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Tolerancja jest to gotowos¢ przyznania
przedstawicielowi innego Swiatopoglgdu
tej samej dozy inteligencji i dobrej woli,
co sobie

Karl Rahnel






Szanowni Paristwo!

Kolejny tom monografii W drodze do brzegu Zycia jest zbiorem prac przedsta-
wicieli réznych dziedzin nauki i sztuki, zachecajacych czytelnika do przemysler
o umieraniu i §mierci, o problemach bioetyki i wielokulturowo$ci w medycynie...

Nie wstydz sig, Ze chcesz, by Cig nauczono, czego nie wiesz. Chwaly jest wiedzie¢
cos, wstydem — nie chcie¢ niczego si¢ nauczyé (Disticha Catonis, Liber 1V,29).

W zwigzku z tym, w tomie VIII poruszane sa tematy najbardziej drama-
tyczne, najbardziej intymne i mamy nadzieje, Ze mozna w nim znalez¢ odpo-
wiedZ na wiele trudnych pytan.

Czym jest eutanazja? Czy jest to pozbawienie czlowieka decyzji na temat
tego, czy chce zy¢? Czy jest litoscig dla cztowieka, czy czyms, co jest karygodne?
Czy lekarz powinien umozliwi¢ $mier¢ choremu, gdy sam chory podejmie taka
decyzje o wlasnej Smierci? Czy racje ma Maria Szyszkowska twierdzac, ze prawne
zezwolenie na eutanazje nikogo nie zmuszatoby do jej popetnienia, bo mozliwos¢ nie jest
przymusem, czy Ryszard Fenigsen uwazajac, ze samobdjstwo i , dobrowolna eutana-
zja” nie sq spetnieniem absolutnej wolnosci czlowieka, ale wolnos¢ t¢ zabijajg, a tylko
ktos, kto zyje moze by¢ wolny. Umarly jest catkowicie i na zawsze wszelkiej wolnosci
pozbawiony?

Czy jesteSmy tolerancyjni?

Czy prawdziwe sg stowa Nemer Ibn El Baruda w Swiecie nie istnieje cier,
ktory byltby bardziej cieniem od innych, czy tez stowa Wiechowskiego Nie bedzie
w Polsce wolnosci, postepu ani tolerancji, dopdki sig nie wyttucze 30 milionow katolikéw,
prawicowcéw i innych faszystéw?

Jak daleko siega nasza tolerancja?

Czy akceptujemy ludzi o innym ubarwieniu skéry, odmiennej orientacji sek-
sualnej, innej religii, czy subkultury?

Mamy nadzieje, ze dzieki treSciom zawartym w tomie VIII monografii stwo-
rzymy przedstawicielom réznych dziedzin nauki i sztuki okazje do dialogu
i mozliwos$ci poznania opinii lekarza i filozofa, duchownego i artysty, dziennika-
rza i pielegniarki, socjologa i potoznej, chorego i pedagoga, psychologa i rodziny
chorego.

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr n. med. Cecylia R. Lukaszuk
Dr n. med. Jolanta Lewko



Recenzja wydawnicza tomu VIII W drodze do brzegu zZycia

Przedlozona mi do recenzji monografia pt.: W drodze do brzegu Zycia tom VIII
pod redakcjg prof. dr hab. med. Elzbiety Krajewskiej-Kutak, dr n. med. Cecylii
Reginy Lukaszuk, dr n. med. Jolanty Lewko, to opracowanie zbiorowe, ktére po-
wstato przy udziale doswiadczonego zespotu naukowo-dydaktycznego z wioda-
cych oérodkéw akademickich w kraju i w Europie.

Sktada si¢ z czterech rozdziatéw: Problemy bioetyczne w medycynie, Pro-
blemy wielokulturowoéci w medycynie, Zagrozenia zawodowe oraz Eduka-
cja/Edukacja zdrowotna, tgcznie 34 podrozdziaty.

Wiodaca problematyka tego tomu s3 wybrane problemy z szerokorozumia-
nych probleméw bioetyki w medycynie, w tym z zakresu bélu, cierpienia, euta-
nazji i transplantologii.

Poruszana jest takze bardzo wazna tematyka zwigzana z problemami wie-
lokulturowosci w medycynie.

Opracowanie zawiera szereg waznych przemyslen i refleksji, co jednoznacz-
nie wskazuje, ze nie mozna oddzieli¢ humanistyki od medycyny.

Tom VIII jest kontynuacjg cyklu monografii pod jednobrzmigcym tytutem,
ma charakter nowatorski, napisana jest w oparciu o aktualng, dobrze dobrang
literature.

Przedlozong mi do recenzji monografie oceniam w pelni pozytywnie pod
wzgledem merytorycznym oraz edytorskim.

Bedzie ona z pewnoscig cennym Zrédltem wiedzy dla profesjonalistow z za-
kresu nauk medycznych oraz dziedzin pokrewnych, a takze studentéw kierun-
kéw medycznych.

Prof. dr hab. Kornelia Kedziora-Kornatowska
Kierownik Katedry i Kliniki Geriatrii
UMK CM w Bydgoszczy



Recenzja wydawnicza tomu VIII W drodze do brzegu zZycia

Z duzym zainteresowaniem skupitem sie nad poszczegélnymi podrozdzia-
fami VIII tomu monografii pod redakcjg prof. dr hab. med. Elzbiety Krajew-
skiej-Kutak, dr n. med. Cecylii Reginy Fukaszuk, dr n. med. Jolanty Lewko
pt. W drodze do brzegu zycia, po$wieconej najtrudniejszym zagadnieniom zwigza-
nym z opieka medyczng.

Monografia sklada sie z czterech rozdzialéw: Problemy bioetyczne w me-
dycynie, Problemy wielokulturowosci w medycynie, Zagrozenia zawodowe oraz
Edukacja/Edukacja zdrowotna.

Szczegdlnie interesujace sa podrozdzialy poswiecone problemom bioetycz-
nym, ze zwrdceniem uwagi na zagadnienia sztandarowe, klasyczne, do ktérych
nalezg problemy eutanazji, ucigzliwej dtugotrwalej terapii, czy pobierania na-
rzadéw do transplantacji. Bioetyka, jako odrebna dyscyplina naukowa ma juz
40-letnig historie, rozwija sie szczegdlnie dynamicznie w ostatnim dwudziesto-
leciu, zwiekszajgc w kolejnych latach krag dyskutowanych probleméw. Ten wia-
$nie rozwoj bioetyki zauwaza si¢ réowniez w zagadnieniach, ktére s3 poruszane
w monografii.

Rozw6j nauk medycznych, mozliwosci diagnostycznych pozwala na podjecie
wyzwan i leczenie pacjentéw, ktérym jeszcze kilka lat temu nie dawano zadnych
szans nie tylko na zdrowie, ale réwniez na przezycie. Ten niewatpliwy postep
rodzi jednak nowe problemy, z ktérymi muszg zmierzy¢ si¢ osoby sprawujgce
opieke nad ciezko chorymi pacjentami. Decydowanie o momencie zakoriczenia
ucigzliwej terapii, zakresie opieki paliatywnej, resuscytacji noworodka urodzo-
nego na granicy przezycia pozostawia zawsze §lad w psychice osoby, ktéra po-
dejmuje takq decyzje.

Lektura tej interesujgcej monografii nie tylko sklania do refleksji, inspiruje,
ale tez pozwala zdoby¢ nowg wiedze niezwykle pomocng w codziennej, czesto
wypalajacej pracy.

Na podkreslenie zastuguje réwniez dostrzezenie najnowszych probleméw
bioetycznych wynikajacych ze zlozonych relacji miedzyludzkich w spoleczen-
stwach wielokulturowych. Wspélistnienie réznych grup spotecznych wyznaja-
cych rézne systemy normatywne, poglady filozoficzne czy religijne wymaga po-
szanowania godnos$ci kazdego czlowieka. Stad poruszenie w monografii proble-
moéw zwigzanych z godnoscig czlowieka w cierpieniu, bélu, chorobie, poszano-
waniu prawa do bycia innym, jest szczegdlnie wazne.

dr hab. n. med. Marek Szczepariski
Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
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Ks. Bogustaw Block fDP!, Iwona Niewiadomska'

Dynamika wewnetrznej walki
zmagajacego si¢ z rakiem Hioba XXI wieku -
analiza psychologiczna

,Nie mamy wplywu na dlugos¢ zycia,
ale mamy wplyw
na jego szerokos¢ i gtebokos¢.”

M. ]. Taylor

Ksiega Hioba powstata ok. 400 lat przed Chr. Podejmuje jednak zagadnienia,
ktére mimo uptywu czasu nic nie stracily ze swojej aktualnosci. Do dzi$ u wielu
0s6b choroba nowotworowa budzi lek i przerazenie. Sytuacja psychospoleczna,
w jakiej znalazl sie Hiob bardzo przypomina sytuacje chorych terminalnie. Po-
dobnie jak Hiob dotkniety nieuleczalng chorobg, tak wspétczesnie chorzy termi-
nalnie stawiajg czesto te same — trudne pytania, jakie postawil Hiob wprawiajac
w zaklopotanie osoby prébujgce nies¢ ulge choremu. Ksiega Hioba przedstawia
dramat zmagania sie niewinnie cierpigcego czlowieka. Historia Hioba stanowi
probe rozwigzania dreczacego ludzkos¢ problemu — cierpienia czlowieka spra-
wiedliwego, ktéry stracil wszystko oprécz wiary i zycia, jednak nie zatamuje
sie. W sposobie przezywania swojego cierpienia pomaga mu jego wiara — sys-
tem przekonar, system warto$ci, w ktére gleboko wierzy. Prébujac przedstawic
zmiany w systemie warto$ci cztowieka chorego terminalnie mozna przyjrze¢ sie
procesowi dojrzewania wiary Hioba, ktéra ulega zasadniczym przemianom pod
wplywem narastajacego i dlugotrwatego cierpienia.

Prezentowana analiza psychologiczna fragmentéw Ksiegi Hioba jest prébg
odpowiedzi na nastepujgce pytania: Jaka jest wzajemna relacja miedzy narastaja-
cym cierpieniem a zmianami systemu wartosci cztowieka chorego terminalnie?
W jaki sposéb cierpienie dynamizuje zmiany systemu wartosci cztowieka umiera-
jacego? W jaki spos6b zmiany zachodzace w systemie warto$ci wplywaja na spo-
s6b przezywania cierpienia? Jakie znaczenie ma empatia 0séb towarzyszacych
w fagodzeniu cierpienia i pokonywaniu dylematéw egzystencjalnych w procesie
umierania?

1 Instytut Psychologii KUL



14 Ks. Bogustaw Block fDP, Iwona Niewiadomska

I. Cierpienie czlowieka o zintegrowanym systemie wartosci

Obsypat Hioba trgd od stop az do wierzchu glowy. Hiob wzigt wigc skorupe, by sig
nig drapac siedzgc na gnoju. Rzekta mu Zona: jeszcze trwasz mocno w swej prawo-
§ci? Ztorzecz Bogu i umieraj! Hiob jej odpowiedzial: moéwisz jak kobieta szalona.
Dobro przyjelismy z rgk Boga. Czemu zta przyjgé nie mozemy? (Hb 2, 7-10).

Chociaz zona odeszla i Hiob zostal sam w swoim cierpieniu, to w imie
wiary nie zlorzeczy Bogu i nie odrzuca swego losu. Poczatkowo chory nie do-
$wiadcza osamotnienia duchowego, ktéremu moze towarzyszy¢ depresja, po-
czucie winy, lek, gniew, agresja, rozczarowanie lub poczucie nieszczeécia. Dzigki
zintegrowanemu systemowi wartosci chory nie do$wiadcza osamotnienia (Ser-
mat 1978, 1980; Rokach 1988). Wiara czyni Hioba $wiadomym wtasnych ograni-
czen, ale nasilanie sie objawéw choroby w warunkach pozbawiajacych godno-
$ci i oddzielenia od bliskich powoduje stopniowy wzrost osamotnienia (Rokach
1984-85 s. 229-230). Hiob przezywajac osamotnienie w cierpieniu przechodzi
od postawy ,by¢” zwigzanej z realizacjg wlasnych potencjalnosci i umiejetnoscia
przyjecia utraty tego, co do tej pory byto najbardziej bliskie do postawy ,,miec”,
ktoérg charakteryzuje poczucie ,rzucenia na pastwe losu” oraz bierno$¢ wobec
zaistnialych wydarzen (Makselon 1996, s. 62-66).

Obserwatorami zmian zachodzacych w psychice chorego sa przyjaciele, kto-
rzy przybyli, aby go pocieszaé, ale widok rzeczywistego cierpienia sklania ich
do glebokiego milczenia.

Ustyszeli trzej przyjaciele Hioba o wszystkim, co na niego spadio... Porozumieli sig,
by przyjsé, bole¢ nad nim i pocieszaé go. Skoro jednak spojrzeli z daleka, nie mogli
go poznaé. Podniesli swéj glos i zaptakali. Kazdy z nich rozdart swe szaty...Siedzieli
z nim na ziemi siedem dni i siedem nocy, nikt nie wyrzekt stowa, bo widzieli ogrom
jego bélu (Hb 2, 11-13).

II. Cierpienie czlowieka, ktéry przezywa dezintegracje systemu warto$ci

Przyjaciele czekali az Hiob w bélu zaczat przeklinaé¢ dzier swojego urodze-
nia: Po co sig daje Zycie strapionym, istnienie ztamanym na duchu, co smierci czekajg
na prézno, szukajg jej bardziej niz skarbu w roli, cieszq si¢, skaczg z radosci, ze do-
szli do grobu. Czlowiek swej drogi jest nieswiadomy. Bég sam jg przed nim zamyka.
Placz stat mi si¢ pozywieniem. Jeki moje ptyng jak woda, bo spotkafo mnie czegom sig
lekat, batem sig, a jednak przyszto. Nie znam spokoju ni ciszy, nim spoczne, juz wrzawa
przychodzi (Hb 3, 20-26).

W rozmowie z przyjaciétmi Hiob nie jest juz tym samym czlowiekiem, ktéry
na poczatku choroby godzi sie ze swoim losem. Narastanie cierpienia powoduje,
ze nastapifo u chorego zalamanie systemu wartosci, ktére pomagal przeciwstawic
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sie bélowi. Hiob jawi si¢ jako czlowiek pokonany przez los. Obserwujac zal
i gniew chorego, przyjaciele prébujg go pocieszy¢ stosujac rézne strategie.

Pierwsza strategia pocieszania — zawstydzanie:

Tys przeciez wielu pouczat, wzmacniates omdlate rece, twe stowa krzepily stabych,
wspierates kolana zachwiane. Gdy teraz przyszlo na ciebie, tys staby, strwozony, gdy
ciebie dotkneto. Czy bogobojnosé juz nie jest twg ufnoscig, a nadziejg — doskonafos¢
drég twoich (Hb 4, 1-6).

Druga strategia pocieszania — préby racjonalnego wytlumaczenia cierpienia:

Przypomnij, czy zgingt kto prawy? Gdzie sprawiedliwych zgladzono? O ile wia-
domo, zloczytica, ktéry sieje nieprawos¢, zbiera z niej plon (Hb 4, 7-8).

Hiob, mimo ogromu bélu i zalamania systemu warto$ci, nie przyjmuje po-
cieszeri wypowiadanych przez przyjaciél, poniewaz nie zgadza sie z istnieniem
zwigzku przyczynowego miedzy wlasnym postepowaniem a nieszczeSciami,
ktére na niego spadly. Stowa pocieszenia doprowadzajag Hioba do gorzkiej re-
fleksji, ze zdrowi przyjaciele obawiajq sie cierpienia (przeraza was moje nieszczescie
- Hb 6, 21).

Powstaje pytanie, dlaczego osoby bedace blisko cierpienia do$wiadczaja
leku? By¢ moze przerazenie wynika z faktu, ze w $wiadomosci oséb stykajgcych
sie z cierpieniem $wiat zaczyna jawi¢ si¢ w sposéb o wiele bardziej skompliko-
wany, nie tak bardzo racjonalny, a przebywanie blisko $miertelnej choroby budzi
niepokdj — rozbija precyzyjne racje filozoficzne dotyczace przyczyn cierpienia
(Zychiewicz 1986, s. 384).

Stowa przyjaciét nie przyniosty ulgi, cierpigcy coraz bardziej pograza sie
w rozpaczy, co potwierdzajg stowa: Bo wy zmyslacie oszustwa, lekarze nic nie
warci. Gdybyscie chcieli zamilkngé, bytby to znak roztropnosci (Hb 13, 4-5). Kon-
takt Hioba z przyjaciétmi znowu nie przyniést ulgi w cierpieniu. Poglebia sie
przepas¢ miedzy nim a $wiatem zewnetrznym. Chory zamyka sie jeszcze bar-
dziej w swoim bélu i osamotnieniu. Podejmuje dialog z Bogiem, stawia pyta-
nia pelne goryczy i wyrzutéw: Czas leci jak tkackie czélenko i przemija bez nadziei.
Czy wzrok swéj kiedys odwrocisz? Pozwdl mi chocby sling przetkngé. Zgrzeszytem.
Céz mogtem Ci zrobi¢? Przeciez czlowieka przenikasz. Dlaczego na cel mnie wzig-
fes?... Czemu to grzechu nie zgladzisz? (Hb 7, 19-21). Przezywajac cierpienie po-
zbawione sensu, wartoéci i nadziei Hiob jest podobny do zwierzecia osaczonego
w pulapce.

Obserwujac jego stan, przyjaciel podsuwa kolejng strategie — pokute za wla-
sne postepowanie: Radze do Boga si¢ zwrocic, o taske do Wszechmocnego. Jeslis jest
czysty, niewinny, to czuwacé bedzie nad tobg (Hb 8, 5-6). Argument przyjaciela jesz-
cze bardziej pograza Hioba w pulapce cierpienia pozbawionego jakiegokolwiek
sensu: Tylko czyhates na mdj grzech, nie chcesz mnie uwolni¢ od winy (Hb 10, 14).
Skargi Hioba zwiekszajg dystans miedzy nim i otoczeniem. Przyjaciele oskarzajq
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go prébujac broni¢ wlasnej wizji $wiata, w ktérym dobro jest zawsze wynagra-
dzane, a zto powoduje dorazng kare. Taka wizja Swiata jest zwigzana z utrzy-
maniem poczucia bezpieczenistwa, poniewaz nic zlego nie moze spotka¢ ludzi
poboznych i sprawiedliwych. Przyjaciele, ktérzy mieli pocieszy¢ Hioba zaczynaja
go straszy¢, karci¢, obrzuca¢ klagtwami, odpychac od siebie: Twoja nieprawosé uczy
cig moéwic, uzywasz jezyka bluzniercow. Nie ja — twoje usta cig potepig, twoje wargi sq
Swiadkami przeciw tobie (Hb 15, 5-6).

Analizujac relacje miedzy Hiobem i jego przyjaciéimi mozna stwierdzi¢, ze
istnieje miedzy nimi bariera niezrozumienia. Cierpienie chorego nie jest w sta-
nie zburzy¢ uporzadkowanej i bezpiecznej wizji $wiata czlowieka zdrowego.
W przedstawionym kontakcie chory — zdrowy nastepuje zaburzenie potrzeby
intymnosci, ktére polega na bliskosci bez obecnosci, na bezpoérednim sgsiedz-
twie bez kontaktu, na zazylosci bez uczucia. Prawdopodobna przyczyng zabu-
rzonego kontaktu z chorym jest brak empatii, przykladanie ludzkiej miary spra-
wiedliwoéci w poszukiwaniu sensu cierpienia i lek przed $miercig (McGraw
1991 s. 156). Bedac zupelnie osamotnionym, nie zwracajgc uwagi na obecnosé
ludzi, nie mogac zrozumie¢ sensu zaistnialej choroby, doswiadczajac zwatpie-
nia traconej nadziei (drzewo ma jeszcze nadzieje, bo Scigte na nowo wyrasta... Gdzie
bedzie cztowiek, gdy zginie? Hb 14, 7-10), Hiob znowu zaczyna rozmawia¢ z Bo-
giem, proszac jedynie o ulge w bélu fizycznym i zmniejszenie leku: Uczyr
mi tylko dwie rzeczy... odejmij ode mmie Twg reke i spraw, bym nie bal sig Cie-
bie (Hb 13, 20-21).

III. Cierpienie czlowieka przezywajacego wyczerpanie psychiczne

Pogtebiajgce sie cierpienie i brak zrozumienia u innych doprowadza Hioba
do smutnej rezygnacji, ktérag oddajg stowa: Dokgd mnie dreczyé bedziecie i gne-
bi¢ waszymi stowami... Wiedzcie, ze B6g mnie pognebif, swe sieci rozstawit wokolo...
Pozbawit mnie catkiem godnosci... Nadzieje mi podcigt jak drzewo (Hb 19, 1-10).

Na tym etapie choroby, gdy wciaz wzrasta cierpienie i lek, gdy nie mozna
znalez¢ oparcia w sobie, poniewaz rozpadt sie system wartosci uksztattowany
u zdrowego czlowieka, Hiob zostal sam, w zwigzku z tym dokonuje kolejnego
wyboru egzystencjalnego w procesie umierania — biernie poddaje si¢ chorobie
(Makselon 1996, s. 62-63).

Osobe umierajgcg bardzo trudno przekonaé¢ do jakiejkolwiek aktywnosci,
poniewaz zamyka sie ona we wlasnej stabosci i braku checi do kontaktéw ze
$wiatem. Chory czesto czuje sie jak przedmiot. Umierajacy boi sie, bo coraz
mniej rozumie, wycofuje si¢ z aktywnoéci, zaweza si¢ pole doznafi psychicz-
nych, uaktywnia myélenie Zyczeniowe albo magiczne, a wolanie o u$miercenie
jest krzykiem rozpaczy, poczucia beznadziejnosci i braku mozliwosci pokona-
nia zla. Postepujagca choroba wyrzuca czlowieka z kregu codziennych spraw
i zamyka go w matni zacie$niajacej sie nocy, ktérej nie odsunie zadne lekar-
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stwo ani zabieg chirurga. Ta posta¢ osamotnienia w umieraniu jest bezwzgledna
proba czlowieczenstwa, o ktérej zdrowi niewiele wiedzg, poniewaz w takich
chwilach zamyka sie takze mozno$¢ komunikowania przezy¢ chorego. Niewielu
moze wypowiedzie¢ osobistg wizje $mierci, ktéra jest tylko milczeniem (Szcze-
panski 1988, s. 310).

Monolog cierpienia Hioba znowu przerywaja jego przyjaciele ponowng
préba pomocy. Wypowiadane stowa majg przynieé¢ ulge poprzez zrozumienie
sensu zycia w obliczu zblizajacych sie kolejnych strat i réwnoczesnego dojrze-
wania do $mierci (Luczak 1997, s. 82). Jeden z nich wymienia falszywe grzechy
Hioba, prébujgc nimi wyttumaczy¢ nieszczeScie zeslane przez Boga. Myslenie
przyjaciela sprowadza sie do tezy, ze lepsze jest oszczerstwo niz zatrzymanie sie
u progu tajemnicy (Zychiewicz 1986, 395).

IV. Cierpienie czlowieka z wtérnie zintegrowanym systemem wartosci

Cierpienia Hioba sg dla niego tajemnicg, a obrong przed atakiem przyja-
ciét jest jego sumienie, potwierdzajgce wiare w sensownos¢ swiata: Oto sg Slady
drég Jego; jak mato o nim si¢ styszy! Ktéz zdola pojgé ogrom Jego mocy (Hb 26, 14)?
Hiob w swoim cierpieniu, czujgc sie¢ ponizonym bez winy, przezywajac depre-
sje nie umie pozby¢ si¢ wiary w madry porzadek wszechrzeczy. Chory nie
wie, dlaczego przydarzyla mu sie krzywda, doswiadcza cierpienia. Nie do-
strzega logicznego zwigzku miedzy tym, w co wierzy a realng sytuacjg, ale
pozbywa sie leku przed przyszioscig (Zychiewicz 1986, 397-398). Zawierzenie
Stworcy éwiadczy o tym, ze Hiob na tym etapie choroby znowu rozwigzat
wazny dylemat egzystencjalny: Zaufa¢ Bogu czy zda¢ sie na fatum? (Makse-
lon 1996, s. 63-64).

Czlowiek umierajacy nie przechodzi obojetnie wobec religii. W takiej sy-
tuacji albo catkowicie odrzuca wiare, albo dokonuje zasadniczych przewarto-
Sciowan dotychczasowego zycia religijnego. System wartosci, w ktérym wy-
stepuje zaangazowanie religijne umozliwia akceptacje przemijania, zwieksza
aprobate $mierci jako sytuacji sakramentalnej, pomaga réwniez uporzadkowaé
wymiary czasowe ludzkiego zycia z tego wzgledu, Ze rozgrzesza przeszioéc,
terazniejszemu cierpieniu nadaje warto$¢ ofiary, natomiast na przyszios¢ bu-
dzi nadzieje.

Przezwyciezenie fatalistycznego podejécie do cierpienia i umierania powo-
duje zmniejszenie biernosci i rezygnacje z rozbudowanych mechanizméw obron-
nych w postaci zaprzeczania, ucieczki lub regres;ji, ktérych wynikiem jest odwra-
canie si¢ zaréwno od zycia, jak i od $mierci. Dzieki zawierzeniu Hiob wtérnie
integruje system wartosci i znowu przyjmuje postawe ,by¢” w doswiadczaniu
cierpienia. Wtdrnie zintegrowany system wartosci Hioba fagodzi lek przed umie-
raniem, poniewaz przez $mieré, ktéra stanowi polaczenie ze Stwoércg nastepuje
spelnienie mitosci cztowieka do Boga (Szczepariski 1988, s. 302).
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Sens cierpienia w wymiarze eschatologicznym jest zlaczony z istota Boga
i naturg wszech$wiata, poniewaz czlowiek stworzony przez Boga jest jego
czastky. Czlowiek, jako byt przygodny (Smiertelny, o ograniczonych mozliwo-
$ciach poznania) nie potrafi bez Stwoércy zrozumieé sensu swojego istnienia, nie
moze réwniez bez Boga zrozumie¢ sensu wlasnego cierpienia. Bez wiary pozo-
staje niczym nie wypelnione milczenie.

Rozwigzanie dylematu egzystencjalnego, ktéry polega na zaufaniu Stworcy
sprowadza si¢ do uzyskania nadziei w sytuacji, gdy powstaje pytanie: Dlaczego
podejrzewasz, ze twoje cierpienie jest rzecza ostatniag? Odpowiedz sprowadza
sie do uzyskania nadziei eschatologicznej. Gdy w chorym ucichnie rozpacz, to
moze spostrzec, ze tad we wszech$wiecie dotyczy réwniez ludzkiego cierpienia
(Zychiewicz 1986, 406—407). Odpowiedz Hioba: Wiem, ze Ty wszystko mozesz, co
zamyslasz, potrafisz uczynié... Dotgd znatem Cig ze styszenia, obecnie ujrzatem Cig
wzrokiem (Hb 42, 1-5) sugeruje, ze nadzieja w chorobie terminalnej jest wyrazem
,powtérnego narodzenia”, ktére jest okreslane jako nawrécenie lub odnowienie
swoich zwigzkéw z wiarg niegdy$ porzucong.

Nawrdcenie religijne moze by¢ procesem stopniowym lub naglym, w wy-
niku ktérego rozbite i nieszczeéliwe ,ja” staje sie zjednoczone, swiadomie prawe
i szczedliwe dzieki silnemu oparciu na religijnej rzeczywistosci (Tobacyk 1989,
5.235). Nawrdcenie religijne oznacza konieczno$¢ zmiany calej postawy zyciowej
czlowieka. W sytuacji dotkliwego cierpienia motywacja do nawrdcenia wyra-
zana jest slowami: ,prosze, poméz mi”. Jesli jednak dalszy ciag apelu brzmi:
,hie zmieniaj mnie”, to takie wolanie nie wystarcza, aby przezy¢ faktyczna
przemiane i porzuci¢ mechanizmy obronne, poniewaz nie wyraza ono ko-
niecznej gotowosci do spotkania z Bogiem (Jaworski 1999, s. 48). Hiob osigga
dojrzatos¢ wiary religijnej, ktéra zajmuje centralne miejsce w jego osobowo-
ci, tym samym konstytuuje jego $wiatopoglad i hierarchie wartosci. Taki sys-
tem przekonarh moze pelni¢ role ,jednoczacej filozofii zycia”, ktéra pomaga
przezwyciezy¢ sytuacje trudng, wywotang np. chorobg terminalng. Taka filo-
zofia zycia stanowi strukture wzglednie stalg i ma charakter dynamiczny (Ptu-
zek 1991, s. 59).

Badania Tobacyka (1989, s. 241) pokazuja, ze przezycie religijnego nawré-
cenia ma charakter centralnej reorganizacji osobowosci, zapewnia wieksze nasi-
lenie samos$wiadomosci i poczucia sensu zycia. Dopiero na poziomie glebszego
rozwoju $wiadomosci, silniejszych zwigzkéw uczuciowych i rozwoju hierarchii
wartosci dochodzi do odczuwania akceptacji wlasnej Smierci. Osoby towarzy-
szgce $mierci muszg réwniez odczuwaé niepowtarzalnoéé zwigzkéw z umiera-
jacym czlowiekiem, musza w sposéb nieobojetny zetknaé sie z wartoscig od-
chodzenia z tego $wiata, aby zagadnienie sensu Zzycia staneto przed nimi z calg
wyrazistoscig.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze dynamika systemu wartosci bohatera
Ksiegi Starego Testamentu przebiega w 4 fazach:
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e Faza I - istnienie zintegrowanego systemu warto$ci, dzieki ktéremu Hiob
posiada subiektywnag mozliwo$¢ odpowiedzi na temat praw rzadzacych
wszech$wiatem, istoty czlowieka, posiada wiasng tozsamo$é, hierarchie war-
tosci i perspektywy rozwojowe.

e Faza II - dezintegracja systemu wartosci, spowodowana coraz wigkszym
zagrozeniem zycia, istotnych potrzeb, zburzeniem zwigzkéw interpersonal-
nych. Wystepujgce zagrozenie $miercig i poglebiajace sie cierpienie stawia
pod znakiem zapytania indywidualny sens zycia, wypracowang hierarchie
wartosci i zyciowe cele. Pojawiajg sie wcigz nowe trudnosci i nowe pytania,
na ktére Hiob uporczywie szuka odpowiedzi.

e Faza III — wyczerpanie psychiczne, ktére powstaje woéwczas, gdy Hioba
zawiodly wszystkie préby przeciwdziatania cierpieniu oraz brak sensow-
nych odpowiedzi na dreczace go pytania egzystencjalne. Chory czuje si¢
bezradny, wyczerpany, silniej do$wiadcza dolegliwosci somatyczne, ogarnia
go poczucie beznadziejnosci.

® Faza IV - wtérna integracja systemu wartosci, zwigzana z pozytywnym
rozwigzaniem egzystencjalnych sprzecznosci, dzieki czemu Hiob osiggnat
wyzszy poziom dojrzatosci psychicznej, wyrazajacej sie¢ w reinterpretacji po-
rzadku wszech$wiata, sensu istnienia i umierania oraz umocnieniu nadziei.

V. Wnioski. Empatia 0os6b towarzyszacych choremu terminalnie
jako spos6éb pomocy w przezwyciezaniu cierpienia

Powstaje pytanie, czy ludzie, ktérzy przyszli towarzyszy¢ Hiobowi byli jego
przyjaciétmi? Zaden z nich nie obmyt mu ciata pokrytego tradem. Zaden z nich
nie polozyt mu reki na glowie i nie pozdrowit go. Zaden z nich nie zaptakat
nad losem Hioba. T. Zychiewicz (1986, s. 387) charakteryzujac przyjaciét Hioba
konkluduje, ze sa to ludzie z zaspokojong potrzebg bezpieczeristwa, ktérych nie
sta¢ na zrozumienie i empatie. Dla potwierdzenia wlasnego bezpieczeristwa sa-
dza czlowieka nieszczeSliwego tlumaczac mu to, czego nie mozna wytluma-
czyé. Przyjaciele ci przychodza z prze$wiadczeniem, ze Bég nie ma sekretéw
ani tajemnic.

W kontekscie teorii dezintegracji pozytywnej sformutowanej przez K. Da-
browskiego mozna stwierdzi¢, ze zaburzenia relacji intymnoséci w kontakcie
z chorym wynikajg z poziomu integracji osobowosci ludzi towarzyszacych cier-
pigcemu:

¢ U 0s6b na poziomie integracji pierwotnej wystepuje lek przed chorym i cho-
robg, gdyz czlowiek jest nakierowany na zaspokajanie swoich potrzeb, nie
pyta o cel zycia i sens cierpienia; jego mysleniem i postepowaniem kierujg
silne popedy. Kontakt z chorym jest do§wiadczeniem bolesnym. Osoba chce
uciec od cierpienia, rzadko kontaktuje sie z cztowiekiem dotknietym $mier-
telng chorobg (Dgbrowski 1989, s. 34).
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¢ U o0s6b na poziomie dezintegracji jednopoziomowej wystepuje podejrzliwosé
i nieche¢ do ludzi. Postawa ta wynika z wystepowania ambiwalencji i am-
bitendencji, sprzecznosci w pogladach, zmiennosci nastrojéw, braku jasnej
hierarchii wartosci. Przezywane stany doprowadzajg do oscylacji miedzy
skrajnosciami w stosunku do choroby i cierpienia, ktére przyczyniaja si¢ do
konfliktéw w relacji z chorym (Dabrowski 1989, s. 35).

¢ U os6b funkcjonujgcych na poziomie dezintegracji wielopoziomowej wyste-
puje duze napiecie psychiczne i negatywny stosunek do siebie. Wymienione
cechy mogg powodowaé powstawanie depresji i przypisywanie sobie winy
za cierpienie drugiej osoby (Dabrowski 1989, s. 35).

e U os6b, ktéra funkcjonujg na poziomie integracji wtdrnej, wystepuje zdol-
noé¢ do refleksji i empatii. Pojawia sie gotowos¢ pomocy w stosunku do
innych. Empatia cztowieka zdrowego jest w harmonii z ,,ty” czlowieka cho-
rego. Przejawia si¢ coraz czesciej i wyrazniej filozofia wolnosci ,ja” i mitosci
do ,ty” (Dabrowski 1989, s. 37-38).

Brak zrozumienia dla cierpienia wzmaga osamotnienie chorego. Pocieszenie,
to danie do zrozumienia cierpigcemu, Ze nie jest sam ze swoim bélem, ze wiernie
mu towarzyszymy i pomagamy. Czlowiek jest skazany na wspoélzycie i wspoét-
dziatanie, na branie i dawanie. Rozw6j empatii wigze sie¢ z coraz silniejszym
traktowaniem innych jako niepowtarzalne podmioty (Dabrowski 1989, s. 119).
Kluczem do odczytania stanéw psychicznych innej osoby jest zdolno$¢ do odczy-
tania komunikatéw niewerbalnych. Funkcjonowanie umystu racjonalnego przeja-
wia sie w slowach, natomiast emocje przekazujg zachowania niewerbalne. Kiedy
stowa danej osoby nie zgadzajg si¢ z tonem jej glosu, gestami czy innymi niewer-
balnymi przekazami, to na prawdziwe emocje nie wskazuje to, co osoba méwi,
ale to jak méwi (Goleman 1997, s. 161). Znaczenie oparcia emocjonalnego stwier-
dzono w leczeniu zaawansowanego raka piersi u kobiet na Wydziale Medycz-
nym Uniwersytetu Stanforda. Chore w zaawansowanym stadium choroby, ktére
uczestniczyly w cotygodniowych spotkaniach z towarzyszkami niedoli, zyly dwa
razy dluzej niz inne, bedgce w takim samym stanie, ktére same prébowaty stawi¢
czoto nowotworowi. Wszystkie kobiety miaty standardowa opieke medyczna; je-
dyna réznica polegala na tym, Zze czes¢ z nich brata udziat w grupowych spotka-
niach, na ktérych mogty podzieli¢ si¢ swoim lekiem, bélem, zto$cig z kobietami,
ktére rozumialy problem i mialy ochote stucha¢ wynurzen. Czesto byto to jedyne
miejsce, w ktérym chore mogly méwié¢ otwarcie o wlasnych emocjach, poniewaz
bliskie im osoby nie podejmowaly rozmowy na temat choroby i nieuchronnej, bli-
skiej $mierci. Przedluzenie zycia tych pacjentek o dwadzieécia jeden miesiecy jest
rezultatem bedacym poza zasiegiem stosowanych obecnie metod leczenia (Gole-
man 1997, s. 285). Trudnoéci w empatycznym kontakcie czlowieka zdrowego
z umierajagcym chorym mogg wynikaé z postawy, ktéra opisuje K. Dabrowski
sfowami (1989, s. 68): wlasna $Smier¢ nie istnieje dla nas, bo w nig nie wierzymy,
nie jesteémy w stanie zrozumie¢ i odczué jej waznosci. Rozpacz dla nas nie ist-
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nieje, bo nie jesteSmy do niej zdolni. Sprzecznosci réwniez nie istniejg, bo ich
nie rozumiemy i nie odczuwamy. Nasza wlasna choroba jest bagatelizowana,
oslabiana instynktem zycia i wygaszaniem czy splycaniem $wiadomosci, co do
moznoéci negatywnego jej przebiegu. Empatia wyrasta z samo$wiadomosci. Im
bardziej jestedmy otwarci na nasze wlasne emocje, tym lepiej potrafimy zrozu-
mied stan psychiczny innych oséb. Umiejetnoé¢ przezywania uczu¢ drugiego ,ja”
jest niezbedna w kontakcie z osobg cierpiaca.
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Ks. Jozef Zabielski'

Norma personalistyczna
jako aksjologiczny imperatyw bioetyki

Rozpoznanie zasad dziatania stanowi wymoég rozumnoséci ludzkiej natury
oraz wyraza osobowg godnos¢ czlowieka i poszanowanie jego podmiotowosci.
Odnosi sie do wszelkich ludzkich dziatan, gdyz tylko wtedy czlowiek zacho-
wuje sie w pelni jako podmiot, a jego czyny majg warto§¢ moralnego dobra.
Normatyw ten jest wzmocniony w sytuacji, gdy adresatem ludzkich dziatar
jest czlowiek, z calg swa osobowg godnoécig. Tego rodzaju przestrzeri dzia-
laniowa ukierunkowana jest na ludzkie Zycie i zdrowie, zawierajgce w sobie
warto$¢ osobowa. Zagadnienia te s3 przedmiotem analitycznych dociekan no-
wej i dynamicznie rozwijajacej sie dyscypliny naukowej, jaka jest bioetyka. Jej
zadaniem jest rozpoznanie i dookredlenie norm ludzkich dziatan w ramach
troski o zdrowie i zycie czlowieka. Jest to zadanie niezwykle wazne i trudne,
gdyz dotyczy czlowieka jako podmiotu i przedmiotu dziatania. Naczelne miej-
sce zajmuje tu osoba ludzka oraz jej przyrodzona warto$¢ i godnosé. Uzna-
nie oraz respektowanie owej wartosci i godnosci stanowi fundamentalng norme
etyczng, wyznaczajacy szczegdtowe sposoby traktowania cztowieka w zakresie
jego zdrowia i zycia.

Uszanowanie osoby ludzkiej poprzez traktowanie jej jako celu dziatania,
a nie $rodka do celu stanowi fundamentalne zalozenie normy zwanej perso-
nalistyczng. Jej normatywna treé¢ sprowadza sie do prawdy, ze godnos¢ osoby
ludzkiej — jako osoby — jest podstawg powinnosci etycznej. W godnosci osobo-
wego bytu ludzkiego zakotwiczony jest wymdég uznania i respektowania kazdego
czlowieka. Kazdej osobie ludzkiej, jako osobie, nalezna jest afirmacja ze strony
kazdej innej osoby. Takie rozumienie wartoSciujacej godnosci czlowieka rodzi
konkretne powinnosci: uszanowania autonomicznosci bytu osobowego i warto-
$ci zycia, zobowigzanie do dziatania ,,w polu odpowiedzialnoéci”, respektowa-
nie dobra konkretnych oséb oraz catej spolecznosci ludzkiej. Norma personali-
styczna ma szczegdlne znaczenie w dziataniach zwigzanych z ludzkim zdrowiem
i zyciem, czyli w czynno$ciach o charakterze bioetycznym. Rozwijajac tytutowy
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problem, w niniejszym referacie podjete zostang dwa zagadnienia: 1) Norma
personalistyczna jako ontologiczna zasada bioetyki. 2) Zakres odniesieri normy
personalistycznej w ramach dziatan bioetycznych.

1. Norma personalistyczna jako ontologiczna zasada bioetyki

W czasach wspélczesnych jestesmy $wiadkami rewolucyjnego wprost roz-
woju w dziedzinie biomedycyny, bedacego skutkiem wielkiego postepu w gene-
tyce. Fakt ten domaga sie statego odniesienia tychze dokonan i nowych mozliwo-
$ci do etyki, odkrywajac i zachowujac wlasciwe normy szanujgce wartosé i god-
noéc¢ osoby ludzkiej. Wysilek ten jest wyrazem dojrzatosci cztowieka i calej ludz-
kosci, gdyz: ,Miarg cywilizacji — miarg uniwersalng, ponadczasows, obejmujacg
wszystkie kultury — jest jej stosunek do zycia”2. W kontekscie zderzenia wspoét-
czesnych medyczno-technicznych mozliwosci z warto$ciowaniem ludzkiego zy-
cia, potrzebna jest , powszechna mobilizacja sumierr i wspélny wysilek etyczny,
aby wprowadzi¢ w czyn wielkg strategie obrony zycia. Dzisiaj Swiat stal sie
areng bitwy o zycie. Trwa walka miedzy cywilizacjg zycia a cywilizacjg $mierci.
Dlatego tak wazne jest budowanie »kultury zycia«: tworzenie dziet i wzorcéw
kulturowych, ktére bedg podkreslaly wielkos¢ i godnoé¢ ludzkiego zycia; zakta-
danie instytucji naukowych i o$wiatowych, ktére bedq promowaty prawdziwg
wizje osoby ludzkiej”®. Realizacja tego imperatywu domaga sie zwrdcenia sie
do fundamentalnej normy etycznej, jaka jest integralna koncepcja natury osoby
ludzkiej oraz niezbywalnej godnosci i wartosci ludzkiego zycia. Nie mozna bo-
wiem tworzy¢ moralnoéci, szukaé szczegélowych rozwigzan bioetycznych, bez
odniesienia do wyboru fundamentalnego, ktére stanowi Zrédlo i uzasadnienie
zasad szczegdétowych. Fundamentalng za$ zasada bioetyki ma by¢ traktowanie
czlowieka zawsze jako cel dziatania, nigdy za$ jako $rodek*.

Niezwykle niebezpiecznym zagrozeniem tej zasady jest stosowana w bio-
etyce norma zwana pryncypializmem?® W ramach pryncypializmu oraz zblizo-

2 Jan Pawet II, Homilia w Sanktuarium $w. Jozefa w Kaliszu, 04.06.1997 r., w: Jan Pawet II, ,Z czym
idziemy w nowe tysiaclecie”, Krakéw 1997, s. 67.

3 Tamze, s. 68-69.

4 Por. ]. Ratzinger, Bioetyka w perspektywie chrzescijariskiej, ,Przeglad Powszechny” 3 (1992),
s. 415-416; J, Wolski, Bioetyka w perspektywie personalizmu, £6dz 2008, s. 3—4.

5 Zostata ona zapoczatkowana w 1979 roku przez T. L. Beauchampa i J. F. Childressa ich pracg
,Principles of Biomedical Ethics”. W latach 80-tych XX wieku zostala ona poddana ostrej kry-
tyce, co doprowadzilo do wylonienia si¢ konkurencyjnych wobec pryncypializmu metod stoso-
wanych w bioetyce, wéréd ktérych szczegélne miejsce zajmuja: bezstronna teoria regut (Impar-
tial Rule Theory), kazuistyka (Casuistry) oraz etyka cnét (Virtue Ethic). Bioetyka anglo-amery-
kariska rozwija si¢ pod wplywem rozwoju medycyny i biotechnologii oraz pod naciskiem po-
trzeb stawianych przez sady, rozstrzygajace skomplikowane decyzje medyczne. Decydujacy jest
tu nacisk respektowania autonomii poszczegélnych ludzi oraz pluralizmu opinii moralnych. Za
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nych koncepgji kazuistycznych ustanawianie norm etycznych nie rézni sie od de-
mokratycznych procedur stanowienia prawa panstwowego. Etyka — w tym takze
bioetyka — pozostaje na ustugach struktur polityczno-panstwowych oraz legisla-
cyjno-ekonomicznych, zatracajgc swoja niezaleznoé¢ i odrebnosé. Mamy tu do
czynienia z prawnym pozytywizmem, ktéry ogarnia takze moralnosé. Celem
tak pojmowanej bioetyki jest utrzymanie pokojowych nastrojéow wéréd negocja-
toréw, czemu poswiecane jest zycie ludzkie, zwlaszcza u jego poczatkéw i przy
koricu. Wyrazem tego jest otwieranie drogi dla aborcji i eutanazji, gdzie w proce-
durach negocjacyjnych o prawie do zycia, nie bierze udzialu czlowiek w okresie
prenatalnym lub w okresie dzieciistwa, czy tez chory terminalnie lub umiera-
jacy. Lansuje sie tutaj zasade, ze bioetyka winna zajmowacd si¢ poszczegdlnymi
przypadkami, a nie formutowaniem etycznej teorii. Zwolennicy takich pogladéw
uwazaja, ze poszukiwanie teoretycznych podstaw bioetyki jest zbednym bala-
stem, utrudniajgcym sprawno$¢ w podejmowaniu konkretnych decyzji. W ich
przekonaniu, wlasciwa metoda podejmowania decyzji bioetycznych nie wymaga
rozpoznawania i ustalania tego, co prawdziwe i sluszne, lecz pozwalajgca stro-
nom zaangazowanym w konkretnym przypadku przyjaé wspdlne stanowisko.
Jest to posta¢ tzw. etyki proceduralnej, dajaca iluzoryczng niezaleznoé¢ od filo-
zofii, co wyraza sie¢ utratg racjonalnego uzasadnienia w rozréznianiu dobra i zta
na rzecz kultury manipulacji. W takim postepowaniu z zatozenia filozoficznie
nie udowadnia sie przyjmowanych rozwigzan, odrzuca si¢ moralng prawde, po-
zostajgc na stanowisku relatywizmu, a wszelkie uprawnienia ludzi ustala sie na
drodze negocjacji w instytucjach spoleczno-paristwowych. Przyjmowane zasady
pomagaja w porzadkowaniu dyskusji, nie maja za$ statej tresci i nie sg hierar-
chicznie uporzadkowane. W konsekwencji, decydenci majg ,, wolng reke” w wy-
borze kolidujgcych ze sobg zasad i norm. Stad tez przyjmuje sie, ze np. zabijanie
prima facie jest zte, jednak w celu ograniczenia b6lu, w pewnych okolicznoéciach
moze by¢ jedynym sposobem pomocy czlowiekowi cierpigcemu®.
Przeciwieristwem takiego podejScia do normy etycznej i instrumentalnego
traktowania czltowieka jest etyka personalistyczna, ktéra proponuje uporzadko-
wanie zasad dzialann w bioetyce wedtug normy opartej na integralnej teorii osoby
ludzkiej. Poznanie tej normy ujawnia si¢ w intuicyjnym do$wiadczeniu, w bez-
posrednich przezyciach moralnych. Przyktadowo, jesli cztowiek zastanawia sie,
czy powiedzie¢ prawde przyjacielowi o jego $miertelnej chorobie, to podstawa
tej decyzji jest przezycie afirmacji wartosci i godnosci osoby, co jawi sie jako

najwazniejsze uwaza si¢ wypracowanie procedur negocjacji, ktére stuzg rozwigzywaniu konflik-
téw w celu utrzymania spolecznego pokoju. Zob. T. Biesaga, Personalizm a pryncypializm w bio-
etyce, s. 1, http://dsz.katowice.pl/el07_plugins/content/dok/bioetyka/rl_personalizm html, (data
dostepu: 12.08.2010 r.).

6 Por. tamze, s. 1-2. Zob. takze: A. Vicini, Auf der Suche nach einer universalen Ethik, ,,Concilium”
[niem.], 46 (2010), nr 3, s. 339-346.
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normatyw oczywisty i bezdyskusyjny. Kategoryczne wezwanie do poszukiwa-
nia wlasciwego dziatania zakotwiczone jest w afirmacji chorego jako osoby. Do-
$wiadczenie tejze godnosci ukazuje, ze wewnetrzny dylemat nie dotyczy norm
obyczajowo-kulturowych czy prawno-ekonomicznych, lecz jest dylematem stricte
moralnym. Decydujaca jest tu norma personalistyczna, wszystkie za$ inne wy-
mogi — medyczne, ekonomiczne, techniczne, prawne czy zasady skutecznego
dochodzenia do konsensusu — stanowig tylko uboczne wzgledy w tym zakresie.
O wartosci — dobroci czynu, wylgcznie decyduje dobro osoby, jego za$ stusznosé
moze by¢ doprecyzowana na bazie wiedzy medycznej, psychologicznej, prawnej
czy tez innych uwarunkowan ludzkich dziatan’.

Istotng sprawg w rozpoznaniu normy personalistycznej jest problem meta-
etyczny, sprowadzajacy sie do pokonania przeszkody postawionej przez D. Hu-
me’a, dotyczacej przejscia od tego, ,co jest”, do tego ,co by¢ powinno”, czyli
od ,realnego bytu” do ,moralnego porzadku”. W koncepcji personalistycznej —
wbrew Hume’owskiej tezie — istnieje takie przejécie, a jest ono oparte na etycz-
nym dos$wiadczeniu, stanowigcym postaé¢ autentycznego zrédla etycznego po-
znania. Doswiadczenie to pozwala ustali¢ elementarny fakt etyczny, dzieki kto-
remu mozliwy jest wglad w wewnetrzng strukture moralnosci, a przede wszyst-
kim rozpoznanie miejsca centralnej konstrukcji tworzacej wzajemne powigzania
poszczegblnych czesci i pelnionych przez nie funkcji. W personalistycznym ro-
zumowaniu etyczne do$wiadczenie oznacza wszelkie bezposrednio poznawcze
ujecie rzeczywistosci, ktére w relacji do moralnosci polega na przezyciu bez-
wzglednej powinnosci spelnienia (lub nie spelnienia) okreslonych czynéw jako
dobre lub zte. Analiza tego przezycia pozwala sprecyzowac jego treSciowq za-
warto$¢, co wyraza sie w stwierdzeniu, ze jest to afirmacja osoby ludzkiej ze
wzgledu na nig samg — ze wzgledu na przystugujaca jej wartos¢ i godnosé. Tak
rozpoznang norme personalistyczng wyrazajg sformufowania, niektére zakotwi-
czone w filozofii starozytnej: ,Homo homini res sacra” (Czlowiek czlowiekowi
jest $wietoscig), ,Homo homini summum bonum” (Czlowiek czlowiekowi jest
najwyzszym dobrem), przede wszystkim za$ stwierdzenie z czaséw scholastyki:
,Persona humana est affirmanda propter se ipsum” (Osobe ludzka nalezy afir-
mowa¢ ze wzgledu na nig samg). Ma to tez odniesienie do imperatywu L. Kanta,
ktory stwierdza, Ze kazda osoba ludzka jest dla siebie celem, nigdy za$ srodkiem
do celu. W kazdym z tych uje¢ osoba ludzka stanowi przedmiot bezposredniego
ujecia w aspekcie naleznej jej godnosci, ktéra domaga sie bezwzglednej afirmacji
— uznania i szacunku. Oznacza to, ze osobowa godno$¢ kazdego czltowieka jest
aktem intuicyjnego ujecia jej intelektualnego doswiadczenia®.

7 Por. T. Biesga, Personalizm a pryncypializm w bioetyce, art. cyt., s. 3.

8 Por. T. Slipko, Spacerem po etyce, Krakéw 2010, s. 205-27; T. Styczeti, Etyka niezalezna?, Lublin
1980, s. 14-15; T. Biesaga, Personalizm a pryncypializm w bioetyce, art. cyt., s. 3; J. B. Martinez Porcell,
Lontologia della persona come subsistens distinctum secondo san Tommaso d’Aquino, ,Angelicuam” 87(2010),
vol. 2, s. 383-403.
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W swym treSciowym ujeciu norma ta zostala doprecyzowana w persona-
listycznej koncepcji etyki, ktérg w Polsce prezentuje zwlaszcza K. Wojtyta. On
to zasade i norme personalistyczng ujmuje nastepujaco: ,,Norma ta jako zasada
o tresci negatywnej stwierdza, ze osoba jest taki dobrem, z ktérym nie godzi sie
uzywanie, ktére nie moze by¢ traktowane jako przedmiot uzycia i w tej formie
jako érodek do celu. W parze z tym idzie tre$¢ pozytywna normy personalistycz-
nej: osoba jest takim dobrem, ze wtasciwe i pelnowartosciowe odniesienie do niej
stanowi tylko milos¢. I te wlasnie pozytywng tre$¢ normy personalistycznej eks-
ponuje przykazanie mitosci”®. Poprawne zrozumienie tak sformutowanej normy
oraz jej zastosowanie w konkretnym dziataniu, domaga sie doprecyzowania poj-
w celu wyjasnienia rozumienia natury osoby oraz jej obiektywnego dobra. Nie
wystarcza tu bowiem utylitarne pojecie doraznych korzysci, co jest pojeciem pu-
stym, w wymiarze za$ etycznym moze prowadzi¢ do ksztaltowania egoizmu,
a nie dobra moralnego. Utylitarne podejscie daje technice pierwszenstwo przed
etyka. Personalistyczne za$ poszukiwanie obiektywnego dobra osoby chroni me-
dycyne i biotechnologie przed dehumanizacjg, przed tendencjami techno-totali-
tarnymi, w ramach ktérych cztowiek staje si¢ niewolnikiem wtasnych wytworéw
technicznych'®.

W koncepcji personalistycznej odkrywanie prawdy o podmiotowosci osoby
ludzkiej i jej godnosci dokonuje sie w doswiadczeniu czlowieka. W polu tego
doswiadczenia czlowiek jawi sie jako szczegélne suppositum (podmiot), a réw-
nocze$nie jako konkretne — jedyne i niepowtarzalne ,ja”. W tym doswiadczeniu
czlowiek jawi sie jako podmiot i przedmiot, jako ten ,kto” doswiadcza oraz ten
,kogo” doswiadcza. Czlowiek jest sobie samemu dany jako ten, ktéry istnieje
(bytuje) i dziata. To doswiadczenie jest udzialem wszystkich ludzi. W do$wiad-
czeniu wlasnego ,ja” dokonuje si¢ zrozumienie podmiotowosci cztowieka, obraz
osoby jako podmiotu. Chodzi tu jednak o calosciowe doswiadczenie czlowieka,
a nie tylko o jakie$ elementy — funkcje lub czesci struktury — bytu osobowego.
Rozpoznajac w doswiadczeniu czlowieka jako suppositum, réwnocze$nie do-
$wiadczamy mozliwosci i powinnoéci prawidlowego myélenia o nim jako o pod-
miocie wlasnego istnienia i dziatania. Te treéci zawierajg sie¢ w pojeciu supposi-
tum, ktére stuzy do stwierdzenia podmiotowosci cztowieka w znaczeniu antro-
pologiczno-metafizycznym. W tym znaczeniu czlowiek jest pojmowany ,trans-
-fenomenalnie” czyli ,poprzez-zjawiskowo”. Poprzez doswiadczenie wszystkich
zjawisk (fenomendw) skladajgcych sie na caloksztalt istnienia (esse) czlowieka,

° K. Wojtyta, Mitosé i odpowiedzialnosé, Lublin 1982, s. 42. Por. R. Guerra, Repensar la vida moral.
Experiencia moral, teoria de la moralidad y antropologia normativa en la filosofia de Karol Wojtyla, ,Tépicos.
Revista de filosofia”, 2006, nr 31, s. 83-102.

10 Por. T. Biesaga, Personalizm a pryncypializm w bioetyce, art. cyt., s. 3; Zob. takze: R. G. Lopez,
Afirmar a la persona por s misma. La dignidad como fundamento de los derechos de la persona, México 2003.
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dostrzegamy w nim podmiot, jako jedynie mozliwy sposéb istnienia i dziatania.
Metafizyczna podmiotowo$¢ — suppositum — jako podstawowy wyraz doswiadcze-
nia cztowieka jest réwnoczes$nie gwarantem tozsamosci tegoz czlowieka w jego
bytowaniu i dzialaniu. Stwierdzenie bowiem suppositum czlowieka réwnoczeénie
wyraza jego nienaruszalnos¢, a réwnoczeénie otwarto$¢ na wszystko, co wnosi
doswiadczenie wlasnego ,ja” w rozumienie podmiotowosci osoby. Poznajac za$
czlowieka w jego wymiarze antropologiczno-metafizycznym siega sie korzeni
jego bytowania, ale tym samym nie przestania poszczegélnych aspektéw tegoz
bytu, umozliwiajac zrozumienie go w calym bogactwie jego istnienia (esse)'!.

Rozpoznajac w wewnetrznym do$wiadczeniu swojg nature i jej dzialanie,
cztowiek stwierdza swojg tozsamoé¢ i jednosé, czyli bytowa niepodzielnoéé. Do-
$wiadczenie za$ tej jednoéci wskazuje na tozsame zZrédio ludzkiej aktywnosci,
zakotwiczone w ludzkim ,ja”. Tym Zrédlem oraz ontyczng podstawa godnosci
czlowieka jest obecnos¢ pierwiastka duchowego (puyn — psyché), ktéry stanowi
centrum tozsamosci i niepodzielnosci ludzkiego bytu oraz transcendencji wo-
bec $wiat nieosobowego. Doswiadczanie jednosci i tozsamosci dziatajacego ,ja”
oznacza, ze czlowiek posiada zdolno$¢ decydowania o sobie i o swoim dziata-
niu. Ten $wiadomie i dobrowolnie dziatajacy podmiot jest osobg, czyli owym ,ja”
rozumnej natury. Koncepcja osoby nie jest bowiem dedukowana z jakiego$ teo-
retycznego systemu filozoficznego, ale , 0soba” jest nam dana w wewnetrznym
do$wiadczeniu bycia cztowiekiem. Byt osobowy stanowi punkt wyjscia w ro-
zumieniu czlowieka, a nie punkt dojécia egzystencjalnego faktu istnienia osoby.
Takie rozpoznanie czlowieka stawia go w pozycji wyjatkowej jako tego, ktdry
jest przedmiotem poznania i do§wiadczenia oraz oddzialywania zaréwno we-
wnetrznego, jak i zewnetrznego'.

Zakotwiczona w naturze osobowego bytu czlowieka norma personalistyczna
poprzedza zasade autonomii, dobroczynnosci, sprawiedliwosci czy unikania zfa.
Jest ona norma normans (zasada normujgca) dla wszystkich pozostatych zasad,
gdyz ukazuje, ze to osoba jest podstawg ludzkich zachowan moralnych, a nie
jaka$ bezosobowa rzeczywistos¢, jak np. nakazy, prawa czy normy spoteczno-
-obyczajowe. Dopiero bowiem po okresleniu obiektywnego dobra osoby, mozna
stwierdzi¢ zasadno$¢ dobroczynnoéci lub braku szkody, np. w medycynie. Bez
ustalenia obiektywnego dobra osoby, za dobroczynnoé¢ mozna uzna¢ rézne dzia-
fania antyhumanistyczne i szkodliwe dla czlowieka. Wyrazem tego jest argu-
mentacja, ze w interesie pacjenta jest jego aborcja czy eutanazja, uwazajac za

1 Por. K. Wojtyta, Osoba: podmiot i wspélnota, , Personalizm” 5(2003), s. 15-52; zob. takze: P. S. Mazur,
Doswiadczenie wewnetrzne jako podstawa formowania koncepcji osoby, ,, Zeszyty Naukowe KUL”, 52 (2010),
nr 1 (209), s. 59-68.

12 Por. J. Zabielski, Odpowiedzialnod¢ za zycie, Biatystok 2007, s. 17-23; B. V. Johnstone, From physi-
calism to personalism, ,Studia Moralia” 30 (1992), nr 1, s. 83-85. Zob. takze: W. Pannenberg, Was ist
der Mensch?, Déttingen 1968.
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dobroczynno$¢ usmiercenie cztowieka. Nalezy przy tym pamietaé, ze zasada afir-
magcji osoby dla niej samej ma szersze znaczenie niz zasada autonomii. Zasada
afirmacji dotyczy bowiem takze oséb z utracong $wiadomoscig lub nie moga-
cych podejmowania decyzji, czego przykladem jest dziecko przed urodzeniem,
cztowiek z ciezkim urazem powypadkowym lub chory psychicznie. Norma per-
sonalistyczna swoim zakresem treSciowo-normatywnym obejmuje kazda osobe,
kazdego czltowieka, bez wzgledu na stan jego rozwoju, chorobe czy uzytecznosé
spoleczng. Nie mozna z niej wykluczy¢ cztowieka w okresie prenatalnym, termi-
nalnie chorego, nieprzytomnego czy umierajgcego. Norma ta przeciwstawia sie
tzw. selektywnemu humanizmowi, w ramach ktérego pewnym ludziom przypi-
suje si¢ prawa osobowe, innym za$ sa one odbierane. Norma personalistyczna
bowiem nie wywodzi si¢ z biologicznej wartosci zycia, lecz odwrotnie: to osoba
swoim istnieniem sprawia, ze jej zycie biologiczne, psychiczne, itp. jest warto-
Sciowe. W tym wymiarze wartoé¢ istnienia osoby, wartoé¢ ludzkiego zycia nie
moze by¢ przedmiotem uzgodnien czy spotecznego konsensusu, nie moze tez
by¢ nadawana czy odbierana przez medycznych ekspertéw, etyczne komisje czy
paristwo. Zycie osoby ludzkiej jest wartoscig autoteliczna (samg w sobie) i nie
podlega zadnemu poréwnywaniu czy przeliczaniu. Ludzkie Zycie jest warto$cig
jedyna i niepowtarzalng, tak jak jedyna w swoim rodzaju i niepowtarzalna jest
kazda osoba ludzka'.

2. Zakres odniesiei normy personalistycznej w ramach dziatan bioetycznych

Rozpatrujac rézne stany zycia czlowieka, stanowigce problemy natury bio-
etycznej, najpierw trzeba stwierdzi¢, ze norma personalistyczna jest zasadg dzia-
lania odnoszaca sie do wszelkich sytuacji w ludzkiej egzystencji. Norma ta
bowiem, oparta na personalizmie ontologicznym, ujmuje osobe w jej naturze
i istnieniu. Nalezy bowiem pamietaé, ze zjawisko Swiadomosci czlowieka (homo
cogitans), jego akty wolnoSciowe (homo liber), postugiwanie sie jezykiem (homo
loquens), zdolno$ci tworcze (homo faber), itp., sa objawami istnienia osoby i jej
natury. Fakt, ze te przejawy ludzkiej aktywnosci jawig sie jako pierwsze w na-

13 Por. T. Biesaga, Personalizm a pryncypializm w bioetyce, art. cyt., s. 3-4; Cz. S. Bartnik, Ontolo-
gia personalizmu, ,Personalizm” 5 (2003), s. 77-84; J. Zabielski, Odpowiedzialnos¢ za zycie, dz. cyt.,
s. 159-188; A. Lendzion, Koncepcja podmiotu osobowego w personalizmie Jacques’a Maritaina, ,Roczniki
Pedagogiczne” 2010, t. 2 (38), s. 5-20. Personalista J. Maritain integralno$¢ osoby ludzkiej i jej norma-
tywnos¢ charakteryzuje nastepujaco: ,,Osoba to wszech§wiat o naturze duchowej, obdarzony wolno-
Scig wyboru i stanowigcy tym samym caloé¢ niezalezng od $wiata. Ani natura, ani paristwo nie maja
dostepu do tego wszech$wiata bez pozwolenia. I nawet Bég, ktéry jest i dziala wewnatrz, dziata
w nim w sposéb szczegdlny i z przedziwng delikatnoécig, ktéra wskazuje, jak bardzo si¢ z nim liczy:
szanuje jego wolnos¢, cho¢ mieszka w jej sercu, pobudza jg, lecz nigdy nie zadaje jej gwattu”. J. Mari-
tain, Humanizm integralny: zagadnienia doczesne i duchowe nowego Swiata chrzecijariskiego, Londyn 1961,
s. 16.
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szej obserwacji (ordo cognoscendi) nie oznacza, ze czlowiek w okresie zycia pre-
natalnego, w dziecifistwie, podczas snu czy ciezkiej choroby biologicznej lub
psychicznej, nie jest czlowiekiem lub jest ,mniej cztowiekiem” (ordo essendi).
Faktem bowiem jest, ze wszystkie te przejawy ludzkiej egzystencji sg wtérne
wobec natury osoby, ktérg ona posiada od swego poczatku. Zatrzymywanie na
nich lub dawanie im pierwszenstwa jest myéleniem wylacznie fenomenalistycz-
nym lub funkcjonalistyczno-aktualistycznym i nie ujmuje istoty natury osoby
ludzkiej. Coraz czeSciej, niestety, w ramach bioetyki obserwuje sie wprost zanik
myslenia metafizycznego, co objawia sie zacieraniem ontycznej réznicy miedzy
czlowiekiem a zwierzeciem. Prezentowany w ten sposéb witalistyczny monizm
przekresla nature zwierzat i ludzi, co prowadzi do fatalnych skutkéw w etyce.
Niektérzy — np. P. Singer, Z. Bauman - twierdza, Ze nowo narodzone dziecko
nie jest rozumnym i samo$wiadomym istnieniem, za$ istnieje wiele innych istot,
ktérych ,,rozumowanie” i spostrzegawczo$é oraz zdolnos¢ odczuwania sg bar-
dziej rozwiniete. Stad tez — twierdzg — Zzycie nowo narodzonego dziecka ma
mniejszg warto$¢ niz zycie np. psa czy szympansa. W konsekwencji podkreslaja,
ze do eksperymentéw medycznych nalezy uzywa¢é ludzi z uszkodzonym mo-
zgiem, nie za$ zwierzeta. Embrion ludzki traktujg nie jako istote osobowsg, ale
jako rzecz, noworodki z bezmézgowiem lub zespotem Downa nalezy uznaé za
umarle i uzy¢ do transplantacji. O prawie do zycia rozstrzyga bowiem moment
,stania sie” osobg, ktéry nie jest okreslony ani czasowo, ani formalnie. Idac to-
kiem takiego ,rozumowania” mozna powiedzieé, ze ten kto glosi wykluczenie
innych ludzi z prawa do zycia sam nie jest osobg, gdyz nie posiada cech moral-
nych wyrézniajacych istnienie osobowe, a raczej okazuje cechy ujawniajgce sie
w Swiecie zwierzat!.

Majac na wzgledzie te ontyczne podstawy rozumienia osoby ludzkiej oraz
zakotwiczong w nich norme personalistyczng, zwréémy uwage na kilka szcze-
gblnych sytuacji ludzkiego zycia i bioetycznych probleméw z tym zwigzanych.
Wszystkie one dotycza zagrozenia ludzkiej egzystencji oraz sposobéw trakto-
wania czlowieka. Najogdlniej biorac, zycie ludzkie jest dzisiaj najbardziej zagro-
zone od poczecia do narodzin oraz dobiegajace konica. Uwzgledniajgc charakter
oraz ilo§¢ owych zagrozen, czesto okresla sie je dzisiaj mianem ,,zamachéw” na
ludzkie zycie. Wymiar etyczny tego zagadnienia wyraza si¢ w tym, ze ,w $wia-
domosci zbiorowej te zamachy na zycie tracg stopniowo charakter »przestep-
stwa« i w paradoksalny sposéb zyskuja status »prawac, do tego stopnia, ze zada

14 Por. T. Biesaga, Personalizm a pryncypializm w bioetyce, art. cyt., s. 4-5; P. Singer, Practical Ethics,
Cobridge 1979, wyd. pol. Etyka praktyczna, ttum. A. Sagan, Warszawa 2003, s. 149-150, 169-173, 192;
zob. takze: P. Singer, Animal Liberation, New York 1975, wyd. pol. Wyzwolenie zwierzgt, ttum. A. Alich-
niewicz i A. Szczesna, Warszawa 2004; Z. Bauman, Etyka ponowoczesna, ttum. J. Bauman, J. Tokar-
ska-Bakir, Warszawa 1996, s. 51-110; M. Munzarova, Dignity, Personhood and Culture: Reflections on
Bioethics of today, ,Medicina e morale. Rivista internazionale die Bioetica”, 2010, nr 4, s. 547-556.
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sie uznania ich pelnej legalnosci przez panstwo, a nastepnie wykonywania ich
bezplatnie przez pracownikéw stuzby zdrowia. Zamachy te uderzajg w ludzkie
zycie, gdy jest ono najstabsze i catkiem pozbawione mozliwosci obrony. Jesz-
cze grozniejszy jest fakt, ze w duzej mierze dochodzi do nich w gronie ro-
dziny i za sprawg rodziny, ktéra przeciez ze swej natury powinna by¢ »sank-
tuarium zycia«”?.

Wiréd wielu i réznorodnych uwarunkowarn owych ,,zamachéw” na ludzkie
zycie, na plan pierwszy wysuwa sie kryzys kultury moralnej i zatracanie sensu
zycia, co z kolei wigze sie z deformacjg pojmowania i traktowania czlowieka
jako osoby ludzkiej. Sytuacja ta sprawia, ze ,warto$¢ zycia ulega dzi$ swoistemu
»przy¢mieniu«, chociaz sumienie nieustannie przypomina o jego $wietosci i nie-
naruszalnoéci, czego dowodem jest fakt, ze prébuje si¢ przestania¢ niektére prze-
stepstwa przeciw zyciu poczetemu lub zmierzajgcemu ku naturalnemu koricowi
okresdleniami typu medycznego, ktére majg odwraca¢ uwage od tego, ze w rze-
czywistosci zagrozone jest prawo konkretnego cztowieka do istnienia”!¢. Na takie
wartoSciowanie zycia i jego traktowanie wielki wplyw majg wspétczesne tenden-
¢je kulturowo-spoleczne oraz polityczno-gospodarcze, gdzie za najwyzsze kry-
terium dzialania uwaza si¢ osobisty sukces i materialny zysk. W konsekwencji,
w relacjach miedzyludzkich do§wiadczamy dzisiaj wojny silnych przeciw stabym
lub bezsilnym. Wielu wspoélczesnych ludzi uwaza, ze Zycie wymagajgce wiekszej
troski i zyczliwej opieki, jest bezuzyteczne lub jest traktowane jako niezno$ny
ciezar, co koniczy sie jego odrzuceniem i zniszczeniem. ,Czlowiek, ktéry swoja
chorobg, niepelnosprawnoscig lub — po prostu — samg swojg obecnosciag zagraza
dobrobytowi lub zyciowym przyzwyczajeniom oséb uprzywilejowanych, bywa
postrzegany jako wrég, przed ktérym nalezy sie broni¢ albo ktérego nalezy wy-
eliminowaé. Powstaje w ten sposéb swoisty »spisek przeciw zyciu«. Wcigga on
nie tylko pojedyncze osoby w ich relacjach indywidualnych, rodzinnych i spo-
fecznych, ale siega daleko szerzej i zyskuje wymiar globalny, naruszajac i niszczac
relacje 13czace narody i panistwa”?’.

Taka sytuacja $wiatopogladowo-aksjologiczna ukazuje brak personalistycz-
nego traktowania czlowieka oraz wynaturzenie ludzkiej egzystencji. Wyjatkowo
razagcym tego dowodem jest dopuszczanie zabijania dzieci nienarodzonych.
Jest to przyktad szczegoélnej depersonalizacji, gdzie czlowiek dowolnie ustala
czas zaistnienia bytu osobowego, odmawiajac np. dziecku do 12-tego tygod-

15 Jan Pawet II, Encyklika Evangelium vitae, nr 11. Por. J. Zabielski, Odpowiedzialnos¢ za zycie, dz. cyt.,
s. 64.

16 Jan Pawet II, Encyklika Evangelium vitae, nr 11.

7 Tamze, nr 12. Por. R. Otowicz, Ideologiczne zagrozenia daru zycia w centrum uwagi wspélczesnej
kwestii spolecznej, w: ,Zycie — dar nienaruszalny. Wokét encykliki »Evangelium vitae«”, red. A. Mio-
tek, T. Rerorr, Waroclaw 1995, s. 193-204; V. Bilasov4, Filozofické problémy medicinskej etiky, ,Parerga.
Miedzynarodowe Studia Filozoficzne”, 2008, nr 2, s. 141-150.
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nia cigzy prawa do zycia. Zwolennicy takich pogladéw nie liczg si¢ z danymi
nauki, ktére pozwalajg dzié jednoznacznie stwierdzié¢, ze pojecie osoba ludzka
,,zaklada jednos¢ tejze z indywidualng istotg rozwijajaca sie w embrionie i obecng
od chwili zaptodnienia. Od momentu zaptodnienia embrion przynalezy do po-
rzadku »byé«, nie zas§ do porzadku »mieé«. Jest on odrebnym bytem ludzkim,
ktoéry zyje lub zyt, czego zadne prawo zmieni¢ nie moze. Jest on osobg, a nie
rzeczg, »ani materialem, ani tworem«. [...] Nie ma kolejnych progéw stawania
sie czlowiekiem. Natura ludzka jest obecna wraz ze swymi potencjalnoéciami,
i oznacza to co$ zupelnie innego niz by¢ tylko potencjalnie cztowiekiem; przeciez
nie mozna by¢ bardziej lub mnie rzecza, bardziej lub mniej osoba. Szacunek dla
niej nie ma wiec charakteru dowolnoéci”’8.

Filozoficzno-personalistyczne uzasadnienie poczatku ludzkiego zycia oparte
jest na danych wspétczesnych nauk biologicznych, a zwtaszcza genetyki. Odwo-
lujgc sie do tych danych, $wiatowej slawy francuski genetyk prof. J. Lejeune
stwierdza: ,Obiektywnie istnieje tylko jedna mozliwa definicja ludzkiej istoty:
istota ludzka jest cztonkiem naszego gatunku. Jej ludzka natura zostaje okreslona
przez genetyczne dziedzictwo ludzkiego gatunku, jakie otrzymuje od swoich ro-
dzicéw. Embrion jest wiec czescig ludzkiego gatunku. Zaplodnienie wyznacza
poczatek zycia, tzn. pojawienie si¢ nowej istoty ludzkiej, jedynej i niepowtarzal-
nej. [...] W rzeczywisto$ci bowiem, nie ma zadnej réznicy w naturze miedzy em-
brionem, ptodem a dzieckiem po urodzeniu: we wszystkich przypadkach chodzi
o te samg osobe w réznych stadiach rozwoju”*. Argumentacja tego typu w pelni
i przekonujgco uzasadnia personalistyczng norme w traktowaniu zycia ludzkiego
i jego obrone od chwili poczecia. Tylko ta bowiem norma, jako zasada dziatar
wobec dziecka nienarodzonego, w sposob trwaly chroni dobro osoby ludzkiej
oraz jej warto$¢ i godnosé.

Naruszeniem normy personalistycznej, a tym samym zamachem na ludzkie
zycie jest tez sztuczna prokreacja czlowieka. Mamy tu do czynienia z destrukcja
osoby ludzkiej w postaci braku uznania i uszanowania osobowej natury czto-
wieka w jego prawie do zycia i integralnosci cielesnej od poczecia do naturalnej
$mierci. Wyraza si¢ to zwlaszcza w niszczeniu Zycia w stanie embrionalnym
oraz w czysto instrumentalnym traktowaniu embrionéw. Specjaliéci od metod
zaplodnienia ,in vitro” uwazaja, ze tego rodzaju ,straty” nalezy zaakceptowa¢
jako cene pozytywnych rezultatéw tego rodzaju poczecia. W konsekwencji me-
tody zaplodnienia ,in vitro” sg akceptowane, embrion za$ staje sie ,rywalem”
wobec ludzkich pragnieni i zycie czlowieka w stanie embrionalnym poswieca

18 7. M. Varaut, Mozliwe, lecz zakazane. O powinnosciach prawa, thum. S. Szwabski, Warszawa 1996,
s. 51. Por. ]. Zabielski, Wolnos¢ a prawa czlowieka w postmodernistycznej kulturze korica XX wieku, ,,Studia
Teologiczne” 14 (1996), s. 75-86; J. L. Brugues, Lethique dans un monde desenchante, ,Revue Thomiste”
102 (1994), t. 44, nr 2, s. 195-210.

