje raczej na uboczu.
Jednoczesnie jakis czas temu pojawit sie fenomen z pogranicza, ktérego
popularno$é lawinowo roénie: suplementy diety. Srednio w Szwedji
wydaje sie 106 koron na osobe miesiecznie na suplementacje. Dochodza
do tego sumy, ktére wydajemy na leki naturalne — nie udato mi sie ustalic,
jak wysoka jest to kwota. Uwazamy sie za ludzi o§wieconych, a mimo to
pakujemy w siebie mnéstwo suplementéw i preparatéw naturalnych,
cho¢ zdaniem lekarzy wiekszos¢ z nich nie ma zadnego naukowo
udowodnionego dziatania.

Lekarze w Szwecji czesto odwolujg sie do statystyki i doswiadczen
naukowych. Najlepiej, zeby badania, na ktére sie powotujemy, byly
obszerne 1 randomizowane. Ale argumentacja lekarzy wynika
z zachodniej perspektywy. UstaliliSmy reguly tego, co jest ,uznang”
wiedzg, a co nig nie jest, i wiekszos$¢ znanych mi lekarzy prycha na hasta:
akupunktura, medycyna alternatywna, suplementy i preparaty naturalne.
Ja réowniez, cho¢ sam nie do konca wiem, dlaczego. Kiedy w szpitalu



podczas przerwy na kawe rozmowa zejdzie na temat moich doswiadczen
z akupunkturg w Chinach albo medycyng tradycyjna w Afryce, wyrazam
sie zazwyczaj na ten temat z duzo wiekszg pokorg niz moi koledzy po
fachu. Kim bowiem jestem, zeby lekcewazgco odrzucal tysigce lat
tradycyjnej medycyny chinskiej? Czy jestem catkowicie pewien, ze ona
ynie dziala”? Jak sadze, wszystko zalezy od tego, jakgq miarg sie mierzy.
Jezeli rozmawiamy o badaniach z losowym doborem o0séb, to rzadko
kiedy przynosza one wyniki potwierdzajace medycyne alternatywna.
Dlugo trzeba szukad, by trafi¢ na przykltad na kogos takiego jak Cherkin
1 jego koledzy, ktérzy udowodnili, ze mindfulness — uwaznos$é — dziala
lepiej na boéle kregostupa niz terapia poznawcza. Akupunktura uzywana
jest tez jako technika uSmierzania béléw porodowych, a tak zwana
medycyna uzupelniajgca zdobyta trwale miejsce w opiece onkologicznej,
przede wszystkim w medycynie paliatywnej. Ale wobec medycyny
tradycyjnej ogélnie panuje duzy sceptycyzm, przede wszystkim
w Srodowisku lekarskim. Jezeli moje dziecko dostaloby zapalenia
wyrostka robaczkowego, nie zastosowalbym akupunktury, tylko zrobit
operacje.

W Szwecji Urzad Produktéw Leczniczych jest organem podlegajacym
Ministerstwu Polityki Spolecznej, majacym za zadanie pracowaé¢ nad
,dostepem pacjentéw i stuzby zdrowia do bezpiecznych i efektywnych
preparatéw medycznych”. Urzad ten, wraz z Centralnym Urzedem
Zdrowia i Opieki Spolecznej, wydaje réwniez zalecenia dotyczace tego,
jak personel medyczny ma sie odnosi¢ do preparatéw naturalnych.
Stwierdza sie, ze personel powinien traktowal takie preparaty jak
,zwyklte” leki i informowal o nich, poleca¢ je oraz przepisywaé
pacjentom. Ale rowniez zastrzega: ,W przypadku grupy tradycyjnych
preparatdw na bazie roslinnej uprawniony personel medyczny powinien
przyja¢ bardziej restrykcyjna postawe. Naukowe dowody efektow tych
lekéw s3 mocno ograniczone”.

Reasumujac, leki na bazie preparatéw naturalnych istniejg, ale nie ma
wystarczajacej wiedzy naukowej na temat ich dzialania, dlatego nalezy



zachowac ostroznos$¢ w kwestii ich stosowania. W tym kontekscie bywaja
czasem wymieniane tez suplementy diety, ale nimi zajmuje sie Urzad
Ochrony Zywnosci.

Pierwszy raz zetknalem sie z medycyng tradycyjng w Chinach. Wraz
z moj3 obecnag narzeczona byliSmy na trzecim semestrze studiéw
medycznych i mieliSmy tak zwany okres fakultatywny — kilka tygodni,
w czasie ktérych mozna bylo zglebi¢ jakis przedmiot. Wielu studentéw,
uwazajac, ze daje to mozliwos¢ prowadzenia badan, podejmowato
starania o przyjecie do jakiego$ laboratorium z nadziejs, ze zostang
przydzieleni do grupy badawczej. My jednak przez cale studia bylismy
nastawieni na to, zeby zobaczy¢ tak duzo §wiata poza Szwecjs, ile tylko
sie da. Moze nie bylo to zbyt taktyczne podejscie z punktu widzenia
kariery lekarskiej, ale dla nas wybdr byt oczywisty: jezeli pojawiajq sie
mozliwosci studiowania za granica, to z nich skorzystamy. Udato nam sie
dotrze¢ do Paryza, Madrytu, Los Angeles, Tiencinu, Kopenhagi, Chile
1 Tajlandii.

Nasza pierwsza studencka zagraniczna wyprawa okazala sie jedna
z najbardziej fascynujacych: pojechaliémy do pietnastomilionowego
Tiencinu, portowego miasta na péinocny wschéd od Pekinu, gdzie
mieliSmy sie uczy¢ tradycyjnej medycyny chinskiej. MieszkaliSmy na
terenie uniwersytetu wraz z kilkoma innymi studentami Instytutu
Karolinska, przedpotudniami studiowalismy akupunkture i florystyke, po
poludniu mieliSmy zajecia praktyczne, a potem wsiadaliSmy na rowery,
zeby zwiedzi¢ targowiska, §wigtynie i centra handlowe miasta. Trzy
miesigce spedzone w Chinach mialy zostawi¢ po sobie trwaly $lad,
zwlaszcza w kwestii podejscia do medycyny tradycyjnej. Przede
wszystkim moja narzeczona nigdy nie miata zadnych uprzedzen do
innych kultur, tradycji i idei. Nasze umysly jak gabki chlonety opowiesci
pelnych zapatu nauczycieli o meridianach (kanatach energetycznych
ciala), akupunkturze i przeptywach qi (energii zyciowej). Wieczorami



gotowaliSmy w akademiku igly i éwiczyliSmy ich wkluwanie na sobie
nawzajem. Wydaje mi sie, ze prawie kazdy z uczestnikow kursu wystat do
domu co najmniej pie¢ kilo igiet, lalek do akupunktury i chinskie;
porcelany — przynajmniej u nas wiekszoS¢ z tego stoi na strychu
1 pokrywa sie kurzem.

Po kilku tygodniach moja narzeczona zachorowata. Dostala goraczki
1 rozbolata ja nerka. Wygladato na to, ze cierpi na jaka$ infekcje drog
moczowych. Tabletki na zbicie gorgczki nie pomagaly, potrzebowata
pomocy lekarskiej. PoszliSmy do pobliskiej przychodni — tradycyjnej,
chinskiej przychodni, w ktérej pachnialo ziemia, mentolem i innymi
nieokreslonymi zapachami. Tamtejszy lekarz, specjalista medycyny
tradycyjnej, kazat jej usias¢ na krzesle i zbadal ja, w sumie zadajac tylko
kilka krotkich pytan tamang angielszczyzna, po czym potozyt trzy palce
na jej pulsie. Po dtuzszej chwili padia diagnoza:

— You have a kidney infection and qi-deficiency'.
No dobrze, czyli niedobdr energii. Brzmiato to rozsadnie. Pamietam,
ze narzeczona dostownie przelewala sie przez szklang lade przychodni

1 obficie pocita, biorac cztery duze plastikowe butelki wypelnione ciemng
substancja.

W pokoju w akademiku zatkata nos i potkneta gesty ptyn, robiac przy
tym wszystko, by nie zwymiotowaé. Nastepnego dnia nadal miata
gorgczke, wypila wiec zawartos¢ drugiej butelki i1 zglosita sie do
zachodniej poradni zdrowia, gdzie przepisano jej antybiotyki przeciwko
pyelonephritis, odmiedniczkowemu zapaleniu nerek. Gorgczka mineta po
dwoch dniach i narzeczona czula sie juz dobrze.

Istnieje bardzo wiele obszaréw, po ktérych zachodnia medycyna wcigz
porusza sie po omacku. Wezmy na przyklad ogdlng problematyke bélu,
zespol zmeczenia, zawroty glowy i tak dalej. Stosujemy dos¢ toporne
instrumenty: podajemy tabletki przeciwbdélowe i koncentrujemy sie na
objawach, nie zawsze za$ na ukrytych przyczynach dolegliwosci. Jezeli
co$§ wyniostem z mojego pobytu w Chinach, to bylo to calosciowe
spojrzenie na cztowieka. Tam traktowano organizm ludzki jako calosé,



wlacznie z procesami mentalnymi.

Pozniej, w trakcie moich badan naukowych w Kiberze w drugiej
polowie pierwszej dekady XXI wieku, spotykalem wielu pacjentow
z ciezkimi doswiadczeniami zyciowymi, o ktérych czasem trudno byto
nawet mysle¢. Nierzadko bylo to powigzane z medycyna tradycyjna.
Staralem sie zachowaé neutralnos$¢ badacza, ale niekiedy Sciggatem
akademickie okulary, by zatrzymac sie i wyj$¢ poza moja role. Mysle tu
przede wszystkim o pewnej dziewczynce, ktérg spotkalem, kiedy
odwiedzatem jej chorg na AIDS mame.

Byt wyjatkowo upalny dzien. Lepianke kobiety znalezliSmy na skraju
slumséw wylgcznie dzieki zmystowi detektywistycznemu mojego
przewodnika. Na wyposazenie domu sktadalo sie proste drewniane t6zko,
w ktorym spala kobieta z dwdjka dzieci, stdl, trzy plastikowe krzesta
w krzykliwych kolorach, drewniana skrzynia, na ktorej siadlem, i czesé
kuchenna w rogu, czyli troche dzbanéw i wiader, jedna duza miska i pare
prostych sztu¢céw. Podloge stanowila udeptana ziemia. W chacie nie
bylo pradu. Wode przynosito sie w wiadrach.

Mruzylem oczy w mroku — zawsze osobliwym uczuciem bylo dla mnie
wchodzenie z prazacego stoica na zewnatrz do ciemnych wnetrz doméw,
w ktérych najczeéciej nie bylo okien. Swiatlo saczylo sie tylko przez
szpare w drzwiach. Powietrze stato nieruchomo i po krotkiej chwili pot
plynal mi z czota i po czubku nosa Sciekal na brudnozétty notatnik, ktory
trzymaltem w dtoniach. Kobieta opowiadata, dlaczego nie przychodzita do
kliniki. Zglosita — jak wiele z wypytywanych przez nas oséb - ze lekarstwa
przeciwko HIV wywolywaly u niej poczucie glodu, co stanowilo spory
problem, gdyz nie miata pieniedzy na jedzenie. Poza tym, zeby raz
w tygodniu przeby¢ dtuga droge do kliniki po odbiér lekéw, musiataby
zwalnia¢ sie z pracy w lokalnym barze, gdzie byla zatrudniona jako
sprzataczka, a na to nie byto jej sta¢. Czyli btedne koto krecgce sie wokot
pieniedzy, jedzenia i czasu. Zamiast tego kobieta kilka razy w roku
kupowata tradycyjne ziota od miejscowej znachorki.

Podczas rozmowy z kobietg zerkatem co chwila na dziecko lezace obok



matki na podlodze. Dziewczynka przystuchiwala sie rozmowie
1 sprawiala wrazenie wystraszonej. Probowatem sie do niej u$émiechac,
zeby poprawic jej humor. Byla dos¢ duza, cho¢ nie umiatem powiedzie¢,
ile ma lat. Lezala na podlodze i wygladalo na to, ze nie moze poruszaé
dolng czescig ciala. Do tego byta bardzo wychudzona. Zauwazylem, ze
troche mi trudno dokonczy¢ rozmowe z jej matka — moze dlatego, ze
zaczatem odczuwac skutki odwodnienia w wyniku wzmozonego pocenia
sie? Poza tym z ta dziewczynka wyraznie co$ bylo nie tak, a ja nie
potrafilem przejs¢ obok tego obojetnie. Byta za duza na to, zeby leze¢ na
podlodze nieruchomo - nie byta juz niemowleciem.

Zakonczylismy rozmowe z matkg i wtedy zapytatem:

— Czy ona nie umie chodzi¢? — Wskazatem glowg w kierunku lezgcej na
ziemi dziewczynki.

Mama pokrecita glows, kiedy moja ttumaczka przetozyta pytanie.

— Czy nigdy nie chodzila? — zapytalem, myslac, ze to moze by¢ jakas
wada wrodzona.

— Chodzila, ale juz od dwéch lat nie moze ruszaé nogami.

— A ile teraz ma lat? — pytalem dalej.

— Siedem.

Zapytalem matke, czy byta z céreczky u lekarza. Kobieta odwiedzita
swojego znachora, ktéry powiedzial, ze dziecku dolega co$ od urodzenia.
Bylem sceptyczny i zadawalem kolejne pytania. Okazalo sie, ze
dziewczynka duzo kaszlala we wczesnym dziecinstwie i mimo ze mama
dawala jej tyle jedzenia, ile tylko byla w stanie zdoby¢, dziecko nie
przybieralo na wadze. W glowie krystalizowaly mi sie jedna za druga
rozne diagnozy. Dziewczynka mogta mie¢ AIDS, ale nie zgadzalo mi sie
to z paralizem nég. Nie wygladato tez na charakterystyczne zmiany przy
polio. Mialem pewne podejrzenie, ale potrzebowatem troche czasu, by je
sprawdzi¢. Powiedzialem, ze jeszcze do nich wrdce.

Zaczalem sie zastanawiaé, czy dziewczynka nie ma gruzlicy rdzenia
kregowego - schorzenia zwanego chorobag Potta. Kaszel



w niemowlectwie, niedozywienie i nastepnie paraliz mogly na to
wskazywaé. Moze choroba zaatakowala jej rdzen kregowy, powodujac
paraliz? Po pewnych naciskach na klinike Lekarzy bez Granic wrdcitem
do kobiety i poprositem, zeby przyprowadzita céreczke do nas do
przychodni, co tez zrobita.

Po dwdch miesigcach sprawdzilem ten przypadek i ku swojej radosci
dowiedzialem sie, ze dziewczynka chorowala na gruzlice i brala obecnie
udziatl w programie rehabilitacyjnym. Czy miata chorobe Potta? Tego nikt
nigdy nie ustalil. Lekarze bez Granic nie mieli mozliwosci przeprowadzaé
tak zaawansowanej diagnostyki. A jezeli tak bylo, to szansa, zeby znéw
mogla chodzié, byla zapewne minimalna. Nie mogtem jednak przestaé
mysle¢ o tym, ze matka wczesniej nie szukala pomocy ze wzgledu na
kaszel dziewczynki, cho¢ przeciez tak bardzo wyniszczal organizm male;.

Czy moje nastawienie do medycyny tradycyjnej zmienito sie w ciggu
lat, ktore uplynely od studiéw medycznych do badan w slumsach Kibery?
Czy lata spedzone w klinikach w Szwecji sprawily, ze stalem sie bardziej
sceptyczny wobec alternatywnych metod leczenia — innych niz ,naukowo
sprawdzone”, czyli takie, w ktérych w wyniku powaznych badan
naukowych stwierdzono, ze ten sposob leczenia przynosi efekty? Nie
wiem. By¢ moze i tak, i nie. Z jednej strony nauczytem sie wiecej
o medycynie i nauce — mam nadzieje, ze rozwinalem w sobie bardziej
krytyczne spojrzenie na to, co czytam i stysze. Z drugiej za$ strony wiem,
ze duzo z tego, co dzi§ robi sie w stuzbie zdrowia, nigdy nie bylo
testowane w zadnych laboratoriach ani nie okazywalo sie skuteczne
w randomizowanych badaniach. Dlaczego wiec miatbym patrze¢ z gory
na medycyne tradycyjng tylko dlatego, ze nie udowodniono jej
efektywnosci, mierzac j3 naszymi miarami i metodami?

Mimo wszystko jezeli chodzi o preparaty naturalne, ktére zdrowi
ludzie tykaja calymi garSciami, to jestem do nich nastawiony bardzo
sceptycznie.



OSTATNIA ROZMOWA Z LEONARDEM

Siedzieliémy na niebieskiej lawce przed barem w slumsach Kibery - ja
z Leonardem, moim tlumaczem, przewodnikiem, negocjatorem
1 przyjacielem. Gorace powietrze jak zawsze byto przesigkniete duszacym
zapachem spalin ze starych pojazdéw, dymu z kopcacych kupek wegla
w lepiankach i ptongcych opon, ktére dzieci podpalaly w niewiadomym
mi celu. Leonard jak zwykle pit cytrynowa fante. Ja cieptg cole.

Kiedy posiedzielismy tak w milczeniu przez pie¢ minut, przygladajac
sie mezczyznom wchodzacym do baru po napdj czy piwo, wsunglem
w koncu reke do kieszeni i wyciggnatem plik banknotéw, po czym
podalem go Leonardowi.

Z poczatku nie zrozumial, ale wyjasnitem:
— Masz. Wez. To moje , dziekuje” za wszystko.

Leonard wzigt zwitek banknotéw, nie liczac, ile ich jest, i schowat do
kieszeni pobtyskujacych srebrno spodni garnituru.

— Nie sprawdzisz, ile tam jest? — zapytalem.

Przeczaco pokrecit glowg.

—Po co?

— No... bo moze jestes ciekawy, ile ci daje w podziece.

— Dajesz tyle, ile uwazasz za stosowne.

— Leonardzie... — Zamilktem na chwile. — Co zrobisz z tymi pieniedzmi?
Wypit swojg fante.

— Dam mojej matce.

— Ale czy ty sam nie potrzebujesz pieniedzy? Dla siebie i swoich dzieci?

Usmiechnal sie tym swoim szerokim, przyjaznym us$miechem, az
blizny na policzkach zniknely.

— Dam sobie rade.



—Tak, wiem, ale zycie w Kiberze jest ciezkie. Nieprawdaz?

—Tu jest m6j dom. Nie znam innego.

— Ale gdybys miat szanse opusci¢ Kibere, to bys z niej nie skorzystat?

— Nie moge opuscic¢ Kibery — odpowiedzial zdenerwowany.

Nie rozumiatem, co miat na mysli, ale czulem, ze nie chce, bym go dalej
wypytywal. Moze bat sie, ze nie da sobie rady w Nairobi? A moze Kibera
byta calym jego zyciem - z przyjaciétmi, rodzing — i zdawat sobie sprawe,
ze nie bedzie mogt ich wszystkich zabra¢ ze sobg ze slumséw?

— Czy masz jakie$ marzenia, Leonardzie?

— Nie — zasmial sie.

— Co to znaczy? - spytalem, jeszcze bardziej zdezorientowany.

— Nic. To tylko wy, muzungos, zawsze mowicie o marzeniach, o tym, co
bedziecie robi¢ potem, o waszych karierach.

Poczulem sie dotkniety.

— Nie mialem zamiaru...

—Ja zyje tu i teraz — ucigt Leonard.

Zapanowala dluga cisza.

— Chcesz jeszcze jedng fante? — zapytalem.

—Tak.

Nazajutrz opuscitem Leonarda i Kibere. Tamtego dnia widziatem go po
raz ostatni. Postanowilem, ze wréce i odwiedze jego i jego rodzine. Ze
wysle mu pienigdze, zeby mogt sobie kupi¢ jakies lepsze lokum. Skoro nie
chciat opuszczaé slumséw, to byly prawdziwe domy tuz za terytorium
Kibery.

Nie dotrzymalem danych sobie obietnic. Nie mialem zadnego kontaktu
z Leonardem. Nie wystalem mu tez zadnych pieniedzy. Moje mysli
pochtoneta bez reszty moja prawie roczna céreczka. Myslalem
o zblizajacym sie terminie obrony pracy doktorskiej. Myslatem o tym, ze
chcialbym zrobi¢ kariere tam, gdzie pracowalem — w klinice medycyny
ratunkowej w szpitalu w Huddinge.



Trzy dni pdzniej wyladowatem w pokrytym bialym puchem
Sztokholmie.

Po pieciu latach od badan w Kiberze mieliSmy troje dzieci, w tym
roczne blizniaki. W koncu obronitem prace doktorskg w Instytucie
Karolinska w 2010 roku. Nosita ona tytul Uptake, adherence and
discontinuation of antivetroviral treatment in the Kibera slum, Nairobi, Kenya
(Podejmowanie, przestrzeganie i przerywanie leczenia
antyretrowirusowego w slumsach Kibery, Nairobi, Kenia).



ETYKA BADAN NAUKOWYCH I OSZUSTWA

Jesienig 2010 roku Paolo Macchiarini zostal zatrudniony jako profesor
wizytujacy w Instytucie Karolinska do prowadzenia podstawowych
badan w zakresie medycyny regeneracyjnej. Ten szwajcarski chirurg
z Bazylei dorastal we wloskojezycznej rodzinie. Studiowal medycyne
w Pizie, gdzie zrobil specjalizacje z chirurgii klatki piersiowej (serce
1 pluca), a nastepnie doktoryzowal sie we Francji z przeszczepow
narzadow i tkanek. W 2008 roku Macchiarini wszczepit krtan od dawcy
pacjentce Claudii Castillo. Operacja, wedlug dostepnych publikacji,
powiodla sie. Dziewigtego czerwca 2011 roku chirurg wszczepit
w Szpitalu Karolinska pierwsza sztuczng krtan (z plastiku) pacjentowi.
Byt nim Andemariam Teklesenbet Beyene. Andemariam zmart w styczniu
2014 roku po zapadnieciu sie krtani. Jedno z najwiekszych i najbardziej
uznanych czasopism naukowych — ,The Lancet” — opublikowalo w 2011
roku kilka artykutéw na temat sztucznych krtani Macchiariniego,
a w latach 2011 - 2012 lekarz ten dokonat kolejnych dwoéch zabiegow
w Szpitalu Uniwersyteckim Karolinska. Szpital zatwierdzit operacje na
podstawie wskazan zyciowych, czyli jako zabiegi ratujace zycie.