19 Cyt. za: K. Gawron, Pierwszy zotnierz Jana Pawla I1, ,Niedziela” 15 (1995), s. 6.
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sie dla ich zaspokojenia?. Naruszeniem osobowej godnosci i zagrozeniem zycia
czlowieka jest tez zamrazanie embrionéw i ich utylitarne traktowanie. ,Kriokon-
serwacja jest nie do pogodzenia z szacunkiem naleznym embrionom ludzkim:
zaklada ich produkowanie in vitro; wystawia je na powazne niebezpieczefistwo
$mierci albo naruszenia ich integralnosci fizycznej, poniewaz znaczacy ich pro-
cent nie przezywa procesu zamrazania i rozmrazania; pozbawia je, przynajmniej
czasowo, mozliwosci przyjecia i ksztaltowania w tonie matki; naraza je na dal-
sze szkody i manipulacje”?. Wyrazem braku szacunku dla wartosci i godnosci
zycia osobowego jest takze wykorzystanie ludzkich embrionéw w celach badaw-
czych oraz przeznaczenie ich do cel6w terapeutycznych, gdzie sg traktowane jako
tzw. ,materiat biologiczny”, skazany na zniszczenie. Takie traktowanie ludzkiego
zycia stanowi charakterystyczny paradoks wspétczesnoéci i w sposéb niezwykle
drastyczny ukazuje przedmiotowe traktowanie osoby ludzkiej w ramach sztucz-
nej prokreacji. Nalezy wiec podkresli¢, ze ,redukcja embrionéw jest zamierzong
aborcja selektywna. Jest to bowiem rozmyslne i bezposrednie zniszczenie jedne;j
lub wielu niewinnych istot ludzkich w poczatkowej fazie ich istnienia i jako takie
stanowi zawsze nieporzadek moralny”?2.

Brak personalistycznego rozumienia i traktowania ludzkiego Zzycia ma miej-
sce takze w traktowaniu ludzi chorych i umierajgcych. Coraz bardziej dochodzi
do gtosu taki trend spoteczno-kulturowy, ,w ktérym bardzo trudno jest przy-
ja¢ 1 znosi¢ cierpienie, a zatem zwieksza sie pokusa rozwigzywania problemu
cierpienia, eliminujgc go u podstaw przez przedwczesne spowodowanie $mierci
w momencie uznanym za wlasciwy”?. Jest to wyrazem swoistego prometeizmu
wspolczesnego czlowieka, ktéry tudzi si¢, ze w ten sposéb zapanuje nad zy-
ciem i $miercig; w rzeczywistoéci zostaje pokonany przez $mieré, w ktérej nie
rozpoznaje zadnego sensu i nadziei. Szczegélnie tragicznym skutkiem tego my-
Slenia jest rozpowszechnianie si¢ eutanazji zakamuflowanej i pokatnej, badz tez
wykonywanej jawnie, a nawet ,w majestacie prawa”. W konsekwengji: propo-
nuje sie i dokonuje zabijanie noworodkéw z deformacjami ciata, ludzi z po-
waznymi upos$ledzeniami, niepelnosprawnych, starcéw oraz ludzi nieuleczalnie

20 Por. Kongregacja Nauki Wiary Instrukcja Dignitas personae, nr 14-15; J. Zabielski. Sztuczna prokre-
acja jako destrukcja osobowej godnosci czlowieka, w: ,Swietosé ludzkiego zycia”, red. T. Rerofi, Wroctaw
2009, s. 234-236; K. Wojciesiak, Relacyjna identyfikacja cztowieczeristwa embrionu, ,,Colloquia Commu-
nia” 2005, nr 1-2, s. 264-265.

2l Kongregacja Nauki Wiary, Instrukcja Donum vitae, nr 18. Zob. takze: J. Gebara, Betrachtung des
Begriffs ,,menschliche Natur”, ,,Concilium” 46 (2010), nr 3, s. 353-358.

22 Kongregacja Nauki Wiary, Instrukcja Donum vitae, nr 21. Zob. takze: R. Spaemann, Men-
schenwtirde und menschliche Natur ,,Communio” [niem.], 39(2010), s. 134-139; J. Zabielski, Fertilisierung
in-Vitro. Die Sicht der Kirche, w: ,Ethisch relevante Techniken der Biologen”, red. A. Laun, A. Marcol,
Opole 2003, s. 25-31.

2 Jan Pawet II, Encyklika Evangelium vitae, nr 15. Zob. J. Zabielski, Odpowiedzialnosé za zycie, dz. cyt.,
s. 69.
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chorych. Faktem jest takze pobieranie organéw do przeszczepéw od dawcéw,
zanim zostali jeszcze uznani za zmartych, badz tez przyspieszanie $mierci. To-
lerowane sg wprost ekstremalne przejawy nawolywania do zabijanie pewnych
ludzi, np. przez zespoly muzyczne typu rap, co nie jest karalne. Wtérujg temu pu-
bliczne deklaracje polityczne, powotujace si¢ na wzgledy ekonomiczne. Znawca
tego problemu, prof. R. Fenigsen w jednym ze swoich wystgpien stwierdza: ,Gu-
bernator Colorado Richard Law o$wiadczyl, Ze ludzie starzy majg obowigzek jak
najszybciej umrzeé i da¢ droge mlodszym. W tym samym duchu wypowiedzieli
sie: znana dziennikarka Kudith Peterson i rektor uniwersytetu bostoriskiego John
Siver. Bioetyk Daniel Collaghan domaga sie w swych ksigzkach, aby osobom,
ktére przekroczyly pewna ustalong granice wieku, nie udziela¢ pomocy lekar-
skiej w chorobie i w ten sposéb przyspieszy¢ ich §mieré¢. Zdarzaja sie wypowie-
dzi dalej idgce. Johny Vensy i James Brent, czlonkowie stowarzyszenia Mensa,
ktére przyjmuje na czltonkéw tylko osoby o tzw. wskazniku inteligencji powy-
zej 148, opublikowali w Los Angeles dwa artykuly — bardzo znamienne — »sta-
rych, stabych, gltupich i nieporadnych; pozbawionych rozumu przez chorobe lub
wypadek; a takze wiekszos¢ os6b bezdomnych u$mierci¢ w humanitarny spo-
s6b«”?%. Pod wplywem tego typu pogladéw i postaw tzw. §wiatowych osobistosci,
u wielu wspoélczesnych ludzi utrwala sie przekonanie, ze $mier¢ jest lepsza od
zycia, gléwnymi za$ nieprzyjaciétmi cztowieka jest stuzba zdrowia i stosowane
srodki techniczne, przed ktérymi trzeba sie zabezpieczaé. Tego rodzaju ,kultura
zycia” stanowi wynaturzenie pojmowania czlowieka jako osoby oraz wypaczenie
personalistycznej koncepcji ochrony ludzkiego zycia®.

Analityczna refleksja nad wspélczesnymi koncepcjami pojmowania czlo-
wieka oraz postawami wobec wartoSci i godnosci jego zycia nie napawaja sa-
tysfakcja i radoscig. Zdobyta wiedza i doswiadczenie w tym zakresie ukazuja,
ze zagrozenia ludzkiego zycia przybierajg coraz wieksze rozmiary. Najgorsze jest
to, jak podkresla Jan Pawet II, ze ,,»sa to zagrozenia zaprogramowane w sposéb
naukowy i systematyczny. Wiek XX zapisze si¢ jako epoka masowych atakéw
na zycie, jako nie korniczaca sie seria wojen i nieustanna masakra niewinnych
istot ludzkich. Falszywi prorocy i falszywi nauczyciele odniesli w tym stuleciu

24 R. Feniges, Postepy i porazki ruchu na rzecz eutanazji w USA, fragment referatu wygloszonego
16.01.1996 r. na KUL w Lublinie, (cytuje wedlug maszynopisu).

%5 Por. J. Zabielski, Odpowiedzialno¢ za zycie, dz. cyt., s. 69-71; J. Troska, Prawo do zycia a prawo do
$mierci, w: ,Lekarze wobec koriczacego sie zycia” red. J. Skowronek, Poznan 1996, s. 7-22; R. Brague,
Natiirliches und gottliches Gesetz, ,Communio” 39 (2010), s. 72-87; M. Casini, L'indisponibilita della vita
umana nella prospettiva del biodiritto, ,Medicina e morale” 2010, nr 2, s. 209-226.
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najwieksze sukcesy«. Niezaleznie od intencji, ktére bywajg rézne i moga sie na-
wet wydawaé przekonujace czy wrecz powolywac sie na zasade solidarnodci,
stoimy w rzeczywistoéci wobec obiektywnego »spisku przeciw zyciu«, w ktéry
zamieszane sj takze instytucje miedzynarodowe, zajmujgce si¢ programowaniem
i planowaniem prawdziwych kampanii na rzecz upowszechniania antykoncep-
qji, sterylizacji i aborcji. Nie mozna na koniec zaprzeczy¢, ze réwniez $rodki
spolecznego przekazu biorg czesto udziat w tym spisku, utwierdzajagc w opi-
nii publicznej owa kulture, ktéra uwaza stosowanie antykoncepgji, sterylizacji,
aborgji, a nawet eutanazji za przejaw postepu i zdobycz wolnosci, natomiast po-
stawe bezwarunkowej obrony zycia ukazujg jako wroga wolnosci i postepowi”?.
Zmiana takiej postawy wobec ludzkiego Zzycia wymaga przywrdécenia czltowie-
kowi wladciwej jemu godnosci, uznajgc w kazdym cztowieku — od poczecia do
naturalnej $émierci — byt osobowy, posiadajacy nienaruszalng wartoé¢. Takie za$
traktowanie czlowieka zapewnia uznanie i stosowanie personalistycznej normy
w kazdym odniesieniu do czlowieka.

2 Jan Pawel II, Encyklika Evangelium vitae, nr 17. Por. C. A. Anderson, Ludzka godnosé, prawo do
zycia i konstytucja, ,,Znaki Czasu” 2 (1991), s. 55-69.
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Eutanazja jako falszywe milosierdzie

Mozna spotka¢ opinie, Ze eutanazja jest aktem mitosierdzia®. Nawet niekto6-
rzy chrzeScijanie uwazajg, ze eutanazja jest stuszna wtedy, gdy wynika z mito-
sierdzia, milosci do blizniego, troski o niego, wspélczucia, jakie odczuwamy, gdy
jestesmy $wiadkami cudzego ekstremalnego cierpienia®. Stad istnieje potrzeba ja-
snego rozgraniczenia tych dwéch pojeé: ,eutanazji” i ,,Milosierdzia”. Potrzebne
to jest nie tylko osobom niewierzacym, ktérzy szafujg pojeciem mitosierdzia nie
wchodzac w jego istote, ale réwniez wierzgcym, aby nie kierowali sie falszywymi
pojeciami, traktujac wybiérczo nauczanie Kosciota na ten temat. Tytul opracowa-
nia jednoznacznie okresla eutanazje jako ,falszywe milosierdzie”. Stawia w ten
spos6b autorowi zadanie udowodnienia tego twierdzenia.

Manipulowanie pojeciami

Wielu ludzi uwierzylo, Ze eutanazja jest aktem mitosierdzia. Powtarzaj ktam-
stwo tak dlugo, az ludzie uwierzg, ze jest prawda. Ta Goebbelsowska zasada
sprawdza si¢ prawie zawsze. Mechanizm zawsze podobny: w mediach pojawia
sie dramatyczny apel osoby, ktéra chce, by skrécono jej cierpienie, albo prosba
(zadanie) opiekuna chorego, by panistwo pozwolito na przerwanie zycia, ktére
i tak jest czekaniem na $mier¢. Nastepnie toczy sie ,,debata”, sprowadzajaca sie
najczeéciej do publikacji kilku sondazy, wskazujgcych jednoznacznie, ze wiek-
sz05¢ (lub duza czes¢) spoteczeristwa popiera eutanazje w tak skrajnych przypad-
kach. Podchwytujg to aktywni zwolennicy eutanazji i coraz glo$niej domagajg sie

1 Uniwersytet w Bialymstoku

2 Zwolennicy eutanazji twierdza, iz mamy obowiazek tagodzi¢ bél i koi¢ cierpienie innej osoby,
nawet jesli w tym celu trzeba jg pozbawi¢ tego pelnego cierpienia zycia. Tak sformutowang zasade
czasami nazywa si¢ ,zasadgq milosierdzia”. Por. M. Szeroczytiska, Eutanazja i wspomagane samobdjstwo
na $wiecie. Studium prawnoporéwnawcze, Krakéw 2004.

3 Por. Eutanazja oznakg bozego milosierdzia, http: //pl.soc.religia.polski-usenet.pl/Eutanazja-oznaka-
bozego-milosierdzia._T44497707_S1, (28.12.20101).
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,zerwania z hipokryzjg”, bo przeciez ,i tak dokonuje sie eutanazji w tajemnicy”,
a nieuleczalnie chorzy zastuguja na godng (dobrg) Smieré. W ten sposéb w réz-
nych miejscach na $wiecie otwierano furtki, co z czasem prowadzilo do wywa-
zania catych drzwi i uSmiercania, takze bez wiedzy i zgody samych zaintereso-
wanych. Jedno w tym wszystkim jest prawda: cierpienie chorych i — nierzadko —
autentyczne zagubienie i wyczerpanie opiekujacych sie nimi bliskich. Ktamstwo
za$ zawsze polegato na wmawianiu, Ze jedynym rozwigzaniem jest przerwanie
,malo warto$ciowego” (!) zycia. I ze mamy prawo decydowac o czasie, w ktérym
jego wartosc jest ,nie do odzyskania”.

Eutanazja jest lansowana jako mitosierdzie, dla ciezko chorych i bardzo cier-
piacych, lansowana”, bo malo kto wie o prawdziwych intencjach promujacych
eutanazje. Naglasniaja oni precedensowe sytuacje, zeby przekona¢ ludzi do eu-
tanazji jako skrécenia cierpieni.

Informacje o nieuleczalnie chorych zaczynajg by¢ tak podawane, zeby$my
mieli poczucie winy, ze ci ludzie jeszcze zyja*. Mozna przeciez im poméec w tym
cierpieniu. Za tym idzie sugestia, ze ich u$miercenie to akt mitosierdzia. Ale to
wyjatkowo pokretne podejscie. Takie my$lenie udziela sie spoteczeristwu, ktére
ma poczucie wypetnionej misji, a firmy ubezpieczeniowe majg poczucie wypel-
nionych portfeli.

Pragnac wiasciwie przedstawic problem eutanazji, nalezy przede wszystkim
dokfadnie ustali¢ pojecia.

,Etymologicznie eutanazja oznaczata w starozytnosci tagodng Smieré, bez przy-
krych cierpieri. Obecnie nie uwzglednia sie juz pierwotnego znaczenia tego stowa,
lecz bierze sie pod uwage pewien zabieg medyczny, zmierzajacy do zmniejsze-
nia béléw choroby lub agonii, niekiedy zwigzany nawet z niebezpieczefistwem
skrécenia zycia. Stowo to jest ponadto stosowane w zawezonym sensie na ozna-
czenie zadania $mierci z milosierdzia, to znaczy, by wyeliminowa¢ cierpienia zwig-
zane z ostatnimi chwilami zycia lub by dzieciom anormalnym, nieuleczalnie
chorym, ewentualnie chorym umystowo skrécié nieszczesliwe zycie, ktére mo-
globy przediuzac¢ sie przez wiele lat stajac sie powaznym ciezarem dla rodziny
lub spoleczeristwa”>.

Eutanazja oznacza czynnoé¢ lub jej zaniechanie, ktéra ze swej natury lub
w zamierzeniu dziatajgcego powoduje §mieré w celu wyeliminowania wszelkiego
cierpienia. Tak wiec eutanazja wigze si¢ z intencja dzialajgcego oraz stosowanymi
srodkami®.

4 Por. J. Salij, Propagowanie eutanazji, w: J. Salij, Trud wolnosci, Krakéw 2001, s. 125-128.

5 Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o eutanazji, Rym 1980, n. 2.

6 Por. A. Bartoszek, Czlowick w obliczu cierpienia i wumierania. Moralne aspekty opicki paliatywnej,
Katowice 2000, s. 293-304.
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Czy rzeczywiscie eutanazja to dobra Smierc?

Pytanie o eutanazje i celowos¢ uporczywej terapii pada coraz czeéciej i za-
pewne bedzie tym intensywniej powraca¢, im mocniej medycyna bedzie w stanie
ingerowaé w nasze zycie, stawiajac op6r Smierci’.

Zaczne od przedstawienia sytuacji, w ktérej eutanazja bywa rozwazana
jako czyn mitosierdzia®. Lekarz jest cztowiekiem wspéiczujagcym i obeznanym
ze $miercig i umieraniem oraz kims, kto stoi najblizej zdesperowanego pacjenta.
Czy powinien pomoc zakoniczy¢ zywot cierpigcego? W przypadku, gdy juz nie da
sie nic zrobié, cztowiek jasno widzi, ze jego zycie sie koriczy, moze jeszcze tylko
wegetowac w 16zku, bedgc w pelni réznym stopniu §wiadomy tego, co sie z nim
dzieje. Lekarze stajg wobec tzw. przypadkéw beznadziejnych, gdzie zwiekszona
pomoc i wspélczucie dla chorych i bezradnych nie rozwigzujg problemu, a me-
dycyna nie jest w stanie usungé przyczyny cierpien. Zadajg woéwczas pytanie,
czy sensowne jest rozwigzanie, jakie niesie eutanazja? Sama natura pokazuje, ze
$mier¢ jest niekiedy najlepszym lekarstwem na dlugotrwatg chorobe. Wiasciwg
pomocy dla bardzo cierpigcych o0s6b jest stosowanie srodkéw przeciwbélowych,
uspokajajgcych, nasennych, a takze za cene uposledzenia $wiadomosci lub nad-
miernego snu. Takie zycie moze si¢ wydawac¢ jedynie wyczekiwaniem na $mier¢.
Niektérzy uwazajg, ze taka egzystencja uwlacza ludzkiej godnosci. Wszak widok
kobiety umierajgcej na zatorowo$¢ ptuc, ktéra lezy pod respiratorem, ma zapa-
lenie gardta i wysoka goraczke, ktérej zadne $rodki nie sa w stanie usung¢ oraz
lekarzy ratujgcych jg zastrzykami z morfing, pompami i innymi $rodkami, rodzi
wspoltczucie i che¢ pomocy. Jesli nie mozna przywréci¢ zdrowia i normalnego
funkcjonowania cztowiekowi, to czy nieuzasadniona jest w takim przypadku eu-
tanazja? Czy woéwczas przejawia si¢ ona jako mitosierdzie? Lekarze stajg przed
problemem: jak zareagowad, gdy chory prosi o $mier¢, naprawde i wytrwale, jak
skazaniec o taske.

Z drugiej strony patrzac, eutanazja moze prowadzi¢ do naduzyé, gdyz le-
karz bedzie mial prawo ,zabija¢ na wezwanie” nie tylko samego chorego, ale
takze niecierpliwych spadkobiercéw lub zawistnych sgsiadéw, a karetka pogoto-
wia bedzie sie kojarzy¢ ze szwadronem $mierci, ktéry jezdzi po miescie i dobija
chorych?®. Jedli jednak prawo do godnej $mierci zostanie uznane przez kolejne, od
Holandii poczynajac, kraje, dlaczego mialoby sie ono odnosi¢ tylko do cierpia-
cych i umierajacych. Zaraz pojawilyby sie glosy, ze powinno ono by¢ przynalezne
takze zdrowym i silnym, ktérzy mogliby wybiera¢ czas i sposéb swego umiera-

7 Por. R. Fenigsen, W sprawie eutanazji, ,,Znak” 2001, nr 12 (559), s. 122-128.

8 Por. M. Zielifiska-Fazan, Dobra $mieré — milosierdzie czy przestepstwo?, ,,Prawo i Zycie” 2001, nr 1,
s. 38-31.

9 Por. K. Tukattéw, Eutanazja czyli morderstwo w majestacie prawa, ,Przewodnik Katolicki” 2001,
nr 18, s. 41.
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nia. Problem zastuguje jednak na powazniejsze traktowanie. Chociaz dla wielu
lekarzy wcale nie istnieje, poniewaz majg oni mocne przekonanie, ze ich poczu-
cie moralnych zobowigzan wobec chorych bezwzglednie zabrania im stosowania
eutanazji. Ten punkt widzenia musi by¢ szanowany i nie wolno mie¢ do niego
moralnych i filozoficznych zastrzezei. Kazdy cztowiek ma prawo postanowié, ze
w zadnych okolicznosciach, nigdy nie zabije innego cztowieka®.

Zwolennicy eutanazji twierdza, ze tylko zalegalizowana eutanazja zdejmuje
z lekarzy moralng i prawng odpowiedzialno$¢ za to, co nazywajg czynem mito-
sierdzia, a z drugiej strony pozwalajg godnie zakoniczy¢ zycie osobom cierpigcym
ponad granice wytrzymatosci.

Takie oto stowa odnosnie do 0séb zatrudnionych w stuzbie zdrowia znajdu-
jemy w Deklaracji o eutanazji wydanej Swigta Kongregacje Nauki Wiary, 5 maja
1980 roku: ,Jesli chodzi o osoby zatrudnione w stuzbie zdrowia, to powinny
czyni¢ wszystko, by cale swoje do$wiadczenie zawodowe przeznaczy¢ dla do-
bra chorych i umierajacych. Niech jednak pamietajg, ze podopiecznym nalezy
sie takze inna pociecha, i to o wiele bardziej konieczna, mianowicie wielka do-
bro¢ i goragca mitos¢. Postuga za$, jakg $wiadczg ludziom, jest oddawana takze
samemu Panu, ktéry powiedziat: »Cokolwiek uczyniliécie jednemu z tych braci
moich najmniejszych, Mniescie uczynili« (Mt 25, 40)”.

Jest wiele czynnikéw spotecznych wplywajacych na akceptacje eutanazji. Nie
spos6b ze wszystkimi sie zmierzy¢, aby zapytaé, czy sa one milosierne, a wiec
szukajgce prawdziwego dobra rozwigzania. Zwréémy uwage na niektére.

Prawo Boze ,Nie zabijaj” zostaje potraktowane przez zwolennikéw eutana-
zji jako muzealny zabytek, jako przesad wywodzacy si¢ z naznaczonej magig
przesztosci, ktéry wspoélczesnej, racjonalistyczno-technologicznie wyprofilowa-
nej mentalnoéci jedynie przeszkadza!l. Na czym polega fenomen tej nowocze-
snej mentalnosci? Otéz wspoétczesng mentalnodé, ktérg charakteryzuje odejscie
od perspektywy chrzescijafiskiej najlepiej charakteryzuje Jan Pawet II w , Evan-
gelium vitae”.

, U kresu zycia czlowiek staje w obliczu tajemnicy $mierci. Dzisiaj w wyniku
postepu medycyny i w kontekscie kulturowym zamknietym czesto na transcen-
dencje, doswiadczenie umierania nabiera pewnych nowych cech charakterystycz-
nych. Kiedy bowiem zaczyna przewaza¢ tendencja do uznawania zycia za warto-
Sciowe tylko w takiej mierze, w jakiej jest ono Zrédlem przyjemnosci i dobrobytu,
cierpienie jawi si¢ jako nieznoény ciezar, od ktdrego trzeba sie za wszelka ceng
uwolnié. (...) Ponadto czlowiek odrzucajac swg podstawowq wiez z Bogiem lub
zapominajac o niej sadzi, ze sam jest dla siebie kryterium i normg oraz uwaza, ze
ma prawo domaga¢ si¢ réwniez od spoleczefistwa, by zapewnilo mu mozliwosé
i sposoby decydowania o wlasnym Zzyciu w pelnej i catkowitej autonomii. (...)

10 Por. S. Olejnik, Dar. Wezwanie. Odpowiedz. Teologia moralna, t. 6, Warszawa 1990, s. 230-238.
11 Por. M. Moskwa, Morderstwo czy milosierdzie?, ,Wiedza i Zycie” nr 11, s. 34-38.
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W takim kontekscie coraz silniejsza sie staje pokusa eutanazji, czyli zawladnie-
cia $miercig poprzez spowodowanie jej przed czasem i “tagodne” zakoriczenie
zycia wlasnego i cudzego. W rzeczywistosci, to co mogloby sie wydawac lo-
giczne i humanitarne, przy glebszej analizie okazuje si¢ absurdalne i nieludzkie.
Stajemy tu w obliczu jednego z najbardziej niepokojacych objawéw »kultury
$mierci« szerzacej sie zwlaszcza w spoleczenistwach dobrobytu, charakteryzuja-
cych sie mentalnoscig nastawiong na wydajnos¢, wedtug ktérej obecnosé coraz
liczniejszych ludzi starych i niesprawnych wydaje sie zbyt kosztowna i ucigzliwa.
Ludzie ci bardzo czesto sg izolowani przez rodziny i spoleczeristwo, kierujace
sie prawie wylacznie kryteriami wydajnosci produkcyjnej, wedle ktérych zycie
nieodwracalnie uposledzone nie ma juz zadnej wartosci” (EV, 64).

W tej samej Encyklice rozw6j kultury $mierci zostaje powigzany z kryzysem
wiary: ,,Oslabienie wrazliwosci na Boga i cztowieka prowadzi nieuchronnie do
materializmu praktycznego, co sprzyja rozpowszechnianiu sie indywidualizmu,
utylitaryzmu i hedonizmu. Ujawnia sie tu takze niezmienna prawdziwosc¢ stéw
Apostota: »A poniewaz nie uznali za sluszne zachowaé prawdziwe poznanie
Boga, wydat ich Bég na pastwe na nic zdatnego rozumu, tak ze czynili to, co sie
nie godzi« (Rz 1, 28)” ... (EV, 23).

Encyklika pokuse zabicia siebie w eutanazji interpretuje, jako ,odrzucenie
absolutnej wladzy Boga nad zyciem i émiercig, o ktérej tak méwi w modlitwie
starozytny medrzec Izraela: Ty masz wladze nad zyciem i $miercig: Ty wprowa-
dzasz w bramy Otchlani i Ty wyprowadzasz (Mdr 16, 13)” (EV, 65). Encyklika
ukazuje tez inng droge: ,Pewno$¢ przyszlej nieSmiertelnosci i nadzieja na obie-
cane zmartwychwstanie rzucajag nowe $wiatlo na tajemnice cierpienia i §mierci
i napetniajg wierzgcego niezwykla moca, ktéra pozwala mu zaufa¢ zamystowi
Bozemu” (EV, 67).

Jak wyjasni¢ jednak ten nagly wzrost akceptacji dla rozwigzania, ktérym
jest eutanazja? Wydaje sie, ze pozytywne nastawienie do eutanazji jest efektem
medialnej propagandy i przezwyciezenie ignorancji w tej dziedzinie moze do-
prowadzi¢ do zmiany orientacji. Gdyby spoteczeristwo znato prawde o eutanazj,
z pewnoscig liczba entuzjastéw ,ostatecznego rozwigzania” dalece by si¢ prze-
rzedzita. O czym nie wie spoteczenistwo, jedli chodzi o eutanazje? Przede wszyst-
kim prawna mozliwo$¢ eutanazji wcale nie oznacza wigkszej autonomii pacjenta.
Jest inaczej. W oparciu o doswiadczenia z Holandii wiadomo, ze to lekarz staje
sie panem zycia i $émierci cztowieka'.

Czlowiek wspodlczesny ceni sobie swobode decydowania o swoim losie we
wszystkich jego wymiarach, réwniez decydowania o swoim zyciu. Postepu-
jace wcigz dazenia do perfekcjonizmu i kwestia jakosci zycia sg silnie ekspo-
nowane. Stad tez wladnie eutanazja cieszy si¢ coraz wiekszym przyzwoleniem
spofecznym.

12 Por. J. C. Willke, Zycie czy $mieré. Stare i nowe tajemnice eutanazji, Gdansk 2000.
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Wspélczesne spoleczeristwo boi sie przemijania, zmarszczek, utraty sit fi-
zycznych. Lansowany przez media kult zdrowia, witalnosci i miodos$ci sprawia,
ze choroba i staros¢ staly sie czym$ wstydliwym. Rozpad rodziny i tradycyj-
nych wiezéw powoduje, ze stabych, starych i chorych coraz czesciej pozostawia
sie samym sobie. Obserwujemy wplyw hedonizmu i utylitaryzmu, ktéry rzu-
tuje na obraz czlowieka i jego zycia. Zdrowie rozumie si¢ coraz bardziej jako
ideat witalnosci i wazny element w drodze do szczescia, usprawiedliwiajacej
wszelkie $rodki, ktérymi owe idealy moga by¢ osiggane. Jezeli wiec cialo jest
ostabione, badZ uszkodzone w takim stopniu, ze czlowiek nie moze juz dluzej
zyé w uzyteczny sposéb, wtedy fizyczna egzystencja wydaje sie bezwartosciowa
i bez jakiegokolwiek znaczenia. Tam, gdzie zycie zalezy przede wszystkim od
pelnych fizycznych oraz intelektualnych mozliwosci, staby czlowiek zaczyna sie
wydawaé bezuzyteczny. Mozliwoé¢ eutanazji moze zatem oznaczaé takze pre-
sje spoleczenistwa i opinii publicznej. Im bardziej argument jakosci zycia jest
gleboko zakorzeniony w kulturze, tym bardziej obniza pozytywng samoocene
ludzi stabych i chorych. Zycie ludzkie uwazane jest za wartosé tylko wtedy, gdy
zwigzane jest z sukcesami i stanowi Zrédlo przyjemnosci. Jesli niesie ze sobg
cierpienie i bdl, wtedy jawi sie jako ciezar, od ktérego trzeba sie za wszelka
cene uwolni¢. Gdy za$ nie ma innej mozliwosci, trzeba potozy¢ kres zyciu przez
eutanazje. Zycie, ktére jest $wiete przestaje nim by¢, gdy jego jakos¢ sie obniza.
A legalizacja eutanazji daje na to jawne przyzwolenie, daje do zrozumienia, ze
to jest dobre. Rodzi sie pytanie: czy zatem prawo do zycia majg mie¢ tylko osoby
mlode, zdrowe i bogate?

Przeciwko eutanazji $wiadczy fakt, iz kazdego dnia rodzi si¢ nadzieja na
to, ze naukowcy opracuja lekarstwo na nieuleczalng chorobe lub odnajdg $rodek
przynoszacy ulge cierpieniom pacjentéw i wiare w lepsze jutro. Medycyna zna
takze przypadki dowodzace tego, ze chory zostat zabity niepotrzebnie. Jedli tak
byto istotnie, to lekarz dopuscit sie zabéjstwa pod pozorem eutanazji's.

Potrzeba ,, wyobrazni milosierdzia”

Zwolennicy eutanazji czesto méwiag o zapewnieniu ,,godnej $mierci” osobie
cierpigcej. Wedtug nich ta pomoc ma by¢ aktem milosierdzia. Zwréémy uwage,
ze mozna méwié o ,niemiltosiernej eutanazji”.

Warto zauwazy¢, ze btednie pojmowane mitosierdzie bylo powodem do pod-
jecia przez Hitlera programu eutanazji, jako poczatku eksterminacyjnej eugeniki.
W tej sprawie zawsze jest tak samo — nieszczesliwi rodzice piszg do wladz: za-
bijcie, albo pozwdlcie nam zabi¢ nasze kalekie dziecko.

13 Por. M. Graczyk, Dlaczego nie wobec eutanazji: Moralna ocena eutanazji w kontekécie godnej $mierci
i umierania, ,Ziarna” 1993, nr 9, s. 14-16.
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Grzegorz Gérny w swoim artykule: ,,Bez wyobrazni mitosierdzia” (,,W Dro-
dze” 2007 nr 4) podaje nastepujace przyklady naduzy¢ zwigzanych z eutanazja 4.

Najslynniejszym na $wiecie eutanasta jest amerykanski anatomopatolog.
Kiedy$ pewna chora kobieta zwrdcita sie do Jacka Kevorkiana, najstynniejszego
amerykanskiego eutanasty z prosbg o ,,dobrg $mier¢”. W ostatniej chwili jednak
rozmy$lita sie i zapragnela zy¢. Nie zwazajac na jej protesty, doktor Kevorkian
zaltozyl jej na glowe foliowa torebke, $cisnat na szyi i — mimo rozpaczliwej obrony
— pozbawil jg zycia. W sadzie ttumaczyt! sie, ze w ten spos6éb okazal chorej mi-
losierdzie.

Kanadyjska prawniczka profesor Margaret Sommerville z Toronto wspo-
mina spotkanie z pewnym holenderskim lekarzem, ktéry chwalit sie, jak wielu
dokonat eutanazji, w jego mniemaniu czynéw mitosierdzia. Przekonywal jg
przy tym, ze sytuacja byta tak dramatyczna, iz nie mial innego wyjécia. Jeden
z przypadkéw dotyczyl 80-letniej pacjentki, ktéra byla catkiem zdrowa, ale po
$mierci meza czula sie bardzo samotna i przez trzy miesigce, tydziern w ty-
dzien, prosita lekarza, by ja zabil. W koricu doktor spelnit zyczenie chorej uzna-
jac, ze nie ma innego wyjscia. ,, A czy zaproponowal jej pan, zeby kupila so-
bie kota?”, zapytata profesor Sommerville. Lekarz zaprzeczyl, po czym zachwy-
cony az stuknat sie¢ w czoto i wykrzyknat: , Ale to rzeczywiscie moglo by¢ jakies
rozwigzanie”.

A oto znana historia z naszej polskiej ziemi. Dodam, chyba najbardziej me-
dialna. Przed kilkoma laty Janusz Switaj, sparalizowany od wielu lat mezczyzna
wystosowal do sagdu dramatyczny apel z prosbg o wykonanie na sobie eutanaz;ji
- od razu znalazlo si¢ wielu zyczliwych, domagajacych sie spelnienia jego zadan.
Powstaly nawet strony internetowe, na ktérych solidaryzowano sie z nim i zbie-
rano podpisy pod wnioskiem o zalegalizowanie eutanazji. Ich autorzy powoty-
wali sie na wspdlczucie, litos¢, a nawet milosierdzie dla cierpigcego blizniego.
Powazni publicysci pisali, ze wszelkie argumenty przeciwko eutanazji mozna
wyrzuci¢ za okno, kiedy staje sie twarzg w twarz z bélem drugiego czlowieka.
Oto obecna sytuacja Janusza. Dostal specjalny wézek inwalidzki, znalazt prace
w fundacji Anny Dymnej i jego zycie zaczeto nabieraé barw. Teraz sparalizowany
Janusz Switaj zdaje mature i chce rozpoczaé studia’.

Historia Janusza Switaja stala si¢ symbolem dla 0séb niepelnosprawnych,
skazanych na cierpienie i samotno$¢, walczacych o prawo do chwil radosci. Jego
historia pokazata, ze tak naprawde sila jest w nich samych.

Minelo w sumie niewiele czasu, a Janusz Switaj stat sie czlowiekiem pel-
nym zapalu, zaczat marzyé, w jego zycie wstapila nadzieja. Co takiego sie stato?
Ot6z, jak podkreslaja animatorzy ruchu hospicyjnego, prosba o $mier¢ pojawia

1 G Goérny, Bez wyobrazni milosierdzia, http://mateusz.pl/wdrodze/nr405/08-wdr.htm (28.12.
2010).
15 Janusz Szuitaj bedzie studentem, http: /www.dlaczego.com.pl/news/show /2348, (28.12.2010).
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sie najczes$ciej w momencie depresji, braku poczucia sensu zycia, opuszczenia.
Czlowiek w takim stanie czuje sie nikomu niepotrzebny.

Wystarczylo, ze wiaczyl sie nowy czynnik — troska, opieka, milosierdzie in-
nych ludzi - a zycie chorego, tak petne do tej pory poczucia bezsensu, nabrato
rumiericéw. Ciekawe, jak sie czujg w tym momencie ci, ktérzy zagrzewali Janu-
sza Switaja do walki o eutanazje? Powolywali si¢ przeciez na mitosierdzie, ale
milosierdzie to nie fabrykowanie tatwych wzruszeri na odlegtos¢, ktére czynig
nas lepszymi we wlasnych oczach, gdyz przejmujemy sie losem innych.

Milosierdzie rzeczywisScie wymaga wyobrazni. Okre§lenie to wprowadzit
Jana Pawtla II, ktéry podczas pielgrzymki do Polski w Krakowie méwit o ,, wy-
obrazni mitosierdzia”'¢. Takie bowiem sytuacje, jak Janusza Switaja i wielu in-
nych réwnie do$wiadczonych przez cierpienie oséb, pozwalaja przejawié sie
ludzkim cnotom, solidarnosci, wspélczuciu, empatii, mitosierdziu. On prosit
0 uwage, a nie ,milosierdzie” w émierciono$nym zastrzyku. Bez takich ludzi
o wiele mniej wiedzielibySmy o ludzkiej mitosci i poSwieceniu. Eutanazja to
jakby préba wyeliminowania sytuacji, w ktérych mozemy okazywaé nasze czto-
wieczenstwo.

Troska o wlasciwie pojete milosierdzie w kontek$cie eutanazji

Najlepszym argumentem przeciw ,godnej” $mierci jest prawdziwa god-
noé¢ umierania zapewniona przez najblizszych chorego, a takze wydolny system
opieki zdrowotnej przy wsparciu wolontariuszy, wiedzionych do umierajgcego
ideatami milosiernego samarytanina. Warto zwrdéci¢ uwage na fakt, ze ludzie wi-
dzacy pozytywnie eutanazje, jako wyjécie najczesciej chcg powiedzied: ,nie chce
by¢ sam, nie umiem zy¢ niepotrzebny i ponizany przez brak troski, chce odnalez¢é
sens cierpienia i zycia w takim stanie”. To wielkie wyzwanie dla nas jako spo-
feczenristwa. Méwimy, ze chory jest szczegélnym skarbem Kosciola. Warto wiec
stawiaé sobie i innym pytania typu: ,Jak traktujemy takie skarby z sasiedztwa?
Kiedy ostatnio byliémy u chorej ciotki, dziadka?”. Kazdy z nas powinien sobie
odpowiedzieé, czy w obliczu chorego, starszego potrafimy odnalez¢é Chrystusa.
Jedli jesteSmy obojetni, po trosze stajemy sie¢ winni znieczulicy, ktérej konsekwen-
Cja staje sie rosngca aprobata dla eutanazji. Zaczynajmy od odpowiedzi na temu
podobne pytania.

16 Papiez zachecat do ,wyobrazni mitosierdzia” i prosil: niech oredzie o Bozym milosierdziu za-
wsze znajduje odbicie w dzietach mitosierdzia ludzi. Zachecajac do nasladowania Boga w Jego milo-
sierdziu i ksztaltowania takiej postawy w relacjach miedzy ludzmi, wskazywal réwnoczesnie na naj-
wazniejsze wsp6lczesne znaki czasu, ktére domagajg si¢ ich dostrzezenia i rozwigzywania dla dobra
spotecznosci i kazdego indywidualnego obywatela. Por. Jan Pawel II, BgdZmy Swiadkami milosierdzia.
Homilia podczas Mszy $w. beatyfikacyjnej. Blonia krakowskie, 18 sierpnia 2002, http: /www.opoka.
org.pl/biblioteka/W /WP /jan_pawel_ii/homilie /8pl_blonia_18082002.html (28.12.2010).
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Méwiac o chrzescijaniskim mitosierdziu, mamy na mysli czyny, ktére sg mo-
ralnie dobre. Teologia nie tylko opisuje ludzkie czyny, ale takze podaje kryteria
do moralnej ich oceny. Czyn (takze my$l ludzka) w zyciu kazdego czlowieka
odgrywa bowiem niezwykle wazng role, poniewaz ksztattuje, tworzy jego oso-
bowo$¢, postawy, wplywa na rozwoj zycia duchowego lub przeciwnie — poniza,
degraduje osobe, hamuje jej rozwéj jako czlowieka i chrzescijanina. To czyny
moéwig o tym, kim jest dany cziowiek, stanowig o jego dobroci lub ztu, one ob-
jawiaja jego podobienstwo lub niepodobieristwo do obrazu Syna Bozego. Kazdy
czyn pozostawia w czlowieku jaki$ §lad, pomnaza dobro lub pomniejsza je, dla-
tego tak niezwykle wazne sg ludzkie wybory, decyzje i dziatanie.

Prawdziwe milosierdzie dla drugiego czlowieka wzoruje si¢ na mitosier-
dziu bozym'. A wiec najpierw wspétczucie, potem poszukiwanie Zrédla bélu,
a potem trwata praca nad czytelno$cig propozycji poprawy sytuacji.

W Bogu stowa: milos¢, wiernos¢, nadzieja, ufnoéé, milosierdzie splata sie
w jedno wielkie ,kocham”. My jednak mozemy méwi¢ o dwoéch stronach mi-
losierdzia: ,dla nas” — ulitowanie si¢ nad nasza staboscia, wybaczanie, wyrozu-
miato$¢ dla niedoskonatosci oraz ,do nas” — Bég patrzy na nas w catkowicie
pelny sposéb. Widzi wszystko, co sprawia nam bél, trudnos$é duzo wczesniej niz
my sami.

Wzorujac si¢ na Bogu my réwniez mozemy realizowaé mitosierdzie na dwa
sposoby: pomoc cierpigcym w ich bélu, fizycznym, czy duchowym oraz przy-
pominanie o ewangelicznym podejéciu do cierpienia, ktére moze przynosi¢ zba-
wienie. Oznacza to w praktyce: zauwazenie czlowieka potrzebujacego i przejecie
sie jego losem, trwala wspdlnota z cztowiekiem potrzebujacym, brak stosunku
ponizajgcego, podkreélanie godnosci czlowieka.

Milosierny jest cztowiek, ktéry zatrzymuje sie przy cierpieniu drugiego czlo-
wieka jakiekolwiek by ono nie byto, jest gotowy (nie ciekawy) do niesienia po-
mocy, wrazliwy na cudze cierpienie (co $wiadczy o wspétodczuwaniu), $wiad-
czy pomoc w cierpieniu mozliwie skutecznie, angazujac swe serce i to co po-
siada, daje swoje ,ja” otwierajac je dla drugiego, czyli daje bezinteresowny dar
z samego siebie, pomaga , bardziej stawa¢ sie” drugiemu cztowiekowi. Nie ma
w takim podejéciu miejsca na eutanazje rozumiang jako czyn mitosierdzia.

Zakoriczenie

Jezusowi Milosiernemu spodobato sie przypomnieé¢ najwazniejszy atrybut
Boga na naszej ziemi przez postuge $w. s. Faustyny i bl. Ks. M. Sopocke. Uf-
noé¢ wzgledem Mitosiernego Boga to jeden fundament duchowosci i postawy
$wietej Faustyny. Drugim jest milosierdzie wzgledem czlowieka. Przy czym mi-

17" Por. Jan Pawet II, Encyklia Dives in Miseicoridia O Bozym Milosierdziu, http: / www.opoka.org.
pl/biblioteka/W /WP /jan_pawel_ii/encykliki/dives.html, (28.12.2010).
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losierdzie ludzkie ma by¢ odzwierciedleniem Bozego Milosierdzia, majgcego
na uwadze zbawienie wieczne czlowieka. Takie pojecie milosierdzia wzgledem
czlowieka niekoniecznie tozsame jest z filantropig. Otwiera sie nie tylko na
potrzeby materialne czlowieka, ale ma na uwadze przede wszystkim zbawie-
nie duszy.

Moze wiasnie naszym zadaniem jest pokazanie Europie i $wiatu, ze uda
nam sie oprzeé pokusie eutanazji poprzez praktykowanie mitosierdzia chrzesci-
janiskiego i ludzkiej solidarnosci. Dba¢ nie tylko o cialo, ale o dusze drugiego czto-
wieka. Jesli nie zabraknie w$réd nas mitosiernych samarytan, bedziemy umieli
wzruszy¢ sie glteboko na widok cierpienia oraz umierania i, czuwajac, bedziemy
stuzy¢ zyciu az do ostatniego oddechu.
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Eugenika jako podstawa eutanazji
w narodowym socjalizmie

Geneza eugeniki

Zadajac sobie pytanie, gdzie nalezy szuka¢ korzeni eugeniki powinni$my
siegnaé do zamierzchlej historii. To wlasnie okres epoki ludéw pierwotnych po-
kazuje, iz tylko osobniki najbardziej doskonate w swojej budowie byly w stanie
przetrwa¢ w trudnych warunkach zycia, w jakim przyszto egzystowac naszym
pierwszym przodkom [1].

Eliminacja jednostek stabych, watlych, a takze chorowitych, do ktérych mo-
zemy zaliczy¢ niewatpliwie dzieci, osoby starsze badz chore byta okrutna, cho-
ciaz wydawata si¢ naturalnym efektem presji grupy, ktéra miata ograniczony
dostep do pozywienia, a przy tym nie mogla pozwoli¢ sobie na dzwiganie cie-
zaru, jakim bylo utrzymanie w/w jednostek. Poczatkowo dzieciobdjstwo byto
jedynie incydentalnymi wypadkami, gdzie dostosowywano ilo$¢ pozywienia do
ilosci jednostek w grupie. Pierwszymi osobami poddanymi takiej eliminacji byty
osoby niepelnosprawne, nastepnie dzieci plci zenskiej. Tego typu bestialska eu-
genika, ktéra dokonywata selekcji juz w chwili narodzin byta odpowiedzig grupy
na problem ilosci i jakosci [1].

Starozytnosé

Myslenie — co wigcej postepowanie wedle zatozeri eugenicznych, nie byto
obce réwniez starozytnym Spartanom. Wedlug legendarnego wtadcy Sparty Li-
kurga tylko najsilniejsi mezczyZni byli w stanie splodzi¢ zdrowe potomstwo.
Uwazal on, iz malzenistwo moze by¢ zawierane tylko przez te pary, ktére po-
wszechni uwazane sg za zdrowe, silne i krzepkie. Powodem takiego myslenia
byto dazenie do posiadania zdrowego spoteczeristwa, zatem jedynie pary do-
brane wedle tych kryteriéow gwarantowaly zdrowe potomstwo. Jednak, gdy para
doczekala si¢ utomnego potomstwa byto ono wyrzucane poza miasto (na goérze
Tajget) [1].

! Katedra Nauk Spotecznych, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu
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Nie tylko starozytni Spartanie podchodzili w ten sposéb do polityki zdro-
wotnej wlasnego parnstwa. Nalezy zauwazy¢, iz podobnie uwazali starozytni
Grecy i Rzymianie — urodzenie sprawnego i dorodnego dziecka gwarantuje prze-
trwanie gatunku. Dzieci niepelnosprawne natychmiast byly uznawane za tzw.
,gorszych obywateli”. Porzucano takze potomstwo urodzone w wyniku kazi-
rodztwa, ze wzgledéw obyczajowych czy utylitarno-spotecznych. Gtéwnym za$
powodem uémiercanie dzieci byt brak srodkéw w powiekszajacej sie rodzinie,
na utrzymanie kolejnego jej cztonka.

Czasy nowozytne

Najwiekszy przetom przychodzi w XIX i XX wieku, gdzie w intelektu-
alnej atmosferze Europy i USA istnialo wyrazne przyzwolenie na stosowanie
inzynierii spolecznej. Pojawienie sie nowego estetyzmu w malarstwie, rzezbie
i sztuce filmowej w Niemczech powoduje, iz coraz wyraZniejszym staje sie kult
ciala, gimnastyki, higieny, ktéremu towarzyszy przekonanie o pieknej biatej rasie,
a szczegoblnie jej nordyckiej odmiany. Daje sie zauwazy¢, iz uwidaczniajq sie silne
odwotania do praw natury, a w szczegélnosci do witalnosci nordykéw, ktérzy
u schytku starozytno$ci przejeli z rgk Rzymian prawo panowania nad Europg
i misje jej obrony przed hordami barbarzyficéw z Azji.

Zakoriczenie 1 wojny $wiatowej przyniosto narodowi niemieckiemu upadek
cesarstwa, okupacje, utrate czesci terytorium i miliony ofiar. Ponadto goryczy
przegranej dopelniato poczucie krzywdy, ktéra spotkata Niemcy po przegranej
wojnie [1].

Gdy Bernard Shaw snut swoje proroctwa na temat zastosowania komor ga-
zowych wynalezionych w Anglii do likwidacji bezparskich zwierzat, syn pastora
John Devenport przygotowuje si¢ w USA do eugenicznej rewolucji — jej prawne
podstawy zostaja uchwalone przez stan Kalifornia — projekt ERO (Eugenics Re-
cord Office) [2]. I cho¢ jeszcze Adolf Hitler nie wydat dziela swojego zycia , Mein
Kampt”, to jednak nie tracit czasu i zglebial wiedze eugeniczng z ksigzek Madi-
sona Granta, Baura, Lenza czy Fischera.

,Mein Kampf” zawierala w sobie najbardziej radykalne eugeniczne poglady
epoki, nordyckiego rasizmu, jak réwniez antysemityzmu podniesionego do rangi
osobistej obsesji. Adolf Hitler pojawil sie w momencie, gdy Niemcy potrzebo-
waly nowego lidera, silnego, a zarazem wielkiego przywddcy, ktéry przywroé-
cilby Niemcom $wietnoé¢ i zastuzone zaszczyty [2].

Eugenika w Trzeciej Rzeszy
Najwieksze naduzycia w zakresie wykorzystania zatozen eugenicznych daje

sie zauwazy¢ w nazistowskich Niemczech. Na potrzeby polityki rasowej dopusz-
cza sie uzasadnienie zachowania, gdzie dochodzi do wyeliminowania jednostek
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stabych, chorych ze spoleczeristwa. To wlasnie tego typu zalozenia upatruje sie
u podstaw eugeniki, dokladniej jednego z jej rodzajéw — eugeniki negatywnej.
Coraz czesciej do glosu dochodzg uczeni, optujacy za przekonaniem, iz nalezy
dokonaé usuniecia pewnej puli genéw, mogacych przyczyni¢ sie¢ do powstania
osobnikéw chorych — uzywajac okredlen powszechnych w tym czasie — osobni-
kéw niepelnowartoéciowych, czy tez nie spetniajacych standardéw. W ten sposéb
rodzi si¢ my$l, ktéra staje si¢ podwaling do zbudowania polityki rasowej nazi-
stowskich Niemiec i propagowanie ,higieny rasowej” [3].

W promowanie nowej idei naukowej wiaczonych bylo wielu znanych nie-
mieckich uczonych, jak réwniez wielu znakomitych lekarzy, ktérzy czesto nad-
zorowali akcje uSmiercania, majgce na celu eliminowanie tzw. »Zycia niewar-
tego zycia”. W ciggu dwunastu lat panowania narodowego socjalizmu eutanazja
i sterylizacja stosowane byly ze wskazan eugenicznych, w zwigzku z czym no-
sily charakter legalny, maskujgc tym samym naduzycia pod szyldem stosowania
prawa [4].

Zastanawiajgcym zjawiskiem byt fakt, iz nazizm byt bardzo popularny w éro-
dowisku lekarskim. By¢ moze mialo to zwigzek ze sklonnoscig wykorzystywa-
nia sily panistwa i zamienienia przysiegi Hipokratesa oraz prawa rzymskiego
prawem nauki. Wielu lekarzy stawiato sie ponad moralno$ciqa na wzor starozyt-
nych bogéw. Dojscie Hitlera do wtadzy umozliwito wielu z nich kontynuowanie,
a takze rozpoczecie szybkiej $ciezki kariery naukowej. Dobra do tego droga pro-
wadzila przez nazistowski ,zakon dobrej krwi”, czyli SS, do ktérego wstapita
znaczgca grupa absolwentéw medycyny, jak réwniez lekarzy o uznanym juz
w $rodowisku dorobku naukowym. Okres ten to réwniez dostepnos¢ do pro-
wadzenia badan o szerokim doborze préby, eksperymentéw o nieznanym dzi$
zakresie — uzyskiwania wynikéw z niezliczonych godzin wywiadéw z pacjen-
tami, obserwowanie przypadkéw niespotykanych powszechnie choréb. Wreszcie
dowolnie stosowanych metod leczenie i uzywania nowych $rodkéw farmaceu-
tycznych do tego przeznaczonych [4].

Dobrym gruntem na rozpowszechnienie sie zatozen eugenicznych w Trzeciej
Rzeszy dochodzi réwniez przekonanie nazistéw o wyzszoéci panistwa niemiec-
kiego i jego obywateli — w zytach ktérych miata ptyngé¢ lepsza, nordycka krew
- nad obywatelami innych krajéw $wiata, jako zasadniczy element nazistowskiej
ideologii.

Daje sie zaobserwowad, iz stopniowo narastajgca nienawis¢ obywateli hitle-
rowskich Niemiec do wszystkich narodéw i nacji, w ich mniemaniu ,gorszych”
powoduje, iz nastepuje przyzwolenie na eliminacje ze spoleczeristwa jednostek
nie pasujacych do wizji ,czystego rasowo” Niemca [5].

Gléwnym celem tej polityki staja sie¢ przede wszystkim dokonywane ataki
na spofecznosé¢ Zydowska, ale réwniez osoby niepetnosprawne fizycznie (inwa-
lidzi), chorych psychicznie, Roméw (po objeciu wladzy przez Adolfa Hitlera
— rok 1933).
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Nastepuje uchwalenie ,Ustawy o zapobieganiu obcigzonemu dziedzicznie
potomstwu” — dokumentu wprowadzajacego przymusowg sterylizacje oséb cier-
piacych na choroby dziedziczne, schizofrenie, padaczke, alkoholizm, psychozy
afektywne. Przez zastosowanie przepiséw w/w ustawy dokonano ok. 350 tys.
sterylizacji os6b w samych Niemczech [5].

Za ideg eliminacji ,elementéw zbednych” z wiasnego otoczenia, naziéci za-
czeli dazy¢ do powigkszenia swojej przestrzeni zyciowej. Jednym z gtéwnych
haset programu partii hitlerowskiej stato sie zdanie:

Domagamy sig ziemi i gleby (kolonii) dla wyzywienia naszego narodu i osiedlenia
nadwyzki naszej ludnosci [6].

Powstajg rowniez specjalne komisje na terenie Niemiec, wyszukujgce wéréd
ludnosci jednostki umystowo chore i ulomne fizycznie. Komisja Rzeszy ds. na-
ukowego rejestrowania ciezkich schorzen o podlozu dziedzicznym i wrodzonym,
do ktérej nalezeli gléwnie psychiatrzy [7].

Od sierpnia roku 1939 lekarze i polozne musieli zglasza¢ wszystkie nowo-
rodki oraz dzieci ponizej lat trzech, u ktérych stwierdzono jakikolwiek niedoro-
zw0j, paraliz lub ,idiotyzm”.

Kazda akuszerka, ktéra przyjmowata poréd zobowigzana byta do natych-
miastowego zgloszenia, iz odebrala poréd, gdzie podejrzewalo si¢ lub dato
sie stwierdzié¢, iz dziecko zostalo dotkniete nastepujacymi wadami wrodzo-
nymi:

1. Idiotyzm oraz mongolizm, zwlaszcza przypadki, u ktérych wystagpita gtu-
chota i lepota.

2. Matogtowie, tzw. nieproporcjonalnie mate wymiary gtowy, zwlaszcza czeéci
moézgowej czaszki.

3. Wodoglowie wysokiego badz zaawansowanego stopnia.

4. Wszelkiego rodzaju utomnosci, brak koniczyn, ciezkie rozszczepienie glowy,

a takze kregostupa,

5. Porazenia wlgcznie z chorobg Littela’a.

Nastepnie wytypowane dzieci byly przewozone do kliniki pediatrycznej,
gdzie zostawaly poddane specjalistycznym badaniom. Jesli u danego dziecka
stwierdzono powyzsze jednostki chorobowe, byly kierowane na tzw. szczepie-
nia, w czasie ktérych podawano $miertelng dawke morfiny badZ barbituranéw.
Jednym z pierwszych tego typu osrodkéw byt oérodek w Aperbeck. W ramach
akcji zostalo zabitych okolo 6 tys. noworodkéw i dzieci. Na samym poczatku
zabijano dzieci do lat trzech, nastepnie do o$miu, p6zniej wiek zostal wydtu-
zony do dwunastego roku zycia, zaé na koniec objeto akcjg juz nawet szesnasto-,
czy siedemnastolatkéw. Ofiarami tych akcji padto minimum 5000 dzieci na tak
zwanych dzieciecych oddziatach specjalnych [7].

Zdobyte doswiadczenie w ramach programu eutanazji zostato wykorzystane
w czasie trwania innych akacji u$miercania. Jedng z najglosniejszych akcji tego
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typu byla tzw. Akcja T4, gdzie znaczny wklad w realizacje tego zadania mial
specjalnie dobrany personel medyczny: lekarze, pielegniarki, sanitariusze.

Nazwa Akgji T4 pochodzi od adresu biura, ktére znajdowato sie przy Tier-
gartenstrafSe 4 w Berlinie, ale takze jest nazywana ,eutanazjg” oséb uposledzo-
nych (E-Aktion): eliminowanie ,mniej waroéciowych” niem. ,Vernichtung von
lebensunwertem Leben” — ,likwidacji zycia niewartego zycia” [7].

Decyzja o wyszukiwaniu wéréd ludnosci cywilnej jednostek umystowo cho-
rych i ulomnych fizycznie zostata podjeta w czasie narady w ,Grant Hotelu”
w Sopocie. Hitler przedstawitl plany likwidacji oséb, u ktérych wystgpito po-
dejrzenie wystepowania choroby psychicznej czy neurologicznej. Do tej grupy
zostaly zakwalifikowane osoby, u ktérych stwierdzano, miedzy innymi, wy-
stepowanie nastepujacych jednostek chorobowych: schizofrenii, otepienia star-
czego, choroby afektywnej dwubiegunowej (psychoza maniakalno-depresyjna),
dziedzicznej epilepsji, dziedzicznej plasawicy Huntingtona, dziedzicznej Slepoty,
dziedzicznej gltuchoty, ciezkiej dziedzicznej deformagji ciata, ciezkiej choroby al-
koholowej. Dodatkowo do tej grypy dotaczono osoby, u ktérych stwierdzono kie-
dykolwiek niepoczytalnos¢, chorych przebywajacych w zaktadach opiekuriczych
ponad pie¢ lat, jak réwniez osoby z wrodzonymi zaburzeniami rozwojowymi
przeznaczonymi do natychmiastowej likwidacji [7].

W lutym 1940 roku dochodzi do ustalenia szeéciu osrodkéw, gdzie bedzie
wykonywana zaglada oséb niepetnosprawnych — gléwnie dorostych. Osoby te
byly oznaczone nastepujacymi symbolami ,A”, ,B”, ,Be”, ,C”, ,D”, ,E”. Pierw-
szym takim osrodkiem, dzialajgcym na terenie jeszcze przedwojennej Rzeszy, byt
zamek w Grafeneck. Personel medyczny, ktéry pracowat w tych zakladach (Bren-
burg, Branderburg, Grafeneck, Hadamr, Hertheim, Sonnenstein), dokonywat se-
lekcji pacjentéw, ktérzy nastepnie trafiali na podstawie specjalnych formularzy
zaopiniowanych przez lekarzy — ekspertéw do jednego z wyzej wymienionego
osrodka [8].

Jedli na formularzu zostal oznaczony znakiem ,plus” oznaczato to, iz chory
zostal przeznaczony do likwidacji. Po zagazowaniu zwtoki pacjentéw byty palone
w krematorium, proch za$ rozsypywano do urn. Do rodzin wysytano pismo
z biura akcji T4 o $mierci bliskiej osoby. W ramach akcji T4 w Niemczech zgineto
70272 oséb [9].

Od roku 1941 akcja T4 zostaje rozszerzona o ludzi niepelnosprawnych i cho-
rych psychicznie nie — niemieckich wiezniéw obozéw koncentracyjnych. Przyj-
mujac nowa nazwe akcja ,14f13”, dzieki ktérej dokonuje sie realizacji planu ma-
sowej likwidacji tzw. ,ras nizszych” poprzez projekty przymusowych przesiedler
i masowej sterylizacji.

W chwili, gdy informacje o akcji T4 przedostaly sie do wiadomoséci opi-
nii publicznej i licznych protestach oficjalnie wstrzymano jej realizacje od dnia
24 wrzednia 1941 roku, niemniej jednak w niektérych osrodkach w dalszym ciggu
dokonywano zabijania wieZniéw.
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W dniu 17 listopada 1942 roku podjeta zostaje decyzja, iz akcja T4 zostanie
ponownie wznowiona. Dwa tygodnie pdzniej ukazuje sie dyrektywa, w mysl
ktérej personel medyczny wszystkich szpitali psychiatrycznych ma za zadanie
glodzi¢ pacjentéw. Zalecono stosowanie ,specjalnej diety” dla ,beznadziejnych
przypadkéw”, znajdujacych sie na terenie wszystkich szpitali psychiatrycznych
w Bawarii.

Niektérzy psychiatrzy, poza stosowaniem diety przy likwidacji swoich pa-
cjentéw, korzystali m.in. z dosercowych zastrzykéw. Ostatnie takie zabdjstwo
mialo miejsce w dniu 29 maja 1945 w szpitalu w Kaufbeuren k. Monachium.
Przy pomocy takich zastrzykéw dokonano zabdjstwa niepetnosprawnego czte-
roletniego dziecka nazwiskiem Richard Jeanne. Byta to prawdopodobnie ostatnia
ofiara akcji T4 na ternie nazistowskich Niemiec.

W miare uplywu czasu trwania akcji T4, gdzie pierwotnie zabijanie pacjen-
tow odbywalo sie za pomocg dosercowych zastrzykéw stwierdzano, iz nalezy
wybraé¢ bardziej ,humanitarng” metode dla wykonawcéw w/w zadania. Wy-
koncypowano, iz duzo bardziej efektywnym sposobem likwidacji jednostek , nie-
godnych zycia bedzie uzycie gazéw trujacych, takich jak: tlenek wegla, spaliny
samochodowe czy réwniez w pdZniejszym okresie cyjanowodorek — do likwida-
qji tak duzej ilosci ludzi [10].

Komory gazowe, ktére byly stosowane w ramach akcji T4 zostaly umiesz-
czone w piwnicach starych zamkéw. Pierwszym miejscem, gdzie zostala taka
komora zastosowana, to: Owiniska k. Poznania, Swiecie nad Wislg, Kochorowo —
Stargard Szczeciniski oraz Fort VII w Poznaniu. Tylko do korica 1939 roku w For-
cie VII zostalo zgtadzonych 4500 tys. ludzi. Zas w Owiniskach k. Poznania tylko
miedzy pazdziernikiem a listopadem 1939 roku zgineto 1000 oséb [5].

W trakcie przebiegu akcji T4 stalo sie jasne, iz masowe morderstwa byly
technicznie wykonalne. Mozliwym tez jest oszukiwanie oséb, ktére miaty zostac
zlikwidowane i zabijanie w komorach gazowych pod przykrywka pomieszczen
prysznicowych. Ponadto udowodniono, ze bylo mozliwym zorganizowania ich
w taki sposéb, by w krétkim czasie unicestwié¢ jak najwiekszg iloé¢ os6b przy
wykorzystaniu jednostek gotowych do zabijania [11].

Aktion T4, E-Aktion (niem.) byla pierwszym — na tak duza skale — mordem
ludnosci dokonywanej przez nazistowskie parnstwo. To wilasnie dzieki tej akcji
wypracowano ,technologie” tzw. grupowego zabijania, ktéra pdzniej zostata wy-
korzystana w nazistowskich obozach koncentracyjnych.

Idea eugeniki spopularyzowana na obszarze Niemiec byta wykorzystywana
od poczatku XX wieku dla rozwigzania probleméw spolecznych w sposéb pla-
nowy, $wiadomy i konsekwentny, zakladajgc konkretne i praktyczne efekty eli-
minacji oséb , malowartosciowych”.

Akcja T4 byla formg przetamania barier etycznych spoteczeristwa niemiec-
kiego, poniewaz miata ona pétoficjalny charakter, zwlaszcza wsréd niemiec-
kich lekarzy. Mimo, iz wladze koscielne protestowaly i nie wyrazaly zgody na
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dokonywanie aktéw eutanazji, spoleczeristwo niemieckie (w tym réwniez le-
karze) akceptowali masowe zabijanie ,ze wskazan spolecznych”. Dziatanie to
byto zaczatkiem do mordowania ,obcej rasowo” ludno$ci, a w ostatecznosci
do Holokaustu [5].

Podsumowanie

Wszystkie dziatania $redniego i wyzszego szczebla kadry kierowniczej ru-
chu narodowo-socjalistycznego zmierzaly do jednego celu, ktéry zakladat unice-
stwianie ras obcych, a uszlachetnianie rasy germariskiej.

Dzigki oporowi ludnoéci narodéw podbitych nie udalo si¢ zrealizowaé
w pelnym zakresie planu hitlerowcéw usuniecia ze §wiata , matowartosciowych”
jednostek i stworzenie rasy panéw.

Nie podlega zadnym watpliwosciom fakt ogélnoswiatowego potepienia
zbrodni ludobdjstwa, ktére dokonano w okresie okupacji hitlerowskiej, a takze
II wojny $wiatowej. Ocena ta wypada bardzo surowo dla srodowiska medycz-
nego i kladzie sie glebokim cieniem na opinii éwczesnych lekarzy i personelu
pomocniczego [5].

W akcji T4 zaangazowanych byto wielu lekarzy pracujacych na rzecz Trzeciej
Rzeszy (przewaznie neurologéw, psychiatréw i pediatréw), m.in.: prof. Ernst Rii-
din, prof. Paul Nitsche, prof. Otmar Freiherr von Verschuer, prof. Max de Crinis,
prof. Werner Villinger, Helmuth Ehrhardt, dr Valentin Faltlhauser, dr Herbert
Linden, dr Josef Mengele, Theo Niebel, dr Friedrich Panse, dr Carl Schneider,
Weinier Sengenhof, dr Hermann Pfannmiiller, dr Carl Hans Heinze Sennhenn
i inni.

Oceniajac z punktu widzenia etyki to, czym zajmowali si¢ lekarze, ktérych
gléwnym zadaniem powinna by¢ ochrona ludzkiego zycia, to pada pytanie dla-
czego tak niewielu lekarzy dreczyly wyrzuty sumienia z powodu swoich po-
czynan. Negacja wartosci humanizmu i wartosci jednostki ludzkiej przenikata
stopniowo z ideologii hitlerowskiej do medycyny, poprzez niewinng na pozér
eugenike i na wskro$ przejrzysta higiene rasows.

Nic nie tltumaczy lekarzy, ktérzy sktadajgc przysiege Hipokratesa, obiecywali
tym samym, iz dba¢ beda o swoich pacjentéw i podopiecznych niezaleznie od
okolicznosci.

Wydaje sie niezwykle istotne, by poznajac historie medycyny okresu naro-
dowego socjalizmu, nie zapomina¢ o medycynie, jaka usilowano praktykowac
w kazdym z osrodkéw, gdzie uSmiercano osoby , mniej wartoéciowe”. Studen-
tom Uniwersytetéow Medycznych, przysztym adeptom sztuki lekarskiej, piele-
gniarskiej czy farmaceutycznej nalezy ukazywac nie tylko najnowsze informacje
nt. osiggnie¢ nauki, innowacyjnych metod leczenia i nowoczesnych technik dia-
gnostycznych, ale réwniez dorobek, jaki stanowi historia poszczegélnych zawo-
doéw, w ktérych sg oni ksztalceni [5].
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Nieludzka medycyna, ktérg praktykowano w tym okresie opiera sie na cier-
pieniu dziesigtek, a nawet setek tysiecy ludzi — w tym réwniez na zbrodniczych
eksperymentach prowadzonych na terenie obozéw koncentracyjnych. Swiad-
kami, niejednokrotnie réwniez ofiarami tych haniebnych praktyk byli przedsta-
wiciele zawodéw medycznych: pielegniarki, pielegniarze, lekarze, sanitariusze,
poloznicy i potozne. Relacje bytych wiezniéw pelne sa opiséw zdarzer niewy-
obrazalnych, zdarzen, ktérych $wiadomymi uczestnikami byli niestety réwniez
przedstawiciele wyzej wymienionych zawodéw.

Niestety, temat niewolniczej pracy i nieréwnego traktowania jednostki ludz-
kiej nie traci na aktualnosci. Pomimo uptywu 75 lat od utworzenia pierwszego
obozu koncentracyjnego (KL Dachau) na terenie III Rzeszy, do dnia dzisiejszego
podobne obozy pracy funkcjonuja — chociazby w Korei Pétnocnej czy Chinach.
Na podstawie zdje¢ z amerykanskich satelitéw, poznajemy miejsca do ztudzenia
przypominajagce w konstrukgji i ukladzie budynkéw, np. byly ob6z koncentra-
cyjny w O$wiecimiu.
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Uwagi o naturze bélu i cierpienia

W artykule oméwione zostalty problemy bélu i cierpienia. Sg one nie tylko
zagadnieniami medycznymi, ale réwniez filozoficznymi, etycznymi i egzysten-
gjalnymi. Najwazniejszym celem tekstu jest pokazanie, Zze natura bélu nie jest
wylacznie fizyczna, ale moze ona wigzacé sie z cierpieniem.

Artykut zostal podzielony na dwie czesci. W pierwszej b6l zostaje zdefinio-
wany, a w drugiej problematyka bélu zostaje poglebiona o jego wymiar egzy-
stencjalny, jakim jest cierpienie.

1. Czym jest b61?

Wspélczesnie nikt juz chyba nie ma watpliwosci, ze Hipokrates miat racje,
to znaczy, ze bol obejmuje zaréwno some, jak i psyche. Nie sposéb oddzieli¢ dole-
gliwosci cielesnych od duchowych. Czlowiek, jako jednosé psycho-somatyczna, od-
czuwa bdl zaréwno za posrednictwem ciala, jak i psychiki®. Jedna sfera wptywa
na drugg wiec w leczeniu bélu obie brane sg pod uwage [a jezeli nie sg brane,
to powinny by¢]. Bl zwigzany jest z choroba, z uszkodzeniem ciala, wynika
z nieprawidiowego funkcjonowania organizmu. W monografii Leczenie bélu, na
jednej z pierwszych stron, mozna przeczytaé:

B6l jest doznaniem czuciowym, zwigzanym zaréwno z dziataniem uszkadzajgcego
bodzca (lub tez bodzca, ktérego dzialanie moze spowodowaé¢ wystapienie takiego
uszkodzenia), jak i spostrzezeniem powstajacym na podstawie psychicznej inter-
pretacji zachodzacych zjawisk, zmodyfikowanym przez wczesniejsze do$wiadczenia
i psychosomatyczne uwarunkowania®.

! Zaktad Filozofii i Bioetyki, Uniwersytet Jagielloriski, Collegium Medicum

2 Zob.: De Walden-Gatuszko K.: U kresu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak poméc choremu, ro-
dzinie i personelowi medycznemu $rodkami psychologicznymi. Wydawnictwo Medyczne MAKmed,
Gdansk 1996, s. 46.

3 Leczenie bélu, (red.) ]J. Wordliczek, J. Dobrogowski, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2007, s. 11.
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Przywotana definicja bélu pokrywa sie z definicja Miedzynarodowego Sto-
warzyszenia Badania Bélu [International Association for the Study of Pain], w kto-
rej bol okredlony zostaje jako nieprzyjemne doznanie zmystowe i emocjonalne,
zwigzane z aktualnym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub opisywane
w kategoriach takiego uszkodzenia [An unpleasant sensory and emotional experience
associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of such damage].

B6l moze by¢ ostry [severe pain]*, umiarkowany [moderate pain], tagodny [mild
pain]®. Mozna réwniez wyodrebni¢ rodzaje bdlu ze wzgledu na rodzaj bodzca,
ktéry stymuluje proces powstawania odczucia bélowego. Ten rodzaj bélu jest
bélem receptorowym i w zwigzku z tym mozna rozrézni¢ bél fizjologiczny
i kliniczny®.

Ze wzgledu na miejsce odczuwania bélu, mozna go podzieli¢ na: bél zloka-
lizowany [mozemy wskaza¢ miejsce wystepowania], bol rzutowany czy promie-
niujacy [moze by¢ on odczuwany w innym miejscu niz to, w ktérym rzeczywi-
Scie wystepuje] i bl uogélniony, tak zwany wszechogarniajacy, ktéry wystepuje
w kilku miejscach réwnoczesnie.

B6l moze trwac tymczasowo [przemijajgcy bél fizjologiczny; bl receptorowy
lub normalny rodzaj bélu, ktérego doznaje w trakcie zycia kazdy cztowiek] lub
moze si¢ przedtuzac i wtedy méwimy o bélu przewleklym [powyzej trzech mie-
siecy]’.

B6l moze réwniez przybieraé postaé patologiczng, czyli niereceptorows. Ta-
kimi rodzajami b6lu beda: bél neuropatyczny [jest on spowodowany uszkodze-
niem uktadu nerwowego]?® i psychogenny®. Wydaje sie, ze ten ostatni rodzaj b6lu
mozna, w wiekszym stopniu niz inne, powigzaé z cierpieniem, poniewaz zwia-
zany jest on z osobowoscig cztowieka, czyli z jego stanami emocjonalnymi, ze
sposobem zycia, postrzegania $wiata itd. Bol jest wiec zjawiskiem zlozonym i do
pewnego stopnia przewidywalnym.

4 Nalezy réwniez podkresli¢ fakt, ze okoto 30% populacji nie odczuwa bélu przez minuty lub
nawet godziny po zadzialaniu urazu. Zjawisko to nosi nazwe analgezji wywolanej przez stres (Stress
Induced Analgesia) i jest wynikiem aktywacji endogennych ukladéw antynocyceptywnych w nastep-
stwie dzialania szczegdlnie nasilonych czynnikéw emocjonalnych (sporty walki, wypadki komuni-
kacyjne, »goraczka bitwy«)”. Medycyna boélu, (red.) J. Dobrogowski, J. Wordliczek, Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2004, s. 18; zob. takze s. 80-81.

5 Zob.: Saunders C., Baines M., Dunlop R.: Living with dying. A guide to palliative care, Oxford
University Press, Oxford 1995, s. 17-18.

6 Bl fizjologiczny powstaje pod wplywem dzialania bodzca o wysokiej intensywnoéci. Dziatanie
to jednak nie powoduje uszkodzenia tkanek, w przeciwienstwie do bélu klinicznego, charakteryzu-
jacego sie uszkodzeniem tkanek i pojawieniem si¢ nadwrazliwosci, ktére jest zwigzane ze zmiang
wlasciwosci oraz wrazliwosci pierwotnych zakoriczeri nerwowych [sensytyzacja obwodowa], a takze
ze zmianami w OUN [sensytyzacja oérodkowa]. Zob.: Leczenie bélu, dz. cyt., s. 12-13.

7 Zob. m.in.: Medycyna bélu, dz. cyt., s. 38.

8 Zob.: Leczenie bélu, dz. cyt., s. 20-27.

 Medycyna bélu, dz. cyt., s. 38.



Uwagi o naturze b6lu i cierpienia 57

Zaréwno bol ostry, jak i przewlekly powoduje obnizenie jakosci zycia cho-
rego. Szczegoblnie bdl przewlekly, przedtuzajacy sie w czasie, ma znaczacy wplyw
na jakos¢ zycia pacjenta. W wypadku chorych terminalnie, szczegdlnie chorych
nowotworowo!?, ale réwniez wszystkich innych chorych, szczegélnie oséb star-
szych chorujgcych przewlekle, odczuwajgcych b6l i majgcych $wiadomosé, ze
stan ten bedzie si¢ utrzymywat przez najblizsze dni, tygodnie i miesigce, lecze-
nie b6lu moze wigza¢ si¢ nie tylko ze znaczacym obnizeniem jakosci ich Zycia,
ktére Scisle powigzane jest ze zmianami fizjologicznymi, psychologicznymi czy
behawioralnymi, ale takze bardzo czesto z réznego rodzaju dylematami moral-
nymi. Moze takze prowokowa¢ pytania, dotyczace sposobu i sensu znoszenia
bélu oraz cierpienia. Obnizenie jakosci zycia powigzane jest przeciez z sytuacjq
spoleczng chorego, z jego osobowoscig, przede wszystkim ze sposobem, w jaki
radzi sobie z bélem.

Czynnik czasu znaczaco wplywa na jakos¢ zycia chorego. Bardzo trudno
jednak udowodni¢ wplyw tego czynnika na trwate zmiany psychiczne w oso-
bowosci pacjentéw. Niewatpliwie jednak perspektywa wyzdrowienia, tudziez jej
brak, w wypadku pacjentéw nieuleczalnie chorych, ma istotny wplyw na prze-
bieg i skuteczno$¢ leczenia. Bél przewlekly, wraz z perspektywq czasowsq, za-
powiadajacg jego koniec lub nieustanng cigglosé, moze wywolywaé rézne inne
zaburzenia, poczawszy od stanéw depresyjnych, zaburzen snu, ociezalo$¢ psy-
choruchowg, leki, strach, permanentne zmeczenie, brak apetytu itp.

Natezenie bélu ma takze istotny wplyw na mozliwos¢ radzenia sobie z nim,
to znaczy na ewentualne zastosowanie réznych typéw leczenia, farmakologicz-
nych i niefarmakologicznych [m.in. odpowiednia dieta, zwigkszenie aktywnosci
psychoruchowej, prawidiowa pielegnacja i inne], pozwalajacych zapanowa¢ nad
bélem, w tym metod psychologicznych polegajacych na odwracaniu uwagi od
dolegliwosci i koncentrowaniu uwagi pacjenta na ,tu i teraz”. Z drugiej strony,
koncentracja na odczuwaniu bélu, przy jednoczesnym ignorowaniu innych bodz-
cdw z otoczenia powoduje jego nasilenie. W literaturze przedmiotu bdl przewle-
kly okresla sie czesto jako chorobe samg w sobie!l. W przypadku chorych na
nowotwor i innych chorych nieuleczalnie, bél przewlekly jest wlasciwie nieod-
facznie zwigzany z ostatnim etapem zycia. Mozna zatem stwierdzié, ze sposéb
radzenia sobie z bdlem, jest sposobem radzenia sobie z zyciem i jednocze$nie
sposobem na zycie.

Warto jednak podkresli¢, ze leczenie b6lu w chorobie nowotworowej, mimo
tego, ze wykonywane jest w specjalistycznych placéwkach, w ktérych leczenie
przeciwbdlowe jest nieodlaczng czescig leczenia onkologicznego, nadal wymaga
poprawy, poniewaz jego rezultatéw nie mozna uznaé za w pelni zadowalajace.

10 W Europie najczgéciej przyjmowany jest standard, wyznaczony przez Liverpool Integrated Care
Pathway for the Dying Patient [LCP], ktérego przestrzeganie ma zapewni¢ wlasciwg opieke nad
umierajgcymi na choroby nowotworowe.

11 76b. Medycyna bolu, dz. cyt., s. 38-39, 84-87; Leczenie bélu, dz. cyt., s. 19.
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Leczenie nowotworéw raka ptuc, piersi, zoladka, jelita grubego, prostaty i innych
wymaga hieustannej pracy nad poprawieniem jego skutecznosci'2.

Wspélczesnie leczenie bélu nowotworowego opiera sie o tak zwang tréj-
stopniowg drabine analgetyczng, opracowang przez WHO. Najnizszy stopien
charakteryzuje najmniejsze natezenie bdlu, a najwyzszy najwieksze. Najnizszy
stopient drabiny analgetycznej odpowiada umiarkowanemu doznawaniu bélu,
ktéry moze by¢ leczony lekami wspomagajacymi, nieopioidowymi, takimi jak
na przyklad paracetamol. Na drugim stopniu, charakteryzujacym sie wiekszym
natezeniem b6lu, wymagane jest juz zastosowanie stabych opioidéw, takich jak,
m.in. tramadol czy kodeina. Trzeci stopiei odpowiada bardzo mocnemu nateze-
niu bélu i wymaga zastosowania silnych opioidéw, takich jak: morfina, bupre-
norfina, fentanyl TTS. Zdarza sie, Ze leczenie wymaga podania $émiertelnej dawki
silnych opioidéw.

Na wszystkich stopniach drabiny analgetycznej stosuje sie leczenie wspo-
magajace, polegajace na podawaniu, w miare potrzeby, odpowiednich dawek
srodkéw uspokajajacych, nasennych, przeciwdrgawkowych, przeciwdepresyj-
nych, kortykosterydéw. Leczenie wspomagajace ma na celu fagodzenie ubocz-
nych skutkéw podstawowego leczenia bélu nowotworowego. Nie trzeba doda-
waé, ze tak, jak w wypadkach kazdego leczenia przeciwb6lowego, niezwykle
istotnym elementem jest obserwacja pacjenta oraz informowanie go o wszelkich
zmianach w przebiegu leczenia, tacznie z wyjasnieniami o mozliwych skutkach
ubocznych. Zawsze takze lekarz musi pamieta¢ o tym, ze pacjent ma prawo
odméwic leczenia przeciwbdlowego, a jego decyzja, jezeli jest $wiadoma i auto-
nomiczna, musi by¢ respektowana i honorowana®.

W ocenie bélu stosuje sie lub powinno stosowac sie szczegétowe kryteria,
majace da¢ lekarzowi odpowiednig orientacje, dotyczaca sytuacji chorego.

Jesli méwimy o doznaniach bélowych, mamy $wiadomosé, ze bél nie jest prostym

odruchem i dlatego tez nie ma wprost proporcjonalnego zwigzku miedzy bodZcem

wywolujacym bél a reakcjg. Nie istnieje co$ takiego, jak bél ,w ogoéle”. Podmiotem
doznania bélowego jest zawsze osoba doswiadczajgca bélu, przez co jest to doznanie
subiektywne. Na ten subiektywizm sklada sie¢ bardzo wiele czynnikéw, dotyczacych
zaréwno samej osoby do$wiadczajacej bolu z jej fizycznoscia, emocjonalnoscig czy
duchowoscig, jak i jej historii zycia i relacji z otoczeniem. W zwigzku z tym nie ma
obiektywnych wyznacznikéw i metod mierzenia bélu, moze by¢ on inaczej odczu-

wany przez kazdego czlowieka'.

12 Zob. m.in.: R. Sierzantowicz, B. Kirpsza, L. Trochimowicz, P. Wojskowicz, A. Kwiatkowska.
Ocena bélu u pacjentéw z nowotworem jelita grubego leczonych chirurgicznie, [w:] W drodze do
brzegu zycia, red. E. Krajewska-Kulak, C. Lukaszuk, t. VII, MK] Druk, Bialystok 2009, s. 587-596.

13 Zob. m.in.: B. Gert, Ch. M. Culver, K. D. Clouser. Bioetyka. Ujecie systematyczne, przet. M. Choj-
nacki, Stowo/Obraz/Terytoria, Gdarisk 2009, s. 289-320.

4 Medycyna bélu, dz. cyt., s. 72. Zob. tez m.in: . Hawthorn, K. Redmond. Pain: causes and
management. Blackwell Publishing, 1998, s. 72-73.
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Ocena kliniczna béluy, jak juz wspominatam, zwigzana jest z diagnoza [usta-
lenie przyczyny bélu i odpowiedniego leczenia, ktére obejmuje obserwacje stopni
natezenia bélu z uwzglednieniem uwag, spostrzezeri chorego i monitorowanie
bélu]®. Wazna jest tutaj rozmowa z chorym, ktéremu trzeba pomagaé w rozpo-
znawaniu uczué towarzyszacych przezywaniu bélu. Chory ma czesto problemy
z precyzyjnym okreslaniem stopnia natezenia bélu, co zwigzane jest z jego sytu-
acja spoteczng i osobowoscig. Dlatego niezwykle istotne i bardzo pomocne jest
rozpoznanie psychologiczne, pozwalajace lepiej poznawac przebieg boélu, jego
natezenie, zmiany w psychice chorego’®, ktére wywolujg w niektérych wypad-
kach trudnosci w kontakcie z chorym?.

Odczuwanie bélu wigze si¢ réwniez z jego ekspresjg. Kazdy ma za$ swoj
wlasny sposéb wyrazania odczuwanych dolegliwosci. Ma on uwarunkowania
nie tylko psychologiczne i zalezace od osobowosci, ale tez uwarunkowania kul-
turowe!s, ktére mogg wzmagaé lub oslabia¢ ekspresje bélu. R6znego rodzaju
przekonania gleboko zakorzenione w $§wiadomosci, wyobrazenia zwigzane z bo-
lem, wyobrazenia na temat sytuacji, w jakiej chory sie znajduje, to znaczy sposéb
rejestrowania i rozumienia sytuacji, znaczaco wplywajg na natezenie bélu, a tym
samym na jakoé¢ zycia osoby do$wiadczajacej bolu.

2. Cierpienie w perspektywie bélu totalnego

W tym podrozdziale chcialabym podja¢ problem bélu totalnego — wszech-
ogarniajacego [ang. fotal pain] i zwigzanego z nim cierpienia. Termin bdl totalny
zostal wprowadzony przez Cicely Saunders, ktéra w ten sposéb okresélifa cato-
ksztalt przejawéw boélu u chorych w terminalnym stadium choroby. Terminem
tym mozna takze okresli¢ bol, ktérego doswiadcza personel medyczny, zesp6t
hospicyjny oraz rodzina i bliscy chorego.

W obrebie bélu totalnego mozna wyrdznic:

1) aspekt fizyczny, zwigzany z choroba i jej leczeniem, z niepozgdanymi badz
ucigzliwymi dla chorego efektami leczenia, takimi jak na przyklad bezsen-
noé¢ czy chroniczne zmeczenie;

15 Tamze, s. 88.

16 Tamze, s. 94-95.

17" W wypadku chorych na nowotwér zaburzenia, z jakimi mozna sig spotkaé to przede wszystkim
zaburzenia mowy, ktérych przyczyng moga by¢ nowotwory szyi i glowy, afazja sensoryczna wy-
wolana uszkodzeniem mézgowych oérodkéw mowy czy afazja mieszana. W przypadku zaburzen
wywotlanych postepujacym rozwojem choroby nie mozna zaniedbywa¢ alternatywnych drég poro-
zumiewania si¢ z pacjentem, takich jak: piktogramy, pismo, komunikacja pozawerbalna, monolog,
ze zwréceniem uwagi na wszelkiego rodzaju sygnaly plynace ze strony chorego.

18 7. Hawthorn, K. Redmond. Pain: causes and management, dz. cyt., s. 73-74.

19 Zob.: Medycyna bélu, dz. cyt., s. 74-80.
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2) aspekt spoleczny, zwigzany miedzy innymi z utratg zajmowanej dotad po-
zycji spotecznej, utratg dotychczasowej pracy i korzysci materialnych z niej
plynacych, utratg pozycji w rodzinie, lekiem o przysztos¢ rodziny [wzgledy
organizacyjne i ekonomiczne]; niebagatelng role ogrywaja takze oczekiwania
chorego wobec opiekujacego sie nim zespolu [jezeli beda one wygérowane,
choremu trudno bedzie osiggna¢ satysfakcjonujacy go poziom zycial;

3) aspekt psychologiczny, w ktérym mozna wymieni¢ miedzy innymi: ztoé¢ na
niepomyslng diagnoze, w niektérych wypadkach z1o$¢ na niekompetencje
lekarzy i personelu medycznego, niezadowolenie ze zmian w organizmie,
wywolanych postepujaca choroba, lek przed $miercig i bélem oraz przed
nowym miejscem [szpital, hospicjum] lub przed nowgq sytuacjg, spowodo-
wang czasowg badz stala opieka medyczng; takze zlos¢ i niezadowolenie,
wywolywane czasami przez nieprawidlowa komunikacje z personelem me-
dycznym lub spowodowane niepowodzeniem terapii badZ poczuciem osa-
motnienia itp.;

4) aspekt duchowy, ktéry obejmuje miedzy innymi pytania o to, dlaczego to
wlasnie ja doznaje bdlu, cierpie itd., a takze wigze sie on z niepewnoscia
tego, co jest ,,po $mierci”?.

Kontekst dla fizycznego aspektu bélu nakreélony zostal powyzej, w pierw-
szym podrozdziale. Kolejne trzy aspekty — spoteczny, psychologiczny i duchowy
— Scisle wigza sie ze sobg i dotycza przede wszystkim problemu cierpienia.

Trudno jest wyraznie odrézni¢ bol od cierpienia. Bél moze by¢ — tak jak
mamy w okre§leniach bélu totalnego — spoteczny, psychiczny, duchowy. Terminy
te opisujg rézne wymiary czlowieczenistwa, ujmujac je w sposéb teoretyczny.
W praktyce te wymiary przenikajg sie nawzajem. Gdyby$my jednak chcieli od-
réznié¢ bél od cierpienia, to pierwszg nasuwajacg sie r6znicg jest fakt, ze cierpienie
moze mie¢ sens lub go nie mie¢. W bélu za$ raczej nie szuka sie sensu, tylko sie
go udmierza, leczy. Co jednak znaczyloby sformutowanie, ze w cierpieniu mozna
szukac sensu lub go negowac? Sens dotyczy mozliwosci pytan, odpowiedzi, argu-
mentacji, formulowania mysli, zgodnie z okre$lonymi zasadami gramatycznymi.
Sens odnosi si¢ do rozumowania, refleksji. Sensowny, czyli celowy, majacy kieru-
nek; w przeciwienistwie do bezsensu, czyli chaosu, braku uporzgdkowania, celu
itp. Marie de Hennezel w ksigzce Smier¢ z bliska stwierdza:

[...] nie wiedzialam [...], w jakiej mierze blisko$¢ cierpienia i $mierci innych ludzi
nauczy mnie zy¢ inaczej, intensywniej, bardziej $wiadomie?!.

20 Podaje za: Tamze, s. 45-58; Twycross R.: Introducting palliative care. Radcliffe Medical Press 2003,
s. 66; Hawthorn J., Redmond K.: Pain: causes and management, s. 71; Leczenie b6lu w chorobach
nowotworowych i opieka paliatywna, przel. ]. Kujawska Tenner. Wydawnictwo Fundacja Pomoc
Krakowskiemu Hospicjum 1994, s. 25-26.

2l De Hennezel M.: Smier¢ z bliska, przel. A. i J. Brzozowscy. Spoleczny Instytut Wydawniczy
ZNAK, Krakow 1998, s. 22.
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Cierpienie moze nadaé sens zyciu, poniewaz jest jedng z jego form. Cier-
pienie jest przejawem zycia, to znaczy moze przytrafi¢ sie tylko istotom, ktdre
istniejg i czujg. Nie mozna inaczej poznaé jego natury niz przez do$wiadczenie.
Nie sposéb ujaé cierpienia czysto teoretycznie. Wynika ono z praktyki, jest re-
alnym do$wiadczeniem zyjacych istot, zdolnych do odczuwania go. W tekscie
koncentrujemy sie przede wszystkim na cierpieniu, przezywanym przez ludzi
terminalnie chorych. W zwigzku z tym mozna powiedzieé, ze ma ono twarz?,
to znaczy nie jest abstrakcyjne, ale konkretne, wymyka sie definicji, jest nieskon-
czone i niemozliwe do zdefiniowania. Cierpienie wydaje sie by¢ glebia pojedyn-
czej historii cierpigcego. Poprzez nie ujawnia sie co$, co mozna rozumie¢ jako
istote, a co jest egzystencjg, zyciem, konkretnym losem.

Wydaje sie, ze istota cierpienia nie tkwi wylgcznie w samej egzystencji, czyli
zyciu lub sensie, jaki mozemy mu nada¢. Gdyby tak bylo, to znaczy gdyby istotq
cierpienia bylo samo zycie, to wéwczas nie byloby réznicy pomiedzy cierpie-
niem a szcze$ciem. Bylyby to tylko dwie odmiany istnienia i nie byloby sensu
ich rozréznia¢. Natomiast prawdg jest, ze niewielu ludzi godzi si¢ na cierpienie,
a juz zdecydowana wiekszoé¢ wolalaby raczej by¢ szcze$liwymi niz nimi nie by¢.
Mozna takze przypuscié, ze gdyby istota cierpienia byl jedynie sens, jaki moze
ono mie¢ dla cierpigcego lub dla kogo$, kto uczestniczy w cierpieniu posrednio,
to wtedy byloby ono wylacznie rodzajem poznania, a na to zgodzi¢ mozemy
sie tylko cze$ciowo. Cierpienie jest swego rodzaju poznaniem, ale jest réwniez
takim rodzajem poznania, ktéremu towarzysza emocje i ktére angazuje catego
czlowieka, we wszystkich jego wymiarach — intelektualnym, emocjonalnym i du-
chowym czy psychicznym.

Cierpienie, oprocz tego, ze jest doswiadczeniem przede wszystkim osobi-
stym, ma réwniez najczeéciej szerszy kontekst, to znaczy angazuje, aktualnie
badz potencjalnie, co najmniej kilka os6b, pozostajacych w réznego rodzaju rela-
gjach z cierpigcym. Byty, zdolne do odczuwania cierpienia, maja twarz, to znaczy
przezywaja pewnego rodzaju emocje, ktére zostaja przez nie wyrazone, przeka-
zane innym.

Cierpienie moze by¢ widoczne nie tylko w samej twarzy, ale w postawie,
w gestach, by¢ przekazywane w stowach, moze by¢ zauwazone w sytuacji czy
z niej wynika¢ itp. W poprzednim podrozdziale zwrécona zostala uwaga na
spos6b ekspresji bolu, ktéry $cisle taczy sie z przyjetymi normami kulturowymi,
umozliwiajgcymi przezywanie bélu. To wlasnie kulturowy kontekst przeformu-
Towuje bdl w cierpienie, dzieki temu, ze ma juz tradycyjne, spotecznie akcepto-
wane, sposoby wyrazania go [réwniez wéwczas, gdy ekspresja badz ujmowanie
bélu przekracza ustalone kulturowo granice, odnosi si¢ do pewnego historycz-
nie okre$lonego wzorca]. Cierpigcy zatem, nawet gdy ma poczucie osamotnie-

22 Zob.: E. Lévinas. Etyka i Nieskoriczony. Rozmowy z Philipp’em Nemo, przet. B. Opolska-Ko-
koszka. Wydawnictwo Naukowe PAT, Krakéw 1991, s. 49-53.
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nia czy, gdy czuje sie samotny, przezywa bdl w sposéb utrwalony i ustalony
przez tradycje. Dlatego mozna powiedzieé, ze istota cierpienia jest zawsze nie
tylko jednostkowa, osobista i prywatna. Istota cierpienia jest nie tylko tym, co
przezywa cierpigcy. Istotg cierpienia jest przekraczanie prywatnosci ku temu,
co nie jest mng, tym, ktéry cierpi. Emmanuel Lévinas powiedzialby, Ze jest to
transcendowanie w strone Innego?. Mozna takze powiedzie¢, ze przekraczanie
naszej prywatnosci jest gteboko zakorzenione w tym, w jaki sposéb zostaliémy
kulturowo uksztattowani i kim jesteSmy jako istoty zdolne do odczuwania bélu
i cierpienia. Jak juz wyzej zostalo zaznaczone, cierpimy dlatego, ze zostala nam
dana taka mozliwoé¢. Nie kazdy przeciez zyjacy byt cierpi.

Przekraczanie wlasnego cierpienia jest Scile zwigzane z tym, czym to ostat-
nie tak naprawde jest, czyli z jego naturg. Odnoszac si¢ do wymienionych na
poczatku tego podrozdziatu aspektéw bélu totalnego, to znaczy do aspektu psy-
chologicznego, spotecznego, duchowego mozna zauwazy¢, ze bél $cisle zwigzany
jest ze stratg. Cierpimy przeciez dlatego, ze co$ zostalo nam odebrane lub dla-
tego, ze utraciliémy co$, do czego byliSmy przywigzani badz to, do czego byliSmy
przyzwyczajeni. Cierpimy takze dlatego, ze po stracie bedziemy musieli zaczaé
zy¢ na nowo, przyzwyczai¢ sie do funkcjonowania w inny sposéb, co na pewno
nie jest sprawg tatwa.

Michel Henry zwraca uwage na pasywny charakter cierpienia. W tekscie
Cierpienie i Zycie mozna przeczytac:

Doswiadczenie to jest doswiadczeniem fundamentalnej niemocy, niemoznosci zmie-
nienia samego siebie, dzialania w oparciu o uczucie tak, ze w ten sam sposéb, w jaki
jest sobie dane, rzadzi ta radykalna pasywno$¢, silniejsza od wszelkiej wolnoéci?.

W powyzszym fragmencie zasygnalizowany zostal bardzo wazny wymiar
cierpienia, mianowicie niemoc, pasywnos¢ wobec tego, co boli, a czego nie sposéb
odwrdéci¢ czy zmieni¢. Nieuleczalne choroby, opuszczenie, nieszczeécia, doty-
kajace zyjace istoty wplywaja na sposéb, w jaki przezywaja one swoje zycie.
W nature cierpienia wpisana jest takze niemozliwo$¢ zmiany sytuacji, w jakiej
aktualnie znajduje sie cierpigcy. Niemoc, na ktéra wskazuje Henry, umozliwia
wlasnie rodzaj doswiadczenia, w obliczu ktérego stajemy bezradni, nie mogac
ani pozby¢ sie uczué, nastrojow nami targajacych, ani zmieni¢ sytuacji, w jakiej
sie znajdujemy. Rozdarcie pomiedzy mozliwosciami cierpigcego, a tym, czego on
doswiadcza, przepasé, ktorej nie moze on przeskoczy¢ i znalez¢ sie poza sytuacja,
wywolujacg bél, sa przyczyng cierpienia. Co wiecej, prawie kazda istota zdolna
do odczuwania cierpienia, w ciggu swojego zycia, do§wiadcza b6lu. Mozna wiec

23 Zdecydowalam si¢ uzy¢ w zapisie stowa ,Inny” wielkiej litery, poniewaz ten termin okresla
w filozofii Lévinasa jednoczesnie innego cztowieka, Boga oraz wszelkiego typu innos¢.
24 Henry M.: O Fenomenologii, przet. M. Drwiega. Wydawnictwo IFiS PAN, Warszawa 2007, s. 195.
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przypuscié, ze zdolno$é¢ do niemocy przynalezy do natury istot zyjacych. Dlatego
tez, co wydaje sie oczywiste, mogg one odczuwac bdl i cierpienie, co zostalo juz
wyzej podkreslone.

W tym samym tekscie, Michel Henry zwraca réwniez uwage na ambiwalen-
cje tego doswiadczenia. Z jednej strony, cierpienie jest niepozadane, ale z dru-
giej, moze by¢ przyczyng rozkoszy [jouissance] dlatego, ze pozwala ,bardziej”,
,mocniej” zy¢. Co wiecej w naturze cierpienia zawarta jest juz mozliwos¢ szcze-
Scia, ktore koniczy doswiadczenie cierpienia®. Mozna takze doda¢, ze cierpienie
moze zostaé zakonczone niekoniecznie przez doswiadczenie przeciwne, jakim
jest szczescie, ale moze ono przejs¢ w uspokojenie, wyciszenie, uwolnienie sie
od cierpienia. Niewatpliwie mozna méwié o dialektyce cierpienia, ktére, z samej
swojej istoty, moze przeobrazi¢ si¢ w swoje wlasne przeciwiefistwo, jednoczesnie,
o ile jest na miare istoty, ktéra je przezywa oraz, o ile jest przezywane $wiadomie,
moze pomoc zy¢ dalej, pozwalajac lepiej rozumieé innych cierpigcych.

Natura cierpienia éciSle taczy sie z czasem. Uczucie cierpienia jest uczuciem
trwajacym, przediuzajacym sie w czasie. Dlugotrwate cierpienie moze nieodwra-
calnie zmieni¢ osobowos$¢, uksztattowaé sposéb myslenia i zachowania.

Cierpienie ma réwniez swoje granice, po przekroczeniu ktérych moze prze-
rodzi¢ sie albo w rozpacz, albo zostaé przezwyciezone i przejs¢ w uspokojenie,
potencjalng gotowos$¢ na podejmowanie nowych zyciowych wyzwarn, przeobra-
zi¢ sie w rado$¢, szczescie itp. W wypadku terminalnie chorych cierpienie moze
ustgpi¢ albo pogodzeniu sie ze Smiercig, albo zaprzeczaniu jej*.

Ze wzgledu na granice cierpienia mozna méwi¢ o odpowiedzialnosci w cier-
pieniu, to znaczy o utrzymywaniu si¢ w stanie niepopadania w rozpacz, o nie-
traceniu nadziei na to, ze Zycie przeze mnie przezywane moze by¢ warto$ciowe
i dobre dla mnie. Utrzymywanie si¢ w granicach cierpienia jest réwniez wazne
w kontekscie relacji miedzyludzkich. Sytuacja rozpaczy bowiem odizolowuje jed-
nostke od bliskich, przyjaciét, a czasem réwniez od kontekstu kulturowego. Roz-
pacz jest zatraceniem sie w cierpieniu, rezygnowaniem ze $wiadomego przezy-
wania go, pozwoleniem na to, aby uczucia i emocje zawladnely innymi sferami
natury cierpigcego. W rozpaczy zatracona zostaje dialektyka cierpienia, a wiec
niemozliwe jest przeobrazenie go w jego przeciwieristwo czy jego wyciszenie.
W rozpaczy porzadek przezywania jest ustanawiany na nowo i nie jest to porza-
dek w sensie harmonijnej struktury, w ktdrej przejawiaja sie wszystkie wymiary
istoty zdolnej do cierpienia. Porzadek rozpaczy jest oparty na iluzji braku nadziei
i na zatraceniu si¢ w poczuciu krzywdy oraz straty.

Granice cierpienia warte s3 zachowywania réwniez w kontekécie naszych
relacji z innymi ludZmi czy zywymi istotami. Jest to wazne dlatego, ze z roz-

25 Tamze, s. 196-199.
2 Wedtug klasyfikacji E. Kiibler-Ross postawy wobec $mierci moga waha¢ si¢ od zaprzeczenia
i izolaqji, gniewu, targowania si¢, poprzez depresje i pogodzenie si¢ z losem.
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paczy bardzo trudno jest dawaé innym co$ z siebie samego. Porzadek rozpaczy
obezwladnia bowiem wole, ktéra nie jest w nim ksztattowana i kontrolowana
przez $wiadomosé, ale stuzy destrukeji wszelkich pozytywnych pragnieni, re-
fleksji, emocji. Zachowywanie granic cierpienia umozliwia wigc zwyklte funkcjo-
nowanie w spoleczenistwie oraz zachowuje mozliwoé¢ odbudowania wlasnego
zycia w obliczu straty, to znaczy sluzy nauce zycia ,na nowo” — w symbiozie
z cierpieniem.

Poddajac sie rozpaczy podejmujemy decyzje o niebyciu w relacji ze $wia-
tem, w ktérym do tej pory funkcjonowaliémy. Decydujemy sie na niebranie pod
uwage bliskich, przyjaciét i wszelkich innych potencjalnych relacji, ktére moglyby
ewentualnie nam si¢ przydarzyé. Decydujemy si¢ nie odpowiada¢ ani za siebie,
ani za innych. Dlatego przekroczenie granic cierpienia w kierunku rozpaczy nie
jest, podobnie jak wszelkie inne decyzje, tylko i wylacznie prywatng sprawg ko-
gos$, kto decyduje sie na taki krok. Jest to zawsze decyzja, majaca reperkusje
spoleczne, psychiczne i duchowe.

Granice cierpienia pomagaja réwniez utrzymywac sie na poziomie twarzy, to
znaczy umozliwiajg rozwéj wlasny, ktéry nie jest mozliwy bez tego, co inne, bez
tresci, jaka mnie zmienia i ksztattuje. Emmanuel Lévinas podkresla, ze pierw-
szym stowem twarzy jest nie zabijaj’. W literaturze przedmiotu badacze podkre-
Slajag wage doswiadczenia Holokaustu w interpretacji tego przestania twarzy?.
Wydaje sie jednak, ze mozliwa jest réwniez inna interpretacja tych stéw, mia-
nowicie odczytanie ich w kontekscie sensu, jaki zawsze widoczny jest w kazdej
indywidualnej twarzy, z ktérg mamy kontakt. Granice cierpienia réwniez $ci-
$le wiagza sie z mozliwoscig sensu. Twarz martwa gubi sens, nie sposéb odczytac
z niej tego, co przezywa. Rozpacz bylaby wtasnie zabiciem swojej wlasnej twarzy
i wydaniem jej temu, co pozostaje poza kontrolg $wiadomosci, a zatem czemus,
co nie ma juz sensu, czego nie sposéb nazywac, o czym rozmowa staje sie nie-
mozliwa.

¥ Lévinas E.: Etyka i nieskoficzony, dz. cyt., s. 51.

28 Zob. m.in.: M. de Saint-Cheron: Rozmowy z Emmanuelem Lévinasem, przet. K. Kot, Wydaw-
nictwo Aletheia, Warszawa 2008, s. 57-73; J. Tischner: Spotkanie z my$lg Lévinasa, [w :] Etyka i Nie-
skoniczony, dz. cyt., s. 7-10; J. Tischner: Myslenie wedtug wartosci. Znak, Krakéw 2000, s. 166-180.
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Rola filozofii dialogu w poznaniu chorego

Truizmem wydaje sie twierdzenie, ze lekarz, aby moéc leczy¢ lub poméc
choremu w cierpieniu powinien go pozna¢, gdyz poznanie chorego jest spe-
cyficzng formgq i efektem badania lekarskiego. Obejmuje ono nie tylko wywiad
oraz badanie przedmiotowe, ale réwniez problematyke przezy¢ i do$wiadczen
zyciowych pacjenta, zwigzanych nie tylko z aktualng chorobg lub przebytymi
dotychczas, ale takze odczu¢ aktualnie mu towarzyszacych.

W klasycznych specjalizacjach medycznych poznanie chorego ma utatwic¢
ustalenie rozpoznania choroby i ma mniejszy wplyw na wybér metody terapeu-
tycznej. Istniejg jednak réwniez choroby, gdzie mniejszg role odgrywa rozpo-
znanie nozologiczne (ustalenie jednostki chorobowej, zaawansowania i leczenia),
a istotne sg tzw. rozpoznania objawowe, obejmujace zespoly pewnych sympto-
moéw, ktére leczymy, a mogg wystapi¢ one w réznych procesach chorobowych.
Klasycznymi przykladami sg tu choroby psychiczne, gdzie czesto rozpoznanie
okreslamy przez ukazanie zespolu najcharakterystyczniejszych objawéw (np. ze-
sp6t maniakalno-depresyjny), unikajac klasyfikacji nozologicznej (7).

Précz psychiatrii istniejg sytuacje, gdy w pierwszym zetknieciu sie lekarza
z chorym wyeksponowany jest gléwny, dokuczliwy lub grozny objaw mogacy
wystepowaé w réznych jednostkach chorobowych. Objawami tymi s3 najcze-
Sciej: utrata Swiadomosci, bol, dusznos¢, wymioty i inne. Dzialanie lekarskie,
w zwigzku z naglym sie ich pojawieniem i koniecznoscig szybkiej interwencji,
sprowadza sie wtedy do doraznego leczenia, z braku mozliwosci bez wiekszego
wnikania w przyczyny dolegliwosci. Ma to miejsce najczesciej w pomocy doraz-
nej, ktéra szczegétowe przeanalizowanie przyczyn objawéw zleca innemu zespo-
fowi — np. lekarzowi pierwszego kontaktu lub lekarzom oddzialu szpitalnego,
ktérzy nastepnie przejmuja opieke nad chorym.

! Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu CMU]J w Krakowie
2 Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy w Krakowie z Krakowska Poradnig Opieki Paliatywnej
3 Zaktad Ratownictwa Medycznego Wydzialu Nauk o Zdrowiu CMUJ w Krakowie
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W drugiej polowie XX wieku powstala idea ruchu paliatywno-hospicyjnego,
celem ktérego byta pomoc chorym w zaawansowanym okresie choroby nowo-
tworowej, przez zwalczanie dokuczliwych objawéw wystepujacych podczas jej
przebiegu. Ruch paliatywno-hospicyjny byt inspiracjg nowej, odrebnej specjalno-
$ci medycznej, ktorej gtéwnym zadaniem jest zwalczanie objaw6w, a nie leczenie
zasadniczej choroby (4). Okazatlo si¢, ze w tej specjalnosci medycznej olbrzymia
role odgrywa, podobnie jak w psychiatrii, poznanie chorego, jego probleméw
zyciowych oraz objawéw zwigzanych z chorobg. Gtéwnymi problemami, z jakimi
zmaga sie medycyna paliatywna sg: zespoly bélowe pod réznymi postaciami,
dusznoé¢, ostabienie, wyniszczenie, zaparcia, zespoly depresyjne i inne (5, 6),
oraz inne dolegliwo$ci somatyczne (duszno$é, wyniszczenie).

Chory zgtaszajacy sie do osrodkéw medycyny paliatywnej najczeéciej jest juz
zdiagnozowany nozologicznie i czesto byt juz leczony przyczynowo w innych za-
ktadach leczniczych, gdzie jednak nie zostal wyleczony, a postep jego choroby
warunkuje powstanie réznych dolegliwosci. Z objawéw wspomnianych najistot-
niejsze znaczenie posiadajg zespoly bélowe oraz tzw. b6l wszechogarniajgcy.

Warto pokrétce przypomnieé, ze tzw. ,bdl wszechogarniajacy” (ang.: ,to-
tal pain”) stanowia wyzej wspomniane zespoly bélowe zwigzane bezposrednio
z chorobg nowotworowg (naciek pierwotny, przerzuty, wznowa), béle zwigzane
z leczeniem (operacje okaleczajace, radio i chemioterapia), ponadto spotegowane
bélem psychicznym, duchowym, socjalnym i rodzinnym, ktére towarzyszg pra-
wie zawsze zaawansowanej chorobie zagrazajacej zejSciem $miertelnym (6). Po-
stepy anestezjologii oraz powstanie nowej specjalizacji lekarskiej, przedmiotem,
ktorej jest szeroko rozumiany bdl, jako objaw, pozwalaja na opanowanie dolegli-
wosci bolowych u ponad 90% chorych. Mimo poprawnego postepowania prze-
ciwbdlowego (tzw. ,drabina analgetyczna”) bardzo czesto chory skarzy sie jed-
nak na obecno$¢ bélu. Mamy wtedy najczesciej do czynienia z tzw. bélem neuro-
patycznym lub jaka$ forma bélu nie nocyceptywnego. Ponadto negatywne prze-
zycia chorego zwigzane z zaistnialg sytuacjg, warunkujg cierpienie psychiczne,
duchowe, socjalne lub rodzinne pacjenta. Bardzo istotnym jest tu tzw. bél eg-
zystencjalny zwigzany z zaistnialg tzw. ,sytuacja graniczng”, wyniklg z niepo-
mys$lnych nastepstw leczenia, negatywnych przezy¢ o réznych przyczynach oraz
mozliwoscig $mierci pacjenta (6).

Mimo, ze cierpienie chorych jest rzecza oczywistg i powszechnie znang, bar-
dzo czesto obserwuje sie, ze dzialania terapeutyczne lekarzy ograniczane s tylko
do zwalczania wlasciwych zespotéw bélowych (bélu somatycznego, trzewnego
lub neuropatycznego) bez uwzglednienia komponenty psychicznej czy duchowej,
socjalnej lub rodzinnej. Co wigcej, w dobie komercjalizacji medycyny niekiedy
obserwujemy, ze chory poddawany jest wysokospecjalistycznej terapii przeciw-
bélowej, ale czasem odnosimy wrazenie, ze pacjent jest traktowany nie pod-
miotowo jako osoba, ale jak np. zakoriczenie nerwowe, receptor lub mediator
reakcji bélowej. Poza terapeutycznym dzialaniem pozostaje wtedy cala glebia
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przezy¢ egzystencjonalnych, lek przed cierpieniem, niepewnoscig, przemijaniem
oraz stres wynikajacy z zagrozenia $miercig.

Stoimy wiec na stanowisku, ze w takich sytuacjach nalezy podjaé¢ szeroko
rozumiane dzialanie, celem poznania osobowosci chorego, jego probleméw,
przezy¢, zwlaszcza smutnych, obaw i lekéw. Pierwszy zwrocil na to uwage
prof. A. Kepiniski w swej monografii ,Poznanie chorego” (7). Mimo, ze byta ona
skierowana przede wszystkim do lekarzy psychiatréw — mogta by¢ inspiracja,
aby dialog i spotkanie z chorym wykorzysta¢ w innych specjalnosciach medycz-
nych. Niewatpliwie moze nig by¢ takze medycyna paliatywna badajaca i leczaca
gléwnie objawy chorobowe pacjenta, a nie wlasciwg chorobe. Czesciej korzysta
ona z nauk pokrewnych medycynie, takich jak: socjologia, psychologia, a ostatnio
filozofia i etyka.

Naukowe podstawy i znaczenie dialogéw w kontaktach miedzyludzkich
rozbudowane zostaly miedzy innymi przez ,dialogistéw”, czyli filozoféw re-
prezentujacych tzw. filozofie spotkania. Jest oczywistym faktem, Ze jej postulaty
moga by¢ réwniez pomocne w poznaniu chorego.

Filozofia o tym kierunku jest gleboko teistyczna, w dobie kryzysu klasycz-
nej metafizyki subiektywnej, nurt ten opart swe podstawy na Objawieniu, prze-
ciwstawiajac sie unifikacji bytéw. Filozofia ta eksponuje podmiotowosé¢ drugiej
osoby bioragcej udziat w dialogu i spotkaniu. W tym ujeciu filozofia powinna
by¢ dialogiem z ,,drugim” (czyli Ja-Ty), a nie tylko ,Ja”, jak w dotychczasowej
filozofii.

Gléwnymi przedstawicielami tego nurtu byli Herman Cohen (1842-1918),
Franz Rozenzweig (1886-1926), Martin Buber (1878-1965), Ferdynand Ebner
(1881-1931) oraz Emanuel Levinas (1906-1995). W Polsce byt reprezentowany
przez ks. prof. Jozefa Tischnera (1931-2000), a wybitnym wspolczesnym jego
znawcg jest prof. Tadeusz Gadacz oraz prof. Jerzy Bukowski (1,3).

Jak wspomniano filozofia dialogu, to odkrywanie drugiego — zar6wno in-
nej osoby, jak i Boga. Zatem w tym ujeciu czlowiek jest ,0soba dialogiczng”,
zwigzang z drugim czlowiekiem, z ktérym dochodzi do spotkania. Zatem jest to
analiza probleméw witasnych lub innych oséb w $wietle wzajemnych powigzan
miedzyludzkich. Moze ona by¢ miedzy innymi wykorzystana réwniez w pozna-
waniu przezy¢ zwlaszcza egzystencjalnych pacjentéw, doznajgcych jakiej$ formy
cierpienia, w sytuacjach granicznych. W takich wiec sytuacjach prawidlowo pro-
wadzony dialog i spotkanie lekarza z chorym moze pozwoli¢ ustali¢ przyczyny
cierpienia doznawanego przez chorego, jak tez znalez¢ sposdéb, aby mu zara-
dzi¢. Kontakt lekarza z chorym moze przybieraé réznego rodzaju ,,modele” po-
rozumienia. Powszechnie znany jest paternalizm, ktéry jako nieco archaiczny,
nie jest stosowany (dominujgca jest w nim rola lekarza). Aktualnie w medycy-
nie dominuje model zwany , pryncypializmem”, gdyz kieruje si¢ czterema zasa-
dami (,,pryncypiami”), tj. autonomia chorego, czynieniem dobra, nieczynieniem
zla i sprawiedliwoscig. Brak $cistego sprecyzowania zakresu znaczenia tych za-
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sad, a zwlaszcza autonomii chorego, ktéra jesli bedzie bezwzgledna moze by¢
zrédlem groznych nastepstw zaréwno dla chorego, jak i medycyny klinicznej.
Mamy tu na mysli tworzenie mozliwosci domagania sie przez chorego postepo-
wania medycznego, niezgodnego z etosem medycyny klinicznej (np. eutanazja,
zabiegi okaleczajgce, zmiana pici, itp.). Zaréwno ,paternalizm”, jak i pryncypia-
lizm nie sprzyja poznaniu przyczyn cierpienia, gdyz przy takich wzajemnych
stosunkach lekarz—chory, dialogi nie koncentruja sie¢ na objawach somatycznych
chorego. Bliski etyce hipokratesowskiej pozostawaé moze trzeci model kontaktu
chory—pacjent. Jest to tzw. ,, dobroczynnos¢ w zaufaniu”. Opiera si¢ on na per-
sonalistycznych zalozeniach, eksponuje godnos¢ osoby chorego i lekarza przed
ich autonomig, dlatego powinien by¢ polecany w terminalnych okresach choroby.
W modelu tym dochodzi¢ moze do glebszych rozwazan natury psychicznej i du-
chowej przez ukierunkowanie dialogu i spotkania na dobro i godnos¢ pacjenta
jako osoby.

Efektywne poznanie probleméw chorego moze by¢ réwniez nastepstwem
konstruktywnego dialogu lekarza z rodzina chorego, ktéra przebywajac diu-
zej z pacjentem, bardziej zna jego problemy i moze nam je przyblizy¢. Dlatego
tak wazny jest poprawny kontakt terapeuty z bliskimi chorego i ich obustronne
oddziatywanie. Lekarz poznaje istote probleméw chorego, a rodzina korzysta
z wiedzy medycznej w swej adaptacji do choroby czlonka rodziny.

Medycyna paliatywna rozbudowuje réwniez te kontakty przez tworzenie
specjalnych poradni dla rodzin chorych leczonych w danym oérodku paliatyw-
nym. Blizszemu poznaniu psychiki chorego oraz jego probleméw czy objawéw
sprzyja struktura organizacyjna oSrodkéw opieki paliatywnej, oparta na tzw. ho-
lizmie, czyli $cistej wspotpracy wszystkich cztonkéw zespotu, przez wypracowa-
nie jednolitego wspélnego stanowiska odno$nie probleméw chorego, w oparciu
o zalozenia medycyny paliatywnej.

Rézne rodzaje spotkan-dialogéw w medycynie paliatywnej przedstawiono
w tabeli 1.

Warto wspomnie¢ o pozytywnej roli w poznaniu chorego oraz w niesie-
niu mu pomocy przez wzajemne poprawne oddzialywanie na siebie poszcze-
gélnych czlonkéw rodziny chorego, pod kierunkiem wspomnianej poradni dla
rodzin. Istotng role odgrywa tu tzw. ,osoba kluczowa”, ktéra jakby reprezento-
wala wszystkich czlonkéw rodziny przed leczacym pacjenta lekarzem i udzielata
rzeczowego wsparcia choremu po poznaniu nurtujgcych go problemoéw.

Réwniez spotkanie oraz rozmowy chorych na tym samym oddziale, uta-
twiajg lekarzowi poznanie chorego. Zwtaszcza zetkniecie sie chorego ze $miercig
innego pacjenta moze, précz smutku lub depresji, odstania¢ cechy osobowosci
chorego, ujawnia¢ jego problemy, czesto ukrywane i zaadaptowaé go do zaist-
nialej rzeczywistodci, wynikajgcej z jego choroby. Spotkania ze $miercig innych
chorych mogg owocowaé réwniez odkrywaniem tajemnicy Absolutu, moga by¢
sygnalem dla terapeutéw, jak zorganizowaé pomoc choremu w zblizeniu si¢ do
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Tabela 1. Rodzaje spotkain w medycynie paliatywno-hospicyjnej

RODZAJE SPOTKAN (DIALOGOW) W MEDYCYNIE PALIATYWNO-HOSPICYJNE]
Lekarz Chory

&
Chory Jego rodzina

-

Lekarz Rodzina chorego (oraz tzw. , 0soba kluczowa”)

ﬁ

n
U

Chory Chory (tego samego oddziatu)

n
U

Chory Absolut (Bég)
-

Dialog miedzy cztonkami rodziny chorego

ﬁ

Dialog miedzy cztonkami zespotu terapeutycznego

Boga, jesli tego pragnie, rozwingé¢ tzw. nadzieje eschatologiczng oraz otworzy¢
perspektywy jego transcendengji (2).

Widzimy wiec, ze ,,dialogiczne” traktowanie chorych i ich rodzin w oparciu
o postulaty filozofii spotkania, jest bardzo pomocnym w poznaniu osobowosci,
dolegliwosci natury psychicznej i duchowej chorego, zwlaszcza w tzw. sytuacjach
granicznych. Mogg one wiasciwie ukierunkowaé zapobieganie oraz zwalczanie
réznych form cierpienia.

Profesor Bukowski, analizujac spotkania bedace punktem wyjscia do dialo-
géw i wspdlnot, wyodrebnil z punktu filozoficznego cztery rézne rodzaje takich
spotkan (Tabela 2).

Tabela 2. Typy spotkari wg Bukowskiego

TYPY SPOTKAN WG BUKOWSKIEGO

Spotkania z dopelnienia
Spotkania wspdlnego poczucia braku
Spotkania poczucia godnosci

Spotkania z Bogiem (z Drugim)

Spotkania te przez swa niezwyklo$¢ mogg by¢ ,trwalym zespoleniem oso-
bowym podmiotéw” biorgcych w nim udziat. Podkres$lajg one koniecznoé¢ dia-
logicznego kontaktu miedzyosobowego typu Ja—Ty, gdyz czlowiek, a zwlaszcza
chory, czesto jest odizolowany od spolecznosci i moze przezywaé dramat, gdy
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np. jest traktowany przedmiotowo, zwlaszcza w sytuacjach granicznych lub gdy
zostaje sam (10). Takie separatystyczne podejscie do osoby, wg Bukowskiego,
stwarzala metafizyka, oparta o kartezjariskg koncepcje, zawartg w swym styn-
nym ,Cogito ergo sum”. Czlowiek zdany na siebie (tylko ,Ja”) miat trudnosci
z wyjéciem poza swoje ,ego”. Tzw. struktura ,cogito” moze, wg Bukowskiego,
rodzi¢ bojazn, depresje, a nawet agresje wobec innych oséb i prowadzi¢ do ,,pu-
fapki subiektywnosci” wraz z jej negatywnymi nastepstwami. WyjSciem z tej sy-
tuacji jest spotkanie z drugim oraz konstruktywny dialog. Analizujagc zawarte
w tabeli 2 formy spotkan latwo zauwazy¢, ze wszystkie cztery typy mozemy
doswiadcza¢ w medycynie paliatywnej.

Spotkania chorego z lekarzem lub innymi pracownikami mogg odpowiadac
spotkaniom z dopelnienia, w ktérych podmioty pozytywnie wzajemnie oddzia-
lywaja na siebie. Lekarz po poznaniu chorego udziela mu pomocy, usuwa objawy
i jakby dopelnial mu zaistnialy brak komfortu. Réwniez dla lekarza spotkanie
i dialog z chorym to lekcja pokory, spotkanie z rzeczywistym $wiatem, w kto-
rym czeste jest cierpienie, przemijanie i émier¢. Spotkania te to doswiadczenie
i dopelnienie oraz lekcja medycyny paliatywnej dla terapeutéw (1).

Spotkanie chorego z pacjentami tego samego oddzialu mogg by¢ przykia-
dem spotkan z poczucia braku, to jest braku stanu pelnej sprawnosci i nieobec-
nosci objawéw choroby. Zagrozenie godnosci chorego, zwlaszcza w zaawanso-
wanych chorobach i okresie terminalnym moze odpowiadaé spotkaniom z po-
czucia godnosci. Niestety czesto jeszcze dochodzi do braku godnosci osobowej
chorych w oddziatach geriatrycznych, internistycznych lub psychiatrycznych (1).
Mogg one mie¢ grozne nastepstwa, a nawet by¢ przyczyna présb o skrécenie
zycia (6).

Wreszcie spotkania ze $miercig drugiego chorego tego samego oddziatu
moze, jak wspomniano, warunkowa¢ nie tylko smutek i depresje, ale zblizenie
sie do Boga i w rezultacie ruch ku wartosciom, odkrycie transcendencji i nadziei
eschatologicznej, a niekiedy mistyczny kontakt z Absolutem, jako ,,absolutne do-
pelnienie” (1).

Warto za prof. A. Kepifiskim zwrdéci¢ uwage w poznaniu chorego na sym-
bolike tzw. , maski”, ktéra w stosunku do chorego kryje u lekarza jego bezoso-
bowo$¢, tani optymizm lub falsz. Réwniez dialogiéci, a zwlaszcza E. Levinas
i J. Tischner odwolujg sie do symboliki ,twarzy”, ,wstydu” i ,maski” w ze-
tknieciu sie z druga osoba. ,Wstyd” jest jakby zastong twarzy, jest on jakby
formga dialogu dysharmonicznego, ktérego istotg jest odmowa czegos, udzielona
drugiemu, jak tez i ,b6lu koniecznosci skrywania wartoéci” (10). Wstydzimy
sie, gdy chory odkryje prawde, ze byt oktamywany. Przykladem , maski” moze
by¢ ,zmowa milczenia” dotyczaca rokowania w chorobie. Paradoks maski po-
lega na tym, ze za jej pomoca osigga sie efekt odwrotny od zamierzonego (7).
Najczestszym Zrédlem maski jest lek. Intencjonalno$¢ maski jest intencjonalno-
$cig pokretng. Maska klamie i stara si¢ stworzy¢ uklady przeciwne do tego,
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jak naprawde jest w zyciu (10). W spotkaniu z chorym mamy do czynienia
rowniez ze wstydem jak i maska, jako btednymi stanowiskami (7, 10). Mozli-
wos¢ tzw. , btedu maski” Kepiniskiego zwraca nas ku symbolice twarzy. Na twa-
rzy cztowieka przemija jego piekno zycia. Tu ukazuje sie tza i umieranie, czyli
w twarzy objawia si¢ patos egzystencjalny cztowieka (10). Podobnie, jak inni dia-
logisci J. Tischner wskazuje na obecnoé¢ dialogiczng oséb (Ja-Ty), ale jego dia-
log opiera si¢ na ,filozofii dramatu” przezywanego przez osoby biorgce udziat
w spotkaniu tak czestego w medycynie paliatywnej. Sytuacja dramatyczna
czlowieka (réwniez chorego) wg J. Tischnera analizowana jest agatologicznie
przez analize dobra. Na wysokich stopniach abstrakgji filozoficznej, wg Tisch-
nera dobro, prawda i piekno sa zamienne (,,conventuntor”). W codziennym zyciu
doznajemy jednak konfliktu miedzy tymi wartoéciami (10). Dramat prawdy nie
bywa dramatem dobra, a tym bardziej dramatem piekna. Podobnie jest z dra-
matem dobra i zta, gdyz zlo takze moze by¢ piekne, a prawda nie zawsze bywa
dobra. Czlowiek ustawicznie musi wybiera¢, w czym ma szuka¢ usprawiedli-
wienia — i na tym polega tragizm egzystencji czlowieka. Dramat staje sie trage-
dig, gdy zto zwycieza dobro. Przykladem takiej tragedii w medycynie moze by¢
eutanazja (10).

Koriczac rozwazania na temat poznania problematyki chorych w zaawanso-
wanym okresie choroby, warto wspomnie¢ o jeszcze jednym dialogiscie, tj. F. Ro-
zenzweigu. W swych rozwazaniach, ktére mogg réwniez dotyczy¢ chorego, jako
,drugiego” (w dialogu Ja-Ty), akcentuje znaczenie do$wiadczenia $mierci, ktéra
to gltéwnie, wedlug jego stanowiska porusza egzystencje czlowieka i jest ona
bardziej pierwotna niz kartezjariskie ,cogito”. Zycie ciezko chorych jest przede
wszystkim zyciem w leku $mierci. F. Rosenzweig eksponuje w swej gleboko
teistycznej filozofii tzw. ,$mieré zbawcza” (,soterologiczng”), czyli ofiarowana
symbolicznie dla dobra blizniego, jako ,urzeczywistnionej” miloéci w stosunku
do drugiej osoby. Korespondowaé to moze z koncepcjg cierpienia i $mierci ofia-
rowanej za , drugiego” lub Bogu w teologii chrzescijariskiej.

Jego filozofia jest my$leniem religijnym, ktére moze by¢ ucieczka od relaty-
wizmu. F. Rosenzweigh uwaza myslenie religijne za uprawniony sposéb mysle-
nia, analogicznie jak myélenie historyczne lub filozoficzne, co przeczy powszech-
nie obowigzujgcym stanowiskom o odrebnosci filozofii i teologii (9).

Podsumowujac powyzsze rozwazania pragniemy zwroci¢ uwage na istotne
znaczenie poznania chorego w sytuacjach granicznych. W dobie komercjalizacji
medycyny, réwniez w opiece paliatywnej pojawiaja sie trendy niwelujace jej od-
rebnosé, a zwlaszcza jej roli w zwalczaniu cierpienia psychicznego i duchowego.
Geneza i analiza cierpienia i jego wplywu na osobe nie jest mozliwa bez wta-
$ciwego poznania pacjenta, wazng role spetniajg tu nauki pokrewne medycynie,
takie jak psychologia, bioetyka, filozofia dialogu.
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Eksperyment medyczny na ludziach
w $wietle prawa

,Usus magister egregius”
(,Doswiadczenie jest znakomitym nauczycielem”)

Pliniusz Mtodszy [1]
Podstawowe akty prawne

Problematyka eksperymentu na ludziach nie jest zjawiskiem nowym badz
nieznanym. Regulacje z nig zwigzane wystepujg zaréwno na arenie miedzyna-
rodowej, jak i krajowej. Do najwazniejszych aktéw prawnych poruszajacych owe
zagadnienie nalezg [za 2]:

1. Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych z 1966 r.

2. Europejska Konwencja Bioetyczna z 1997 r.

3. Deklaracja Helsifiska Swiatowego Stowarzyszenie Medycznego z 1964 r.

4. Rekomendacja nr R/90/3 Komitetu Ministréw Rady Europy z 1990 r. doty-
czacy eksperymentéw medycznych na istotach ludzkich.

5. Dyrektywa UE z 4 IV 2001 r. w sprawie badan klinicznych produktéw lecz-
niczych przeznaczonych do uzytku przez cztowieka.

Polska regulacja prawna dotyczgca eksperymentu medycznego jest stosun-
kowo uboga — jedyna szczegélowa relacje zawiera ustawa o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty (rozdzial 4) [3]. Poza nig, odniesienia do eksperymentu
medycznego mozna znalez¢ w Konstytucji RP z 1997 r. [4], Kodeksie Karnym
z 6 czerwca 1997 r. [5], Kodeksie Etyki Lekarskiej oraz Rozporzadzeniu Mini-

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB

2 Klinika Rehabilitacji UMB

3 UMB

4 SKN Wolontariuszy Medycznych dzialajace przy Zakladzie Zintegrowanej Opieki Medycz-
nej UMB

5 Zaklad Etyki Wspétczesnej UKSW
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stra Zdrowia z 10 marca 2002 r. w sprawie okreSlenia szczegélowych wymagan
Dobrej Praktyki Klinicznej.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. tylko w art. 39
odnosi si¢ do kwestii eksperymentéw - ,nikt nie moze by¢ poddany eks-
perymentom naukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrazonej
zgody” [cyt. za 4]. Powyzsze stanowisko podkreslit réwniez Trybunat Konsty-
tucyjny w uchwale z 17 marca 1993 r. — ,eksperyment biomedyczny na czto-
wieku, nie majacy charakteru leczniczego, dokonany bez osobiscie wyrazonej
zgody osoby poddanej temu eksperymentowi, nie jest prawnie dopuszczalny”
[cyt. za 6, 2].

Eksperyment badawczy a leczniczy

Eksperyment badawczy za gléwny cel ma postawione poszerzenie wiedzy
medycznej. Nie ma ograniczenia prawnego do prowadzenia go tylko na osobach
zdrowych. Przeprowadzenie eksperymentu badawczego jest dopuszczalne wéw-
czas, gdy uczestnictwo w nim nie jest zwigzane z ryzykiem albo tez ryzyko jest
niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatéw
takiego eksperymentu [cyt. za 3].

Za Fiutak [7] nie jest to zabieg sensu stricte leczniczy, aczkolwiek posrednio
moze przynie$¢ korzys¢ dla zdrowia osoby, ktéra poddaje sie takiemu ekspery-
mentowi.

Nestorowicz [2] zauwaza, ze w nauce prawa sa liczne sprzeciwy wobec
stosowania tego eksperymentu na ludziach. Z uwagi na zaostrzone warunki do-
puszczalnosci (brak ryzyka, badz ryzyko niewielkie i nie pozostaje w dyspropor-
¢ji w stosunku do oczekiwanych rezultatéw) eksperyment ten powinien zosta¢
poprzedzony prébami laboratoryjnymi badz na zwierzetach [za 2].

Za Drozdowska [8] eksperyment badawczy powoduje najwiecej dylematéw
moralnych i prawnych.

Zasadniczym celem eksperymentu leczniczego jest poprawienie zdrowia
osoby poddanej takiemu eksperymentowi, ewentualnie spowodowanie zahamo-
wania postepéw choroby, poprzez podanie nowych, w ogodle jeszcze nie zba-
danych badz niezbadanych w sposéb dostateczny, medykamentéw oraz metod
terapii [7].

Za Nestorowiczem [2] nalezy by¢ szczegdlnie dokltadnym przy stosowaniu
tego rodzaju eksperymentu. Jest on mozliwy tylko wéwczas, gdy uznane $rodki
nie s3 wystarczajace do uleczenia pacjenta i mamy do czynienia z tzw. stanem
nieuleczalnym oraz gdy mozliwe do przewidzenia ryzyko bedzie wprost pro-
porcjonalne do spodziewanych korzysci [za 2].

Eksperyment leczniczy nie powinien by¢ stosowany, gdy zamierzone korzy-
$ci sg niewielkie i istnieje uzasadniona obawa pogorszenia stanu zdrowia chorego
oraz jezeli istniejacy stan nie zagraza zyciu chorego [cyt. za 2].
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Warunki dopuszczalnosci

Podstawowym wymogiem prawnym, stawianym eksperymentowi medycz-
nemu jest warunek, iz spodziewana korzys¢ lecznicza lub poznawcza ma istotne
znaczenie, a przewidywane jej osiggniecie jest zasadne w $wietle aktualnego
stanu wiedzy i zgodne z zasadami etyki lekarskiej [3]. Warunkiem dopuszczal-
noséci udziatu w eksperymencie medycznym jest nie zwigzane z tym ryzyko albo
gdy ryzyko jest niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozy-
tywnych rezultatéw takiego eksperymentu [8].

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty kladzie bardzo duzy nacisk
na kwestie poinformowania pacjenta. Uczestnik eksperymentu musi by¢ uprzed-
nio poinformowany o: celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia ekspery-
mentu, spodziewanych korzysciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz
mozliwosci odstapienia od udzialu w kazdym jego stadium [3, 8]. Kluczowy
jest fakt, iz uczestnik eksperymentu moze w kazdym momencie cofngé¢ zgode
na udzial w nim, natomiast jego organizator nie tylko musi mu taka mozliwos¢
zapewnié, ale réwniez o takim prawie poinformowad. Lekarz ma obowigzek
poinformowania uczestnika eksperymentu o konsekwencja zdrowotnych wyni-
kajgcych z przerwania eksperymentu [8].

Za Drozdowska [8] lekarz powinien doktadnie przedstawi¢ sposéb i warunki
przeprowadzenia eksperymentu, nie ma tu mozliwosci odwotania sie do stan-
dardowego postepowania przy wykonywaniu zabiegu danego rodzaju [cyt. za 8].

Zgoda uczestnika eksperymentu

We wszystkich aktach prawnych regulujacych kwestie eksperymentu me-
dycznego, szczegdlng uwage skupia sie na jego podstawowej przestance — zgo-
dzie pacjenta [7, 9]. Z uwagi na zwigzane z kazdym eksperymentem ryzyko,
ktérego wielkos$¢ nie zawsze jest mozliwa do okreélenia, a catkowita eliminacja
- niemozliwa, istotne jest dokladne poinformowanie pacjenta o celach, sposo-
bach i warunkach przeprowadzenia eksperymentu, spodziewanych korzysciach
leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz mozliwosci odstgpienia od ekspery-
mentu w kazdym jego stadium. Jest to przestanka konieczna do uzyskania zgody
pacjenta [cyt. za 2].

Przeprowadzenie eksperymentu medycznego wymaga pisemnej zgody jego
uczestnika. W razie niemozliwosci jej uzyskania za réwnowazne prawa uwaza
o$wiadczenie ztozone w obecnosci dwéch $wiadkéw oraz odnotowanie jej udzie-
lenia w dokumentacji lekarskiej [3]. Zgode wilasng moze udzieli¢ tylko osoba
o pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych (pelnoletnia), ktéra jest w stanie z ro-
zeznaniem wypowiedzie¢ si¢ w kwestii swojego uczestnictwa [8].

Wymoég zgody uczestnika eksperymentu zaklada réwniez Kodeks Karny,
wg ktérego eksperyment jest niedopuszczalny bez zgody uczestnika, na ktérym
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jest przeprowadzany, nalezycie poinformowanego o spodziewanych korzysciach
i grozacych mu ujemnych skutkach oraz prawdopodobieristwie ich powstania,
jak réwniez o mozliwosci odstapienia od udzialu w eksperymencie na kazdym
jego etapie [cyt. za 5].

Art. 25 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty przewiduje szcze-
gblne warunki dotyczace wymogu uzyskania zgody uczestnika eksperymentu
[za 3, 8]:

® Maloletniego — wymoég pisemnej zgody przedstawiciela ustawowego, po-
nadto jezeli matoletni ukoniczyl 16 lat badZ nie ukonczywszy tego wieku
jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie swojego uczest-
nictwa w eksperymencie — konieczna jest réwniez jego zgoda, tzw. zgoda
rownolegta

® Osoba ubezwlasnowolniona catkowicie — wymdég pisemnej zgody przedsta-
wiciela ustawowego, jezeli taka osoba jest w stanie z rozeznaniem wypowie-
dzie¢ opinie w sprawie swojego uczestnictwa w eksperymencie — konieczna
jest réwniez jej zgoda, tzw. zgoda réwnolegta

® Osoba majaca pelng zdolnoé¢ do czynnosci prawnych, jednak nie mogaca

z pelnym rozeznaniem wypowiedzie¢ sie w sprawie swojego uczestnictwa

w eksperymencie — zgoda sadu opiekuriczego wlasciwego wedtug siedziby

podmiotu przeprowadzajgcego eksperyment

® Odmowa przedstawiciela ustawowego na udziatl chorego w eksperymencie
medycznym — zgoda sgdu opiekuriczego wlasciwego wedtug siedziby pod-
miotu przeprowadzajgcego eksperyment

W przypadku dopuszczalnosci udziatu osoby niepelnoletniej w ekspery-
mencie medycznym postawiony jest wymoég, by spodziewane korzysci miaty
bezposrednie znaczenie dla zdrowia matoletniego, a ryzyko byto niewielkie i po-
zostalo w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatéw [za 8]. Nie jest
mozliwe przeprowadzenie eksperymentu badawczego z udziatem matoletniego,
jezeli istnieje mozliwosé¢ przeprowadzenia takiego eksperymentu o poréwnywal-
nej efektywnosci z udzialem osoby petnoletniej [3].

W przypadkach niecierpigcych zwloki, ze wzgledu na bezposrednie zagro-
zenie zycia, mozliwe jest przeprowadzenie eksperymentu medycznego bez zgody
jego uczestnika [3, 8].

Jakkolwiek mozna zaakceptowaé poglad, iz w sytuacji nagtosci i bezposred-
niego zagrozenia zycia — o ile pacjent nie moze wyrazi¢ zgody (np. jest nieprzy-
tomny lub jak w przypadku maloletniego nie ma mozliwosci porozumienia sie
z jego przedstawicielem ustawowym) — jest mozliwe przeprowadzenie ekspe-
rymentu leczniczego, o tyle za niedopuszczalne nalezy uznaé przeprowadzenie
eksperymentu badawczego [cyt. za 8].

W stosunku do pacjentéw poddanych leczeniu w szpitalu psychiatrycznym,
nie wolno stosowa¢ zadnych badan klinicznych, lekéw czy materialéw medycz-
nych dla celéw czysto badawczych [cyt. za 2].
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Prawo medyczne zabrania przeprowadzania eksperymentéw w stosunku do:
dzieci poczetych, 0oséb ubezwlasnowolnionych, zolnierzy stuzby zasadniczej oraz
0s6b pozbawionych wolnosci [3, 8].

Komisja bioetyczna

Polskie prawo uzaleznia mozliwo$¢ przeprowadzenia eksperymentu me-
dycznego od wczesniejszego uzyskania pozytywnej opinii w kwestii ekspery-
mentu od niezaleznej komisji bioetycznej [7]. Wnukiewicz-Koztowska [13] pod-
kresla, ze przepisy dotyczace wymogu uzyskania zgody komisji bioetycznej za-
bezpieczajg przed wykonywaniem eksperymentéw, ktére nie majg naukowego
uzasadnienia oraz powodujg ewolucyjny rozwdj nauki, nie akceptujgc metod ra-
dykalnych [13].

Celem dziatari komisji bioetycznej jest weryfikacja, czy wszystkie wymagane
prawem przeslanki s spelnione [8].

Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej w dziedzi-
nie zastosowania biologii i medycyny, w literaturze czesto okreélana jako Euro-
pejska Konwencja Bioetyczna, w art. 16 ust. 3 unormowata wymogi europejskie
dopuszczalnoéci przeprowadzenia badan na ludziach, jako [4]:

® brak metody o poréwnywalnej skutecznosci, alternatywnej do badan na lu-
dziach;

® ryzyko podejmowane przez osobe poddang badaniom jest proporcjonalne
do potencjalnych korzysci wynikajacych z tych badan;

e projekt badan zostal zatwierdzony przez wlasciwg instytucje w wyniku nie-
zaleznej oceny jego wartosci naukowej, w tym wagi celu badan i po przepro-
wadzeniu wszechstronnej oceny, co do jego dopuszczalnoéci pod wzgledem
etycznym,;

® osoba poddawana badaniom jest informowana o swoich prawach oraz
o ochronie gwarantowanej jej w przepisach prawa;

® wymagana zgoda, o ktérej mowa w art. 5, powinna by¢ wyrazona w spos6b
wyrazny i dotyczy¢ konkretnego badania oraz powinna by¢ udokumento-
wana. W kazdej chwili mozna swobodnie zgode wycofa¢.

Powyzszy wymog znalazl odzwierciedlenie réwniez w prawie krajowym,
wg ktérego warunkiem koniecznym eksperymentu medycznego jest pozytywna
opinia o projekcie niezaleznej komisji bioetycznej. Do sktadu komisji powoluje
sie osoby posiadajace wysoki autorytet moralny i wysokie kwalifikacje specja-
listyczne [3]. Komisja bioetyczna wyraza opinie o projekcie eksperymentu me-
dycznego w drodze uchwaly.

Komisje bioetyczne sg powolywane przez [3]:

1. okregowe rady lekarskie

2. rektora wyzszej uczelni medycznej lub wyzszej uczelni z wydziatem me-
dycznym
3. dyrektora medycznej jednostki badawczo-rozwojowej
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Czlonkiem komisji powolywanej przez rektora uczelni badz dyrektora jednostki
jest réwniez przedstawiciel okregowej rady lekarskiej.

Eksperymentem medycznym moze kierowaé lekarz o odpowiednio wyso-
kich kwalifikacjach [2, 3, 8].

Za Fiutak [7] przeprowadzenie eksperymentu medycznego bez zgody komi-
sji bioetycznej, badZ pomimo uzyskania negatywnej decyzji, ktéry nie spowodo-
wat zadnych pejoratywnych implikacji dla uczestnikéw, moze powodowac tylko
odpowiedzialnos¢ lekarza za przewinienie zawodowe.

Odpowiedzialno$é karna

Lekarz podlega odpowiedzialnosci karnej, jezeli projekt badawczy nie zostat
przedstawiony komisji bioetycznej badz uzyskat od niej negatywng opinie oraz
nie powiéd! sie. Wéwczas odpowiedzialno$¢ lekarza oparta jest na nastepujacych
artykulach kodeksu Karnego:

e art. 149 — zabéjstwo

® art. 155 — nieumyslne spowodowanie $mierci

® art. 157 — spowodowanie naruszenia czynnosci narzadu ciata lub rozstroju
zdrowia

® art. 160 — narazanie czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty
zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu,

Za Zielindka [7, 9] odpowiedzialnoé¢ karng w powyzszych sytuacjach po-
niesie badacz/lekarz, jezeli nie przedstawil komisji bioetycznej projektu badaw-
czego do zaopiniowania, badz uzyskat negatywnga opinie komisji i eksperyment
nie powiddt sie powodujac, np. uszkodzenie ciata, rozstr6j zdrowia, utrate zycia
badz jezeli wystgpito tylko niebezpieczenistwo utraty zycia czy uszczerbku na
zdrowiu [za 7, 9].

Kodeks Karny reguluje nie tylko kwestie odpowiedzialnosci karnej leka-
rza, ale réwniez jego warunki dopuszczalnosci. Za Kodeksem Karnym [5] nie
popelnia przestepstwa, kto dziata w celu przeprowadzenia eksperymentu po-
znawczego, medycznego, technicznego lub ekonomicznego, jezeli spodziewana
korzy$¢ ma istotne znaczenie poznawcze, medyczne lub gospodarcze, a oczeki-
wanie jej osiggniecia, celowos¢ oraz sposéb przeprowadzenia eksperymentu sg
zasadne w Swietle aktualnego stanu wiedzy [cyt. za 5].

Organizator eksperymentu medycznego moze wykorzysta¢ uzyskang w jego
wyniku informacje do celéw naukowych bez zgody osoby poddanej temu eks-
perymentowi, w spos6b uniemozliwiajacy identyfikacje tej osoby [za 12].

Za Nestorowicz [2] sprawy z zakresu eksperymentéw medycznych rzadko
trafiajg do sadu. Sad Najwyzszy w wyroku z 6 listopada 1937 r. orzekl, ze
,lekarz, ktéry przy zastosowaniu nowego sposobu leczenia, ograniczyt sie do
ogolnikowego zapytania chorego, czy godzi sie na poddanie eksperymentowi,
bez dokladnego poinformowania go, ze zamierzony sposéb leczenia musi wy-
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wolaé¢ u niego powazniejsze zaburzenia zdrowia i dotkliwy bdl przez dluzszy
okres czasu, za$ skutek tego leczenia jest niepewny i watpliwy, ponosi od-
powiedzialnoé¢ cywilng za wszelkie ujemne skutki leczenia, wynikle u cho-
rego” [cyt. za 2, 13].
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Opinia spoleczenistwa polskiego dotyczaca zaprzestania dzialan
w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej

Wstep

Wiedza i do$wiadczenia, jaka dzi§ dysponujemy oraz postepy w farmako-
terapii sprawiajg, ze mozemy i potrafimy skutecznie przedtuzac¢ zycie cztowieka
oraz funkcjonowanie jego w sprawnosci, ktéra jest podstawa do tego, aby za-
chowat pelne poczucie wartoéci w otaczajgcym go $wiecie. W zwigzku z tym
pojawiaja sie problemy natury etycznej, dotyczace zasadnosci w zakresie po-
dejmowania lub odstapienia od resuscytacji krazeniowo-oddechowej i wlasciwe;j
oceny, jaka decyzje podjaé, by byla zgodna z etyka i sumieniem decydenta [1, 2].
Z medycznego punktu widzenia uwaza sie, ze resuscytacji nie nalezy podejmo-
wag, kiedy pacjent nie ma szans na przezycie i Swiadomg egzystencje [3, 4]. Sa to
sytuacje, gdy:

® ,préby resuscytacji u $miertelnie chorych mogg zakléci¢ ich spokéj i god-
nosé,

® préby resuscytacji podjete u 0oséb terminalnie chorych z zaburzeniami kra-
zeniowo-oddechowymi mogg potegowaé doznawane cierpienie,

e kiedy resuscytacja skaza¢ moze pacjenta na zycie w stanie ,wegetatyw-

nym” [2].

Decyzja ,NIE REANIMOWAC” musi uwzgledniaé wiele czynnikéw, do kto-
rych zalicza sie:

— o$wiadczenie woli pacjenta na wypadek niezdolnoéci do $§wiadomego po-
dejmowania decyzji, tzw. , Deklaracja zycia”,

— brak szans na powrét do zdrowia zaréwno bezposredni, jak i odlegly,

— stanowisko krewnych i przyjaciol, ktérzy moga reprezentowaé pacjenta pod-

czas jego niezdolnosci do porozumiewania sie [2].

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 Instytut Medyczny PWSI i P w Lomzy
3 Absolwentka studiéw I stopnia Instytut Medyczny PWSI i P w Lomzy
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Definicja uporczywej terapii wypracowana przez uczestnikéw II Seminarium
Ekspertéw w ramach projektu ,Granice terapii medycznych”, dnia 29 czerwca
2008 roku jest jednoznaczna i brzmi nastepujgco: ,Uporczywa terapia jest to
stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zyciowych
nieuleczalnie chorego, ktére przedtuza jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godnoéci pacjenta. Uporczywa terapia nie obejmuje
podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, tagodzenia bélu i innych objawéw
oraz karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta”.

Cel pracy

Celem prowadzonych badan bylo zbadanie opinii spoteczeristwa polskiego
dotyczacej dziatann w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej wobec oséb
dorostych, znajdujacych sie w réznych sytuacjach zyciowych.

Material i metody

Material badawczy zebrano metoda sondazu diagnostycznego za pomocy
kwestionariusza ankiety skonstruowanego dla potrzeb niniejszego badania. An-
kieta skladata sie z 25 pytan, ktére dotyczyly zasadnosci podejmowania dziatar
z zakresu resuscytacji kragzeniowo-oddechowej pacjentéw znajdujacych sie w sta-
nie zagrozenia zycia lub zdrowia oraz pytani metryczkowych.

Badaniem objeto 100 losowo dobranych respondentéw wywodzacych sie
z r6znych $rodowisk spolecznych, w réznym przedziale wiekowym, z réznym
wyksztalceniem oraz w zréznicowanym Srodowisku spolecznym.

Zadano réznego rodzaju pytania zwigzane ze stanem naglego zatrzymania
krazenia. Dotyczyly one oséb dorostych, zdrowych, jak i przewlekle, nieuleczal-
nie chorych, nie majacych szans na przywrécenie sprawnoséci i prawidiowego
funkcjonowania po skutecznej resuscytacji, poszkodowanych w wypadkach ko-
munikacyjnych. Oceniono takze $wiadomo$¢ respondentéw dotyczaca rokowan
pacjentéw po resuscytacji. Kazde pytanie zawieralo nastepujace formy stopnio-
wania odpowiedzi: zdecydowanie tak, raczej tak, zdecydowanie nie, raczej nie,
nie mam zdania. Przyjeto, ze wynik ponizej 20% oznacza brak akceptacji ogéiu
przebadanych oséb dotyczaca kwestii zadanego pytania, 20-50% oznacza Srednig
akceptacje wyrazong w stosunku do zadanego pytania, powyzej 50% — zdecydo-
wang akceptacje.

Ankietowani zostali poinformowani o celu prowadzenia badan oraz o do-
browolnym charakterze i anonimowo$ci kwestionariusza.

Omoéwienie wynikéw badan

Badania dotyczace zaprzestania dzialar ratowniczych u oséb z naglym za-
trzymaniem krazenia, przeprowadzono wsréd stu losowo dobranych respon-
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dentéw, wéréd ktérych 57% ankietowanych stanowity kobiety i 43% mezczyzZni.
W grupie ankietowanych w wieku 20-25 lat byto 13% 0s6éb uczestniczacych w ba-
daniu, réwniez osoby w wieku 26-30 lat stanowity 13%, natomiast w przedziale
wieku 31-40 lat — 33%, 41-60 lat —-40% i w grupie powyzej 60 lat bylo tylko
1% respondentéw. Wéréd ankietowanych wytonita sie grupa oséb z wyksztalce-
niem medycznym, ktéra stanowita 25% wszystkich respondentéw. Wyksztalcenie
podstawowe zadeklarowato 3% badanych i byly to same kobiety, zawodowe wy-
ksztalcenie wskazalo 4% kobiet i 8% mezczyzn, Srednie — 16% kobiet i 23% mez-
czyzn, wyzsze licencjackie — 14% kobiet, 8% mezczyzn oraz wyksztalcenie ma-
gisterskie wskazato 20% kobiet i 4% mezczyzn. Mieszkaricy miasta stanowili
grupe 69%, natomiast wsi — 31%.