Latem 2014 roku czterech chirurgéw ze Szpitala Uniwersyteckiego
Karolinska zglosito, ze Macchiarini oszukiwat w swoich badaniach,
1 w listopadzie tego samego roku Instytut Karolinska zlecit profesorowi
Bengtowi Gerdinowi z Uppsali rozpatrzenie oskarzen o oszustwo
naukowe. W sierpniu 2015 roku Instytut Karolinska stwierdzil, ze
Macchiarini nie dopuscit sie oszustwa naukowego. W styczniu 2016 roku
przypadek Macchiariniego zyskal rozglos w mediach, po tym jak
szwedzka telewizja nadala trzyodcinkowy program dokumentalny
Eksperyment, w ktorym przedstawiono, jak pacjenci cierpieli i umierali za
sprawg krtani Macchiariniego. Wiosng 2016 roku rektor Instytutu
Karolinska odszed} ze stanowiska, a w mediach opublikowano mnéstwo



artykuléow na temat Macchiariniego.

Dlaczego Macchiarini oszukiwal? Dlaczego w ogdle badacze
dopuszczajq sie oszustw? Aby sprobowaé odpowiedzie¢ na to pytanie,
potrzebny jest najpierw krotki opis medycznych badan naukowych, etyki
lekarskiej i1 zasad kierujacych badaniami. Zacznijmy od podstawowych
pojec.

Istnieje wiele réznego rodzaju badan w naukach medycznych: studia
laboratoryjne, badania na zwierzetach doswiadczalnych, badania
genetyczne, epidemiologiczne, na podstawie rejestrow — ze wymienie
zaledwie kilka przyktadow. Waznym rozrdznieniem jest podzial na
badania kliniczne i niekliniczne.

Pod pojeciem badan klinicznych rozumie sie badania przy udziale
pacjentow. Najczestszg forma badan klinicznych jest préba kliniczna
(clinical trial). Podstawowe jej zalozenie polega na wyprébowaniu
okreslonego sposobu leczenia (leku, metody operacyjnej) na grupie ludzi
1 poréwnaniu tej grupy z inna, ktéra nie byla leczona tym sposobem,
a nastepnie sprawdzeniu, czy miedzy grupami zachodzi jaka$ réznica
pod wzgledem wynikow. Pierwsza w dziejach préba kliniczna opisana
jest w Ksiedze Daniela w Biblii.

W 562 roku p.n.e. Nabuchodonozor, krdl Babilonii, rozkazal swoim
poddanym jes¢ tylko mieso i pi¢ wino. Dieta ta, jego zdaniem, miata
uczyni¢ ich zdrowymi i silnymi. Kilku mezéw z krdlewskiej rodziny
sprzeciwito sie temu, nie chcieli jes¢ miesa, na co krél przystal. Po
dziesieciu dniach okazalo sie, ze jarosze czuli sie lepiej, Nabuchodonozor
zatem zmienit zdanie i nakazat wszystkim stosowaé diete wegetarianska
(co moze sie zdawaé¢ wielkoduszne, jako ze zaprzeczalo jego wiasnej
teorii).

W kontekscie badan czesSciej bywa przytaczana inna, bardziej
przemyslana préoba kliniczna: studium nad szkorbutem w XVIII wieku.

James Lind, ktéry pracowal jako chirurg na statku, byl przerazony

wysoka smiertelnoscig na szkorbut wiréd marynarzy. Miatl teorie, ktérg
przetestowal na dwunastu mezczyznach z objawami szkorbutu. Podzielit



ich na szes¢ grup i kazdej zalecit inng diete: dwoch dostawato ocet, dwdch
wode morska, dwodch eliksir (mieszanke alkoholu, roztworu kwasu
siarkowego, imbiru i cynamonu), dwoéch pito cydr, dwoch jadlo
pomarancze i cytryny, a dwoch dostawato ,kwas dzigstowy” (czosnek,
ziarna gorczycy i rzodkiew). Juz po kilku dniach Lind mégt stwierdzi¢
wyraznie pozytywny efekt u marynarzy jedzacych owoce (witamina C) —
objawy szkorbutu w ich przypadku szybko sie zmniejszaly.

W 1863 roku inny lekarz w USA, Austin Flint, wprowadzil wazny
element w badaniach, a mianowicie placebo — Srodek z zamierzenia
nieprzynoszacy zadnego udowodnionego efektu w poréwnaniu z tym, co
sie bada. Poréwnat uznany lek na reumatyzm z wyciaggiem roslinnym.

Na koniec tego krotkiego przegladu historii medycznych badan
naukowych trzeba tez poruszy¢ pojecie randomizacji. Jest to taki sposéb
przeprowadzania badan, w ktérym droga losowania decyduje sie o tym,
kto otrzyma testowane leczenie, a kto placebo. Robi sie to po to, by méc
mozliwie najdokladniej zbadaé¢ skutek dziatania jakiegos srodka (na
przyktad witaminy C) na jaki$ stan chorobowy (na przyklad szkorbut)
oraz po to, by zadne inne czynniki nie mialy wplywu na wynik badania.
Pierwsze randomizowane badanie przeprowadzono w 1946 roku, kiedy
przeanalizowano wplyw streptomycyny (antybiotyku) na gruzlice
(okazalo sie, ze streptomycyna jest skuteczna w leczeniu gruzlicy).

Wielu pacjentéw chce bra¢ udziat w prébach klinicznych, podczas
ktorych testuje sie nowe metody lub leki, poniewaz sgdza, ze nowy sposéb
leczenia jest lepszy od starszych, co najczesciej nie jest prawda.
Zazwyczaj nie ma réznicy w wynikach leczenia albo okazuje sie, ze nowy
sposob jest gorszy od poprzedniego. Ochotnicy zglaszajacy sie do udziatu
w prébach klinicznych mogg tez kierowac sie innymi motywami — checig
zarobku lub altruizmem.

Podczas drugiej wojny swiatowej niemieccy lekarze przeprowadzali
eksperymenty na wiezniach obozéw koncentracyjnych. Na przyklad
w Dachau umieszczano wiezniow w komorach prézniowych, aby
odtworzy¢ wiernie warunki, w jakich znajdujg sie piloci po



katapultowaniu sie z samolotéw. Lekarze chcieli sprawdzi¢, jak niskie
ciSnienie powietrza jest w stanie znie$¢ czltowiek. Czterdziesci procent
wiezniéw zmarto podczas tych prob. W innym eksperymencie wiezZniow
sadzano w duzych kadziach z lodem, zeby sprawdzi¢, jak dlugo moga
przezy¢é w wodzie piloci, ktdrzy zostang zestrzeleni nad Morzem
Pétnocnym. Kolejny polegatl na podawaniu wiezniom réznych substancji
zakaznych, zeby zobaczy¢, jak radzg sobie z tyfusem, malaria, z6ttg febra,
zapaleniem watroby czy zottaczka.

Po wojnie problem, co zrobi¢ z wiedza, ktérg nazistowscy lekarze
zdobyli dzieki nieludzkim eksperymentom na wiezniach obozéw
koncentracyjnych, stanowil powazny dylemat dla $rodowiska
medycznego. Wiele z tego, co wiemy na przyktad o ostrym wychtodzeniu
(hipotermia), pochodzi wlasnie z tamtych doswiadczen. Niektérzy
argumentowali, ze te wiedze nalezy zignorowac ze wzgledu na sposob,
w jaki zostata zdobyta i z szacunku dla ofiar. Inni dowodzili, ze w takim
wypadku ofiary zginelyby daremnie, a wiedza sama w sobie nie jest
niczym ztym. Zloty srodek wskazat Baruch Cohen w pracy The Ethics of
Using Medical Data From Nazi Experiments (Etyczno$¢ korzystania z danych
medycznych z eksperymentéw nazistowskich). ,Wartos¢ danych
z eksperymentéw nazistowskich ma wielkie znaczenie dla ludzkosci” -
pisal, jednoczesnie dodajac, ze ,za kazdym razem kiedy odwotujemy sie
do tych danych, nalezy pamieta¢ o ich pochodzeniu i warunkach, w jakich
powstaly”.

Po drugiej wojnie Swiatowej nazistowscy zbrodniarze wojenni zostali
pociagnieci do odpowiedzialnosci w wyniku proceséw w Norymberdze.
Dwudziestu lekarzy, ktorzy brali udziat w eksperymentach na wiezniach
obozéw koncentracyjnych, na swojg obrone podawato dwa gtéwne
argumenty warte uwagi — poniewaz niestety wcigz powracaja, takze
w naszych czasach.

Pierwszy argument byl utylitarny, dowodzono mianowicie, ze
eksperymenty ratowaly wiecej istnien ludzkich niz kosztowaly.
Nazistowscy lekarze utrzymywali, ze niewielka liczba wieZniéw, ktorzy



zmarli podczas eksperymentéw, usprawiedliwiala te doswiadczenia,
poniewaz osiggnieta dzieki nim wiedza mogla uratowaé o wiele wiecej
walczacych niemieckich zolnierzy. Drugi przedstawiany argument byt
taki, ze wiezniowie obozdéw koncentracyjnych i tak byli skazani na
$mier¢, wiec dlaczego nie uzy¢ ich do doswiadczen medycznych?
Powrdce do tych argumentéw nieco pdzniej. Siedmiu z oskarzonych
w procesach norymberskich lekarzy skazano na $mier¢, dziewieciu — na
kare wiezienia. Pozostalych czterech uniewinniono.

Jako rezultat wyrokéw norymberskich z 1947 roku powstaly i zostaly
spisane pierwsze zasady etyczne i reguly, jakich nalezy przestrzegal
podczas medycznych badan naukowych. Wykaz ten jest bardzo
jednoznaczny 1 rygorystyczny, nie ma tu miejsca na zadne wyjatki.
W pierwszej kolejnosci potozono nacisk na dobrowolng zgode — jako
warunek absolutnie kluczowy — kandydata do doswiadczen. Nie wolno
réwniez przeprowadzaé¢ doswiadczen na dzieciach. Kodeks norymberski
byl nowatorski i wazny, legt u podstaw nowoczesnej etyki medyczne;j
obowigzujacej przy przeprowadzaniu eksperymentéw badawczych. Nie
mial jednak niestety takiego wplywu, jaki chcieli uzyskaé¢ jego autorzy.
Jednym z powoddéw bylo to, iz zostal stworzony przez amerykanskich
sedziow, a nie jaka$ organizacje medyczng albo ONZ. Inny powdd byt
taki, ze wielu naukowcéw uwazalo, Ze zawarte w nim reguly sg zbyt
sztywne 1 przeszkadzajqa im w prowadzeniu badan. Zgode pacjentéw
nadal ignorowano, jak w stawetnym przyktadzie z lat 1946-1948, kiedy to
amerykanscy zolnierze 1 pacjenci chorzy psychicznie zostali
z premedytacjg zarazeni kilg w celu sprawdzenia, czy da sie jg wyleczy¢
penicyling.

Wojsko amerykanskie wykonalo po wojnie mase doswiadczen, podczas
ktérych ludzi bez ich wiedzy poddawano promieniowaniu, gdyz chciano
zbada¢ skutki uzycia broni nuklearnej. O ironio, badacze podawali czesto
taki sam argument jak nazisci: ekstremalne warunki (zimna wojna)
wymagaja ekstremalnych srodkow (napromieniowywanie ludzi). Inny
przyklad (szczegdlnie wdzieczne s3 wlasnie przyklady amerykanskie,



poniewaz to zwyciescy Amerykanie sporzadzili Kodeks norymberski)
pochodzi z lat 1956-1972, kiedy §wiadomie zakazono zdttaczks dzieci
z zaburzeniami rozwoju ze szkoly Willowbrook State School w Nowym
Jorku, zeby na ich przyktadzie bada¢ rozwdj choroby. Te doswiadczenia
usprawiedliwiano nazistowskim argumentem numer dwa: dzieci i tak
zarazilyby sie w koncu zoéttaczka ze wzgledu na fatalne warunki,
w ktorych zyly, wiec dlaczego by nie zakazic ich i nie zbada¢ skutkéw?

Kodeks norymberski potrzebowal zmiany tresci i tym razem inicjatywe
przejeta organizacja lekarska — zadania tego podjeto sie powstate w 1946
roku Swiatowe Towarzystwo Medyczne (WMA). Po wielu latach dyskusji
w 1964 roku w Helsinkach przyjeto nowy kodeks medyczny WMA (stad
nazwa Deklaracja helsinska). Na przyktad wazne sformutowanie Kodeksu
norymberskiego o koniecznosci uzyskania zgody osoby badanej zostalo
zmienione w sposéb nastepujacy: ,w miare mozliwosci powinna zostaé
uzyskana, biorac pod uwage stan psychiczny pacjenta”. Wedtug
niektérych zwieksza to ryzyko powtarzania starych btedow. Wiekszosé
uwaza jednak, ze teraz tekst jest bardziej przystepny, a zasady bardziej
elastyczne.

Nalezy pamietaé, ze ani Kodeks norymberski, ani Deklaracja helsifiska
nie s3 prawnie wigzace, ale w praktyce stanowig podstawe wszelkich
dzisiejszych wytycznych z zakresu etyki medycznych badan naukowych.
To wiasnie te dokumenty w latach 1970-1980 doprowadzily do powstania
komisji etycznych, ktére istniejg dzisiaj przy wszystkich wiekszych
uczelniach medycznych na swiecie i ktére nadzorujy praktycznie, czy
osoby prowadzace badania medyczne stosujg sie do zasad etycznych —
réwniez w Szwecjl.

Obecnie na $wiecie istnieje wiele duzych organizacji, ktére tworzg
swoje zasady etyczne, jak na przyklad WHO, FDA (Amerykanska Agencja
Zywnosci i Lekéw), UNESCO i Rada Europy. W Szwecji w §lad za tym
pojawily sie nowe ustawy, regulujace badania naukowe: ustawa
o rozpatrywaniu kwestii etycznych, ustawa o banku biologicznym
i ustawa o danych osobowych.



W jaki sposéb te ustawy i reguly byly przestrzegane w Szwecji?

Szwedzka chirurgia klatki piersiowej w latach 1950-1960 zajmowala
czotowe miejsce w $wiecie. Jej pionierzy — torakochirurdzy Clarence
Crafoord (1899-1984), Viking Olov Bjork (1918-2009) oraz Ake Senning
(1915—2000) - opracowali miedzy innymi technike operowania
wrodzonych wad serca (coarctatio aortae), zastosowali drugie na $wiecie
ptuco-serce (po Amerykaninie Johnie Gibbonie) i sztuczng zastawke
mitralng, czyli zastawke pomiedzy lewg komorg a przedsionkiem serca.
Zastawke te, zwang rowniez zastawka Bjorka-Shileya, wynalezli Viking
Bjork 1 amerykanski inzynier Donald Shiley. Ze wszystkich
wszczepionych zastawek okolo szesciuset okazalo sie wadliwych,
w wyniku czego dwie trzecie (czterystu) pacjentéw zmarto.

Problem polega na tym, ze dla badan chirurgicznych nie ma réwnie
wyraznych zasad, jakie zostaly opracowane w przypadku klinicznych
badan nad lekami. Najczesciej z naturalnych przyczyn nie testuje sie
nowej techniki — trudno na przyktad wyobrazi¢ sobie przeprowadzanie
chirurgicznych zabiegdéw na osobach zdrowych dla celéw badawczych.

Trzeba jednak dodaé, ze rozwdj nowych technik chirurgicznych
odbywa sie zazwyczaj wedlug naturalnego schematu: nowa technika
zostaje zaprezentowana jako raport ze studium przypadku (jeden lub
kilku pacjentéw, na ktoérych technike te wyprébowano), a nastepnie
poréwnuje sie j3 ze swego rodzaju ,ztotym standardem”, co oznacza
metode ogdlnie uznang za najbardziej akceptowalng przy danym
schorzeniu.

Jak wiec testuje sie nowg technike po raz pierwszy?

Wszystkie badania na ludziach musza zostaé zatwierdzone przez
komisje etyczng. W Sztokholmie miesci sie ona w Instytucie Karolinska.
Wymagany tryb postepowania jest calkiem jasny dla wszystkich
zajmujacych sie pracg naukowa: pisze sie wniosek dotyczacy
przeprowadzenia konkretnych badan i oczekuje na decyzje komisji
etycznej, do ktérej to decyzji nalezy sie pdzniej zastosowaé. W przypadku
Macchiariniego nigdy nie zostato wydane zezwolenie komisji etycznej na



badania poprzedzajace operacje.

W kazdym wiekszym szpitalu od 1992 roku istniejg rady etyczne, ktére
zostaly powotane po to, by stanowily pewnego rodzaju instancje dla
konsultacji etycznych w delikatnych sprawach, pozwalajac jednoczesnie
nadazy¢é za rozwojem technicznym. Wedlug materialéw dostepnych
w momencie, gdy pisze te slowa, nie ma pewnosci, czy rada etyczna
szpitala naprawde zatwierdzila operacje, ktére wykonat Paolo
Macchiarini, cho¢ on tak twierdzi. Utrzymuje, ze rada etyczna
zatwierdzita kazda operacje jako usprawiedliwiong etycznie
z medycznego punktu widzenia, a nie jako badania naukowe. Z artykutu
Macchiariniego w ,The Lancet” wynika tez, ze istnieje pisemna zgoda
pacjenta na operacje. Szpital Uniwersytecki Karolinska odsyta do opisu
autorstwa samego Macchiariniego, ktory podaje, jakie kwestie etyczne
dotyczace jego operacji byly rozwazane.

Sa tez tacy, ktérzy uwazaja, ze w medycynie nie mozna by¢ zbyt
ostroznym: nalezy dopuszcza¢ innowacje, nowe sposoby myslenia, kiedy
zadne inne metody leczenia nie sg dostepne. Profesor Olle Ringdén
z Instytutu Karolinska opisuje, jak wraz z kolegami na poczatku XXI
wieku podal mezenchymalne komoérki macierzyste uzyskane ze szpiku
kostnego, ktérych zachowanie nie bylo zbadane, dziewiecioletniemu
chtopcu z leukemia, ktéry nie reagowat na zadne inne leczenie. Byta to
metoda nietestowana, ale pacjent po jej zastosowaniu wyzdrowial.
Ringdén oraz inni uwazali, ze lekarz kliniczny nie zawsze ma czas na
pisanie podan do komisji etyki, kiedy pacjent umiera.

Jeszcze inna bardzo wazna rzecz dotyczy operacji Macchiariniego
z wszczepianiem sztucznych krtani. Macchiarini podkresla, ze zostaly
one wykonane na podstawie tak zwanych wskazan zyciowych. Wiekszos¢
lekarzy z mojej dziedziny, czyli medycyny ratunkowej, jest zgodna, ze
oznacza to sytuacje, w ktdrej pacjent umiera, a $§mier¢ moze nastgpi¢
w ciggu kilku minut do kilku godzin, w pojedynczych przypadkach do
kilku dni.

Przykladem moze by¢ pacjent, ktéremu utknat w krtani kawalek miesa



1 pozbawil go mozliwosci oddychania. Jezeli w ciggu kilku minut czego$
sie z tym nie zrobi, pacjent umrze. W tej sytuacji mozna wykona¢ tak
zwany manewr Heimlicha, czyli zastosowac silny ucisk brzucha pacjenta,
zeby wypchng¢ mieso z drég oddechowych. Jezeli nie da sie tego zrobic,
to w ekstremalnych przypadkach trzeba chirurgicznie otworzy¢ szyje
i wykona¢ tak zwang konikotomie, by szybko zapewni¢ doptyw powietrza
do pluc.

Nieco mniej naglym przypadkiem jest pacjent po rozleglym zawale
serca, w wyniku ktérego spora czes¢ miesnia sercowego obumarta i chory
cierpi na silng niewydolno$¢ serca, ktorej nie da sie zaradzié
farmakologicznie. W takiej sytuacji pacjentowi trzeba jak najszybciej —
w ciggu kilku dni — przeszczepié serce, zeby unikngé $mierci. Pacjent
musi otrzymac nowe serce na podstawie wskazan zyciowych. Czas jest
zatem decydujacym czynnikiem, gdy méwimy o wskazaniach zyciowych.
Nie ma jednak definicji dlugosci tego czasu. Czy sg to miesigce? Czy tez
chodzi o lata?

Macchiarini utrzymuje, ze dokonywal przeszczepéw krtani na
podstawie wskazan zyciowych. Ale czy pacjenci naprawde byli
umierajacy? I jak nagle musi by¢ to umieranie, zeby mozna bylo je
nazwaé wskazaniem zyciowym? A przede wszystkim: czy pacjenci byli
wlasciwie poinformowani o tych wskazaniach?

Chociaz nie jestem S$wiatowej stawy naukowcem z aspiracjami do
Nagrody Nobla, to zrobilem doktorat i dobrze znam procedure badan
naukowych. Wiem tez, jak frustrujaca jest sytuacja, gdy siadasz nad
uzyskanymi danymi i nagle dochodzisz do wniosku, ze wecale nie
pokazaly tego, na co liczyles. Podczas pieciu lat pracy nad doktoratem ani
razu nie przyszlo mi do glowy, zeby oszukiwaé¢ i falszowaé dane.
Natomiast wiele razy nachodzita mnie refleksja, jak bardzo bytoby to
latwe. Kto i jak tak naprawde kontroluje badania naukowe? Skad wiemy,
ze eksperyment, o ktéorym czytamy w gazecie albo czasopismie



naukowym, jest wiarygodny, ze nie popelniono przy nim zadnego
oszustwa?