Pierwsze z zadanych w ankiecie pytait dotyczylo opinii na temat, czy re-
suscytacje kragzeniowo oddechowa nalezy podejmowa¢ w kazdym przypadku,
u 0s6b z naglym zatrzymaniem krazenia, niezaleznie od ich stanu zdrowia,
wspdlistniejacych choréb i wieku.

Odpowiedzi ksztaltowaly sie w nastepujacy sposéb: w grupie oséb z wy-
ksztalceniem medycznym, zdecydowanie tak na to pytanie odpowiedziato
13 oséb zakwalifikowanych do kategorii wiekowej 20-25 lat, z czego siedem
kobiet i pieciu mezczyzn w kategorii 26-30 lat. W podobny sposéb wypowie-
dziato sie 5 kobiet i 7 mezczyzn, a wigc 12 oséb w kategorii wiekowej 41-60 lat.
Stanowi to 100% respondentéw z wyksztalceniem medycznym oraz 58% wszyst-
kich ankietowanych, ktérzy uznali te odpowiedz za wlasciwg, poniewaz pozo-
stali respondenci w liczbie 33 os6b w wieku 3140 lat, z czego 16 0s6b to mez-
czyzni oraz 9 kobiet w wieku 41-60 lat odpowiedziato podobnie. Badani w liczbie
6 mezczyzn z wyksztalceniem niemedycznym, mieszkajacych na wsi byto zdecy-
dowanymi przeciwnikami wykonywania resuscytacji u kazdego, u ktérego taki
stan wystgpil. Dwie osoby uznaly, Ze raczej nie nalezy wykonywa¢ resuscytacji,
u wszystkich oséb z naglym zatrzymaniem krazenia. Pozostali odpowiedzieli,
ze czynnoSci resuscytacyjne raczej nalezy wykonywac¢ u wszystkich. Ogdlnie
zdecydowanie tak lub raczej tak wskazalo 89,3% ankietowanych.

W drugim pytaniu zawezono problem, kierujgc uwage ankietowanych na
osoby dotkniete chorobg nowotworowsa. Zadano pytanie, czy u tych oséb wska-
zane jest podjecie dziatait ratowniczych w przypadku naglego zatrzymania
krazenia.

Ankietowani zwigzani ze $rodowiskiem medycznym byli zdania by raczej
nie resuscytowac oséb z choroba nowotworowa. Uzasadniajgc swojg odpowiedz
cierpieniem czlowieka umierajgcego, a wiec brakiem humanitarnej postawy in-
nych wobec o0s6b cierpigcych. Jako powéd uznawali tez stan pacjenta, stadium
choroby, w ktérym sie znajduje, czy wszystkie metody i $rodki lecznicze do-
stepne w medycynie zostaly juz wykorzystane. Uwazano takze, Ze nie nalezy
reanimowaé pacjentéw w stanie terminalnym na ich wlasne Zzyczenie uwaza-
jac, ze kazdy ma prawo do autonomii i godnej $émierci. Podobnych argumentéw
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uzywali ankietowani w grupie spoza $srodowiska medycznego, w ktdrej znalezli
sie pedagodzy, ekspedientki, kierowcy, grupa bibliotekarzy, psychoterapeuci. Ich
wypowiedzi zblizone byly w argumentacji do siebie. Zdecydowani przeciwnicy
na plan pierwszy, jako powéd, wysuwali b6l zwigzany z terapig, utrate roli spo-
fecznej, wycofanie, marginalizacje chorego i w zwigzku z tym depresje, nieche¢
do wspoélpracy w leczeniu oraz wspomniany brak postawy humanitarnej przeja-
wiajacy sie¢ w uporczywym przedtuzaniu cierpienia. Dwie osoby — kobiety, spoza
srodowiska medycznego uznaly, ze zdecydowanie nie powinno sie podejmowac
resuscytacji u 0oséb z chorobg nowotworowg. Zwolennicy udzielania pomocy oso-
bom z chorobg nowotworowg nie uzasadniali w ogéle swoich wypowiedzi. Pod-
sumowujac wypowiedzi ankietowanych z wyksztalceniem medycznym, grupa
zwolennikéw resuscytacji os6b z chorobg nowotworowg stanowita 68%, nato-
miast w pozostaltej grupie udzial zwolennikéw resuscytacji ksztattowat sie na
poziomie 80%.

Odpowiedzi ankietowanych dotyczace wskazan do
resuscytacji osob z NZK z choroba nowotworowag

25
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Rycina 1. Opinia badanych dotyczaca resuscytacji os6b z choroba nowotworowa

Z zatozeniem, ze nie wszyscy badani $wiadomi sg skutkéw choroby nowo-
tworowej, leczenia, trudnosci zwigzanych z terapig i jej powiklaniami, usci§lono
pytanie do kwestii ratowania zycia w chwili wystgpienia naglego zatrzymania
krazenia, w przypadku znikomych szans na przezycie i dobrej jakosci zycia po
skutecznej reanimacji. Na pytanie o tresci: ,Czy uwazasz, ze resuscytacje kraze-
niowo-oddechowg nalezy podejmowaé u oséb, u ktérych szanse na powrét do
zdrowia sg znikome?” wiekszosé¢ respondentéw uznata, ze zdecydowanie nalezy
lub raczej nalezy podejmowacé dziatania ratunkowe w przypadku wymienionych
pacjentéw. Stanowili oni tgcznie 60 0séb sposréd 75 badanych z innym niz me-
dyczne wyksztalcenie, co jest réowne 80% badanych w tej grupie ankietowanych.
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Ponad polowa respondentéw, ktérzy wskazali na odpowiedz, ze raczej nalezy
ratowaé tych pacjentéw, nie poparla swojej odpowiedzi zadnym argumentem.
U zdecydowanych zwolennikéw ratowania tych pacjentéw, argumentem prze-
mawiajgcym byto, ze kazdy ma prawo do zycia, ze szanse sg zawsze i nalezy te
szanse wykorzystac i ze nie ma to nic wspdlnego z uporczywy terapig. Wska-
zywano na fakt, ze zdrowie i zycie ludzkie jest cenne i najwazniejsze. Wéréd
0s6b z wyksztalceniem medycznym tylko jedna kobieta byla za podjeciem re-
suscytacji, co bylo réwne 4% badanych w tej grupie. Przeciwnych temu byto
5 kobiet i 7 mezczyzn, stanowili oni 48%, natomiast nie miato zdania 5 kobiet
i 8 mezczyzn, co odpowiadato 52% badanych.

Kolejne pytanie brzmiato: Czy wyrazenie woli przez czlowieka do niepodej-
mowania u niego dziatar ratowniczych stanowi kryterium by od tych czynnosci
odstgpi¢? Odpowiedzi oséb badanych ksztattowaty sie w sposéb nastepujacy:

— w grupie badanych wyksztalconych w innej dziedzinie niz medycyna —
tak — odpowiedziato 16 kobiet i 1 mezczyzna, co stanowilo 22,7% wszystkich
ankietowanych z tej grupy. Swoje odpowiedzi uzalezniali od tego, czy wyraza-
jacy taka wole jest osobg $wiadomga i czy jest w stanie podejmowaé racjonalne
decyzje. Wyrazenie woli stanowito tez kryterium, aby odstapi¢ od czynnosci
ratowniczych takze wtedy, kiedy jest ona sporzadzona w formie pisemnej. An-
kietowani uwazali, ze kazdy ma prawo decydowac o sobie. Poza tym uznali te
odpowiedz za wlasciwg, jezeli decyzja wyrazajacego podobng wole poprzedzona
byta konsultacjg z lekarzem.

—raczej tak — odpowiedzialo 21 kobiet i 10 mezczyzn, co jest rtéwne w przy-
padku kobiet 28%, w przypadku mezczyzn — 13,3%, tacznie wynik stanowi
41,3% wszystkich badanych ze srodowiska pozamedycznego.

— raczej nie — odpowiedziato 12 os6b w tym 5 kobiet i 7 mezczyzn uzasad-
niajgc wlasne decyzje gtéwnie tym, ze pacjent moze by¢ pod wplywem emocji, ze
choroba moze mie¢ wplyw na decyzje chorego czlowieka i ze oczywiscie moze
mieé niedostateczng wiedze medyczng”. Badani w liczbie 15 0séb nie wypowie-
dzialo sie jednoznacznie w ankiecie wskazujac na odpowiedz, iz nie majg zdania
na ten temat.

W kolejnym pytaniu poruszono kwestie przedziatu wieku, ktéry najlepiej
predysponuje do skutecznosci zabiegéw resuscytacyjnych. Ankietowani odpo-
wiadali w sposéb nieco zréznicowany. 22 — pracownikéw medycznych uznalo,
ze w odniesieniu do przezycia i dobrej jakosci zycia po reanimacji, kazdy prze-
dziat wieku jest dobry. W drugiej grupie badanych odpowiadano nastepujaco:
41-60 lat — 5 os6b, 10-40 lat — 2 osoby i 68 0séb wskazaly, ze kazdy wiek jest
dobry, aby sprébowa¢ podjgé dziatania resuscytacyjne.

Kolejne pytanie dotyczyto zasadnosci resuscytacji pacjentéw przebywajacych
w $pigczce. Wéréd oséb medycznych wylonity sie nastepujgce opinie:

—5 0s6b (20%) uznato, Ze zawsze nalezy reanimowac pacjentow w $épiaczce,
poniewaz jest ona czesto stanem odwracalnym. Czesto takze nie znamy powodu
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$piaczki, nie ma wiec gwarangji, Zze pacjent na pewno si¢ z niej nie wybudzi i nie
powrdéci do zdrowia.

— raczej tak — odpowiedzialo 10 z 25 o0séb, co stanowi 40%, ogétu, uza-
sadniajac takze, ze $pigczka jest stanem odwracalnym i na $wiecie jest wiele
przyktadéw wybudzen pacjentéw, ktérym juz nie dawano szans.

— raczej nie — takie odpowiedzi padly 3, réwniez z grupy 25 ankietowa-
nych, czyli 12% o0s6b zwigzanych z medycyng. Poparli oni swoje odpowiedzi
argumentem, ze kiedy do naglego zatrzymania krazenia dochodzi w wyniku
$piaczki, to koricowy wynik resuscytacji jest z géry przewidziany i skazany na
niepowodzenie.

— siedem 0s6b uczestniczacych w badaniu nie ustosunkowato si¢ do tej sy-
tuacji.

W pozostatej grupie 24% kobiet odpowiedziata, ze pacjentéw w $pigczce
raczej powinno sie ratowag, jednak nie uzasadnity swoich odpowiedzi, natomiast
14,7% mezczyzn, ktérzy odpowiedzieli podobnie jak kobiety uznalo, ze jezeli
resuscytacja jest jedyna szansg na ratunek.

W nastepnym pytaniu poproszono ankietowanych, aby wypowiedzieli sie
czy intensywna terapia, wedlug nich, jest przediuzaniem cierpienia chorego
czlowieka. 75 oséb, wéréd ktérych kobiety stanowily 64% (47 kobiet), a mez-
czyzni 35,3% (28 mezczyzn) odpowiadano nastepujaco:

— zdecydowanie tak — te odpowiedZ wskazaly 3 kobiety, czyli blisko 4%
z grupy kobiet i 5 mezczyzn — 6,7%. Ogélem w ten sposéb wypowiedzialo sie
10,7% o0s6b

— raczej tak — 18 kobiet i 8 mezczyzn, czyli 24% kobiet i 10,7% mezczyzn

— zdecydowanie nie — 14 kobiet i 7 mezczyzn, a wiec 18,7% kobiet
i 9,3% mezczyzn

—nie mam zdania — 12 kobiet i 8 mezczyzn, tj. 16% kobiet i 10,7% mezczyzn.

Ankietowani z wyksztalceniem medycznym i wykonujacy czynnie prace
w tym zawodzie, gtéwnie w ratownictwie medycznym odpowiadali:

— zdecydowanie tak — 1 kobieta (4%), i 4 mezczyzn (16%)

— raczej tak — 6 kobiet (24%) i 4 mezczyzn (16%)

— zdecydowanie nie — 1 kobieta (4%) i 7 mezczyzn (28%)

— zdania nie mialy 2 kobiety (8%)

Dalsze pytania zwigzane byly tematycznie z poprzednimi, ale w ich tresci
zawarty byl problem, czy byli oni $wiadkami zdarzenia, kiedy zesp6t ratowniczy
nie podjal resuscytacji.

Trzy kobiety oraz dziewieciu mezczyzn, bedacymi pracownikami ratownic-
twa medycznego, byli $wiadkami takiego zdarzenia. Wskazywali oni przyczyny
zatrzymania krazenia. Byly to gléwnie: stan agonalny z powodu procesu no-
wotworowego, podeszly wiek, zbyt diugi czas od momentu zatrzymania kraze-
nia do chwili przybycia ratownikéw, rozczlonkowanie ciala, inne pewne oznaki
$mierci, jak plamy opadowe, ciezki uraz wielonarzagdowy. Opisujac swoje od-
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czucia w tej sytuacji, trzy z nich zwrécily uwage na wspdélczucie rodzinie, cheé
jakiej kolwiek pomocy, smutek z powodu braku mozliwosci przywrdécenia pa-
gjenta do zycia. Wéréd tych odpowiedzi wskazywano takze na szanse, jakie po-
winno sie¢ da¢ osobie umierajacej i zal, ze tak niestety si¢ nie stato. Osiem oséb
stwierdzilo, ze nie towarzyszyly im Zadne uczucia, jedna uznata, ze miata uczu-
cia mieszane, ale nie sprecyzowata jakie. Pozostata cze$¢ z tej grupy, czyli 52%,
mimo, ze sa pracownikami ratownictwa medycznego, nie miata stycznosci z po-
wyzszg sytuacjy.

Sposréd oséb wyksztalconych w innych zawodach niz medyczny, sied-
miu mezczyzn (9,3%) i 3 kobiety (4%), bylo $wiadkami takiego zdarzenia.
Przyczyny zgonu pacjenta byly podobne. Jedna z nich uznala decyzje o nie-
podejmowaniu resuscytacji za stluszng. Pozostali ankietowani odczuwali géwnie
smutek.

W kolejnym pytaniu poruszono problem wypadkéw komunikacyjnych. Wia-
domo jest, iz obrazenia powstale w wyniku takich zdarzen mogg dotyczy¢ bar-
dzo lekkich urazéw poprzez érednio ciezkie, az do wielonarzadowych, bardzo
ciezkich, ktérych konsekwencje bywaja nawet $miertelne. Zadano wiec pytanie:
,Czy uwaza Pan/i, ze akcje reanimacyjng nalezy podja¢ u kazdego poszkodo-
wanego w wypadku, u ktérego moglo dojé¢ do zatrzymania krazenia w wyniku
ciezkiego urazu?”.

Sposréd ankietowanych z wyksztalceniem medycznym dwie kobiety w wie-
ku 31-40 lat uznaly, ze taka akcje nalezy podja¢ bez wzgledu na wszystko.

Tak, jezeli sa chocby niewielkie oznaki zycia lub nie jest to uraz z goéry
zmniejszajacy lub wykluczajgcy szanse przezycia, jezeli wiemy, jaki czas uptynat
od chwili zdarzenia do momentu przybycia stuzb ratunkowych. W ten sposéb
odpowiedzialy 3 kobiety w przedziale wieku 20-25 lat, 3140 lat i 41-60 lat.

Nie, jezeli cialo poszkodowanego jest rozcztonkowane lub ma zmiazdzona
klatke piersiowq oraz, jesli jest to poszkodowany majacy znikome szanse w wy-
padku masowym. Wéwczas nalezy oceni¢ obrazenia innych cztonkéw zdarzenia,
stosujac TRIAZ, czyli segregacje pacjentéw w zaleznosci od stopnia poszkodowa-
nia i stanu zdrowia, i ratowa¢ ludzi z wiekszg szansg na jego powrét. Tak wypo-
wiedzialy sie 2 kobiety w wieku 3140 lat i 41-60 lat. Dwie kobiety — 3140 lat nie
mialy zdania na ten temat. Nastepnie analizowano odpowiedzi mezczyzn i opi-
nie ich w stosunku do kobiet — ratowniczek medycznych. Ksztaltowaly sie one
w sposéb nastepujacy: trzech mezczyzn odpowiedziato Nie jezeli, uzasadniajac
decyzje wyboru odpowiedzi w podobny sposéb, jak kobiety. Ze nalezy ratowa¢é
wszystkich, bez wzgledu na wszystko, odpowiedziat jeden lekarz anestezjolog,
pracujacy w ratownictwie medycznym. Uznatl on bowiem, Zze podczas takiego
zdarzenia jest zbyt mato czasu na zbieranie wywiadu, nalezy wiec niezwtocz-
nie podja¢ akcje reanimacyjng i w czasie jej trwania ocenia¢ na biezgco szanse
poszkodowanego. Podobnie odpowiedzieli jeszcze: jeden mezczyzna — 26-30 lat,
jeden — 31-40 lat i czterech mezczyzn — 41-60 lat.
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Odpowiedzi na pytanie ,Czy wiedzac, ze pacjent wyrazil wole do nie-
podejmowania dziatann w zakresie RKO, bedac czlonkiem zespotu ratowni-
czego, postapilby Pan/i wbrew jego woli?” ksztaltowaly sie w sposéb naste-
pujacy:

- 8,3% ankietowanych, ktérzy odpowiedzieli na to pytanie — zdecydowanie
tak, uzasadniali swoje wypowiedzi tym, ze pacjent wypowiadajac wole o nie-
podejmowaniu resuscytacji mégt by¢ na przyktad w stanie szoku, nie mie¢ moz-
liwosci wladciwej oceny sytuacji, a tym samym podjecia dobrej dla niego decyzji.
Inni uwazali, ze ludzie nie moga decydowa¢ o tym, kiedy odejda. Argumen-
tem przemawiajgcym réwniez okazal sie fakt, ze ratowanie cudzego Zzycia jest
obowigzkiem kazdego cztowieka. Wspominano takze o tym, Ze nasze prawo nie
akceptuje takiej woli.

Za odpowiedzig — zdecydowanie nie, opowiedzialo si¢ 6,3% badanych re-
spondentéw i uznali oni, ze kazdy ma prawo decydowac o sobie. Wypowiadali
sie w ten sposdb, ze sami chcieliby, aby ich wole uszanowa¢, w zwigzku z tym
postapiliby zgodnie z wolg pacjenta. Byly to dwa gléwne powody, ktérymi sie
kierowali. Odpowiadajacy na to pytanie — raczej nie, stanowili juz 25% grupy
badanych. Uzasadniali swojg odpowiedZ w podobny sposéb, jak ci, ktérzy byli
zdecydowanymi przeciwnikami postgpienia wbrew woli chorego, a wigc prawem
do autonomii.

Kolejne pytanie dotyczyto réwniez woli czlowieka chorego terminalnie,
ktéry zdecydowat, by w przypadku zatrzymania krazenia odstgpi¢ od reani-
magji. Pytanie brzmialo:,Czy wiedzac, ze pacjent wyrazil wole o odstgpieniu od
resuscytacji, prébowatbys przekonaé go o zmianie decyzji”.

6 kobiet i 6 mezczyzn spoéréd medycznych pracownikéw ochrony zdrowia
odpowiedziato, ze prébowaliby przekonaé chorego o zmianie decyzji i uzaleznili
oni swoja odpowiedzZ od rodzaju schorzenia i rokowan na przysztos¢. Padly takze
stwierdzenia, ze obowigzkiem o0séb z wyksztalceniem medycznym jest niesienie
pomocy w kazdej sytuacji i w ramach kompetencji edukowanie, wspieranie, prze-
mawianie, ratowanie. 9 os6b nie prébowaloby wplynaé na zmiane woli chorego
uznajac, ze kazdy ma prawo decydowac o sobie i to byt gtéwny argument, jakiego
uzyto w odpowiedziach na to pytanie.

Zaskakujgce odpowiedzi uzyskano na pytanie dotyczace opinii wykonywa-
nia resuscytacji dla celéw transplantologii. Temat ten nadal jest bardzo kontro-
wersyjny i o ile zwolennicy transplantologii, jak wiadomo stojg po jej stronie,
to nie kazdy by zdecydowal o resuscytacji dla pozyskania narzadéw, gdyby
chodzito o niego lub kogos$ z oséb najblizszych. Niemniej jednak wypowiedzi
ankietowanych wygladaly nastepujaco:

— 46 ankietowanych niemedycznych, z czego 33 to kobiety i 13 mezczyzn
wskazywato, ze zdecydowanie opowiadajg si¢ za wykonywaniem resuscytacji
w celu pozyskania narzadéw, raczej tak — 4 kobiety, 3 mezczyzn, raczej nie —
tylko 1 kobieta, zdecydowanie nie — 1 kobieta i 1 mezczyzna.
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— nie miafo zdania 8 kobiet i 11 mezczyzn.
— w grupie medycznej zdecydowanymi zwolennikami byto 6 kobiet, 9 mez-

czyzn, niezupelnie przekonanych, ale opowiadajacych sie za reanimacjg kraze-
niowo-oddechowg w takiej sytuacji byta 1 kobieta i 3 mezczyzn, raczej nie od-
powiedzialy 3 osoby, w tym 1 kobieta i 2 mezczyzn, nie mialy zdania réwniez
3 osoby. Zdecydowanych przeciwnikéw nie byto.

Whnioski

Analiza materialu badawczego pozwolila na wyciggniecie nastepujacych

wnioskéw:

1.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych jest zdania, ze resuscytacja kraze-
niowo-oddechowa winna by¢ podejmowana w stosunku do wszystkich oséb,
u ktérych doszto do zatrzymania krazenia bez wzgledu na okolicznosci,
w tym réwniez w przypadku chorych z chorobg nowotworowa.

2. Wola chorego dotyczaca odstgpienia od reanimacji powinna by¢ brana pod
uwage, jednak mniej niz potowa respondentéw nie uznaje takiej decyzji.

3. W opinii polowy ankietowanych intensywna terapia jest czynnikiem, ktéry
przedtuza cierpienie pacjenta.

4. W przypadku oséb poszkodowanych w wypadkach komunikacyjnych, re-
suscytacje krazeniowo-oddechowsa nalezy wykonywaé¢ u wszystkich oséb,
u ktérych doszlo do zatrzymania krazenia.

5. Resuscytacje kragzeniowo-oddechowa pacjentéw przebywajacych w $pigczce
nalezy wykonywa¢ wedtug wiekszosci ankietowanych.

6. Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych oséb akceptuje prowadzenie resu-
scytacji krgzeniowo-oddechowej dla celéw transplantacji i rozumie takg po-
trzebe.
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Badania nad mozliwo$ciami poprawy postaw Polakéw
wobec transplantacji tkanek i narzadéw -
realizacja przestania Zzyciodajnej $mierci

Wprowadzenie

Chirurgiczna procedura przeniesienia przeszczepu — tkanki, narzadu z jed-
nego organizmu do drugiego, po ktérym to mogg one podjaé czynnosé — to
transplantacja. Obecnie jest to uznana metoda leczenia schytkowej niewydolnosci
narzadéw. Wiekszoé¢ przeszczepéw pochodzi od dawcéw zmartych. Od zywego
dawcy mozna pobraé nerke, szpik kostny lub fragment watroby.

Stwierdzajac zgon, czy pobierajac narzady, przez lata kierowano sie przepi-
sami zupelnie niespéjnymi z obecnymi aktami prawnymi. Nerki pobierano po
zatrzymaniu krazenia. Pobranie nerek od osoby zmarlej odbywalo sie jako pierw-
szy akt badania po$miertnego — obowigzkowego w przypadku zgonu pacjenta
w szpitalu — zgodnie z rozporzadzeniem Prezydenta RP z 1920 r. [1]. Pobranie
jednej nerki od zdrowego, zywego dawcy bylo aktem bezprawnym.

Do 1991 r. pobierania narzadéw ze zwlok dla celéw transplantacji doko-
nywano na podstawie znowelizowanego w 1949 r. rozporzadzenia Prezydenta
Rzeczypospolitej Polskiej.

Przepisy prawne obowigzujace w drugiej potowie lat 60. XX w. byly istotnym
utrudnieniem dla pobierania narzagdéw. Mimo, ze wiedziano o koncepcji $mierci
moézgowej, rozpoznanie zgonu w oparciu o te kryteria byto w Polsce niedopusz-
czalne. Dozwolone byto pobieranie tkanek od zmartych. Kwestie te regulowato
rozporzadzenie Prokuratora Generalnego Polski z 1948 r., ktére zezwalato na
pobieranie rogéwek [1].

Od 1954 r. prokuratorzy mogli wyraza¢ zgode na pobieranie galek ocznych
— w celach leczniczych — ze zwlok bedacych do ich dyspozycji. Nastepnie roz-
szerzono te uprawnienia do pobierania tetnic, kosci i nerek.

1 Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Zaklad Higieny Katedry Me-
dycyny Spolecznej
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Przez wiele lat problematyka przeszczepéw nie byta uregulowana w pol-
skim prawie. W 1975 r. ukazaly sie wytyczne Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
fecznej w sprawie zabiegu przeszczepienia nerek. Stosowano je przez lata analo-
gicznie do innych narzadéw [2]. Z postanowien tego aktu wynikato, ze do czasu
wydania szczegétowych przepiséow w przedmiocie pobierania i przeszczepiania
organéw — przy dokonaniu zabiegu przeszczepiania nerki nalezy stosowaé wy-
dane w tym zakresie przepisy z uwzglednieniem podanych zasad, dotyczacych
gléwnie stwierdzenia §mierci. Zaden z zapiséw nie stanowit Zrédla powszech-
nie obowigzujacego prawa, np. nie uchylat bezprawnosci czynu polegajacego na
okaleczeniu zywego czltowieka — chocby za jego zgoda [3].

W latach 80. XX w. podjeto inicjatywe opracowania przepiséw prawnych
dotyczacych pobierania i przeszczepiania komoérek, tkanek i narzadéw. Wtedy
to, na wniosek Ministra Zdrowia, zespoly specjalistow krajowych ds. anestezjo-
logii i intensywnej terapii, neurologii i neurochirurgii opracowaty kryteria i tryb
rozpoznawania $mierci pnia mézgu [4].

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej [5] uchy-
lita rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej o zakladach leczni-
czych [6]. Ustawa uregulowala jedynie kwestie¢ pobrania organéw ze zwlok.
Regulacja ustawowa dotyczyta pobrania tkanek i organéw tylko ze zwlok znaj-
dujacych sie w zaktadach opieki zdrowotnej i wytgcznie dla celéw leczniczych.
Ustawa nie wypowiadala sie w kwestii kryteriéw i trybu stwierdzania $mierci,
nie ustanawiata barier prawnych dla komercjalizacji ludzkich komérek, tkanek
i narzagdéw, nie poruszala tematu tworzenia banku tkanek i wymiany miedzyna-
rodowej transplantéw. Nie okreélata réwniez sposobu i formy wyrazania sprze-
ciwu. By pozna¢ stanowisko zmartego dotyczace przeszczepu, lekarz musiat skie-
rowaé pytanie do rodziny [7].

Prace nad dalszymi regulacjami prawnymi toczyly si¢ nadal. Po prawie 5 la-
tach prac, uzgodnien miedzyresortowych oraz konsultacjach z Naczelng Rada
Lekarska — doszto do uchwalenia przez Sejm RP Ustawy o pobieraniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzgdéw. Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 r.
o pobieraniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzadéw [8] weszta w zycie
w 1996 r.

Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek i narzadéw byla
nowelizowana dwukrotnie. Pierwszej nowelizacji dokonano Ustawg z dnia
20.06.1997 r. o zmianie ustawy o zakladach opieki zdrowotnej oraz o zmianie
niektérych innych ustaw [9]. Precyzowala ona przepisy dotyczace sprzeciwu,
wskazywata na fakt, ze nie majg zastosowania do pobierania komorek, tka-
nek i narzagdéw w czasie sekcji zwlok, dokonywanej w celu rozpoznania przy-
czyny zgonu i oceny postepowania leczniczego. Druga nowelizacja, dokonana
08.06.1997 r., polegata na zmianach w przepisach Kodeksu karnego [10]. Pole-
gala ona na podwyzszeniu gérnej granicy pozbawienia wolnos$ci za przestepstwo
okreslone w art. 20 ust. 1 Ustawy (zakaz komergjalizacji) do lat 3 (poprzednio
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— do lat 2). Zadna z tych nowelizacji nie zmienila zalozen i podstawowych kon-
strukgji Ustawy.

Ze wzgledu na nowe warunki nastgpita koniecznos¢ synchronizacji prawa
polskiego z prawem europejskim. W 2005 r. powstata nowa Ustawa z dnia 1 lipca
2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i na-
rzadow [11], ktéra nastepnie w 2009 r. zostata znowelizowana.

Dopiero 13 czerwca 2008 r. Sejm RP podjat Uchwate w sprawie akcepta-
qji transplantacji jako metody leczenia. Czytamy w niej: , Biorac pod uwage, ze
przeszczepianie narzadéw wykonywane jest w Polsce od ponad 40 lat, a pol-
scy transplantolodzy nalezg do $wiatowej czotéwki w tej dziedzinie medycyny,
i ze jest to potrzebna, skuteczna i bezpieczna metoda leczenia, stanowigca dla
wielu pacjentéw jedyng szanse przediuzenia Zycia, Sejm zwraca sie do spote-
czenfistwa o powszechng akceptacje tej metody leczenia. Jednoczednie apelujemy
do wladz rzagdowych i samorzadowych wszystkich szczebli o wsparcie moralne
i pomoc materialng we wszelkich akcjach o charakterze edukacyjnym w zakresie
przeszczepiania narzadéw, komorek, tkanek i szpiku.”

Zgodnie z treScig Ustawy obowigzujacej obecnie komorki, tkanki i narzady
moga by¢ pobierane ze zwlok ludzkich w celach diagnostycznych, leczniczych,
naukowych i dydaktycznych. Zabiegi te mozna wykonywaé réwniez w czasie
sekcji zwlok dokonywanej dla rozpoznania przyczyny zgonu i oceny postepowa-
nia leczniczego. Dopuszczalne jest tez przeszczepianie ludziom w celach lecz-
niczych komorek, tkanek i narzadéw pochodzacych od zwierzat. W tych przy-
padkach sposéb postepowania okreslaja przepisy dotyczace eksperymentéw me-
dycznych. Ustawa okresla, ze za pobrane od zywego dawcy lub ze zwlok ludz-
kich tkanki, komérki i narzady nie mozna zada¢ ani przyjmowaé zaplaty lub
innej korzysci majatkowej. Za naruszenie przepiséw Ustawodawca przewidziat
sankcje karne.

Pobieranie komorek, tkanek i narzadéw ze zwlok ludzkich (transplantacja
ex mortua) jest mozliwe wtedy, gdy osoba zmarla nie wyrazila sprzeciwu za zy-
cia. Sprzeciw nie ma zastosowania, gdy pobieranie narzagdéw nastepuje w czasie
sekcji zwlok dokonywanej dla rozpoznania przyczyny zgonu i oceny postepo-
wania leczniczego. Kryteria stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania
funkcji pnia mézgu s ustalane przez odpowiednich specjalistéw powotywanych
przez ministra zdrowia i opieki spotecznej. Nalezy dodaé, iz obowigzkiem leka-
rza pobierajacego ze zwlok ludzkich komérki, tkanki i narzady jest zapewnienie
nadania zwlokom nalezytego wygladu. Przepisy Ustawy dotyczg tez pobiera-
nia komorek, tkanek i narzagdéw od zywego czlowieka, zdolnosci do czynnosci
prawnych dawcy, dawcéw matoletnich [11].

Wydano rozporzadzenia dotyczace Poltransplantu?, krajowej listy 0os6b ocze-

2 Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji ,Poltransplant” — http:/www.pol-
transplant.org.pl/.
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kujacych, Centralnego Rejestru Sprzeciwéw, Krajowego Rejestru Przeszczepiefi
oraz inne — konieczne do uregulowania kwestii przeszczepien.

Wczesniej, w prawie miedzynarodowym réwniez nastepowaly zmiany do-
tyczace pobierania komorek, narzadéw i tkanek, przeszczepiania, itp. W rezo-
lucji 78/29, przyjetej przez Komitet Ministréw Rady Europy 11 maja 1978 r.,
zatytutowanej , Harmonizacja legislacji panistw cztonkowskich w zakresie pobie-
rania i przeszczepiania ludzkich tkanek”, zapisano w art. 10: ,1. Zabronione
jest pobieranie tkanki w przypadku jawnego lub domyslnego sprzeciwu zmarlej
osoby, zwlaszcza po uwzglednieniu jej religijnych lub filozoficznych przekonar;
2. W przypadku braku jawnego lub wyrazanego posrednio zyczenia zmarlego
dozwolone jest pobranie tkanek. Parfistwa mogg jednak zdecydowa¢, ze pobie-
ranie tkanek jest niedozwolone, jedli po mozliwie jak najbardziej szczegétowym
zapoznaniu si¢ z poglagdami rodziny zmartego (...) ujawniony zostanie sprzeciw
z ich strony (...)” [12].

Wedlug Konwencji o prawach czlowieka i biomedycynie ,Nalezy bra¢ pod
uwage wczeéniej wyrazone zyczenia pacjenta co do interwencji medycznej, je-
zeli w chwili jej przeprowadzania nie jest on w stanie wyrazi¢ swojej woli”,
jednak w pkt. 60-62 raportu wyjasniajgcego ogranicza si¢ zastosowanie tego
zapisu do ,sytuacji, w ktérych dana osoba przewidziata, ze moze by¢ nie-
zdolna do udzielenia waznej zgody, na przyklad w przypadku postepujacej cho-
roby, takiej jak demencja starcza”. W pkt. 62 podano, ze ,artykut ten stwier-
dza, ze kiedy dana osoba uprzednio wyrazita swoje zyczenia, muszg one by¢
uwzglednione. Nie oznacza to jednak, ze koniecznie nalezy sie do nich za-
stosowaé. Na przyklad, kiedy Zzyczenia wyrazono wczeéniej, zanim zachodzi
konieczno$¢ interwencji, i nauka poczynila postepy, moga istnie¢ podstawy
do nieuwzglednienia opinii chorego. Lekarz powinien wigc w miare mozli-
wosci ocenié, czy zyczenia pacjenta maja zastosowanie w danej sytuacji i sg
wcigz aktualne po uwzglednieniu zwlaszcza postepu technologicznego w me-
dycynie” (art. 9) [13]. Rekomendacja 1159(1991), przyjeta 28 czerwca 1991 r.
przez Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy, dotyczy harmonizacji za-
sad autops;ji [14].

W sferze etycznej World Medical Association odnosi sie¢ do ustawodawstwa
dotyczacego zgody obowigzujacego w réznych krajach. W Deklaracji z Sydney
stwierdza sie: , Ustalenie momentu $mierci danej osoby powoduje, ze z punktu
widzenia etyki dopuszcza sie zaprzestanie prob resuscytacji, a w krajach, w kto-
rych pozwala na to prawo, mozna pobra¢ narzady z ciatla zmarlego pod wa-
runkiem, ze spelniono obowigzujgce prawne wymagania dotyczace zgody”
(pkt. 5) [15].

Wedtug Deklaracji Madryckiej z 1987 r. dotyczacej przeszczepiania ludzkich
narzadéw ,,obowigzkowo nalezy przeprowadzi¢ szczegétowa rozmowe na temat
proponowanej procedury z dawca i biorca, czlonkami ich rodzin ponoszacymi
za nich odpowiedzialno$¢ lub prawnymi przedstawicielami” [16].
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Cele pracy

1. Poznanie przestanek i argumentéw, ktérymi kierowaly sie rodziny ofiar wy-
padkéw, wyrazajac nastepnie, badz nie, zgode na pobranie narzadéw do
transplantacji z ciat ich bliskich.

2. Poznanie argumentéw i okoliczno$ci, ktére przekonatyby rodziny ofiar wy-
padkéw do podpisania ,,O$wiadczenie woli”, ale — niestety — te wiasnie nie
zostaly im przedstawione.

3. Ocena zaleznosci pomiedzy poziomem wiedzy na temat transplantacji
a sktonnoscig do podpisania , O$wiadczenia woli”.

Material i metody

Badania prowadzono na Slagsku w okresie od listopada 2010 r. do stycz-
nia 2011 r. Objeto nimi: 1) 10 oséb (w tym 8 kobiet i 2 mezczyzn; wiek: od 20
do 55 lat), do ktérych w przesztosci, gdy cztonek ich rodziny zginat w wypadku,
zwracano sie o wyrazenie zgody na pobranie narzagdéw do transplantacji z cial
ich bliskich, 2) 20 losowo dobranych oséb (w tym 10 kobiet i 10 mezczyzn; wiek:
od 20 do 55 lat), do ktérych nigdy w przesztosci nie zwracano si¢ o wyrazenie
zgody na pobranie narzadéw do transplantacji z ciat ich bliskich. Lacznie byto
to 30 o0s6b, z ktérymi przeprowadzono wywiad kwestionariuszowy, zadajac py-
tania dotyczace podpisania ,O$wiadczenia woli” oraz nastawienia do problemu
wyrazenia zgody lub ewentualnego ujawnienia woli bliskich w temacie pobrania
komorek, tkanek i narzagdéw do przeszczepow.

Wszystkie badane osoby z obu grup posiadaly rodzineg; pozostawatly
w zwigzkach partnerskich badZ matzenskich, albo tez zamieszkiwaly z rodzicami
lub rodzenstwem.

W badaniach zastosowano metode wywiadu kwestionariuszowego (standa-
ryzowanego). Zadawano 10 pytan oraz 5 pytari dotyczacych tzw. metryczki.

Wyniki badan

Grupa L. Osoby, ktore zetknetly sie z konieczno$cig podjecia decyzji o pobraniu
tkanek/narzadéw z ciala ich zmarlych bliskich

Dwie osoby (sposréd 10 pytanych) podaly, ze jako bliscy tragicznie zmar-
Iych nie mieli nic przeciwko pobraniu po $mierci narzagdéw do przeszczepienia.
Dlatego doszto do pobrania narzagdéw. W pierwszym przypadku Zzona, lat 30,
przekazata, ze maz za zycia nie wyrazat sprzeciwu w stosunku do pobrania
od niego narzadéw do przeszczepu. W drugim przypadku kobieta, lat 54, po
wypadku coérki, ziecia i wnuczki oswiadczyla, ze wyraza zgode na pobranie na-
rzadoéw od cérki, poniewaz ta nigdy nie byla przeciwna pobieraniu narzgdoéw.
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Co do ziecia i wnuczki nie podjela decyzji o wyrazeniu zgody na pobranie na-
rzadow. Twierdzita, ze o zieciu decydowacé nie chce, a wnuczki (lat 4), ,ruszy¢
nie da, bo jest za mata”.
Pozostate 8 0séb (sposrod 10 pytanych) twierdzito, ze:
nie s3 przekonane do pobierania narzagdéw od zmartych,
lekarz byt chtodny, zimny, chciat tylko uzyska¢ zgode na pobranie narzadéw,
nie wyrazili zgody, bo obawiali sie reakcji rodziny,
nie wyrazili zgody, bo obawiali si¢, ze w zlym stanie oddano by im ciato
zmarlego,
® nie wyrazili zgody, bo byli przekonani, ze zmarly bliski zostanie ,, pokrojony
bez pamieci”,
® obawiali sig, ze jak tylko wyraza zgode na pobranie narzagdéw, lekarze na-
tychmiast odiacza bliskiego od respiratora,
® nie wyrazili zgody, poniewaz obawiali sie, Zze zmarly po pobraniu narzadéw
bedzie wygladat gorzej, niz po samym wypadku.

Ani jedna osoba z tej grupy (sposréd 10 pytanych) nie podpisataby ,,Oswiad-
czenia woli” dotyczacego wyrazenia zgody na pobranie po ich $mierci tka-
nek/narzadéw do przeszczepienia. Trzy osoby stwierdzily, ze jesli miatyby pew-
noé¢, ze po ich $mierci zostang pobrane z ich ciata serce, ptuca, nerki, trzustka,
watroba, jelita, natomiast nie zostang naruszone twarz i konczyny — to podpisa-
lyby , O$wiadczenie woli”.

Zadna z tych os6b nie podpisata i nie przestala do Centralnego Rejestru
Sprzeciwéw swego sprzeciwu.

Wszyscy badani z tej grupy oéwiadczyli, Ze na ich decyzje dotyczace pobra-
nia narzadéw z ciata ich bliskich nie miaty wplywu przekonania religijne.

Grupa II. Osoby, ktére dotad nie zetknely sie z koniecznoscig podjecia decyzji
o pobraniu tkanek/narzadéw z ciata ich zmartych bliskich

Zaden z badanych nie podpisat ,O$wiadczenia woli” dotyczacego wyrazenia
zgody na pobranie po ich $mierci tkanek/narzadéw z ich ciata do przeszczepie-
nia. Dwanascie 0séb (sposréd 20 badanych) styszato o mozliwosci podpisania ta-
kiego , Oswiadczenia”. Jedna osoba wiedziata, z ktdrej strony internetowej mozna
pobra¢ takie ,Oswiadczenie”. Ani jeden badany nie podpisat i nie przestat do
Centralnego Rejestru Sprzeciwéw swego sprzeciwu.

Na pytanie, czy podpisaliby , O$wiadczenie woli”, 4 osoby (sposréd 20 ba-
danych) bylyby sklonne podpisa¢ takowe, ale 16 odpowiedziato ,Nie”. Jednak
na pytanie, czy podpisaliby , Oswiadczenie”, w ktérym mozna byloby zazna-
czy¢, ktére komorki/tkanki/narzady s gotowi wskaza¢ do pobrania po $mierci,
6 os6b zmienilo zdanie. W sytuacji, gdyby mozna zadeklarowa¢, na pobranie
ktérych komorek, tkanek, narzadéw wyrazamy zgode, 10 0os6b sposéréd ankieto-
wanych podpisatoby , O$wiadczenie woli”.
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Badani, zapytani szczegétowo o to na pobranie ktérych tkanek/narzadéw
wyraziliby zgode, odpowiedzieli nastepujaco:

nerki tkanka| tkanka
serce |watroba trzustka|ptuca|jelita|skéra [rogéwki|naczynia koriczyny
1]2 kostna |powieziowa
10 10 218 10 10 | 10 | 3 3 7 8 8 1

Badani zadeklarowali, ze gdyby mozna bylo zastrzec, ktére komoérki, tkanki,
narzady moga zosta¢ pobrane z ciata ich bliskich, to wyraziliby zgode na pobra-
nie od nastepujacych osé6b:

d meza/z d i h dorostych | od dzieci ieku:
od meza/zony od ojca | od matki | od brata | od siostry O Innych dorosiych| oc Gzlesl W wiexu
zony bliskich 0-10 lat| 11-18 lat

4 4 3 5 4 2 0 0

Przy obecnej tresci ,,O$wiadczenia woli” osoby te nie podjelyby decyzji o wy-
razeniu zgody na pobranie narzagdéw od bliskich.

Opinie badanych na temat poziomu ich wiedzy odnosnie transplantacji i po-
bierania przeszczepéw przedstawiono na ryc. 1.

10
Liczba
ankietowanych
8
7
6
5
4
3
2
: ]
O T T 1
Nie posiadam  Minimalna Przecietna Duza Bardzo duza
zadnej wiedzy

Rycina 1. Opinie badanych odno$nie ich poziomu wiedzy odnosnie transplantacji
i przeszczepéw

Badani, wskazujgc Zrédia wiedzy na temat transplantacji, mozliwoéci podpi-
sania , Oswiadczenia woli” (lub ,Sprzeciwu”) udzielili nastepujacych odpowie-
dzi: najwiecej os6b wskazata na radio i telewizje, a nastepnie Internet; w dal-
szej kolejnosci wskazali nastepujace Zrédla: prasa, rodzina, znajomi, pracownicy
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7
Liczha
ankietowanych 6
5
4
3
2 -
O -
Prasa Internet  Ksigzki  Rodzina  Znajomi Pracowmcy Radio, TV
sfuzby
zdrowia

Rycina 2. Zr6dla wiedzy badanych na temat transplantacji i przeszczepow

stuzby zdrowia; byto tylko jedno wskazanie ksigzki (ryc. 2). Poza zZrédlami wie-
dzy, o ktére pytano w kwestionariuszy wywiadu, badani podali jeszcze kosciét.
Pie¢ oséb twierdzito, ze podstawowq wiedze dotyczacy transplantacji uzyskato
w kosciele. Tam uslyszaly podstawowe wiadomosci oraz zachete do wyrazenia
zgody na pobranie narzagdéw do przeszczepu w razie ewentualnej $mierci.

Dyskusja

Wedlug Centrum Badania Opinii Spolecznej (CBOS)? 91% ankietowanych,
w tym 70% zdecydowanie, aprobuje pobieranie narzagdéw od oséb zmarlych, by
ratowac zycie lub przywracaé zdrowie innym ludziom. Przeciwko jest 6% bada-
nych, w tym 2% zdecydowanie; 3% nie ma zdania na ten temat. W poréwnaniu
do roku 1994 liczba zwolennikéw pobierania narzagdéw od zmarlych wzrosta
o 8 pkt proc. Od 2003 r. aprobata dla tego typu zabiegéw utrzymywata sie mniej
wiecej na poziomie 90%. CBOS podkresla, ze we wszystkich wyodrebnionych
grupach spolecznych i demograficznych dominuje aprobata transplantacji narza-
doéw. Poziom akceptacji jest nizszy niz przecietny u najstarszych ankietowanych
(65 lat i wiecej), oséb uczestniczacych kilka razy w tygodniu w praktykach reli-
gijnych oraz respondentéw najstabiej wyksztatconych. Ponadprzecietng gotowosé

3 Sondaz CBOS zostal przeprowadzony w dniach 6-12 sierpnia 2010 r. na liczacej 1041 os6b
reprezentatywnej prébie losowej dorostych Polakéw [17].
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do oddania swoich organéw charakteryzuja sie respondenci w wieku 25-54 lata,
mieszkanicy najwiekszych aglomeracji, najlepiej wyksztalceni, dobrze oceniajacy
swojg sytuacje materialna.

Z badann CBOS wynika takze, ze gotowos¢ do oddania swoich narzadéw
po $mierci deklaruje zdecydowana wiekszoé¢ (82%) spoleczeristwa; ponad po-
fowa (56%) badanych méwi o tym z pelnym przekonaniem. Co dziewiaty doro-
sty (11%) przyznaje, ze nie zgodzilby si¢ na pobranie po $émierci narzagdéw do
przeszczepu.

W ocenie CBOS, jednym z istotnych probleméw transplantologii jest brak
zgody rodziny osoby zmarlej na pobranie narzadéw. Wprawdzie opinia rodziny
nie ma mocy prawnej, bowiem w Polsce obowigzuje zasada ,zgody domniema-
nej” (jesli zmarty nie wyrazil za zycia sprzeciwu wpisujac sie do specjalnego re-
jestru jest uznawany za potencjalnego dawce), jednak w praktyce lekarze kieruja
sie stanowiskiem bliskich. Prawie trzy czwarte badanych (72%) wyraza gotowos¢
do podpisania , O$wiadczenia woli”, a co sz6sty (16%) deklaruje, ze tego by nie
zrobil. Poziom gotowosci do zlozenia takiej deklaracji — jak podkresla CBOS — nie
zmienil sie zauwazalnie w ciggu ostatnich dwéch lat. Jeden na stu ankietowa-
nych (1%) twierdzi, ze juz podpisal takie ,Oswiadczenie”. Zdecydowana wiek-
szo$¢ ankietowanych (81%) nie sprzeciwitaby sie pobraniu organéw od zmarlej
bliskiej osoby w sytuacji, gdy wiadomo, ze nie miata ona nic przeciwko oddaniu
wlasnych narzadéw. Blisko dwie trzecie (65%) badanych réwniez nie wyrazitoby
sprzeciwu, gdyby nie znato stanowiska osoby zmarlej wobec pobierania jej orga-
néw. Tylko w sytuacji, gdy wiadomo, ze osoba zmarla miala za zycia krytyczny
stosunek do pobierania narzadéw do przeszczepu, wigkszo$¢ badanych (68%)
wystgpiloby przeciwko przeprowadzenia takiego zabiegu. Blisko potowa (47%)
respondentéw uwaza, ze konieczne jest wyrazenie zgody za zycia na pobranie
jego narzadéw do przeszczepéw, a 43% jest zdania, ze powinna obowigzywad
zasada zgody domniemanej. W ocenie 6% badanych, zaden z tych modeli nie
jest dobry, a 4% nie potrafito zaja¢ stanowiska w tej kwestii.

Jak wynika z przywolywanego sondazu CBOS, prowadzac badania nie za-
interesowano sie nastepujacymi kwestiami:

® czy respondenci posiadaja dostateczng wiedze dotyczgca transplantacji
i przeszczepoéw?

o skad czerpig swojg wiedze?

® czy szkola, a dokladniej szkolne podstawy programowe, przewiduja na kto-
ryms$ etapie edukacyjnym zajecia dotyczace transplantacji i wyrazania zgody
na nig?

® czy znajg tre$¢ ,O$wiadczenia woli”?

® czy zmiana tresci ,O$wiadczenia woli” wplynelaby na zmiane stanowiska
wzgledem pobierania komoérek, tkanek, narzadéw do przeszczepéw?

® czy postawa lekarzy ma wplyw na decyzje os6b muszacych podjaé decyzje
o pobraniu narzadéw?
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® czy jakiekolwiek inne czynniki majg wplyw na decyzje o wydaniu zgody na
pobranie narzadéw?

® jaka jest opinia lekarzy o decyzjach rodzin oséb zmartych w sprawie zgody
na pobranie narzagdéw do transplantacji?

Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc posréd krajow UE pod wzgledem
wykonywanych operacji przeszczepiania narzagdéw na milion mieszkaricéw. Od-
setek przeszczep6éw nerek od dawcéw rodzinnych wynosi 2%, podczas gdy w in-
nych krajach europejskich waha sie od 15% do 35%. W Polsce jest zarejestrowa-
nych okoto 35 tys. dawcéw szpiku kostnego. Natomiast w Niemczech ponad
jeden mln oséb. W kraju rocznie wykonuje sie okoto 170 przeszczepéw szpiku,
we Francji — okoto 3 tys. (za Gazeta Prawng) [18].

Liczba dawcéw narzadéw w krajach Unii Europejskiej jest bardzo rézna.
W Hiszpanii na milion obywateli przypada 34,6 dawcéw, w Wielkiej Bryta-
nii 13,8, w Gregji juz tylko 6, a w kandydujgcej do Unii Europejskiej Rumunii —
zaledwie 0,5 [19].

Podsumowanie i wnioski

Przeprowadzone badania dowodzg, Ze problem pobierania komérek, tkanek
i narzagdéw w celu przeszczepienia jest problemem nader aktualnym. Problema-
tyka pozostaje w obszarze zainteresowan badaczy, jednak nalezatoby jg rozsze-
rzy¢. Badania powinny dotyczy¢ nie tylko postaw ankietowanych, ale tez Zrédet
ich pogladéw, ich stanu wiedzy i innych czynnikéw, majacych wplyw na ich
decyzje.

Okazuje sie bowiem, ze:

® gdyby , Oswiadczenie woli” (albo ,Sprzeciw”) byly inaczej sformutowane,
wieksza liczba obywateli za zycia podpisywataby wybrang deklaracje;

e prawdopodobnie dorosli Polacy, majac wplyw na to, ktére tkanki, narzady
zostang pobrane od nich w razie ewentualnej Smierci, czesciej podpisywaliby
,Oswiadczenie woli”;

® gdyby podpisanie , Oswiadczenia woli” nie bylo jednostronng deklaracja,
ale tez zobowigzaniem pracownikéw stuzby zdrowia do oddania rodzinie
zwlok — po pobraniu narzagdéw — w stanie jak najbardziej estetycznym, wska-
zujacym na traktowanie ciala bliskiej osoby z szacunkiem — wiecej oséb wy-
razatoby zgode nie tylko na pobranie tkanek, narzagdéw od nich samych, ale
réwniez od ich bliskich;

e gdyby prowadzono akcje spoleczng, zakrojong na szeroka skale oraz roz-
szerzono tresci edukacyjne o wiedze dotyczaca transplantacji, o wiele wie-
cej Polakéw decydowatoby za Zycia o tym, co ma sie sta¢ z ich narzgdami
po $mierci. Co za tym idzie — zszokowane rodziny zmartych (dawcami sg
osoby zdrowe, nie chorujace, przewaznie ofiary wypadkéw) nie musiatyby
decydowa¢ o pobraniu narzadéw, brana by byta pod uwage wytacznie wola
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zmarlego. Lekarze nie byliby stawiani w niezrecznej, dyskomfortowej sytu-

acji — w obecnym stanie prawa przyjmuje sie domniemang zgode dawcy na

pobranie narzadéw, jesli nie ma jego zgloszenia w ,Rejestrze sprzeciwéw”,
ale ,wola pacjenta musi by¢ ustalona za wszelka ceneg, gdyz jest to jeden

z warunkéw pobrania organu”. Co prawda ,Ustawa o transplantacji” nie

naktada na lekarzy obowigzku pytania rodziny o zgode, ale zobowigzuje

do ustalenia, czy zmarly wczesniej nie zastrzegl sobie, by ,po $mierci jego
narzady nie zastaly pobrane.”

Szeroko zakrojona akcja edukacyjna oraz propagujaca podpisywanie za zy-
cia ,,O8wiadczenia woli” i rozszerzenie tematyki badan dotyczgcych postaw Po-
lakéw wobec probleméw przeszczepienn z pewnosciag wplynetyby na poprawe
sytuacji, na zwigkszenie ilosci dawcow.

Duzym problemem transplantologii jest znaczne zapotrzebowanie na or-
gany do przeszczepu przy zupelnie nienadgzajgcej za nim liczbie dawcéw. Liczbe
przeszczepdéw w Unii Europejskiej ma zwiekszyé Europejska Karta Dawcy, ktérej
wprowadzenie proponuje Komisja Europejska. Europejska Karta Dawcy miataby
by¢ dolgczana do ubezpieczenia zdrowotnego. Miatoby to nie tylko ulatwi¢ de-
cyzje o pobraniu organu w razie naglej $mierci posiadacza karty, ale tez ,,uwraz-
liwi¢ opinie publiczng na problemy transplantologii” [20].

Do autoréw zatelefonowata jedna z os6b biorgcych udziat w badaniu. Zwré-
cila uwage, ze w jednym z filméw emitowanych przez TVP poruszana byla tema-
tyka pobierania narzaddw i transplantacji. Rzeczywiscie — przy okazji poruszania
tematu, ze ojciec oddal nerke dla syna i obaj czujg sie dobrze, poruszono temat
podpisywania ,,Oswiadczenia woli”. Matka chiopca otrzymata od lekarza, ktéry
dokonat przeszczepu, druki ,Oswiadczenia” — z propozycja podpisania. Scena-
rzysci popetnili bfagd! Miast napomyka¢ o potrzebie podpisywania , O$wiadcze-
nia woli” i sugerowa¢d, ze mozna otrzymaé druk od lekarza specjalisty, mogli
wykorzysta¢ idealng sytuacje do podania podstawowych stron WWW, z ktérych
to o$wiadczenie mozna wydrukowad! Zwlaszcza, ze sg takie proste do zapamie-
tania (www.poltransplant.org.pl, www.oswiadczeniewoli.com.pl). Sa tez inne, ale
te najprosciej zapamieta¢. Gdyby ktéry$ z bohateréw filmu wpisywat te adresy
do wyszukiwarki, adresy moglyby sie utrwalié. Jezeli twércy filmu biorg udziat
w akcji propagujacej przeszczepy, o ktérej mowa w odcinku, to nie wykorzystali
nalezycie sytuacji!

Sa organizacje, ktére rozsylajag do obywateli ,Oswiadczenia woli”. Obecnie
niektére z nich na swych stronach WWW umieszczajg ogloszenia, ze wstrzy-
mano rozsylanie drukéw ,Oswiadczen’” ze wzgledu na brak srodkéw finanso-
wych. Czyz nie jest to czeSciowa strata pieniedzy — papier, druk, energia elek-
tryczna, koszty wysytki pocztowej. Po co?! Takie wysylanie do ludzi starszych,
ktérych mozna nie podejrzewaé o uzywanie Internetu, by¢ moze ma sens. Ale
wysylanie drukéw do ludzi mlodych — w dobie Internetu? Moze warto sku-
pi¢ sie na dotarciu do nich z wiadomoscia, skad pobraé taki druk? Przy okazji
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poczytaja, przemysla. Moze wydrukujg i podpisza? Przy szeroko zakrojonej ak-
¢ji, przy wykorzystaniu réznych nosnikéw i mediéw, sytuacja moze diametral-
nie sie zmienidé.

Biorac powyzsze pod uwagg, jak i statystyki, gdzie Polska plasuje sie na
jednym z ostatnich miejsc, jesli chodzi o liczbe zarejestrowanych potencjal-
nych dawcéw, liczbe wykonywanych przeszczepéw rodzinnych oraz liczbe po-
bran narzagdéw i wykonanych transplantacji, dziatania w naszym kraju naleza-
Ioby szczegélnie zintensyfikowaé. Nalezy dazy¢ nie tylko do zbadania i prze-
analizowania postaw ludzkich, co do mozliwosci pobierania i przeszczepiania
tkanek i narzadéw, do zmiany istniejacej sytuacji. Tylko dzialania edukacyjne
— prowadzone zaréwno w szkotach, na uczelniach, w zakladach pracy, pla-
cowkach stuzby zdrowia prowadzone przez rzad i organizacje pozarzadowe
- moglyby doprowadzi¢ do poprawy sytuacji. W pierwszej kolejnosci mo-
globy by¢ to rozpowszechnianie wiadomosci dotyczacych stron internetowych,
z ktérych mozna pobraé tekst ,Oswiadczenia woli” (www.poltransplant.org.pl,
www.oswiadczeniewoli.com.pl).

Tylko uswiadamianie, ze czyja$ Smier¢ moze by¢ zyciodajna, moze uratowaé
komus$ Zzycie, ze wielu ludzi czeka na dar nowego Zzycia, moze doprowadzi¢ do
podejmowania przemysélanych decyzji w kwestii: czy chcemy by¢ potencjalnymi
dawcami?

Jednoczesnie w srodowisku lekarskim stycha¢ glosy wzywajace do dysku-
sji: czy przeszczepiaé za wszelkg cene, wszystko, bez wzgledu na skutki? Czy
poréwnywalny jest przeszczep ratujgcy zycie — serca, watroby, z przeszczepem
koriczyn, skéry? Czy warto wykonywaé przeszczepy teoretycznie podnoszace
komfort zycia, nie baczac na ujemne skutki przyjmowania lekéw immunosupre-
syjnych? To tematy do kolejnych badar.
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Wstep

Zabiegi zwigzane z transplantacjg narzagdéw, w pewnych sytuacjach klinicz-
nych, sg jedyna metoda leczenia. Kazdego roku w Polsce, jak i na $wiecie umiera
wiele ludzi oczekujacych na przeszczep narzadu. Przyczyng tego jest niedosta-
teczna ilo§¢ narzadéw do przeszczepu. Narzady do przeszczepu mogg pochodzié
od dawcy zyjacego lub zmartego w zaleznosci od rodzaju przeszczepu. Szcze-
gbétowa problematyka zagadnieni zwigzanych z transplantacjg narzadéw zostata
uregulowana w publikacji Europejskiej Konwencji Bioetycznej w VI rozdziale
,Pobieranie narzagdéw i tkanek od zyjacych dawcow dla celéw transplantacji”
i dolagczonym dodatkowo protokole regulujagcym dawstwo po$miertne.

Zgodnie obowigzujgcymi uregulowaniami dawcg jest ,zywy czlowiek lub
zwloki ludzkie, od ktérych pobiera si¢ komorki, tkanki i narzady” [1]. W prak-
tyce postuguje sie réwniez terminem dawca prawdopodobny, ktérym jest ,,0soba
z ciezkim pierwotnym lub wtérnym uszkodzeniem moézgu bez bezwzglednych
przeciwwskazarh do pobrania narzagdéw” oraz dawca potencjalny, ktéry jest
,050bg z rozpoczeta — wysuniete podejrzenie $mierci mézgu lub ukoriczong
procedura rozpoznania $mierci mézgu bez medycznych przeciwwskazan do po-
brania narzgdéw” [1]. Jako dawce z przyzwoleniem na pobranie — dawca au-
toryzowany definiuje sie ,,podmiot, ktéry nie wyrazit sprzeciwu w Centralnym
Rejestrze Sprzeciwdw, a ponadto jest przyzwalajgca opinia prokuratora i zgoda
rodziny” [1]. Dawcg rzeczywistym jest ,, podmiot, od ktérego pobrano co najmniej
jeden narzad”, a dawcg wykorzystanym sytuacje, gdy ,narzad dawcy zostanie
przeszczepiony” [1]. W nomenklaturze transplantacyjnej postuguje sie réwniez

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

2 Instytut Medyczny Panstwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy

3 Absolwentka studiéw II stopnia kierunku pielegniarstwo Instytutu Medycznego Paristwowej
Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsiebiorczosci w Lomzy
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terminem dawcy zgloszonego, a jest nim ,,0soba, ktéra ma zatozong karte dawcy
i elektroniczny rekord w Poltransplancie” [1].

Pobranie narzagdéw jest niezwykle skomplikowang procedura nie tyle pod
wzgledem technicznym czy prawnym, ale wystepujacych obaw i dylematéw mo-
ralnych.

Cel pracy

Celem prowadzonych badan byto:

1. Zbadanie opinii pacjentéw NZOZ ,MEDICUS” w Grajewie na temat prze-
szczepu narzagdéw od dawcéw zywych i martwych.

2. Okreslenie, czy pacjenci sg za czy moze przeciw przeszczepianiu narzadéw
od dawcéw zywych i martwych.

3. Okreslenie stanowiska pacjentéow w stosunku do handlu narzadami prze-
znaczonymi do przeszczepu.

Material i metody

Badaniu poddano pacjentéw korzystajacych ze Swiadczenn zdrowotnych
w NZOZ ,MEDICUS” w Grajewie. Do oceny zbadania opinii pacjentéw na te-
mat przeszczepiania narzadéw od dawcéw martwych i zywych zastosowano
metode sondazu diagnostycznego. Dla potrzeb pracy skonstruowano narzedzie
badawcze w postaci kwestionariusza ankiety. Kwestionariusz ankiety zawierat
Iacznie 27 pytari, w tym 21 pytan dotyczyto ogélnej opinii badanych w stosunku
do przeszczepiania narzagddw, pozostale pytania dotyczyly danych socjometrycz-
nych badanej grupy.

Omoéwienie wynikéw badan

Badaniu poddano 100 pacjentéw, w tym 69 kobiet oraz 31 mezczyzn. Spo-
$réd pacjentéw biorgcych udziat w badaniu ankietowym najwiecej, bo 29% zna-
lazto si¢ w przedziale wiekowym od 26-35 lat oraz w wieku 46-55 lat (24%).
Najmniej badanych znalazto si¢ w przedziale wiekowym 56 i wiecej (14%). Ana-
lizujgc miejsce zamieszkania pacjentéw biorgcych udziat w badaniu, 63% cho-
rych mieszkalo w miescie, natomiast 37% mieszkalo na obszarach wiejskich. Bli-
sko potowa ankietowanych posiadala wyksztalcenie $rednie, 37% wyksztalcenie
wyzsze, a niespetna 14% badanych posiadato wyksztalcenie $rednie zawodowe.
Wiegkszos¢ badanych (87%) byto osobami wierzacymi — praktykujacymi, pozo-
stale 13% badanych bylo wierzacymi — lecz niepraktykujgcymi. Badana grupa
pacjentéw to osoby wyznania katolickiego.

Przeprowadzajgc badania zapytano respondentéw ,czy znany jest im termin
transplantacja”. Wiekszo$¢ badanych, 97%, wiedziala czym zajmuje sie dziedzina
zwana transplantologig, zaledwie 3% badanych nie znato tego pojecia.
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Wiekszos¢ badanych (86%) popieralo przeszczepianie narzagdéw od dawcéw
zywych. Najwiecej zwolennikéw przeszczepiania narzagdéw od dawcéw zywych
znajdowalo si¢ w przedziale wiekowym 26-35 lat (28%). Najwiecej przeciwni-
kéw przeszczepiania narzagdéw od dawcéw zywych znajdowato sie w przedziale
wiekowym 56 lat i wiecej (8%). Pozostate opinie pacjentéw w poszczegdlnych
strukturach wiekowych przedstawia Rycina 1.
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Rycina 1. Opinia badanych w poszczegélnych strukturach wiekowych odnos$nie tego
czy sa przeciwni przeszczepianiu narzadéw od dawcéw zywych

Zdecydowana wiekszos¢ badanych (88%) popierata przeszczepianie narza-
déw od dawcéw martwych. Najwiecej zwolennikéw przeszczepiania narzadéw
od dawcéw martwych znajdowalo sie w przedziale wiekowym 26-35 lat (28%).
Najwiecej przeciwnikéw przeszczepiania narzagdéw od dawcéw martwych (6%)
znajdowalo sie w przedziale wiekowym 56 i wiecej. Pozostale opinie pacjentéw
w poszczegdlnych strukturach wiekowych przedstawia Rycina 2.
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Rycina 2. Opinia badanych w poszczegélnych strukturach wiekowych odnosnie tego
czy sa przeciwni przeszczepianiu narzadéw od dawcéw martwych

Zdaniem przewazajgcej liczby badanych (92%), przeszczep to szansa na
nowe zycie, 5% nie mialo zdania w tej sprawie, a zaledwie 3% sposréd badanych
uwazalo, ze przeszczep to rychla Smierc.



108 Barbara Jankowiak i inni

Sposréd badanej grupy 86% pacjentéw twierdzilo, ze wyznawana przez nich
wiara nie ma wplywu na ich stanowisko w sprawie transplantacji, 10% oséb sa-
dzito, ze wyznawana przez nich wiara ma wplyw na ich stanowisko, 2% bada-
nych odpowiedzialo, ze raczej wplywa na ich decyzje, 2% badanych nie miato
zdania w tej sprawie.

Prowadzac badania zapytano respondentéw ,,czy sq zaangazowani w proce-
dure transplantacyjng, tj. czy moze badany jest dawca narzadu, biorca narzadu,
osobg oczekujacag na przeszczep narzadu, czy tez osobg posiadajaca w najbliz-
szym otoczeniu chorego oczekujgcego na przeszczep”. Z przeprowadzonych ba-
dan wynika, ze tylko 1 osoba byta dawcg narzadu, 3 osoby posiadaty w najbliz-
szym otoczeniu chorego oczekujgcego na przeszczep, pozostate 96 oséb nie byto
zaangazowane w procedure transplantacji.

Badang grupe respondentéw zapytano ,czy wyrazajg zgode na pobranie
swoich narzadéw po $mierci”. Przewazajaca grupa (63%) respondentéw wyra-
zala zgode na pobranie narzadéw argumentujac to tym, ze ofiarujgc poSmiertnie
narzady mozna da¢ komu$ szanse na ,drugie lepsze zycie” oraz tym, ze ,po
$mierci nie bedg im potrzebne”. Wsr6d badanych znalazta si¢ grupa 11% oséb,
ktére nie zgadzajg sie na pobranie narzagdéw po ich $mierci. Argumentujg swdj
negatywny stosunek do pobierania narzagdéw po $mierci tym, ze chcg ,w catosci
trafi¢ do nieba”. Majg tez watpliwosci zwigzane ze stwierdzeniem ich $mierci,
strach zwigzany z okaleczeniem ich ciata po $mierci oraz obawg przed handlem
ich narzgdami. Powyzszy aspekt nie byl nigdy analizowany przez 26% badanych.

Zapytano rowniez respondentéw ,czy zglosili swoje o§wiadczenie w Cen-
tralnym Rejestrze Sprzeciwéw”. Wiekszo$¢ badanych (83%) nie zglosito sprze-
ciwu, 13% zamierza to uczynié, zaledwie 4 osoby zglosito oswiadczenie woli.
Opinie badanych obrazuje Rycina 3.
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Rycina 3. Opinia badanej grupy pacjentéw odno$nie zgloszenia o§wiadczenia
woli w CRS

Przeprowadzajgc badania zapytano réwniez respondentéw, ,czy wiedzg,
w jakiej formie mozna zglosi¢ o§wiadczenie woli odnosnie pobrania narzadéw”.
Sposréd badanej grupy pacjentéw 43% wiedziato, w jakiej formie mogg zglosi¢
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o$wiadczenie woli odnosnie pobrania narzadéw, 39% nie wiedzialo, a 18% oséb
nigdy wczesniej sie nad tym nie zastanawiato.

Pytano respondentéw réwniez, jaki jest ich poglad na przeszczepianie na-
rzadéw od dawcéw zywych spokrewnionych. Ankietowani odpowiedzieli na to
pytanie nastepujgco: 48 kobiet i 14 mezczyzn akceptuje w pelni przeszczep, jako
metode leczniczg, 9 mezczyzn i 8 kobiet bylo przeciwnych przeszczepianiu na-
rzadéw od dawcéw zywych spokrewnionych. Zaréwno kobiety, jak i mezczyZzni
argumentujg to tym, ze obawiajg sie powiklan, jakie groza dawcy po oddaniu na-
rzadu, obawy przed $miercig dawcy. 13 badanych kobiet i 8 mezczyzn nie miato
zdania w tej sprawie. Wiekszos¢ badanych (78 os6b) nie rozmawiato z bliskimi na
temat swojego stanowiska wobec przeszczep6w i nie znalo ich stanowiska w tej
sprawie, 20% o0s6b sposréd badanych rozmawialo na tego typu temat, zaledwie
2% z badanych zamierza to uczynic.

Sposréd badanych 43% oddatoby swéj parzysty narzad za zycia do trans-
plantacji, 48% pacjentéw nie wie, czy zdecydowaloby sie na oddanie swoich
narzadow, a 9% respondentéw nie oddatoby swoich narzadéw do transplantacji.

Zdaniem 63% ankietowanych gléwna przyczyna oporu spoleczeristwa wo-
bec pobierania narzgdéw od dawcéw martwych jest niedostateczna wiedza z za-
kresu transplantologii, 18% oséb uwaza, ze przyczyng oporu jest nieSwiadomos¢
spoleczefistwa oraz 16% badanych uwazata, Ze przyczyng oporu sg przekona-
nia. Spoéréd badanej grupy 3% uwazalo, ze przyczyng oporu jest przeswiad-
czenie, ze lekarze pobierajg narzady w celu otrzymania korzysci materialnej
(Rycina 4).
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Rycina 4. Opinia pacjentéw odnosnie tego co ich zdaniem jest gléwna przyczyna
oporu spoleczeristwa wobec pobierania narzadéw

Zdaniem przewazajacej liczby badanych, lekarze powinni pyta¢ rodzine
zmartego dawcy o zgodg na pobranie narzagdoéw, jedynie niespetna 2 badanych
odpowiedzialo, ze nie powinno si¢ pyta¢ rodziny, a 6 badanych nie wie czy
powinno sie pyta¢ rodzine o zgode na pobranie narzagdéw. Opinie badanych
przedstawia Rycina 5.
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Rycina 5. Opinia badanych odno$nie tego, czy lekarze powinni pytaé¢ rodzine¢ zmarlego
dawcy o zgode na pobranie narzadéw

Pytano réwniez badanych o to ,.czy wyraziliby zgode na pobranie narzg-
déw po Smierci kogo$ z bliskich”. 55% badanych wyrazitoby zgode na pobranie
narzadow, 11% nie wyraziloby zgody na pobranie narzadéw bliskiej osoby po
$mierci, 34% osoby nie wie, jaka bytaby ich decyzja w takiej sytuacji (Rycina 6).
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Rycina 6. Opinia badanych odno$nie tego, czy zgodziliby si¢ wyrazi¢ zgode
na pobranie narzagdéw po Smierci kogo$ z bliskich

Sposréd badanej grupy, 46% ankietowanym trudno powiedzieé, czy sg za
legalizacjg handlu narzadami od zywych dawcéw. Zdaniem badanych jest to
niezmiernie trudny aspekt etyczny w obliczu perspektywy nieuchronnej émierci
osoby bliskiej. Natomiast 23% badanych byto przeciwnych legalizacji handlu zy-
wymi narzadami, 19% badanych popierato tego typu metode, a 12% zdecydo-
wanie sie temu sprzeciwia. Opinie badanych przedstawia Rycina 7.

Badana grupa pacjentéw uwaza (63%), ze czlowiek po wykonanym za-
biegu przeszczepiania narzadéw moze normalnie funkcjonowaé w spoleczen-
stwie, 28% nie wie, ale mysli, ze wracajg do normalnego zycia, 9% oséb nie wie,
ale mysli, ze wystepuja znaczne ograniczenia zwigzane z funkcjonowaniem.

Sposréd badanej grupy respondentéw 86% os6b zgodziloby sie na prze-
szczep, gdyby bylo $miertelnie chorych, a transplantacja byta ostatnia szansg
uratowania zycia lub zdrowia, 8% nie wie czy zgodziloby sie, 6% 0s6b nie zgo-
dzitoby sie na przeszczep.
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Rycina 7. Opinia badanych odnosnie tego czy sa ,za” czy , przeciw” legalizacji handlu
zywymi narzadami

Dyskusja

Transplantacja jest ta dziedzing nauki, ktéra wzbudza wiele emocji, kon-
trowersji. Z przeprowadzonych badann wynika, ze zdecydowana wiekszoé¢ an-
kietowanych pacjentow jest zwolennikami przeszczepiania narzadéw od daw-
cow zywych i martwych. Najwiecej przeciwnikéw przeszczepiania narzadéw
od dawcéw zywych i martwych znalazlo si¢ w najwyzszym przedziale wie-
kowym - 56 lat i wiecej. Podobne wyniki wyszly w przeprowadzonym przez
CBOS sondazu z 2009 roku. Z badan tych wynika, ze dziewieciu na dziesieciu
Polakéw (91%) aprobuje pobieranie narzadéw od oséb zmarlych, aby ratowac zy-
cie lub przywracaé¢ zdrowie innym ludziom. Sprzeciw wyrazany jest sporadycz-
nie (6%). We wszystkich grupach wiekowych dominuje aprobata transplantacji
narzadoéw. Najnizszy poziom akceptacji wystepuje u najstarszych ankietowanych
(65 1 wiecej lat) [2].

Zdecydowanie wiekszos¢ ankietowanych popiera metode, jaka jest prze-
szczepianie narzadéw od dawcéw zywych spokrewnionych, a przeszto polowa
ankietowanych oddataby swoje narzady do transplantacji. Zblizone do tych wy-
niki wyszly w ankiecie przeprowadzonej wéréd studentéw studiéw niestacjonar-
nych Wydziatu Pielegniarstwa i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.
Na oddanie wlasnych narzagdéw po $mierci zgodzitoby sie az 81% ankietowa-
nych, przy czym 55% co do tego nie miatoby zadnych watpliwosci, a 23% przy-
chylnie ustosunkowala sie do oddania wlasnych narzadéw, choé¢ z pewnoscig nie
bytaby to fatwa decyzja. 6% badanych jest przeciwna, a 15% nie miafa zdania na
ten temat, 15% badanych wskazalo, ze decyzje o transplantacji musiataby podja¢
najblizsza rodzina. Wynika wiec z tego, ze osoby, ktére pozostawig decyzje do
podjecia rodzinie boja si¢ podejmowa¢ decyzji dotyczacej tego, co sie stanie z ich
wlasnymi organami po émierci [3].