Nigdy nie mozna by¢ tego pewnym. Ale prawdopodobienistwo
oszustwa jest bardzo mate — ja w kazdym razie wierze w to, poniewaz
spotkalem w swoim zyciu bardzo wielu sumiennych 1 uczciwych
naukowcow.

Jak zatem kontroluje sie badania naukowe?

Badacz wchodzi zazwyczaj w sklad grupy naukowcéw, ma
prowadzacego i innych badaczy wokoét siebie. Czyli juz tu jest pierwszy
swoisty mechanizm kontrolny: wiecej os6b musi oszukiwaé, zeby na tym
pierwszym etapie przeslizgna¢ sie przez sito samokontroli. Kiedy jednak
samodzielnie przeprowadzasz doswiadczenia w laboratorium albo
zbierasz wywiad od pacjenta (jak w moich badaniach nad HIV), to kto
kontroluje, czy juz w tym momencie nie zmieniasz stow tej osoby?
Odpowiedz mozna znalez¢ w zebranych danych, ktére przeciez nadal
istniejg. Wcigz jest nagrany wywiad, wciaz jest krew w laboratorium.
Jednak ten pierwszy odczyt danych, wpisywanych do tabel, faktycznie
moze zosta¢ zmieniony przez badacza, aby zas odkry¢ takie oszustwo,
nalezy cofngé sie do danych przed obrébka i sprawdzié, jak zostaly
odczytane.

Nastepnie pojedynczy badacz lub grupa badawcza pisze artykul, ktory
zostaje wystany do pisma naukowego. Weryfikuje go jeden lub wiecej
(zazwyczaj dwoch) recenzentdéw. Najczesciej sg oni naukowcami z tej
samej dziedziny, czyli kolegami lub — jesli spojrzymy na to od innej
strony — konkurentami. Czy ci recenzenci siegaja po oryginalne dane, na
przyktad moje zapisy wywiadow, ktére przeprowadzilem w Kenii
z pacjentami z HIV? Bardzo rzadko. Oceniajg artykul i opiniujg, czy
nadaje sie do czasopisma, do ktérego zostal wystany.

Dlaczego wiec badacze oszukuja? Dlaczego oszukiwal Macchiarini?

Oczywiscie moge jedynie spekulowaé, ale w Swiecie naukowcow
istnieje niezwykle silna konkurencja. Badacze kierujg sie réznymi
pobudkami; w wiekszosci przypadkow jest to, moim zdaniem, ciekawos¢



1 che¢ czynienia dobra, to znaczy znalezienia remedium na choroby,
ulepszenia technik chirurgicznych czy opracowania nowych, szybszych
metod diagnostycznych. Lwia cze$¢ naukowcéw ma dobre intencje. Ale
niektérzy w bardzo duzym stopniu ulegajg presji konkurencji — chodzi tu
o walke, o zdobycie stawy jako naukowiec i czlowiek. Czy pienigdze s silg
napedowy? Trudno sie wzbogaci¢ na nauce, przynajmniej w Szwecji. Na
badaniach naukowych moga wzbogaci¢ sie ci, ktdrzy opatentuja swoje
wynalazki, ale tacy s3 w znikomej mniejszosci. Natomiast prowadzenie
badan kosztuje bardzo duzo i najczesciej to wlasnie jest najwiekszym
wyzwaniem dla naukowca: zdoby¢ srodki na wlasne badania.



STRES A PODEJMOWANIE DECYZ]I

Przez ostatnie siedem lat lgczylem prace lekarza w klinice medycyny
ratunkowej z pisaniem kryminatéw. Jestem teraz specjalista medycyny
wewnetrznej 1 interesujg mnie najciezej chorzy pacjenci, ktorzy zglaszajg
sie na oddzial ratunkowy na przyktad z niedoczynnoscig serca,
zapaleniem ptuc, niedoczynnoscig watroby czy nerek lub z seps3. Miatem
swoj udzial w tworzeniu oddziatu opieki przejsciowej — jednostki, ktora
plasuje sie pomiedzy zwyklym oddziatem a oddzialem intensywnej opieki
medycznej. Personel jest tam liczniejszy niz na zwyklym oddziale,
a mozliwosci monitorowania wieksze. Opieka nad pacjentami tego
oddzialu wymaga wysokich kompetencji medycznych, wspdlpraca
z oddzialem intensywnej terapii jest $cista. To praca ciekawa i czasami
bardzo stresujaca. Przytocze tutaj jeden przypadek, ktory moze rzucié
swiatto na codziennos$¢ ratunkowej stuzby zdrowia ze wszystkim, co za
tym idzie: zmaganiem sie ze stresem i koniecznoscig podejmowania
decyzji pod jego wplywem.

Przed potudniem na obchodzie odwiedzilem trzech pacjentow w stanie
krytycznym, z poziomem cukru we krwi gdzie§ w okolicy moich
drewniakéw poszedtem do stoléwki na smazonego s$ledzia z pureé
ziemniaczanym polanym klarowanym mastem.

O godzinie wpédt do pierwszej poziom glukozy w mojej krwi byt juz
w normie, a ja siedzialem z kolegami, narzekajac na beznadziejng
styczniowq pluche, gdy zaczat piszcze¢ moj pager. Na szczescie w tamtej
chwili nie bytem akurat w toalecie, czego nigdy jeszcze nie
doswiadczytem, ale zawsze sie tego obawiam.

Kto$ przy stole powiedzial:
— Oj tam, siedz. Niech asystent sie troche pomeczy.

Zignorowalem jego uwage, wstatem, postawitem tace z naczyniami na



tasmie i podszedtem do mojego rowerka do szybkich przemieszczen. Na
pagerze wyczytalem, ze chodzi o zatrzymanie akcji serca na oddziale
geriatrycznym B83.

Trzy minuty pdzniej wjechatem na B83, a pielegniarka skierowata mnie
do sali numer 11.

Specjalista od narkozy powinien juz tam by¢, ale nie widzialem jego
rowerka. Wszystkie zmysly miatem wytezone, rozleniwienie po jedzeniu
mineto. W pokoju panowal kompletny chaos. Podszedlem szybko do
pacjenta.

W niewielkiej sali byly dwa t6zka przedzielone ruchomg $cianks. Na
l6zku w glebi sali lezat inny pacjent — widzialem jedynie jego stopy. Przy
drzwiach stala mioda pielegniarka, oparta jednym kolanem o t6zko,
1 robila masaz serca poteznie zbudowanemu pacjentowi. Lekarz
z oddziatu wlasnie stangt przy wezglowiu i usitowal uruchomié ssawe,
zeby odciagnal zawarto$¢ zotadka, ktora bulgotata pacjentowi w krtani
1 przeszkadzata w oddychaniu. Jak to zazwyczaj bywa przy zatrzymaniu
akcji serca, w pokoju byto glosno, personel probowat sie przekrzykiwac,
by poméc pacjentowi.

Zjawita sie moja asystentka — lekarka rejonowa, ktérej jeszcze nie
poznalem. Byt to poniedzialek, jej pierwszy dzien w naszej klinice.
Wilizgneta sie miedzy dwoma studentami medycyny, ktérzy stali
przycisnieci do $ciany. Anestezjologa wciaz nie bylo widaé. Puls walit mi
z szybkoscig stu dwudziestu uderzen na minute, oddychalem ciezko.
Lekarz oddzialowy stojacy przy wezglowiu t6zka podnidst na mnie oczy,
w ktorych widniala panika.

— Na co czekacie?

Sprobuje zatrzymacé ten moment, te krotkie pie¢ minut i to, co potem
nastapi. S3 w nich najbardziej nagle i stresujace sytuacje, w jakich moze
znalez¢ sie lekarz.

Przybywamy na miejsce, gdzie umiera czlowiek. Jego serce
powstrzymuje przed zatrzymaniem jedynie masaz robiony przez
pielegniarke. W sali jest kilkanascie osoéb: oprécz mnie, asystentki



1 lekarza oddzialowego cztery pielegniarki i trzy salowe z geriatrii,
ktérych nigdy nie widziatem, pielegniarka anestezjologiczna i trzech
studentéw z oddziatu. Ja lub moja asystentka musimy teraz pokierowac
tymi ludzmi. Wszystkim musimy w kilka sekund przydzieli¢ zadania
1 sprawi¢, by dzialali $cisle wedlug naukowo potwierdzonych metod
reanimacji. Brak akcji serca u pacjenta moze mie¢ ukryte przyczyny, jak
na przyklad zawat, wysoki poziom potasu, zapadniete ptuco czy zakrzep
ptucny. Z kazda mijajacg sekunda szanse pacjenta na przezycie maleja.
Wszystko, co w tej chwili i w tym miejscu robimy, ma Scisly zwigzek
z czasem. Czasem pelnym stresu. A czas decyduje o zyciu i §mierci.

Co oznacza praca w stresie? Przytoczony wyzej przyktad pracy pod presja
jest ekstremalny: bardziej juz spieszy¢ sie nie mozna. W wielu sytuacjach
mamy wiecej czasu na podjecie decyzji, ale praca w stuzbie zdrowia
czesto wigze sie ze stresem w réznych postaciach. Czesto, niestety, nie
funkcjonujemy racjonalnie w obliczu pres;ji.

Zawsze uwazalem siebie za cztowieka racjonalnego. Patrze na mojego
ojca i dziadka i dostrzegam duze podobienstwa w naszych charakterach
(nie zawsze catkiem pochlebne): wszyscy trzej jesteSmy racjonalni
1 logiczni, zawsze poszukujemy pragmatycznych rozwigzan problemoéw.
Zapewne w moim przypadku to bledny obraz wiasnej osoby. Moja
narzeczona od dwudziestu lat daje mi do zrozumienia co$ innego — ze
kieruja mng emocje i wcale nie jestem taki racjonalny, jak mi sie wydaje.
Mé6j brak zainteresowania matematyka, fizyka i1 chemig powinien
przeciez na to wskazywac.

Przytocze jeden przyklad: zanim mieliSmy dzieci, mieszkaliSmy
w kawalerce w dzielnicy Sédermalm w Sztokholmie, na pigtym pietrze.
Pewnej nocy obudzily nas glosne nawolywania na klatce schodowe;j.
Narzeczona potrzasneta mna, méwiac:

— Czué dym.

Wstalem 1 podszedlem do drzwi wejsciowych. Od mizernie



izolowanych okien ciggneto i w mieszkaniu bylo zimno jak w psiarni.
Zdecydowanie pachnialo spalenizng. Ostroznie uchylitem drzwi
1 stwierdzilem, ze calg klatke wypelnia dym. Uslyszalem krzyki gdzies
z dotu 1 z ulicy, na ktérej stali lokatorzy w szlafrokach. Byt srodek zimy
1 na zewnatrz panowat kilkustopniowy mréz. Poczulem, jak ogarnia mnie
panika, i natychmiast zaczatem szukaé w szafie albuméw ze zdjeciami.

— Gdzie one s3? — zawotalem, grzebigc w kolejnej szafie.
—Jakie one?

— Albumy! — krzyknatem.

Narzeczona podeszla do mnie i powiedziala spokojnie:
— Chodz.

Trzymata dwa mokre reczniki.

— Ale musze znalez¢ albumy.

— Zostaw to teraz i po prostu chodz — odpowiedziata, wcigz spokojnie. —
Zaléz spodnie i kurtke, wydostanmy sie juz stad.

Po glowie chodzily mi niespokojne mysli: albumy, gitara, otworzy¢
okno czy nie? Nie potrafitem ich opanowaé. Drzalem na calym ciele.
Wiele razy pdzniej myslalem o tym, ze wtedy nie mieliSmy przeciez
dzieci. A co by byto teraz, z trojka?

W konicu narzeczona rzucita mi spodnie od dresu i wyprowadzita mnie
do przedpokoju. Pokazala, jak nalezy sie pochylaé, zeby unikngé
najgorszego dymu, i jak zakrywaé twarz recznikami. Potem otworzyta
drzwi, a ja poszedtem za nig, przez gesty dym, po schodach w dét, obok
palacego sie mieszkania na pierwszym pietrze, az wyszliSmy na rzeska,
z1mowg noc.

Stali$my tam, pokastujac, z innymi lokatorami, kiedy narzeczona nagle
sie zasmiala.

— Albumy ze zdjeciami. Jestes szalony.
Teraz juz wiedziatem, jak reaguje w prawdziwym stresie.

Tamten pozar mieszkania zostal mi w pamieci i zrodzil we mnie
niepewnos¢: jak naprawde zareagowalbym w sytuacji wziecia



zakladnikéw albo na tonacym statku? Jezeli chodzi o zdrowie naszych
dzieci, mam $wiadomo$¢, ze funkcjonuje irracjonalnie. To znowu moja
narzeczona ze stoickim spokojem wynosita naszych synéw na balkon,
kiedy mieli zapalenie krtani, zeby mogli poddychaé¢ zimnym powietrzem.
A kiedy ktéres z dzieci rozbilo sobie do krwi czolo czy kolano, to ona
siadala obok i spokojnym glosem pocieszata, podczas gdy ja chodzitem
w kotko z katastroficznymi myslami: czy to moze by¢ wylew krwi do
moézgu? Ztamanie kosci? Musimy zadzwoni¢ po karetke. I nie chodzi tu
0 to, ze moja narzeczona ma lepszg ode mnie wiedze na temat chordb
dzieciecych czy traumatologii. Jest to kwestia radzenia sobie ze stresem
1 zdrowego rozsgdku. Kiedy sprawa dotyczy mojego wlasnego zdrowia
lub zdrowia mojej rodziny, staje sie irracjonalny i wpadam w panike.

Wedlug doktora Mike’a Mallina, autorytetu w kregach medycyny
ratunkowej w USA, twoércy Ultrasound Podcast, wszystko zalezy od tego,
w jakim stopniu jeste$ przygotowany, kiedy znajdujesz sie w stresujgcej
sytuacji. W prelekcji pod tytutem The day I didnt use the ultrasound
(W dniu, w ktérym nie skorzystatem z USG) rozwija on swojg koncepcje
tego, co kieruje naszym postepowaniem w momentach, gdy dziatamy pod
presja na oddziale ratunkowym. Opowiada o Walterze Bradfordzie
Cannonie (1871-1945), ktory stworzyt pojecia fight, flight albo freeze — czyli
ywalka”, ,ucieczka” albo ,zamrozenie” — jako rézne reakcje na stres.

W sytuacji stresu aktywuje sie wspdtczulny uktad nerwowy poprzez
adrenaline, noradrenaline, kortyzol, oksytocyne i wazopresyne, co
powoduje przyspieszenie tetna i zwiekszenie przeplywu krwi do miesni
1 mézgu. Dzialanie wspodlczulnego ukltadu nerwowego zwalczane jest
przez uklad przywspélczulny, ktéry pracuje, zeby obnizy¢ puls,
1 powoduje, ze odczuwamy zmeczenie, troche jak po obfitym positku.
Stres mozna podzieli¢ na dwa rodzaje: psychologiczny i kognitywny.
Stres psychologiczny w sytuacji, gdy stan pacjenta nagle sie pogorszyl,
oznacza trudnosci w wykonywaniu zadan. Stres kognitywny laczy sie
bardziej z wyzwaniami przy samym procesie podejmowania decyzji, do
czego powrdce.



Zacznijmy od stresu psychologicznego. W ksigzce On combat (W walce)
Dave Grossman, wojskowy i pisarz, ktéry zglebia tematyke radzenia sobie
ze stresem, opisuje pie¢ poziomow stresu psychologicznego: bialy, zétty,
czerwony, szary i czarny. Bialy to poziom, kiedy uktad parasympatyczny
(przywspolczulny) jest czynny najbardziej, czarny to jego
przeciwienstwo — dominacja ukladu sympatycznego (wspdtczulnego). Na
poziomie bialym odczuwamy rozleniwienie, nie jesteSmy przygotowani
do stawienia czola powaznej sytuacji. Zélty to poziom, na ktérym zawsze
znajdujg sie koty — troche czujnosci, gotowos¢ do towienia myszy. Na
czerwonym poziomie nasze tetno przyjmuje wartosci miedzy 115 a 145,
mamy najszybszy czas reakcji i najlepszg zdolnos¢ wykonywania
zlozonych czynnosci motorycznych. Zaczynamy jednak zatraca¢ matlg
motoryke z powodu hormondw stresu. Nawleczenie igly sprawia nam juz
trudnosci. Zatem jezeli na tym poziomie stresu musimy wykonywacé
czynnoSci z zakresu matej motoryki, to na przyklad mozna zaczaé od
wprowadzenie drenu do klatki piersiowej komus, kto ma krew w optucnej
1 nie moze oddychaé. Inny trik to zrobi¢ glteboki wdech, a nastepnie
wydech. Zrobi¢ pauze — dokladnie tak, jak skoczek wzwyz przed skokiem
lub sprinter przed biegiem na 100 metréw.

Na poziomie szarym tetno wynosi okoto 150 i zaczynamy mieé
widzenie tunelowe. W dalszym ciggu funkcjonujemy, ale teraz tracimy
tez czes¢ duzej motoryki.

W koncu czarny to poziom, na ktérym wolelibysSmy sie nie znalezc.
Puls siega 175 uderzen na minute, wszystkie naczynia s3 maksymalnie
zwezone przez hormony stresu i jedyne, o czym myslimy, to biec do
toalety.

A jak jest z podejmowaniem decyzji, z t3 kognitywna czescig stresu?
Inny autor, Laurence Gonzales, opisuje w ksigzce Deep survival (Przezycie
do glebi), jak ludzie reaguja w sytuacjach ekstremalnych, przede
wszystkim zwigzanych z doswiadczeniami w dzikim terenie. Twierdzi
on, ze 90 procent ludzi nie jest w stanie mysle¢ jasno w sytuacji
kryzysowej. Z pozostalych 10 procent potowa podejmuje btedne decyzje,



poniewaz nie s3 w pelni obecni mentalnie.

Gonzales opisuje co$, co nazywa mental maps, a co mozna poréwnac
z mapa otoczenia. Kiedy wszedlem do sali, w ktdérej reanimowano
mezczyzne z zatrzymaniem akcji serca, juz mialem mentalng mape tego,
czego sie spodziewatem. Na takiej mentalnej mapie figuruje anestezjolog
kontrolujacy drogi oddechowe pacjenta. Stykatem sie z setkami
przypadkéw zatrzymania akcji serca 1 zawsze konkurowalem
z anestezjologami o przybycie na miejsce w pierwszej kolejnosci. Ich
zadanie to zajecie sie drogami oddechowymi, w razie potrzeby intubacja
pacjenta — rzeczy, ktérych ja zrobi¢ nie potrafie. Chodzi tez o to, ze
najszybciej pacjenta zabija wlasnie niedroznosé¢ drég oddechowych.
W sytuacji, o ktérej méwie, na miejscu nie bylo anestezjologa, a pacjent
nie mial droznych drég oddechowych. Przeszedlem natychmiast
z poziomu zdltego na szary/czarny.

Najwiekszym btedem popelnianym przez ludzi w sytuacjach stresu jest
proba zmiany rzeczywistosci tak, zeby pasowata do ich mapy mentalnej,
a nie odwrotnie. Czasem mapa mentalna sie nie zgadza i wtedy trzeba jg
dopasowaé do rzeczywistosci.

Istnieje tragiczny przyklad z Anglii, kiedy mtoda kobieta miata zostaé
uspiona przed rutynowym zabiegiem w obrebie nosa. Nie udalo sie
dotleni¢ pacjentki za pomocg zwyklej maski na twarz i dlatego starano sie
ja zaintubowal. Okazalo sie to jednak trudne. Trzech réznych lekarzy
specjalistéw usitowalo intubowaé, sytuacja przeciggata sie w czasie i po
dziesieciu minutach poziom dotlenienia pacjentki spadl ponizej 40
procent. Lekarze powinni byli w trybie pilnym wykonac¢ zabieg
tracheotomii, czyli otwarcia tchawicy, ale zamiast tego przez dwadziescia
pie¢ minut usitowali zaintubowaé pacjentke. W koncu intubacja sie
udata, ale pacjentka doznala juz nieodwracalnych zmian w mézgu
1w rezultacie zmarta.

Ci specjalisci, wchodzac do pacjentki, mieli mentalng mape mowigca:
,T0 jest rutynowa operacja u mlodej, zdrowej kobiety, wiec to jasne, ze
bedziemy mogli j3 intubowa¢”. Ale ona okazala sie tym jednym na milion



pacjentem, ktérego nie daje sie wentylowaé ani zaintubowal. Bledem,
jaki popenili lekarze, bylo niedopasowanie swojej mentalnej mapy do
rzeczywistosci.

Wedlug Gonzalesa w dziczy umierajg ci ludzie, ktérzy nie od§wiezajg
swojej mentalnej mapy adekwatnie do rzeczywistosci i nie s3 mentalnie
obecni w terazniejszosci, pozostajac pod zbyt duzym (negatywnym)
wplywem stresu. A to moze sie przytrafi¢ najbardziej doswiadczonemu
lekarzowi, jak w tamtym przypadku w Anglii.

Jak wiec temu zapobiegac?

Wedlug Mike’a Mallina potrzebny jest prosty algorytm, ograniczony
1 wyraznie zdefiniowany zestaw instrukcji dzialania w stresujgcych
sytuacjach. Uczg sie tego na przyktad piloci ¢wiczacy w symulatorach.

Kolejnym krokiem jest ciggle przedefiniowywanie swojej sytuacji, to
znaczy ocena tego, co sie zrobilo. Kiedy ucze mlodszych lekarzy czy
studentéw, jak postepowaé w sytuacjach naglych, zawsze powracam do
tego, jak wazna jest rewaluacja pacjenta, czyli wracanie caly czas do
poczatku, zeby sprawdzi¢, czy wszystkie kroki wykonalo sie poprawnie.

Zaczyna sie od A — airways: jaki jest stan drég oddechowych, nastepnie
przechodzi do B — breathing: jak pacjent oddycha, potem do C — circulation:
czy serce pompuje odpowiednig ilo$¢ krwi do najwazniejszych narzadow,
itak dalej.