Na uwage zastugujg réwniez przeszczepy rodzinne. Tego typu przeszczepy
majg wiele zalet. Przede wszystkim operacje mozna odpowiednio zaplanowa¢
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i przeprowadzi¢ w optymalnym stanie klinicznym chorego. Jak wida¢ ankieto-
wana grupa pacjentéw zdecydowanie popiera metode, jaka jest przeszczepia-
nie narzagdéw od dawcéw zywych spokrewnionych. Ale zadziwiajace jest to, ze
dawcy rodzinni w naszym kraju stanowig tylko okoto jeden procent.

Zdecydowanie wieksza czeé¢ ankietowanych pacjentéw (55%) wyrazitoby
zgode na pobranie narzadéw bliskiej osoby do przeszczepu, jezeli zaszlaby taka
potrzeba. Na uwage zastugujg réwniez wyniki ankiety przeprowadzona wsréd
studentéw Wydziatu Pielegniarstwa i Poloznictwa Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi. Jedynie 7% ankietowanych wzietoby na siebie odpowiedzialno$¢ na
wyrazenie zgody na przeszczep, 23% raczej przychylnie ustosunkowataby sie
do oddania narzagdéw zmartego bliskiego do przeszczepu, a 28% stanowczo nie
ma watpliwosci, co do swojego sprzeciwu. Nie znajgc opinii na ten temat osoby
zmartej nie chcg ponosié¢ tak wielkiej odpowiedzialnosci. Z kolei 33% studentéw
nie wie, jak postapi¢ w takiej sytuacji [3].

W ocenie CBOS jednym z istotniejszych probleméw transplantacji jest brak
zgody rodziny osoby zmarlej na pobranie narzadéw. Wprawdzie opinia rodziny
nie ma mocy prawnej (w Polsce obowigzuje zasada zgody domniemanej, a wiec
jesli zmarly za zycia nie wyrazil sprzeciwu, wéwczas uznawany jest za poten-
cjalnego dawce), ale w praktyce lekarze pytajg sie o zgode rodzine. Zdaniem
przewazajacej liczby pacjentéw lekarze powinni pytaé¢ rodzine zmartego o zgode
na pobranie narzadéw [4].

Na uwage zastuguje réwniez przeprowadzona ankieta w Klinice Chirur-
gii Ogdlnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Szpitala klinicznego im. A. Mie-
leckiego Slaskiej Akademii Medycznej wéréd pacjentéw przebywajacych na od-
dziale. W przeprowadzonych badaniach wyszlo, ze 86% badanych nie wiedziato,
ze wedlug polskiego prawa osoba zmarla moze by¢ dawcy, jezeli za Zycia nie
wyrazita sprzeciwu. Jest to dowéd na ogromng luke w $§wiadomosci spotecznej
dotyczacej tego zagadnienia [5].

Sprawdzono réwniez, ile badanych pacjentéw zglosito o$wiadczenie woli
w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw. Okazalo sig, ze 83% badanych nie zglosito
o$wiadczenia woli, ale wie, w jakiej formie mozna je zglosi¢.

W badaniach CBOS z 2007 wyszto, ze gotowos¢ do podpisania oéwiadcze-
nia zezwalajacego na transplantacje organu deklaruje zdecydowana wigkszos¢
odpowiadajacych (69%). Jedynie co siédmy (14%) nie chciatby tego zrobié. Sto-
sunkowo wielu ankietowanych (17%) nie ma sprecyzowanego stanowiska w tej
sprawie. Mniej niz co setny badany (dokladnie 3 osoby) twierdzi, ze juz podpisal
o$wiadczenie woli [4].

Zdaniem wigkszosci ankietowanych pacjentéw (46%) trudno wyrazi¢ opinie
dotyczacy legalizacji handlu narzagdami od dawcéw zywych, poniewaz wedtug
nich jest to trudny aspekt etyczny. Wedtug badart CBOS z 2009 roku siedmiu
na dziesieciu Polakéw (70%) zgadzajac sie z ideg ofiarowania narzagdéw potrze-
bujacym nie popiera zarazem mozliwosci sprzedawania ich za pienigdze. Jedna
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szosta (16%) przypisuje cztowiekowi pelng swobode dysponowania swoim cia-
fem i jego elementami — za darmo lub za pienigdze. Co jedenasty badany (9%)
wskazuje na integralnos¢ i nietykalnos¢ ciala twierdzac, ze jednostka nie moze
swobodnie nim dysponowaé. Badana grupa pacjentéw uwaza, ze gtéwng przy-
czyng oporu wobec pobierania narzagdéw od dawcéw zywych i martwych jest
brak wiedzy z zakresu transplantologii [3].

Przeprowadzone przez CBOS w 2007 roku wyniki badann wykazaly, ze
znaczna cze$¢ badanych uzasadnia odmowe oddania organéw brakiem $wia-
domosci lub niewielkg $wiadomoscig problematyki transplantacji w spoleczen-
stwie, czy tez ludzka ignorancjg i glupota. Ankietowani argumentujg to takze
brakiem wrazliwoéci i zrozumienia dla cierpienia innych. Ankietowanym o wiele
latwiej bylo wyrazi¢ zgode na pobranie swoich narzadéw po émierci, anizeli na
oddanie parzystego organu do przeszczepu za zycia [5].

Wsréd zwolennikéw oddania narzagdéw po $mierci znalazla sie grupa prze-
ciwnikéw, ktérzy nie zgadzaja sie na pobranie narzadéw po ich $mierci. Argu-
mentujg swéj negatywny stosunek do pobierania narzadéw po $mierci. Nega-
tywne opinie badanych odno$nie odmowy oddania organéw do przeszczepu po
$mierci spowodowane sg ogromnym brakiem $wiadomosci spoteczeristwa oraz
wyrazem nieufnosci wobec lekarzy zajmujgcych sie ta dziedzing.

W badaniach przeprowadzonych przez CBOS w 2007 roku zapytano bada-
nych, dlaczego niektérzy ludzie nie chca, by po $mierci pobrano ich narzady
w celu przeszczepienia innym. Wielu badanych, co dziwne, nie potrafilo zdefi-
niowa¢é, co ich zdaniem jest gtéwna przyczyng oporu wobec pobierania narza-
doéw z ciata osoby zmartej. Najczesciej, jako argumenty podawali uzasadnienia
nieprecyzyjne i niekonkretne dotyczace religijnych uzasadnienn. W ten sposéb
argumentowata swoje wypowiedzi jedna czwarta ankietowanych. Pojawialy sie
tu takie uzasadnienia, jak: ,religia na to nie pozwala”, ,to wbrew religii’, czy
tez ogdlniej — , przekonania religijne”, , kwestie wiary”. Badani poruszaja wiec
problem zycia po $mierci — poruszajac kwestie zmartwychwstania, reinkarnacj,
przedstawiajgc watpliwosci, czy mozna zmartwychwstaé¢ albo by¢ zbawionym
w stanie ,niekompletnym”, na to, ze ludzie ,do nieba chcg i8¢ ciatem i duszgy”.
Dodatkowo pojawiaja sie wypowiedzi, ktére wskazujg na jednoé¢ duszy i ciala
oraz na przekonania, ze ,wraz z organami oddaje sie cze$¢ duszy”. Nieliczni ba-
dani obcigzajg wing kosciét, ktéry ich zdaniem przyjmuje bierng postawe, ktéra
przyczynia sie do spolecznych oporéw wobec transplantacji. Kolejny, czesto spo-
tykany argument to sakralny charakter ciala. Wypowiedzi niektérych ankieto-
wanych wskazaly na przekonanie, ze cialo jest calodcig i nie powinno sie go
rozdzielaé. Pojawily sie takze wypowiedzi méwigce o szacunku dla zmarlego,
ze ,zmarlym nalezy si¢ spokdj’, ,narzady powinny pozosta¢ przy zmarlym”.
Jako inne argumenty podawali to ,ze nie chcg by¢ po $mierci okaleczeni, lek iz
,w srodku bedzie sie¢ pustym”, obawa, ze , zle bedzie sie wygladato w trumnie”.
W wypowiedziach badanych widoczny jest takze watek nieufnosci wobec idei
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transplantacji w ogoéle lub wobec lekarzy zajmujacych sie ta dziedzing. Istniejq
obawy, ze pobrane narzady stang sie¢ podmiotem handlu [5].

To kolejne dowody, jakie obrazujg gleboki stopieri nieSwiadomosci spole-
czefistwa odno$nie transplantacji narzagdéw. Aby to zmieni¢ nalezy prowadzi¢
dziatania, ktére zwigkszg Swiadomos¢ spoteczng. Nalezy rozpowszechniaé wie-
dze na temat mézgowego kryterium $mierci, ukazywac, jak wiele dobrego moze
przynies¢ bezinteresowna ofiarnoé¢, ukazywac spoteczenistwu, jak wiele cierpia-
cych ludzi jest w potrzebie. Jak wiele mozemy im poméc, bezinteresownie ofia-
rowujac swoje narzady za zycia czy tez po $émierci. Wazna jest réwniez postawa
kosciota, ktéry powinien zacheca¢ spoteczenistwo do oddania narzadéw, uswia-
damiaé, ze oddanie narzgdéw blizniemu jest wielkg i zarazem pickng forma
pomocy.

Jezeli zaszlaby potrzeba oddania narzadu, ankietowani najchetniej oddaliby
ja wspotmatzonkowi i dziecku. Jak wida¢ dla badanej grupy respondentéw pod-
stawg do ofiarowania narzadu do przeszczepu sg wiezi rodzinne. Mniej wazna,
w podejmowaniu tak waznej decyzji, jaka jest ofiarowanie narzadu, jest przyjazi
i bezinteresowna pomoc obcym osobom.

W badaniach przeprowadzonych przez CBOS wyszlo, ze dwa wyniki zde-
cydowanie okredlajg stanowisko spoleczefistwa w tej sprawie. Po pierwsze, naj-
wazniejsze sa wiezi bliskiego pokrewieristwa z rodzenistwem w podejmowaniu
decyzji, po drugie pomoc nieznajomemu blizniemu, ktéry jest w sytuacji bez
wyijscia [5, 6].

Jak widaé zapotrzebowanie na edukacje wsrdd spoleczeristwa polskiego jest
bardzo duze. Wazne jest, aby zmieni¢ dotychczasowa $wiadomo$¢ os6b negatyw-
nie ustosunkowanych do przeszczepiania narzagdéw. Istotne jest réwniez ksztal-
towanie wérdéd spoteczeristwa polskiego odpowiednich postaw spotecznych. Za-
checanie spoleczeristwa do podejmowania decyzji o bezinteresownym ofiarowa-
niu narzadoéw [7, 8].

Whnioski

Na podstawie analizy badan sformutowano nastepujace wnioski:

1. Zdecydowanie wiekszoé¢ pacjentéw jest zwolennikami przeszczepiania na-
rzadéw od dawcéw zywych i martwych.

2. Pacjenci w pelni akceptujg metode leczenia, jaka jest przeszczepianie narza-
déw od dawcéw zywych spokrewnionych, a przeszlo polowa ankietowanych
oddataby swoje narzady do transplantacji.

3. Wigkszos$¢ badanych nie rozmawiata z bliskimi na temat swojego stanowi-
ska w stosunku do przeszczepiania narzadéw, ale zdecydowana wiekszos¢
respondentéw oddataby narzady do przeszczepu osobom najblizszym.

4. Wiegkszo$¢ badanych twierdzi, ze wyraziloby zgode na pobranie narzadéw
bliskiej osoby do przeszczepu, jezeli zasztaby tak potrzeba.
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5. Ankietowanym latwiej wyrazi¢ zgode na pobranie swoich narzadéw po
$mierci, anizeli na oddanie parzystego organu do przeszczepu za zycia.
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Etyczne dylematy zwiazane z pobieraniem narzadéw
dla celéw transplantologii w opinii pielegniarek

Wstep

Przeszczep ma na celu ratowanie zycia i przywracanie zdrowia chorym ze
skrajng niewydolnosciag narzagdowq. Zabiegi transplantacyjne staly sie w XX w.
powszechne na calym $wiecie, wedtug danych statystycznych w Europie zyje
obecnie 250 tys. 0séb z czynnym przeszczepem narzadu [1]. W zwigzku z prak-
tyka przeszczepiania narzagdéw powstaje szereg pytan natury moralnej. Dotyczg
one warunkéw godziwosci tak transplantacji jako catosci, jak i poszczegdlnych
jej etapéw: warunkéw pobierania czesci od dawcédw zyjacych i ze zwlok, wyboru
biorcy i jego zgody na zabieg, ograniczeri w obrocie cze$ciami ludzkiego ciafa,
w ostatnim czasie takze moralnej oceny przeszczepéw odzwierzecych. W opinii
publicznej problem transplantacji od poczatku wywotywat wiele kontrowers;ji.
W Polsce co roku, nie doczekawszy przeszczepu, umiera kilkaset chorych.

Z przeprowadzonych w ostatnich latach badan opinii publicznej wynika, ze
Polacy uznajg transplantacje za skuteczng i czesto jedyng metode ratujacg zdro-
wie i zycie pacjenta. Co wiecej, zdecydowana wiekszoé¢ pytanych (okoto 70%)
deklaruje zgode na oddanie swoich narzgdéw i narzadéw swoich bliskich po
$mierci. Niestety, czesto jest to deklaracja czysto teoretyczna i w rzeczywistej sy-
tuacji rodzina dawcy blokuje procedure pobrania narzagdéw. Przyczyng moze by¢
niewatpliwie brak zaufania do procedury pobierania narzagdéw, brak odpowiedzi
na nurtujace zagadnienia natury etycznej oraz trudnos¢ z podjeciem racjonalnej
decyzji w obliczu utraty cztonka rodziny.

Duze kontrowersje spoleczno-etyczne budzg zabiegi z wykorzystaniem mar-
twych embrionéw, planowe aborcje z przeznaczeniem na material transplanta-

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 Instytut Medyczny PWSI i P w Lomzy
3 Absolwentka studiéw I stopnia Instytut Medyczny PWSI i P w Lomzy
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cyjny uznawane jako wysoce niemoralne, niedopuszczalne z etycznego punktu
widzenia.

Przeszczepy narzadéw zewnetrznych — koriczyn — pobranych ze zwlok, sta-
nowig skomplikowane zagadnienia w perspektywie etycznej. Chodzi tu o specy-
ficzng wiez miedzy koniczyng dawcy a cialem biorcy, co zmusza do refleksji nad
losami jej pierwszego wiasciciela.

Zlozony jest problem przeszczepéw z istot zywych. Kontrowersje budzi
sprawa dobra biorcy, a ryzyka zabiegu dla dawcy, terapeutyczne cele transplan-
tacji i koszty z tym zwigzane. Przeciwnicy transplantacji uwazajg, ze koszty po-
niesione na jeden zabieg transplantacji in vivo pozwolityby uratowaé wiele ludzi
na $wiecie od émierci gtodowej czy choréb zakaznych [3].

Wazng kwestig zwigzang ze sferg finansowq jest czarny rynek narzadoéw,
kwitngcy w krajach, takich jak Chiny, Indie, Brazylia, Izrael, RPA, Turcja, Kuba,
Rumunia, Estonia, Motdawia. Proceder ten wigze sie z dysproporcja miedzy
obszarami nedzy a krajami bogatymi. Przeciwnicy dawstwa odptatnego méwia
o sprowadzeniu cziowieka do roli magazynu czeSci zamiennych, co jest moralnie
naganne. Zwolennicy za$ czeSciowej legalizacji handlu narzgdami uwazajg, ze
bytaby ona ratunkiem dla oséb, ktére sa w stanie zaptaci¢ za zyciodajny narzad.
Istniejg podejrzenia, ze handel narzadami stat sie dla organizacji przestepczych
bardziej dochodowy niz handel narkotykami i wymuszenia [4].

Narzady i tkanki szczeg6lnie dochodowe to: rogéwka, tchawica, serce, za-
stawki sercowe, nerki, zoladek, jelito cienkie i grube, plemniki, mieénie, tkanka
Iaczna, skoéra, krew, zyly, chrzastka, Sciegna, stawy, kosci, szpik kostny, trzustka,
watroba, pluca.

Skala zjawiska handlu narzagdami jest przerazajgca. Dane podaja, ze kazdego
roku sprzedaje sie od 700 tys. do 2 mIn ludzi [4].

Pewien dystans i obawy moralne w spoleczeristwie budzg transplantacje kse-
nogeniczne. Z jednej strony lek przed obcogatunkowym organem w najdoskonal-
szym z organizmoéw, z drugiej strach przed reakcjg odrzutu lub niewydolnosci
zwierzecego transplantu [4].

Zabieg przeszczepiania ,polega na przeniesieniu komérek, tkanek badz na-
rzagdéw w obrebie jednego organizmu lub miedzy dwoma organizmami” [5].
Dawstwo zywe ,0znacza pobranie komoérek, tkanek lub narzadéw od zyjacego
dawcy, celem uratowania zycia. Dawcg po$miertnym moze zostaé osoba, ktdra za
zycia nie wyrazita sprzeciwu w formie wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeci-
wéw” [4]. Zgodnie z prawem polskim, obowigzuje domniemana zgoda na bycie
dawcg co oznacza, iz w przypadku braku sprzeciwu we wspomnianym rejestrze,
uznaje si¢ dang osobe potencjalnym dawcg narzadu. Zabieg pobrania narzadu
ze zwlok odbywa sie z pelnym poszanowaniem godno$ci zmarlego i nie stanowi
przeszkody w sytuacji ostatniego pozegnania. Wyniki badart CBOS z 2009 roku
pokazuja, ze ,,91% ankietowanych aprobuje pobieranie narzagdéw od oséb zmar-
ych, by ratowaé zycie lub przywraca¢ zdrowie innym ludziom” [6]. Wychodzac
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naprzeciw biezacym problemom, Komisja Europejska zidentyfikowata i posta-
wila przed krajami wspdlnoty trzy strategiczne cele w dziedzinie pobierania
i przeszczepiania narzadéw na lata 2009-2015. Pierwszy z nich to zwiekszenie
liczby narzagdéw do przeszczepienia. Powyzszy cel bedzie realizowany miedzy
innymi przez dziatania taktyczne nakierowane na zwiekszenie §wiadomosci spo-
fecznej i, co za tym idzie, zwiekszenie dawstwa narzadéw [7]. Podjecie takich
dziatan jest niezbedne, poniewaz medycyna transplantacyjna znacznie poprawia
jakoé¢ zycia, umozliwia osobom doroslym powrét do aktywnosci zawodowej
i spolecznej, a dzieciom daje szanse na prawidlowy wzrost i rozwdj, na ukon-
czenie szkoly oraz rozpoczecie normalnego zycia [8].

Cel pracy

Celem prowadzonych badan bylo poznanie opinii pielegniarek na temat po-
bierania narzagdéw do celéw transplantacji oraz zdiagnozowanie, jakie sg dy-
lematy etyczne, moralne, spoleczne i religijne dotyczace pobierania narzadéw.
W celu wnikliwej analizy przedmiotu badan sformutowano nastepujace hipo-
tezy badawcze:

e Stan wiedzy $rodowiska pielegniarskiego na temat transplantacji i obowia-
zujacego w Polsce prawa transplantacyjnego jest niepeiny.

* Srodowisko pielegniarskie w wiekszosci akceptuje pobieranie narzadéw do
transplantacji od oséb zywych i zmartych w celu leczenia schytkowej niewy-
dolnoéci narzagdowej.

® Rodzina ma duzy wplyw na decyzje o mozliwosci pobrania narzagdéw do
przeszczepu od osoby zmarlej.

® Legalizacja handlu narzgdami nie jest moralnie uzasadniona.

® Religia i wiek ankietowanych maja wplyw na opinie i dylematy dotyczace
transplantacji.

Material i metody

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Badania prze-
prowadzono w listopadzie 2010 r. w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim. Grupa badang byto 50 oséb pielegnia-
rek i pielegniarzy pracujacych na réznych oddzialach w wyzej wymienionym
szpitalu. Badania zostaly przeprowadzone za pomocg kwestionariusza ankiety
wlasnego autorstwa, dostosowanego do potrzeb pracy.

Kwestionariusz sktadat sie z 21 pytan, w tym 6 metryczkowych dotyczacych
plci, miejsca zamieszkania, wieku, oddziatu, na ktérym pracuja respondenci, wy-
znawanej religii, wyksztalcenia oraz czesci szczegétowej wlasciwej dla tematu
pracy. Ta czeé¢ ankiety dotyczyla stanu wiedzy i dylematéw etycznych zwigza-
nych z pobieraniem organéw do transplantacji. Respondentéw poinformowano
o celu i anonimowosci prowadzonych badan.
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Omoéwienie wynikéw badan

Badania przeprowadzono w ostatnim kwartale 2010 roku w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim. Grupg badang
bylo 50 oséb pielegniarek i pielegniarzy pracujgcych na réznych oddziatach
w wyzej wymienionym szpitalu. W badanej grupie oséb, przewazajacg czes¢
— 94% stanowily kobiety. Dane obrazuje rycina 1.
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Rycina 1. Pteé respondentéw

Osoby ankietowane to w wigkszo$ci mieszkaricy miasta powyzej 20 tys.
mieszkanicéw — 82%. 10% badanych jest mieszkaricami miejscowosci do 20 tys.
mieszkanicéw, a 8% mieszkaricami wsi — rycina 2.
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Rycina 2. Miejsce zamieszkania respondentéw

W badanej grupie os6b najliczniejsza liczebnie grupa byli respondenci
w wieku 36—40 lat. Najmniejszg czeScig ankietowanych byla grupa w przedziale
wieku 26-30 lat i 56-60 lat. Szczegétowe informacje prezentuje rycina 3.

Najwieksza liczbe badanych respondentéw stanowity pielegniarki pracujgce
na oddziale chirurgicznym. Inne oddzialy reprezentuja: 4 osoby z oddziatu or-
topedycznego, 2 z SOR i 2 osoby z bloku operacyjnego. Szczegdtowe informacje
zawiera rycina 4.
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Rycina 3. Wiek badanych
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Rycina 4. Oddzial na ktérym pracuja ankietowani

Potowa ankietowanych deklaruje sie jako wyznawcy religii katolickiej, za$
druga potowa prawostawnej. Zadna z ankietowanych oséb nie jest wyznawca
innych religii. Dane obrazuje rycina 5.

50% 50%

B KATOLICYZM

O PRAWOSLAWIE

Rycina 5. Religia wyznawana przez respondentéw
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Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw posiada wyksztalcenie Srednie za-
wodowe — az 76%. 6% ankietowanych ma wyzsze wyksztalcenie inne niz piele-
gniarstwo, w tym: 1 osoba — poloznictwo, 1 — ratownictwo medyczne, 1 — reha-
bilitacje. Szczegétowe dane obrazuje rycina 6.

O SREDNIE ZAWODOWE
6%

8%

B LICENCJACKIE, KIERUNEK

10% PIELEGNIARSTWO

O WYZSZE MAGISTERSKIE,
KIERUNEK PIELEGNIARSTWO

O WYZSZE MAGISTERSKIE,
76% KIERUNEK INNY NIZ
PIELEGNIARSTWO

Rycina 6. Wyksztalcenie badanych

Na pytanie: ,Jak okreslilby$/aby$ stan swojej wiedzy na temat obowigzuja-
cego w Polsce prawa dotyczacego pobierania narzagdéw?”, zdecydowana wiek-
sz0$¢ respondentéw — 74% okreélita jako wiedze niepelng. Catkowity brak wie-
dzy na ten temat deklarujg 2 osoby. Pelng wiedze na ten temat posiadajag wszyst-
kie osoby z wyksztalcenie wyzszym magisterskim, kierunek pielegniarstwo. In-
formacje obrazuje rycina 7.
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Rycina 7. Odpowiedzi na pytanie: ,Jak okreslilby$/abys stan swojej wiedzy na temat
obowigzujacego w Polsce prawa dotyczacego pobierania narzadé6w?”

Na pytanie: ,Ktére z twierdzen lepiej oddaje Twoje prze$wiadczenie o mo-
mencie Smierci cztowieka?” wiekszo$¢ respondentéw — 26 os6b wybrato defini-
cje, ktéra mowi o zaprzestaniu pracy mézgu. Niewiele, bo 10 oséb uznaje nowg
definicje Smierci mézgu utworzong dla potrzeb transplantacji.

Na pytanie: ,Czy akceptujesz pobieranie narzagdéw od oséb zmartych w celu
leczenia i ratowania zycia innych?”, zdecydowana wiekszo$¢ badanych — 92% od-
powiedziala twierdzaco. Natomiast 6% badanych nie akceptuje pobierania narza-
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déw. Osobami nie akceptujgcymi pobierania narzagdéw od zmarlych byly kobiety
wyznania prawostawnego z przedziatu wieku 46-55 lat. Dane obrazuje rycina 8.
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Rycina 8. Odpowiedzi na pytanie: , Czy akceptujesz pobieranie narzadéw od oséb
zmarlych w celu leczenia i ratowania zycia innych?”

Na pytanie: ,Czy slyszate$/1as o tzw. oswiadczeniu woli, ktére wypelnia sie
po to, aby w krytycznej sytuacji rodzina osoby wiedziala, ze zgadza sie ona na
pobranie narzadéw?”, zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych — 96% odpowie-
dziata twierdzaco. Dane obrazuje rycina 9.
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Rycina 9. Odpowiedzi na pytanie: , Czy slyszales/tas o tzw. o§wiadczeniu woli, ktére
wypelnia si¢ po to, aby w krytycznej sytuacji rodzina osoby wiedziala,
ze zgadza sie ona na pobranie narzad6w?”

Na pytanie: ,Czy bylby$/aby$ sklonny/a podpisaé takie o$wiadczenie?”
- 10% badanych odpowiedziato: tak, juz podpisalem/tam. Byly to kobiety
w wieku 25-35 lat, przewaznie z wyzszym wyksztalceniem pielegniarskim,
a 70% ankietowanych jest sktonna podpisa¢ takie o§wiadczenie.
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Na pytanie: ,,Czy zglosile$§/a$ swdj sprzeciw dotyczacy poSmiertnego po-
brania narzagdéw w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw?” — 98% badanych odpo-
wiedzialo przeczaco. Dane obrazuje rycina 10. W grupie os6b, ktére nie chcg by¢
dawca narzadéw przewazaja kobiety w wieku 46-55 lat.

2%

O TAK
@ NIE

98%

Rycina 10. Odpowiedzi na pytanie: , Czy zglosile$/as swéj sprzeciw dotyczacy
pos$miertnego pobrania narzagdéw w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw?”

Na pytanie: ,,Czy akceptujesz pobieranie organéw osoby zdrowej, jesli chce
ona ofiarowaé¢ swoéj narzad innej osobie?”, zdecydowana wiekszo$¢ badanych —
92% odpowiedziato tak. Szczegétowe dane obrazuje rycina 11.

8%

TAK
m NIE

92%

Rycina 11. Odpowiedzi na pytanie: ,,Czy akceptujesz pobieranie organéw osoby
zdrowej, jesli chce ona ofiarowa¢ swéj narzad innej osobie?”
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Badane osoby — 8%, jako pow6d braku zgody na pobieranie organéw osoby
zdrowej, jesli chce ona ofiarowaé swéj narzad innej osobie, podaje ryzyko utraty
zdrowia dawcy. Sposréd 92% zwolennikéw transplantacji ,ex vivo” — 20 oséb
akceptuje, poniewaz jest to indywidualne podejscie kazdej osoby i jej wola, ktorg
nalezy akceptowad i szanowa¢, a 26 oséb uwaza to za czyn szlachetny, etyczny
i dobry sposéb ratowania zycia.

Na pytanie: ,Czy bylbys/aby$ gotowy/a za zycia by¢ dawca tkanki lub na-
rzadu parzystego?”, ponad polowa respondentéw, tj. 56% odpowiedziata tak,
ale osobie z najblizszej rodziny. 10% ankietowanych nie wyrazita zgody na bycie
dawcg tkanki lub narzadu parzystego i byly to kobiety ze Srednim wyksztatce-
niem w przedziale wieku od 31-55 lat. Szczeg6towe dane obrazuje rycina 12.
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Rycina 12. Odpowiedzi na pytanie: , Czy bylbys/aby$ gotowy/a za zycia byé dawca
tkanki lub narzadu parzystego?”

Ponad polowa respondentéw, zapytanych: ,Czy Twoim zdaniem o pobie-
raniu narzadéw od osoby zmarlej ostatecznie powinno decydowaé prawo, czy
zgoda rodziny?” uwaza, ze to rodzina powinna decydowaé o oddaniu narza-
déw do transplantacji. 24% uwaza, ze powinno decydowaé prawo i przewazajg
tu osoby z wyzszym wyksztalceniem. Pozostali sq niezdecydowani, wéréd nich
znajdujg sie wszyscy mieszkancy wsi biorgcy udzial w ankiecie. Szczegétowe
dane obrazuje rycina 13.

Na pytanie wielokrotnego wyboru: ,Z jakich przyczyn najczesciej Twoim
zdaniem wynika sprzeciw rodziny zmarfego wobec zamiaru pobrania narza-
déw?”, ankietowani najcze$ciej wybierali odpowiedzi:

- ze wzgledéw emocjonalnych — 24 odpowiedzi,
— nieznajomo$¢ probleméw medycznych — 23 odpowiedzi,
— z przekonan religijnych — 16 odpowiedzi — wzgledy religijne przewazaly,

u 0s6b wyznania prawostawnego.
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Rycina 13. Odpowiedzi na pytanie: ,,Czy Twoim zdaniem o pobieraniu narzadéw od
osoby zmarlej ostatecznie powinno decydowaé prawo, czy zgoda rodziny?”

Na pytanie: ,Czy protestowalbys/abys, gdyby lekarze chcieli pobraé¢ narzad
po zgonie kogo$ z Twoich najblizszych?”, ponad polowa ankietowanych — 64%
odpowiedziata nie. Wéréd nich:

— 4 osoby nie protestowalyby, jesli bylyby przekonane co do trafnoéci rozpo-
znania Smierci moézgu,
— 1 osoba wahataby sie przed podjeciem decyzji.

Wiekszos¢ ankietowanych podkreslala, ze zgadzajgc sie na pobranie narza-
doéw ratuje inne zycie, a czastka bliskiej osoby bedzie zy¢ w kim$ innym, ale
26% badanych sprzeciwitoby sie, gdyby lekarze chcieli pobraé¢ narzad po $mierci
kogo$ bliskiego. Byly to osoby powyzej 40 roku zycia ze $rednim wyksztatce-
niem, 4 ankietowane osoby protestowalyby, gdyby ich bliski za Zzycia nie wyrazit
zgody na pobranie organdéw, 3 osoby podkreslajg, ze powinna decydowaé ro-
dzina, a 2 osoby balyby sie, ze lekarze mylg sie stwierdzajac Smieré¢ mézgu. Dla
3 innych respondentéw wazne jest, aby grzeba¢ zmartych w kompletnym ciele.
Mimo, ze nie bylo w pytaniach sugerowanej odpowiedzi ,nie wiem”, 10% an-
kietowanych odpowiedzialo, ze w tym momencie nie wie, jakby sie zachowato.
Opinie badanych przedstawia rycina 14.
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Rycina 14. Odpowiedzi na pytanie: ,,Czy protestowalbys/aby$ gdyby lekarze chcieli
pobraé narzad po zgonie kogo$ z Twoich najblizszych?”
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Na pytanie: ,Czy Twoim zdaniem pobieranie narzagdéw w celu ratowania
zycia i zdrowia innej osobie, pomimo sprzeciwu rodziny dawcy, jest uzasad-
nione moralnie?”, ponad polowa respondentéw odpowiedziata: tak, ale tylko,
jesli dawca za zycia wyrazit zgode, 8% badanych uwaza, ze pobranie narzadéw
w tym wypadku jest uzasadnione moralnie. Szczegétowe informacje obrazuje
rycina 15.
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Rycina 15. Odpowiedzi na pytanie: ,Czy Twoim zdaniem pobieranie narzadéw w celu
ratowania zycia i zdrowia innej osobie, pomimo sprzeciwu rodziny dawcy
jest uzasadnione moralnie?”

Na pytanie: ,Czy Twoim zdaniem powinno sie zalegalizowaé tzw. dawstwo
ptatne lub wynagradzane?” zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw, az 80% od-
powiedziato negatywnie, uzasadniajgc w ten sposéb:

— 7 0s6b — uwaza, ze stwarzaloby to sytuacje do nielegalnego handlu narza-
dami,
— 5 0s6b — uwaza, ze byloby to niemoralne,
3 osoby — podkreslajg, ze nie jest to towar handlowy,
3 osoby — uwazajg, ze dochodzitoby do przestepstw kryminalnych w celu
zdobycia narzadow,
— 7 0s6b — jest przeciwnych ze wzgledu na mozliwosci naduzy¢,
— 4 respondentéw — wyraza opinie, ze ludzie biedni i zdesperowani mogliby,
bedac nieSwiadomymi zagrozenia sprzedawaé swoje narzady,
— 2 ankietowanych — jest przeciwnych, poniewaz nie kazdego sta¢ na kupno
organu,
— 9 badanych — podkreéla, ze dawstwo to dobra wola dawcy i powinno by¢
bezptatne.
Wsréd 20% zwolennikéw dawstwa platnego, zdecydowana wiekszo$¢é uwaza,
ze rozwigzaloby to problem deficytu narzagdéw do transplantacji i zwiekszyto
szanse wielu chorym na uratowanie zycia. Dane obrazuje rycina 16.
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Rycina 16. Odpowiedzi na pytanie: ,Czy Twoim zdaniem powinno sie zalegalizowa¢
tzw. dawstwo platne lub wynagradzane?”

Na pytanie: ,Czy Twoim zdaniem czlowiek ma moralne prawo do dyspono-
wania swoim cialem i handlu swoimi narzagdami?”, zdecydowanie ponad polowa
ankietowanych — 66% uwaza, ze tak; 34% respondentéw odpowiedzialo nie. Do
grupy tej naleza wszyscy ankietowani mezczyzni, osoby przewaznie wyznania
katolickiego, po 40. roku zycia. Dane obrazuje rycina 17.
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Rycina 17. Odpowiedzi na pytanie: ,Czy Twoim zdaniem czlowiek ma moralne prawo
do dysponowania swoim cialem i handlu swoimi narzagdami?”
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Whnioski

Gléwnym celem przeprowadzonych badan byta préba ukazania opinii re-
spondentéw na temat pobierania narzagdéw do celéw transplantacji oraz zdia-
gnozowania, jakie sa dylematy etyczne, moralne, spoteczne, religijne dotyczace
pobierania narzadéw.

Zaprezentowane dane empiryczne pozwalajg na wysuniecie nastepujacych
wnioskéw:

e Zdecydowana wiekszoé¢ ankietowanych (74%) okreéla stan swojej wiedzy
na temat obowigzujagcego w naszym kraju prawa transplantacyjnego jako
niepelny.

¢ Co piata osoba zna nowa definicje émierci utworzong dla potrzeb transplan-
tacji.

Powyzsze wnioski potwierdzajg hipoteze pierwsza, méwiacg o tym, ze stan wie-
dzy na temat transplantacji i prawa transplantacyjnego w $rodowisku pielegniar-
skim jest niepelny, a wzrasta wraz z wyksztalceniem.

e Zdecydowana wiekszos$¢ respondentéw akceptuje pobieranie narzagdéw do
transplantacji od os6b zmartych i od oséb zywych.

® Zdecydowana wiekszoé¢ ankietowanych jest gotowych odda¢ po $mierci
swoje narzady do transplantagji.

® Wiekszos¢ ankietowanych respondentéw bylaby gotowa za zycia by¢ dawca
tkanki lub narzadu parzystego, w tym wiekszoé¢ deklaruje dawstwo jedynie
komus$ z najblizszej rodziny

Powyzsze wnioski potwierdzajg hipoteze druga, méwiacg, ze srodowisko piele-
gniarskie w wigkszosci akceptuje pobieranie narzagdéw od oséb zywych i zmar-
tych w celu leczenia schytkowej niewydolnoéci narzagdowe;.

® Ponad polowa ankietowanych uwaza, ze o pobieraniu organéw od osoby
zmarlej ostatecznie powinna decydowac rodzina, nie prawo. W gronie oséb,
ktére uwazajg, ze to prawo powinno o tym stanowi¢ przewazajg osoby
z wyzszym wyksztalceniem.

® Dla zdecydowanej wiekszosci ankietowanych powinnoécig lekarza jest roz-
mowa z rodzing na temat mozliwoéci pobrania narzagdéw do transplantacji

® W opinii ankietowanych sprzeciw rodziny na pobranie narzagdéw po $mierci
osoby z najblizszej rodziny wynika najczeéciej ze wzgledéw emocjonalnych.

¢ Dla ponad polowy respondentéw pobieranie narzadéw od osoby zmarlej,

mimo sprzeciwu rodziny, jest uzasadnione moralnie jedynie w wypadku,
gdy dawca za zycia wyrazit zgode na pobranie narzadéw.

Powyzsze wnioski potwierdzajg hipoteze 3, ze rodzina ma bardzo duzy wplyw
na decyzje o mozliwosci pobrania narzagdéw od osoby zmartej.

® Zdecydowanie ankietowani sa przeciwnikami legalizacji dawstwa ptatnego.

® Mimo, ze 80% respondentéw jest przeciwnikami dawstwa platnego, to 66%
wyraza opinie, ze cztowiek ma moralne prawo do handlu swoimi narzgdami,
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co w pewien sposéb podwaza ich sprzeciw na legalizacje dawstwa platnego.
Zachodzi tu pewnego rodzaju sprzecznosc.
® Do grona przeciwnikéw transplantacji ex mortuo nalezg osoby starsze, wy-
znania prawostawnego.
® Wzgledy religijne decydujgce o sprzeciwie rodziny zmartego na pobranie
narzadéw do transplantacji przewazaly u oséb wyznania prawoslawnego.
Powyzsze wnioski potwierdzaja hipoteze, ze wraz z wiekiem spada poparcie
dla idei transplantacji. Zauwazono, ze religia ma niewielki wplyw na opinie
i dylematy etyczne, jedynie w nielicznych przypadkach osoby wyznania prawo-
slawnego przewazajg jako przeciwnicy transplantacji.
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Spotkania zywych ze zmarlymi
w Nekromantion

,Jak to sie stato

Ze celem naszego
Tylowiekowego marszu
Okazata sie... Hiroszyma?
Oddalisy wszystko —
Zeby, paznokcie i sile

Za odrobine rozumu
Komu teraz powierzymy
Swoje nadzieje?”

Kostas Karachalios, Hiroszyma [1]

Wprowadzenie

Temat zycia po $mierci i Igcznosci zywych ze zmarlymi pojawial sie przez
wszystkie czasy istnienia na ziemi ludzkiej egzystencji.

Najstarszymi zrédlami wiedzy o okultyzmie sg tabliczki ceglane i papirusy
egipskie w British Museum w Londynie — fragmenty dziela magicznego, spisa-
nego na rozkaz kréla Assurbanipala 870 pch w jezyku assyryjskim i martwym,
juz wéwczas, akkadyjskim.

Jakkolwiek kazdy naréd w starozytnoéci posiadal swoja magie, nie bylo
w niej nic zatajanego lub zazdro$nie strzezonego. Wszystko, co z tej wiedzy
magicznej przedostalo sie do potomnoséci w dzielach pisanych, dostepne byto
kazdemu, kto posiadat trudng i rzadkg wéwczas sztuke pisania i czytania.

! Hospital Kavala, Greece

2 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, UM w Bialymstoku
3 Katedra Rzowoju Pielegnairstwa, UM w Lublinie

4 University of Athens, Faculty of Nursing, Greece
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Assurbanipal [A]

Platon opowiadatl otwarcie o zatonieciu Atlantydy, Sokrates o swoim dai-
monion, a Pitagoras — wykladat to samo dla swoich uczniéw, co dla profanéw
siedzacych ,wewnatrz zastony”.

Tajemnicg okrywana byla nauka Qabbalah (kabbalah), ktérq izraelici przynie-
sli z Babilonu. Talmud méwil, ze ,, Kabala moze by¢ niebezpieczna, wielu stracilo
przez nig wiare lub rozum”, co byto podstawg do ukrywania jej metod, a takze
przepisywania jej dzialaii magicznych [2].

Duchy, zjawy

,Pamietaj o wzajemnym powigzaniu i splataniu wszystkiego”
Marek Aureliusz II w. [3]

Czlowiek od zarania dziejow byl ciekaw swojej przysztosci. Dane z histo-
rii starozytnej Grecji potwierdzajg obecnosé zjawisk, ktére swa tajemniczoscig
lub cudownoscig réznig sie od zjawisk codziennych. Starozytnym nie byla tez
obca idea reinkarnacji, a ich koncepcje na temat $mierci znane sg dobrze dzieki
literaturze klasycznej [5].
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Wierzenia starozytnych Hellenéw opieraly sie na przekonaniu, ze istnieje
zycie po $mierci, a pdzniejszy los czlowieka zalezy od jego czynéw podczas
ziemskiej wegetacji: jesli sa one dobre, mozna liczy¢ na poblazanie, a jesli zte —
nastgpi sprawiedliwa kara.

Smier¢, wedlug starych wierzen, byta najwazniejszym wydarzeniem ziem-
skiej egzystencji. Wierzono, ze pobozni i szanujacy sie obywatele to Ci, ktérzy
zostawiaja po sobie dzieci i r6d. Ludzie, ktérzy nie zastuzyli na szczescie , za-
grzebywani sg blocie w Hadesie i kaze im si¢ sitem wode nosi¢” (Platon) [5].

Hellenowie wierzyli, ze zmarli potrzebuja pochéwku, poniewaz bez niego
nie dostang sie do Krélestwa Hadesu, a wéwczas mogg negatywnie oddziatywaé
na zywych... [4, 5].

Eschatalogia (gr. eschatos = ostateczny), zajmujgca si¢ problemami $mierci,
korica $wiata, sadu i zycia poSmiertnego, odgrywajaca tak istotng role w wierze-
niach Grekow, dzieki krytyce filozoficznej, podwazyla wiarygodnos¢ absurdal-
nych poje¢, takich jak: ,Styks” i ,,£6dz Charona” oraz $mieszno$¢ rzekomych kar,
ktére czekajg po Smierci na niepoprawnych. Jednakze wyznawcy innych szkot fi-
lozoficznych, mieli odmienne poglady na zycie po $mierci.

Uczestnicy misteriow glosili zdecydowanie zgodne poglady odnoénie po-
$miertnych loséw duszy, albowiem odwoltywali sie do ,, prawdy objawionej”, po-
partej tradycjg niezliczonych pokolert wtajemniczonych.

Ludzie, jak zwykle, ze zrozumieniem witali kazdy poglad, wedlug kto-
rego gdzies we wszechSwiecie istnieje boska sprawiedliwo$é, ktéra stanie sie
ich udzialem po $mierci.

Wykladnia i objaénienie przyrody oraz przemian naturalnych, a takze wy-
krywanie w nich sensu i znaczenia, to czynnosci ,, ducha podmiotowego”, ktére
Grecy okreslali mantia. Na mantia sktadat si¢ materiat i ten, kto go objasniat, kto
wydobywal ukryty w nim sens [4].

Zatem misteria, nekromentia (system praktyk stuzacych do nawigzywania
kontaktéw z duchami umartych), stanowily jeden z najistotniejszych elementéw
religijnego zycia Grekéw [2].

Spirytualisci zastanawiali si¢, czy dusze naszych zmartych udajg si¢ w inny
wymiar. Siedemnastowieczny filozof brytyjski, Henry More utrzymywat, ze du-
chy i zjawy istnieja naprawde, zamieszkujac czwarty wymiar. W dziele Enchi-
ridion metaphysicum (1671) opowiadal sie za istnieniem pozaziemskiego kroé-
lestwa, nierozpoznawalnego dla zmysiéw, a bedacego domem dla duchéw
i zjaw [3].

W wyksztalconej w XIX w. formie spirytyzmu, duchy zmarlych oraz
inne istoty bezcielesne ,przyzywane” byly podczas tzw. seanséw. Zwolen-
niccy nurtu, zjawiska spirytystyczne (rézne formy parapsychicznego nabywa-
nia informacji — psychokineza, teleplastia psychofonia, pisanie automatycznie,
inne formy zjawiska ideomotorycznego) interpretowali, jako przejawy dziatania
duchéw.



136 Antygona Chadzopulu i inni

ENCHIRIDION
METAPHYSICUM

STIVE, DE
REBUSINCORPOREIS
Succin@a & luculenta Differcario.

PARS PRIMA: .
DeExsistentia®»NaAiTuRrA

Kerum Incorporearum in Genere,

In qua quamplurima Mundi Phznomena ad Leg ges
c.cru_,';,u Mechanicas obiter upuulumu illifgue Philo-
fophiz, & aliorum omnino omaium qui Mundana Phzno-
mena in Caufas purt Mechanicas felvi poffe fupponunt,
Vanitas Falfitd{que detegitur.

F M Can

/‘njlar A h_yb)f

G & & THIE S i A

LO0ONDIN I
Typis 4 r. Proftat apud Cwiliclmse Rlord
B:bhorulaw Cantabrigienfem, 1671, =t

e |
Henry More [B] Enchiridion metaphysicum [C]

W tym okresie pojawila sie plejada najstawniejszych mediéw spirytystycz-
nych oraz naukowcéw z nagrodami Nobla za eksperymenty i rozwiniecie technik
mantycznych.

W 1854 roku, czwarty wymiar wkroczyt do powszechnej swiadomosci pod-
czas stynnego wyktadu habilitacyjnego na Uniwersytecie w Getyndze, gdzie
Bernhard Riemann przedstawil wielowymiarowq geometrie, ktérej zasady sta-
nowig podstawe ogolnej toerii wzglednosci [3].

W roku 1877 odbyt sie w Londynie skandalizujacy proces, ktéremu nadano
miedzynarodowy rozgtos. Zaczeto sie niewinnie. Medium ze Stanéw Zjednoczo-
nych odwiedzil Londyn i zaczal przeprowadzac¢ seanse spirytystyczne z udzia-
fem znanych osobisto$ci miasta. Szybko zostal jednak aresztowany za oszustwo
i oskarzony o uzywanie sprytnych sztuczek. Gléwng role w rozpetaniu tego
skandalu odegrat Johann Karl Friedrich Zollner, profesor fizyki i astronomii na
Uniwersytecie w Lipsku. Podczas rozprawy naukowcy po raz pierwszy wyttu-
maczyli szerokiej publicznosci, w jaki sposéb te cudowne sztuczki wigza sie
z czwartym wymiarem [15].

130 lat po odkryciu Riemanna fizycy prébuja taczyé wszystkie prawa fizycz-
nego wszech$wiata.
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Bernhad Riemann [D] Johann Karl Friedrich Zollner [E]

Znane sg zjawy, ktére podczas seanséw wystepowaly przez niemal rok. Co-
dziennie rozmawialy, opowiadaly szczegoéty ze swojego zycia, tariczyly. Podejmo-
wano liczne badania majace na celu stwierdzenie ich zZywotnoéci [2]. Wykazano
w nich, iz zjawy zbudowane byly z materii bardzo rozrzedzonej. Mozna byto
je fotografowaé, a takze utrwalaé, w foremkach ektoplazmatycznych, ich niewi-
dzialne rece.

Dr Gustav Geley zwrécit uwage na podobieristwo materii — ektoplazmy,
w pewnym zageszczeniu, do gestej i kleistej cieczy, ktéra mieéci sie wewnatrz
rogowatej powltoki w poczwarkach owadéw. Pisat o tym: ,,ciecz powstajaca z roz-
puszczonego organizmu ggsiennicy, a zbuduje si¢ z niej organizm motyla, cal-
kiem inny i posiadajgcy inne narzady, niz gasienica. Tak samo niezrézniiowana
ektoplazma buduje sobie potrzebne jej chwilowo narzady, a potem »rozpuszcza«
je z powrotem” [2].

W pie¢ lat po wystapieniu (1848) nowoczesnego ruchu spirytystycznego,
sedzia amerykanski J. W. Edmonds, zapytal duchy pukajgce w stoliku, jaka
,energia” porozumiewajg sie z zyjacymi i otrzymal takie wyjasnienie: ,Jest to
elektrycznos¢, ale o wiele doskonalsza od tej, ktérg znacie. Pierwsza i najnizsza
energia, ktéra przenika ustréj ludzki, ma wplyw na jego tworzenie sie i wzrost,
jest tym co nazwalbym pierwiastkiem wegetatywnym. Nastepna jest pierwiast-
kiem ruchowo zwierzecym przenikajagcym caly uklad nerwowy, tym co nazy-
wacie instynktem. Dalszym jest pierwiastek duszowy, poruszajgcy uczucia, two-
rzacy wyobrazenia z wrazen odbieranych i kojarzacy je $wiadomie” [2].

W dwadziescia lat péZniej zwolennicy teozofii podali, na podstawie dawnej
tradycji indyjskiej, podobny szkic budowy cztowieka. W ich przekonaniu, to co
nazywamy ,czlowiekiem”, sklada sie z kilku cial czy powlok, coraz subtelniej-
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Gustav Geley [F] Judge John Worth Edmonds [G]

szych i tak ustopniowanych, Zze kazda nastepna, wyzsza — ozywia poprzednig,
nizsza. Jest jakby jej energia motoryczng. Najnizszym cialem jest organizm fi-
zyczny ze swoimi komérkami, kosémi, miedniami, wnetrznoéciami i narzgdami
zmysiow. Jest to tylko mechanizm, ktérego ksztaltowaniem sie, wzrastaniem i od-
zywianiem zajmuje sie energia, zwana przez duchy Edmondsa — elektrycznoscia,
przez teozofie¢ — sila zywotng, a przez tradycje indyjska — prang. W momencie,
gdy ta energia przestanie dziala¢ na mechanizm ciafa fizycznego, nastepuje roz-
pad na pojedyncze komérki, czyli to, co zazwyczaj nazywane jest Smiercia... [2].
Energia ta utrzymuje w pewnej formie ciato fizyczne i wprawia w ruch jego
czlonki, pluca, serce, narzady wewnetrzne i dostarcza im cialo eteryczne. Sub-
stancje tworzace cialo eteryczne teozofowie zaliczaja, zgodnie z rézokrzyzowcami
(kontynuatorami starozytnych szkét misteryjnych), do materii fizycznej, ktérej
trzy stany skupienia (staly, ptynny i lotny) sa widzialne, a czwarty, eteryczny,
bardziej rozrzedzony, na razie dla wzroku niedostepny [2].

Niektérzy ludzie majg zdolno$¢ widzenia powtoki eterycznej. Forma jej od-
powiada w ogdlnych zarysach ksztattowi ciata fizycznego wystajac u cztowieka
nieznacznie (ok. 2 cm) poza jego obreb, u zwierzat i roslin wiecej, a u mineratéw
budowy krystalicznej — najwiecej (osie krystalizacji). Uwaza sie, iz u cztowieka
z promieniowan eterycznych (magnetyzm) wokét jego ciata fizycznego, mozna
rozpoznac jego stan zdrowia, a u roélin okresli¢, w ktérych miejscach rozwing
sie ich liécie i kwiaty, chociaz na razie nie ma nawet ich zawigzku [2].

Naukowe podstawy badania aury, za wiadomo$ciami podanymi W Gwiazdy
moéwig [H], stworzyt angielski lekarz Walter J. Kilner kierownik pracowni elek-
troterapii w Londynie. Trenowal on widzenie aury za pomocg barwnych filtréw
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opartych o roztwo6r dicjaniny. Opisat on i poréwnat wiele szczegétéw aury zdro-
wego i chorego czlowieka w ksigce The Human Atmosphere (Ludzka atmosfera).
Préby bezposredniej rejestracji aury nie przyniosty wlasciwych rezultatéw i me-
toda Kilnera z czasem zostala porzucona z wielkg szkodg dla nauki, a szczegdlnie
dla medycyny.

Pola Siemiona Kirliana

Wiosng 1939 roku [cyt. za H] w miejskim szpitalu w Krasnodarze nad Ku-
baniem, Siemionowi Kirlianowi zlecono naprawe aparatu do leczniczego masazu
pradami wysokiej czestotliwosci. W trakcie pracy elektryka zaitersowaty niebie-
skie wyladowania przeskakujgce miedzy pokryta szkltem elektrodg w urzadzeniu
a skorq jego reki [H].

Siemioni Kirlianow [I]

Sfotografowal to zjawisko, a nastepnie skonstruowal ograniczajacy dostep
$wiatla aparat fotograficzny z metalowg elektroda. Swoja dlon ulozyt na kli-
szy polozonej na elektrodzie [H, I, J]. Obraz, jaki zobaczyt na wywotanym fil-
mie, byl zaskakujacy, poniewaz zamiast niebieskich iskierek, ciemng sylwetke
jego dloni otaczata kolorowa, $wietlna aureola. Kolejne zdjecia pozwolily mu
na stwierdzenie, ze dziwna $wietlista otoczka wystepuje jedynie wokét zywych
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Zdjecia Kirliana - aura liécia, aura dloni [J]

organizmoéw, a jej natezenie, wielko$¢ i kolory réznig sie¢ w zaleznoéci od fotogra-
fowanego obiektu i zmieniajg sie wraz z uplywem czasu. Na podstawie analizy
zdje¢ lisci Kirlian wywnioskowal, iz obrazujg one proces umierania [H, I, J]. Su-
gerowal to wedlug niego fakt, iz im wiecej mijalo czasu od zerwania uzytego
do fotografii liScia, tym mniejsza stawala sie jego aura, ktéra w koncu zani-
kata [H, L, J].

Najwazniejszg ceche zdje¢ aury odkryt jednak dopiero podczas pokazywa-
nia goéciowi z akademii nauk zdje¢ aury swojej reki [H, I, J]. Po wykonaniu
zdjecia obraz byl rozmazany, a dlori prawie pozbawiona energetycznej obwodki.
Ponowit zdjecia jeszcze kilka razy, ale efekt byt taki sam. Przypuszczl, iz aparat
jest uszkodzony. Postanowit wiec sfotografowaé dlon zony [H, I, J]. Ku jego zdzi-
wieniu sylwetka jej reki byta wyrazna i otoczona silng poswiatg. Problem z jego
zdjeciem wyjasnit sie dopiero wieczorem, kiedy dostat gorgczki i musiat sie po-
fozy¢ do t6zka. Wtedy wywnioskowal, iz urzadzenie wykryto u niego chorobe,
zanim jeszcze wystapily jej objawy [H, I, J].

Ezoterycy na widok tych niezwyklych fotografii stwierdzili, ze kolorowa
otoczka wokét zywych organizméw nie moze by¢ niczym innym, jak aura, jaka
widzg osoby szczegdlnie sensytywne.

Zdolnos¢ widzenia aury [cyt. za H, I, ]] miat na przyktad Stefan Ossowiecki,
znany polski jasnowidz z okresu miedzywojennego. W jego opinii wokét glowy
czlowieka pochtonigtego pracg umystows dostrzega sie czasami zielonkawg po-
swiate [H, I, J]. Osoba zajeta pracg twérczg promieniuje blekitem. Przy podnie-
ceniu erotycznym aura staje sie czerwona, w chorobie — z6lta, a przed $miercig
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— biata. Na podstawie bialej poswiaty Ossowiecki wielokrotnie zresztg trafnie
przepowiadal, ze kto§ wkrétce umrze [H, I, J].

Naukowcy [cyt. za H, I, ]] zdjecia Kirlianowskie zinterpretowali inaczej uwa-
zajac, iz fotografowana wokét zywych organizméw aura jest obrazem elektrycz-
nych sygnaléw przekazywanych sobie przez komoérki w trakcie narodzin, po-
dziatu i $mierci. Nie wypowiedzieli si¢ jednak, czy barwna aureola jest efektem
jonizacji powietrza tylko przez pole elektryczne komérek, czy tez sita zyciowa
ma jakie$ swoje pole i oba pola nawzajem sie¢ przenikajg. Ezoterycy twierdza, ze
tak wlasnie sie dzieje [H, I, J].

Prekursorem fotografii kirlianowskiej byt wybitny Polski uczony Jakub Jodko
Narkiewicz, ktéry w roku 1896 opublikowal pierwsze znane zdjecia rak ludz-
kich [H, I, J]. Zauwazyt on, Ze obrazy zmieniajg si¢ w zaleznosci od emocji
i stanu zdrowia osoby badanej. Niestety, jego dokonania nie spotkaly si¢ z zain-
teresowaniem S$wiata nauki i medycyny [H, I, J].

Jakub Jodko Narkiewicz [K]

Ponownie elektrofotografia powrdcita za sprawg Siemiona Dawidowicza Kir-
liana z Krasnodaru w 1939 roku [H, I, J].

W latach 60-tych XX wieku kamery Kirlianowskie uzywano w réznych dzie-
dzinach nauki w Zwigzku Radzieckim i w USA [H, I, J]. W 1966 roku ,Russian
Journal of Science” podat, ze Mikhalevskii i Frantov uzywali procesu Kirlia-
nowskiego do lokalizowania i odkrywania mineraléw siarki oraz niemal nie-
przewodzacych silikatéw. W USA, w oparciu badania przeprowadzone w Ro-
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sji, Thelma Moss i Kendall Johnson, pracownicy The Institute of Neuropsychiatry
of U.C.L.A., obserwowali cienkie pekniecie w specjalnym metalu, jaki dostarczony
zostal przez NASA. Test ten zostal potem zaadoptowany przez inne laboratoria
i byl uzywany do analizowania naprezefi w metalu i peknie¢ metalu [I].

Krippner i Davidson (1972) wykazali, iz fotografie Kirlianowskie najrézniej-
szych organizméw zywych ujawniajg, iz kazdy z nich posiada wtasny wzorzec
Swietlny [I].

Ostrander i Shroeder (1971) stwierdzili, iz fotografie Kirlianowskie czub-
kéw palcéw dioni mezczyzny o dobrym zdrowiu, spokojnego i o dobrym sa-
mopoczuciu, réznig sie od tych pochodzacych od kogo$ zdenerwowanego i na-
pietego [I].

Angielski lekarz, Walter Kilner, w 1908 roku, w trakcie eksperymentu z uzy-
ciem dicyjaniny — barwnika uzywanego w fotografii i uczulajgcego emulsje fo-
tograficzng na podczerwien zauwazyl, ze w pewnych warunkach $wietlnych
glowa czlowieka ogladana przez szybke zabarwiong roztworem dicyjaniny wy-
glada jakby byla otoczona poswiaty, ktdrej pozbawione s przedmioty mar-
twe [I]. Prébowat to zjawisko wykorzysta¢ w diagnostyce medycznej, dostrzega-
jac korelacje pomiedzy wielkoscig i ksztattem ,aury”, a stanem zdrowia badanej
osoby [1].

W latach dwudziestych XX stulecia, w pracowni Towarzystwa Psychicznego
w Bordeaux u dra I. Maxwella, stosowano nastepujgcg metode obserwacji aury:
osobe badang umieszczano przed ciemnym tlem koloru glebokiego blekitu in-
dygo [I]. Nastepnie rzutowano na osobe od przodu staby promiert blekitnego
$wiatla i obserwowano przez filtr barwy pomarariczowo-z6ltej. Wéwczas mozna
byto spostrzec jakby halo, ktére otaczato glowe osoby badanej [I].

Johnson i Moss, amerykanscy badacze, wykonali fotografie opuszkéw pal-
cow ponad 500 os6b i stwierdzili, ze kazdy cztowiek ma charakterystyczng aure,
ktéra jednak nie jest statycznym obrazem, jak np. w przeswietleniu rentgenow-
skim, lecz ulega szybkim, dynamicznym zmianom [I]. Wykonali takze wysokona-
pieciowe fotogramy szes¢dziesieciu oséb przed i po zazyciu przez nie marihuany
stwierdzajac, iz w znaczacej wigekszosci przypadkéw ,aury” byly nienaturalnie
jadniejsze i szersze u 0s6b znarkotyzowanych [I].

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badani nad Zjawiskiem Kirlianowskim
(IKRA) przytacza dowody wskazujace na to, ze specyficzne zmiany w obrazie
wyladowan wiericowych nastepujq jako rezultat nowotworéw i innych choréb na
diugo przed tym, nim te dolegliwosci mozna wykry¢ za pomocg metod standar-
dowych [I].

Moss i Armstrong z Uniwersytetu Rochester w Nowym Jorku, prowadzac
badania na szczurach stwierdzily, Ze u chorych na raka osobnikéw, aura wi-
doczna wokét ogona byta wyraznie zmieniona [I]. Analogicznie zmieniony ob-
raz aury mialy zaatakowane nowotworem roéliny oraz palce chorego na raka
czlowieka [I].
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W obecnych czasach, jednym z badaczy aury jest profesor Konstantin Korot-
kow z Sanktpetersburskiego Instytutu Mechaniki Precyzyjnej i Optyki [I, J]. Jest
on odkrywcg machiny mierzacej aure ludzi i podajacej informacje o ich stanie
zdrowia i umystu. Machina zbiera informacje z pdl otaczajacych palce. W mo-
mencie, kiedy impuls elektromagnetyczny uderza w czyj$ palec, ciato emituje fo-
tony i elektrony [I, J]. System optyczny machiny monitoruje te reakcje, a nastepnie
analizuje je komputer. W ciggu 10-15 minut otrzymuje si¢ kompletny obraz danej
osoby zwigzany z jej stanem psychicznym i zdrowotnym. Urzadzenie to uzywane
jest juz w Gléwnym Instytucie Medycznym, Akademii Wojskowej i Medyczne;j,
Instytucie Sportu i wielu innych organizacjach w Rosji i na $wiecie [I, J]. W latach
2005-2006 profesor opracowat takze technike umozliwiajgca fotografowanie du-
szy podczas opuszczania przez nig ciata w momencie $mierci. Stwierdzit, ze tzw.
obraz kirlianowski, czyli aura cztowieka, pozostaje niezmieniona przez wiele go-
dzin po zgonie, a przebieg zmian zachodzacych w energetycznej otoczce zalezy
w duzym stopniu od rodzaju doznanej $mierci [I, J]. Wykazat takze, ze w przy-
padku samobdjcéw i ofiar morderstw amplituda rejestrowanych przez aparature
drgan jest znacznie wieksza i znika dopiero po uplywie czterech dni. Przy oka-
zji znaleziono dowody, ze zakodowana w aurze informacja o stanie konkretnych
organéw w naszym ciele ma swdj poczatek w ludzkiej swiadomosci [I, J].

Kolory aury wg Johannesa Fisslingera oznaczaja:

® czerwony: aktywnos¢, ekstrawertyzm, ruch, witalnoéé, zdrowie, emocjonal-
nos¢

® jasnoczerwony: rados¢, erotyka, seksualno$é, namietnos$é, wrazliwos¢, mi-
tos¢

® ciemnoczerwony: silna wola, wola czynu, wscieklos¢, ztos¢, gniew, odwaga
pozadanie, natura przywoédcza

¢ ciemnobrazowy: egoizm, niezdolnos¢ do mitosci, natogi, przyziemnosé, cho-
roba

® pomaraniczowy: aktywna inteligencja, pewno$¢ siebie, rado$¢ zycia, mile
usposobienie, ciepto, otwarcie na $wiat

® pomaranczowo-czerwony: pozadanie, zadza czynu, idealizm, duma, préz-
nos¢

® pomaranczowo-z6lty: krytyczny umyst, pewnos¢ siebie, dgzenie do wyzna-
czonych celéw

e z6lty: intelekt, zdolnosci organizacyjne, dyscyplina, silna osobowos$¢, rozwi-
niete ego

® jasnozolty: otwartosé, lekkos¢, jasny umysl, silna osobowo$é, swiezoscé

e z6lta ochra: stabilnos¢, realnos$é oceny, oszczednosé, napiecie, ograniczenie,
kontrola, egoizm, chciwo$¢, zadza

¢ zielony: zmiany, spokdj, podwiecenie, neutralnoé¢, mitosé

e z6lto-zielony: sympatia, wspoélczucie, komunikacja, pokojowe nastawienie,
otwartosc¢
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® ciemnozielony: wyrazista osobowo$¢, zdolnosci przystosowawcze, sita zycia,
przebieglos¢, materializm, kfamstwo

¢ niebieski: introwertyzm, spokéj, chtéd, samotnoé¢, dazenie do prawdy, od-
danie, madrosé

¢ jasnoniebieski (btekit): oddanie ideatom, migkko$¢, samotnoéé, powsciagli-
wos¢. indygo: zdolnoé¢ przekazywania energii, dobro¢, zamkniecie w sobie,
powaga, ostroznos¢, moralnoéé, materializm

e lila: mistyka, magia, obsesja, nietolerancja

® rézowy: wrazliwosé, delikatno$é, emocjonalnosé, sentymentalizm, tesknota

¢ fioletowy: intuicja, kreatywno$¢, zdolnosci artystyczne i pozazmystowe,
wiara, fantazja, zamkniecie w sobie, zagadkowos¢é

® bialy: rozwinieta duchowos¢, wyzsza swiadomos¢, kontemplacja, marzyciel-

stwo, zastdj energii [H].

Badania nad wlasciwosciami aury wcigz trwajg. Niemiecki badacz aury, Jo-
hannes Fisslinger, po przeanalizowaniu setek zdje¢ Kirlianowskich doszed! do
wniosku, ze na podstawie utrwalonej na zdjeciach aury mozna zinterpretowaé
nie tylko stan zdrowia, ale i charakterologiczne cechy czlowieka oraz jego stan
emocjonalny

Mistycyzm, teozofia

Helena Blawacka [M]

Mistyczka Helena Blawacka ukazata $wiatu zachodniemu budowe cztowieka
wedlug tradycji indyjskiej i zatozyla, w 1884 roku niemiecki oddziat Towarzy-
stwa Teozoficznego. Podstawowg doktryng Towarzystwa bylo poszukiwanie we-
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wnetrznej prawdy we wszystkich religiach oraz jednoczesne odrzucenie ich eg-
zoterycznych form i rytuatéw. Towarzystwo glosilo tez, ze zdolnosci parapsy-
chiczne czlowieka mogg zosta¢ wyjasnione naukowo i opanowane [L]. Swojq
wiare w channeling, zdobywanie wiedzy poprzez kontakty z bytami i energiami
kosmicznymi, kosmitami, duchami, aniotami itp., w reinkarnacje, wyzszos¢ ra-
sowg i pozaziemskie odwiedziny, zaszczepilta ludziom, ktérzy potem tworzyli
teologiczne podstawy nazizmu [L]. Za godlo swego zycia podawata aforyzm:
There is no religion higher than truth (Nie ma religii wyzszej nad prawde). To zdanie
kladla wszedzie, gdzie tylko sie dalo, nawet na kopertach prywatnych swych
listow.

W 1968 roku Edward Witten z Istitute Advanced Study w Princeton, wywotat
w $wiecie fizyki sensacje na temat teorii zwanej teorig superstrun, ktéra pota-
czyla teorie grawiatcji Einstaina z teorig kwantowa [3]. Struny ,wydaja sie by¢
doskonalym rozwigzaniem zaréwno w budowie zywej materii, jak i czastek ele-
mentarnych. Wyrdzniajacg cechg struny jest to, ze stanowi ona jeden z najbardziej
zwiezltych sposobéw przechowywania olbrzymiej iloéci danych tak, aby mozliwe
byto powielanie informacji. W przypadku istot zywych natura stosuje podwdjne
nici czgsteczki DNA, ktére rozwijaja sie i tworza swoje duplikaty. Nasze ciata
zawierajg miliardy miliardéw biatkowych strun zbudowanych z aminokwaséw.
W pewnym sensie nasze ciala mozna postrzega¢, jako olbrzymi zbiér strun: cza-
steczek biatka owinietych wokét kosci” [3].

Edward Witten i teoria strun [N]

Wierzenia wszystkich niemal ludéw zawierajg legendy o istotach pozaludz-
kich nie posadajacych wprawdzie ciala fizycznego, ale umiejagcych zageszczad
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swa powloke do stanu widzialnosci dla wzroku ludzkiego, posiadajgcych rézny
stopien inteligengji i potegi, oraz rézne formy ciat i r6zne nazwy [2].

Na poczatku XX wieku, z chaosu zjawisk réznego pochodzenia, bezstronni
badacze, starali si¢ wylowi¢ grupy rzeczy zgodnych ze sobg. Tak np. Ernest Boz-
zano zestawil statystyczne dane, jakich zmarli mniej lub wigcej zidentyfikowani,
dostarczali o warunkach swego Zzycia pozagrobowego i ustalil zgodnos¢ tych
wypowiedzi w szczegétach, takich jakch

1. zmarli znalezli si¢ po zgonie ponownie w formie ludzkiej

2. przez pewien czas, dtuzszy lub krétszy, nie zdawali sobie sprawy z tego, ze
umarli

3. w agonii lub wkrétce potem ujrzeli wszystkie swe zdarzenia z zycia ziem-
skiego

4. poza grobem oczekiwali ich krewni lub przyjaciele dawniej zmarli

5. po zgonie wszyscy niemal byli od razu pograzeni, w dluzszy lub krétszy
sen pokrzepiajacy

6. znalezli sie w otoczeniu bardzo pieknym i jasnym (po zyciu moralnym)

7. przekonali sie, ze ich otoczenie pozzagrobowe jest nowym $wiatem obiek-
tywnym, substancjalnym i realnym

8. my$l w tym $wiecie ma site twoércza

9. duchy moga porozumiewac sie wprost myslami (telepatycznie)

10. chodzenie jest zbedne, gdyz prostym aktem woli mogg sie blyskawicznie
przenosi¢, nawet do miejsc najbardziej oddalonych

11. duchy zmartych mimowolnie i automatycznie ciggng do odpowiadajgcej im

poziomem etycznym sfery §wiata pozagrobowego [2].

Paracelsus, wedrowny lekarz i alchemik twierdzil, iz ,,zawsze duch silniej-
szy zwyciezy slabszego, zatem pierwszym warunkiem dziatania magicznego jest
wzmocnienie woli” [2, 6].

Paracelsus oraz Lerchheimer glosili, ze ,czarownice nalezy raczej odsytaé
do lekarza i kaptana, anizeli do sedziego i tawnika” [7].

W okresie wczesnego $redniowiecza jeszcze nie poszukiwano, ani nie prze-
$ladowano czarownic. Rozpoczely si¢ one dopiero w Europie Zachodniej, z kon-
cem XIV wieku i trwaly do poczatkéw XVIII [2, 8, 9]. Przed era chrzescijariskg
niektérzy z pisarzy rzymskich upatrywali znamion czaréw w pewnych kultach,
ktérych czcicieli podejrzewano o kanibalizm i dzieciobéjstwo. Wiara w wilko-
Taki bylta szczegélnie silna na Podlasiu, Lubelszczyznie, Mazowszu, w Prusach
Ksigzecych i Krolewskich. Wierzy¢ w nie mieli dawni Stowianie i Germanie, za$
starozytni greccy lekarze rozpoznawali chorobe zwang lykanotropig (wilkotac-
twem), a cierpigcy na nig ludzie mieli bigkac¢ si¢ po nocy i wy¢, jak wilki [10].
Wojna z czarownicami trwala przeszio 300 lat, a historycy obliczaja, iz ogdlna
liczba zgladzonych czarownic wynosila 9 tys. [2, 8, 9].
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Nekromantia

Nekromentia — psychagogia w starozytnej Grecji mogly znajdowaé sie w kaz-
dej jaskini ziemskiej, rzecznej, czy tez wyzlobionej przez wody jeziora [11]. Wie-
rzono, ze sa to wejscia do Hadesu [1].

Homer wspominat o takim miejscu w Odysei [5]: ,,Odyseusz ustyszat od cza-
rodziejki Kirke, Zze powinien uda¢ sie¢ do wrozbity tebariskiego, zeby dowiedzie¢
sie, jak dotrze¢ do swej Itaki. W drodze spotkal Hermesa, ktéry mu dat ziele
zabezpieczajace przed czarami” [5].

Hermes, postaniec bogéw, prowadzit dusze zmartych do podziemia i przy
sadzie piekielnym peinil obowigzki woZnego. Jego ojczyzng byla Arkadia na
Poloponezie. Inni Grecy nazywali Arkadian ,ludZzmi ksiezycowymi” (proseleni),
poniewaz mieli juz istnie¢ w swych gérach jeszcze przed stworzeniem ksiezyca.
W Arkadii przechowato si¢ wiele tradycji zgodnej z podaniami egipskiego Thota
i staroindyjskiej ksiegi Dzyan [2, 5, 12].

Hermes [O] N MERREORRT Ao s b 0 0o

,Kiedy przyby! do miejsca oznaczonego przez Kirke wyciggnat statek i wraz
z towarzyszami poszed! do gaju Persefony, gdzie bylo wejScie do podziemia...
Mieczem wykopat dét w ziemi i zaczat obiaty: najpierw lat miéd i mleko, potem
wino, wreszcie wode zmieszang z odrobing maki. Wybrat kilka czarnych owiec,
a poderzngwszy im gardia krew wpuscil do ofiarnego dolu. Zapach swiezej krwi
zwabil bledne dusze zmarlych, ktére poczely zlatywac sie niby muchy. Kazda
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z nich pragnela napi¢ sie krwi cieplej, aby na chwile odzyskaé $wiadomo$¢, mysl
i stowo. Ale Odyseusz odpedzal je mieczem, czekajac na Terezjasza. Przyszedl
na koniec i napojony krwig wrézyt...” [5].

W Epirze, niedaleko miasta Parga, na pétnocnym brzegu rzeki Acheron
wplywajacej pod ziemie i dajgcej poczatek mitycznemu Styksowi w regionie Pre-
weza, znajduje sie Okreg Smierci, czyli antyczny Nekromantion Acheronta. Do
dzisiaj zachowaly sie ruiny tej tajemniczej instytucji okreslanym mianem ,wy-
roczni umarlych” [11, 13].

Ruiny Nekromantion [P]

Pierwsze wykopaliska archeologiczne na terenie Nekromantion zaczely sie
w latach 50-tych [11, 13, Q]. Wéwczas to profresor Sotirios Dakaris odkryl, ze
teren zabudowany wspdlczesnie cmentarzem i kosciolem, kryje antyczne ruiny
sanktuarium. Obszerny w rozmiarach plac zamykat sie bramg gtéwng od strony
poinocnej. Otaczajgce je Sciany zewnetrzne byly zaréwno szerokie, jak i wyso-
kie na 3,30 m, 1,50 m, 2,40 m. Budowla byla przedzielona Scianami, a w jej
wnetrzu znajdowala sie centralna sala i kilka malych pokoi wykorzystywanych
zaréwno przez kaptanéw, jak i odwiedzajacych. Ponizej gléwnego pomieszczenia
w podziemiach wykuto w skale sale, o takich samych rozmiarach, jak sala cen-
tralna [11, 13, Q]. Tutaj pierwotnie odbywaly sie rytualne obrzedy sprowadzania
na ziemi¢ dusz zmarltych. Nie wiadomo, przez jak dlugi okres ludzie przeby-
wali w podziemiach Magami. Poczatkowo kaptanami (psychagogi) byli Persowie,
ktérzy wypowiadali magiczne stowa zapisane na papirusach (papyrus Berdize-
sis i papyrus Luvre). Wykorzystywali tez kosci zmarlych. Sygnat przybycia ducha
poréwnywano do bezszelestnego lotu nietoperza. Podczas przeprowadzonych
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w gléwnej sali prac archeologicznych odnaleziono miedzy innymi kola, spory
kociol z bragzu oraz dziwne, trudne do opisania urzadzenie. Polozenie tych przed-
miotéw w odleglym rogu pomieszczenia, gdzie mialy zwyczaj zstepowac na zie-
mie cienie zmarlych, pozwolillo naukowcom przypuszczaé, ze caly ten sprzet
wykorzystywano do wywolywania duchéw [11, 13, Q].

W jednej ze Scian, na pierwszy rzut oka wydajacych si¢ nie do przebicia,
odnaleziono kilka kamiennych gtazéw, ktére bez wiekszego wysitku dawaly sie
przesungé. Na temat magicznej wiedzy zawartej w ,proporcjach architektury”
pisalo wielu architektéw. Nekromantion to kolejna niesamowita budowla [Q].
Nie chodzi tu o proste zaleznosci, ale o to, ze kazda czes¢ pozostawata w okre-
Slonej proporcji do wszystkich pozostatych, z ktérymi byta w relacji. Przykald
stanowi geometria nekromantio jednego z pomieszczen, ktére skiada si¢ z 15
tukéw przylegajacych do siebie w takich samych odstepach, co ewidentenie ob-
niza akustyke. Jest to jeden z cudéw, ktéry badany jest przez wielu naukowcéw
zajmujacych sie miedzy innymi psychoakustyka.