Po kilku minutach zaczyna sie cate badanie od poczatku. Co§ mogto
zostaé przeoczone. Co$ mogto sie zmieni¢ od pierwszego przegladu.

Wazne, zeby stara¢ sie ,mysle¢ na glos”. Czesto w pomieszczeniu jest
ktos, kto pomyslat o czyms, co ty przeoczytes. Pozwdl wszystkim
uczestniczy¢ w badaniu i wyrazaé¢ swoje zdanie. Zawsze tak samo mnie
cieszy, kiedy rutynowana pielegniarka w koncu méwi do zagubionego
miodszego lekarza (wiele razy sam nim bylem):

— W takich sytuacjach zazwyczaj podajemy pie¢ miligraméw selokenu.

Kiedy po fakcie badano wspomniany przeze mnie przypadek mtodej
kobiety w Anglii, ktéra miala zosta¢ uspiona, okazalo sie, ze zaréwno



pielegniarki, jak i sanitariuszki obecne na sali mialy pomysly, co mozna
zrobié. Jedna z pielegniarek nawet przyniosta sprzet do tracheotomii, ale
nie miala odwagi przeszkadzac¢ lekarzom dziatajacym przy pacjentce.

Wréémy do zatrzymania akeji serca na oddziale B83, ktore wczesniej
opisywatem.

Rozejrzalem sie po sali i stwierdzilem, ze kilka oséb juz wykonuje
swoje zadania: dwie pielegniarki staraly sie zalozy¢é mezczyznie wenflon
na grzbiecie dloni, poniewaz poprzedni przestat dziata¢. Poinstruowatem
studentéw, zeby ustawili sie w kolejce i wymieniali przy masazu serca co
dwie minuty. Poprosilem pielegniarke o przyniesienie defibrylatora, zeby
sprawdzi¢, czy wystepuje arytmia — nieregularny rytm serca — ktorej
moglibySmy zaradzi¢ dzieki impulsom elektrycznym. Kiedy zaktadatem
plastikowy fartuch, rece mi sie trzesly, a tetno siegalo 150 uderzen na
minute. Zaczynalem mie¢ widzenie tunelowe. Moje zdolnosci poznawcze
wedtug Mallina byly na poziomie szarym - tylko jeden krok od paniki.

— Gdzie, do cholery, jest narkoza? — rzucilem pytanie, ale nikt nie
odpowiedziat.

Ssawa byta wigczona i kto$ usitowal usungé wymiociny z ust i tchawicy
mezczyzny. Jednoczesnie inna pielegniarka probowata poda¢ tlen przez
maske, ale mezczyzna byt juz siny na twarzy.

— Czy s3 jakie$ ograniczenia w leczeniu? — zapytalem, poniewaz nie
wiedzialem nic o pacjencie.

— Zadnych - sapnat lekarz oddzialowy. — Ma sze$édziesiat siedem lat,
wczesniej jedynie nadci$nienie. Przyjety ze wzgledu na odwodnienie po
przejSciach z jamg brzuszna.

W moim pojeciu byt to wiec mlody, zasadniczo zdrowy mezczyzna.
Moze mial zawal serca po obcigzeniu spowodowanym przez
odwodnienie? Wyraznie mial duzg nadwage. By¢ moze wystepowalo
u niego wiecej czynnikéw ryzyka choréb serca i naczyn.

Widzenie tunelowe opanowalo mnie juz catkowicie. Dostrzegalem
jedynie niedrozne drogi oddechowe. Zwrécilem sie do jednej



z pielegniarek:
— Czy macie wozek ratunkowy?
—Tak, stoi na zewnatrz.
— Prosze przynies¢ rzeczy do intubacji.
Jednoczesnie okrazytem 16zko i stanglem u wezglowia, po czym

odchylitem glowe mezczyzny kilka centymetréw do tytu. Gardlo byto
teraz odessane prawie do czysta.

Dostalem rurke i laryngoskop — instrument, ktérego uzywa sie do
udroznienia drég oddechowych. Rece mi sie trzesly, co nie mogto ujsé
niczyjej uwagi na sali. Zrobitem gteboki wdech i powoli wypuscitem
powletrze.

Whozytem laryngoskop do tchawicy i wyjatem prowadnice. Potem
poszukatem reka worka, ktérym moégtbym wtlaczaé powietrze do ptuc
przez rurke wprowadzong do tchawicy. Pielegniarka przejeta
instrumenty i rozpoczeta wentylacje.

Dlonie tak mi dygotaly, ze ledwie moglem wyja¢ stetoskop z kieszeni.
Ale uslyszalem szmery oddechowe po obu stronach ptuc. Rurka zostala
umieszczona poprawnie. Byta w tchawicy.

Wtedy do sali wszed! anestezjolog.
— Co my tu mamy?
Zdjatem stetoskop i odsungtem sie na bok.

Anestezjolog ze zdziwieniem przejat stanowisko u wezglowia,
stwierdzil, ze wszystko wyglada jak nalezy, i zabral pacjenta na oddziat
intensywnej terapii. Poddano go leczeniu pozawalowemu. Jego ptuca
zostaly jednak powaznie uszkodzone i stan pacjenta w ciggu nocy ulegt
pogorszeniu. W konicu odlgczono respirator i pacjent zmart.

Czy popelnilem blad, intubujac pacjenta przy tak wysokim poziomie
stresu? Nie jestem anestezjologiem, intubowalem pacjentéw jedynie na
studiach, ponad pietnasécie lat temu. Zadne prawo nie zabrania mi
wykonywania intubacji — nie jest to zabieg, ktéry mogg robi¢ tylko lekarze
anestezjolodzy. A z etycznego punktu widzenia? Co moje postepowanie



mowi 0 mojej ocenie sytuacji? Czy postapitlem nieostroznie?

Bezwzglednie tak. Rzekibym, ze ze wzgledu na stres — poziom
szary/czarny — nie wykazalem sie dobrym rozeznaniem sytuacji,
intubujac pacjenta. Rownie dobrze mogltem wej$¢ na poziom czarny
1 spanikowaé, a w rezultacie bardziej zaszkodzi¢ pacjentowi niz mu
pomadc.

Jednoczesnie wedlug mojej oceny pacjent umierat. Anestezjolodzy nie
zostali wiasciwie poinformowani, na ktérym oddziale jest alarm,
wprawdzie w koncu trafili na miejsce, ale byt to jeden z tych niewielu
przypadkéw, kiedy pomoc nie pojawia sie na czas.

Sama intubacja poszia dobrze, mimo ze pacjent niestety nie przezyt.
Gdzie zatem przebiega granica tego, co mozna, a czego nie mozna robi¢
jako lekarz lub pielegniarka?

Nie mam na to lepszej odpowiedzi niz taka, ze nalezy kierowaé sie
intuicjg, wytworzy¢ sobie dobre mentalne mapy naglych sytuacji i je
rewaluowac.



BADANIA PRZESIEWOWE

Kilka lat temu bylem na kursie ultrasonografii, ktory, jak sie okazalo,
wplynal na mnie negatywnie w sposéb, jakiego nigdy bym sie nie
spodziewat.

Podczas drugiego dnia kursu koncentrowalismy sie na USG narzadéw
jamy brzusznej. Prowadzacy oméwit krotko teorie, po czym podzielit nas
na mniejsze grupy do ¢wiczen. Ultrasonografie uwaza sie za absolutnie
bezpieczne badanie, nie ma zadnego udowodnionego ryzyka, zadne
promieniowanie nie szkodzi badanemu.

Tak sie zlozylo, ze w mojej grupie tego dnia brakowalo osoby do
testowania — grup bylo duzo, ktos sie nie zjawil. MusieliSmy wiec
zamieniaC sie i po kolei odgrywa¢ role pacjenta. Kiedy nadeszta moja
kolej, potozylem sie na kozetce. Kolezanka z innego szpitala, pomrukujac,
jezdzita glowicg ultrasonografu po moim brzuchu, az zatrzymata sie przy
watrobie.

— Co to jest? — zwrocita sie z pytaniem do reszty grupy, poniewaz
prowadzacy kurs byt akurat gdzie indziej.

— Nie mam pojecia — odpowiedziat ktos. Tetno mi podskoczyto.

— Pokazcie — powiedzialem 1 nachylilem sie w strone ekranu.
Widziatem tylko biatg mgietke. Ktos poszedt po prowadzacego, ktory
przejat glowice.

— Nie jestem pewien, niech kto$ przyprowadzi Jocke’a.

Swietny ekspert od USG, radiolog z innego szpitala, przyszed}l po
chwili i po wpatrywaniu sie w mojg watrobe przez trzy minuty stwierdzit:

— Ma pan kamienie zdlciowe.

Odetchnatem z ulgs. ,Moglo by¢ gorzej” — pomyslalem w pierwszej

kolejnosci. Podniostem sie z kozetki. Inny uczestnik kursu zapytal
radosnie:



— Nie wiedziales, ze masz kamice?

— Pojecia nie miatem.

— Miales jakie$ objawy?

— Nigdy — odpowiedzialem.

Zwykle kamica zoétciowa objawia sie bolem w okolicy watroby, gdzie
umiejscowiony jest pecherzyk zolciowy. Czesto bdél pojawia sie po
zjedzeniu czego$ ttustego albo na przyklad jabtek.

Cwiczenia trwaly dalej i nikogo nie interesowaly juz moje kamienie
zblciowe — poza mng samym, bo ja nie mogtem mysle¢ o niczym innym.
Kolejne ¢wiczenie polegalo na badaniu sobie wzajemnie aorty, ale
przeprositem, méwiac, ze ide do toalety. W rzeczywistosci poszedlem do
mojego pokoju w hotelu i wyjatem laptopa.

Jak grozna jest kamica zdlciowa? Wiedziatem, ze kamienie same
w sobie s3 niegrozne, a atak kolki zdlciowej tylko w pojedynczych
przypadkach moze wywola¢ zapalenie trzustki. Moze to jednak by¢
bardzo niebezpieczne i spowodowaé szok oraz potrzebe intensywnej
terapii. W Szwecji 20 procent mezczyzn i 30 procent kobiet powyzej
czterdziestego roku zycia cierpi na kamienie zdlciowe, zdecydowana
wiekszos¢ jednak nie ma zadnych symptomoéw albo bardzo dyskretne. Od
10 do 30 procent tych ludzi w koncu przechodzi cholecystektomie, czyli
zabieg usuniecia pecherzyka zétciowego (bez ktérego da sie zy¢). ,Jak na
razie wszystko w porzadku” — pomyslalem. Tym, czego naprawde
chcialem sie dowiedzie¢ i o czym juz miatem jakie takie pojecie, bylo
powigzanie z nowotworem pecherzyka zoélciowego — paskudny rak,
z powodu ktorego wiekszos¢ chorych umiera pomimo leczenia. Czytalem
dale;.

U szesciu do siedmiu 0séb na 100 000 mieszkancéw Szwecji kazdego
roku stwierdza sie raka pecherzyka zdlciowego, co czyni go piatym
najczesciej spotykanym nowotworem w kraju. Kamienie zodlciowe
wystepuja w okoto 90 procentach przypadkéw tego nowotworu. Mozna
tez spojrzec na to z innej strony: sposrod wszystkich oséb cierpigcych na
kamice zolciowg rak pecherzyka zoélciowego dotyka zaledwie jednego



procenta. Prognoza przy tym rodzaju raka zalezy od tego, czy jest
rozsiany, czy nie: robi sie tak zwany przydzial do stadium. Ale ogélnie
prognozy s3 raczej zle. Podsumowujac, mozna wiec powiedzie¢, ze
kamica zoélciowa jest w Szwecji spotykana czesto, a rak pecherzyka
zolciowego wystepuje rzadko. Ale nie chcemy na tego raka zachorowad,
bo wigze sie z nim wysokie ryzyko $mierci.

Jak mialem interpretowaé te fakty? Zostalem w hotelu; poszedtem
wprawdzie na obiad, ale nie mialem apetytu. Wrécitem do pokoju
1 czytalem dale;j.

W Szwecji z reguly uwaza sie, ze nie ma sensu usuwanie pecherzyka
zblciowego w przypadku znalezienia w nim kamieni. Operacja zawsze
wigze sie z pewnym ryzykiem. Przewyzsza ono korzysci z operacji.

Po kursie rozmawialem na ten temat z kilkoma zaprzyjaZnionymi
chirurgami - zaleta pracy w stuzbie zdrowia. Wszyscy powtorzyli to, co
napisalem powyzej: nie warto usuwaé pecherzyka zdlciowego w celu
profilaktycznym, tylko z obawy przed rakiem.

Poczulem sie nieco uspokojony, ale moje mysli wcigz zaprzatat
dylemat: czy powinienem nalega¢ na operacje? A jesli umre na stole
operacyjnym? Rodzina nie uzna wtedy mojej decyzji za najtrafniejsza.

Dzisiaj coraz rzadziej mysle o moich kamieniach i nauczytem sie
z nimi zy¢. By¢ moze kiedy$ dostane ataku kolki zétciowej 1 wtedy bede
zmuszony stana¢ przed kolejng decyzja: poddac sie zabiegowi czy nie.
Kamica przeszkadza mi nie tyle fizycznie, ile mentalnie. A najbardziej
przeszkadza mi to, ze czutbym sie lepiej, nie wiedzac o niej.

Doswiadczenie z kamieniami zétciowymi pozwolito mi nabra¢ wiecej
pokory wobec mojej pracy w szpitalu. Gdy teraz siegam po
ultrasonograf — co robie kilka razy dziennie — zastanawiam sie, czy to
badanie jest konieczne. Co bedzie, jezeli znajde co$ innego niz to, czego
szukam? Co mam wtedy zrobi¢?

Doprowadzito to nas do tematu badan przesiewowych.

Wraz z dostepem do coraz bardziej zaawansowanej opieki zdrowotnej



stajemy codziennie przed problemami podobnymi do mojej kamicy.
Pobieramy krew do wielu badan, robimy przeswietlenia i obmacujemy
guzy u pacjentéw, ktorzy tak naprawde zglosili sie z innego powodu niz
guzek, ale znalezlismy go, bo rutynowo badamy wstepnie pacjenta od
stop do glow.

Jezeli na przyklad pacjent zglasza sie z powodu kotatania serca
1 robimy standardowy pakiet réznych badan krwi, ktére wykrywaja zbyt
niski poziom sodu, to co powinniSmy zrobi¢? Moze sie okazaé, ze
kotatanie serca byto wynikiem napadu paniki, ktéra po badaniu znikneta,
a my zostaliSmy z problemem niskiego poziomu sodu, ktérego nie
potrafimy wytlumaczy¢. Prawdopodobnie to nic groznego — istnieje wiele
prostych, tagodnych” przyczyn niskiego poziomu tego pierwiastka
w organizmie, na przyklad pacjent pit duzo wody albo przyjmuje lek
wplywajacy na zawartos$¢ sodu w organizmie. A jesli jest to co$ groznego?
Jesli to na przyklad rak ptuc, ktéry produkuje hormon o nazwie ADH
(hormon antydiuretyczny), zatrzymujacy wode w organizmie, co
powoduje spadek poziomu sodu?

W stuzbie zdrowia mawiamy: ,Jesli styszysz za oknem tetent kopyt, to
jest to zapewne kon, nie zebra”. Czyli: zaczynaj od zwyklych rozwigzan,
nie szukaj caly czas ,zebrowatych” diagnoz. Powiedzialbym nawet, ze
w szwedzkiej stuzbie zdrowia mamy tradycje ,konia”. Zakladamy
1 szukamy najzwyklejszych przyczyn objawéw. Nie na odwrét, jak w USA,
gdzie czesto lekarze dzialajg w odmienny sposéb — chcg przede
wszystkim wyeliminowaé wszystkie ,zebrowate” diagnozy. Moze ze
strachu przed podaniem do sgdu? Albo tradycji? Nie wiem. Ale ogdlnie
uwazam, ze w szwedzkiej tradycji opieki zdrowotnej osiggnelisSmy dobrg
rownowage: szukamy tego, co najczesciej spotykane, ale z reguly
dodajemy jeszcze jeden element: jezeli podejrzewamy, ze moze to by¢ co$
groznego, pilnujemy, zeby pacjenta monitorowac.

Pozostaje jednak problem ,znalezisk” ujawnionych za pomocg badan
obrazowych. Wykonujemy na naszych oddziatach ratunkowych mnéstwo
zdje¢ rentgenowskich pluc, tomografii i ultrasonografii. W wielu



przypadkach zwykle nieuzasadnionych. Kiedy analizuje sie pdzniej
sposob zajecia sie pacjentem, to nierzadko okazuje sie, ze mozna bylo
oceni¢ sytuacje na podstawie wywiadu (anamnezy), badania pacjenta
i ewentualnie badania krwi. Co sie wiec stanie, jezeli kto$ zglosi sie
z podejrzeniem ataku kolki zétciowej, zostanie wykonana tomografia
komputerowa jamy brzusznej 1 zamiast kamieni w pecherzyku
zolciowym radiolog odkryje zmiane w jednej z nerek? Podobne rzeczy
zdarzajq sie codziennie.

Przytoczmy jeszcze czesciej spotykany przypadek: wiekszos¢ pacjentow
przychodzacych na ostry dyzur przechodzi badanie EKG. Na EKG mozna
znalez¢ tysigce mniejszych i wiekszych zmian. Ktére z nich sg istotne,
a ktore nie? Na podstawie tego, dlaczego pacjent sie zglosil, ile ma lat
oraz jak powazna jest zmiana w EKG, dokonuje sie oceny calosciowe;j.

W tym kontek$cie wazne jest, zeby poinformowaé pacjenta o stanie
jego zdrowia. Trzeba jednak zachowa¢ zdrowy rozsgdek i wybra¢ to, co
jest najistotniejsze. Na przyklad na obrazie tomografii ptuc jest duzo
malych zmian, o ktérych nie wiemy, czy s3 grozne. Moga to by¢
pozostalosci po dawnym zapaleniu pluc albo wrodzone réznice
w budowie tego organu. Na oddziale ratunkowym nie ma czasu, zeby
omawia¢ kazdy szczegdt obrazu tomografii ptuc. Trzeba przesiewac,
wybieraé, co ma jakies$ znaczenie dla pacjenta, i stara¢ sie znalez¢ to, co
najwazniejsze w nadmiarze informacji.



WYZWANIA DIAGNOSTYKI

Jaki$ czas temu na oddziale, na ktérym pracuje, zajmowatem sie
goraczkujacym mezczyzng. Cierpiat na chioniaka, jedng z postaci raka
krwi, ale dostat leki i wydawalo sie, ze choroba jest pod kontrolg. Tym
razem zostal przyjety ze wzgledu na podwyzszone parametry Swiadczace
o infekcji, goraczke i bdl catego ciala. Miat do$¢ niski poziom
hemoglobiny, spadita tez mu liczba plytek krwi (trombocytéw, dzieki
ktéorym krew krzepnie przy krwawieniu), na co nie mialem dobrego
wytlumaczenia. Poprositem pielegniarki o wykonanie posiewu z krwi,
moczu i drég oddechowych oraz wlyczylem mezczyznie antybiotyk
o szerokim spektrum dzialania. Minely dwa dni, a goraczka wciaz byta
wysoka. Poza tym pacjent czul sie dos¢ dobrze, mial normalne cis$nienie
1 tetno. Badania krwi nie wykazaly zadnych objawdéw niedotlenienia, jak
przy sepsie, wydawalo sie zatem, ze infekcja nie ma wiekszego wpltywu na
jego organizm.

Trzeciego dnia pomyslalem, ze to dziwne, ze infekcja nie mija.
Przeswietlenie ptuc bylo w normie, badanie moczu nie wykazato
przyrostu bakterii. Nie moglem jednak zlokalizowac¢ zrédla infekeji, ale to
nie jest rzadkoscig. Poszedtem do domu, sadzac, ze nastepnego dnia
sytuacja na pewno ulegnie zmianie.

Wieczorem dyzur miat jeden z moich kolegéw. Starszy ode mnie,
z dlugoletnim doswiadczeniem, ciagle sie douczajacy. Czytal artykuly
1 wytyczne, podczas gdy reszta z nas wsadzala nos w poranng gazete.
Cztowiek ten byl jak chodzaca encyklopedia.

Kolega zareagowat doktadnie tak jak ja: co$ bylo nie tak z pacjentem.
Dlaczego poziom CRP nie opadal? Zbadat pacjenta i odkryt powiekszenie
sledziony, czego ja nie zauwazylem. Potem zlecit jeszcze kilka badan,
miedzy innymi na poziom ferrytyny i trdjglicerydéw, ktére mogly
potwierdzi¢ jego podejrzenia.



Nastepnego dnia rano przeczytalem w karcie: ,Pacjent ma HLH.
Wiaczony kortyzon”.

Styszalem o HLH, ale nie wiedziatem, co to jest. Poszukalem zatem
w Google’u i znalazlem: ,zespdét hemofagocytowy”.

Czytalem dalej: ,HLH jest stanem hiperzapalnym, w ktérym uktad
odpornosciowy jest nadaktywny. Wystepuje w réznych formach, przy
czym odmiana nabyta czesto wywolywana jest przez choroby ztosliwe
krwi, jak chtoniak”. Ostatnia informacja mng wstrzasnela: ,Stan ten jest
bardzo powazny i bez odpowiedniego leczenia najczesciej prowadzi do
$mierci”.

Porozmawiatem z hematologami, ktdérzy przyjeli pacjenta na swdj
oddzial w celu wdrozenia odpowiedniego leczenia. Pacjent nie miat
zadnej infekcji. Wysoki wskaznik CRP byt powigzany z agresywna
aktywnoscig zapalng limfohistocytozy. Pacjent naprawde moégt umrzed,
gdyby nie podano kortyzonu, a nastepnie innych lekéw.

Tlamsitem to w sobie, az w koncu przy kawie przyznatem sie koledze:

— Szczerze méwiac, nie wiedziatlem nic o HLH.

Zasmial sie i odpowiedziat w ten swoj tagodny sposéb:

— Nic nie szkodzi, panie Unge. Uczy sie pan z biegiem lat. Prosze tylko
mieC oczy otwarte, a nabierze pan madrosci jak ja. Nic nie szkodzi.

Zniknal w korytarzu, usmiechajac sie pod nosem.

,Nie” — pomyslatem. Nie wystarczy mie¢ otwarte oczy. Trzeba czytac.
Trzeba caly czas poszerzac swojg wiedze, zeby stac sie dobrym lekarzem.

Ale dobra wiedza nie wystarcza przy wszystkich wyzwaniach, przed
jakimi stajemy w stuzbie zdrowia. Wyzwania, jakie stawia przed nami
diagnostyka, potrafig wymagaé zaréwno wyobrazni, jak i kreatywnosci
oraz umiejetnosci oceny sytuacji. Za ilustracje niech postuzg dwa
przyktady.

Pietnastoletni chtopak przewrdcit sie na stoku narciarskim i ztamat
kos¢ udows. Na szpitalny oddzial ratunkowy przywozg go na noszach,
chtopak krzyczy z bélu, a przyjmujacy go ortopeda zleca dozylnie



morfine. Lekarz ostroznie luzuje materac prézniowy, ktérego ratownicy
medyczni uzyli do stabilizacji paskudnego zlamania. Ortopeda kreci
glowa, widzac, ze odlamki ztamanej kosci przebily skére. Rana porzadnie
krwawi.

— Zadzwoncie na operacyjny, musimy go od razu zabrac.
Ortopeda podchodzi do mlodego cztowieka i informuje go:

— Musimy operowa¢ noge. Zobaczymy sie na bloku operacyjnym.
Anestezjolog porozmawia z tobg przed podaniem narkozy. Okej?

Pacjent kiwa glowa i wyciera nos reka. Morfina zaczeta juz dziatac.
Ten przypadek nie jest raczej szczegdlnie skomplikowany.

Mato kto sprzeciwitby sie temu, ze chlopaka trzeba operowac.
Zdiagnozowa¢ to moze ktokolwiek, nie jest potrzebne badanie
rentgenowskie (chociaz przeswietlenie w wiekszosci przypadkoéw
zostanie wykonane, zeby zobaczy¢, jak wyglada ztamana kos¢). Ortopeda
nie potrzebuje mie¢ zadnych zaawansowanych umiejetnosci do
postawienia diagnozy, nie potrzebuje réwniez szacowaé ryzyka kontra
korzysci przy swojej ocenie: pacjenta trzeba operowaé, w przeciwnym
razie nigdy juz nie bedzie mial sprawnej nogi, a w najgorszym wypadku
wykrwawi sie na Smierc.

Gorzej przedstawia sie sprawa dla neurologa przyjmujgcego wlasnie
szeS¢dziesieciosiedmioletniego pacjenta, u ktérego od czterech dni
utrzymuje sie bél glowy z niejasnymi neurologicznie objawami zaburzen
czynnosci prawej dloni. To moze by¢ w zasadzie niemal wszystko.
Neurolog staje przed powaznym wyzwaniem: ryzyko i koszty badan
trzeba przeciwstawi¢ ewentualnej korzysci. Umiejetnos¢é oceny sytuacji
przez tego neurologa zostaje wystawiona na probe: czy jest w stanie
dobrze rozwazy¢ wszystkie informacje i dojs¢ do ostatecznych wnioskéw,
a potem na ich podstawie dziata¢?

Mimo rozwoju nowoczesnych technologii, ktére stuzba zdrowia ma
obecnie do swojej dyspozycji, a takze doswiadczenia i duzej wiedzy,
w ostatecznym rozrachunku bardzo duzo zalezy od rozwazenia



wszystkich faktow przez konkretnego lekarza oraz dobrego wyczucia
sytuacji, kierujagcego naszym zachowaniem podczas spotkania
z pacjentem sam na sam. Ocena sytuacji jest tu sprawg nadrzedng.

Zacznijmy wiec od postawienia sobie pytania: jak dobrzy jestesmy
W ocenianiu wlasnego wyczucia?

W badaniach przeprowadzonych w 1980 roku naukowiec Ola Svensson
zadal kierowcom pytanie, czy — swoim zdaniem — majg wystarczajace
umiejetnos$ci kierowania samochodem 1 jak duze wedlug siebie
podejmuja ryzyko na drodze. W przypadku amerykanskich kierowcow 8o
do 90 procent uwazalo, ze prowadzi lepiej i bezpieczniej niz przecietny
kierowca. U Szwedow liczby te wyniosty od 70 do 80 procent. Ale,
logicznie rzecz biorac, wiekszos¢ nie moze by¢ lepsza od srednie;.

Dla lekarza pogotowia, ktory w krotkim czasie ma przyjaé ogromng
liczbe pacjentéw, brak umiejetnosci dostrzezenia wlasnych brakéw moze
by¢ katastrofalny. Szczegdlnie niebezpieczny jest u lekarzy przecietnych,
niewyrdzniajacych sie szczegdlnymi zdolnosciami.

Wedlug  tak  zwanego  efektu  Dunninga-Krugera  osoby
niewykwalifikowane majg tendencje do przeceniania swoich
umiejetnosci, podczas gdy osoby o wysokich kwalifikacjach wykazujg
sktonnos¢ do ich zanizania. Ten drugi fenomen wynika z tego, ze osoba
kompetentna s3dzi, iz to, co jest fatwe dla niej, jest rownie tatwe dla
innych.

Uwazam, ze lekarze nie potrafig dobrze oceni¢ wlasnych mozliwosci.
Oczywiscie da sie tu zaobserwowaé duze zrdéznicowanie, niektdrych
lekarzy cechuje solidna doza pokory wobec trudnosci, jakie potrafi
sprawiaé ta praca. By¢ moze jest to powigzane z charakterem zawodu —
trudno dosta¢ sie na studia medyczne, profesja lekarza przycigga osoby
o wysokich aspiracjach 1 lubigce rywalizacje. Pracuje sie ciezko,
zachowujac pozory, ze wszystko jest pod kontrolg — niezaleznie od tego,
czy rzeczywiscie ma sie te kontrole, czy tez nie.

Nie wiem, jak wytlumaczy¢ to zjawisko. Z pewnoscia istnieje wiele
mozliwych odpowiedzi. Wydaje mi sie jednak, ze wazng cecha, ktérg ma



niewielu lekarzy — i to wlasnie ci z reguly bywajg najbardziej cenieni — jest
to, ze od czasu do czasu na porannym zebraniu wstajg i mowig;:

— Postapitem 7zle. Zrobitem, co mogltem i najlepiej jak potrafitem
w warunkach, ktore byly tamtego dnia. Ale teraz, z perspektywy czasu,
wiem, ze sie pomylitem. O tej pomylce chce wam opowiedzieé, zebyscie
nie popetnili tego samego btedu co ja.

Méwiac prosciej: nastepnym razem pomysl na glos, jezeli sie wahasz
1 sadzisz, ze najlepiej bedzie przemilczeé¢ swoje watpliwosci. Twoje mysli
moze nie s3 wcale takie naiwne, jak ci sie wydaje.

Méwimy o wyzwaniach diagnostyki, o znaczeniu dobrej bazy w postaci
wiedzy oraz o komunikacji z innymi, zwlaszcza gdy sami uwazamy, ze
co$ idzie w zlym kierunku.

Nastepnym krokiem do postawienia diagnozy po rozmowie
z pacjentem ijego zbadaniu sg ewentualne badania krwi i zlecenie innych
badan. Tutaj stajemy przed kolejnymi wyzwaniami.

Wszyscy pacjenci zglaszajacy sie na oddzial ratunkowy z powodu bélu
brzucha nie moga zosta¢ zbadani tomografem komputerowym. Badanie
tomograficzne jest stosunkowo drogie, pacjent dostaje wprawdzie
niewielka, ale potencjalnie szkodliwa dawke promieniowania, a przede
wszystkim tomograf nie wykryje kazdej przyczyny bélu w jamie
brzusznej. Kogo zatem powinni$my kierowa¢ na badanie tomograficzne?

Odpowiedzialnos¢ spoczywa tu w glownej mierze na lekarzach
rejonowych w lokalnych osrodkach zdrowia. To oni muszg doktadnie
wybieral, ktorego ze wszystkich pacjentéw z bdélem brzucha nalezy
wysta¢ na SOR albo do przychodni, w ktérej wykonuje sie tomografie
komputerows. To lekarz ogdélny musi wychwyci¢ grozng chorobe
w morzu niegroznych stanoéw, z ktérymi zgtasza sie wiekszos¢ pacjentéw.

Problem, ktéry majg lekarze i pielegniarki, polega na tym, ze nasze
narzedzia sg niedoskonate i czesto myslimy w skali calej populacji, grup
pacjentow, a nie z perspektywy stojacej przed nami jednostki.

Jesli na przyklad zlecimy badanie poziomu d-dimeréw we krwi, to



z prawdopodobienstwem 98 procent wykluczymy u pacjenta mozliwosé
wystapienia zatoru plucnego. Jezeli zbadamy poziom d-dimeréw stu
pacjentom, ktdrzy zglosili sie z podejrzeniem zakrzepicy pluc, to wyniki
testu beda sie zgadza¢ - gdy poziom d-dimeréw jest w normie, to
pacjenci nie majg zakrzepu w plucach - oprécz dwoéch pacjentdw,
u ktérych wynik testu nie bedzie zgodny z rzeczywistoscig. To jest tak
zwany wynik falszywie negatywny. U tych pacjentéw wystepuje
zakrzepica, chociaz test wykazal norme. Wykrywalnos$¢ na poziomie 98
procent brzmi znakomicie, wiekszo$¢ 0s6b twierdzi, ze to dobry test, ale
co z tymi dwoma pacjentami, ktérzy mieli zakrzep plucny, a test tego nie
wykazal? W stuzbie zdrowia nieustannie wykorzystujemy liczby oraz
statystyki z obszernych badan naukowych, podajacych okreslone
prawdopodobienstwo poprawnosci naszych wynikéw. Staramy sie wiec
korzysta¢ z danych populacyjnych i stosowal je w przypadku tego
jednego pacjenta, ktérego mamy przed sobg.

Medyczne badania naukowe s3 dla nas bogatym Zrédtem wiedzy
1 z kazdym mijajacym dniem czynig nasze wysitki coraz bardziej
trafnymi, ale nie oznacza to, ze nigdzie nie kryjg sie zadne putapki albo ze
zniknely wyzwania dla lekarza majacego do czynienia z konkretnym
pacjentem na pogotowiu, oddziale albo w gabinecie. I odwrotnie: za
kazdym razem kiedy spotykamy sie z pacjentem, musimy ustosunkowaé
sie do calej dostepnej nam wiedzy.

Dwie inne sprawy, ktore $cisle sie z tym wigzg, to ocena sytuacji 1 jej
wynik. Oto dwa przyklady.

Piecdziesiecioletnia kobieta zglosita sie na szpitalny oddzial ratunkowy
z bolem w klatce piersiowej utrzymujgcym sie od czterech godzin. Mtoda,
niedo§wiadczona lekarka asystujaca ocenila pacjentke na pogotowiu,
zrobita EKG, ktére okazalo sie w normie, przeprowadzita wywiad,
zbadala kobiete, a nastepnie odestala j3 do domu bez badan krwi.
Asystentka przedstawita mi ten przypadek po fakcie, zanim zdazytem
obejrze¢ pacjentke. Zdenerwowalem sie, pouczytem lekarke, ze musi
referowaé mi przypadki, zanim odesle pacjenta do domu.



Tydzien pdzniej spotkatem te pacjentke, ktéra tym razem przyszla
z innego powodu. Bl w klatce piersiowej ustal — okazalo sie, ze byly to
zakwasy po forsujacych ¢wiczeniach gimnastycznych. Czyli ocena lekarza
asystujacego byla dobra (zadnego zawalu), ale rozeznanie kiepskie.
Asystentka nie przeprowadzila odpowiednio skrupulatnie wywiadu
z pacjentka, nie zrobila badan krwi i ogélnie nie postgpita wedtug
wytycznych dotyczacych tego, jak nalezy dziata¢ w przypadku pacjenta
w Srednim wieku zglaszajacego sie z bolami w klatce piersiowej. Bdl
w piersiach to objaw, ktéry trzeba traktowaé powaznie — moze byé
spowodowany niegroznymi przyczynami (niezyt zolgdka, bol miesni,
zapalenie optucnej), ale réwnie dobrze moze by¢ objawem zawatu serca,
pekniecia aorty albo zakrzepu w plucach, czyli stanéw potencjalnie
zagrazajacych zyciu. W przypadku tej pacjentki wszystko skonczyto sie
dobrze. Ale lekarz nie moze polega¢ na szczesciu. Powinien kierowac sie
wytycznymi i do§wiadczeniem.

Przyktad numer dwa: osiemdziesieciotrzyletni mezczyzna zglosit sie ze
spuchnietg stopg. Kierujacy lekarz rodzinny pytal, czy moze to by¢
zakrzep w nodze. Lekarz asystujacy rzetelnie zajat sie pacjentem,
sumiennie go zbadal, zlecit badania krwi, tgcznie z poziomem d-
dimerdéw, ktory okazal sie w normie, zrobit tez badanie USG podudzia.
Wszystko bylo jak nalezy i pacjenta odestano do domu bez leczenia.

Dwa dni pdzniej pacjent powrdcil, tym razem z paskudng infekcja
skorna, ro6zg (erysipelas) na calej nodze, zostal hospitalizowany
1 wdrozono leczenie antybiotykami. Asystent wykazal sie dobrym
rozeznaniem, postapit dokladnie wedlug wytycznych, ale wynik okazal
sie niewlasciwy. Diagnoza byta btedna, a pacjent cierpial.

Trudno jest wiec mie¢ zarowno dobrg ocene sytuacji, jak i stosowne
wyniki postepowania.

Dalej napisze o tym, jak trudno niekiedy postawi¢ wtasciwg diagnoze.

Zator ptucny, czyli skrzeplina w ptucu, kazdego roku dotyka w Szwecji

jedng osobe na tysigc, wiec jest to stosunkowo czesto spotykany stan
1jedna z przyczyn zglaszania sie na pogotowie. Okoto dziewieédziesieciu



procent zakrzepéw ptucnych pochodzi od zakrzepéw w nogach. Zator
ptucny moze zagrazaé zyciu, jezeli skrzepliny s3 duze, co powoduje, ze
ptuca nie s3 w stanie dotleni¢ krwi w organizmie — jest zatem wazne, zeby
taki stan wykry¢. Zakrzepice leczy sie lekami rozrzedzajacymi krew, ktére
czasem pacjent musi przyjmowaé do konca zycia. Problemem przy
zatorze pltucnym jest fakt, ze bywa trudny do zdiagnozowania, jego
objawy s3 podobne do wielu innych stanéw. U pacjenta moze wystepowac
duszno$é, kolatanie serca (tachykardia), ucisk w klatce piersiowej,
omdlenie (syncope), niskie ci$nienie tetnicze i szok, kaszel oraz wiele
innych mniej wyraznych objawéw.

Czyli wiemy, ze jest trudno, ale jak mamy dojs¢ do postawienia
odpowiedniej diagnozy?

Diagnoze stawia sie w wiekszosci przypadkdw na podstawie
tomografii komputerowej (jezeli nie ma do niej przeciwwskazan, jak
niedoczynnos¢ nerek albo klaustrofobia). Nie mozna jednak robié
tomografii kazdemu pacjentowi, ktory sie zglasza z wymienionymi
objawami. Musimy wiec wybieraé, a do pomocy mamy tak zwane
algorytmy procesu decyzyjnego.

W praktyce te algorytmy to szereg pytan zwiazanych z czynnikami
ryzyka zatoru plucnego, ktdre stawia sie pacjentom, na przyklad: ,Czy
chorowal pan na raka w ciggu ostatnich szesciu miesiecy?”. Kazda
odpowiedzZ to przypisana jej liczba punktéw, ktére zlicza sie do ogdlnej
punktacji (score). Punktacja koncowa oznacza okreslony procent ryzyka,
ze pacjent ma zator plucny, co zostalo wyliczone na podstawie
obszernych studiow nad tysigcami przypadkéw. Obliczamy wiec
prawdopodobienistwo i na jego podstawie mozemy stwierdzié, czy
u naszego pacjenta wystepuje okreSlony procent ryzyka zakrzepu
w ptucach —i na tym opieramy dziatania.

Algorytmy procesu decyzyjnego istnieja dla wielu standw, korzysta sie
z nich w stuzbie zdrowia niemal codziennie. Ale czy jest to dobry system
dla pacjenta?

A jaka mamy alternatywe? — zapyta milosnik porzadku. Jezeli nie



korzysta sie z zadnych regut przy podejmowaniu decyzji i kieruje tylko
swojego rodzaju intuicja, to nazywa sie to gestalt (od niemieckiego
Gestalt — forma/figura/ksztatt).

Gestalt to po prostu polgczenie intuicji i calej zgromadzonej wiedzy
o stanie/pacjencie. Brzmi to moze mato przekonujaco w poréwnaniu
z badaniami na szerokg skale i ustalonymi procentami. Jednak pewien
badacz, Penazola, poréwnal wlasnie gestalt z najczesciej uzywang
w procesie decyzyjnym dla zatoru ptucnego skalg Wellsa w przypadku
ponad tysigca ocen dokonanych przez lekarzy i wykazal, ze przy zatorze
ptucnym gestalt byl w 81 procentach trafny w pordwnaniu z 71 procentami
dla skali Wellsa. Ten sam naukowiec dowiddl, ze nawet jesli algorytm jest
znany, to i tak tylko 50 procent lekarzy uzywa go w praktyce.

Czy zatem twierdze, ze nie nalezy korzysta¢ z algorytméw procesu
decyzyjnego? Nie, opisuje jedynie rdézne spojrzenia na naszg prace, kiedy
staramy sie postawi¢ pacjentom trudne diagnozy.

Kilka lat temu na oddziatl ratunkowy w Szpitalu Uniwersyteckim
Karolinska zglosit sie dwudziestooSmioletni mezczyzna z powodu
palpitacji serca. Byt juz leczony psychiatrycznie, miat przepisanych kilka
lekow, miedzy innymi na zaburzenia lekowe, czyli stan, ktéry czesto
objawia sie wczesniej niewystepujacym kofataniem serca. Lekarz
badajacy pacjenta na SOR-ze obliczyt sume w skali Wellsa, ktora okazata
sie niska; wyrdzniato sie jedynie kotatanie serca. Zbadano poziom d-
dimeréw, ktéry réwniez okazal sie niski, co wykluczyto
niebezpieczenstwo wystapienia u pacjenta zatoru plucnego. Lekarz
ocenil, ze pacjent mial atak leku, i odestal go do domu z zaleceniem
dalszego leczenia u psychiatry.

Po wyjsciu ze szpitala mezczyzna upadl. Stwierdzono zatrzymanie
akcji serca. Szybko podjeto reanimacje na parkingu, a nastepnie zabrano
pacjenta do gabinetu na SOR-ze, gdzie po godzinnych prébach
przywrocenia czynnosci zyciowych zmart.

Po wszystkim zauwazono, ze pacjent miat jeszcze jeden z objawdéw
skrzepliny w plucach, a mianowicie zmiany w EKG, ktére mogg (ale nie



musz3) przemawiac za zatorem ptucnym.
Idac moim wczesniejszym tokiem myslenia, lekarz wykazat sie dobra

oceng sytuacji (zastosowal algorytm procesu decyzyjnego), ale rezultat
okazal sie zly (pacjent zmarl). Postgpiono wedlug wytycznych.
Odpowiednie badania krwi zostaly wykonane. Pacjent byt mtody, istniato
ponadto inne prawdopodobne wytlumaczenie problemu palpitacji:
zaburzenia lekowe. Ogélnie mozna by uznal, ze decyzja o odestaniu

pacjenta do domu byta dobrze uzasadniona.
Ajednak - mimo doswiadczalnie sprawdzonej wiedzy — pacjent zmart.



SLUZBA ZDROWIA BEZ REZERW

Zaczatem dyzur w poniedziatek o czwartej po potudniu filizanka kawy
w Swietlicy dla lekarzy. Kilka tygodni wczesniej Szwecjg wstrzasnat
brutalny atak terrorystyczny na ulicy Drottninggatan w Sztokholmie
1 caly kraj borykat sie ze zrozumieniem tego, co zdawalo sie niepojete. Jak
zwykle mialem juz za sobg caly dzien pracy na oddziale od 6smej do
czwartej i czutem ciezko$¢ w glowie i nogach. Kawa mnie orzezwiala.

Zgodnie z przyzwyczajeniem zaczalem od zalogowania sie na konto
szpitalnego oddziatu ratunkowego, zeby zobaczy¢, ilu pacjentéow czeka na
pogotowiu. Wszystko wygladalo jak zwykle, skonstatowalem, mielisSmy
trzydziestu jeden pacjentdw, z czego dwunastu jeszcze nie zdazyt
obejrze¢ zaden lekarz. Poniedziatki sg zazwyczaj ciezkim dniem dla
stuzby zdrowia — ludzie w weekend zwlekajg do ostatniej chwili z bélem
w klatce piersiowej, bolagcym paluchem czy obolalym stawem, zanim
w koncu w poniedziatek wybiorg sie do ktéregos z oddzialow
ratunkowych. Po potudniu poczekalnia przed izba przyje¢ na pogotowiu
zaczela sie wypelniac.

P6t godziny wezesdniej dyzurni z réznych klinik wraz z koordynatorem
zebrali sie na wideokonferencji.

— Coz - zaczela z rozbrajajacym spokojem w glosie koordynatorka,
rutynowana pielegniarka. — Wyglada na to, ze nieco sie zapetnito.
Szesnascie nieobejrzanych przypadkéw na pogotowiu. W sumie stu
dwudziestu dziewieciu pacjentow na calym SOR-ze.

Wypitem kawe i poczulem, ze zaraz zacznie mnie bole¢ glowa.