Ruiny Nekromantion [P]

Od 1997 roku trwajg badania prowadzone przez pracownikéw Uniwersy-
tetu w Thesalonikach nad wlasciwoséciami akustycznymi podziemia Nekroman-
tio Acheronta. W pomieszczeniu tym zaden szum nie powraca do uszu. Mozna
z fatwoscig wstucha¢ sie w rytm wlasnego ciala i ustysze¢ bicie serca oraz prze-
plyw krwi przez naczynia krwionoéne. Ten stan powoduje, niestety, zaburzenia
psychiczne i cztowiek nie jest w stanie przebywaé¢ w tym pomieszczeniu dtuzej
niz pét godziny. Sam rozlegly budynek, przypominajacy imponujgcy monument
nagrobny, byl podobny w swoim wygladzie do mauzoleéw wielkich wtadcéw
wznoszonych, zwlaszcza na wschodzie, pod koniec V wieku p.n.e. Konstrukcja
wyroczni nie posiadala zadnych zdobieni, okien, czy dekoracji charakterystycz-
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nych dla starozytnych sanktuariow innych béstw. W 167 p.n.e. sanktuarium zo-
stalo zniszczone przez Rzymian [11].

Region Arkadii na Peloponezie kryje takze wiele tajemnic. Najbardziej tajem-
niczym jest przyladek Tenaron, gdzie koriczy sie ziemia, a zaczyna Krélestwo
Ciemnosci. Na Pélwyspie Mani, w nienaruszonej formie, zachowaly sie rézne
osobliwosci etniczne ludnosci Peloponezu. Atlantolodzy przytaczajg, ze chowa-
nie zmarlych bez balsamowania, z ekshumacja zwtok jest podobne, jak w Ame-
ryce Srodkowej, Hiszpanii, Danii, Egipcie i Persji. Urny pokryte byly rysunkami.
Wsréd nich na szczeg6lng uwage zastuguje znak swastyki i slofica, w ktérym
atlantologowie dopatrujg sie wspdlnych cech ww kultu stonica, ktérego ojczyzng
byta Atlantyda [14, 15]. Swastyka jest znakiem Stowarzyszenia Thule, sybolem
partii nazistowskiej [R].

Kult Nemesis, magia

Dziatanie w tajemnicy towarzyszy ludzkosci od zarania dziejow. Istniejg se-
krety taczace jednostki i grupy ludzi, a takze sekrety obowigzujace zaréwno wta-
dze koscielne, jak i paristwowe, Sg tajemnice polityczne, finansowe i handlowe.
O ile niektére moga mie¢ doé¢ niewinny charakter, inne mogg by¢ podte.

W czasach przedhistorycznych magami byli ludzie o wyjgtkowo wysokim
poziomie etycznym i réwnie wysokiej inteligencji, w zwigzku z tym piastowali
oni stanowiska kaplanéw, sedziéw i pracodawcéw. Byli uwazani za jedynych
uzdolnionych do kierowania losem swego ludu, wéwczas jeszcze ciemnego... [2].

Ciekawy problem dotyczacy potomkéw dawnych Atlantéw, tzw. ,czwartej
rasy”, ,rdzennej”, ktéra przed dziesigtkiem tysiecy lat zamieszkiwalta r6zne kon-
tynenty, poruszyl na poczatku wieku Switkowski. Szczatki nieliczne owej rasy,
o ciemnej karnacji skéry ocalaly z potopu, ktéry pograzyt w morzu wieksza czesé
Atlantdy. Zalicza sie do nich: w Starym $wiecie — Egipcjan, Fenicjan, Etruskéw
i Baskow, a w Nowym Swiecie — Peruwian i Meksykan [2].

Ludzie, ograniczeni w zyciu zakazami, zmuszeni byli przestrzega¢ wielu
moralnych praw, narzuconych im przez bogéw. Sprzeciw wobec tych praw lub
zbytnie uleganie ludzkim slabo$ciom, stanowito dla starozytnych Grekéw ob-
raze majestatu boskiego i nazywane bylo bluznierstwem. W przypadku, gdy
jaki$ $miertelnik popelnit takie wykroczenie, odczuwat na sobie skutki Nemesis,
ktéra byla silg karzacg za niesprawiedliwo$é, porzadkiem i prawem w boskim
wydaniu. Strach $miertelnikéw przed boska karg i gniewem stal sie przyczyng
kultu bogini Nemesis [16].

W starozytnej Grecji organizowano tez nocng procesje z zapalonymi pochod-
niami Nemesia, poniewaz Nemesis chronila przed zlymi duchami umarlych....

Czlowiek mégt sie narazi¢ bogom, tamigc moralne prawa lub gromadzac
dobra ziemskie w takiej obfitoSci, ze zaczynal wywyzsza¢ sie nad innych ludzi.
W obydwu przypadkach Sciggat na siebie gniew boski... [11, 13, 16, S]
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Nemezis Ciebie wzywam
Wszechmoggca krélowo
Ktéra odkrywasz zbrodnicze postepy
Zwyktych smiertelnikéw
Wieczna, wielceszanowna
O bezgranicznej przenikliwodci
Ty, ktéra otaczasz sprawiedliwoscig
[...] Kazdy Smiertelnik zna Twdj zasigeg
I peta bolesne Twej zemsty
Nie sposob ukry¢ mysli przed Tobg
Przybgdz blogoslawiona, Swieta boginio
Wystuchaj mej modlitwy
I wez w swq opieke zycie Wiernego Twego
Obdarz go mitosiernym uczynkiem
I pomocg w potrzebie
Oddal zte moce i mysli nieczyste
Nedzne oddal oddal daleko...

Hymn orficki 61 na czes¢ Nemesis [U]

Nemesis, Alfred Rethel [S]

Ramnous [T]
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Na pétnocnym wybrzezu Attyki, 50 km od Aten, nad zatokg Eubeiska, wzno-
szg sie ruiny antycznego miasta Ramnous. Miasto i cata okolica styneta z najwaz-
niejszego miejsca kultu Nemesis — bogini zemsty. Ta boska madros¢ decydowata
o czlowieczej doli, bacznie strzegac, aby nie wyszed! on z granic swego losu i nie
siegnat po wiecej niz mu byto dane. Posagg Nemezis wykonat Fidiasz albo Ago-
rakryt. Wysoki na kilka metréw byt wykonany w catosci z jednego kawatka mar-
muru. Przedstawiat boginie w pozycji stojacej, z galezia jabtoni w lewej i z czarg
w prawej rece. Bogini mscila sie za zbrodnie i wyjatkowo karata réwniez tych,
ktérzy bezczescili groby i mogity [13, 16, U].

Kto chcial odwréci¢ od siebie jej uwage, spluwat za siebie trzykrotnie. We-
diug wierzen egipskich i greckich, élina jest naladowana energig duszy.

Dziekujgc bogini za jej taski, co roku w sierpniu, obchodzono ku jej czci
huczne $wieto, polaczone z wystepami lekkoatletéw oraz przedstawieniami te-
atralnymi. Nemezis, cérka Nocy, jest jedynym z najstarszych bostw. Czes$¢ posagu
Nemesis zachowala sie w muzeum brytyjskim. Atrybutami Nemesis byly tez je-
leni rég, koto, srebrna galazka i bicz [5, 11, 13, U].

Podsumowanie

Rozpad $wiata metafizycznego wtracit Smieré w nicoé¢ aksjologiczng. Na-
uka technologiczna posuwa sie o krok dalej i spycha ja w otchlari nieistnienia
bytowego, w nico$¢ ontologiczna [17].

Warto wiec by¢ moze w tym miejscu przytoczyé klasyfikacje choréb psy-
chicznych mieszkancéw Ameryki Lacirikiej, autorstwa psychiatry Zdzistawa
Ryna uwzgledniajgcg choroby:

* wywotane przez duchy lub béstwa zniewazone lub zagniewane

wywolane przez duchy zmarlych

spowodowane porwaniem lub kradziezg duszy chorego

wywolane niektérymi czynnikami fizycznymi, fenomenami astrofizycznymi
lub atmosferycznymi [18].

Nieznajomos¢ sredniowiecznych zjawisk paranormalnych i stosowanie tortur
spowodowalo, od 1836 do 1924 roki $mierc 9. milionéw oséb [2, 19].

Jakby wygladato spotkanie dwéch cywilizacji o réznym stopniu rozwoju?

Pewnie wyniklyby katastrofalne skutki dla stabszej z nich. Pamieta¢ warto,
ze np. cywilizacja Aztekéw w Srodkowym Meksyku doszla do $wietnosci
w ciggu tysiacleci. W pewnych dziedzinach jej nauka, sztuka i technika mogty
konkurowa¢ z osiggnieciami Europy Zachodniej [3].

Nalezy przypomnie¢ i nie marginalizowa¢ silnych zwigzkéw Hitlera ze zja-
wiskami nadnaturalnymi. Byt przeciez oskarzany o zwigzki z satanizmem, kul-
tem w ktérym miejsce Boga zajmowat szatan. Gtéwnym sponsorem Hitlera byt
przemyst farmaceutyczny IG Farben, bedacy konglomeratem trzech najwiekszych
firm farmaceutycznych Hoechst, Bayer i BASE. Wiele ludzi mysli, ze Oswiecim
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byt typowym obozem koncentracyjnym. W rzeczywistosci byl najwiekszym obo-
zem krélikéw doswiadczalnych. Te firmy sa réwniez dzisiaj gléwnym zapleczem
finansowym tajnych zwigzkéw i partii politycznychi [V, W].

Warto réwniez przyjrze¢ si¢ pracom badawczym wybitych profesoréw
z dziedziny okultyzmu i parapsychologii, psychotroniki, sugestologii, fizyki zja-
wisk PSL

Dociekliwy badacz moze zrozumie¢ starozytne tajemnice, tylko po bardzo
pracochbonnych i powaznych studiach, gdyz wiele z nich nie zostalo wypowie-
dziane wprost.

Pod przebraniem opowiesci o nieSmiertelnych bogach, potworach i herosach,
skrywa sie jednak doglebna i rzetelna wiedza o ludzkiej naturze i jej psycholo-
gicznych uwarunkowaniach. Sugeruje to, Ze ci co je tworzyli, a moze réwniez
i ci, ktérzy zapisywali je po uplywie stuleci, mieli petng $wiadomos¢ glebokich
funkgji ludzkiego umystu oraz tego, ze mitologia grecka zawiera gleboki przekaz
w sferze podswiadomosci. Co wiecej, dostarczali réwniez wskazéwek, jak nalezy
sprawowac kontrole nad ciagla ekspansjg mocy umystu, ktérymi cztowiek zostal
obdarzony [7].

Nie ulega watpliwosci, ze istniejg dzisiaj r6zne tajne stowarzyszenia, ze frag-
menty prehistorycznej wiedzy ocalaly w nich w réznych ezoterycznych formach
i ze te przez wiele wiekéw odgrywaty kluczowg role w wydarzeniach $wiato-
wych. Bogata elita tajnych stowarzyszen dazy do zachowania wladzy przez fatwe
manipulowanie umystéw i trzymanie ludzi w nieSwiadomosci.

Boska madros¢ starozytnych stale towarzyszy Swiatu, ale nie stuzy, jak przed
wiekami... [2, 20].

Ile jeszcze zginie ludzi, ktérych poglady nie mieszcza si¢ w oficjalnych ra-
mach i chorych umystach?

Wszyscy wspétpracujemy na globalng skale, ale nie w sprawie przemocy.
Byloby milo, gdyby kto$ inny rozwigzatl za nas problemy przemocy. Wydaje sie,
za Prochorowem [13, 21] jednakze nie ma juz na co liczy¢...

Podsumowaniem niech beda slowa Demkryta: ,Nie staraj sie zrozumieé
wszystkiego, bo wszystko stanie si¢ niezrozumiate” [X].
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Kult zmarlych i zwigzane z nim obrzedy pogrzebowe

Wstep

Kult zmarlych to cze$¢ oddawana zmarlym. Zewnetrzng forma kultu sg
obrzedy zwigzane z pochéwkiem zmartych oraz okresowe upamietnienie zmar-
tych. Obrzed — to zespdt zakorzenionych w tradycji, nierzadko okreélonych prze-
pisami, czynnosci i praktyk o znaczeniu symbolicznym, towarzyszacych jakiejs
uroczystosci zwigzanym z charakterem spolecznosci. Obrzedy dzielimy na reli-
gijne i $wieckie W wiekszosci religii i kultur wiara w zycie pozagrobowe przy-
czynila sie do manifestacji uczué religijnych zwigzanych z pozegnaniem zmar-
tego [1]. Smier¢ jest wydarzeniem, ktére nie dezintegruje spotecznosci. Rytuaty
z nig zwigzane réznig sie w zaleznosci od miejsca, ale wszystkie stuzg jednemu
celowi: obwieszczajg spotecznodci $mier¢ jej cztonka, unaoczniajg wyraznie, ze
oto nadeszta przemiana i trzeba sobie z nig poradzi¢. Za pomoca takich srodkéw
jak zrytualizowana zaloba oraz inne rytualy zabezpieczajace, takie jak ceremo-
nie poché6wkoéw lub kremacji, nastepnie za$ poprzez silne wsparcie okazywane
przez spoteczno$é tym, ktdérzy stracili bliska osobe [3, 6, 13, 14].

Arnold van Gennep, etnograf i badacz folkloru ludéw pierwotnych, wyod-
rebnit trzy fazy kazdego rytuatu i wykazal, Ze pomimo réznic, widocznych
w zwyczajach pielegnowanych przez rozmaite spotecznosci, podstawowy sche-
mat zachowan podczas obrzedéw pogrzebowych pozostaje na caltym Swiecie
taki sam.

Fazy rytualéw pogrzebowych wg Arnolda van Gennepa
1. Sam moment $mierci, kiedy kto§ kochany odchodzi, a bliscy pograzaja sie
w smutku.

1 Zaktad Pielggniarstwa Spotecznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Me-
dyczny
2 Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie.



158 T. Paszek, Z. Sienkiewicz, A. Lericzuk-Gruba, 1. Wronska, M. Wysokiriski, W. Fidecki

2. Faza graniczna, kiedy Zalobnicy przyjmujg okre$lone sposoby zachowania
oraz przywdziewajg stosowny stréj.

3. Faza powrotu do normalnosci, kiedy Zalobnicy powracaja do uprzedniego
sposobu bycia. Czasami odprawiaja dodatkowe obrzedy, ktére sa wyrazem
wiary, ze dusza zmartego osiggnela juz swe przeznaczenie [7, 10].

Smier¢ to najsmutniejsze wydarzenie, ktére aczy sie z wieloma zwycza-
jami, a w pewnych grupach spotecznych przemienia si¢ w oryginalne widowisko.
Wszystko to zalezy od usytuowania materialnego i pozycji spotecznej rodziny
zmarlego. Zjawisko Smierci oraz jej nieuchronnoé¢ wplyneto, wptywa i bedzie
wplywaé na wszystkie kultury na calym $wiecie. Patrzac z perspektywy czasu,
dostrzegamy pewng ,,prawidlowos¢” w poprzednich kulturach. Kazda z nich
probowala na swoj sposéb oswoi¢ ze Smiercig i cierpieniem z nig zwigzanym
wspdlczesnych sobie ludzi. W tradycyjnych obrzedach istnieja rézne zwyczaje
zwigzane z pozegnaniem umierajgcego i z pogrzebem. Przykladami takich zwy-
czajéw mogg by¢: pojednanie sie i wybaczenie sobie wzajemnych krzywd, otwie-
ranie okien, aby dusza mogta swobodnie opusci¢ swoje cialo, w rece zmarlego
wkladanie zapalonej $wiecy, wynoszenie zwlok z domu stopami w kierunku
wyijécia, ukladanie ciata w pokoju goécinnym na stole [8, 12]. Calos¢ pogrzebu
byla formg pozegnania cztonka rodziny przed daleka podrézg, w ktérg udadza
sie wszyscy. Pozwalalo to zaakceptowac fakt $mierci osoby bliskiej. We wspo6t-
czesnych obrzedach pogrzeb odbywa sie na cmentarzu i jest niezauwazalny dla
0s6b, ktére w nim nie uczestniczg, rzadziej sklada sie kondolencje, nie nosi sie¢ za-
oby, nie odmawia modlitwy [15]. Dla procesu przezwyciezania b6lu zwigzanego
ze straty i zalobg niezwykle cenne sg takie rytuaty i obrzedy, jak: pogrzeb i jego
przygotowanie, osobiste pozegnanie ze zmartym, spotkanie rodziny i przyjaciét
po pogrzebie, okres oficjalnej zatoby, zachowanie pamigtek, Swiadome przezy-
wanie kolejnych rocznic $mierci. Gdy ktéra$ z bliskich nam oséb umiera i zostaje
pochowana bez naszego udzialu, wtedy w diuzszej perspektywie cierpimy jesz-
cze bardziej, gdyz zaczynamy dotkliwie odczuwac fakt, Ze nie pozegnaliSmy sie
ze zmarlym. Rytualy i obrzedy zalobne coraz czesciej traktowane sg jako zbedna
tradycja, ktéra odchodzi w zapomnienie. Po pogrzebie stosuje si¢ rézne formy
upamietniania zmarfego, takie jak: publiczne okazywanie zatoby po nim, wy-
razajacej sie w stroju, odwiedziny cmentarza lub grobu, przynoszenie kwiatéw
i stawianie $wiatet na grobach, odwiedziny przyjaciét w domu zmartego na tzw.
wspominki, obchodzenie rocznic lub innych wspomnieri dnia $mierci, stawia-
nie epitafiéw, nagrobkéw, mauzoleé6w, malowanie obrazéw zmarlego. Wedlug
zwyczaju, gdy kondukt Zzalobny ruszat w droge do kosciota, ktérys z krewnych
zmarlego biegt do stajni i wotat do bydta: Gospodarz juz odchodzi! [12].

W godzinie $mierci zgodnie ze zwyczajem wzywa si¢ ksiedza, wktada do
reki gromnice, odmawia modlitwy. Symboliczne znaczenie ma réwniez zwyczaj
zatrzymywania zegara, zaslaniania luster, okien, obrazéw, dekorowanie kwiatami
pomieszczenia, w ktérym przebywa zmarly oraz umieszczanie plongcych swiec,
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pochéwek w grobie. Czlowiek, nie mogac usungé $émierci, starat sie poprzez gréb
okaza¢ swym zmartym pamiec i blisko$¢, sobie za$ przez takie quasi-spotkania
ulzy¢ w bélu rozstania [8, 10].

Wspélczesne postawy spoleczne wobec $mierci réznig sie od tradycyjnych,
poniewaz $mieré¢ zostaje wyparta ze $§wiadomosci i jest nieobecna w zyciu —
tzw. Smier¢ odwrdcona lub $§mier¢ na opak. Zmienia sie jezyk, w jakim méwimy
o $mierci, najchetniej unikamy rozméw na ten temat, w razie koniecznosci uzy-
wamy terminéw zastepczych — czlowiek nie umiera, tylko ,,odchodzi”. Dzieci
sg izolowane od oséb umierajacych, a tematu Smierci unika sie¢ w ich gronie.
W obliczu $mierci wystepuje silna wiez, ktéra spaja grupe, a elementami wiezi
jest zwyczaj odwiedzin i zegnanie si¢ z osobg umierajacg, sktadanie wyrazéow
wspoltczucia rodzinie zmartego, spotkania w domu zmartego w celu wspélnego
odméwienia modlitwy, udzial w pogrzebie [15]. Wedtug ateistéw $mier¢ to przej-
Scie z przypadku w nicoé¢; uwazajg, ze czlowiek, ktdry potrafi mysleé i kochag,
pochodzi od czego$ mniejszego niz on, a zatem od czego$, co nie potrafi mysle¢
i kocha¢. Buddysci wierzg, ze $mier¢ jest tylko pozorna, gdyz pozorne jest zycie
poszczegblnego cztowieka; cztowiek o$wiecony — na wzér Buddy — odkrywa, ze
jedynym sposobem na wyzwolenie si¢ z iluzji istnienia jest nirwana, czyli catko-
wita obojetno$¢ na zycie i cierpienie [5]. Nie ma zgodnoéci wéréd ludzi co do
sposobu rozumienia $mierci.

Celem pracy jest analiza obrzedéw pogrzebowych w wybranych religiach
i kulturach.

Postrzeganie $mierci i zwigzane z nig obrzedy pogrzebowe w réznych religiach
i kulturach swiata

Tradycje i obyczaje oraz obrzedy zwiazane ze $miercia w religiach
afrykarskich

Tradycyjne religie afrykanskie nie posiadajg Swietych tekstéw, ktére by-
lyby podstawa wierzen i obrzedéw. Na terytorium jednego panstwa wystepo-
waé moze kilkaset tradycji religijnych, przekazywanych z pokolenia na pokolenie
przez starszyzne plemienna.

1. Istnieje podziat na dwa gtéwne spoteczeristwa tradycyjne: mysliwych-zbie-
raczy i rolnikéw.

2. Mysliwi postrzegaja $mier¢ jako naturalng kolej rzeczy i nie wypracowali
jaki§ wyszukanych koncepcji dotyczacych zycia w za$wiatach. Nie znaja
okresu zaloby, a wspdlnotowa i duchowa egzystencja cztowieka korniczy sie
dla nich w momencie pogrzebania ciala zmarlego.

3. Duchy zmartych czuwajg nad zyjacymi krewnymi oraz wstawiajg sie¢ za nimi
u innych duchéw. Chcac zjednaé sobie duchy, rodziny urzgdzaja uczty na
ich cze$¢, a czasami skladajg im ofiary ze zwierzat.

4. Wspdlne spozywanie positku postrzegane jest jako rodzaj komunii miedzy
zywymi a zmarlymi [10, 16].
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Romskie tradycje i zwyczaje oraz obrzedy zwiazane ze Smiercia

1.

2.

Romowie uwazajg, iz dusza zmartego przez pewien okres po $mierci wcigz
przebywa w poblizu.

Smier¢ — stan przejécia — jest aktem kalajacym. Kiedy$ obawa przed skala-
niem byta bardzo silna i akt émierci dokonywat sie¢ poza przestrzenig czysta,
uzytkowang przez zywych. Rom umierat wiec na ziemi, w specjalnym na-
miocie lub wozie.

. Wszelkie czynnoéci podejmowane po $mierci bliskiego majg ochroni¢ ro-

dzine i spolecznoé¢ przed negatywnym oddzialywaniem zmarlego, a dzia-
fania obrzedowe maja zapewni¢ bezpieczenstwo.

. Gléwna role w czynnosciach zwigzanych z przygotowaniem ciala zmartego

do pochéwku odgrywa kobieta. Kalajgce wtasciwosci kobiety sprawiaja, iz
jest ona odporna na oddziatywanie zwlok ludzkich.

. We wspoélczesnych obrzedach wskazuje sie, ze Rom powinien umieraé

w domu. Najblizsi majg by¢ obecni przy umierajagcym, aby uporzadkowaé
z nim swoje sprawy. Starajg sie o pozyskanie przebaczenia za wszystkie
winy, inaczej umarly bedzie chcial , nawiedzi¢” rodzine.

. Z chwilg $mierci rozpoczyna si¢ trzydniowy okres czuwania, gdyz dusza

przebywa jeszcze posréd zywych i moze wréci¢ do swojego ciata. Aby jej to
umozliwi¢ twarz zmartego pokrywa sie chusty rozcieta posrodku.

. Przybyli wkladajg zmarlemu do trumny rézne rzeczy (pienigdze, papie-

rosy, fajke, grzebien, lusterko, zegarek, fragmenty odziezy, sztucce). Nie
wklada sie natomiast zapatek, gdyz dusza zmarlego krazac przez najbliz-
szy czas w okolicach domu, mogtaby wznieci¢ ogieni. Z drugiej strony stuzy
to uporzadkowaniu wszelkich spraw ze zmartym - zalagodzeniu wszel-
kich ewentualnych zaléw i pretensji, jakie mogly istnie¢ za zycia. Wigze
sie to z wiarg, ze bedg mu przydatne ,na tamtym Swiecie”. W tym cza-
sie powinien zostaé zachowany post. Pije sie tylko kawe i wddke. Nie
mozna sie goli¢, czesaé, my¢ mydlem. Nie mozna takze pozostawié¢ zmar-
fego nawet na chwile samego, ani zasngé¢ podczas czuwania. Pie$ni za-
fobne nie istniejg. Rzeczy nalezace do zmarlego powinny zosta¢ starannie
zniszczone.

. Po pogrzebie rozpoczynajg si¢ obrzedy zaspokajania pragnienia duszy. Na-

stepuje akt pojenia jej, za posrednictwem wybranej osoby. Ma ona by¢ repre-
zentantem zmarlego. Osoba ta codziennie w poludnie przez szes$¢ tygodni
— nabiera czystej wody do dzbana, a nastepnie czestuje nig spotkanych Ro-
mow.

. Tuz po pogrzebie ma miejsce pierwsza stypa, bedaca jedynym spotkaniem,

na ktérym mozna wspominaé zmarlego. Organizowana jest w lokalu poto-
zonym blisko cmentarza. Nastepnie odbywaja sie jeszcze trzy stypy, ostatnia
koniczy okres zaloby [4].
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Indianiskie tradycje i zwyczaje oraz obrzedy zwiazane ze $miercia

1.

2.

Rdzenni mieszkaricy Ameryki Poludniowej wierzyli w zmartwychwstanie
i dalsze zycie duszy po $mierci.

Duchy zmartych przedstawiano jako istniejgce i dzialajgce w roslinach, zwie-
rzetach i przedmiotach. Mialy one w sposéb widzialny lub niewidzialny
kontaktowa¢ sie z czlowiekiem i wplywac¢ na jego los. Wszyscy zmarli
mieli by¢ dla zyjagcych pomocg oraz petni¢ role posrednikéw w kontak-
tach z béstwami. Tym samym przyczynia¢ sie do urodzaju i wysokich
plondw.

Kobiety z plemienia Chibcha z reguly towarzyszyly swym mezom w po-
$miertnej podrézy. W tym celu ,ple¢ piekng” odurzano mieszankg narkoty-
kéw. Nastepnie kobiety — towarzyszki zycia — grzebano zywcem.
Drastycznie okres zatoby obchodzono wéréd plemion Tereno i Aymara.
W pierwszym przypadku matka i zona zmartego przez miesigc od $mierci
mezczyzny rozrywaly sobie piersi ostrymi kawatkami drzewa. Rany za$ na-
cieraly wilgotng ziemig, siedzgc bez odziezy w rogu chaty. Nie mogly w tym
czasie na nikogo spojrzec i z nikim nie wolno im bylo rozmawia¢. W drugim
przypadku, w momencie $mierci kobiety w potogu lub kobiety, ktéra po-
dejrzewano, Zze jest czarownicg, grzebano jg twarza do ziemi. Czasami ciala
palono, w obawie przed pozarciem przez zwierzeta [9, 10, 17].

Tradycje i obyczaje oraz obrzedy zwiazane ze $miercia w Indiach (Hinduizm)

1.

W hinduizmie powszechna jest wiara w reinkarnacje. Wedlug hinduistéw
dusza przechodzi przez coraz wyzsze postacie — od przedmiotu, przez po-
sta¢ rosliny, zwierzecia, cztowieka po zjednoczenie i stopienie si¢ z Brah-
manem (Bogiem, Absolutem) raz na zawsze. Smieré umozliwia przejscie do
kolejnej postaci.

Uroczystosci towarzyszace $mierci pelnig bardzo wazng funkcje i sa ujete
w ramy prawa religijnego, gdyz wynikaja bezposrednio z hinduistycznej
koncepgji duszy ludzkiej i reinkarnacji.

Powszechnie przyjeta formg pozbycia sie ciata jest kremacja, przeprowa-
dzana na brzegu rzeki, najlepiej $wietego dla Hinduséw Gangesu.

Przez wiele stuleci od pograzonej w zatobie wdowy oczekiwano, ze potozy
sie na stosie obok zmarlego meza i splonie razem z nim. Od 1829 r. zwyczaj
ten zostal zakazany przez Brytyjczykéw rzadzacych w Indiach.

Przez 10 dni od pogrzebu zalobnikéw uwaza sie za osoby nieczyste, ktére
muszg przebywac¢ w odosobnieniu. Codziennie muszg bra¢ udzial w obrze-
dach, ktére majg umozliwi¢ uwolnionej z powtoki cielesnej duszy odnale-
zienie nowego ciata.

W pézniejszym terminie przeprowadza si¢ ponowng ceremonie pogrze-
bowa. Ze stosu wybiera sie kosci i umieszczone w specjalnych pojemnikach
opuszcza sie do wody.
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7.

Swieto zmarlych trwa 10 dni podczas ktérych duszom zmartych ofiarowuje
sie pozywienie, by mogly przetrwaé podréz przez dziesieé piekiel. Jesienig
glowa rodziny podczas pierwszego nowiu ksiezyca odprawia rytuaty upa-
mietniajgce zmartych z poprzednich pokolen [9, 16].

Tradycje i obyczaje oraz obrzedy zwiazane ze $miercia w Izraelu (Judaizm)

1.

10.

Judaizm nie traktuje $mierci jako wielkiej tragedii, nawet jesli nastapi ona
bardzo wczesnie. Smier¢ jest procesem naturalnym. Tak samo jak zycie, ma
znaczenie i jest czeScig boskiego planu.

Judaizm przyjmuje, ze dusza istnieje po $Smierci ciala. Podmiertng rzeczywi-
stos¢ okreéla mianem Olam Haba. Po $mierci dusza ,staje” przed sagdem —
gdzie oceniana jest za swoje dobre i zte czyny.

We wspétczesnym judaizmie zachowato si¢ wiele starozytnych zwyczajéw,
ale najwazniejszg cechg zydowskiego pochéwku jest jego prostota.

W godzine $mierci umierajacy wyznaje grzechy i wypowiada pierwszy wer-
set Szemy (jednej z najwazniejszych modlitw).

. Ciato zmartego obmywa si¢ i owija w bialy Iniany calun. Zwloki umieszcza

sie w skromnej drewnianej trumnie, zbitej ze zwyklych desek, albo sktada
sie zawiniete w catun bezposrednio do ziemi.

Do trumny lub grobu wkiada sie¢ garstke ziemi pochodzaca z Izraela.

Do podstawowych elementéw nabozenistwa pogrzebowego nalezg psalmy,
mowa pochwalna, modlitwy za spokdj duszy oraz odméwienie kadiszu.

Po powrocie z pogrzebu zalobnicy spozywajg skromny positek.

Wéréd ortodoksyjnych Zydéw panuje zwyczaj, ze czlonkowie rodziny zmar-
tego dra gorng cze$¢ odziezy i odbywajg siedmiodniowy okres pokuty,
w czasie ktérego nie opuszczajg domoéw.

Zatoba moze trwaé miesigc albo rok, a kolejne etapy powracania zatobnikéw
do normalnego zycia odzwierciedlajg stopniowy postep duszy zmarlego na
drodze ku wiecznosci [2, 10, 11].

Tradycje i obyczaje oraz obrzedy zwiazane ze $miercia w Iraku (Islam)

1.

Smier¢ jest czym$ nieuniknionym, ale nie jest koricem ostatecznym. Jest
przejéciem do innego zycia. Smieré nie jest zta, jest nawet uwazana za zja-
wisko pozytywne — powr6t do Boga. Czlowiek jest zabierany z ziemi przez
aniota $mierci, ktéry oddziela dusze od ciata i zabiera ja do Boga. Jesli Bog
wybaczy czlowiekowi grzechy, dusza wraca do ciata, jesli nie, wraz z innymi
duszami czeka na meki piekielne.

Zmartwychwstanie nastepuje dopiero na koricu istnienia wszech$wiata. Lu-
dzie zmartwychwstang, by udac sie na Sad Ostateczny, ktéry jest tak samo
nieunikniony, jak $mier¢ i koniec $wiata.

Umierajgcy muzulmanin odmawia tradycyjng modlitwe, po jego $mierci
zgromadzeni recytujg fragmenty Koranu.
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N

Oczy zmarlego zamyka sie, a stopy wigze. Wszystkie otwory ciala wypy-
cha sie bawelng, a zwloki spryskuje wodg r6zang oraz kamforg i owijg sie
w catuny.

Pogrzeb odbywa sie szybko, jeéli to mozliwe najlepiej w ciggu doby od
Zgonu.

Groby s na tyle glebokie, by zmarty mégt w nim ,,usigsé”.

Ciato kiadzie sie¢ na prawym boku a twarz odwraca w kierunku Mekki.
Kolorem zatoby jest niebieski [1, 9].

Tradycje i obyczaje oraz obrzedy zwiazane ze $miercia — Buddyzm

1.

7.

Smier¢ jest traktowana jako poczatek nowej formy istnienia, w drodze do
osiggniecia stanu nirwany.

Istnieje wiele form pogrzebu (kremacja, pochéwek, balsamowanie zwtok,
wystawienie ciata na $wiezym powietrzu).

Umierajgcemu czyta sie Ksiege umarlych, ktéra przygotowuje go do walki
z koszmarami nawiedzajgcymi nieodrodzong dusze.

Astrolog uktada horoskop na moment zgonu, ktéry pomaga dobra¢ rytualy
pogrzebowe oraz okresli¢ sposéb pochéwku.

Stypa trwa dwa dni, w czasie ktérych positki podaje si¢ réwniez zmarfemu.
Nastepnie zwtoki kremuje si¢ lub pozostawia na zboczach goér.

Drewniang kukte (symboliczny wizerunek zmartego) ubiera sie w stroje,
ktérych uzywatl za zycia zmarly i przez 49 dni intonowane s przed nig
rozmaite pie$ni obrzedowe.

Kolorem zatoby jest biaty [5].

Tradycje i zwyczaje w Swieto zmartych w Japonii i w Chinach

1.

Japonia: Swigto Latarni zwane Obon trwa od 13 do 16 czerwca. Podczas
Swieta, dusze zmarlych powracajg do domdw, gdzie przygotowuje sie dla
nich strawe i rozrywke. Przed wejSciem wiesza sie latarnie, ktére wskazujq
droge zmartym.

Chiny: ceremonie za dusze ludzka ,,duchowy” i ,zwierzecg” odprawia sie
jesienig, latem i wiosng. Zywi zjednuja sobie dusze zwierzeca, by ich nie
niepokoita, a duchowg proszg o opieke i pomoc. Najwazniejsze jest Swigto
Glodnych Duchéw, czyli zmarli ktérzy nie majg nikogo z rodziny, by ich
karmil, stajg sie zlymi duchami. Podczas $wieta pozywienie symbolizujg
lampki z kwiatu lotosu, obnoszone po ulicach oraz $wieczki umieszczane
na matych 16dkach spuszczanych do rzek o zmierzchu [9].

Tradycje i obyczaje oraz obrzedy zwiazane ze $mierciag — Chrzescijafistwo

1.

Pierwsi chrzescijanie nie okazywali zalu po stracie najblizszych, poniewaz
wierzyli, ze zmarli oczekuja w niebie na chwile zmartwychwstania. Pogrzeby
traktowano jako dobrg okazje do wyrazania radosci, czego wyrazem bylo
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przywdziewanie bialych szat. Dopiero od okoto VIII w. zaczeto niepokoic
sie o to, co sie dzieje po $mierci i zatobnicy zaczeli nosi¢ czarne stroje.

2. Na podstawie nauk i zmartwychwstania Chrystusa chrzescijanie wierza, iz
$mier¢ jest przejSciem z doczesnosci do wiecznosci, a dusza czltowieka zo-
staje zbawiona lub potepiona [16].

Pogrzebowe obrzedy chrzescijariskie r6znia si¢ w zalezno$ci od odtamu religii

Katolicyzm

Umierajacy wzywa ksiedza, ktéry wystuchuje spowiedzi i daje rozgrzesze-
nie. Nastepnie udziela sakramentéw komunii $§wietej oraz ostatniego namasz-
czenia. W dniu pochéwku odprawiona zostaje msza zalobna. Ksigdz blogo-
stawi cialo w trumnie, uzywajac do tego celu kadzidla, a nastepnie kropi je
woda [7, 16].

Religia grekokatolicka

Pierwszy etap pochéwku trwa od trzech do pieciu lat. Nastepnie w czasie
uroczysto$ci rodzinnej, w ktérej uczestniczy ksigdz, nastepuje ekshumacja ciata.
Kosci zmartego myije sig, suszy na storicu, nastepnie wktada do urny i umieszcza
w kolumabrium (zbiorowym grobowcu) [7, 16].

Ateizm

Pogrzeb $wiecki odprawiany jest przez Mistrza Ceremonii. W czasie uroczy-
stodci nie ma mowy o wierze, Bogu, nie s3 odprawiane modlitwy. Prowadzacy
ceremonie wspomina ,zgastego” (a nie zmartego), przytacza wazne wydarzenia
z jego zycia [16].

Tradycje i obyczaje oraz obrzedy zwiazane ze $miercia w Polsce

1. Wedlug znanych w catej Polsce wierzen i basni ludowych, $mier¢ ukazuje sie
ludziom w ostatniej godzinie zycia, ale tylko umierajagcym, bo dla innych jest
niewidzialna. Podchodzi do 16zka i wpatruje si¢ uparcie w chorego, dopdki
ten nie umrze. Jesli stanie u wezglowia chorego jest jeszcze szansa, ze chory
wyzdrowieje, jedli w nogach t6zka — cztowiek musi umrzeé.

2. Zwiastunami nadchodzacej $mierci majg by¢: sny prorocze, niezwykle za-
chowanie zwierzat — wycie psa zwlaszcza ze spuszczonym ku ziemi py-
skiem, niepokdj koni, tajemnicze dzwieki.

3. Rodzina i bliscy czuwali i modlili si¢ przy chorym az do kornca. Nalezato
przy tym zachowac skupienie, powage, wstrzymac sie od rozméw i gtosnego
placzu, aby umierajagcy moégl odejs¢ w spokoju.

4. Wedlug wierzen zgon nastepowal wéwczas, gdy nieSmiertelna i nieznisz-
czalna dusza opuszczata ciato przez usta lub nos jako cieri, obtoczek pary,
przezroczysty owad, ostatni oddech. Dopiero po stwierdzeniu zgonu ro-
dzina mogta oplakiwaé¢ zmarlego. Az do pogrzebu domownicy nie mogli
i8¢ spaé. Uwazano, ze sen w poblizu zmarlego moze wywota¢ chorobe.
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5. Rece zmarlych oplatano rézaricem, wkladano modlitewnik lub $wiety ob-
razek z wizerunkiem Matki Bozej. Tak ubrang osobe ukladano w trumnie,
o jasnej barwie dla dzieci i mtodziezy, o ciemnej dla oséb starszych. Ostatnim
aktem uroczystoéci pogrzebowych byta stypa.

6. Obecnie po zgonie, najblizsza rodzina kontaktuje si¢ z zaktadem pogrzebo-
wym, ktéry zabiera zwloki. W tym zakladzie myje si¢ i ubiera zmartego,
i umieszcza go si¢ w trumnie. W wyznaczonym dniu zaklad pogrzebowy
przywozi trumne z ciatem do kosciota, w ktérym odbywa sie nabozeristwo,
po ktérym razem z ksiedzem i zatobnikami udaja sie na cmentarz, gdzie
zwloki sg chowane do grobu. Ksigdz odmawia modlitwe, po czym bierze
gar$¢ ziemi, rzuca ja na trumne i méwi: z prochu powstate§, w proch sie
obrécisz. Po tym kazdy zatobnik podchodzi i sypie gar$¢ ziemi na trumne.

7. Chrzescijanie wierzg w zycie poémiertne. Kazdy, kto przestrzegat przykaza-
nia Boze, zostanie zbawiony i pé6jdzie do nieba, a ci, ktérzy nie wyrzekang
sie grzechu, zostang zestani w otchlan piekta [8, 10, 12, 18].

Kaszuby

Noc przed pochowaniem zmarlego organizuje sie ,pusta noc”. Znajomi,
przyjaciele i krewni schodzg sie i $§piewajg nad ciatem pobozne pieéni. Niebosz-
czykéw ubiera sie w dlugg po kostki koszule z biatego lub czarnego materiatu.
Nazajutrz ciato stoi w koéciele w czasie mszy $wietej. Nastepnie odprawiane
jest uroczyste nabozeristwo na cmentarzu. W dniu Zaduszek Kaszubi oddaja
cze$¢ zmartym. Palg w piecach, aby duchy mogly sie ogrzaé, nie wolno wyle-
waé wody na podworze, spuszczaé psy z taricuchéw, bo to mogloby pogniewac
duchy [2, 8, 12].

Slgsk

Wedlug zwyczaju, gdy kondukt zalobny ruszat w droge do kosciota, ktérys
z krewnych zmarlego biegl do stajni i wotatl do bydia: Gospodarz juz odcho-
dzi! W godzinie $mierci zgodnie ze zwyczajem wzywa sie ksiedza, wktada do
reki gromnice, odmawia modlitwy. Symboliczne znaczenie ma réwniez zwy-
czaj zatrzymywania zegara, zastaniania luster, okien, obrazéw. Trumne z cialem
zmarlego , wystawia sie” w reprezentacyjnym pokoju i dekoruje kwiatami oraz
umieszcza obok plongce Swiece. Pogrzeb nierzadko jest uroczysty, z udziatem
Slaskiej orkiestry. Istnieje wiele przesadéw o zapowiadajacych $mier¢ znakach:
wyjacy ze spuszczong glowa pies, sen o brudnej wodzie, pekniete lustro. Roz-
powszechnione sg tez wierzenia i wyobrazenia dotyczace ukazywania sie dusz
zmarlych ludzi oraz $mierci, ktére w rozmaitym celu nawiedzajg zyjacych. Ko-
lorem Zzalobnym od pradawnych czaséw jest biel [2, 8, 12].

Mazury

Zmarly przed oddaniem ducha, musi pocalowaé krzyz i trzyma¢ w dtoni
zapalong $wiece, ktéra ma za zadanie ulatwi¢ mu przejécie w strone $wiatta,
na ten tak zwany drugi $wiat. Zatrzymuje sie zegar, a lustra i okna zastania
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sie bialym materialem, aby dusza mogta swobodnie odlecie¢, nie odbijajac sie
o szklane zwierciadla. Mieszkanicy Mazur wierzg, ze czlowiek po $mierci funk-
cjonuje w taki sam sposob, jak przed nig. Ma zdolnoé¢ odczuwania warunkoéw,
w jakich sie znajduje, stad tez wynika troska o odpowiednig trumne. Od mo-
mentu $mierci do pogrzebu ciato znajduje sie w domu, w ktérym rodzina i sa-
siedzi spotykajg sie na czuwaniu przy trumnie zmartego. Czas ten wypetnia sie
gléwnie modlitwa za dusze zmartego. Bliscy wykonujg sobie zdjecia ze zmarlym,
ktéry lezy na specjalnym katafalku w trumnie [2, 8, 12].

Podlasie

W dzienn $mierci przychodzg sasiedzi, by czuwaé przy zmarlym, modlg
sie, Spiewaja. Na nastepny dzien jest wyprowadzenie obowigzkowo ,nogami do
przodu”, niosac lub wiozac bez zadnych przystankéw trumne do kosciota. Potem
uroczysto$¢ na cmentarzu i ,konstelacja” w domu zmartego, czyli maty pocze-
stunek. Zaloba noszona jest na ogél przez caly rok, objawia sie czarnym stro-
jem, nie uczestniczeniem w zabawach, nie taficzeniu. Pierwsza noc po pogrzebie
jest nocg pozegnania zmartego ze swoimi bliskimi, ale wiekszos¢ rodzin zamyka
dom, gospodarstwo, aby osoba niezyjaca nikogo nie zabrata ze sobg [2, 8, 12, 18].

Wspoblczesne alternatywy pogrzebu

Bizuteria ze zmarlych

1. ,Diamenty pamieci” — bo tak nazywaja si¢ diamentowe ozdoby przetwo-
rzone z prochéw zmarlych — cieszg sie coraz wieksza popularnoécig takze
w Polsce, cho¢ kremacja nie jest jeszcze u nas tak powszechna, jak np. w USA.

2. Rodzina zmarfego moze sobie zazyczy¢ diamentu w dowolnym kolorze: r6-
zowym, z6ttym, niebieskim.

3. Do wyboru jest tez kilkadziesigt ksztaltéw. Wielko$¢ kamieni waha sie od
¢wier¢ do ponad jednego karata. Mozna tez zamowi¢ wygrawerowanie frag-
mentu wiersza, a sam diament moze zosta¢ oprawiony w jeden z wielu
wzoréw pierécionkéw czy breloczkéw.

4. Jak powstaje diament pamieci? Po skremowaniu z prochéw wydziela si¢
wegiel i specjalna prasa przeksztalca go w grafit, a potem w diament. Ten
pOzniej jest szlifowany i oprawiany. Proces trwa kilka miesiecy, a rodzina
moze jego kolejne etapy obserwowaé w Internecie.

5. Nowa usluga nie jest profanacjg zwlok — zapewnia Wojciech Krawczyk,
szef Polskiego Stowarzyszenia Kremacyjnego. Wyjasnia, ze diament powstaje
z czesci prochow, reszta trafia do urny i zostaje pochowana, a polskie prawo
nie zabrania dzielenia prochéw [19, 23].

Pogrzeb na ksigzycu

Firma Celestis umozliwia pogrzeby na Ksiezycu. Amerykanie oferujg wysy-
fanie w kosmos jednego grama prochéw zmartego za okoto 6,5 tys. euro. Firma
przewiduje specjalne znizki. Znizki dotyczg matzernistw, ktére zdecyduja sie na
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wspoélny pochéwek na satelicie Ziemi. Dodatkowo rodzina musi pokry¢ koszty
kremacji. Reszta prochéw bedzie rozsypywana do morza, w poblizu miejsca
startu rakiety. Najbogatsi bedq mogli osobiscie wybraé sie na pogrzeb na Ksie-
zycu [20, 21, 22].

Podsumowanie

1.

2.

Kult zmartych i zwigzane z nim obrzedy sg réwnie stare, jak historia ludz-
kosci i noszg pietno czaséw, i kultur, ktére je stworzyly.

W kazdej kulturze $mier¢ postrzegana jest w inny sposéb. Wierzenia i tra-
dycje z nig zwigzane to ciggle "zywy” temat, poniewaz ludzie nieustan-
nie wprowadzajg nowe obyczaje, czesto eksportujgc na miejscowe tereny
dziwne, niezrozumiate zachowania. Powoduje to, niestety, zatracanie orygi-
nalnych tradycji pogrzebowych i ujednolicanie kultury obrzedéw.

Smier¢ inaczej jest postrzegana w duzych miastach i na wsiach. W tych
pierwszych ,$mier¢ jest problemem, ktéry nalezy szybko i po cichu roz-
wigzaé”. Zyjacy w metropoliach nie maja czasu na rozmyslania o $mierci,
zyciu po niej. Dlatego ciezej jest im sie pogodzi¢ z chorobg i nadchodzaca
$miercig. Na wsi moment $mierci jest w pewien sposéb celebrowany, lu-
dzie sg przygotowani na ostatnig droge zycia. W duzym stopniu na réznice
W postrzeganiu $mierci ma wplyw postep cywilizacyjny, a co za tym idzie
odejécie od Boga, religii, coraz powszechniejsze w wielkich miastach, gdzie
nie ma czasu na wiare.

W czasach wspoélczesnych rozpowszechnia si¢ kremacja cial, ktéra jest bar-
dziej ekonomiczna od tradycyjnych pochéwkow.

Obecnie dominujg trzy typy pogladéw na $mier¢: naturalistyczny zaklada-
jacy, ze Smier¢ jest koricem, teistyczny zaktadajacy zycie pozagrobowe (chrze-
Scijanstwo, islam) oraz buddyzm zakladajacy wedréwke dusz i ich dgznosé
do doskonalenia si¢ az do osiggniecia nirwany.
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Postawy chorych wobec przesadéw i zabobonéw

»Nic nie daje takiej wladzy nad ludem
jak zabobon”

Paul Thiry Holbach [A]

Dawne przesady, nawigzujgc do minionych wierzen oraz do legend, zakta-
daty istnienie niesprecyzowanych, nadprzyrodzonych mocy i czesto stanowity
zmieniong postaé¢ wierzen religijnych. Wspélczesne przesady zwykle prébujg
doszukiwac sie racjonalnych podstaw z wykorzystaniem interpretacji aktualnego
stanu wiedzy.

Encyklopedia PWN podaje, iz przesady, to ,irracjonalne przekonania, po-
glady przyjmowane stanowczo, lecz bez nalezytego uzasadnienia, zazwyczaj
sprzeczne z faktami i trudne do usuniecia za pomocg racjonalnej argumen-
tacji...” [1].

Zabobony za$, to ,wierzenia wystepujace w danej spolecznoéci w formie
przezytku kulturowego; pozostalo$¢ myslenia magicznego, wrézbiarstwa lub
dawnej religii” [1].

Bocherniski [2] wyréznia zabobony wzgledne — ,,wierzenia sprzeczne z wy-
znawanym przez nas §wiatopoglagdem” oraz zabobony bezwzgledne — , twierdze-
nie nieprawdzie, bagdZ bezsensowne, badz sprzeczne z faktami, prawami logiki,
wzglednie przyjetymi zasadami wnioskowania”.

U wszystkich prawie ludéw, oprécz swoistych wierzeni, istnialy amulety,
ktérym przypisywano tajemng moc, chronigcg wiasciciela od choréb oraz nie-
szczes¢ i ktdére sporzagdzano wedlug zasady, ,,zte nalezy odstraszaé ztem, straszne
strasznym” [3]. Wierzono np., iz przed urokiem rzuconym przez np. ,zle oko”,

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Instytut Medyczny PWSEiP w Lomzy

3 Szpital Wojewddzki w Lomzy

4 Archiwum Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
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powinno chroni¢ oko zrobione z agatu. Talizmanami przynoszacymi szcze-
$cie bywaly nie tylko kamienie szlachetne, a takze rosliny, zwlaszcza korzen
mandragory, popularny w lecznictwie, ale i obdarzajacy wlasciciela niezmierng
mocy [4, 5]. Najwigkszg sila magiczng odznaczala si¢ mandragora rosnaca
pod szubienicg, na ktérej wisielec, zgodnie z dawnym obyczajem, wisial od-
powiednio diugo. Rzymski historyk, Pliniusz, opisywat, jak chorzy, poddawani
rozmaitym bolesnym operacjom, aby nieco ostabi¢ bél, zuli kawatek korzenia
mandragory [4, 5].

Zgodnie z duchem Sredniowiecza w krajach chrzescijariskich dtugi czas pa-
nowalo przekonanie, iz choroba jest zazwyczaj karg za grzechy i ze najskutecz-
niejszym sposobem na nig jest taska boska lub wspétdziatanie aniotéw Swie-
tych [3]. W zwigzku z tym opieka nad dusza i ciatem wzajemnie si¢ uzupemniaty
i nalezaly do obowigzkéw duszpasterzy, kaptanéw i mnichéw, z reguly zaleca-
jacych skruche, pokute, modlitwe i posty [4].

Wiek XIX, to nie tylko okres unaukowienia dzialalnosci lekarskiej, ale takze
czas zakladania szpitali oraz szkét przez homeopatéw, tworzenia sie sekt me-
dycznych, m.in. izopatii (terapia choréb przewleklych, jak i ostrych za pomocy
preparatéw zawierajacych niskorozwiniete formy endobiontéw grzybéw plesnio-
wych, majacych zdolnoé¢ rozbijania i unieszkodliwiania form wysokorozwinie-
tych, patologicznych, chorobotwérczych tychze grzybéw) [cyt. za 3], mesmery-
zmu (zakladajacego istnienie emitowanych przez zywe organizmy fluidéw odpo-
wiedzialnych u ludzi za uczucia i sympatie) [cyt. za 3] i innych, jak heliodapatia,
mazdaznanizm, baunscheidtyzm, elektrohomeopatia, hipnotyzm, eddyizm, le-
czenie lustrami, kregarstwo [4, 5].

Celem pracy byla ocena postawy chorych wobec przesadéw i zabobonéw.

Material i metodyka

Badaniem objeto 100 pacjentéw Szpitala Wojewddzkiego im. Kardynata Ste-
fana Wyszynskiego w Lomzy. Wykorzystano autorski kwestionariusz ankietowy
Zaktadu Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB, zawierajacy 6 pytari ogdlnych
i 12 zasadniczych.

Wyniki

W badaniu wzielo udziat 33 (33%) mieszkaricow wsi i 67 (67%) mieszkan-
céw miasta. Przewazaly osoby w wieku 41-50 lat — 34% (34 osoby — 10 ze wsi
i 24 z miasta), 31-40 lat — 12% (12 os6b — 3 ze wsi i 9 z miasta); 51-60 lat — 27%
(27 0s6b — 6 ze wsi i 21 z miasta) oraz 61-70 lat — 11% (11 os6b, 6 ze wsi i 5 z mia-
sta). Pozostate osoby byly w wieku od 20 do 25 lat — 8% (4 z miasta i 4 ze wsi),
od 71 do 80 lat — 5% (2 ze wsi i 3 z miasta) oraz 26— 30 lat — 4% (2 osoby z miasta
i2 ze wsi).
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Najwiecej byto pacjentéw plci zeniskiej 70% (70 oséb, 22 ze wsi i 48 z miasta).
Mezczyzni stanowili 30% (11 ze wsi i 19 z miasta).

W analizowanej grupie przewazaly osoby wyznania katolickiego 95% (95
0s6b w tym 31 ze wsi i 64 z miasta). Jeden mieszkaniec miasta byt wyznania
luteraniskiego, a jeden prawostawnego. Pozostate 3% (3 osoby — w tym 1 ze wsi
i 2 z miasta) okreslily sie jako niewierzace.

Za osoby wierzace i praktykujace uwazato si¢ 83% badanych (83 osoby, 28
ze wsi i 55 z miasta). Pomimo deklaracji wyznania katolickiego, 5% ankietowa-
nych, 2 ze wsi i 3 z miasta) nie uwazalo sie¢ za osobe wierzaca i praktykujaca,
a 12% (12 os6éb, w tym 3 ze wsi i 9 z miasta) nie mialo w tej kwestii wyro-
bionej opinii. Za osobe w ogdle nie religijng uznala sie jedna osoba ze wsi, za
raczej niereligijng 9% badanych (3 ze wsi i 6 z miasta), a za obojetne religijnie
—4% (1 ze wsi i 4 z miasta). Jako raczej religijne okreélifo si¢ 57% ankietowanych
(57 oséb, 18 ze wsi i 39 z miasta), a jako bardzo religijne — 29% (29 os6b 10 ze
wsi i 19 z miasta).

Wiekszos¢ chorych (46% — 46 os6b, 5 ze wsi i 41 z miasta) zgadzala sie ze
stwierdzeniem, iz duze znaczenie dla rozwoju charakteru czlowieka ma to, pod
jakim znakiem zodiaku si¢ urodzit. Zdecydowanie zgadzalo si¢ z tym stwierdze-
niem 23% (23 osoby, 2 ze wsi i 21 z miasta) i taki sam odsetek raczej zgadzat sie
— 23% (23 osoby, 3 ze wsi i 20 z miasta). Raczej nie zgadzato sie 22% pacjentéw
(22 osoby, 13 ze wsi i 9 z miasta), a zdecydowanie nie zgadzato sie — 13% (5 ze wsi
i 8 z miasta). Niezdecydowanych w powyzszej kwestii byto 19% badanych (10 ze
wsi i 9 z miasta).

Zdaniem 36% (17 ze wsi i 19 z miasta) respondentéw sg przedmioty, tali-
zmany, ktére przynoszg szczeécie. Zdecydowanie zgadzalo si¢ z tym stwierdze-
niem 4% chorych (2 ze wsi i 2 z miasta), a raczej zgadzato sie — 32% (28 os6b,
15 ze wsi i 17 z miasta). Opinie przeciwng wyrazito 32% (32 osoby, 9 ze wsi i 23
z miasta). Z powyzszym stwierdzeniem raczej nie zgadzato sie 13% chorych (13
0s6b, 3 ze wsi i 10 z miasta), a zdecydowanie nie zgadzato sie 19% (19 oséb, 6 ze
wsi i 13 z miasta). Niezdecydowanych w powyzszej kwestii bylo 29% badanych
(19 0s6b, 6 ze wsi i 23 z miasta).

W opinii 44% badanych chorych (44 oséb, 8 ze wsi i 36 z miasta) sg daty,
dni tygodnia ktére przynosza pecha. Zdecydowanie przekonanych o tym bylo
20% badanych (20 chorych, 5 ze wsi i 15 z miasta), a raczej przekonanych — 24%
(24 chorych, 3 ze wsi i 21 z miasta). Nie uwazalo tak 47% os6b (47 oséb, raczej
nie — 12 ze wsi i 11 z miasta oraz zdecydowanie nie — 10 ze wsi i 14 z miasta).
Opinii swojej nie wyrazito 9% badanych (9 oséb, 3 ze wsi i 6 z miasta).

Horoskopy w gazetach czytalo 80% badanych (80 oséb, 25 ze wsi i 55 z mia-
sta). Zawsze czynilo to 8% chorych (8 oséb, 2 ze wsi i 6 z miasta), czesto — 6%
(6 0s6b, 1 ze wsi i 5 z miasta), a czasami — 66% badanych (66 oséb, 22 ze wsi
i 40 z miasta). Nigdy nie czytato horoskopéw 24% pacjentéw (24 osoby, 8 ze wsi
i 16 z miasta).
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Z porad horoskopowych on-line, sms nie korzystato 88% badanych (88 oséb,
28 ze wsi i 60 z miasta). Pozostate 12% (12 oséb, 5 ze wsi i 7 z miasta) korzystato
z takiej mozliwosci pozyskiwania informacji.

Wiekszo$¢ badanych oséb — 62% (62 osoby, 25 ze wsi i 37 z miasta) nie byta
nigdy u wrézki, wréza, jasnowidza. Pozostali odwiedzali ich wiele razy — 4%
(4 osoby, 3 ze wsi i 1 z miasta), kilka razy — 13% (13 oséb, 2 ze wsi i 11 z miasta)
lub tylko jeden raz — 21% (21 oséb, 3 ze wsi i 18 z miasta).

W swoim codziennym zyciu wskazania horoskopu bralo pod uwage 87%
badanych (87 oséb, 21 ze wsi i 66 z miasta). Zawsze czynito to 20% chorych
(20 os6b, 3 ze wsi i 17 z miasta), w wiekszosci przypadkéw — 23% badanych
(23 osoby, w tym 1 ze wsi i 22 z miasta), czasami 22% (22 osoby, w tym 1 ze wsi,
21 z miasta), a rzadko — 22% (22 osoby, 16 ze wsi i 6 z miasta). Nie czynito tak
nigdy 13% badanych (12 oséb ze wsi i 1 z miasta).

Z reguly pacjenci wierzyli w telepatie — 58% (58 0s6b, 18 ze wsi i 40 z miasta),
w opetanie przez diabta — 54% (54 osoby, 18 ze wsi i 36 z miasta).

Rzadziej wierzyli w magie — 34% (34 osoby 5 ze wsi i 28 z miasta) i przepo-
wiednie tarota — 18% (2 ze wsi i 16 z miasta).

W astrologie i wplyw potozenia gwiazd i planet na zycie ludzi wierzyto 50%
badanych (50 oséb, 19 ze wsi i 31 z miasta) i taki sam odsetek mialo inne zdanie
(50 0s6b, 14 ze wsi i 36 z miasta)

W telepatie nie wierzylo 42% chorych (42 osoby, 15 ze wsi i 27 z miasta),
w opetanie przez diabla — 36% (36 oséb, 15 ze wsi i 31 z miasta), w magie — 66%
(66 osob, 28 ze wsi i 38 z miasta), a w przepowiednie tarota — 72% badanych
(72 osoby, 31 ze wsi i 41 z miasta).

Z pomocy znachorki/,babki” nie korzystalo 91% badanych i taki sam odse-
tek ich rodzin (91 oséb, 29 ze wsi i 62 z miasta). Kilka razy spotykato si¢ z nimi
5% chorych i taki sam odsetek ich rodzin (2 ze wsi i 3 z miasta), a jeden raz 4%
pacjentéw i taka sama liczba ich rodzin (po 2 ze wsi i z miasta).

W opinii badanych pacjentéw znachorki/,babki” funkcjonujg jeszcze na
Kurpiach, Mazurach, Podolu, Orli, Olszynach, Hajnéwce.

Najbardziej znane wéréd chorych przesady zwigzane byly z ,potrzebg chwy-
cenia si¢ za guzik widzac kominiarza” — 88% badanych (88 osob, 32 ze wsi
i 56 z miasta), ,,odpukiwania w niemalowane, aby czego$ nie zapeszy¢” — 87%
chorych (87 oséb, 30 z miasta i 57 ze wsi), ,dawania kopniaka na szczeScie”
— 86% (86 badanych, 31 ze wsi i 55 z miasta), przekonaniem iz ,rozbicie lu-
stra zwiastuje siedem lat nieszcze$¢” — 79% (79 os6b, 30 ze wsi i 49 z miasta)
oraz ze ,trzeba Sciska¢ kciuki przy kibicowaniu” - 76% (76 oséb, 28 ze wsi
i 47 z miasta).

Najmniej znanym twierdzeniem byly przekonania, iz ,kobiecie w cigzy nie
wolno patrzed na storice, bo dziecko bedzie si¢ zanosito ptaczem” — 73% (73 oso-
by, 25 ze wsi i 48 z miasta), ,nalezy wréci¢ do domu, jesli przy wychodzeniu
potknie sie o prég” — 72% (73 osoby, 25 ze wsi i 47 z miasta), , kobiecie w cigzy
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Tabela 1. Przesady znane i stosowane przez pacjentéw

ZNAJOMOSC PRZESTRZEGANIE

wie$ | miasto | razem | wie§ | miasto | razem

tak|nie|tak | nie |tak | nie | tak|nie|tak | nie | tak | nie
nie $cina sie¢ wloséw przed maturg 22111(45|22 ({67 (33(22(11|32|35|54]| 46

posiadanie czego$ czerwonego na maturze 22 (11|51 |16 |73 (27|19 |14 |41 |26 |60 | 40

zakladanie zawsze tego samego garnituru/ 21|12 (22|55 43|57 (23|10|17 |50 40| 60
ubrania na egzamin

zaginanie ostatniej kartki w indeksie, bo inaczej| 24 | 9 (24|43 |48 |52 (25| 8|19 |47 (34| 66
nie ukonczy sie studiéw

nakladanie okladki na indeks dopiero po zakon-| 25| 8|19 |47 (44 |56 25| 8|16|51 |41 |59
czeniu pierwszego roku, bo wczedniejsze moze
spowodowaé brak promocji

kolor czerwony chroni noworodka od wszelkich|24 | 9 (38|29 | 62|38 (15|18 |28 |39 43| 57
urokow i nieszczesé

nie wolno z noworodkiem wychodzi¢ na spacer| 19 | 16 |28 | 39 (47 |53 |19 |14 |22 |45 |41 | 59
dopdki nie zostanie ochrzczony

nie wolno podnosi¢ kwiatéw lezacych na dro-| 24| 9|18 |49 (42|58 24| 9|16|51 |40 | 60
dze, bo razem z nimi zabiera si¢ choroby ich
poprzednich wiascicieli

nie wolno nalewaé wrzatku do pustej filizanki| 14 | 19 |20 | 47 {34 |56 |13 (20|18 |49 | 31 | 69
lub szklanki, bo moze to sprowadzi¢ zle fatum

trzeba chwyci¢ sie za guzik widzac kominiarza | 32| 1|56 |11 |88|12 (18|15 |47 |20 |65 35
trzeba da¢ kopniaka na szczeScie 31| 2(55]|12 (86|14 (20|13 |44 |23 (64| 36

trzeba odpuka¢ w niemalowane, aby czegoé nie| 30 | 3|57 |10 |87 |13 |24 | 9|47 |20 (71| 29
zapeszy¢
nie podaje sie reki na krzyz lub przez prég 24| 9|51|16 |40|60 (22|11 |41 |26 (63|37
trzeba Sciska¢ kciuki przy kibicowaniu 28| 5(47|19 76|24 |11 22|42 |25 |53 | 47

nie przechodzi si¢ pod drabing, ani pomiedzy|23 |10 |50 |17 |73 |27 |22 |11|40|27 |62 38
,nogami” drogowskazoéw i tablic

rozbicie lustra zwiastuje siedem lat nieszczes¢ |30 | 3|49 |18 |79|21|20(13 (30|37 50| 50

czarny kot przebiegajacy droge moze sprowa-|{29 | 4|43 |24 |72|28|19|14|31 |36 |50 50
dzi¢ nieszczesScie
nalezy deptaé prég, przechodzac przez niego| 10|23 |27 |40 (37 |63 | 7(26|15|52 |22 68
w swoim domu

nalezy wréci¢ do domu, jesli przy wychodzeniu| 8|25|20 |47 |28 (72| 3(30|13 |54 | 16| 84
potknie si¢ o prég

wszelkie béle brzucha, w tym zwigzane z zapa-| 8|25(26 |41 [34|66| 3(30|19|48 |22 78
leniem wyrostka robaczkowego, moga by¢ po-
wodowane przez potkniecie pestek owocodw

w pigtek trzynastego, lepiej nie podejmowac|25| 8 (47|20 (72|28 (10|23 |23 |44 (33| 67
zadnych waznych decyzji, nie kupowa¢ drogich
rzeczy, nie wybiera¢ si¢ w podréz, a nawet nie
wychodzi¢ z domu
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ZNAJOMOSC PRZESTRZEGANIE

wie$§ | miasto | razem | wie§ | miasto | razem

tak | nie |tak | nie |tak [nie [tak | nie|tak | nie | tak| nie

nie wolno o cigzy méwié nikomu zbyt wezesnie,| 19 | 14 |28 | 39 |58 |42 |10 (23|20 | 47 | 30 | 70
by nie zapeszy¢ i nie wywolaé poronienia

kobieta spodziewajaca sie dziecka nie powinna|22 11 |35|32 |57 |43 |10|23 |23 |44 |33| 67
przechodzi¢ pod rozwieszonym sznurem, gdyz
wtedy istnieje niebezpieczenistwo zaplatania sie
dziecka w pepowine

kobiecie w cigzy nie wolno patrze¢ na kalekich|24 | 9 (32|35 |59 (41| 8|25(22|45|30| 70
i chorych ludzi, gdyz dziecko moze urodzi¢ sie
chore

kobiecie w cigzy nie wolno patrze¢ przez|25| 8|32 |35 |57 |43 | 7|26|19 |48 |26| 74
dziurke od klucza, bo dziecko bedzie niewi-
dome

kobiecie w cigzy nie wolno nosi¢ korali, bo|12 |21 |23 |44 |35|65| 3|30 |17 |50 (20| 80
dziecko bedzie okrecone pepowing

kobiecie w cigzy nie wolno nic smazy¢, bo|13 (20 |25|42 |38 62| 3|30 |15|52 |18 82
tam gdzie ttuszcz kapnie, dziecko bedzie miato
znamie

kobiecie w cigzy nie wolno jes¢ kiszonych ogoér-| 10 | 23 |21 | 46 |31 (69| 3 |30 |13 |54 | 16 | 84
kéw, bo mleko skwasnieje

kobiecie w cigzy nie wolno patrze¢ na ksigzyc,| 10 23 |19 | 48 |29 |71| 4|29 |12|55 |16 | 84
bo dziecko bedzie tyse

kobiecie w cigzy nie wolno patrze¢ na storice, bo| 8|25 (19|48 |27 |73 | 3|30|15|32 |18 62
dziecko bedzie si¢ zanosilo placzem

kobieta cigzarna moze przynies¢ pecha, wigcnie{ 24 | 9 (36 |31 |60 |40 (13|20 (24 | 43 | 37| 63
wolno na przyklad niczego jej odmoéwié

nie wolno patrzeé¢ na ksiezyc, bo dziecko bedzie tyse” — 71% (71 oséb, 23 ze wsi
i 48 z miasta) oraz, ze , kobiecie w cigzy nie wolno je$¢ kiszonych ogérkéw, bo
mleko skwasnieje” — 69% os6b, (23 ze wsi i 46 z miasta).

Najbardziej przestrzeganym twierdzeniem byly przekonania, iz , trzeba od-
pukaé¢ w niemalowane, aby czego$ nie zapeszy¢” — 71% (71 oséb, 24 ze wsi i 47
z miasta), , trzeba chwyci¢ si¢ za guzik widzac kominiarza” — 65% (65 osoby, 18 ze
wsi i 47 z miasta), , trzeba da¢ kopniaka na szczescie” — 64% (64 osoby, 20 ze wsi
i 44 z miasta), ,nie podaje sie reki na krzyz lub przez prég” — 63% (63 osoby,
22 ze wsi i 41 z miasta) oraz ze ,nie przechodzi sie pod drabing, ani pomiedzy
,nogami” drogowskazéw i tablic” — 62% (62 osoby, 22 ze wsi i 40 z miasta).

Najrzadziej przestrzeganym przesadem byly przekonania, iz ,nalezy wrdcié
do domu, jesli przy wychodzeniu potknie si¢ o prog” — 84% (84 osoby, 30 ze wsi
i 54 z miasta), ,kobiecie w cigzy nie wolno jes¢ kiszonych ogérkéw, bo mleko
skwasnieje” — 84% (84 osoby, 30 ze wsi i 54 z miasta), ,kobiecie w cigzy nie
wolno patrzeé na ksiezyc, bo dziecko bedzie tyse” — 84% (84 osoby, 29 ze wsi i 55
z miasta), ,kobiecie w cigzy nie wolno nic smazy¢, bo tam gdzie tluszcz kapnie,
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dziecko bedzie mialo znamie” — 82% (82 osoby, 30 ze wsi i 52 z miasta) oraz ze
,,kobiecie w cigzy nie wolno nosi¢ korali, bo dziecko bedzie okrecone pepowing”
— 80% (80 osdb, 30 ze wsi i 80 z miasta).

Pozostate wskazania obrazuje tabela 1.

Badani wymieniali takze takie przesady, ktérych przestrzegali, jak: ,jezeli
sie co$ zapomni, po wyjéciu z domu, nigdy nie wolno wracaé, bo wtedy nic sie
nie uda”, ,nie wolno nic waznego zaczyna¢ w poniedziatek, bo nie uda si¢” oraz
Ljezeli co$ sie zgubi, trzeba pomodli¢ sie¢ do Sw. Antoniego”.

Dyskusja

Przesady i zabobony ujawnialy sie i nadal ujawniaja w niemal kazdym
aspekcie zycia codziennego, stanowiac staly element kultury. Niejednokrotnie
przyjmowane sg bezkrytycznie, automatycznie, bez glebszego zastanawiania sie
nad ich autentycznoscig, badz falszywoscia.

W opinii Kozakiewicza [6], , pewne przesady, ktore, jesli tylko czltowiek
uznal je za prawdziwe, dzialajg stale, rzutujg na jego sady o ludziach i rze-
czach, przez co wypaczajg jego postepowanie”, za$ zakres przesadnych przeko-
nan i ocen jest bardzo szeroki, poczawszy od stwierdzen wyrazajacych nieche¢
regionalng (np. krakowianina do warszawiaka) do bardziej kategorycznych i na-
syconych nienawiscig twierdzen rasistowskich i religijnych. Zabobon jest czyms$
podobnym, poniewaz ,polega nie tylko na mylnym, fantastycznym wyobraze-
niu o wlasnodciach pewnych rzeczy i zjawisk, ale na pewnych irracjonalnych,
magicznych, rozumowo nie uzasadnionych dziataniach majacych odwréci¢ lub
spowodowac¢ jakis skutek” [6]. Zdaniem Kozakiewicza [6], wspdlng cechg prze-
sadéw i zabobondw, jest to, ze opieraja si¢ na silnie zabarwionych uczuciowo
zalozeniach i wyobrazeniach wykraczajacych poza granice obiektywnego oraz
naukowego ich sprawdzenia.

Przesady spoteczne, rasowe, religijne, nacjonalistyczne i inne sa w opinii au-
tora [6] tak trwale, poniewaz zaszczepia sie¢ je cztowiekowi niemalze od kolebki,
od pierwszego dnia, w ktérym dziecko zaczyna rozumie¢, co sie¢ do niego méwi.

Probe odpowiedzi na pytanie dotyczace pochodzenia przesadéw i ich uzy-
tecznosci, podjat Scott Fluke z Kansas State University [cyt. za B]. Badacz prze-
prowadzil wraz ze wspétpracownikami badanie kwestionariuszowe w grupie
dwustu studentéw swojej uczelni. Amerykanski psycholog zdefiniowal prze-
sad, jako ,wiare w przyczynowy zwigzek miedzy czynnoscig, przedmiotem lub
rytuatem a niezaleznym rezultatem”. Kwestionariusz dotyczyl miedzy innymi
réznych aspektéw osobowosci, determinacji w dazeniu do kontrolowania sytu-
acji, pogladéw na temat losu i przeznaczenia oraz stopnia pesymizmu. Zgod-
nie z oczekiwaniami, osoby wierzace w przeznaczenie byly bardziej sklonne do
wiary w przesady. Bardziej ogdlnie naukowcy na tym etapie ustalili trzy zasad-
nicze przyczyny zabobonno$ci, za ktére uznali: che¢ kontrolowania niepewnej
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sytuacji, pragnienie zmniejszenia uczucia bezsilnosci oraz ucieczka od trudniej-
szych strategii radzenia sobie z zyciowymi problemami [cyt. za B].

Damisch [cyt. za C], psycholog spoleczny z Uniwersytetu Koloniskiego, za-
interesowata sie zachowaniem sportowcéw, ktérzy czesto nosza talizmany. Au-
torka postanowita sprawdzi¢, czy przesady moga zwiekszaé wiare w powodzenie
i sprawia¢, ze lepiej radzi si¢ sobie z niektérymi zadaniami. Przygotowata eks-
perymenty testujgce wplyw przesagdéw na poprawe sprawnosci ruchowej i zapa-
mietywania, a takze na gre w golfa i ukladanie anagraméw. Podczas pierwszego
eksperymentu badanym wreczono zwyklg lub tzw. ,szcze$liwg” pitke do golfa
i poproszono o wykonanie zadania. Drugi eksperyment testowal sprawnos¢ ru-
chowg, przy czym czesci os6b naukowcy obiecali wczesniej, ze beda za nich trzy-
mac kciuki [cyt. za C]. Badacze poprosili, by na czas trwania ostatnich dwéch
eksperymentéw uczestnicy przynieéli ze sobg swoje talizmany, ktére zostaty na-
stepnie zabrane w celu zrobienia zdjecia i oddane tylko potowie z nich. Pozosta-
lym powiedziano, ze poniewaz wystapily problemy z aparatem, talizmany beda
musialy pozosta¢ w innym pomieszczeniu. W opinii badaczy, wszystkie ekspery-
menty dowiodly, ze przesady rzeczywiscie majg wplyw na jako$¢ wykonywania
zadan, a osoby, ktére dostaly ,szczesliwg” pitke radzily sobie znacznie lepiej, niz
grupa ich pozbawiona [cyt. za C].

Badania Sosnowskiego i Wiecha [7] wykazaly, iz przesagdno$¢ korelowata
pozytywnie i istotnie statystycznie z prawicowym autorytaryzmem (r = 0,30)
i cechg leku (r = 0,19), a takze z perseweratywnoscig (r = 0,25) i reaktywnoscig
emocjonalng (r = 0,25), jednakze wszystkie te korelacje byly dos¢ niskie. Auto-
rzy uwazaja, iz nie tylko wiara w poszczegélne przesady, ale i ogélny poziom
przesadnosci okazuje si¢ trudny do przewidzenia na podstawie innych cech in-
dywidualnych [7].

W raporcie CBOS z 2006 roku [8] niemal co trzeci dorosty Polak (30%) uwa-
zal, ze duze znaczenie dla rozwoju charakteru czlowieka ma to, pod jakim zna-
kiem zodiaku sie urodzit. W poréwnaniu z rokiem 1997 liczba oséb uwazajacych,
ze istotne znaczenie dla rozwoju charakteru czlowieka ma jego znak zodiaku,
zmalata (o 8% — do 30%) [8].