— A jak sytuacja w Solnie?

— Tak samo. Zmniejszona liczba miejsc na dwoéch oddziatach
chirurgicznych ze wzgledu na brak pielegniarek.

— A u nas na kardiologii dzi§ w nocy mamy trzy braki w grafiku, chory



personel — dodat przedstawiciel kliniki kardiologicznej. — Nie mozemy
przyja¢ nikogo nadprogramowo.

,Nie no, jasne” — pomyslatlem. Niech to zrobi ktos$ inny. Albo po prostu
bedziemy troche szybciej biegaé, caly wieczér bede wypisywal pacjentow,
a jutro rano bedzie tu jeszcze leze¢ pietnastu chorych, ktérzy nocowali na
SOR-ze.

— Czyli mamy jednak jedenascie wolnych miejsc — zakonczyla
koordynatorka i zamkneta laptopa. — Nie jest Zle.

Myslatem dalej: dziwne. Tak samo bylo przez wszystkie lata, kiedy
pelnilem dyzury. Zawsze od pieciu do dziesieciu wolnych 1t6zek
wieczorem. Z ponad szesciuset miejsc ogdtem. Czyli kazdy dzien konczyt
sie z najmniejsza mozliwg rezerwa wolnych miejsc.

Na mnie jako dyzurnym medycznym spoczywala gléwna
odpowiedzialnos¢ — nie tylko za to, zeby oddzial ratunkowy funkcjonowat
nalezycie, a ewentualne zastepstwa za pracownikoéw przebywajgcych na
zwolnieniu ,sie zalatwily”. Do mnie nalezala tez kardiowersja, czyli
zastosowanie impulsu elektrycznego w  przypadku pacjentéw
z migotaniem przedsionkow na naszym oddziale opieki doraznej, razem
z jedynym mlodszym lekarzem wypisywanie do domu pacjentéw na
wszystkich trzech oddzialach medycznych, liczacych w sumie ponad
czterdziesci pie¢ 16zek, odbieranie telefonéw od innych zestresowanych
dyzurnych i lekarzy w calym szpitalu, laboratorium i poradniach,
bieganie do alarméw o zatrzymaniu akcji serca, wraz z lekarzami
z intensywnej terapii ocenianie pacjentéw w zlym stanie oraz
zajmowanie sie osobiScie trzema pacjentami w ciezkim stanie — z sepsg
1 niewydolno$cig watroby — u nas na przejsciowym oddziale opieki
medycznej.Krotko méwigc, catkiem normalny dyzur, trwajacy do godziny
dziewiatej. A potem miatem byc¢ jeszcze dostepny pod telefonem w domu.

Kiedy chwile po 6smej wieczorem wszystko bylo juz pod kontrola,
poszedlem na pogotowie, gdzie czterech lekarzy walczylo z rosnacg falg
pacjentéw oczekujacych na badanie.

— Biore babke z dziewie¢ zero cztery — powiedziatem i kliknalem jej



plik. Szybko przejrzalem karte.

Siv, lat osiemdziesiat szes¢, mieszkajgca w domu seniora na potudniu
miasta. Zglosita sie w porze obiadowej z trudnosciami w oddychaniu
1 goraczka. Chodzita z balkonikiem, miala wczesniej zdiagnozowang
POChP - przewlekla obturacyjng chorobe ptuc, efekt czterdziestu lat
palenia, niedoczynnos$¢ serca, powiekszong tarczyce, nadcisnienie,
cukrzyce starczg leczong insuling oraz niewielki udar mézgu dziesie¢ lat
temu. Na dalszych miejscach listy widnialy operacje stawéw biodrowych,
niegrozny nowotwor skory i rézne inne przypadtosci.

Zadnych informacji o demencji.

Na koncu zobaczylem w karcie tréjkat ostrzegawczy: MRSA,
gronkowiec zlocisty oporny na metacyline. Wedtug szpitalnych zasad
higieny wymagata zatem izolatki.

Poszedtem do Siv, zeby j3 zbada¢. Na kozetce lezala chudziutka
starowinka z nieco zamglonym spojrzeniem — zastanawiatem sie, czy
moze zle widzi — ale bez zadnych probleméw ze stuchem.

— Czy to doktor?

— Tak. Dzien dobry, mam na imie Christian. Jestem tu lekarzem.
Zbadam panig. Jak sie pani czuje?

— Bywalo lepiej. To pluca, to stalo sie tak szybko — powiedziala Siv
dzwiecznym glosem.

Przypominala mi nieco mojg dawna paniag od szwedzkiego
w gimnazjum. Zdecydowanie z glowg Siv wszystko bylo w porzadku.
Zdala mi szczegdélowe sprawozdanie o nasilajacych sie w ostatnim
tygodniu kaszlu i gorgczce.

— Trzydziesci osiem koma cztery przedwczoraj. — Opowiedziata o bdlu
w calym ciele, braku apetytu, a takze o tym, ze jej cérki nie mialy odwagi
przyprowadza¢ do niej w odwiedziny swoich nastoletnich dzieci. — Boja
sie zarazenia.

Wygladato mi to na grype. Albo zapalenie ptuc.

Zbadatem Siv i powiedzialem, co podejrzewam. Saturacja spadta jej do



80 procent. Siv wymagala hospitalizacji w celu podania tlenu
i ewentualnie antybiotykow.

— Znajde tylko dla pani t6zko — zakonczytem rozmowe i zostawilem
pacjentke, zeby zleci¢ badania krwi i rentgen.

Opowiedzialem o moich zamystach pielegniarce, ktéra byta
odpowiedzialna za Siv, ale miala j3 niedlugo zmieni¢ kolezanka
z nocnego dyzuru. Zlecilem jej pobra¢ krew do badania i poinformowa¢
mnie o wyniku.

Przez kolejne dwie godziny probowalem wraz z koordynatorkg znalez¢é
izolatke dla Siv, ale tego wieczora przyjelisSmy kilka oséb z grypa, trzech
pacjentéw na naszym oddziale potrzebowalo osobnych pokoi z innych
powodow, a klinika choréb zakaznych nie miata wolnych miejsc. Nie
znalezlisSmy tez jednoosobowej sali na zadnym z pozostatych oddzialow.
Wiyniki Siv pod katem grypy byly negatywne, ale przeswietlenie ptuc
wykazalo nacieki, czyli zapalenie ptuc. Zlecitem antybiotyki.

Okoto dziesiatej zajrzatem do Siv, ktdra teraz spata. Zwiekszylem ilos¢
podawanego tlenu z trzech do czterech litréw i upewnilem sie, ze
gazometria jest w porzadku. Teraz potrzebne jej byto tylko miejsce na

oddziale.

Przyjalem jeszcze szeSciu pacjentdéw i stwierdzitem, ze sytuacja na
pogotowiu nieco sie unormowata. Bylo wpdt do jedenastej. Dostatem
kolejny alarm i popedzilem do kiosku, gdzie zemdlal jakis mezczyzna.
Chcialem juz i8¢ do domu. Wykonczony wyczerpujacym dlugim dniem,
w biegu przekazalem pacjentéw, ktérych zaczatem leczy¢ - wlgcznie
z Siv — zmianie nocnej, zmierzajacej do gabinetu zabiegowego do
mezczyzny, ktory odurzyt sie duzg iloscig sSrodkéw nasennych.

Zapomniatem im powiedzie¢, ze powinni jeszcze raz zrobi¢ Siv
gazometrie, badanie krwi tetniczej wykazujace poziom tlenu i dwutlenku
wegla we krwi.

Nastepnego dnia mialem dzienny dyzur i zajrzalem na oddziat
ratunkowy przed porannym zebraniem o 6smej. Z niezadowoleniem
stwierdzitem, ze Siv wcigz lezy na pogotowiu. Zagladajgc przez szpare



w drzwiach, zobaczytem, ze w pokoju siedza dwie z jej corek.
Postanowitem nie przeszkadzac.

Dzien mijal, a ja nie myslalem wiecej o Siv — byta jedng z o$miorga
pacjentéw, dla ktérych w nocy zabraklo miejsca w szpitalu. Okolo trzeciej
po jakims$ zebraniu wrécitem na moj oddziat i zobaczylem, ze Siv
nareszcie dostata tam t6zko. Poszedlem przywitac sie z nig i z jej rodzina,.

Nie bylem w stanie dobudzi¢ Siv. Poprositem lekarza asystujgcego
o szybkie powtdérzenie gazometrii i zobaczylem, ze wpadla w Spigczke
hiperkapniczng. Nikt nie powtdrzyt gazometrii w nocy ani rano,
a przyjmowany przez niga tlen powoli przeksztalcit sie w dwutlenek wegla,
ktérego organizm nie potrafit sie pozbyc¢.

— Czy s3 tu jakie§ ograniczenia terapii? — zapytalem asystenta
1 przypomnialem sobie, ze juz podczas wczesniejszej hospitalizacji
pacjentki zostalo ustalone z nig i z cérkami, ze nie bedzie poddawana
intubacji. Zatem zadnej intensywnej terapii.

— Ale nie mozemy zabrac jej na OIOM - westchnalem. — Ma MRSA.

Musiala przeciez by¢ w izolatce, a tych wowczas na OIOM-ie nie byto.

ZaczeliSmy wentylowaé pacjentke bez przenoszenia jej z oddzialu
medycznego, ale bylo juz za pdzno. Stan szybko sie pogarszat
1 poinformowatem cérki, ze Siv nie przezyje.

Zmartla tego dnia wieczorem, dtugo po tym, jak poszedlem do domu.

Przypadek Siv naswietla problemy, z ktéorymi wielu pracownikéw
stuzby zdrowia, zwlaszcza na oddziatach ratunkowych, spotyka sie na
kazdej swojej zmianie.

Omoéwie teraz, co w przypadku Siv nie zadzialalo prawidtowo,
1 powiem pare slow o najwazniejszych obecnie btedach systemowych
w szwedzkiej stuzbie zdrowia. Zacznijmy od spraw ogdlnych.
Podstawowy problem nosi nazwe: brak pielegniarek. Nie musi koniecznie
tu chodzi¢ o braki liczbowe w calej Szwecji, ale niedobdr pielegniarek na
niektérych oddziatach ratunkowych i oddziatach szpitalnych to jedno
z gtéwnych wyzwan opieki zdrowotnej od wielu lat.



Na drugim miejscu plasuje sie brak miejsc w szpitalach, co jest Scisle
zwigzane z brakiem kadry pielegniarskie;.

Te dwa czynniki powoduja, ze stuzba zdrowia nie ma zadnych rezerw.
Ich brak powoduje rézne konsekwencje: jesteSmy bardziej narazeni na
stres, dluzej i trudniej regenerujemy sily, czesciej zdarzajg sie nam
nieporozumienia w komunikacji - a wszystko to powoduje, ze
popelniamy btedy. Moze to prowadzi¢ do tego, ze umierajg ludzie — jak
w tragicznym przypadku Siv.

Wedlug OECD w 2013 roku Szwecja miala 2,6 t6zka szpitalnego na
tysigc mieszkancow. To jeden z najnizszych wskaznikéw w Unii
Europejskiej, gdzie Srednia wynosi 4,8. Wedlug tego samego badania
Szwed chodzi do lekarza okolo trzech razy w roku, a srednia krajow
OECD to 6,5. Jednym z powoddéw moze by¢ fakt, ze wieloma
przychodzacymi na wizyte pacjentami zajmujg sie pielegniarki. Szwedzki
lekarz przyjmuje Srednio 724 pacjentéw rocznie. Odpowiednia liczba dla
panstw OECD to 2277 wizyt w roku. Tu takze Szwecja jest na szarym
koncu, wraz z Finlandia.

Jakie to ma konsekwencje?

Reforma ,starcza” z 1992 roku oznaczala, ze gminy mialy przejac
gléwny ciezar opieki nad osobami starszymi. Wraz z rozwojem medycyny
1 techniki umozliwila ograniczenie liczby miejsc szpitalnych
w lecznictwie zamknietym do tego stopnia, ze obecnie per capita stanowi
ona jedna z najnizszych w Europie.

Podjeto rowniez dzialania zmierzajace do rozwoju podstawowej opieki
zdrowotnej, by zwiekszy¢ mozliwosci opieki pozaszpitalnej. Ale
jednoczesnie spoteczenstwo sie starzeje 1 zapada na coraz wiecej
przewleklych choréb. Niewielka — ale chora - czes¢ starszych oséb
regularnie powraca do stuzby zdrowia, kiedy ich stan gwattownie sie
pogarsza. Wielu z nich zostaje wypisanych przedwczesnie i po kilku
dniach wraca do ponownej hospitalizacji.

Sa tez jednak ludzie, ktérzy zaprzeczaja temu, ze mamy za malo
miejsc. Twierdza oni, ze te miejsca, ktérymi dysponujemy, nie s3



wykorzystywane w sposob efektywny, ze lekarze powinni przyjrze¢ sie,
jak zmienia sie schemat zglaszania sie pacjentéw do szpitala w ciggu
doby, 1 do niego dostosowal wypisy. Jest to robione na przykiad
w szpitalu Sankt Géran w Sztokholmie, gdzie udalo sie lepiej dopasowac
grafik dyzuréw personelu i metody pracy do cyklu przyjec i wypiséw.

Ja jednak jestem przeciwny temu sposobowi myslenia, a przynajmniej
generalizowaniu i twierdzeniu, ze wszystkie szpitale moga zrobi¢ tak jak
Sankt Goran. A gdzie rezerwy? Dlaczego musimy redukowal nasza
stuzbe zdrowia az do tego stopnia, ze w systemie nie bedzie zadnej luki?
Bo stojace puste tézka kosztuja? Bo do kazdego tézka musi byé
w gotowosci personel, ktory kosztuje i ktérego nie ma skad rekrutowac?
By¢ moze tak jest.

A moze jednak troche przesadziliSmy, nie pozwalajac sobie na puste
l6zka od czasu do czasu? Ponadto niektore rzeczy w zaleznosci od
szpitala zajmujg mniej lub wiecej czasu. Na przyklad w Szpitalu
Uniwersyteckim Karolinska jest duzo wiecej studentéw — przyszlych
lekarzy, pielegniarek i sanitariuszy — niz w szpitalu Sankt Goran.
Wszystkich ich trzeba nadzorowaé, co wymaga czasu. Nie wspominam
juz o badaniach naukowych, ktére prowadzi szpital uniwersytecki.

Ogolnie w skali kraju nie ma liczebnego niedoboru pielegniarek.
Problem polega na tym, ze pielegniarki odchodza z poradni, oddziatow
szpitalnych czy pogotowia z powodu miedzy innymi stresu,
niewlasciwego Srodowiska pracy albo nieodpowiednich struktur
kierowniczych.

Powodow do odejscia z pracy jest oczywiscie wiele; sg tez ,przyczyny
naturalne”, jak emerytura, che¢ dalszego ksztalcenia sie albo urlop
rodzicielski. Ale zdecydowanie najczestszg przyczyng rezygnacji s
niedociggniecia w Srodowisku pracy, stres, brak czasu na przerwy,
positki, wizyte w toalecie, a takze fakt, ze idzie sie do pracy i z niej wraca
ze $ci$nietym zolgdkiem.

W duzej mierze wiaze sie to z efektywizacja. Kazda pielegniarka czy
salowa ma zbyt wielu pacjentéw, ktorymi powinna sie zajac. Pacjenci sg



coraz starsi, bardziej chorzy, a opieka nad nimi trudniejsza. Kazdy z nich
wymaga wiecej staran, a to z kolei wymaga czasu. Czasu, ktdérego ilos¢
efektywizacja zredukowata do minimum. Pielegniarka stawia pacjentéw
na pierwszym miejscu, bo przeciez ksztalcita sie po to, zeby wtasnie nimi
sie zajmowa(, i dlatego na dalszym planie jest chwila dla siebie: na
odpoczynek, $niadanie, obiad czy wizyte w toalecie.

Krotkowzroczne myslenie w koncowym rezultacie kosztuje wiecej, niz
efektywizacja w zamysle miala zaoszczedzi¢. Kazdy odchodzacy
pielegniarke trzeba zastgpi¢. A to réwniez kosztuje. Pienigdze na
rekrutacje i przede wszystkim czas — czyli tez pienigdz — na przyuczenie
i wdrozenie. Nie méwigc juz o obnizeniu kompetencji zespotu za kazdym
razem, gdy odchodzi doswiadczona pielegniarka.

Siv nie dostala izolatki, poniewaz brakowalo miejsc w szpitalu...
poniewaz brakowalo pielegniarek. Jezeli znalazlaby sie wczesniej na
oddziale, byla odpowiednio monitorowana i leczona, byé moze by
przezyta. Moze. A moze nie. Ale tak czy inaczej bytoby wiecej godnosci
w tej ostatniej dobie jej zycia, gdyby nie musiata spedzi¢ jej na twardej
kozetce pogotowia w pomieszczeniu zalanym ostrym Swiatlem
jarzeniéwek.

Inny efekt okrojonej liczby personelu jest taki, ze na lekarzy
1 pielegniarki spadajg nowe zadania. Salowych juz nie ma i pielegniarki
wraz z sanitariuszkami muszg wykonywac sporg czes¢ ich wczesniejszej
pracy. Lekarzom przydzielane s zadania administracyjne, odbierajace
im czas na to, do czego byli ksztalceni: zajmowanie sie pacjentami.

Ale rozwigzanie mozna znalez¢é. Wspomniatem wczesniej o szpitalu
w Ystad, gdzie sekretarka medyczna uczestniczy w obchodzie i ma piecze
nad sprawami administracyjnymi. Skracanie czasu, ktéry lekarze
i pielegniarki spedzajg przed komputerem, to droga we wihasciwym
kierunku.

Opowiadajac o moim dyzurze, opisatem, jak duza czes¢ tej pracy ma
charakter organizacyjny: zalatwianie miejsc w szpitalu, delegowanie
lekarzy i dokumentacja. Spory odsetek kwestii medycznych jest spychany



na lekarzy dyzurujacych na internie — a ci sg na wymarciu. Lwia czes¢
lekarzy, przede wszystkim w duzych miastach, ma dzisiaj wezsze
specjalizacje. Ale pacjenci nie dostosowujg sie do sytuacji. Pacjenci cierpia
na wiele choréb. Siv miala problemy endokrynologiczne, ortopedyczne
1 neurologiczne, problemy z plucami i z sercem. Jednak coraz mniej
lekarzy potrafi zajaé sie pacjentem kompleksowo. Jednym z mozliwych
rozwigzan mogloby by¢ ksztalcenie wiekszej liczby specjalistow
medycyny ratunkowe;j.

W krajach anglosaskich medycyna ratunkowa rozwineta sie w ciggu
ostatnich trzydziestu lat. W Szwecji jesteSmy dopiero w powijakach,
chociaz i u nas co$ zaczyna sie dzia¢. Wcigz jednak panuje zdecydowany
niedobér specjalistow w tej dziedzinie. Kliniki chirurgii oraz medycyny
o szerokim spektrum trzeba utrzymywaé i rozwija¢ w olbrzymich,
wysoko wyspecjalizowanych szpitalach, jak na przyktad Nowy Szpital
Karolinska. Nalezy jednak réwniez utrzymywaé i rozwija¢ ogdlng
1 szeroka specjalizacje, jaky jest medycyna wewnetrzna. Paradoks
superspecjalistycznych szpitali polega na tym, ze lekarze majg coraz
glebszg wiedze w swojej dziedzinie, ale jednoczesnie jest ona coraz
bardziej zawezona. A pacjenci s3 coraz starsi i cierpig na wiele réznych
chordéb.



OGRANICZENIA TERAPII

Pewnej niedzieli spotkalem na oddziale Pera-Arnego. Byl
dziewiecdziesieciojednoletnim mezczyzna, ktéry od ponad roku lezat
w 16zku i w stosunkowo krotkim czasie rozwinela sie u niego demencja.
Jego zona Stina byla natomiast zwawa, cho¢ tez przekroczyta
dziewiecdziesigtke. Prowadzita samochéd i zajmowata sie domem przy
pomocy przychodzacej dwa razy w tygodniu osoby sprzatajacej, oplacane;j
przez gmine. Para pochodzila z Kiruny, gdzie zostata ich jedyna corka.
Rok wczesniej Per-Arne tez byt w pelni sit i wspélnie obchodzili urodziny,
jak zwykle zapraszajac do siebie cérke z wnuczkami na kiszonego sledzia.
Corka opowiedziata mi, ze od tamtej pory byta w Sztokholmie tylko raz,
na Boze Narodzenie, a stan taty stopniowo si¢ pogarszal.

— Wszystko sie zaczelo, kiedy przewrécil sie w tazience i zlamat
biodro — dodala. — Nigdy nie wrdcit calkiem do siebie po operacii.

SiedzieliSmy w saloniku na oddziale. Cérka byla juz chyba w wieku
emerytalnym, ale wcigz pracowala, i dlatego rzadko mogla odwiedzaé
rodzicow w Sztokholmie. Sprawiala wrazenie spokojnej i dobrze
zorganizowanej. Podejrzewatem, ze pracowata w stuzbie zdrowia, a by¢
moze nawet zajmowala sie opiekg nad starszymi ludZzmi. Uzywala
terminologii medycznej.

— Przyjechatam, kiedy tylko zrozumiatam, ze z tatg jest tak Zle. Jaki jest
naprawde jego stan?

— Ma powazne zapalenie pluc — odpowiedzialem, starajac sie mowié
cicho. W pokoju siedzieli cztonkowie rodzin innych pacjentéw, ale na
naszym oddziale nie bylo pomieszczen do rozméw z bliskimi. Kazdy
zakamarek zostat wykorzystany na sale chorych.

— Podejrzewamy u niego aspiracje. — Celowo uzytem medycznego
zwrotu ,aspiracja”, czyli okreslenia stanu, kiedy zawartos¢ zotgdka trafia



do ptuc przez zachly$niecie. Mialem racje: zrozumiata.

— To nie pierwszy raz. — Spojrzala w swoj kubek z kawa. — Przezyli
razem siedemdziesiat lat.