W obecnym opracowaniu wiekszosci chorych (46%) zgadzata si¢ ze stwier-
dzeniem, iz duze znaczenie dla rozwoju charakteru czlowieka ma to, pod jakim
znakiem zodiaku sie urodzil. Opinie powyzsza podzielalo 15,2% mieszkancéw
wsi i 61,2% mieszkaricOw miasta.

Badanie OBOP z 1999 roku [9], majgce na celu sprawdzenie powszechno-
$ci przesadéw w naszym spoleczenistwie wykazaly, iz wéréd niekonwencjonal-
nych sposobéw poznawania przyszioéci lub ,,odwracania ztego losu”, najbardziej
popularne byly sny. Trzy piagte (60%) Polakéw uwazato, ze w snach mogg by¢
zawarte przestrogi, znaki. Ankietowani wierzyli takze w to, ze niektére zdarze-
nia mogg przynosi¢ szczeécie lub pecha — tak sadzilo zaréwno o szczesciu, jak
i o pechu po dwie pigte badanych (42%). Czytanie horoskopéw praktykowata
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ponad polowa badanych (52%) z tym, ze juz wierzyla w nie tylko co siédma
osoba (15%) [9].

W roku 2006 [8], do czytania horoskopéw przyznata sie ponad potowa Po-
lakéw (58%), z czego wiekszoé¢ (45%) czynila to czasami, co jedenasty (9%)
— czesto, a czterech na stu (4%) — przy kazdej mozliwej okazji. W ciggu ostatnich
dziewieciu lat czytelnictwo horoskopéw wyraznie sie zmniejszyto. Grupa bada-
nych, ktérzy przyznali, Ze zawsze czytajg horoskopy, zmalata o polowe (z 8%
do 4%), a liczba oséb twierdzacych, ze nigdy tego nie robig, wzrosta (z 31%
do 42%) [8]. Ponad dwie piagte respondentéw, ktérzy czytali horoskopy (42%),
deklarowata, ze przynajmniej od czasu do czasu bierze pod uwage wskazowki
w nich zawarte, a trzech na stu (3%) traktowalo wskazania horoskopu, jako swo-
istg wyrocznie stwierdzajac, ze zawsze lub w wigkszosci przypadkéw kieruje sie
nimi w codziennym zyciu [8].

W obecnym opracowaniu horoskopy w gazetach czytalo 80% badanych,
75,8% ze wsi oraz 82,1% z miasta. Jednakze z porad horoskopowych on-line,
sms nie korzystato 88% badanych, 84,8% ze wsi i 89,6% z miasta.

W grupie badanych przez Filipek i Marcyniak [10], wéréd korzystajacych
z porad wroézek, magéw, jasnowidzé6w w odniesieniu do zycia plciowego naj-
wiekszg popularnoscia cieszyty sie wrézki — 46,04% badanych. W ogdlnej liczbie
278 badanych, az 49,28% deklarowato korzystanie z porad jasnowidzéw, wrézek
i magoéw, w zakresie zycia erotycznego. Wsréd nich 34,53% deklarowato wcze-
$niej catkowity brak wiary w magie, a 64,96% uznalo, ze uzyskane porady byty
efektywne [10].

Z porad wrézki, w badaniu OBOP z 1999 roku [9], korzystat prawie co
siddmy respondent (14%), z czego dwie piagte (42%) mialo poczucie, ze prze-
powiednie sie spetnily, w opinii 13% twierdzito, ze spelnily si¢ one w bardzo
duzym stopniu, za$ 29% — ze w duzym [9].

Raport CBOS z 2006 roku [8] wykazal, ze w ostatnich latach réwniez insty-
tucja wrozki, czy wroéza stracita na znaczeniu. W 2006 roku co dziewiaty dorosty
Polak (11%) przyznaje, ze przynajmniej raz korzystal z tego typu ustug, podczas
gdy w 1997 roku deklaracje takq sktadat niemal co piaty (19%) [8].

Potwierdzajg powyzsze takze obecne badania, ktére wykazaly, iz 62% cho-
rych, 75,6% ze wsi i 55,2% nie byto nigdy u wrézki, wréza, jasnowidza.

Dwie piate (42%) Polakéw z badania OBOP z 1999 roku uwazalo, ze na
podstawie réznych oznak mozna sie spodziewa¢, ze zdarzy nam sie nieszczescie,
i tyle samo os6b sadzi, ze zdarzenia, ktére wrézg pomyslnosé [9].

Co czwarty (26%) ankietowany z badania CBOS z 2006 roku [8] byt zda-
nia, ze istniejg przedmioty, talizmany przynoszace szczeécie. Niewiele mniejszg
grupe badanych (24%) stanowili ci, wedtug ktérych sq takie daty i dni tygodnia,
ktére przynosza pecha. W poréwnaniu z rokiem 1997 zmalata liczba oséb (o 10
punktéw — do 24%) przekonanych, ze okreslone daty i dni tygodnia majg wptyw
na konkretne sytuacje zyciowe.
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Co siédma osoba (15% badanych), z badania 1999 roku [9], nie wierzyla
w przesady. Prawie trzy pigte (59%) nie wiedzialo, co przynosi pecha, cho¢ nie
negowalo samego faktu, ze niektére zdarzenia mogg by¢ jego oznaka i zapo-
wiedzig nieszczeécia. Tylko co dwudziesta pigta osoba (4%) wymienita kon-
kretne wydarzenia z realnego Zzycia, ktére, mimo iz nie zwigzane z przesa-
dami, oznaczaja nieszczescie. Do takich zjawisk zaliczali niezgode, nienawis¢,
$mier¢ bliskich, brak pieniedzy [9]. Natomiast pozostate 22% badanych wy-
mieniato bardzo rézne zdarzenia, ktére ich zdaniem moga zapowiada¢ niepo-
wodzenie. Najwiecej os6b obawialo sie spotkania z czarnym kotem, poniewaz
zdaniem co dziesigtej osoby, przebiegniecie przez niego drogi przynosi pecha.
W respondentach niepokéj budzily takze sny, w ktérych wazna jest zaré6wno
ich atmosfera (,,przykry sen”, ,zly sen”), jak i symbolika [9]. Szczegdlne obawy
wzbudzal fakt, gdy énilo sie dziecko, kto§ zmarly lub po prostu przedmioty,
ktére oznaczajg, zadaniem badanych, nieszczescie, np. mieso, brudna woda.
Za kolejny symbol pecha czes¢ badanych uwazata cyfry, a specjalnie liczba 13
i zwlaszcza w polaczeniu z dniem tygodnia, jakim jest pigtek. Obawy ankieto-
wanych budzily takze cyfry ,7” i ,8”. Niektérzy Polacy niechetnie wracali do
domu po zapomniana rzecz, gdyz to takze, w ich przekonaniu, przynosi nie-
szczescie [9].

W przesady oraz w zadne magiczne dziatania zapewniajgce szcze$cie, nie
wierzylo 14% o0séb z badania OBP z 1999 roku [9]. Trzy pigte badanych (61%)
nie wiedzialo, co przynosi szczescie, chociaz nie negowalo samego faktu. Co
czternasta osoba (7%) wymienita konkretne wydarzenia z realnego zycia ktére,
mimo iz byly nie zwigzane z przesadami, oznaczajg wedtug nich szczeécie. Do
takich zjawisk zaliczali rodzine, zdrowie, kontakt z przyroda i inne. 3% badanych
stwierdzilo, ze szczeScie przynosza im pozytywne uczucia: zgoda, mitoé¢, uczci-
woé¢, wiara. Pozostate 15% wymienialo bardzo rézne zdarzenia mogace, w ich
odczuciu, przyczynic¢ sie do szczescia [9]. Najwiecej os6b cieszylo sie ze spotka-
nia kominiarza, poniewaz zdaniem co dwudziestej osoby spotkanie oznacza, iz
zdarzy sie cos dobrego. W celu zapewnienia sobie szczeScia, warto wedtug nie-
ktérych badanych nosi¢ przy sobie talizmany. Stosunkowo czesto te wtasciwosci
respondenci przypisywali kamieniom, wisiorkom, maskotkom, a w szczegdlno-
Sci stonikowi. Duze znaczenie ankietowani przypisywali cyfrom. Liczba ,13”,
ktéra za czes¢ badanych uznana byla za pechowsq, przez innych uznana byla
za szczesliwg. Podobne, szcze$liwe znaczenie przypisywano liczbom, takim jak:
18, 12 i 10. Ankietowani twierdzili takze, ze szczeScie oznacza znalezienie pie-
niedzy lub spotkanie zakonnicy. Takze sny np. o zieleni, o ztodziejach, oznaczaja
iz wydarzy sie co$ dobrego [9].

W obecnym opracowaniu zdaniem 36% respondentéw sg przedmioty, tali-
zmany, ktére przynosza szczescie. Tak uwazato 51,5% pacjentéw ze wsi i 28,4%
z miasta. 44% badanych chorych bylo takze przekonanych, iz sg daty, dni tygo-
dnia, ktére przynosza pecha (24,2% oraz 53,7% z miasta).



Postawy chorych wobec przesagdow i zabobonéw 179

Filipek i Marcyniak [10] przeprowadzily badania w grupie 350 os6b i wy-
kazaly, iz wiare w istnienie magii zadeklarowalo 14,74% ankietowanych, wsréd
ktérych 80,48% stanowily kobiety, a 19,51% — mezczyzni. Mozliwo$¢ pomaga-
nia ludziom za pomocg magii potwierdzito 12,94% badanych, za$ szkodzenie
z jej uzyciem uznalo za mozliwe 14,38% respondentéw. Za najbardziej godne
zaufania uznawane byly wrézby i przepowiednie (tarot) — 33,09% badanych oraz
horoskopy dotyczace zycia seksualnego — 30,93% oséb [10].

Sokal [cyt. za D] donosi, iz w Stanach Zjednoczonych, w 1990 roku, 36% oby-
wateli wierzylo w telepatie, 49%. — w opetanie przez diabta, a 25% — w astrologie
i wplyw polozenia gwiazd i planet na zycie ludzi [cyt. za D].

Obecni respondenci w 58% wierzyli w telepatie (54,5% ze wsi i 59,7% z mia-
sta), w 54% w opetanie przez diabta (54,5% ze wsi i 57,3% z miasta), w 50%
w astrologie i wplyw polozenia gwiazd i planet na zycie ludzi wierzyto 50%
badanych (57,6% ze wsi i 46,3% z miasta), w 34% w magie (15,2% ze wsi i 41,8%
z miasta) oraz w 18% w przepowiednie tarota (6,1% ze wsi i 23,9% z miasta).

W badaniach z 1999 roku [9] stwierdzono iz czesto lub czasem zmieniato
swoje postepowanie: 40% oséb wierzacych w to, co méwig horoskopy; 37% oséb
korzystajgcych z porad wrézki; 30% wierzacych, ze niektoére zjawiska przyno-
szg szczescie; 29% wierzacych, ze niektére zjawiska przynosza pecha oraz 28%
uwazajacych, ze w snach zawarte s przestrogi, znaki.

W swoim codziennym zyciu wskazania horoskopu bralo pod uwage 35%
obecnie badanych chorych, 15,2% ze wsi oraz 22,4% z miasta.

W literaturze fachowej, za Petka [11], podkredla sie, iz obcujac z ludnoscig
wiejskg nierzadko styszy sie¢ niesamowite opowiesci o $wiecie zmér, diabtéw, cza-
rownic, upioréw, zjaw i wielu im podobnym bytom nadprzyrodzonym. Ludzie,
ktérzy o nich opowiadaja, czesto zareczajg o prawdziwosci swojej relacji i wierza
gleboko, ze réwnolegle z naszym, funkcjonuje i oddzialuje zarazem na niego,
inny demoniczny wymiar, pelen niezwyklych, zagadkowych istot. Najliczniejszg
grupe wierzeniowa stanowily demony przyrodnicze, ktére w wierzeniach zalud-
nialy okoliczne pola i bory, rzeki, jeziora, pieczary, mroczne wawozy, zdradliwe
trzesawiska, ruiny starych budowli [11].

Od zawsze kulturze ludowej towarzyszyta tez magia [12]. Praktyki ma-
giczne, czyli czary, za Kowalskim [12] uprawialy zaréwno osoby szczegélnie
do tego predysponowane, posiadajace osobliwg znajomo$¢ technik magicznych,
takie jak czarownice, czarodzieje, wrézbici, jak i zwykli ludzie, ktérzy zgodnie
z tradycjg i przekazang im wiedzg o $wiecie stosowali magie we wszystkich sy-
tuacjach zyciowych i codziennych zajeciach — pieczenie chleba, rozpoczecie orki,
zbiory plonéw, polowanie, hodowla inwentarza itp. Zaklecia, zamawiania, uroki
i inne zabiegi, zawieraly olbrzymie przekonanie o wartoéci stowa oraz jego bo-
skiej i cudotworczej sile [12].

Ludowe myslenie magiczne przejawialo sie niezwykle silnie w wierzeniach,
zabobonach, obrzedach, zwyczajach i obyczajach, ktére cho¢ w znacznie mniej-
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szym niz dawniej stopniu, obserwowa¢ mozemy na wsi polskiej po dzi§ dzien.

Wedlug Udzieli, medycyna ludowa ,,to taki system pogladéw i praktyk lecz-
niczych, ktéry obejmuje trojakie komponenty: poglady na chorobe, czynnosci
lecznicze oraz profesje lecznicze” [E]. Poglady na chorobe, np. ,choroba jest
czym$ zewnetrznym, co przychodzi i odchodzi”, to jej osobliwe postrzeganie,
prezentowane przez ludnosé¢, zamieszkujacq z reguly rejony o silnej izolacji spo-
feczno-cywilizacyjnej [E]. Prawdopodobnie stad wywodzi si¢ powiedzenie ,,cho-
roba opuscita chorego”. Dziatania i zabiegi lecznicze w medycynie ludowej, to
polaczenie magii i racjonalnosci ze wzgledu na to, iz wykorzystywane w nich sg
zar6wno amulety, rekwizyty zwigzane z kultem religijnym, jak i wywary z zi6t.
,Lud wiejski szuka takich lekarstw, ktére wszedzie ma pod reka i ktére darmo
albo tanio dosta¢ moze” [E]. Najwyzszym autorytetem sposrdéd , doktoréw ludo-
wych” cieszyla si¢ ,babka”, czyli ,madra”, ktéra najlepiej potrafita przyrzadzi¢
masci, okadzanie, stawia¢ barki i robi¢ lewatywy [E].

W opinii Jagu$ [13] byla takze z reguly specjalistka od choréb dzieciecych
i kobiecych. Wysoka pozycje w hierarchii zajmowatl takze znachor, ktéry byt
specjalistag w zakresie chordb internistycznych [13, E]. Inni ludowi , medycy” to
owczarze i kowale (ci ostatni szczegdlnie w odniesieniu do schorzeni stomato-
logicznych) [13, E]. Byli jeszcze specjalisci w zakresie upuszczania krwi oraz
zamawiacze, zazegnywacze, leczacy metodami magicznymi [9, 29]. Leczeniem
zajmowaly sie réwniez dziedziczki i ich cérki oraz ksieza, a takze aptekarze,
ktérzy sprzedajac leki, radzili, jak dany pacjent ma sie leczy¢ [13, E].

Podsumowaniem pracy niech bedg stowa Goethego [14], z Maksym i reflek-
sji: , Przesad nalezy do istoty czlowieka, a kiedy pragniemy pozby¢ sie go bez
reszty i na zawsze, potrafi ukry¢ sie w najdziwniejszych zakamarkach i schow-
kach, by nagle powrdci¢ po nabraniu pewnosci, ze by¢ moze, znowu nastata
jego pora”.

Whnioski

1. W populagji badanych chorych wiara w przesady byla do$¢ powszechna
i r6znorodna.

2. Pacjenci w wigkszoéci wierzyli w talizmany przynoszace szczescie, wplyw
znaku zodiaku na zycie, pechowos$¢ pewnych dat i liczb i horoskopy.

3. Respondenci rzadko korzystali z porad wrézek i wrézéw i w nielicznych
przypadkach z porad znachorek/,babek”.

PiS$miennictwo

1. Encyklopedia Powszechna PWN, Warszawa, 1987.

2. Bochenski J.: Sto zabobonéw. Krétki filozoficzny stownik zabobonéw, Krakéw, 1992,
139-140.



Postawy chorych wobec przesagdéw i zabobonéw 181

. Krajewska-Kutak E., Chadzopoulu A.: Przesady, zabobony a praktyki medyczne na

przestrzeni wiekéw [w:] Problemy wielokulturowosci w medycynie, Krajewska-Ku-
tak E., Wronska I., Kedziora-Kornatowskiej K. (red.) PZWL, 2010, 137-147.

. Switkowski J.: Okultyzm i magia w $wietle parapsychologii, Wyd. Polczek, Krakoéw,

1990, 1-430.

5. Miller T.: I Gennisis tu Nosokomeiu stin Bizantini autokratora, BETA, Ateny, 1998.

6. Kozakiewicz M.: O tolerancji i swobodzie sumienia, Ksigzka i Wiedza, Warszawa,

10.

1963, 1-86.

. Sosnowski T., Wiech, M.: Przesadno$¢ i préba jej pomiaru: Kwestionariusz OtwartosSci

Przekonan (KOP20). Roczniki Psychologiczne, 2006, 9, 181-204.

. Raport CBOS: Czy Polacy s przesadni?, BS/106/2006, Warszawa, 2006, 6, 1-5.

. Raport badania OBOP, Powszechno$¢ przesadéw w naszym spoleczenstwie, War-

szawa, 1999, 1-7.

Filipek K., Marcyniak M. E.: Zastosowanie magii jako jeden z najczestszych przesagdéw
seksualnych w Polsce w pierwszej dekadzie XXI wieku, Seksuol. Pol., 2008, 6, 44—49.

11. Petka LJ: Polska demonologia ludowa, Iskry, Warszawa, 1987, 1-286.

12. Kowalski P.: Leksykon znaki §wiata. Omen, przesad, znaczenie, PWN, Warszawa,
Wroctaw, 1998, 295.

13. Jagu$ I.: Lecznictwo ludowe w Polsce w XX wieku — czynniki i kierunki przemian,
Ann. UMCS, 2001, 13, 175-187.

14. Goethe W.: Maksymy i refleksje, Czytelnik, Warszawa, 1971, 1-302.

Netografia

A. http://zlotemysli.w.interia.pl/sentencje/h_/holbach.html, data pobrania 5.02.2011.

B. www.sciencedaily.com, data pobrania 31.01.2011.

C. http:/www.banzaj.pl/Przesady-maja-jednak-naukowe-uzasadnienie-9700.html,
data pobrania 31.01.2011.

D. http:/hardkor.wordpress.com/2006/06/28/2943/, data pobrania 31.01.2011.

E. Udziela M.: Medycyna i przesady lecznicze ludu polskiego, Wyd. M. Arcta, 1891:

http: //wojsk-lek.org/forum/viewtopic.php?t=761, data pobrania 31.01.2011.






Katarzyna Van Damme-Ostapowicz!, Elzbieta Krajewska-Kutak!,
Cecylia Lukaszuk!, Jolanta Lewko!, Matylda Sierakowska',
Krystyna Kowalczuk!

Wspomnienia z Nigerii.
Medycyna tropikalna w praktyce

Wprowadzenie

Nigeria, Federalna Republika Nigerii, to panistwo w Afryce Zachodniej nad
Zatoka Gwinejska. Nazwa panstwa pochodzi od rzeki Niger. Sasiaduje z Beni-
nem, Nigrem, Czadem i Kamerunem. Nigeria jest najbardziej zaludnionym kra-
jem Afryki — liczy okoto 141 mIn mieszkaricéw [1]. Réznorodnoé¢ zwyczajow,
jezykéw i tradycji miedzy 250 grupami etnicznymi Nigerii daje bogate urozma-
icenie. Najwieksze plagi Nigerii to: malaria, zakazenie wirusem HIV, gruzlica
oraz gtéd [2, 3].

Instytut Medycyny Tropikalnej (higieny, krwi) oraz epidemiologii
pandemicznej im. Najswietszej Maryi Panny

Instytut Medycyny Tropikalnej (higieny, krwi) oraz epidemiologii pande-
micznej im. Najéwietszej Maryi Panny jest placéwka edukacyjng i badawczg
dzialajacg przy Uniwersytecie Najswietszej Maryi Panny stworzonym przez wie-
lebnego Ojca E. M. P. Edeh’a, zgodnie z Metafizyka i Filozofig Afrykanska. In-
stytut skupia sie na praktycznym wdrozeniu skutecznych dziataii w zakresie
dobroczynnosci, dla dobra ludzkosci, a w szczeg6lnosci spotecznie uposledzo-
nych spotecznosci Afryki. Medycyna tropikalna jest nauka, ktérej przedmiotem
sg choroby wystepujace w krajach tropikalnych, polozonych pomiedzy zwrot-
nikiem raka a zwrotnikiem koziorozca, stanowigcymi umowne linie otaczajgce
kule ziemska, 23°26" na péinoc i na potudnie od réwnika; czyli na obszarze sta-
nowigcym najgoretszy rejon $wiata. Chorobami tropikalnymi sa choroby, ktére
wystepuja w krajach tropikalnych ze wzgledu na panujgce tam warunki zycia,
klimat, warunki higieniczne, rodowiskowe i diete [4]. Choroby takie obejmuja
zaburzenia wynikajgce z nieodpowiedniego odzywiania, odre, bonice, gruzlice,

! Zaktad Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
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dur plamisty, shigelloze, cholere, ameboze, zakazenia tasiemcem oraz innymi
robakami pasozytujacymi w jelicie. Chorobami rozprzestrzeniajgcymi sie w kra-
jach tropikalnych, za posérednictwem wystepujacych tam owaddéw, sa: malaria,
zo6lta febra, Spigczka afrykanska, leiszmanioza i wiele innych [5]. Narazenie na
silne dzialanie $wiatla stonecznego oraz silne deszcze, czeste w tropikach, zwiek-
szajg czestotliwosé wystepowania chordb skérnych, takich jak wrzody tropikalne
(miesaki, nowotwory) i inne [6].

Rola Instytutu Medycyny Tropikalnej

Instytut Medycyny Tropikalnej (higieny, krwi) oraz epidemiologii pande-
micznej im. Naj$wietszej Maryi Panny dziala w sposéb innowacyjny dzieki za-
stosowaniu holistycznego podejécia do badan i opieki medycznej w krajach tro-
pikalnych. Afryka znajduje si¢ w tropikach, mimo to wigkszo$¢ Instytutéw Me-
dycyny Tropikalnej dzialajgcych w Afryce ma siedziby w Europie i Ameryce,
skad deleguje swoja dziatalnoé¢ dotyczaca probleméw zdrowotnych. Jest pierw-
szym Instytutem Medycyny Tropikalnej stworzonym przez prywatny uniwersy-
tet, katolicki Uniwersytet Najswietszej Maryi Panny, powotany do zycia przez
wielebnego Ojca Edeh’a [7].

Instytut dziata innowacyjnie w zakresie:

1. Badan nad metodami likwidacji choréb pandemicznych, zamiast skupiania
sie nad ich kontrolowaniem w Afryce.

2. Podejscia do identyfikacji i rozwigzywania probleméw w zakresie medy-
cyny tropikalnej zgodnego z metodologia uczenia sie zorientowanego na
problem (Problem Based Learning — PBL) w kontekscie spotecznosci, co
stanowi odzwierciedlenie podejscia zorientowanego na spotecznoé¢ (Com-
munity Orientation Approach — COA).

3. Wdrozenia i skutecznych badart nad roélinami leczniczymi (etnobotanika)
oraz ich zastosowaniem w leczeniu choréb tropikalnych (etnofarmakologia)
oraz stworzenie ogrodu roslin leczniczych w celu ich diugookresowej ho-
dowli.

4. Ekstrapolacji wartoéci wiejskich przyjetych dla wiekszosci regionéw Afryki,
w celu przeprowadzenia diagnostyki, leczenia i badar nad chorobami tro-
pikalnymi oraz higieny [7].

Ponadto:

1. Przeprowadzania badan, szkoleni i praktycznych zastosowari medycyny tro-
pikalnej (higiena, krew) oraz epidemiologii pandemicznej w celu poprawy
zdrowia populacji afrykanskie;j.

2. Opracowania strategii walki z tropikalnymi chorobami krwi oraz chorobami
pandemicznymi, przyjmujac realistyczng perspektywe oddolna.

3. Opracowania strategii walidacji rodlin leczniczych i ich zastosowania do le-
czenia choréb tropikalnych oraz innych choréb wystepujacych w Afryce.

4. Interakcja z afrykanska medycyng tradycyjna, majaca na celu dokonanie wy-
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10.

boru metod przynoszacych pozytywne wyniki terapeutyczne.

. Publikacje medyczne i naukowe.
. Organizacja konferencji, seminariéw, sympozjéw i warsztatéw dotyczacych

medycyny tropikalnej i higieny w celu propagowania wynikéw badan na-
ukowych prowadzonych przez Instytut oraz promocja Uniwersytetu NMP
jako catoéci, wraz z pragmatyczng filozofig jego zatozyciela, wielebnego Ojca
i Kanclerza, profesora E. M. P. Edeh’a.

. Opracowania strategii dotyczacych czynnikéw srodowiskowych oraz kwestii

powodujacych i zaostrzajacych choroby tropikalne (np. malarie, zakazenia
robakami pasozytujacymi w przewodzie pokarmowym).

. Badania, edukacja przez zajecia warsztatowe oraz rozwdéj medycyny tropi-

kalnej i higieny. Powstanie ogrodéw roslin afrykanskich i, w konsekwengji,
rozwdj etnobotaniki i etnofarmakologii.

. Miedzynarodowa wspélpraca oraz uczestnictwo w pracach prowadzonych

przez podobne instytuty zagraniczne w celu zachowania standardéw i glo-
balizacji norm poprzez wymiane naukows, a takze poprzez seminaria i kon-
ferencje.

Higiena $rodowiskowa stanowi jedno z gtéwnych zagadnient w tropikalnej
Afryce. Edukacja i szkolenia Afrykariczykéw w zakresie znaczenia czystego
srodowiska dla zapobiegania chorobom tropikalnym to wazne role Insty-
tutu [7].

Przyszlosé

Na drodze do doskonalenia i maksymalizacji opieki medycznej Instytut Me-

dycyny Tropikalnej stawia przed sobg nastepujace gtéwne cele [7]:

Szkolenie kadry medycznej w zakresie elementarnego podejscia do:
Diagnostyki i oceny anemii

Diagnostyki i oceny malarii

Diagnostyki i oceny HIV/AIDS

Praktycznego wykonywania wklué¢ zylnych oraz korzystania z wkiué do na-
czyii krwionoénych (zyt/tetnic) w celu diagnostyki i leczenia choréb tropi-
kalnych.

Uwzglednianie pobierania krwi do badan laboratoryjnych oraz wykonywa-
nie wlewéw produktéw leczniczych, wlgcznie z krwig i produktami krwio-
pochodnymi.

W tym zakresie pomoc dla Instytutu moze mie¢ postaé wspétpracy, wspar-

cia technicznego i zawodowego oraz pomocy indywidualnych ekspertéw, grup
i organizacji w krajach rozwinietych [7].

W sierpniu 2010 roku studenci Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

wraz z opiekunem Studenckiego Kota Naukowego Tropik uczestniczyli w mie-
siecznym kursie z medycyny tropikalnej w Instytucie Medycyny Tropikalnej przy
Uniwersytecie Madonna w Nigerii.
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Banany
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Bodyguards — zawsze z nami
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Przyjaciele z Elele. Przy Instytucie Medycyny Tropikalnej

W szpitalu. Kolezanki pielegniarki



Wspomnienia z Nigerii. Medycyna tropikalna w praktyce 191

Program kursu obejmowat nastepujace tematy: Wprowadzenie do medy-
cyny tropikalnej, zdrowia publicznego i medycyny spolecznej (definicja i za-
kres); Kliniczna prezentacja pacjentéw z malarig i innymi chorobami tropikal-
nymi; Wizyta w Okija oraz oérodku zdrowia Awomama; Praktyka laboratoryjna
w zakresie diagnostyki malarii; Choroby ztosliwe w tropikach; Kliniczna pre-
zentacja pacjentdow z chorobami zlosliwymi (guzami litymi); Czynniki érodo-
wiskowe i spoteczne nasilajgce wystepowanie malarii oraz innych choréb tro-
pikalnych; Czynniki wplywajace na wyzszg Smiertelno$¢ matek w tropikach;
Infekcje matki i dziecka. Czynniki sprzyjajace wyzszemu poziomowi wystepo-
wania infekcji w tropikach; Choroby zakazZne i niezakazne; Etnobotanika i Etno-
farmakologia (wizyta u uzdrowicieli stosujgcych metody tradycyjne); Kardiolo-
gia tropikalna. Czynniki wplywajgce na wystepowanie choréb serca w tropikach;
Leczenie ukgszen przez weze w tropikach; Zdrowie Publiczne w tropikach; Wi-
zyta w Muzeum Zdrowia Publicznego; Implikacje zdrowotne filariozy dla czto-
wieka w tropikach; Wplyw stylu odzywiania i zaburzen odzywania w tropi-
kach; Ocena i leczenie urazéw oka u pacjentéw przyjetych na oddzial oftal-
mologii Uniwersyteckiego Szpitala Madonna w Elele; Projekty dotyczace cho-
réb tropikalnych [8].

Zdjecie z Dyrektorem Instytutu Medycyny Tropikalnej i niektérymi wykladowcami
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Przed wykladem

Przed wykladem
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Profesor Ryszard Tomaszewski (absolwent UMB) - na Jego wykladzie z kardiologii

Na wspomnianym wyzej wykladzie
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Na wspomnianym wyzej wykladzie

W laboratorium — Plasmodium falciparum, malariae, ovale, vivax a moze knowlesi?
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W laboratorium

W laboratorium
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Studenci wraz z opiekunem uczestniczyli ponadto w Seminarium na temat
malarii, ktéry odby! sie w Campusie Uniwersyteckim Madonna. Program Se-
minarium obejmowal nastepujace tematy: Obcigzenie malarig; Walka z malarig.
Co zostato zrobione i co nalezy zrobi¢. Rola rzadu i organizacji pozarzagdowych;
Na ile ekonomiczne jest leczenie malarii w Afryce?; Putapki i bledne priorytety
w biezacej strategii walki z malarig; Czy afrykanskie analityczne podejécie do
malarii moze stanowi¢ dobre rozwigzanie? — rola afrykariskiej praktyki medycz-
nej; Rola medycyny tradycyjnej w walce z malaria.

=y

Czas wolny — Dawid gra z Nambe

Whnioski

W strone unijnych priorytetéw

Wskazane jest nawigzanie usystematyzowanej wspoétpracy pomiedzy uczel-
niami w Unii Europejskiej a uczelniami w krajach trzecich oraz promowanie dia-
logu i pogtebianie zrozumienia miedzy narodami i kulturami, ktére jest wymie-
niane wérdd celéw programu przyjetego przez Parlament Europejski — Erasmus
Mundus. Jednym z priorytetéw, jakim ma stuzy¢, jest promowanie i wzmocnie-
nie pozytywnego wizerunku unijnego szkolnictwa wyzszego. Program Erasmus
Mundus, wyrosly z tradycji wspélpracy europejskiej, zaklada mozliwos¢ ksztat-
cenia studentéw z krajéw trzecich w uczelniach europejskich oraz pozyskiwania
stypendiéw na badania w uczelniach partnerskich. Wspétpraca z Uniwersyte-
tem Madonna moze pomoc realizowad unijne priorytety w zakresie szkolnictwa
wyzszego, nawigzywacé kontakty, ktére nie rodzg frustracji i nie kreujg masowych
migracji, lecz rozwijajg dialog miedzykulturowy.
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~Jeevodaya — dom nadziei dla tredowatych”

Wstep

Kazdego roku trad okalecza kilkaset tysiecy ludzi na catlym $wiecie. Wedlug
danych Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2008 roku odnotowano ok. 250 tys.
nowych przypadkéw tradu. Problem zachorowalnosci na trad dotyczy przede
wszystkim krajow stabo rozwinietych, gdzie wystepuje znaczny stopien ubd-
stwa. Lacznie na calym $wiecie zyje okoto 3 milinéw oséb okaleczonych przez
trad. Indie sg parfistwem, w ktérym mieszka az 70% wszystkich chorych. Nie ma
jednak mozliwosci stworzenia doktadnych statystyk, poniewaz duza grupa oséb
chorych to bezdomni, ktérych imiona czesto nie widniejg w zadnych rejestrach
panstwowych.

Rozwiniecie

Jeevodaya (w sanskrycie ,$wit zycia”) to placowka zalozona przez pol-
skiego misjonarza ks. Adama Wiéniewskiego SAC oraz s. Barbare Birczyriskg
w 1969 roku. Gtéwna dzialalnos$¢ osrodka polega na opiece nad chorymi na trad
oraz ich rodzinami. Placéwka polozona jest w srodkowych Indiach (stan Chhat-
tisgarh). Obecnie calym o$rodkiem kieruje polska lekarka Helena Pyz, a opieke
duszpasterskg nad mieszkaricami sprawujg induscy pallotyni. Jeevodaya prowa-
dzi réwniez przychodnie lekarskg dla mieszkaricéw oraz ubogiej ludnosci z oko-
licy. Ponadto Pani doktor pomaga chorym w dwéch przychodniach oddalonych
od oérodka o kilkaset kilometréw.

W 2009 roku w przychodniach Jeevodaya przyjeto 10215 pacjentéw. Przy-
chodnia w oérodku funkcjonuje dzieki bardzo dobrze zorganizowanej wspot-
pracy. Pani doktor przeszkolita kilku mieszkaricéw do $wiadczenia opieki me-
dycznej oraz kilku do czynnoéci administracyjnych, dzigki czemu na miejscu
panuje porzadek oraz harmonijna wspétpraca.

! Studenckie Koto Naukowe Medycyny Paliatywnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny
2 Zaktad Pielegniarstwa Klinicznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny
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Dr Helena Pyz ze swoimi wspélpracownikami oraz gosémi z Polski

Glownymi schorzeniami, z jakimi zglaszajg si¢ Indusi sg trad, gruzlica, nie-
dozywienie. Widok dorostych kobiet o masie ciata nieprzekraczajacej 40 kg,
nie stanowil zadnego zaskoczenia. Najbardziej zaskakujacy dla nas byt poziom
$wiadomosci indyjskiej ludnosci w zakresie zdrowia, higieny oraz zwalczania
choréb. Pomimo edukacji, jaka prowadzg pracownicy os$rodka, pacjenci nie do
korica powaznie traktujg chorobe, z jaka czesto musza sie zmierzy¢. Niski po-
ziom edukacji oraz ubéstwo w znacznym stopniu utrudniajg proces zdrowienia.
Pacjenci otrzymujg od oérodka lekarstwa oraz porady, jak nalezy zy¢ zgodnie
z podstawowymi zasadami higieny.

Od 2008 roku na terenie Jeevodaya funkcjonuje réwniez centrum pomocy
chorym na HIV oraz AIDS. Czesto na leczenie zglaszajg sie cale rodziny. Najbar-
dziej poruszajacy widok stanowig kilkuletnie dzieci, ktére od najmlodszych lat
musza zmagac sie z choroba.

Oprécz pomocy medycznej, Jeevodaya to przede wszystkim dom dla cho-
rych na trad oraz ich rodzin. Opieka socjalna §$wiadczona podopiecznym stanowi
bardzo wazny element ich rehabilitacji. Chorzy na trgd nie moga podja¢ pracy
ani zy¢ posréd ,,zdrowych” ludzi. Mieszkanie w placéwce pozwala im podjaé
prace na rzecz innych chorych. Osrodek nazywa to rehabilitacjg spoteczng, ktérej
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gléwnym celem jest przywrécenie chorym godnosci oraz wzbudzenie $wiado-
mosci bycia potrzebnym. Okolo stu mieszkanicéw to wyleczeni tredowaci, ktérzy
zdecydowali sie pracowa¢ na rzecz oérodka.

W Jeevodaya mieszka tgcznie okoto pieciuset 0séb, z czego ponad czterysta
stanowig dzieci z rodzin tredowatych. Placéwka zajmuje si¢ ich edukacjg oraz
wychowaniem. Czeé¢ z nich to sieroty, pdtsieroty, dzieci porzucone lub niepetno-
sprawne. Spotecznoé¢ Jeevodaya jest niemalze samowystarczalna. Starsze dzieci
pomagaja miodszym, wzajemnie sie wspierajag oraz ulatwiajg sobie codzienne
funkcjonowanie. Mieszkanicy sami uprawiajg ryz, hodujg dréb, krowy, swinie,
samodzielnie przygotowuja positki, organizujg prace, sprzataja.

Mieszkanka Jeevodaya przesiewajaca ryz

W ciggu jednego dnia na positki dla wszystkich mieszkaricéw gotowane jest
ponad dwiescie kilograméw ryzu. Mieszkaricy osrodka nie posiadajg zegarkow.
Na co dzieni zycie toczy sie wokét dzwieku dzwonu, ktéry bije cztery razy dzien-
nie. Pierwsze bicie okoto 6:15 rano oznajmia, ze za pietnascie minut rozpocznie
sie Msza $w., kolejne o godzinie 12:00 informuje o tym, ze nadeszla pora lunchu,
o 17:00 sygnalizuje koniec pracy oraz o godzinie 18:00 informuje mieszkanicow,
ze za kwadrans bedzie odmawiany rézaniec.

We wspélczesnej literaturze medycznej mozna znalezé niewiele informacji
na temat tragdu. Choroba ta stanowi wcigz ogromny problem w krajach trze-
ciego $wiata. W Europie natomiast bardzo rzadko porusza si¢ problem tradu
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Dzieci podczas wydawania positku

na forum publicznym. Jest to choroba zakazZna skéry oraz nerwéw wywoly-
wana przez pratki Mycobacterium leprae odkryte dopiero w XIX w. W literaturze
opisane zostaly trzy rézne postacie choroby: guzowata, gruzlicopodobna oraz
mieszana. Posta¢ guzowata (lepromatyczna) jest najbardziej zakazng, a objawia
sie pod postacig guzéw w skorze oraz tkance podskérnej. Ich rozklad moze pro-
wadzi¢ do trwatego oszpecenia oraz znieksztalcenia okolicy wystapienia. Posta¢
gruzlicopodobna (tuberkuloidowa) objawia si¢ jasniejszymi plamami na skdrze
chorego oraz zmianami neurologicznymi, ktére prowadza do zaburzen czucia.
Posta¢ mieszana do tej pory nie zostala okreslona. Do zarazenia dochodzi droga
kropelkowg, a okres inkubacji tradu moze trwaé od 9 miesiecy do 30 lat. Obec-
nie trad jest chorobg catkowicie wyleczalng. Do niedawna kuracja polegata na
podawaniu chorym kombinacji lekéw, dzisiaj jest to terapia w oparciu o jedno le-
karstwo. Koszt wyleczenia pacjenta nie przekracza 100$. Czesto jednak diagnoza
jest stawiana zbyt p6zno, a chorzy zostaja powaznie okaleczeni przez trad. Nie-
pelnosprawnos$é¢ wynikajaca ze znieksztalcetn w obrebie dloni oraz stép, czesto
jest ogromnym utrudnieniem w zyciu codziennym. Chorzy potrzebujg protez
oraz odpowiednio dobranego obuwia.

W oérodku zajmujacym sie rehabilitacjg tredowatych — Jeevodaya spedzily-
$my trzy tygodnie. Uczestniczylydmy w codziennym zyciu mieszkaricéw, asy-
stowaly$my podczas przyje¢ chorych w przychodni. Kazdego dnia w godzinach
popotudniowych mogly$my uczestniczy¢ w zmianie opatrunkéw. Opatrywanie
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Postaé¢ lepromatyczna (guzowata) tradu

ran trgdowych jest niecodziennym, bardzo ciekawym oraz wartoéciowym do-
$wiadczeniem.

Kilka dni naszego pobytu w Indiach spedzitySmy w Puri, obserwujac zycie
chorych w kolonii tredowatych zatozonej prze Ojca Mariana Zelazka. Specyfika
organizacji troche rézni si¢ od Jeevodaya. Giéwne zalozenie jednak pozostaje
takie samo — pomagac¢ ludziom chorym i cierpigcym, leczy¢ ich ciato, ale réwniez
prowadzi¢ rehabilitacje spoleczng.

Niezwykle poruszajacy jest fakt, ze istniejg tacy ludzie jak Pani doktor He-
lena Pyz, ktéra od ponad dwudziestu lat mieszka wsréd tredowatych i kazdego
dnia niesie pomoc wszystkim, ktérzy jej potrzebuja. Pozwala przywréci¢ ludziom
poczucie godnosci i bycia potrzebnym. Poswieca wlasne zycie na dawanie sie-
bie innym.

Podsumowanie

Praktyki pielegniarskie w osrodku pozwolily nam dostrzec problemy oséb
cierpigcych z powodu trgdu. Pomijajac jednak aspekty medyczne, niezwykle cen-
nym doéwiadczeniem byta mozliwo$¢ mieszkania wéréd chorych, obserwowania
ich codziennoéci i dzielenie z nimi wlasnego zycia. Nie zabrakto réwniez czasu
na poznanie kultury oraz obyczajéw panujacych w Indiach. Przebywanie w zu-
pelnie odmiennym od naszego $wiecie, zetkniecie sie z innymi problemami oraz
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Ojciec Adam Wisniewski z dzieémi

poznawanie wartosci jakg stanowi zycie rozwinelo w nas empatie oraz wrazli-
wos¢, niezbedne do codziennego wykonywania zawodu pielegniarki.

PiSmiennictwo

1. http:/www.jeevodaya.org/.
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Postrzeganie innych narodéw i kultur
przez studentéw kierunku fizjoterapia.
Doniesienie wstepne

Wprowadzenie

Trzeba maksymalnie respektowa¢ w ludziach ich skrajng innos¢.

Ale nieréwnosé¢ zdolnosci, daréw i talentéw w zadnym wypadku

nie ma pociggac za sobg czynienia réznic w stosunku do oséb,
traktowania ludzi w sposéb nieréwny, lecz przeciwnie — sprawiedliwy

Leo Moulin

Na $wiece, [1], zyje od okoto 3000 do 7000 r6znych grup etnicznych i naro-
dowych, a wiekszo$¢ napie¢ miedzy ludzmi, wspélnotami ludzkimi i pafistwami
wywodzi sie z uprzedzen i braku tolerancji.

Nie od dzi§ wiadomo, iz w nowopowstalych parnistwach, czy regionach,
pewne grupy etniczne, jak np. Serbowie w Chorwacji, Boéni i Hercegowinie, Al-
baniczycy w Kosowie, Ormianie w Nagornym Karabachu, czy Azerowie w Nachi-
czewanie, sg marginalizowane [1]. Zdaniem Ambrosiewicza [1], problemy mniej-
szosci etnicznych i narodowych, tozsamoéci narodowych i kulturowych od cza-
sow II wojny Swiatowej nie objawialy sie w takim nasileniu, az do przelomu
lat 1989/1990.

Panistwa cztonkowskie ONZ, na spotkaniu w Paryzu w dniach od 25 paz-
dziernika do 6 listopada 1995 roku, na 28. sesji Konferencji Ogolnej, przyjety
Deklaracje Zasad Tolerancji [A]. Spowodowane to bylo poglebiajacymi sie zja-
wiskami nietolerancji, przemocy, nacjonalizmu, rasizmu i antysemityzmu, jakim
towarzyszy marginalizacja i dyskryminacja mniejszosci. W artykule 1. tej Dekla-
racji zapisano: ,tolerancja to szacunek, akceptacja i uznanie bogactwa réznorod-
nosci kultur na $wiecie, naszych form wyrazu i sposobéw na bycie cztowiekiem.

! Studenckie Koto Naukowe Kliniki Rehabilitacji Dzieciecej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytet Medyczny w Bialymstoku
2 Kliniki Rehabilitacji Dzieciecej, UMB



206 Agnieszka Kulak, Bozena Okurowska-Zawada, Piotr Kutak

Sprzyija jej wiedza, otwartoé¢, komunikowanie sie oraz wolnos¢ stowa, sumienia
i wiary. Tolerancja jest harmonig w réznorodnosci. To nie tylko moralny obowig-
zek, ale takze prawny i polityczny warunek. Tolerancja — wartosé, ktéra czyni
mozliwym pokéj — przyczynia si¢ do zastgpienia kultury wojny kulturg pokoju”.

W opinii Chlewiniskiego [2], tolerancja to pozgdana cecha i do niej cztowiek
powinien by¢ przyuczany i przygotowywany juz w okresie wczesnego dziecin-
stwa, poprzez okazywanie dziecku bezwarunkowej mitosci oraz stosowanie fa-
godnych i cieptych metod wychowawczych. Bardzo istotne jest takze dawanie po-
zytywnego, wlasnego przykladu, sp6jnos¢ stéw i czynéw, konsekwencja w poste-
powaniu i oddzialywaniu wychowawczym. ,Sprzymierzericem w ksztaltowaniu
u siebie i innych ludzi postaw tolerancyjnych jest samodzielne myslenie. W ten
spos6éb moze uda sie zapobiec nietolerancji. To jest tez gtéwna droga do poko-
nania uprzedzen, ktére juz czeSciowo znieksztalcily nasze widzenie $wiata” [2].

Stowo tolerancja (fac. tolerantio) oznacza wyrozumiato$é, pobtazanie dla cu-
dzych pogladéw, upodoban, wierzeri, dla cudzego postepowania [3]. Definicja
zawarta w Encyklopedii Powszechnej [4], okreSla tolerancje, jako ,uznawanie
prawa innych do posiadania pogladéw, gustéw itp. odmiennych od pogladéw
oceniajgcego”. W Stowniku Wyrazéw Obcych i Zwrotéw Obcojezycznych [5i],
podane jest, iz jest to ,, wyrozumialoé¢, liberalizm w stosunku do cudzych wie-
rzen, praktyk, pogladéw, postepéw, postaw chocby sie réznity od wilasnych, albo
byly z nimi sprzeczne”. Stownik Psychologiczny [6] definiuje tolerancje, jako , po-
stawe lub zachowanie polegajace na uznawaniu prawa innych ludzi do posiada-
nia przekonan, postaw i zachowan réznych od naszych, a nawet sprzecznych lub
tez nisko przez nas ocenianych”.

Juz Heraklit [cyt. za 1] powiedzial, Ze ,to, co rézni si¢ miedzy soba, trwa
w zgodnosci; na harmonie skladaja sie konflikty miedzy tym, co sprzeczne: na
przyktad lira i tuk”.

Granica tolerancji wobec postaw, pogladéw i przekonan, za Wegrzeckim [7],
jest osobowe, biologiczne, ekonomiczne i duchowe zagrozenie, wyznaczane
przez ludzkie potrzeby (mito$¢ blizniego), ale réwniez przez szacunek do dru-
giego czlowieka i wlasng moralnoé¢. Zdaniem autora [7], bardzo trudno jest
jednak wyznaczy¢ granice miedzy tolerancjg i nietolerancjq.

W opinii Hammer [8], ,nietolerancja, jako zespdt uprzedzer jest negatywng
i arbitralng postawg, oparta na niekompletnych lub falszywych informacjach,
nadmiernie uproszczong, czesto nielogiczng, sztywng i niezwykle odporng na
zmiany”. Jest to nieakceptowanie ,innosci”, cudzych zachowarn, pogladéw, stylu
zycia, wygladu zewnetrznego, a takze sfery Swiatopogladowej i ideowej drugiego
cztowieka. To dazenie do zniszczenia lub zmiany odmiennosci, obcosci i tego,
co nieznane [8].

Warto podkreéli¢, iz uprzedzenia i stereotypy, wyrazane poprzez rozmaite
postawy, z reguly bazujace na liniach podziatéw etnicznych i plciowych, mozna
juz zaobserwowa¢ u bardzo matych dzieci [1]. Wiele z nich zalezy od tego, jak
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kogo$ wychowywano w dziecinistwie, poczgwszy od nastawienn wytworzonych
przez rodzicéw, poprzez nauczycieli, az do ksztattowania nas przez media i éro-
dowisko spoleczne [1].

Samo stowo , stereotyp” stowo pochodzi od greckiego stowa: stereds — so-
lidny, twardy, skamienialy, typos — wzor, forma [1]. Do nauk spotecznych, wpro-
wadzil go w roku 1922, amerykanski dziennikarz Walter Lippman zakladajac, iz
stereotypy — , obrazy w naszych glowach”, sa konieczne dla uproszczenia zlozo-
nej rzeczywistosci 1].

Warto podkresli¢, iz zakresy znaczeniowe i przejawy takich zjawisk, jak:
,ksenofobia”, ,uprzedzenia”, ,nietolerancja”, ,etnocentryzm”, a nawet ,nacjo-
nalizm” zachodzg na siebie, a tym co je aczy, sa najczesciej pozytywne postawy
wobec wlasnej grupy oraz negatywne wobec obcych i nieznanych [1].

Pojecie , ksenofobia” dostownie oznacza strach przed nieznajomymi — z grec-
kiego xenos — dziwny, obcy oraz phobos — strach lub awersja [cyt. za 1].

W opinii Ambrosiewicza [1], z kolei stereotypy to nadmierne generalizacje
(czesto bledne z powodu zbytnich uproszczen) na temat rzeczywistosci i innych
ludzi, opierajgce sie raczej na zalozeniach i niedoinformowaniu, a nie na faktach,
nie biorgce pod uwage wielkiej réznorodnosci ludzi nalezacych do danej grupy.
Moga one dotyczy¢ poszczegélnych grup etnicznych, kulturowych badz religij-
nych, s3 powszechnie znane cztonkom spoleczeristwa i z reguly wptywajg na ich
zachowanie [1].

Zdaniem Strzeszewskiego [B], emocjonalny stosunek Polakéw do innych na-
rodéw nabiera szczegélnie duzego znaczenia obecnie, gdy wzajemne kontakty
z ludzmi réznych nacji nie s3 juz czym$ wyjatkowym, a z wolna stajg sie¢ ele-
mentem codzienno$ci. Uksztaltowane historycznie réznego rodzaju stereotypy
(zaré6wno negatywne, jak i pozytywne), a takze obraz, jaki wspdtczesnie ksztat-
tuja media, wspoéttworza klimat tych kontaktéw. Réwnoczeénie doswiadczenia
i obserwacje, wynikajace z bezposredniej stycznoéci z przedstawicielami innych
narodéw, oddzialujg na nasz stosunek do nich, modyfikujg stare stereotypy:.

W ostatnich wiec latach zjawisko stereotypizacji i ksenofobii ma duze zna-
czenie ze wzgledu na fakt, iz imigrantéw, uchodZcéw oraz pracownikéw migru-
jacych postrzega sig, jako zagrozenie dla miejsc pracy, warunkéw dotychczaso-
wego zycia i tozsamosci kulturowej.

Celem pracy byla ocena postrzegania innych narodéw i kultur przez stu-
dentéw kierunku fizjoterapia Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Material i metoda

Badaniem objeto 50 studentéw kierunku fizjoterapia Uniwersytetu Medycz-
nego w Biatymstoku. Wykorzystano w nim autorski kwestionariusz ankietowy
Zakladu Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB, zawierajacy 5 pytan metrycz-
kowych i 13 zasadniczych.
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Wyniki

W grupie respondentéw dominowaty kobiety — 68% (34) oraz mieszkarcy
miasta — 90% (45). W badaniu wzieto udziat 32% (16) mezczyzn i 10% (5) miesz-
karicéw wsi. W opinii 12% (6) badanych Polacy to naréd tolerancyjny. Odmienne
zdanie miato 44% (22) badanych, a 34% (17) uwazato, iz zalezy to od tego, czego
ma tolerancja dotyczy¢. Opinii swojej nie wyrazito 10% (5) studentéw. Zdaniem
52% (26) studentéw tolerancyjnos¢ Polakéw wzrasta. Nie zmienia sie od lat we-
diug 10% (5) z nich, a maleje w opinii 8,0% (4) ankietowanych. Nie wypowie-
dzialo sie w powyzszej kwestii 30% (15) respondentéw.

Studenci zapytani, co jest konieczne, aby kogo$ uzna¢ za Polaka, najcze-
Sciej twierdzili, iz niezbednym warunkiem jest, aby on sam czul si¢ Polakiem
- 60% (30), aby byt obywatelem polskim — 38% (19), aby byt polskiego pochodze-
nia i przynajmniej jedno z jego rodzicéw bylto Polakiem — 32% (16), aby méwit
po polsku 30% (15) lub, aby mieszkal na state w Polsce — 28% (14). Nieliczne
osoby 4% (2) uwazaly, ze warunkuje powyzsze fakt, aby dana osoba zdeklaro-
wala sie jako patriota, a 10% (5) nie wyrazito swojej opinii. Respondenci z re-
guly 88% (44) uwazali, Ze jest mozliwe, Ze kto§ czuje si¢ zwigzany jednoczesnie
z dwoma krajami — ma dwie ojczyzny. Pozostali mieli odmienne zdanie lub
nie wypowiedzieli sie¢ w tej kwestii (po 6%, po 3). Osobe nalezaca do mniej-
szosci narodowej lub etnicznej znato 48% (24), nie znato 40% (20). Dwie osoby
4% (2) same nalezaly do mniejszoéci biatoruskiej, a 8% (4) nie wyrazito swo-
jej opinii.

Wiekszo$¢ respondentéw nie zgadzata si¢ ze stwierdzeniem, iz osoby miesz-
kajace na state w Polsce, ktére nie sg Polakami, powinny jak najszybciej przyjacé
polska kulture i jezyk jako wtasne — 52% (26) oraz, ze Polacy mieszkajgcy na
state w innych krajach niz Polska powinni jak najszybciej przyjaé¢ kulture i jezyk
tych krajow jako wlasne — 50% (25). Zgadzali sie¢ natomiast ze stwierdzeniem, iz
kazda religia jest tak samo dobra, jesli tylko pomaga cztowiekowi jak najlepiej
przezy¢ zycie — 84% (42), Bég czczony w réznych religiach, niezaleznie od tego,
jak go nazwiemy — Jahwe, Allah itp. — to tak naprawde ten sam Bég — 66% (33)
oraz, ze wszystkie religie prowadza czlowieka do tego samego celu — 58% (29).
Pozostale opinie zawiera tabela 1.

W przekonaniu jedynie 8% (4) studentéw dobrze jest, kiedy w jednym pan-
stwie mieszkajg ludzie jednej narodowosci. Odmienne zdanie wyrazito 36% (18)
0s6b, a 40% (20) byto to obojetne. Opinii swojej nie wyrazito 16% (8) ankietowa-
nych. O tym, iz dobrze jest mie¢ za sgsiadéw ludzi, ktérych kultura i tradycja
réznig sie od polskiej, przekonanych byto 36% (18) ankietowanych. Przeciwnego
zdania bylo 2% (1) studentéw, a 38% (19) bylo to obojetne. Nie miato zdania
w powyzszej kwestii 24% (12) oséb. W obecnym opracowaniu stwierdzono, iz za
sasiada studenci nie chcieliby mie¢ narkomanéw — 80% (40.50), cztonkéw mniej-
szosci narodowej — 62% (31) oraz czlonkéw grup etnicznych — 68% (34). Nie
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Tabela 1. Opinie studenté6w na wybrane problemy zwiazane

z wielokulturowo$cia

Opinia adzam si nie trudno
pint zgadzam sig zgadzam si¢ | powiedzie¢

osoby mieszkajgce na stale w Polsce, ktére 14% (7) 52% (26) 34% (17)
nie sg Polakami, powinny jak najszybciej
przyjac polska kulture i jezyk jako wiasne
Polacy mieszkajacy na state w innych kra- 14% (7) 50% (25) 32% (16)
jach niz Polska powinni jak najszybciej
przyja¢ kulture i jezyk tych krajéow jako
wlasne
kazda religia jest tak samo dobra, jesli | 84% (42) 2% (1) 14% (7)
tylko pomaga czlowiekowi jak najlepiej
przezyc¢ zycie
bég czczony w réznych religiach, niezalez- 66% (33) 6% (3) 28% (14)
nie od tego, jak go nazwiemy — Jahwe, Al-
lah itp. — to tak naprawde ten sam Bég
wszystkie religie prowadza czlowieka do 58% (29) 20% (10) 22% (11)
tego samego celu

widzieli tez jako kolegi na studiach narkomanéw — 66% (33). Nie wyobrazali so-
bie takze, iz ich partnerem/wspdétmatzonkiem bedzie homoseksualista, nosiciel
wirusa HIV lub narkoman — po 90% (po 45) wskazan. Pozostate dane obrazuje
tabela 2.

Studenci zapytani, jakie ich zdaniem, mniejszo$ci narodowe lub etniczne
mieszkajg w Polsce, najczesciej wskazywali Cyganéw — 78% (39), Kaszubéw —
72% (36), Ukraificéw — 70% (35) i Zydéw — 66% (33). Pozostate wskazania zawiera
tabela 3.

W opinii 54% (27) studentéw przedstawiciele mniejszosci narodowych i et-
nicznych powinni mie¢ mozliwo$¢ nauki swojego jezyka w szkotach polskich na
dodatkowych lekgcjach.

Najwieksza grupa badanych nie miata opinii, co do ich mozliwosci uczenia
sie w swoim jezyku — 38% (19), otrzymywania pomocy finansowej od parnistwa
na podtrzymywanie wlasnej kultury, tradycji — 54% (27) oraz mozliwosci po-
rozumiewania sie¢ w swoim jezyku w urzedach lokalnych w miejscowosciach,
w ktérych mieszkajg — 58% (29).

Wiekszos¢ ankietowanych zdecydowanie byla przeciwna, aby przedstawi-
ciele mniejszosci narodowych i etnicznych mieli mozliwo$¢ umieszczania tablic
z nazwami miejscowoéci we wlasnym jezyku obok tablic z nazwami polskimi,
tam gdzie mieszkajg — 44% (22) i aby byli zwolnieni z wymogu przekroczenia
progu 5% gloséw w skali kraju, aby wejé¢ do Sejmu — 58% (29). Pozostale wska-
zani obrazuje tabela 4.
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Tabela 2. Preferencje respondenté6w odnosnie sgsiadéw, kolegéw na studiach
i partneré6w/wspélmalzonkéw

. jest mi to trudno
tak nie obojetne | powiedzieé
mieé za sgsiada
homoseksualistow 4% (2) 40% (20) | 50% (25) 6% (3)
nosicieli wirusa HIV 2% (1) 26% (13) | 60% (30) 12% (6)
narkomanéw 80% (40) 10% (5) 10% (5)
cztonkéw mniejszosci narodowych | 26% (13) | 62% (31) 8% (4) 4% (2)
czlonkéw grup etnicznych 24% (12) | 68% (34) 4% (2) 4% (2)
imigrantéw 16% (8) | 10% (5) 66% (33) 8% (4)
mie¢ za kolege na studiach
homoseksualistow 18% (9) | 30% (15) | 46% (23) 6% (3)
nosicieli wirusa HIV 4% (2) 28% (14) | 50% (25) 18% (9)
narkomanéw 2% (1) 66% (33) | 20% (10) 12% (6)
czlonkéw mniejszosci narodowych | 34% (17) 2% (1) 58% (29) 6% (3)
czlonkéw grup etnicznych 28% (14) 2% (1) 66% (33) 4% (2)
imigrantéw 24% (12) 2% (1) 70% (35) 4% (2)
mieé za partnera/wspétmatzonka

homoseksualistéw 90% (45) 2% (1) 8% (4)
nosicieli wirusa HIV 90% (45) 2% (1) 8% (4)
narkomanéw 90% (45) 2% (1) 8% (4)
czlonkéw mniejszosci narodowych 8% (4) 28% (14) | 52% (26) 12% (6)
czlonkéw grup etnicznych 8% (4) 26% (13) | 54% (27) 12% (6)
imigrantéw 8% (4) 26% (13) | 52% (26) 14% (7)

Tabela 3. Opinia studentéw o mniejszosciach narodowych lub etnicznych
wystepujacych w Polsce

Mniejszo$¢ narodowa v\lgllgslzjgﬁ Mniejszo$¢ narodowa v\lgllgglzjgﬁ
Afrykanie 26% (13) Niemcy 58% (29)
Arabowie 50% (25) Ormianie 58% (29)
Bulgarzy 32% (16) Rosjanie 54% (27)
Chinczycy 46% (23) Rumuni 64% (32)
Cyganie 78% (39) | Stowacy 28% (14)
Czesi 46% (23) | Slazacy 44% (22)
Gorale 50% (25) Tatarzy 60% (30)
Grecy 26% (13) | Turcy 44% (22)
Kaszubi 72% (36) | Ukraifcy 70% (35)
Litwini 62% (31) Wietnamczycy 56% (28)
Lemkowie 28% (14) | Zydzi 66% (33)
Muzulmanie 62% (31) Nie wiem 2% (1)




Postrzeganie innych narod6w i kultur przez studentéw kierunku fizjoterapia... 211

Tabela 4. Opinie studentéw o przywilejach mniejszosci narodowych
i etnicznych

Przywileje zgadzam si nie trudno
y ) 8 ¢ zgadzam si¢ | powiedzie¢

mie¢ mozliwosé nauki swojego jezyka | 54% (27) 12% (6) 34% (17)
w szkolach polskich na dodatkowych
lekcjach
mieé¢ mozliwos¢ uczenia sie¢ w swoim jezy- 30% (15) 32% (16) 38% (19)
ku
otrzymywaé¢ pomoc finansowa od pan- 8% (4) 38% (19) 54% (27)
stwa na podtrzymywanie wlasnej kultury,
tradycji
mie¢ mozliwos¢ porozumiewania sie 22% (11) 20% (10) 58% (29)

w swoim jezyku w urzedach lokalnych
w miejscowosciach, w ktérych mieszkajg

mieé¢ mozliwo$é umieszczania tablic z na- 20% (10) 44% (22) 36% (18)
zwami miejscowosci we wilasnym jezyku
obok tablic z nazwami polskimi, tam gdzie
mieszkaja

by¢ zwolnionym z wymogu przekroczenia 4% (2) 58% (29) 38% (19)
progu 5% gloséw w skali kraju, aby wejs¢
do Sejmu

Studentéw na koniec badania poproszono o podanie cechy, ktéra jako pierw-
sza przychodzi im na mys$l, aby scharakteryzowa¢ wymienione w ankiecie na-
rody. Okazato sig, iz 22% (11) studentéw mialo z tym klopoty i nie potrafito
wymieni¢ ani jednej cechy. Jedna osoba, 2% (1), takze nie scharakteryzowata wy-
mienionych narodéw uwazajac, ze wszystkie kojarza sie jej tak samo, poniewaz
nie réznicuje ludzi biorac za kryterium ich pochodzenie.

Pozostali wymieniali rézne cechy, ktére usystematyzowano w tabeli 5, jako
cechy pozytywne i negatywne. Cechy wylacznie negatywne zostaly przez stu-
dentéw przypisane Serbom, a w wiekszosci negatywne — Cyganom, Rosja-
nom, Czeczenon, Arabom, Turkom, Ukraificom, i Anglikom. Wylgcznie ce-
chy pozytywne studenci widzieli u Szwedéw, Dunczykéw, Belgéw i Norwe-
goéw, a w wiekszosci pozytywne u Wlochéw, Japoriczykéw, Hiszpanéw, Gre-
kéw, Wegréw, Austriakéw, Litwinéw i Finéw. Najwiecej cech negatywnych,
po 10, respondenci przypisali Rosjanom i Cyganom, a najwiecej cech pozy-
tywnych, 11 Wlochom. Najwigksze trudnosci w okredleniu cech mieli ankie-
towani z Serbami, Ormiananmi, bLotyszami, Gruzinami, Estoriczykami i Sto-
wakami.
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Tabela 5. Cechy, ktére jako pierwsze przychodzily studentom na mysl,
aby scharakteryzowaé wybrane narody

zintegrowani

Cechy
Narodowos¢
pozytywne negatywne obojetne
Afrykanczycy mili biedni
otwarci czarnuchy
roze$miani dzicy
silni handlarze
zadowoleni z zycia | zacofani
Amerykanie bogaci cwaniacy
dumni komiczni
otwarci leniwi
wolni ograniczenie
wyluzowani otyli
pewni siebie
skomercjalizowani
Anglicy eleganccy flegmatycy jezdzacy pod prad
przyjazni leniwi
uporzadkowani mato inteligentni
zaradni powazni
sztywni
wulgarni
wyrafinowani
Arabowie religijni agresywni
brudni
egoistyczni
fanatycy
konfliktowi
nietolerancyjni
zamknieci
Austriacy bogaci falszywi
lubigcy porzadek szkopy
mili zarozumiali
sumienni
uprawiajgcy sporty
zimowe
wysportowani
Belgowie europejscy
liberalni
tolerancyjni
wyksztalceni
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Cechy
Narodowos¢
pozytywne negatywne obojetne
Biatorusini pracowici alkoholicy
sympatyczni biedaki
$mieszni brudasy
tolerancyjni chciwi
gloéni
zastraszeni
Bulgarzy pobozni porywczy
sympatyczni zacofani
twardzi
weseli
Chinczycy pracowici chytrzy
spokojni z61tki
szybcy
zdolni
Chorwaci pobozni chytrzy walczacy
przyjazni
u$miechnieci
Cyganie rodzinni brudasy
wolni chytrzy
cwaniaki
gloéni
nachalni
oszusci
prowadzacy rozwig-
zly tryb zycia
straszni
ubodzy
zlodzieje
Czesi otwarci duzo palacy
przyjazni lekkoduchy
weseli piwosze
zabawni
Czeczeni agresywni imigranci
bezczelni walczacy
gloéni
grozni
konfliktowi
terrory$ci

zlodzieje




214

Agnieszka Kulak, Bozena Okurowska-Zawada, Piotr Kutak

Cechy
Narodowos¢
pozytywne negatywne obojetne
Duriczycy dobrzy jezdzacy na rowerach
przyjazni
szczesliwi
tolerancyjni
Estoniczycy dobro¢ biedacy legalna marihuana
Finowie przyjazni zimni
tolerancyjni
zyczliwi
Francuzi eleganccy heteroseksualisci dobrze gotujacy
kulturalni maminsynki
otwarci pijacy w nadmiarze
romantyczni wino
rozsadni przemadrzali
smakosze seksoholicy
zadufani w sobie
zabojady
Grecy cenigcy swoja kiotliwi opaleni
historie leniwi zyjacy z turystyki
konsekwentni
otwarci
pomocni
przyjazni
romantyczni
towarzyscy
Gruzini otwarci walczacy
przyjazni
Hiszpanie goraca krew cholerycy opaleni
przyjazni egoisci
towarzyscy porywczy
weseli
wolni
Holendrzy europejscy luzacy dobrze ptywajacy
interesujacy legalna marihuana
tolerancyjni
uczciwi
Irlandczycy europejscy schematyczni dobre piwo
otwarci sztywni
radoéni

szczesliwi
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Cechy
Narodowos¢
pozytywne negatywne obojetne
Japoriczycy dokfadni skrepowani
inteligentni zapracowani
obeznani z technikg
pomystowi
pracowici
zaradni
zdolni
Litwini goscinni niegrzeczni sasiedzi
pomystowi
przyjazni
sympatyczni
Lotysze goscinni falszywi
Niemcy bogaci denerwujacy
czy$ci egoisci
dokfadni niesympatyczni
punktualni szorstcy
solidni szwaby
zasadniczy wredni
zorganizowani wyniosli
Norwedzy ciekawi blondyni
ekologiczni
pogodni
schludni
tolerancyjni
zyczliwi
Ormianie religijni grozni
straszni
Rosjanie sq oki alkoholicy sgsiedzi
tolerancyjni brak pewnoéci siebie
potezni despotyczni
dziwni
fatszywi
glo$ni
mocne glowy
przemytnicy
zamknieci w sobie
Serbowie biedni walczacy
Stowacy przyjazni lubigcy piwo

zorganizowani
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Cechy
Narodowos¢
pozytywne negatywne obojetne
Szwedzi otwarci
pomocni
przyjazni
tolerancyjni
zyczliwi
Turkowie dobrze gotujacy agresywni
przyjazni cwaniacy
dyktatura rodzinna
gloéni
porywacze
Ukrainicy rado$ni biedny
pracowici gloéni
grozni
tiréwki
Wegrzy lubigcy Spiewaé glodni
fagodni trudni do zrozumie-
otwarci nia
wiodacy spokojne
sielskie zycie
Wietnamczycy porzadni biedni dobrze gotujacy
pracowici skosnoocy
szybcy
Wriosi goraca krew glosni
otwarci konfliktowi
pozytywnie nasta- podrywacze
wieni do Zycia roztrzepani
przyjazni
rado$ni
religijni
rodzinni
szarmanccy
szczesliwi
towarzyscy
zdrowi
Zydzi bogaci chciwi brodacze
dumni cwaniacy
majacy glowe do fanatycy
intereséw interesowni
madrzy oszusci
powazni skapi
religijni wyniosli
zaradni zbrodniarze
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Dyskusja

Nietolerancja moze przybiera¢ rézne formy, w zaleznosci od sily, z jaka
wystepuje, dezaprobaty, z reguly nieuzewnetrznionej po dyskryminacje stowna
i czynng [8]. Do przejawéw nietolerancji zalicza sie uwagi stowne, przytyki,
nagany, obraze publiczng, bojkot, unikanie kontaktéw, izolowanie oséb i grup
w tworzonych gettach, dyskryminacje, czyli odmawianie praw, nacisk na asy-
milacje os6b réznigcych sie od wiekszosci, a takze wszelkiego rodzaju akty
agresji [8].

Badania, na ktére powotuje sie Ambrosiewicz [1], pozwolily na wyodreb-
nienie pewnych czynnikéw, ktére moga wplywaé na podwazenie posiadanych
uprzedzen. Zaliczono do nich [cyt. za 1]:

o zmieniajgcy si¢ klimat spolteczny powodujgcy, Ze uprzedzenia stajg si¢ sprzeczne
Z normamii,

o przyjecie tolerancyjnych praktyk wychowania dzieci w spoleczeristwie,

o kontakty miedzy cztonkami réznych grup przy zaloZeniu, iz spelnione zostang
pewne warunki: rowny status grup, wsparcie ze strony autorytetu, np. tre-
nera/nauczyciela; bliski, przyjemny, nieformalny kontakt, wspdtpraca miedzy czton-
kami danych grup,

o przyklady pozytywnych postaw wobec innych grup oraz tolerancja w Srodkach ma-

sowego przekazu,

uczenie si¢ o wlasnym dziedzictwie religijnym i kulturowym,

uczenie sig o religii i zwyczajach innych grup,

uznanie réznic i podobienistw wsréd i miedzy jednostkami oraz grupami,
zrozumienie faktu, iz kazdy czlowiek jest niepowtarzalny,

budowanie swiadomosci réznorodnosci pochodzenia (przodkéw), cech i zwyczajow,
ktérymi wyrézniajg si¢ inne grupy etniczne, religijne i kulturowe,

poprawe samooceny i poczucia wlasnego bezpieczeristwa,

® rozwijanie umiejetnosci krytycznego myslenia po to, by odrozni¢ rzeczywistosé od
fikcji, a fakty od opinii,

® zrozumienie, Ze nadmierna generalizacja moze prowadzi¢ do negatywnych stereoty-
pow,

® rozwijanie empatii wobec ofiar uprzedzen,

® analiz¢ wlasnych i cudzych zachowarn wobec innych,

o kontakty z ludzmi, ktérzy réznig sie od nas.

Badania CBOS z 2005 roku [9] wykazaly, iz wiekszo$ci ankietowanych (69%),
uwazala, ze aby uznaé kogos za Polaka, konieczne jest, zeby on sam czut sie Pola-
kiem. Drugim, co do waznosci kryterium polskosci byto, wedtug nich, posiadanie
polskiego obywatelstwa (34%). Prawie trzy czwarte badanych (71%) twierdzito,
ze mozliwe jest, aby kto$ miat dwie ojczyzny, czut si¢ zwigzany z dwoma krajami.
Przeciwnego zdania jest co piaty Polak (20%) [9].

W obecnym doniesieniu studenci uznali, ze aby uzna¢ kogo$ za Polaka,
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konieczne jest, aby on sam czul sie Polakiem — 60%, by byl obywatelem polskim
— 38%, byl polskiego pochodzenia i przynajmniej jedno z jego rodzicéw byto
Polakiem — 32%, méwil po polsku 30% lub aby mieszkat na stale w Polsce — 28%.

W badaniach ankietowych przeprowadzonych w grupie studentéw w latach
2001-2002, za Borkowskim [10], pytano o rozumienie tolerancji, Zrédta tolerancji
i nietolerancji w Polsce, stosunek do mniejszosci, itp. Wiekszo$¢ respondentéw
pod pojeciem ,tolerancja” rozumiata, przede wszystkim, szacunek dla odmien-
nych pogladéw (44% badanych) oraz akceptacje odmiennosci w réznych jej po-
staciach. Pozostali twierdzili, iz jest to respektowanie praw innych ludzi (11%),
obojetnos¢ wobec innych, bez wzgledu na to, jakimi sg (3%) oraz wyrozumiatos¢,
cierpliwo$¢ i pobtazanie dla innych ludzi (2%) [10]. Zdaniem badanych najwiek-
szy zakres tolerancji dotyczy sfery obyczajowosci i zycia codziennego (39%), zy-
cia politycznego (22%), a nastepnie religii (13%) oraz zycia erotycznego (8%). Bez
mata co pigty badany nie potrafil wskaza¢ obszaru tolerancji w zyciu codzien-
nym Polakéw [10]. Wiekszo$¢ respondentéw uwazata, ze zdolnos$é do tolerancji
nie zalezy ani od wyksztalcenia, ani wieku, czy miejsca zamieszkania (36%). Jed-
nakze 27% badanych wskazywalo, ze bardziej tolerancyjni s ludzie wyksztal-
ceni, 19% ze ludzie mlodzi, 15% iz mieszkaricy miast, 2% ze mieszkancy wsii 1%
mieszkaricy matych miast [10]. Za gléwne Zrdédta nietolerancji studenci uwazali
wychowanie rodzinne (35%.) oraz kosciét (31%). W dalszej kolejnosci wymie-
niali masmedia (12%) i $wiat polityki (7%). W grupie Zrédet tolerancji wiekszos¢
respondentéw wskazata kontakt z ludZmi o innych pogladach (48%), wychowa-
nie rodzinne (19%), podréze zagraniczne i poznawanie innych kultur (17%) oraz
edukacja szkolna i akademicka (10%) [10i].

W obecnym opracowaniu jedynie 12% studentéw uwazato, iz Polacy to na-
réd tolerancyjny, ale jednoczednie 52% z nich bylo przekonanych, iz toleran-
cyjnoé¢ Polakéw wzrasta. Jako najczestsze przejawy nietolerancji w Polsce, re-
spondenci wskazywali r6zne formy ksenofobii i rasizmu (29%), nieposzanowanie
odmiennosci (18%), brak tolerancji wobec mniejszosci seksualnych (12%), nieto-
lerancje religijng (10%), subkultury agresji (3%), polityke (3%) oraz nieche¢ do
niepetnosprawnych (2%) [10]. Studenci jedynie w 8% zgadzali sie, a w 36% nie
zgadzali ze stwierdzeniem, ze dobrze jest, kiedy w jednym paristwie mieszkajg
ludzie jednej narodowosci. Studenci podali, iz w murach ich uczelni nie spotyka
sie objawdw nietolerangji (81%), jedynie 19% uznalo, ze zetkneto sie z przejawami
nietolerancji w $rodowisku akademickim. Jedynie niewielki odsetek (2,3%) po-
trafit wskaza¢ konkretne przyklady zachowan negatywnych, wskazujac nieche¢
i przejawy rasizmu wobec studentéw obcokrajowcéw (5%), nietolerancje wobec
odmiennych pogladéw i preferencji politycznych (4%) oraz po 1% niecheé do
przedstawicieli odmiennych orientacji seksualnych, innych wyznan, a takze nie-
tolerancje zwigzang z mtodziezowymi subkulturami [10].

W pytaniu o stosunek do ,innych” wiekszo$¢ respondentéw dokonywala
pozytywnego wyboru kolegi na zajeciach: towarzystwo osoby niepelnospraw-
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nej — 91%, Zyda — 83%, reprezentanta odmiennej orientacji seksualnej — 77%,
przedstawiciela mniejszoéci romskiej — 74% [10].