— Fantastycznie — odpowiedzialem. — Ma pani jakies pojecie, jak
gleboka jest demencja taty?

— Nie. Gléwnie lezy w t6zku, a poza tym i on, i mama bardzo Zle stysza.

—To jak sie komunikujg?

Spojrzata na mnie i u§miechneta sie.

— Tego nikt nie wie.

Odczekalem chwile, zastanawiajac sie, jak sformulowaé nastepne
pytanie. W konicu powiedziatem:

— Czy wie pani, jaki on mial stosunek do wlasnego stanu zdrowia
W ciggu ostatniego roku?

— Nie, ale przed upadkiem rok temu bardzo cieszy! sie zyciem.

Wiedzialem, ze Per-Arne ma nadci$nienie, powiekszong prostate i ze
w ostatnim roku miat powracajace zapalenie ptuc. Tyle powiedziata mi
jego karta pacjenta. Gdy dodalem do tego wiek i ewentualng demencje -
ktéra co prawda nie zostata w karcie wymieniona — uznalem, ze obraz jest
dla mnie jasny.

— Tata dostal antybiotyki i plyny. Opad sie zmniejsza, co wskazuje na
to, ze infekcja jest prawdopodobnie pod kontrolg. Wodzi tez wzrokiem
1 rozmawia, jak pani sama widziata. Kolor skory jest prawidlowy,
ci$nienie, tetno i oddech w porzadku. Ale jest stary i niezwykle kruchy...
Jezeli jego serce przestanie bi¢ na oddziale, bedziemy go jedynie wspiera¢
1 podawac¢ leki uspokajajace. Nie podlaczymy go do respiratora na
oddziale intensywnej terapii.

Poczekalem na reakcje corki.

— Brzmi rozsadnie.

Zakonczylismy rozmowe i corka wroécita do ojca.

Per-Arne przyjechat na pogotowie trzy dni wczesniej. Przyjeto go,



poniewaz miat problemy z oddychaniem. Wykonano posiew z krwi,
gardla i moczu, rozpoczeto leczenie antybiotykami o szerokim spektrum.
CRP wynosito wtedy dwiescie osiemdziesigt, co wskazuje na to, ze
infekcja utrzymywala sie od co najmniej doby, a prawdopodobnie dtuze;.
Lekarz oddzialu ratunkowego zlecit tez przeswietlenie ptuc, ktérego
wynik brzmial: ,Liczne nacieki w plucach, gléwnie po prawej stronie.
Obraz jak przy aspiracyjnym zapaleniu ptuc”.

Z Perem-Arnem praktycznie nie bylo kontaktu. Wymagal podania
kilku litréw tlenu przez rurke do nosa.

Dwa dni pdzniej, w sobote, stan Pera-Arnego niewiele sie polepszyt, ale
stezenie CRP spadlo, wydawato sie wiec, ze infekcja jest pod kontrolg.
Lekarz specjalista, ktory robit obchéd na oddziale, zanotowal w karcie
pacjenta: ,Pacjent moribundus”.

Termin moribundus pochodzi z taciny 1 oznacza dostownie
,2umierajacy”. A jesli pacjent jest umierajacy, stosuje sie paliacje, to znaczy
leczenie jedynie tagodzace objawy. Mogg to by¢ srodki usmierzajace bol,
plyny, leki przeciwko mdlosciom i zatwardzeniu.

W niedziele kolejny specjalista robil obchéd wraz z mlodszym
asystentem. Jak zawsze w weekend byto co robi¢, zwlaszcza ze jest wtedy
mniej personelu niz w dni powszednie. Czasu jest malto, a lekarz
dyzurujacy jest ciggle wzywany na oddzial albo pogotowie w celu
obejrzenia nagtych przypadkow.

Tego dnia Per-Arne siedzial na 16zku i rozmawiat.

Mimo to lekarz postanowit odstawi¢ antybiotyki. W jego opinii wiec
Per-Arne mial nie przezy¢ zapalenia ptuc, ktére co prawda byto pod
kontrola, ale z calg pewnoscig nie zostalo wyleczone. Zgaduje, ze tej
niedzieli lekarz opart swoja decyzje w bardzo duzym stopniu na ocenie
lekarza z dnia poprzedniego, ktéry opisat pacjenta jako umierajacego —
moribundus.

Po potudniu tego dnia lekarz asystujacy odszukal mnie, kiedy
przetozony poszedl do domu. Asystentowi nie podobala sie decyzja
o odstawieniu antybiotykéow. Zapoznalem sie z przypadkiem pacjenta,



przeprowadzitem rozmowe z corka, ktora wczesniej opisalem, i podjatem
decyzje: nie zgadzatem sie z kolegg lekarzem, ze pacjent byt umierajacy,
1 ponownie wilgczytem antybiotyki. By¢ moze dzien wczesniej byt
umierajacy, ale nie znalazlem nigdzie notatki o tym, ze skontaktowano
sie z corkg w Kirunie. Z zong réwniez nie, ale, jak pdézniej zrozumiatem,
prawie calkiem ogluchta, wiec rozmowa z nig bylaby utrudniona. Nie
odwiedzata tez meza na oddziale. Nie mozna sie rowniez bylo
dowiedzie¢, co Per-Arne sam sadzil o swoim stanie zdrowia. Jestem
przekonany, ze wsrdd lekarzy, ktérzy czytaja historie Pera-Arnego,
polowa postapitaby tak jak ja, a potowa jak starszy lekarz, ktéry odstawit
antybiotyki. Decyzje medyczne czesto sg bardzo trudne.

Zgodnie z wytycznymi Gtéwnego Zarzadu Zdrowia i Opieki Spotecznej
w szwedzkiej stuzbie zdrowia lekarz ma nakaz wydania jednoznacznej
opinii, czy istnieja jakie§ granice w leczeniu pacjenta, jesli pacjent
znajdzie sie w stanie zagrazajacym zyciu. Do karty wpisujemy
ograniczenie terapii.

Przyktad: pulmonolog ma do czynienia z siedemdziesieciopiecioletnim
pacjentem z nieuleczalnym rakiem ptuc i omawia rézne metody leczenia
w celu przedluzenia zycia, ale bez szans na poprawe. Lekarz spotyka sie
z pacjentem na wizycie przed podjeciem zaplanowanej radioterapii.
Pacjent czuje sie w miare niezle, ale odczuwa zmeczenie i dobrze
rozumie, ze nie ma remedium na raka. Lekarz spokojnie opowiada, co
mogtoby sie sta¢, gdyby serce pacjenta nagle przestato pracowac. Kiedy
serce staje, w wiekszoSci przypadkéw trzeba pacjenta zaintubowac
1 podlaczyé do respiratora. Przy rozsianym, zaawansowanym
1 nieuleczalnym raku ptuc szanse przezycia takiej terapii na oddziale
intensywnej opieki medycznej s3 minimalne. Jesli nawet pacjent by
przezyt, istnieje wysokie ryzyko, ze moézg ulegnie nieodwracalnemu
uszkodzeniu.

Pulmonolog moze to pacjentowi opowiedzie¢ 1 pomdéc mu zajaé
stanowisko w kwestii ograniczenia terapii, gdyby podobna sytuacja
zaistniata. Lekarz na wszelki wypadek wpisuje informacje do karty



pacjenta. Od tej pory wszyscy, ktorzy majg do czynienia z tym pacjentem,
wiedzg, ze zostala podjeta decyzja DNR, czyli zadnej reanimacji
1 zadnego respiratora.

W Szwecji istnieja wyrazne wytyczne dotyczace reanimacji,
opracowane przez Szwedzkie Towarzystwo Lekarskie, Szwedzki Zwigzek
Pielegniarek i Szwedzka Rade Reanimacji, ktére Gtéwny Zarzad Zdrowia
1 Opieki Spotecznej przywotuje w swoim dokumencie o ograniczeniach
terapii. Reanimacja jest jednym z elementéw, ktére mozna ograniczy¢.
Warto tez poruszy¢ inne wazne rzeczy, na przyktad to, czy pacjent ma by¢
dializowany (przy niedoczynnosci nerek), otrzymywaé chemioterapie
(przy raku) czy ogdlnie intensywnga terapie.

Problem polega na tym, ze na oddziatach ratunkowych nie mamy tyle
samo czasu co pulmonolog u siebie w klinice.

W 2015 roku 160 0oo dorostych pacjentow zostalo przyjetych na
oddzialy ratunkowe w Szpitalach Uniwersyteckich Karolinska
w Huddinge i w Solnie. Srednia wieku zglaszajacych sie wyniosta 49 lat,
a wsréd przyjmowanych do szpitala — 61. Ze wszystkich zgtaszajacych sie
na pogotowie oséb umiera okoto 0,6 procenta. Obserwuje sie olbrzymi
wzrost liczby pacjentéow w coraz starszym wieku i w nierzadko
powaznym stanie. Komunikacja z pacjentem najczesciej jest utrudniona
lub wrecz niemozliwa. Dlatego tak wazny jest udziat bliskich w tych
czasem trudnych rozmowach.

Kazdy region i kazdy szpital majg wlasne wskazania do ograniczenia
terapii, ale wszystkie opieraja sie na tych samych zasadach etycznych,
o ktérych wspominatem wezesnie;.

Dokument, ktérego uzywamy w Szpitalu Karolinska, ma dwie strony
1 zawiera pietnascie punktéw, do ktérych nalezy sie ustosunkowac.
Trzeba go wypehi¢ dla kazdego krytycznie chorego pacjenta. Nie jest
wiec powiedziane, ze dokument nalezy wypelni¢ dla pewnej grupy
wiekowej czy szczegdlnej grupy choréb. Natomiast jezeli nie zostal on
wypelniony, to stosuje sie ,pelne srodki”, co oznacza, ze jesli pacjent na
przyktad dozna zatrzymania akeji serca, trzeba rozpoczaé reanimacje,



dopoki lekarz nie zadecyduje o jej przerwaniu.

Ograniczenia terapii stawiaja jednak wiele wyzwan.

W naszych wytycznych napisane jest miedzy innymi: , Decyzje nalezy
w miare mozliwosci podjaé w porozumieniu z pacjentem, a jesli to
niemozliwe, z rodzing/osobg bliska”.

Wielu pacjentéw, u ktérych ograniczenie terapii w jakiejs formie moze
staC sie aktualne — jak Per-Arne na pogotowiu — nie jest w stanie sie
komunikowaé. Majg obnizony stopien §wiadomosci, demencje albo s3
oszolomieni na skutek naglej lub przewlektej choroby. Niektorzy pacjenci
nie majg bliskich, a jesli majg, to ci nie zawsze sg obecni na SOR-ze albo
na oddziale.

W sytuacji nagtej lekarz prowadzacy musi skontaktowac sie z rodzina,
czasami w §rodku nocy, i przez telefon przeprowadzi¢ wywiad w kwestii
stosunku pacjenta do zabiegdw przywracajacych zycie w przypadku
zatrzymania akcji  serca. Jest to rozmowa, ktdrg nalezaloby
przeprowadzi¢ osobiScie, a nie przez telefon.

Nastepnie nasze wytyczne moéwia: ,Lekarz podejmujacy decyzje
winien mie¢ odpowiednie kompetencje 1 wystarczajaca wiedze
0 pacjencie”.

Rozumie sie samo przez sie, ze lekarz pogotowia — w srodku nocy,
spotykajacy pacjenta po raz pierwszy w gabinecie zabiegowym — nie ma
takiej wiedzy. Dlatego trzeba dziala¢ jak najlepiej, szybko wyrobi¢ sobie
zdanie o zyciu pacjenta na podstawie zapiséw w jego karcie albo, jezeli
ma kogos bliskiego, porozmawia¢ z rodzing. Na koniec wytyczne glosza:
,Decyzje powinno sie podejmowaé¢ w porozumieniu z kolegami
lekarzami”.

Na szczeScie na miejscu sg zazwyczaj inni lekarze, z ktérymi mozna
skonsultowac¢ swoja diagnoze — mozna mie¢ nadzieje, ze znajdzie sie kto$
z wiekszym doswiadczeniem, ale nie zawsze tak bywa, zwlaszcza
w srodku nocy.

W przypadku Pera-Arnego byta osoba bliska do rozmowy, corka, ale



w ostatnim roku widywala ona ojca sporadycznie. Kto§ powinien byt
zadzwoni¢ do corki i choéby sprobowaé dowiedzie¢ sie czego$ wiecej
o zyciu Pera-Arnego w ostatnim roku i o tym, jakiego leczenia mogiby
sobie zyczy¢, a jakiego nie. Mozna oczywiscie argumentowad, ze jego
zaawansowany wiek 1 zly stan zdrowia w ostatnim roku byly
wystarczajaca informacja do przyjecia procedury DNR. Jednak ani
pacjent, ani bliscy nie zostali o tym poinformowani. A jak z jego
nastawieniem do zycia? Z jego checig do zycia?

Kiedy w koncu moglem porozmawiaé¢ z cérky, mialem poczucie, ze
pacjent z zong zyli razem dlugo i szczesliwie i ze jeszcze rok temu Per-
Arne byt radosnym i rzeskim mezczyzna,.

Odejscie we $nie w wyniku zapalenia ptuc nie bylo moze zl3 opcja. Ale
kto to mégt wiedzie¢? Per-Arne nie mégt nam tego powiedzie¢ osobiscie.

Prowadzitem dyskusje z sobg samym i z lekarzem asystujacym. To, ze
nie podlgczymy Pera-Arnego do respiratora w razie pogorszenia sie jego
stanu, bylo moim zdaniem oczywiste. MogliSmy wiec z czystym
sumieniem zaznaczy¢ opcje: ,zadnej intensywnej terapii”, wiedzac, ze
malo kto podwazytby taksa decyzje, biorac pod uwage wiek i liczne
choroby, na ktdre cierpial pacjent.

Ale dlaczego nie mozna bylo jeszcze przez kilka dni da¢ podziataé
antybiotykowi? Jezeli pacjent przezytby to zapalenie ptuc, moze mogtby
wréci¢ do domu 1 pozy¢ jeszcze poét roku? Moze zona chciata walczy¢
o jego zycie za wszelka cene? Niestety, nie moglem jej o to zapytaé. Ale
W czasie tamtej rozmowy przy kawie corka powiedziata cos, co zapadto
mi w pamieé.

»W czasie §wigt slyszalam, jak sie razem $miejg i planuja przyjecie ze
sledzikiem w nadchodzgcym roku. Cieszyli sie chyba na mysl o lecie...”.

Na swdj delikatny sposob corka mi przekazala, ze rodzice wcigz mysleli
o przyszlosci. Potrafili tez dobrze sie bawi¢ razem.

Im dluzej pracuje, im wiecej pacjentéw spotykam, tym bardziej
nabieram pokory wobec zycia. Spotykalem
dziewiecdziesieciopiecioletnich pacjentow, ktérzy walczyli z calych sit, by



pozostac przy zyciu, ktore kochali. Leczytem ludzi, ktérzy przezyli obozy
koncentracyjne i ktdrzy, patrzgc mi prosto w oczy, méwili, ze chyba
zwariowalem, skoro pytam ich, czy sobie zycza leczenia, czy tez nie.
Niektorzy uwazajg, ze warto za wszelky cene walczy¢ o kazdy dodatkowy
dzien zycia. Spotykam bliskich pacjentéw, ktérzy patrzg mi w oczy,
mowigc: ,Prosze zrobi¢ wszystko, co trzeba, zeby mama przezyta”.

Dla niektérych z nich moze by¢ tez sprawg kluczows, zeby mama
przezyla jeszcze pot roku. S3 niewyjasnione konflikty, ktére trzeba
rozwigzaé. Wazne rozmowy, na ktére nigdy nie bylo czasu. Relacje
podjete na péznym etapie zycia, ktére wlasnie sie rozwijaja.

Kim ja zatem jestem, zeby bawi¢ sie w Pana Boga? Kim jestem, zeby
odstawi¢ antybiotyk Perowi-Arnemu, ktéry ma uleczalng chorobe,
zapalenie pluc - zwlaszcza ze spadek stezenia CRP i polepszenie
ogblnego stanu zdrowia $wiadczg o tym, ze rzeczywiscie reaguje na
leczenie?

Takie dylematy sg niezwykle trudne, szczegélnie gdy — jak w przypadku
Pera-Arnego — tak malo wiemy. Z tego, co nam wiadomo, nigdy nie
powiedziat nikomu, jak wyobrazatl sobie opieke nad sobg na koncowym
etapie zycia.

Nie jest w tym odosobniony. Z mojego doswiadczenia wiem, ze
wiekszos¢ starszych pacjentdow, z ktérymi sie stykam, nie rozmawiala
z bliskimi o Smierci. Jeszcze mniej spisalo ostatnia wole w postaci
testamentu — przynajmniej my w stuzbie zdrowia wyjatkowo rzadko
widzimy taki dokument.

Jednak wazne tez jest, zeby nie mieszal prywatnych uczué z rolg
lekarza czy pielegniarki, zeby nie dostrzega¢ wtasnej babki czy dziadka
W pacjentce czy pacjencie, ktérego z tego powodu z calych sit pragniemy
uratowac. Trzeba zachowal profesjonalizm i obiektywnos¢. Zebraé tyle
informacji, ile tylko mozliwe, i podja¢ rzetelnie ugruntowana decyzje.

Jednoczesnie w tlumie przyjmowanych codziennie pacjentéw nie
wolno zatraci¢ zaangazowania i zdolnosci do empatii. Nie mozna patrze¢
tylko na wiek w karcie i mysle¢: ,Aha, urodzony w 1927 roku,



dziewiecdziesiat lat. Moze juz czas umrze¢. Nie robmy za duzo”. Musimy
dostrzec  cztowieka. Jakiego pacjenta mam  przed sobgy?
Dziewiecdziesieciolatek, = duchem i cialem  rzeski  niczym
siedemdziesieciopieciolatek, dotkniety teraz nieskomplikowang choroba,
ktérg moge leczy¢. Moze wlasnie ten dziewiecdziesieciolatek dozyje stu
czterech lat? Moze ma czternascie dobrych lat zycia przed soba? Jednak
na dostrzezenie pelnego obrazu potrzeba czasu.

Podejmowanie decyzji o ograniczeniu terapii moim zdaniem powinno
trwa¢ zdecydowanie dtuzej i mie¢ szerszy zakres niz dzi§ w ratunkowe;
stuzbie zdrowia. Wielu rozmoéw o ostatniej fazie zycia nie mozna po
prostu odlozy¢ na pdzniej. Pracujemy na pogotowiu ratunkowym,
w pelnej do ostatniej wizyty klinice albo na przepelnionym oddziale.
JesteSmy zestresowani 1 uwazamy, ze na plerwszym miejscu powinni§my
stawial inne sprawy niz rozmowa z bliskimi. Ale musimy probowac
znalez¢ na to czas. Musimy zwraca¢ na to uwage naszych przelozonych
i starac sie wplyna¢ na system.

Gdy rozwazalem, czy Per-Arne powinien w dalszym ciggu przyjmowac
antybiotyki, czy nie, decyzje pomoglo mi podja¢ to, co jego cérka data mi
do zrozumienia podczas naszej rozmowy przy kawie, a co, przynajmniej
jej zdaniem, odzwierciedlalo stosunek ojca do zycia: cieszyt sie na mysl
o chocby jeszcze jednym przyjeciu przy sledziu.

Czasami w naszym zapale postepowania wedtug przysiegi Hipokratesa
sadzimy, ze zdrowie 1 przezycie pacjenta to dla nas, personelu
medycznego, jedyne cele. Ale stucha¢ pacjentéow i naprawde slysze¢ to,
czego oni chca, to niekiedy stuchaé $§mierci i pozwalaé jej nadejsc.



KIEDY POZWOLIC ODEJSC

Sixten zyl spokojnym zyciem w kawalerce we Flemingsbergu. Gminna
opieka domowa pomagata mu dwa razy w tygodniu przy zakupach,
a w poniedzialki przychodzita pielegniarka rejonowa i uzupetniala jego
dozownik z lekarstwami. Sixten mial dlugg na dziesie¢ metréw
plastikowg rurke, wiszaca za nim, kiedy kustykal z balkonikiem po
mieszkaniu bez progéw: pobieral dodatkowe dwa litry tlenu przez nos ze
wzgledu na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc, ktéra rozwineta sie
u niego w wyniku palenia paczki papieroséw dziennie przez ponad
czterdziesci lat.

W poniedzialek, cztery dni wczesniej nim Sixten wezwal karetke,
pojawily sie u niego kaszel i goraczka. Zadzwonit do przychodni, skad
przyszedl lekarz i zlecil penicyline przeciwko zapaleniu pluc, ktére
podejrzewal. Stan Sixtena nie poprawil sie — przeciwnie, mezczyzna mial
uczucie, ze coraz ciezej mu oddychac.

W piatek obudzil sie i wpadt w panike. Kaszel nie pozwalal mu spa¢
przez prawie calg noc, zadzwonit wiec pod 112. Ledwie miat site wstaé
z t6zka 1 otworzy¢ ratownikom medycznym, ktérzy w swoim raporcie
napisali: ,Osiemdziesieciojednoletni mezczyzna z tlenem w domu,
obecnie silna duszno$é. Swisty w calym obszarze plucnym. Sine usta,
saturacja 75 procent z powietrza. W karetce podano dziesie¢ litréw tlenu
ileki na poszerzenie drég oddechowych”.

O 9.25 karetka przyjechala na oddziat ratunkowy szpitala w Huddinge,
gdzie pacjentem zajat sie lekarz. W karcie mozna bylo przeczytaé:
,Ciezko dobudzi¢, bol. Oddech powierzchowny, czestotliwos¢ trzydziesci
pie¢ na minute. Saturacja 90 procent po dziesieciu litrach tlenu przez
maske. Cisnienie sto na sze$cdziesigt, tetno sto dziesie¢, ledwo
wyczuwalne”.

Lekarz pogotowia wykonal gazometrie, ktéra wykazata, ze poziom



dwutlenku wegla we krwi Sixtena siegat jedenastu kilopaskali (kPa),
podczas gdy w normalnych przypadkach wynosi ponizej szesciu.

Sixten mial zapalenie ptuc, a w nich petno bakterii, komérek zapalnych
i plynu, co powodowato, ze pluca nie byly w stanie pobieraé tlenu
z powietrza do znajdujacych sie wewnatrz nich milionéw pecherzykéw
ptucnych. Cierpial na niedotlenienie organizmu. Stwierdzili to juz
ratownicy medyczni, kiedy przybyli do jego mieszkania, i dlatego
w karetce podali mu tlen. Ale z powodu choroby ptuc, POChP, Sixten nie
byt w stanie wydali¢ dwutlenku wegla, ktéry produkowat jego organizm.
Gaz zadzialat jak srodek narkotyczny i Sixten zaczat traci¢ przytomnoscé.
Teraz jedynie minuty dzielily go od stanu $pigczki, co w koncu spowoduje
zatrzymanie akcji serca.

Specjalista na oddziale ratunkowym zrozumial sytuacje i w gabinecie
pogotowia podjat wentylacje, ktéra pomogla Sixtenowi wydychaé
dwutlenek wegla. Zalozono mu maske, a poniewaz pacjenta nie trzeba
byto intubowa¢, umieszczono go na naszym oddziale opieki przejsciowe;.
Zajmowal sie nim lekarz specjalista medycyny wewnetrznej — i tak sie
ztozylo, ze w tamten pigtek bylem nim ja.

Zalozytem wenflon na przegubie Sixtena, zebySmy mogli powtarzaé
gazometrie 1 kontrolowal poziom dwutlenku wegla w organizmie.
Zadzwonitlem do jego jedynego syna i powiedzialem, ze stan ojca jest
powazny. Syn podziekowal za wiadomosé, powiedzial, ze przyjdzie po
potudniu, a ja po odtozeniu stuchawki zorientowalem sie, ze powinienem
byl poruszy¢é kwestie ograniczenia terapii. Nie zadzwonitem jednak
ponownie. Co by sie stalo, gdyby Sixtenowi staneto serce? Czy
powinniSmy go reanimowac i dzwonic¢ po kolegdw z intensywnej terapii,
zeby go zaintubowali? Przejrzalem informacje medyczng Sixtena
1 stwierdzitem, ze jest po dwdch zawalach — ostatni byt zaledwie rok
temu. Mial rowniez migotanie przedsionkéw i byt na warfarynie, leku
silnie rozrzedzajacym krew, zwiekszajagcym miedzy innymi ryzyko
wylewu krwi do mézgu. Bral siedemnascie tabletek dziennie. Poszedtem
do jego 16zka i stwierdzilem, ze wyglada na wiecej niz swoj faktyczny



wiek, czyli osiemdziesiat jeden lat.

Z Sixtenem byto Zle. Zrobitem USG ptuc i zobaczytem pltyn w obu
jamach oplucnowych, a takze cos, co wygladalo na nacieki (najczesciej
oznaka infekcji) w srodku prawego ptuca. Jego serce nie bito prawidlowo,
parametry nerkowe podniosly sie dwukrotnie, z 80 do 160, w poréwnaniu
do badan zrobionych miesigc wczesniej. Byt odwodniony i potrzebowat
kroplowki. CRP wynosito 220, co wskazywalo na infekcje bakteryjna.
Lekarz pogotowia juz zlecit posiew z krwi, a nastepnie zaordynowat
dozylnie antybiotyk o szerokim spektrum (cefotaksym).

Okoto trzeciej po potudniu przyszedt syn Sixtena, sam wygladajacy na
wiek emerytalny. Nie pytalem, czy pracuje. StaliSmy w korytarzyku
oddziatu, podczas gdy pielegniarki zmienialy posciel innemu pacjentowi
w zdecydowanie zbyt ciasnej sali, w ktérej w tamtym momencie
zajmowaliSmy sie réwnoczesnie trzema bardzo chorymi pacjentami.

— Panski ojciec jest powaznie chory.

Mezczyzna spojrzal na sale, gdzie lezal jego ojciec podlyczony do
mnoéstwa rurek i przewoddow.

Sprobowalem jeszcze raz.

— Wie pan o jego chorobach... mam na mysli: juz od jakiegos czasu?

—Tak.

Mezczyzna wcigz unikat mojego wzroku.

— Ale, jak zrozumialem z jego karty, jest dos¢ sprawny to znaczy jak na
swoj wiek. Korzysta z pomocy tylko dwa razy w tygodniu.

Zawotala mnie pielegniarka. Zwrécita uwage, ze czeka na mnie inny
pacjent, ktéremu miatem odprowadzi¢ ptyn z jamy brzuszne;.

Syn Sixtena wlozyt rece do kieszeni granatowej zimowej kurtki. Mial
na sobie watowang czapke z daszkiem i nausznikami oraz toporne
buciory.

Nie doczekalem sie odpowiedzi. Mezczyzna stal i spogladat w kierunku
sali.

— Czy dobrze sie pan czuje? — spytatem.



Kiwnat glowg i poszedt do ojca.

Dwie godziny pdzniej poszedtem do domu, ale nastepnego dnia
miatem dyzur i do moich obowigzkéw nalezalo zrobienie obchodu na
naszym i jeszcze jednym oddziale. Dowiedzialem sie, ze w nocy Sixten byt
niespokojny 1 prébowal zerwaé maske. Wentylacje odlgczono i podano
tylko tlen, ale wtedy poziom dwutlenku wegla we krwi znowu sie
podniést. Nocny dyzurny zlecit dexdor, lek uspokajajacy uzywany
w intensywnej terapii. Nie zakiéca oddechu pacjenta, ale dziala
usypiajaco. Sixten przestat odrzucaé maske, a poziom dwutlenku wegla
opadl. Ale zaczelo réowniez spada¢ mu ciSnienie, a poziom kwasu
mlekowego (laktatu) we krwi sie podwyzszyt, co oznaczalo, ze narzady
nie otrzymywaly wystarczajaco duzo tlenu. Zbierajaca sie do domu nocna
zmiana zdata mi raport.

W sobote walczylem o utrzymanie Sixtena przy zyciu. Byt w stanie
szoku, wszystkie podawane plyny zaczely tratia¢ do ptuc z powodu
stabego serca, ktore nie miato sity pompowaé krwi. Zatozytem dren do
ptuca i spuscilem dwa litry plynu. PodaliSmy tez furosemid - lek
moczopedny — ale ci$nienie spadio jeszcze bardziej. Wtedy zlecitem
noradrenaline, lek zwezajacy naczynia krwionosne, w wyniku czego
ci$nienie krwi wzrasta. Przyniosto to efekt, a nerki Sixtena powoli podjety
prace. Pojawit sie mocz w worku podlgczonym do cewnika, zalozonego
na oddziale ratunkowym.

Kiedy po potudniu ponownie zajrzatem do Sixtena, miat zimne palce
u ragk i ndg, ciSnienie znowu mu spadlo. Wigczylem kolejny
zaawansowany i drogi lek — simdax — powodujacy, ze serce bije mocnie;.
Serce Sixtena miato blizny po przebytych zawalach.

Ostatnig rzecza, ktdrg tego dnia zrobitem, byto zapisanie ograniczenia
terapil.

Porozmawiatlem znowu z synem Sixtena i poinformowalem go, ze nie
sadze, by jego ojciec przezyt intubacje i leczenie pod respiratorem na
oddziale intensywnej terapii. W odpowiedzi mruknat ,tak”.

— Robimy, co mozemy na intensywnej opiece medycznej, ale nie



wlozymy mu rurki do tchawicy, bo on tego nie przezyje.

Biorgc pod uwage dos¢ zaawansowany wiek pacjenta, powazng
chorobe ptuc i kilka zawatéw serca, nie byla to moim zdaniem decyzja
szczegoblnie trudna do podjecia.

Sixten trzymat sie¢ przy zyciu. Nie bylo z nim kontaktu, patrzy! czasem
tylko, kiedy personel zmienial mu posciel albo pobierat krew do badan.
Poszedlem do domu. Niedziele miatem wolng, ale gdy wrécitem
w poniedziatek rano, zdziwitem sie, ze Sixten ciagle zyje. Pomyslalem, ze
jest wojownikiem, i poczutem dume, ze udalo nam sie przeprowadzié
szereg skutecznych zabiegéw, ale tez frustracje: co teraz?

Minely trzy dni i nic sie¢ w sumie nie zmienito. Sixten zyl dzieki
podawanym przez nas lekom. W ciggu dnia poziom dwutlenku wegla we
krwi pacjenta znowu sie podniost, jego nerki produkowaly coraz mniej
moczu. Po dyskusji z personelem doszliSmy do wniosku, ze Sixten
prawdopodobnie nie przezyje. PrzygotowaliSmy izolatke, do ktorej
o trzeciej po poludniu przeniesliSmy Sixtena. Jego syn zostat
poinformowany i byt w drodze do szpitala.

Dwadziescia minut po przeniesieniu go do izolatki Sixten wydatl
ostatnie tchnienie. Personel wezwat mnie, bym stwierdzit zgon, co
niezwlocznie uczynitem.

W korytarzu zobaczylem, ze jego syn idzie w moim kierunku,
1 poczulem znajomy skurcz w zotadku, ktéry pojawia sie zawsze,
niezaleznie od tego, czy umiera stary, czy mlody pacjent. Spotkanie
z czlonkami rodziny jest trudne — nigdy nie wiadomo, jak zareagujg na
wiadomos¢ o $mierci bliskiej osoby.

Zatrzymatem sie. ByliSmy blisko wyjscia, sami w tej czesci korytarza.

— Przykro mi, panski ojciec umart.

Syn spojrzal na mnie i po raz pierwszy zobaczytem reakcje, ktorg
mogtem odczytacd.

Usmiechat sie.

—To dobrze.



Zaskoczyl mnie. Tego sie nie spodziewalem.

— Dokladnie tego chcial — ciggnat dalej syn.

— Co pan ma na mysli? - zapytalem zdezorientowany.

— Dwa tygodnie temu powiedzial, ze nie chce zy¢. Juz po poprzednim
zawale, zeszlej jesieni, uwazal, ze wystarczy. Nie miat najmniejszej
ochoty leze¢ w szpitalu.

—Ale...

Mezczyzna spojrzatl ponad moim ramieniem.

— Czy moge teraz do niego pdjsc?

Zaprowadzilem go. Potem powoli poszedtem do saloniku dla
personelu, usilujac zrozumieé¢ to, co zaszlo. Czulem sie kretynsko.

Dlaczego nie zapytatem? Dlaczego syn nic nie powiedzial? Moze nie
zadalem wlasciwych pytan. Nie poczekalem na jego odpowiedz.

Latwo zapatrzyc¢ sie Slepo w czysto medyczne aspekty, jak w przypadku
Sixtena. Po prostu nie przyszto mi do glowy, ze Sixten nie chcial zy¢.
Z perspektywy moze sie to wyda¢ naiwne oraz nieprofesjonalne: przy
kazdym starszym pacjencie, ktérego przyjmujemy do szpitala, mamy
obowigzek podejmowacé decyzje o ograniczeniach terapii. Jako lekarze
prowadzacy mamy zgromadzi¢ informacje o przebytych chorobach
pacjenta, jego stosunku do intensywnej terapii, obecnym stanie zdrowia,
mozliwosciach przezycia, by méc podjaé jak najlepiej ugruntowang
decyzje o tym, jaki stopien opieki medycznej jest dla pacjenta najlepszy.

Ale jako lekarze jestesmy szkoleni przede wszystkim — i stusznie — do
ratowania zycia.

Czesto pobudzajg nas trudne wyzwania, rozpoznawanie rzadkich
choréb, podejmowanie leczenia, ktére ratuje ciezko chorych pacjentow.

W Szwecji mamy wszystkie Srodki, o jakich moglibySmy marzy¢ —
réznica  szans  czterdziestoletniego  nauczyciela = gimnazjum
z kryptokokami kilka lat temu w Burundi i mojego dziadka w Szwecji
w 1902 roku jest kolosalna.

Dlatego tez kiedy spotkatem Sixtena, w glowie miatem tylko jedng



mysl: zeby go uratowad. Zapewni¢ mu najlepsza z mozliwych opieke.
Ale zapomnialem spojrze¢ catosciowo.

Trzeba komunikowa¢ sie z pacjentami i ich bliskimi, poswieca¢ czas
1 dostrzec catego czlowieka, a nie tylko czysto medyczne aspekty. Jezeli
miatbym odwage zapytaé¢ wczesniej syna Sixtena, czego ojciec naprawde
chcial, to nie leczytbym go przez te kilka ostatnich dni - jak wida¢, wbhrew
jego woli.

Dostrzec calego czlowieka. Korzysta¢ z calej swojej wiedzy
1 doswiadczenia, ale jednoczesnie zachowaé pokore wobec wszystkiego,
czego nie wiemy o ludzkim ciele, o chorobach, o psychice. Zrozumie¢, ze
kazdy cztowiek jest indywidualny i ma indywidualne zyczenia i potrzeby.

O to chodzi w zawodzie lekarza.



POSLOWIE

Personel oddzialu wilasnie skonczyt S$niadanie i salonik opustoszat.
Zostalem ja i studentka pigtego semestru. Kilka dni przepracowalismy
razem na oddziale i juz teraz bylo wida¢, ze jest dobra. Lepsza niz
wiekszos¢ jej kolegow z roku. Zauwazytem tez, ze byla niezwykle ciekawa.
Wszystkiego. Podczas rozmowy zdalem sobie sprawe, ze rozmawiam
z dwadziescia lat mlodsza, lepszg wersja mnie samego.

—To jak bedzie? — zapytalem. — Zta czy dobra strona?

— Ma pan na mysli zielone czy biale ubrania?

—Tak.

— Chyba szala przechyla sie w strone interny. Chociaz jeszcze nie
przeprowadzitam  zadnej operacji. Na razie wszystko jest
megainteresujace. Na kazdym kursie czuje: ,O, w tym chce pracowac”.
Rozumie pan?

— Rozumiem. Wlasnie tak czulem przez caly czas moich studiéw.

—To czemu wybrat pan interne?

— Przypadek. Czy raczej metoda wykluczania. Prébowalem
wszystkiego. Pracowalem na chirurgii, internie, zakaznym, wyjechatem
do Afryki... zanim znalaztem sie na oddziale ratunkowym dziesie¢ lat
temu. Musiatem przetestowaé wszystko, zeby dojs¢ do tego, co chce robic.

— Prawda? Tak trudno jest wybra¢. Wszystko jest takie fajne. Ale czy nie
mozna odpusci¢ sobie probowania wszystkiego? To zajmie tak duzo
czasu.

Pobieglem myslami dwadziescia lat wstecz.

— To chyba kwestia osobowosci. Albo trzeba wszystkiego sprobowac,
albo sie wie bez probowania.

— Ale wiedzial pan w glebi ducha, ze nie chce pan by¢ chirurgiem?



Usmiechnatem sie sam do siebie.

— Chyba podejrzewatem, ze nie moge, ale chcialem méc. Miatem niskie
poczucie wlasnej wartosci i sagdzitem, ze chirurgia jest najbardziej ekstra
z tego, co mozna robic.

— Ale pan wiedzial, ze tak naprawde wcale nie jest ekstra?

— Co$ w tym stylu.

Studentka pokiwala ze zrozumieniem glowg i usmiechneta sie.

— Jezeli mialbym zgadywaé, to pani ma lepsze poczucie wlasnej
wartosci, niz ja miatem — ciggnatem.

— Dlaczego pan tak mysli?

— Tak mi sie wydaje. Po pierwsze, duzo sie zmienilo przez dwadziescia
lat, zmuszajg was do wczesniejszego dojrzewania, szybszego
podejmowania wielu wyboréw zyciowych. Po drugie, jest pani kobieta...
a kobiety, moim zdaniem, lepiej znajg siebie.

— Moze.

— Ale w koncu to sie samo wyjasni. Jezeli pani nie wybierze
specjalnosci, to ona wybierze panig. A ofert bedzie pani miata wiele.

—Tak pan sgdzi?

— Tak. Jest pani bardzo zdolna, wiedzialem to juz po dziesieciu
minutach w poniedzialek.

Zamilkla. Rzucita spojrzenie na kogos, kto przechodzit korytarzem.
Wypita troche kawy.

—Jest trudno, trzeba sie tyle nauczy¢...

— To prawda. Ale zauwazytem, ze jest pani bardzo oczytana. Nie moge
niestety powiedzie¢, ze to wystarczy. Trzeba ciagle czytaé. Cale zycie. To
jak z chodzeniem na silownie — nie wystarczy rok ciezkiego treningu
1 potem relaks, bo miesnie szybko zanikna.

Westchnela ciezko.

— A co pani s3dzi o naszej klinice? — zapytalem. — O medycynie
wewnetrznej?



Zauwazylem, ze zawahala sie lekko. Pewnie obawiala sie by¢ zbyt
szczera. Mimo wszystko pod koniec tygodnia miatem podpisaé jej
papiery.

— Spokojnie, moze pani méwi¢ otwarcie. Wiem juz, ze jest pani §wietng
studentka i1 ze wszystko pdjdzie pani doskonale. Juz teraz moge pani
zaproponowac, zeby wrocita pani do nas na zastepstwo. To byltby dla nas
ZaszZCZyt.

Jej twarz rozjasnit zarazliwy usmiech, przeciggneta dwoma palcami po
dtugich ciemnych wilosach.

— Jest rdznie. — Otworzyta szeroko oczy. — To znaczy jest bardzo rdéznie.
Jednego dnia chodze po szpitalu z zaangazowanym lekarzem, ktory
opowiada o wszystkim, wracam do domu i mam ochote jeszcze wiecej
czytaé. Wiecej sie uczy¢. A kiedy indziej snuje sie z jakim$ zmeczonym
doktorem, ktéry prawie nic nie méwi i interesuje go jedynie wysytanie
pacjentéw do domu. Potrafi tylko duzo gada¢ o miejscach szpitalnych
i tak dalej. Po prostu mnéstwo gadaniny o sprawach administracyjnych.
Wtedy motywacja spada.

Pokrecitem glowa, wzdychajac nad tym, ze tak malo sie zmienito przez
dwadziescia lat.

Podsumowala to dobrze sama.

— Wiec po prostu ode mnie zalezy, czy bede dobrym lekarzem. Ale taki
mam zamiar. To najlepszy zawdd na Swiecie.

— Ciesze sie, ze tak pani czuje. Na szczescie wiekszos¢ pani kolegéw
z roku jest prawie tak samo dobra i ma pozytywne nastawienie. Mamy
wiec nadzieje na przyszlosc.

—Tak pan uwaza?

Po raz pierwszy wygladala na zaniepokojong.

— Tak — powiedzialem uspokajajgco.

— Miejmy nadzieje — odpowiedziala i znéw sie rozjasnita. Potem
przyszto jej na mysl co$ jeszcze. — Najdziwniejsze jest to, ze
komunikujemy sie na tak rézne sposoby.



— Co pani ma na mysli? — spytatem.

— W piSmie uzywamy w miare podobnego jezyka — chodzi mi na
przyktad o uzupelnianie karty pacjenta. Ale potem, podczas obchodu czy
rozmowy o pacjentach, tak bardzo sie réznimy.

—Tak, jestesmy przeciez indywidualni. R6zni.

— Ale tak nie moze by¢. Powinnismy by¢ bardziej... ustrukturyzowani.

Usmiechnalem sie.

—Jest pani swietna. Méwilem. Daleko pani zajdzie.

— Dziekuje. Jesli wytrzymam. Jestem przekonana, ze z pacjentami jest
ciekawie. Ze czysto medyczne rzeczy s3 fajne. Ale ta cala reszta, te

wszystkie sprawy administracyjne u wielu oséb zabijajg zapat do pracy.
Mam nadzieje, ze wszystko juz bedzie dobrze, jak zaczne pracowac.

—To zalezy od pani i pani kolegow.
— Do tego trzeba zosta¢ politykiem.

— Nie. Prosze trzymac sie medycyny. Bedzie pani §wietnym lekarzem.
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http://www.afro.who.int/news/1-5-childrenafrica-do-not-have-access-life-saving-vaccines
http://www.who.int/malaria/areas/treatment/overview/en/
http://www.who.int/malaria/areas/drug_resistance/overview/en

Przypisy

[1] Odpowiednik polskiego sanepidu (przyp. red.).
[2] Koscidt zielonoswigtkowcdw, uzyczajacy wnetrz do uroczystych spotkan (przyp. red.).

[3]1 W zrozumialym dla Szwedéw jezyku norweskim husk Midas znaczy ,,pamietaj Midasa” (przyp.
red.).

[4] SIDA (Swedish International Development Cooperation Agency) — Szwedzka Agencja ds.
Rozwoju Wspétpracy Miedzynarodowej.

[5]1 Cykl kwasu cytrynowego lub cykl Krebsa — cykliczny szereg reakcji biochemicznych stanowigcy
koncowy etap metabolizmu organizméw oddychajacych tlenem. Mechanizm cyklu zbadat w latach
30. XX wieku sir Hans Krebs, a kluczowe elementy cyklu przedstawil w 1937 roku, za co w 1953
roku otrzymat Nagrode Nobla (przyp. red.).

[61 Kwashiorkor — choroba powodowana niedoborem ilosciowym i jakosciowym pozywienia,
dotykajgca najczesciej dzieci w ubogich krajach.

[71 CRP (ang. C-reactive protein) — biatko reaktywne produkowane przez watrobe w celu odpowiedzi
uktadu immunologicznego na infekcje. Wysoki poziom CRP we krwi (powyzej 10 mg/l) swiadczy
o stanie zapalnym w organizmie.

[81 22 lipca 2011 roku na norweskiej wyspie Utgya norweski ekstremista Anders Breivik otworzyt
ogien do przebywajacej na obozie mtodziezy, zabijajac 69 0séb i ranigc ponad 200 (przyp. red.).

[9] Masz infekcje nerek i niedobory qi (z ang.).
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