Badania Anam [C], iz respondentom z jej badania w wiekszo$ci nie prze-
szkadzatoby, aby obcokrajowcem byt ich kolega z zespotu w pracy (65%) lub
podwladny (66%). Stosunek badanych do cudzoziemcéw zmieniat si¢ jedynie
wraz ze wzrostem pozycji zawodowej tych ostatnich. W przypadku, gdyby ob-
cokrajowiec miatby zajmowaé wyzsze stanowisko zawodowe, np. szefa firmy
lub bezposredniego przelozonego, stanowiloby to juz problem dla wiekszej
liczby o0séb, w tym 10% zdecydowanie by to przeszkadzalo. Aby obcokra-
jowiec byl szefem firmy zdecydowanie nie przeszkadzalo by 55% badanym,
a 54% nie mialo by z tym problemu [C]. Wykazano takze, iz stosunek re-
spondentéw do obcokrajowcéw byt uzalezniony takze od wieku responden-
tow. Osoby najstarsze byly mniej chetne zatrudnianiu obcokrajowcéw [C]. Oso-
bom w wieku 55-64 lata najbardziej przeszkadzalby obcokrajowiec jako wia-
Sciciel firmy (21%) lub jako przetozony (22%). Osoby w wieku 45-54 lata —
wolalyby w 19% nie mie¢ obcokrajowca jako wlasciciela firmy, w ktérej pra-
cujg i w 20% jako przetozonego. Ankietowanym w wieku 18-24 lata obcokra-
jowiec jako wtasciciel firmy przeszkadzalby tylko w 12%, a jako bezposredni
przetozony w 13% [C]. Kolejna zaleznos¢ widoczna w badaniu dowodzi, ze to-
lerancja dla obcokrajowcéw w pracy rosnie wraz z poziomem wyksztalcenia.
Wyniki badant wskazuja, ze osoby z wyksztalceniem zasadniczym i podstawo-
wym sg najmniej chetne cudzoziemcom w pracy. Jeszcze wiecej, bo prawie 1/3
0séb z tej samej grupy badanych nie chciataby aby cudzoziemiec byt ich bez-
posérednim przetozonym. Dla poréwnania — jedynie 15% o0s6b z wyksztalce-
niem wyzszym miatoby co$ przeciwko obcokrajowcom w roli wtascicieli i prze-
fozonych [C].

W obecnym opracowaniu 40% studentéw nie chcialoby mie¢ za sgsiada ho-
moseksualisty, 26% nosiciela wirusa HIV, 80% narkomana, 62% cztonka mniejszo-
$ci narodowej, 68% czlonka grupy etnicznej i 10% imigranta. Blisko 30% respon-
dent6éw nie chciatoby mie¢ jako kolegi na studiach homoseksualisty, 28% nosiciela
wirusa HIV, 66% narkomana, 2% czlonka mniejszoéci narodowej, 2% czlonka
grupy etnicznej i 2% imigranta. 90% badanych nie chcialoby mie¢ za part-
nera/matzonka homoseksualisty, 90% nosiciela wirusa HIV, 90% narkomana,
28% czlonka mniejszosci narodowej, 26% czlonka grupy etnicznej i 26% imi-
granta.

W badaniu CBOS z 2005 roku [9], ponad jedna czwarta respondentéw (27%)
znata kogo$ nalezacego do mniejszosci narodowej lub etnicznej. Nieliczni (2%)
deklarowali, ze sami do takich naleza.

W obecnym opracowaniu 48% studentéw znalo kogo$ nalezgcego do mniej-
szosci narodowej lub etnicznej, a 2% deklarowalo, ze sami do takiej naleza.

W badaniu CBOS z 2005 roku [9], najbardziej przez Polakéw mniejszosci
narodowe lub etniczne w Polsce to Niemcy (54%), Ukraificy (42%), Romowie
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(41%), Zydzi (31%), Rosjanie (19%) i Bialorusini (17%). Polacy potrafili wymieni¢
przecietnie trzy mniejszosci narodowe lub etniczne (2,8).

W obecnym doniesieniu studenci wymieniali 23 mniejszo$ci etniczne wyste-
pujace w Polsce, najczesciej Cygandw — 78% , najrzadziej — Grekéw — 26%.

Polacy z badania CBOS z 2005 roku [9] stosunkowo chetnie przyznawali
mniejszoéciom narodowym lub etnicznym prawo do nauki ich jezykéw w szko-
fach, a nawet uczenia si¢ w tych jezykach, jednak sg raczej przeciwni uzywaniu
jezykéw mniejszosci w sytuacjach oficjalnych — w urzedach czy na tablicach z na-
zwami miejscowosci, nawet jesli miatyby by¢ umieszczane obok tablic z nazwami
polskimi.

W obecnym opracowaniu jedynie 14% studentéw zgadzato sie ze stwierdze-
niem, ze osoby mieszkajgce na state w Polsce, ktére nie sg Polakami, powinny jak
najszybciej przyjaé polska kulture i jezyk jako wtasne i w 50% byli przeciwni, aby
Polacy mieszkajgcy na state w innych krajach niz Polska powinni jak najszybciej
przyjaé kulture i jezyk tych krajéw jako wlasne.

W badaniach Strzeszewskiego [B], dotyczacych stopnia sympatii lub niecheci
Polakéw do innych narodéw stwierdzono, ze Polacy na ogét wiekszg sympatig
darzg mieszkancéw krajéw rozwinietych, nalezacych do bogatego Zachodu, niz
przedstawicieli biedniejszych krajéw wschodnioeuropejskich czy batkarskich.
Z sympatig najczesciej darzyli Francuzéw i Wlochéw (ponad polowa badanych
deklarowatla sympatie do nich, a niespelna jedna dziesigta — nieche¢). Niewiele
mniejszg sympatig darzyli Amerykandw, a takze Wegréw i Czechéw. Sympatia
przewazala takze nad niechecig takze w odniesieniu do Szweddéw, Anglikéw,
Grekéw, Austriakéw oraz Litwinéw, Stowakéw i Stowenicow. Wyraznie wigkszg
sympatig cieszyli si¢ takze Japoriczycy, w odniesieniu do Chinczykéw i Wiet-
namczykéw [B].

W raporcie CBOS z 2005 roku [11] najbardziej pozytywny stosunek Po-
lacy wykazywali do Wlochéw i Czechéw (co drugi badany). Niewiele rzadziej
z sympatig obdarzani byli Hiszpanie i Anglicy, a takze Amerykanie, Francuzi,
Grecy, Wegrzy, Holendrzy, Szwedzi i Stowacy (powyzej 40% Polakéw), a nieche¢
o ponad polowe mniejsza grupa [11]. Wiecej niz co dziesigty Polak powstrzy-
mywal sie od okre$lenia swojego stosunku do Irlandczykéw, Litwinéw, Dun-
czykéw, Finéw, Japoniczykoéw, Austriakéw, Stowericéw, Lotyszy i Estoriczykéw.
W stosunku do wszystkich wyzej wymienionych narodowosci, $rednie sympa-
tii Polakéw mialy znak dodatni. Odrebng pozycje zajmujg Niemcy, poniewaz
w stosunku do nich Polacy podzielili si¢ na trzy niemal réwnoliczne grupy:
tak samo czesto jak sympatie deklarowali nieche¢, a tylko minimalnie rzadziej
obojetnos¢ [11]. Ponad potowa Polakéw deklarowata natomiast niecheé, a zale-
dwie kilkanascie procent — sympatie do Rosjan, Rumunéw, Roméw (Cyganie)
i Arabéw [11].

W badaniu CBOS z 2010 roku [12], do narod6éw najbardziej lubianych przez
Polakéw nalezeli: Czesi, Wlosi, Francuzi, Hiszpanie, Stowacy i Anglicy. Sympa-
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tie do nich deklarowata co najmniej polowa badanych (od 50% do 53%). Prawie
potowa ankietowanych (od 45% do 49%) wyrazata sympatie do Wegréw, Gre-
kéw, Holendréw, Irlandczykéw, Norwegéw i Amerykanéw. Niewiele mniej oséb
pozytywnie postrzega Szweddéw, Austriakéw, Belgéw, Duniczykéw, Finéw, Japon-
czykoéw, Litwinéw i Chorwatéw (od 40% do 44% deklaracji sympatii). Zarazem
nieche¢ do kazdego z tych czternastu narodéw deklarowato nie wigcej niz jedna
szosta badanych [12]. Nieco mniejszy byt rozmiar sympatii do Butgaréw, Es-
toriczykéw i Lotyszy (od 33% do 37% respondentéw), jednakze nieche¢ do nich
deklarowalo nadal mniej niz jedna pigta badanych. W stosunku do Niemcéw, Bia-
Torusinéw, Gruzinéw i Serbéw, sympatia deklarowana byta réwniez czesciej niz
nieche¢, jednak przewaga sympatii wynosita okoto 10 punktéw procentowych.
Pod wzgledem uczué deklarowanych do Rosjan i Ukraificéw badani dzielg sie na
trzy niemal réwnoliczne grupy — wyrazajacych sympatie, obojetnos¢ i niecheg,
jednak z minimalng przewaga sympatii (34%). W stosunku do Zydéw, Chificzy-
kéw, Ormian, Wietnamczykéw oraz Czeczendw sympatia niemal réwnowazyla
sie z niechecig, najczesciej zas deklarowano obojetnosé. Nieche¢ nad sympatig
przewazata w stosunku do Turkéw, Rumunéw, Arabéw i Roméw. W odniesieniu
do Turkéw przewaga niecheci nad sympatig byt stosunkowo niewielka. W nieco
wiekszym stopniu dotyczyta Rumunéw, a najwyrazniej — w stosunku do Arabéw
i Roméw [12].

W obecnej pracy najwiekszg sympatia (najwiecej wskazanych cech pozytyw-
nych) cieszyli sie Wlosi, a najmniejszg (najwiecej wskazanych cech negatywnych)
Rosjanie i Cyganie.

Wedtug Borkowskiego [10] nieche¢ do Cygana wyrazito 14% ankietowanych,
do geja lub lesbijki — 10%, do Zyda — 10%, a do 0s6b niepetnosprawnych — 4%.
Respondentéw zapytano réwniez o stosunek do innych nacji oraz o znajomos¢
przedstawicieli mniejszo$ci narodowych. Okazato sig, iz wigekszoé¢ responden-
tow nie ma nic przeciwko obecnosci obcokrajowcéw w murach swojej uczelni.
Jednak w odpowiedziach na pytanie o akceptacje bliskosci ,,obcego” mozna bylo
stwierdzi¢ nieche¢ do Roméw i Zydéw (bardzo niski poziom akceptacji dla wej-
cia do rodziny) [10]. Stosunkowo niski byt poziom znajomosci przedstawicieli
mniejszoéci narodowych (30%) i przyjazni z ich przedstawicielami (15%) oraz
znajomoéci z obcokrajowcami (21%) [10].

W obecnym opracowaniu 22% studentéw miato kiopoty z podaniem cechy,
ktéra jako pierwsza przychodzi im na my$l, aby scharakteryzowa¢ wymienione
w ankiecie narody. Cechy wylacznie negatywne zostaly przez studentéw przypi-
sane Serbom, a wyltacznie pozytywne — Szwedom, Duriczykom, Belgom i Norwe-
gom, a w wiekszosci pozytywne u Wtochéw, Japoniczykéw, Hiszpanéw, Grekow,
Wegrow, Austriakéw, Litwindw i Finéw.
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Whnioski

Studenci uwazali Polakéw za tolerancyjnych i byli przekonani, iz ich tole-
rancyjno$¢ wzrasta.

Generalnie nie chcieliby mie¢ za sgsiadéw narkomanéw oraz czltonkéw
mniejszosci narodowej lub grup etnicznych.

W roli partnera/wspétmalzonka nie widzieliby narkomanéw, homoseksu-
alistow i nosicieli wirusa HIV.

Wiedza na temat mniejszosci etnicznych wystepujacych w Polsce jest zada-
walajaca.

Blisko potowa ankietowanych nie potrafita wymieni¢ ani jednej cechy pozy-
tywnej lub negatywnej dla okreslenia wybranych narodéw.
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Malgorzata Stachowicz!, Zofia Sienkiewicz!, Irena Wroriska?
Smier¢ i umieranie w wybranych religiach swiata

Wprowadzenie

Smieré zawsze pozostaje tajemnica. Jej historie pisza umierajacy, ale oni
swoja wiedze zabieraja ze sobg. Mozemy jedynie opisywaé pewne aspekty
$mierci: psychologiczne, spoleczne, kulturowe czy antropologiczne. Smier¢ dla
jednych moze by¢ lekcjg pokory, dla innych darem i zadaniem, dla jeszcze in-
nych niezawiniong karg, porazka, niesprawiedliwoécig albo tez wybawieniem
czy nagroda. Zagadnienie $mierci jest istotg kazdej religii. Religia, towarzyszac
cztowiekowi od poczatku jego Zzycia na ziemi, byta i jest przedmiotem reflek-
sji poznawczej. Umieranie czesto postrzegane jest jako diugi bolesny proces, na
ktéry zwykle nie mamy wplywu, ktérego nie jesteSmy w stanie zmienié¢. Nie-
mniej jednak ,,z perspektywy religii §wiata, umieranie jest Swietg sztuka, auten-
tycznym rytuatem, ostatnig szansg dajacag nam mozliwo$¢ odkrycia sensu i celu
zycia” [12].

Florence Nightingale wskazatla, Ze holistyczne podejscie do czlowieka ma
swoje zrédto w duchowym zyciu, scala wszystkie inne elementy w niepowta-
rzalng cato$¢é. Wymiar duchowy czlowieka jest bardzo zréznicowany, utworzony
przez system uznawanych warto$ci, czego wyrazem jest rodzaj praktykowanej
religii [31].

Wspélczesne pielegniarstwo zmierza do zapewnienia spoleczeristwu coraz
to doskonalszej opieki. Ze wzgledu na pojawienie sie nowych sposobéw komuni-
kacji, rozwoju turystyki, stale rosnacej migracji ludnosci dzisiejsze spoteczenistwa
staja sie coraz bardziej wielokulturowe i wielowyznaniowe. Sytuacja ta wymaga
takze od pielegniarek / pielegniarzy nowych umiejetnosci, postrzegania pacjenta
nie tylko przez pryzmat jego probleméw zdrowotnych, a takze potrzeb ducho-
wych i praktycznych uwarunkowan zwigzanych z wyznawang religia i pocho-
dzeniem etniczno-kulturowym [1].

1 Zaktad pielegniarstwa Spotecznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Me-
dyczny

2 Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydzial Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Me-
dyczny w Lublinie
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Zapewnienie opieki duchowej zgodnie z potrzebami pacjenta, rytuatu zwig-
zanego z umieraniem jest nie tylko okazaniem szacunku do odmiennych prze-
konari pacjenta, ale jest réwniez dowodem poszanowania jego godnosci i toz-
samoéci. Tylko wtedy taka opieka jest opieka holistyczng i wrazliwg kulturowo,
dostosowang do potrzeb réznych religii. Stad tez wynika ogromna potrzeba ich
poznawania.

Cel pracy

Przedmiotem rozwazan jest przedstawienie zagadnienia Smierci i umierania
w hinduizmie, buddyzmie, islamie, judaizmie i chrzeécijaristwie, celem poznania
i lepszego rozumienia tych religii oraz wskazania roli pielegniarki / pielegniarza
w opiece nad umierajgcym.

Zestawiajac ze sobg podstawowe zalozenia i doktryny religii $wiata omo-
wiono nie tylko pojecie $mierci i umierania w tych religiach, ale réwniez przed-
stawiono, jak ich wyznawcy odnosza sie do $mierci i umierania, w jaki sposéb
sie do niej przygotowuja, jakie jest ich rozumienie $mierci, jak postepuja z cialem
zmarlego, jakie sg rytualy pogrzebu oraz sposéb przezywania zatoby?

1. Analiza $mierci i umierani

Umieranie jest procesem wielowymiarowym, ktéry w konsekwencji prowa-
dzi do $mierci. Uporczywe stosowanie intensywnej terapii prowadzi do przedtu-
zania umierania [15]. Zachowanie os6b bliskich wobec cztowieka umierajacego,
postepowanie po $mierci uwarunkowane bywa wyznawang religie [31]. Religie
$wiata analizuje Tabela 1, Ryc. 1.

Tabela 1. Religie §wiata

Relii Liczba Liczba krajéw % ogotu % ogotu
eligia < S . P
wyznawcéw | rozpowszechnienia |wyznawcéw |ludnosci $wiata

1. Chrzescijaristwo |1 783 660 000 254 41,8 33,1
2. Islam 950 726 000 172 22,3 17,7
3. Hinduizm 719 269 000 88 16,9 13,4
4. Buddyzm 309 127 000 86 7,3 57
5. Uniwersizm 183 646 000 56 4,3 34
6. Sikhizm 18 460 000 20 0,4 0,3
7. Judaizm 17 615 000 125 0,4 0,3
8. Bahaizm 5 402 000 250 0,1 01
9. Dzinizm 3 724 000 10 0,1 0,1
10. Inne religie 272 424 - 6,4 5,0
Ogoétem 4 264 052 000 254 100,0 79,1

Zrédto: opracowano na podst. Bellinger G. J.: Leksykon religii wiata [2].
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Zrédto: opracowano na podst. Bellinger G. J.: Leksykon religii wiata [2]

Rycina 1. Religie $wiata w %

Tabela 2. Religie w Polsce

Religie w Polsce % wyznawcow
Katolicyzm 89,94
Prawostawie 1,46
Protestantyzm 0,42
Inne religie 0,38
Bez wyznania 7,80

Zrédlo: opracowano na podst. Baran-Osak B. M., Zalewska-Pu-
chata L. E., Fafara I. E.: Pielegniarstwo Transkulturowe [1].

Wiele systemoéw religijnych usituje rozgraniczy¢ byt duchowy od fizycznego.
Wedtug zatozen tych idei, pomimo rozktadu ciata ludzkiego jako nastepstwa
$mierci, czgstka kazdego czlowieka trwa nadal i przezywa $mier¢ [35].

2. Zalozenia wybranych religii wobec $mierci i umierania —
zadania dla pielegniarki/pielegniarza

2.1. Ujecie $mierci w hinduizmie

Symbolem hinduizmu jest odpowiednik dzwieku ,,OM”. Ta $wieta zgloska,
od ktdrej rozpoczynajg sie wszystkie Swiete teksty, ma uzmystawia¢ Absolut
Brahme i tréjce bogéw: Wisznu, Siwe i Brahme, poniewaz sklada si¢ z trzech
potaczonych ze sobg dzwiekéw: A, U, M. Istnieje oprdcz tego jeszcze wiele innych
objasnien [6].
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N

Zrédlo: opracowano na podst. http: /pl.wikipedia.org/wiki/Hinduizm [28]
Rycina 2. Symbol religii hinduskiej

Rozumienie $mierci w hinduizmie I3gczy sie z wystepowaniem licznych
miejsc, z ktérymi $mier¢ i przemijanie sie laczy. Zwyczajem jest regularne pa-
lenie cial wzdtuz rzeki Ganges. Na jej brzegach wybudowano dtugie kamienne
tarasy stuzace do palenia zwlok. Popiét rozsypuje sie w §wietych wodach rzeki.
Gdy kremacja odbywa sie¢ w innych czeéciach kraju role $wietej rzeki odgrywajg
miejscowe wody. W rozdziale II u pani Szady czytamy:

,,...Kiedy godzina agonii przychodzi.
Niektérzy znowu na tono wracajg,

Dusze wcielone w nowych zyja w ciatach;
Inni zmieniajg sie w martwe kamienie
Zgodnie z czynami, ktére popelnili” [12].

Smier¢ i umieranie w hinduizmie jest zjawiskiem powtarzajagcym si¢ wielo-
krotnie, warunkujgcym ostateczne wyzwolenie. Wszystkie istoty zyjace, wigcza-
jac réwniez bogéw, przechodza w szereg wcielefi z jednej egzystencji w druga.
Reinkarnacja, ,wedréwka dusz” to nieustany proces giniecia, przez ktéry prze-
chodzi kazda istota rodzac sie i umierajgc ponownie [36]. Wedlug swietych tek-
stow, np. Ksiega Praw Manu (Manusmuti) ten, kto kradnie zboze stanie sie po
$mierci myszg. Czltowiek okrutny, ktéry zabija pojawi sie pod postacia tygrysa,
cudzotozny bedzie oszukiwany przez swoja zone, zazdrosny stanie si¢ Slepcem,
a rzucajacy oszczerstwa stanie si¢ niemym [36].

Zbawienie w hinduizmie polega na $wiadomosci, ze prawdziwe ,ja” jest
tozsame z Atmanem Brahmanem. ,Blad prowadzi do destrukcji, podczas gdy
prawda daje nieSmiertelnos$¢”, stad tak wielki nacisk ktadzie sie w hinduizmie
na odpowiednie poznanie [12]. W hinduizmie przyjmuje si¢ trzy drogi zbawie-
nia [36]. Czlowiek umiera dla samego siebie, swoich planéw, pragnieni, by wy-
zwoli¢ sie do nowego zycia, pociagga ona za sobg trzy nastepstwa:

® ucieczke, wyzwolenie z niekoriczgcego sie¢ cyklu narodzin i $mierci

® pojawienie sie pustki, nicosci (samadhi)

® uwolnienie sie w momencie $mierci z faricucha ponownych wecieleni i powrét
do pelnej tozsamosci z Absolutem (Brahmanem) [12].
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Po dziesieciu dniach i rytualnych ceremoniach pogrzebowych zmarly prze-
chodzi do $wiata przodkéw. Ceremonie odprawiane po $mierci pomagajg zmar-
lym w przebyciu stanu posredniego [12]. Nalezy podkresli¢, ze objawienie hin-
duskie nie jest skoncentrowane ani na osobie ludzkiej, ani na Bogu. Hinduisci
wierzg, ze jest ono ,wiecznym stowem”, ktére czlowiek otrzymuje i musi je we-
wnetrznie realizowaé [39].

Postawy wobec $mierci i umierania w hinduizmie

Zycie jednostkowe to laficuch cyklicznych przemian, po ktérych nastepuje
kolejne zycie i kolejna $mieré, prowadzacg znowu do zycia [12]. W Indiach, kraju
o najstarszej mysli religijnej poglady na temat $mierci i umierania majg szero-
kie odzwierciedlenie w obrzedach pogrzebowych. Przygotowaniem blizszym do
$mierci wchodzacym w sklad catej ceremonii pogrzebowej jest wlanie wody do
ust umierajgcego na znak otrzymanego blogostawienistwa Gangesu, ktére ma
na celu ukoi¢ pragnienie i zapewni¢ pokdj umierajgcemu. Najlepiej, jesli jest to
woda zaczerpnieta z Gangesu i gest ten powinien by¢ wykonany przez syna
(krewnych). W tym samym czasie zgromadzona rodzina, przyjaciele $piewaja
piesni. Zmarlego wyprowadza sie z domu, gdy zbiorg sie wszyscy wazni czton-
kowie rodziny. Przed tym jednak nalezy umy¢ i namasci¢ cialo zmartego, ob-
strzyc wlosy i brode oraz natozy¢ czyste ubranie. Nastepnie zmarlego owinietego
w plétno kladzie sie na mary lub do trumny. Podczas procesji na miejsce spale-
nia krewni niosacy na ramionach ciato intonujg Zatobne pieéni, proszac o pomoc
Jame (boga umarlych), by przygotowal zmarlemu miejsce spoczynku. Kiedy cialo
zostaje umieszczone na stosie pogrzebowym krewni doktadajg do niego przynie-
sione ze sobg kawatki drewna sandatowego. Jesli zmarty byt mezczyzng, to zona
jego czuwa przy nim, a najstarszy syn trzy razy okraza stos wylewajac wode
na zmarlego, nastepnie pobtogostawiong pochodnig podpala sie stos. Tuz przed
samym splonieciem ciala na znak, by dusza mogla szybko opusci¢ je kaplan
rozbija czaszke zmarfego. Nikt obcy nie moze by¢ obecny przy odmawianiu mo-
dlitw podczas ceremonii palenia zwtok. Kaplan recytuje hymny [12, 41]. Zebrani
opuszczajg miejsce po catkowitej kremacji zwlok. Po powrocie do domu zatob-
nicy zobowigzani sa do rytualnej kapieli, do ponownej recytacji mantr oraz do
ofiarowania uczty na ottarzu rodzinnym. Ceremonie te trwajg przez dziesie¢ dni.
Trzeciego dnia najstarszy syn zmarlego (krewni), przychodzi na miejsce spalenia
zwlok, po to by zebra¢ szczatki i popidt, aby zakopaé badz wrzuci¢ do wody.
Czwartego dnia krewni i przyjaciele sktadajg kondolencyjng wizyte w domu za-
Toby. Po uroczystosci zalobnej rodzina zmarlego otrzymuje podarki. W tym czasie
rowniez odmawia sie¢ modlitwy za zmarlego. Jedenastego badz trzynastego dnia
po émierci, obchodzi sie uroczystoé¢ zwang krijg. Stanowi ona okazje, by jeszcze
raz pokloni¢ si¢ zmartemu i okaza¢ wspétczucie rodzinie. Na koniec ceremonii
pogrzebowej recytuje sie blogostawienistwo pokoju, ktére zamyka kazdg rytualng
ceremonie hinduska:
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,Niechaj pokéj bedzie w wyzszych Swiatach,
Niechaj pokéj bedzie w niebie,
Pokéj niech bedzie na ziemi (...)”, [10].

Na zakoriczenie tego blogostawieristwa wymawia sie stowa ,,Om”, pokéj, poko;,
pokéj [10].

Opieka pielegniarska w hinduizmie nad pacjentem umierajgcym

W Indiach w dalszym ciggu jakos¢ opieki nad pacjentem uzalezniona jest od
pochodzenia, rodzaju wykonywanej pracy, wyksztalcenia czy statusu material-
nego. Tak wiec, szpitale kliniczne o wysokim standardzie s gléwnie dostepne
dla os6b zamoznych i zapewniaja profesjonalng opieke medyczng ludziom umie-
rajgcym z wyzszych kast. Natomiast opieka nad umierajgcym ubogim sprawo-
wana jest przez rodzing w domu, a niekiedy w przytutkach. Bardzo czesto cho-
rzy umierajg nawet bez odpowiedniej pomocy i opieki na ulicach, dworcach czy
umieralniach. Osoby umierajace, ktérym towarzyszy silny bél sa wspomagane
$rodkami ziolowymi o dziataniu narkotycznym przy zachowaniu pelnej $wia-
domosci. Nalezy podkresli¢, ze nigdy nie doprowadza si¢ do przedawkowania
tych srodkéw. Opiekujacy sie chorym utrzymuje z nimi kontakt az do $mierci,
ale starajq sie nie dotykaé ciala, poniewaz zwloki s3 uwazane za nieczyste. Dla-
tego istnieje wyspecjalizowana kasta, ktéra za odpowiednia zaptaty zajmuje sie
zmartym. Ludzie ci, wykonujg wszystkie tradycyjne czynnosci zwigzane z przy-
gotowaniem zwlok do kremacji. Wspélczesnie coraz czesciej odchodzi sie od
tradycyjnego modelu traktowania zwlok [1].

Zadania pielegniarki wynikajgce z opieki nad pacjent

® uzyskanie wiedzy na temat hinduskich zwyczajéw zwigzanych z chorobg
i przygotowaniem do $mierci

® rozmowa z pacjentem majgca na celu uspokojenie go, zapewnienie poczu-
cia bezpieczenstwa, zrozumienia. W rozmowie dobrze jest odwolaé sie do
podstawowych elementéw wiary w reinkarnacje, prawa karmy, doktrynie
o czterech stadiach zycia

® przestrzeganie zwyczaju nie podawania positkéw, przedmiotéw lewa reka,
gdyz uwazana jest ona za nieczysty (uzywa sie jej do wykonywania toalety
osobistej)

® powiadomienie krewnych o stanie zagrozenia zycia lub zgonie pacjenta

¢ zapewnie krewnym mozliwo$ci wykonania w warunkach szpitalnych toalety
poémiertnej z obowigzujacymi rytualnymi czynnoSciami (obcinania brody;,
wloséw, paznokci)

® respektowanie motywowanych religia potrzeb pacjenta umierajgcego czy
jego rodziny (przygotowanie odpowiedniego miejsca do modlitwy oraz uni-
kanie wchodzenia do sali w czasie modlitw i w czasie wykonywania przez
rodzine rytualnych czynnosci) [1].
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2.2. Ujecie $mierci w buddyzmie

Symbolem buddyzmu jest koto prawa inaczej kolo dharmy. Symbol ten od-
nosi sie do poczatku dziatalnosci kaznodziejskiej w Benares i okreslany jest, jako
uruchomienie , kota prawdy”. Stowo ,prawo” zastgpione jest przez stowo ,na-
uka”. Sanskryckie stowo dharma obejmuje zar6wno oba te znaczenia. Tarcza jest
symbolem storica, ktére przebiega ponad wszystkimi krajami i wszedzie rozsiewa
swdj blask. Buddyijskie dzieta sztuki przedstawiajg koto dharmy [6].

Zrédlo: opracowano na podst. http: /pl.wikipedia.org/wiki/Ko%C5%820-Dharmy
Rycina 3. Symbol religii

Wedlug wszystkich systeméw buddyjskich, interpretacja $mierci nie jest
ostatecznym kresem ludzkiego zycia, ani tez zakoriczeniem drogi do ostatecz-
nego stanu. Smier¢ jest niejako przejsciem na drugi brzeg, wyciszeniem, czysto-
$cig. Buddyzm przyjmuje reinkarnacje, czyli ponowne narodzenie. Jest ona tu
wyrazem cierpienia, ale i szansg jego przezwyciezenia. Czlowiek w ujeciu bud-
dyjskim sktada si¢ z pieciu czynnikéw bytowania (skandha): ciata, odczué, spo-
strzezenr, popedéw i $wiadomosci, ktére sprawiajg poczucie Swiadomosci ,ja”.
Cialo, to nic innego jak zewnetrzna powloka i zbiornik nieczystosci, a odczu-
cia i spostrzezenia sa nierzeczywiste. Budda i jego wyznawcy nie uznajg ist-
nienia duszy (wewnetrznie istniejgcej jazni), ktéra ponownie sie rodzi. Dlatego
jedna z najwazniejszych rél odgrywa w buddyzmie doktryna karmana. Karman
(czyn), jest ogdlng suma wszystkich dobrych i zltych czynéw, mysli, poruszen
woli w czasie ktérego$ zycia. Zte i dobre czyny (karmana), powodujg odpowied-
nie konsekwencje i jeszcze w tym zyciu, albo przysztych narodzinach. Ponowne
narodziny sg zatem, koniecznym nastepstwem niekoniczacego sie faricucha do-
brych lub ztych sposobéw dzialania. Koto narodzin i $mierci nie ma poczatku
ani w sferze kosmicznej, ani w granicach pojedynczego istnienia. W ,,pouczeniu
ze skarbca namiotu nieba” czytamy:

A opusciwszy swe obecne cialo
Nie wréécie do nich na drodze sansary,
I niechaj wreszcie wszyscy ludzie prawi
Wejda na Sciezke, ktéra Budda stawi” [35].
Budda nigdy nie wyjasnit, skad wzieto si¢ prawo karmana. Odrzucit wszyst-
kie metafizyczne spekulacje na ten temat, poniewaz, jak sam twierdzit, mogg one
sta¢ sie tylko przeszkoda na drodze wyzwolenia [28].
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Dusza wedrujac zmienia ciala, az osiggnie pelng doskonalo$¢ i pelnie wy-
zwolenia okreslonego mianem nirwany. Wtedy dopiero koniczy sie proces wciela-
nia. Owo zakoniczenie kregu wcieleni jest rownoznaczne z pelnym wyzwoleniem
i pelnig szczesliwosci, czyli nirwang. Okresla sie jg, jako calkowite wygasniecie
wszelkich namietnoéci. Stowo to dostownie znaczy (rozproszenie, rozwigzanie,
zgasniecie [12, 28].

Smier¢ i umieranie jest, wedtug buddyzmu, zdarzeniem powtarzajacym sie
wielokrotnie, gdzie pelnie zbawienia mozna osiggnac¢ przez wiele istnierr. Kazdy
zbawia sie sam, bez odwolywania sie do wyzszych mocy. Zbawienie zatem, sta-
nowi moralne samooczyszczenie. Zagadnienie Smierci i umierania, egzystencja
poémiertna czlowieka stanowi dla buddystéw, jak dla wielu innych religii jedno
z centralnych zagadnieri $wiatopoglagdowych wierzen i ceremonii pogrzebowych.

Postawy wobec Smierci i umierania w buddyzmie

Dla osoby wyznajacej buddyzm najwazniejszym jest odniesienie do aspektu
duchowego. Fundamentalne znaczenie w momencie umierania ma akceptacja
polegajaca na braku negatywnych mysli, nastawieniu pozytywnym i wewnetrz-
nej dyscyplinie, zwigzanej z uwolnieniem si¢ od leku i smutku przy zachowaniu
kontroli nad sobg. Buddysci sg przekonani, Ze im bardziej cztowiek dazy do
doskonatosci duchowej, tym tatwiej odnajduje sie w sytuacji cierpienia, $mierci
i tym mniejsze ma szanse na utrate kontroli nad samym sobg. Pomocnym ele-
mentem w sytuacjach zagrozenia zycia jest dokonanie ofiary na rzecz klasztoru
i zaméwienie modlitw i rytuatéw, ktére moga przedtuzyé zycie lub usunaé przy-
wigzanie i utatwi¢ przygotowanie do $mierci. Na podkreélenie zastuguje fakt, iz
w naukach buddyijskich zycie jest najwiekszgq wartoscig i w kazdym cztowieku
powinna istnie¢ gotowos¢ do jego ochrony. Buddyzm w swoich zatozeniach od
poczatku stara sie przenikna¢ tajemnice $mierci, aby pozbawié je przerazajacego
leku i wnie$¢ w to zdarzenie $mierci $wiatlo i nadzieje. Postawa ta znalazla swoje
odbicie w rozbudowanym systemie wierzen i obyczajéw okoto$miertelnych i po-
grzebowych w licznych mitach i praktykach magicznych, obrzedach oraz rozwi-
nietym kulcie zmartych. Praktyki zwigzane ze $miercig r6znig si¢ miedzy sobg
w zaleznoéci od licznych szkét i odtaméw buddyjskich.

Zwyczaje pogrzebowe w buddyzmie s3 rézne w poszczegélnych regionach.
W samym Tybecie stosuje sie rézne sposoby chowania zmarlych, oprécz ziem-
nych pochéwkéw sg pogrzeby w wodzie, powietrzu oraz mumifikowanie zwlok.
Za najstarsza forme pochéwku uwaza sie skladanie ciala w grobie. Obecnie,
grzebanie w ziemi zmarlych jest wyniku choréb zakaznych i epidemii. Zwloki
dzieci do lat dwéch wkiada sie do glinianego naczynia i wrzuca do wody. Dos¢
rozpowszechnione jest palenie zwlok zwtaszcza ludzi bogatych. Te forme stosuje
sie w przypadku zywych buddéw i najwiekszych dostojnikéw mnisich. Zmarli
Dalajlamowie do dzisiaj poddawani s mumifikacji poprzez zasolenie lub go-
towanie w masle, albo przez wysuszenie zwlok na storicu. Najbardziej jednak
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Tabela 3. Rytualy $mierci

Rodzaj religii Charakterystyka rytualu $mierci

Buddyzm Mescy cztonkowie rodziny zabierajg cialo i myja je, zawijajg w stréj
Péinocno- wlasciwy dla zmarlych (kciuki i wielkie palce u nogi wigze sie wlo-
-wschodni sami zmarlego). W usta zmartemu kladzie si¢ monete, u glowy stawia
(Birma) sie wazon z kwiatami by umarly nadal dodawat cze$é¢ Buddzie. Do

czasu kremacji (trzy dni), ciato jest wystawione, aby rodzina i przyja-
ciele mogli wyrazi¢ mu szacunek. Nie zostawia si¢ ciala samego, mez-
czyzni grajg w rézne gry hazardowe. Krewni przygotowujg positki dla
gosci. Pogrzeb nastepuje po 3 dniach, ale nie jest to Scista reguta. 7 dnia
po émierci, zaprasza si¢ do doméw mnichéw by $piewali swiete teksty
w celu odpedzenia duchéw od zmarfego i przymnozenia mu zastug.
Spiewy te, pomagaja réwniez zywym oczysci¢ sie z wszelkich lekéw
przed duchami i zmartym.

Buddyzm W tybetariskim rozumieniu moment $mierci jest pelen pokoju i piekna.
Tybetanski Tybetaniczycy wierza, ze stan umystowy czlowieka w chwili $mierci
zostanie zachowany takze po niej. Wazna jest $wiadomos§¢é umierania.
Umierajgcemu moéwi sie, ze umiera po to, by mégt przygotowac umyst
na spotkanie ze $miercig. Podczas procesu umierania czyta si¢ Ksiege
umarltych wyraznie i dokladnie. Powinna ona by¢ przeczytana w po-
blizu ciata zmarlego i jak najblizej ucha tak by go nie dotknaé. Ta prak-
tyka nie tylko wplywa na umierajgcego, ale i na wspdélnote wigczona
w proces umierania. Rodzina i przyjaciele towarzysza umierajgcemu
nie okazujac rozpaczy. Zaraz po $mierci nie zakléca si¢ spokoju ciala,
po to by dusza mogla skupi¢ sie na procesie powstawania. W rok po
$mierci Tybetariczycy odprawiajg ceremonie ofiarne by uczci¢ odrodze-
nie zmarlego.

Zrédto: opracowano na podst. Kramer K. P: Smieré w réznych religiach wiata [12].

charakterystyczny dla Tybetu rodzaj pogrzebu jest tak zwany ,niebiariski pocho-
wek”, czyli poéwiartowanie ciafa i rzucanie je ptakom drapieznym i zwierze-
tom na pozarcie. Krojenia zwlok przy klasztorze dokonujg grabarze, oddzielajac
mieso od koSci, mieszaja je z jeczmienng maka, lepigc kulki z ciasta i rzucajg
ptakom. W tym czasie, rodzina stoi w oddali odmawiajgc modlitwy. Buddysci
ttumaczg, iz dusza zmarlego wraz z ptakami wzniesie si¢ do nieba skad zobaczy
oczekujace je w przyszlosci szczeécie. Obecnie ,niebiariski pochéwek” ma miej-
sce, oprécz Tybetu, w niektérych cze$ciach Chin, Bhutanu, Nepalu [32]. Nagrobki
w Tybecie czesto majg forme tzw. czorteréw, do ktérych sklada sie spopielone
zwloki. W terminologii buddyjskiej nazwane sa stupami, sktadajg sie one z pieciu
pozioméw o okre$lonym kolorze i znaczeniu: kwadratowa baza oznacza — zie-
mie, kopula — wode, stozkowata wieza — ogieni, parasol — powietrze, wierzchotek
— esencje umystu i niebo, na samym szczycie umieszczony jest rég byka. Kolory,
natomiast odzwierciedlajg trzy $wiaty: dolny, ziemie i gérny. Nagrobki znajdujg
sie najczeéciej na cmentarzach w poblizu klasztoru. Obowigzkiem zyjacych wo-
bec zmarlych jest oddawanie im czci, w przeciwnym razie przodkowie przestanag
im by¢ zyczliwi. Raz lub dwa razy w roku odbywa sie wielkie $wieto przodkéw.



232 Malgorzata Stachowicz, Zofia Sienkiewicz, Irena Wroriska

Osiadli wies$niacy przynosza na cmentarze lub do miejsc, gdzie spalono zwtoki,
ofiary przygotowane z pokarméw. Nomadzi rozciagaja w Swieto przodkow, ale
takze w rocznice $mierci kazdego czlonka spolecznosci sznur z dziewiecioma
choragiewkami symbolizujgcymi dusze przodkéw [32].

Szkota hinajany zmierza do u§wiadomienia nirwany i braku przywigzania
do $wiata, co przygotowuje wyznawce na niezakldécone i pewne spotkanie ze
$miercig. Szkota mahajany naucza szczegétowo, jak jeszcze przed $miercig wejsé
w doswiadczenie umierania. Natomiast szkota tybetariska (wadzrajany), przed-
stawia praktyki zwigzane ze $wietg sztukg umierania, zawarte gtéwnie w Tybe-
tanskiej Ksiedze Umarlych (Bardo-thodol), znaczy (wielkie wyzwolenie z bardo
przez stuchanie). Niektore szkoty buddyjskie przyjmujg, ze ponowne narodziny
wystepuja bezposrednio po $mierci, natomiast w Tybetariskiej Ksiedze Umartych
moéwi sie tu o stanie posrednim (bardo). Ksiega ta, to zbiér tekstow, ktére zaj-
mujg sie umieraniem i ponownymi narodzinami. Od XIV w. staly sie systemem
doktrynalnym. Wskazuje, iz celem obrzedu pogrzebowego jest przeprowadze-
nie zmartego przez sfery ,tamtego $wiata”. Po réznych przygotowaniach mnisi
przez kilka dni wyjasniajag duchowi zmarlemu, co go spotka w czasie jego we-
dréwki do bardo. Ostrzegaja go, by nie dat si¢ porwaé przez promienie $wia-
tla i wizje, ktére prowadza do ponownych narodzin w Swiecie bogéw, ludzi
i zwierzat. Jesli zmarly pozyskat sobie duzo pozytywnego karmana jest w sta-
nie kierowac sie zaleceniami mnichéw i jeszcze w bardo wej$¢ nirwane, a co
najmniej zapewnié¢ sobie korzystng reinkarnacje. Pozyteczng jest rzecza, aby za
zycia studiowa¢ réwniez te ksiege, by pozna¢ funkcje Buddy, béstw, demonéw
i w ten sposéb przygotowaé sie¢ do czekajgcej Smierci [28]. Tybetariska Ksiega
Umartych podaje charakterystyke stanu bardo: dusza przebywa w nim 49 dni,
w tym czasie rodzina pograzona jest w zalobie. Nie wolno jej taficzy¢, Spie-
wad, bliscy powinni nosi¢ stare zniszczone czarne ubrania i sktada¢ dwa razy
dziennie ofiary, nalezy opusci¢ flagi modlitewne. Lama przez ten okres wspiera
zmarlego modlitwg, majgcg wyprowadzi¢ dusze z sansary i wlasciwie zrozumie¢
wizje bardo. Jest wiele réwniez rytualéw i ceremonii, np.: ceremonia przywola-
nia duszy do $wiadomosci zmarlego, ceremonia zlozenia ciasta ztoéliwym du-
chom zwana glud, ceremonia przeniesienia $wiadomosci, rytuat kart, majacy na
celu uaktywnienie duchowych i psychicznych zdolnosci osoby niezyjacej, gdzie
po tej ceremonii zmarly jest gotowy do wstapienia do wyzszej sfery egzysten-
¢ji poprzedzajace catkowite wyzwolenie z kota zycia i $émierci. Przez caly dzien
pogrzebu, tj. w dniu pochowania (spalenia ciala zmartego), trwa tzw. tysieczne
blogostawienistwo, ktére wigze sie ze sktadaniem duzej ilosci ofiar. Z powyzszej
analizy wynika, ze Tybetaniczycy gleboko przezywajg Smier¢ i pogrzeb. Starajg
sie zapewni¢ zmartym bezpieczne przejscie do zaswiatéw i radosny tam pobyt.
Wierza bowiem, ze droga ta jest bardzo niebezpieczna, gdyz czyhajg na niej
ztowrogie duchy. Wierzg réwniez, ze zmarly ma szanse dostania si¢ do nieba
(krainy radosci). Dzieki temu, $mier¢ traci wiele ze swojego tragizmu, staje sie
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bardziej oswojona. Tybetaficzycy prébuja nalezycie zabezpieczy¢ zmarlego takze
przed przeksztalceniem sie w upiora, demona nachodzacego ludzi i szkodzacego
im. Nadto, starajg sie poprzez odpowiednie zaklecia, obrzedy, amulety, magiczne
rytuaty uchroni¢ siebie przed takimi upiorami [32].

W buddyzmie zatem, spostrzega si¢ zycie i $mier¢ jako jedng catos¢, ktérej
koniec jednego etapu jest poczatkiem drugiego. Smier¢ to zwierciadlo, w kt6-
rym odbija sie sens naszego zycia. Te poglady przedstawia szkota buddyzmu
tybetariskiego, zawarte w Tybetariskiej Ksiegdze Umartych. Smier¢ to réwniez mo-
ment prawdy, gdzie umierajgcy stanie twarza w twarz z samym sobg. Dlatego
jednym z podstawowych aspektéw $mierci, akcentowanych przez mnichéw jest
stan, w jakim znajduje si¢ umyst umierajgcego cztowieka. Wazne jest, by prze-
pelnialy go pozytywne mysli, poniewaz kazda chwila, a szczeg6lnie ta ostatnig
ma wplyw na otrzymanie nastepnego wcielenia. Osoby o pozytywnym nasta-
wieniu nie bedg odczuwaly cierpienia natomiast ci, ktérych przepelnia gorycz
i zal odczujg bolesny moment $mierci.

Opieka pielegniarska w hinduizmie nad pacjentem umierajgcym

Rola pielegniarki przy chorym umierajgcym w buddyzmie jest ograniczona.
Poniewaz wiekszo$¢ wyznawcéw buddyzmu jest przekonania, iz wazniejszym
staje si¢ wsparcie moralne, duchowe i praktyki medytacyjne, anizeli wszelkie
proby zabiegéw medycznych. Niemniej jednak, wspélczesni mnisi buddyjscy
zalecajg stosowanie zabiegéw medycyny paliatywnej, w tym takze $rodkéw
przeciwbdlowych niewylaczajacych swiadomosci a ktére zapewniajg spokojne
odejscie fizyczne i duchowe. Medycyna buddyjska wychodzi z zalozenia, iz
powrét do zdrowia jest mozliwy pod warunkiem odbycia praktyk religijnych
w polaczeniu z dziataniami medycznymi: tradycyjnej medycyny tybetaniskiej,
(wymaganej dyscypliny i systematyczno$ci) oraz medycyny niekonwencjonal-
nej i konwencjonalnej gtéwnie, jesli chodzi o fagodzenie bélu [1]. Tybetaniczycy
poszukuja pomocy u Lamy zwlaszcza, gdy dotyczy sie to sytuacji zagraza-
jacej zyciu, gdyz bardziej wierzg w lecznicza moc, blogostawieristwa Buddy
i béstw, niz w konkretne dziatania medyczne. Niemniej jednak, pacjent sam
dokonuje wyboru co do dalszego leczenia. Pacjenci informowani sg bezposred-
nio o stanie swojego zdrowia [1]. Opieka nad chorym w buddyzmie w duzej
mierze jest zwigzana z przestrzeganiem zaleceri dotyczacych stylu zycia, od-
powiedniej diety oraz stworzenia warunkéw do odbycia rytuatéw religijnych,
a takze prowadzenia medytacji. Kanon buddyjski zaleca dwie metody medy-
tacyjne prowadzace do wyzdrowienia. Pierwszg z nich stosuje sie w przy-
padku choréb niegrozacych émiercig i polega na medytacji ,siedmiu cztonéw
o$wiecenia”. Medytujacy powinien zglebi¢ dharme (nauke), a nastepnie, dzieki
wzbudzeniu natchnionego zachwytu, dojé¢ od wewnetrznego spokoju i wyci-
szenia. Medytacja stuzy tu jako $rodek leczniczy, poniewaz za pomocg stanu
wolnego od nienawisci i zadzy moze ogarnaé¢ wspodlczuciem wszystkie istoty.
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W przypadku choréb $miertelnych, cierpigcy powinien medytowaé nad nietrwa-
odcia, przemijalnoscig (anfitia). Dzieki temu chory moze doj$¢ do zrozumie-
nia, ktére uwolni go od najwiekszego cierpienia, jakim jest niewiedza (awidja)
i w koricu umozliwi mu wyijscie z kregu ponownych narodzin. Praktykowanie
medytacji w przekonaniu buddystéw poprawia funkcjonowanie catego organi-
zmu, zwigksza zdolnos$¢ koncentracji uwagi. Czlowiek staje si¢ bardziej $wiado-
mym wlasnych odczué.

Zadania pielegniarki wynikajgce z opieki nad pacjentem

® uzyskanie wiedzy na temat etyki buddyjskiej (cztery szlachetne prawdy,
o$mioraka $ciezka), zwyczajow religijnych i praktyk medytacyjnych

® zapewnienie pacjentowi réwnoleglego korzystania z tradycyjnej terapii, re-
alizowanej w ramach medycyny buddyijskiej

¢ zachowanie wrazliwo$ci na réznice kulturowe dotyczace rozumienia cierpie-
nia choroby, $mierci oraz wlasciwego sposobu leczenia i oczekiwani wobec
opieki zdrowotnej

® sprawowanie opieki pielegniarskiej zgodnie ze standardami i uwzglednie-
niem przyzwyczajeni chorego (dieta pacjenta)

® poznanie nastawienia pacjenta do leczenia, stosowania diety i konieczno-
§ci ograniczern zwigzanych ze stanem zdrowia: (pacjent moze odmdéwié
przyjmowania $§rodkéw przeciwbdlowych, uspokajajacych, gdyz zmniejsza
to zdolnoé¢ koncentracji uwagi potrzebnej do medytacji, a przede wszystkim
pragnie pokonywacé etapy umierania z zachowang $wiadomoscia)

¢ stworzenie warunkéw do odbycia duchowych praktyk (np.: posazek Buddy,
zdjecie mistrza duchowego, kadzidlo)

® umozliwienie rodzinie pozegnania si¢ z pacjentem przed rozpoczeciem si¢
procesu umierania

® osoby towarzyszace umierajgcemu nie powinni przejawiaé¢ smutku, niepo-
koju

® zapewnienie umierajgcemu ciszy i spokoju oraz kontaktu z duchowym mi-
strzem

® pomoc w ulozeniu umierajgcego na lewym boku w pozycji ,$pigcego lwa”,
badz w pozycji siedzacej ze skrzyzowanymi nogami

¢ stworzenie warunkéw do odprawienia rytualu phota przed dotknieciem lub
przesunieciem ciata zmarlego (w ciggu pét godz. od Smierci)

® przedmioty nalezgce do zmartego nalezy pozostawi¢ na miejscu do dyspo-
zycji rodzinny [1].

2.3. Ujecie $mierci w islamie

Pierwotnym symbolem islamu byto przedstawione w piémie arabskim wy-
znanie wiary. Z biegiem czasu symbolem islamu stat sie pétksiezyc (arb. hilal) ze
szczedliwg gwiazda Jowisza po stronie wewnetrznej, ktéry od samego poczatku
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Zrédlo: opracowano na podst. http: /pl.wikipedia.org/wiki.Islam

Rycina 4. Symbol religii

byt réwniez godlem tureckiego panstwa. Pétksiezyc wczedniej wybijany byt juz
na monumentach bizantyjskich [6].

Interpretacja $mierci w islamie wigze si¢ z wiarg muzulmanska w jed-
nego transcendentnego Boga (Allaha) i pozostaje pod wyraznym wplywem ju-
deochrzescijariskim. Muzulmanie wierzg w zmartwychwstanie ciala po $mierci
i sad ostateczny, jednym stowem wierza w zycie po $mierci. Religia islamu regu-
luje zatem, stosunek cztowieka do Boga i ,,tamtego $wiata”. Raj, miejsce przyjazni
z Bogiem i piekfo, miejsce wiecznego cierpienia sa odplaty za sposéb, w jaki sie
zyje (sura 2, 81n.). W rozumieniu muzulmanskim przyjecie do raju jest aktem
Taskawosci Bozej. Niemniej jednak daje sie zauwazy¢ rézne ujecie $mierci w gléw-
nych kierunkach islamu. W islamie sunickim temat $mierci nie jest wiodacg
ideg ludzkiego zycia. W szyizmie natomiast, idea Smierci wyraZzniej zaznacza
sie dzieki rozpatrywaniu cierpiefr i meczenstwa immanéw. Druzowie i alewici
wierzag w wedréwke dusz. Kazdy czlowiek jest émiertelny i umiera. Umieraja
wszyscy bez wyjatku, takze i Muhammad. , Gdziekolwiek byscie byli, dosiegnie
was $mier¢” (sura 4,78) [36]. W surze 22 czytamy: ,,Oto On dat Ci zycie. Sprawit,
ze umrzesz. I na powrét zyciem Cie obdarzy” (sura 22,66).

Akt stwoérczy, cate zycie cztowieka, jego $mier¢ i zmartwychwstanie jest we-
diug Koranu $wiete i nierozerwalnie ze sobg zlaczone od poczatku $wiata. Dzieto
stworzenia dokonane przez Allaha, z punktu widzenia islamu jest zbyt cudowne,
by mogto zakoniczy¢ sie $miercig. Cate zycie cztowieka jest etapem przygotowu-
jacym go do przejscia przez $mieré, w ktérym dusza ma wybér: albo dorosnie do
milosierdzia Bozego, albo pozostanie w ogniu duchowym. Wybiera pomiedzy
ponownym narodzeniem i ,,nowym stworzeniem” przeznaczonym dla tych, kto-
rzy czynig wole Allaha, a powt6rng $miercig, $miercig wieczng, ktéra czeka tych,
ktérzy za zycia okazali sie niewierni. ,Powiedzieliémy: Czerpcie stad wszyscy;

I jesli, co jest pewne, dojda do was
Moje wskazania, wéwczas ktokolwiek
Postucha ich, nie zazna leku ni zatoby.
Lecz ci, ktérzy odrzucg Wiare

I watpi¢ beda w Nasze Znaki,
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Stang sie Towarzyszami Ognia;
W nim zamieszkaja.” (sura 2,38-39) [12].

Smier¢ w tej perspektywie, przedstawia sie jako poczatek nowego zycia, no-
wego sposobu istnienia. Kresem, w ktérym dokonuje sie tez ocena moralna po-
stepowania ludzkiego. Istniejg dos¢ szczegdtowe opisy sytuacji, w jakiej znajduje
sie czlowiek zaraz po $mierci. Koran méwi o przegrodzie (barzach), oddzielaja-
cych kraine zywych od krainy umartych (sura 23,100). Zmarli nie mogg w zaden
spos6b powrdcié na ziemie, nie mogg sie ponownie wcieli¢. Dusza po $mierci roz-
poczyna okres oczekiwania na dzien zmartwychwstania i sgdu. Zgodnie z wie-
rzeniami tradycyjnymi w hadiasach Muhammada, zwanych , Ksiegg Umartych
Islamu”, dusza rozpoczyna podréz ku niebu, aby spotka¢ sie z Bogiem. Samo
zycie w ciele jest tylko jedng ze stacji w dltugiej podrézy duszy, wzorowanej na
mistycznej wedréwce proroka do nieba, poprzez siedem kregéw sfery niebie-
skiej [12].

Muzulmanie uwazaja, ze czlowiek zaraz po $mierci spotyka sie takze z anio-
fami Munkarem i Nakirem, dokonujgcymi oceny prawowiernosci zmarlego,
ktéry na rozstrzygniecie swego losu musi czekaé az do momentu zmartwych-
wstania. Dla kazdego, kto umrze odstep czasu (miedzy $miercig a zmartwych-
wstaniem i sgdem ostatecznym) stanowi stan nieSwiadomosci. Wskrzeszony od-
nosi wrazenie, iz sad nastapil bezposrednio po jego $mierci. Tylko ci, ktérzy
padli w $wietej wojnie za islam wchodza od razu do raju. To wlasnie wiara lub
jej brak, ostatecznie decyduje o po$miertnym losie cztowieka, o przeznaczeniu
do raju badz piekta. Koran stwierdza, ze celem zycia czlowieka jest przygotowa-
nie do zycia wiecznego. Bowiem kazda dusza skosztuje $mierci, lecz stanie sie
to dopiero po prébach, jakich podda jg zycie: , Niech bedzie blogostawiony ten,
ktéry stworzyt émier¢ i zycie, aby mégt wyprébowad, ktéry z was czyni najlepiej”
(sura 67,2).

Smier¢ nie jest czym$ negatywnym, ztym. Nie jest, jak w chrzescijaristwie,
nastepstwem grzechu i jego zaplaty. Zostala ona ,stworzona” przez Boga, aby
cztowieka ,wyprébowaé”. Smieré¢ pojmuje sie jako przejécie pod opieke Boga, bo
Bog troszczy sie o cztowieka cale zycie, nawet w momencie $mierci. Prawdziwego
wiernego, $mier¢ nie powinna przejmowac grozg. Czlowiek moze nawet teskni¢
za $miercig, nie odczuwajac przed nig zadnego leku. W obliczu $mierci, czto-
wiek ma ostatnig okazje, a nawet szanse do przemyslenia o wszechmocy, wspa-
niatosci i sprawiedliwosci Boga. Wedlug wybitnego mysliciela muzulmarnskiego
Al-Ghazalego (1058-1111), $mier¢ jest rozdzieleniem duszy od ciala i przejSciem
z ,domu przemijania” do ,domu trwania”. Sad nastapi u kresu czaséw. Wtedy
kazdy muzulmanin stanie przed swoim Stwoérca. Najwiekszym grzechem be-
dzie zwatpienie w milosierdzie Boze, ktére ostatecznie sprowadzi si¢ do zwat-
pienia w samego Boga. Dlatego grzesznik nigdy nie powinien traci¢ nadziei
(sura 15,56) [10].
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Zmartwychwstanie jest podstawowym dogmatem islamu, ktére nastapi do-
piero na koricu $wiata. Ludzie zmartwychwstang, aby udaé sie potem na sad
ostateczny. Wizje sadu ostatecznego i wskrzeszenia zmartych w przekonaniu mu-
zulmarskim poprzedzone sg koricem $wiata, do ktérego wszyscy w sposéb nie-
unikniony zmierzajg. Na §wiecie bedzie coraz gorzej pod wzgledem moralnym
i psychicznym. W pewnym momencie pojawi si¢ Mesjasz (Mahadi) i wéwczas
nastanie ztoty wiek. Koniec $wiata poprzedza straszliwe kataklizmy, zakt6cajgce
bieg natury, po ktérych pojawi sie antychryst (Dadzal) i powrdci Jezus (Isa), ktéry
zabije antychrysta, ozeni si¢ i glosi¢ bedzie islam. Po 40 latach umrze w Medynie.
Wéwczas, dopiero dokona sie sad nad ludzkoscig. Koraniczne opisy sadu osta-
tecznego, nieba i piekta sg bardzo obrazowe. DZwigk tragby aniota Israfila porazi
wszystkich, nastepnie przy drugim dzwieku traby umarli zostang wskrzeszeni
i wyjda z grobow. Zmartwychwstanie dokona sie btyskawicznie. Ludzie zgroma-
dza sie przed tronem Bozym, aby w obecnosci aniotéw i prorokéw zdaé Bogu
relacje ze swych uczynkéw. Aniolowie otworza Ksiege Uczynkéw, w ktérej zapi-
sywali wszystkie ludzkie dziatania. Na ich podstawie dokona sie osagdu kazdego
czlowieka [5]. Kolejnym kryterium bedzie waga, gdzie zwazy i oceni sie dobro¢
i sprawiedliwo$¢ cztowieka. Ostatnim natomiast etapem bedzie most nad pie-
kiem, jaki kazdy wskrzeszony musi przejs¢, aby dojé¢ do raju. Grzesznicy spadna
w ,gardziel piekla”, czyli w ogient piekielny na zawsze. Most ten jest ,delikat-
niejszy niz wlos” i ,ostrzejszy niz miecz”. Islam uznaje réwniez pewien rodzaj
czy$éca, miejsce w ktérym dobre i zte uczynki sie réwnowaza. Jest on tak poto-
zony, aby wszyscy ci, ktérzy sie tam znajduja mogli spoglada¢ z uwielbieniem
na raj i z przerazeniem na piekto. Bedg przebywali w nim tak dtugo, dopdki nie
odpokutujg swoich grzechéw. Dopiero potem majg szanse dostaé sie do nieba.

Raj (aldzanat) jest nagrodg za dobre uczynki. Przedstawiony jako kraina,
ogréd, w ktérej ptyng potoki z najczystsza woda, strumienie mleka, miodu
i wina, ktérego spozywanie na ziemi bylo zabronione. Jest przeznaczony dla
wierzacych, ktérzy panujac nad swoimi namietno$ciami, dotrzymywali wiernie
danych obietnic oraz troskliwie przestrzegali rytualu i modlitwy. To miejsce zmy-
stowych przyjemnosci. Ludzie ubrani w piekne zdobne szaty, zastawione stoly,
gdzie muzulmanom ustuguja (hurysy), piekne rajskie dziewice o nieodpartym
uroku, a kobietom mtodziericy. Poza rado$ciami zmystowymi mozliwe jest ogla-
danie Boga. Koran zapewnia wiernym, ze ci, ktérzy dobrze czynili po $mierci
odziedziczg raj i ,wejdg w ogrody wiecznosci” (sura 52,2):

,U ich stép plynaé beda rzeki rozkoszy
Beda w nich mieli wszystko,

Czego zapragna tak, bowiem

Bog wynagradza prawych” (sura 16,30n) [2].

Pieklo jest miejscem wiecznej kary grzesznikéw i potepionych na sadzie
ostatecznym:
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,Czyz nie obréciles swego wzroku
ku tym, ktérzy zmienili faske Boga w bluznierstwo i sprawili,
ze ich ludy zstapily do przybytku potepienia?
Do piekiel? Tam wtasnie beda ptong¢ — o srogie to miejsce”.
(sura 14,28n) [10]

Cechg charakterystyczng piekla jest trawiacy wszedzie ogieni. Przedstawiane
jest ono w formie siedmiu schodzacych coraz nizej kregéw piekielnych, gdzie
przebywaja skazani za rézne przewiny grzesznicy, przykuci i powigzani ze sobg
faficuchami, torturowani (sura 29,72) [12]. Z dna piekla wyrasta ogromne drzewo,
ktérego owocami muszg sie zywic grzesznicy. Owoce te wygladaja jak glowy sza-
tana. Niektérzy teologowie muzulmanscy twierdza, ze pieklo nie bedzie czyms$
ostatecznym, lito$ciwy i milosciwy Bog zbierze ktérego$ dnia wokét siebie cale
swoje stworzenia. Czesto cytowane w obliczu $mierci stowa koraniczne brzmia:
,Zaprawde, do Boga i zaprawde, do Niego powrécimy” (sura 2, 56) [5].

Dla osiggniecia zbawienia, wedtug islamu, potrzebna jest wiec wiara, ktéra
wyraza sie w dobrych uczynkach wzgledem ludzi. Zbawienie obejmuje zaréwno
okres zycia ziemskiego, jak i pozaziemskiego. Jest zarezerwowane dla wierzacych
muzulmandw, ktérych wiara wyraza sie w modlitwie, postach, pielgrzymkach,
trosce o ubogich i $wietej wojnie. Ich wyobrazenia o stanie wiecznej szczesli-
wosci wskazuja, ze raj rozumiany jest jako dalszy ciag zycia doczesnego, jego
doskonalsza forma, a §mier¢ jawi si¢ jako warunek do osiggniecia tego ostatecz-
nego celu. Nie jest ona punktem konicowym, lecz punktem wyjscia, ktéry jest
wstepem do wiecznosci.

Postawy wobec $mierci i umierania w islamie
Muzulmanin zyje w $wiadomosci, Zze jego doczesna egzystencja jest prze-

mijajgcym darem Bozym. Wedlug Koranu to Allah jest tym, ktéry daje zycie
i Smier¢:

»Utworzyliémy kosci i obleklismy je

W ciato; z niego za$ wreszcie

WyprowadziliSmy reszte stworzenia

Niech, wiec blogostawiony bedzie B6g

Najlepszy Stwérca! Na koniec wszyscy pomrzecie.

Za$ w dniu sgdu zostaniecie wskrzeszeni” (sura 23,15-16) [10].

Dlatego ciato ludzkie wymaga szacunku i uznania godnosci nie tylko w cza-
sie ziemskiej egzystencji, ale réwniez po Smierci, ze wzgledu na tego, ktdry je
stworzyt.

W islamie, a przede wszystkim w sufizmie przygotowanie do $mierci jest
duchowg konieczno$cig. W religii tej, podobnie jak w hinduizmie i buddyzmie,
do$wiadczenie $mierci duchowej najécislej juz tu na ziemi jednoczy czlowieka
z Bogiem. Poeta suficki Dhu'l — Nun pisze:
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,Umieram; jednak nie umiera we mnie
Mitosé¢ do Ciebie, ktéra mnie wypelnia,
Ani Twa mito$¢, ku ktérej wcigz zmierzam,
Nie ukoita duszy mojej zaru” [12].

Najlepszym sposobem przygotowania do $mierci jest praktykowanie swietej
sztuki umierania jeszcze za zycia (fana). To Allah sprawia, ze czlowiek umiera
dla swojej ,jazni” po to, by zyt dla niego, stajac sie samym aktem mitosci. Po-
dobnie jak w buddyzmie, kto ¢wiczy sie¢ w wygaszaniu i obumieraniu samego
siebie umiera jeszcze przed Smiercig, by nie umrzeé juz nigdy wiecej. W reli-
gii muzulmanskiej wazne praktyki i obrzedy zwigzane sg réwniez z koricem
ludzkiej egzystengji. Istnieje tez wiele, r6znych obyczajéw ludowych zwigzanych
ze $miercig. Zgodnie z powszechnie uznang tradycjg islamska osobe, u ktérej
wystepujg oznaki $mierci (muhtader), nalezy potozy¢ na plecach w kierunku
Mekki. Pomieszczenie, w ktérym znajduje sie umierajagcy wypelnia sie wonno-
$ciami, a osoby, ktdre sg z r6znych przyczyn skalane nieczystoécig nie mogg by¢
w poblizu konajacego. Wedtug niektérych przekazéw muzulmanskich, nawie-
dzajacy zty duch Iblis kusi osobe umierajgca, by zaparla sie Allaha w tym prze-
omowym momencie. Dlatego, konajacy odmawia odpowiednie sury Koranu,
a jeéli nie jest w stanie tego zrobi¢, czyni to jeden z jego krewnych. Wypowiada
sie zasadnicze credo islamu: ,,Nie ma Boga précz Allaha, a Mahomet jest jego
Prorokiem”. Te stowa sg ostatnimi, ktére kazdy muzulmanin wypowiada przed
opuszczeniem tego $wiata i spotkaniem sie ze Stwdrca. Nastepnie oczekuje sie,
aby konajacy oczyscil swoje serce, zatujac za wszystkie popeione grzechy w do-
tychczasowym zyciu. Dopiero poprzez ten etap przygotowania umierajacy staje
sie gotowym na przyjecie $mierci [12]. Po zgonie, zmarlemu zamyka sie oczy,
usta, wigze sie stopy i rece, a ciato za$ przykrywa si¢ calunem. Prawo zabra-
nia recytacji Koranu w poblizu zmartego, ale odmawia sie inne modlitwy: np.
, O Allahu, ulzyj jego troskom spraw, by cokolwiek nan przyjdzie, nie bylo mu
ciezarem, zaszczy¢ go spotkaniem z Tobg i spraw, aby to, ku czemu zmierza,
byto lepsze, niz to od czego odszedt. O Allahu przebacz mnie i jemu i obdarz
mnie po nim, hojng nagroda. Ci za$, ktérzy pograzeni s w zalobie, po tym
odejsciu niech pojma: do Allaha nalezymy i do niego powrécimy” [12]. Kolejny
etap, to obmycie rytualne zmarlego, jako najwazniejszy rytuat pogrzebowy w is-
lamie. Dokonanie go jest S$wietym obowigzkiem, jaki czyni muzulmanin swo-
jemu blizniemu. Czynnoé¢ te powinien wykonaé najblizszy krewny tej samej
plci. W kazdym razie, nie jest konieczne by byt to muzulmanin. Najpierw wy-
konuje sie male oczyszczenie (fudu), obmywajac intymne czesci ciala, p6zniej
(ghusl) myjac trzykrotnie cate cialo woda z mydiem. Umyte cialo namaszcza sie
wonnoéciami, po czym owiniete zostaje w bialy calun (kafarami). Hadiasy za-
lecaja, aby mezczyzni byli okryci trzykrotnie calunem, a kobiety pieciokrotnie.
Muzulmanie, ktérzy odbyli pielgrzymke do Mekki sg natomiast zawijani w strdj
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pielgrzyma. Podobnie, jak w judaizmie nie stosuje sie balsamowania. Muzutma-
nin wedle nakazu prawa religijnego, powinien by¢ pochowany w ciggu trzech
dni po $mierci, ale niektérzy wyznawcy islamu twierdzg, ze pogrzeb powinien
odby¢ sie jak najszybciej (w ciggu 24 godz. od $mierci), jeszcze przed zachodem
storica, aby zapobiec cierpieniom duszy, poprzez niezatrzymywanie jej w ciele
i nieutrudnianie jej drogi do raju. Przygotowaniem pogrzebu zajmuja si¢ krewni.
Ciala nie wystawia sie¢ na widok publiczny. Osoby towarzyszace umierajacemu
po jego $mierci, poddajg sie ablucjom. Zgromadzeni krewni odmawiajg modli-
twy za zmarlego w postawie stojacej, gdyz w islamie inne postawy modlitewne
(uklony, postawa kleczaca) dopuszczalne sg jedynie wobec Allaha. Modlitwie
przewodniczy imman, jesli jest obecny recytuje Credo islamu do prawego i le-
wego ucha zmarlego. Nastepnie umieszcza si¢ go w drewnianej trumnie albo
na marach i przenosi si¢ na miejsce pochéwku (cmentarz). Po drodze kondukt
zatobny powtarza modlitwe: ,,Bog jest wielki, Bég jest milosierny”. Sunna zaleca,
aby ciato zmarlego bez trumny umieéci¢ w grobie na glebokosci 2 m. Wszyscy
obecni pokrywajg ciato kwiatami i wrzucaja trzykrotnie ziemie, wypowiadajac
sfowa: ,,z tego zostaliScie stworzeni”, ,i w to sie obrdcicie”, ,i z tego zostanie-
cie wskrzeszeni”. Modlitwy przypominajg zatobnikom, ze zmarly zostat stwo-
rzony ,z prochu i do prochu powraca”, ze mimo §mierci powrdci jeszcze raz, by
oczekiwaé na wspdlny los oraz, ze w dniu sagdu wszyscy razem z nim zostang
wskrzeszani. Pozbawiona ozdéb mogita musi by¢ tak usytuowana, aby zmarly
potozony na prawym boku, byt zwrécony twarza ku Mekce. Koficowym etapem
ceremonii jest poczestunek zorganizowany przez rodzine i sgsiadéw dla wszyst-
kich uczestnikéw pogrzebu. Nastepnie ta ceremonia jest powtarzana w 7. i 40.
dniu pogrzebu, podczas ktérej odbywaja sie réwniez recytacje Koranu. Czas za-
Ioby zgodnie z tradycjg Proroka nie powinien trwa¢ dtuzej niz trzy dni. W wielu
krajach europejskich, w tym réwniez i w Polsce muzulmanie chowajg zmartych
w trumnach, ktére umieszczane sg takze w skromnych mogitach, bez lampek,
kwiatéw i zawsze zwrdcone twarzg ku Mekce. Sunna zaleca, aby wierni wzno-
sili za swoich zmartych suplikacje, sa to: akty kultu tj. modlitwa, post i inne
formy czci. Wedtug Koranu, modlitwa jest mozliwa za tych zmarlych, o ktérych
ludzie Zzyjacy wyrazaja si¢ dobrze. Za tych nalezy sie modli¢ i mie¢ nadzieje,
ze zastuzyli na dobro w zyciu przysztym. Druga grupa to zmarli, ktérzy po-
przez swoje uczynki zostali wykluczeni z islamu (np. twierdzenie posiadania
wiedzy o tym co niewidzialne, wiedzy o przyszlosci, mocy uzdrawiania cho-
rych), za takich ludzi nie wolno wznosi¢ suplikacji, albowiem zmarli jako nie-
wierni. Nie mozna tez oczekiwacé jakiejkolwiek pomocy, gdyz oni nie posiadajq
zadnej mocy i nie s3 w stanie usltysze¢ tych, ktérzy wznoszg do nich prosby.
Nie wolno nikomu polega¢ na zmarlych i wigza¢ z nimi nadzieje. Jesli ktokol-
wiek oddaje cze$¢ stworzeniu, wierzac w moce nadprzyrodzone, wznoszac su-
plikacje jest on politeista, nawet jesli uwaza je ze posrednikéw czy oredowni-
kéw Allaha:
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,Za$ Ci, ktérzy biorg sobie (aulija) opiekunéw poza Nim,
Zaprawde Allah osadzi ich, stosownie do tego w czym sie réznili
Zaprawde Allah nie obdarza tego kto jest ktamcg, niewiernym”.

(sura 39,3)

Duzo jest wersetéw w Koranie, ktére udowadniajg, ze kazdy, do kogo sie
wznosi suplikacje poza Allahem nie odpowiada na nie i nie pomoze temu, kto
do niego wznosi prosby. ,Ci, ktérych oni wzywajg poza Allahem nie stworzyli
niczego, lecz sami zostali stworzeni. Oni sg zmarlymi, a nie Zyjagcymi i nie wie-
dza kiedy zostang wskrzeszeni” (sura 16,20-21). Wiara w to, ze zmarli mogg
udziela¢ zyjacym blogostawieristwa jest niezgodng z zasadami islamu i odstgpie-
niem od niego (apostazjg). Réwniez politeizmem jest oddawanie czci zmartym
ktanianie si¢, bicie poklonéw przed nimi i skladanie im ofiar. ,Oto zaprawde
kto dodaje Allahowi wspéttowarzyszy, temu Allah zabronit wejscia do ogrodu!
Jego miejscem schronienia bedzie Ogieni. A niewierni, politeiSci (zalimun), nie
beda mieli zadnych pomocnikéw (sura 5,75). W islamie istniejg specjalne re-
gulacje majace na celu wyeliminowanie oddawania czci zmarlym i przywigzy-
wania nadmiernej wagi do miejsca pochéwku, albowiem jak twierdzit Prorok,
moze to przeksztalci¢ si¢ w kult zmartych, ktéry jest wedtug islamu politeizmem.
Prorok powiedzial: ,Panie méj! Oby méj gréb nigdy nie stal sie przedmiotem
czci”. Dlatego wznoszenie nagrobkéw, pomnikéw, tumb na grobach jest w isla-
mie zabronione, gdyz Allah jest jedynym Bogiem i jedynie Jemu przynalezne
sa wszelkie formy czci (modlitwy, pielgrzymki, posty). A to, na co zezwolil
Prorok, to wznoszenie prééb do Allaha za zmarlych, aby im przebaczyt i byt
mitosierny [27].

Opieka pielegniarska w islamie nad pacjentem umierajgcym

Wychodzac z zalozenia religii, ze cialo ludzkie jest wlasnoscig Boga to réw-
niez choroba, zdrowie jest tez Jego dzietem. Islam przyjmuje takze koniecznos¢
poddania sie woli Bozej, w zwigzku z tym wielu wyznawcéw uwaza, ze dozna-
wanie cierpienia jest jednym ze sposobéw poddania si¢ woli Allaha, a jedno-
czeénie probg wiary i pomocg w odprawianiu pokuty, czy modlitwy. Sprawujac
opieke nad chorym umierajgcym muzutmaninem nalezy pamietaé, Ze niektore
aspekty tej opieki sg czasami odrzucane z powodoéw religijnych, czy kulturowych
(insulina wieprzowa, narkotyczne leki, przeszczep organu od zywego czlowieka).
Wiara islamska uwzglednia metody niekonwencjonalne (homeopatia, ziololecz-
nictwo, psychoterapia) oraz leczenie szpitalne i farmakoterapie. Lekarz jest spo-
strzegany jako autorytet i wykonawca woli samego Allaha. W takich sytuacjach
nie ma znaczenia wola chorego. Islam nakazuje lekarzowi i pielegniarce zapew-
nienie chorym jak najlepszej opieki, ulzenie im w bélu. Mimo, ze prawo islamskie
zabrania muzulmaninom stosowania srodkéw uzalezniajacych (alkoholu, narko-
tykéw), to jednak przy silnych bélach dozwolone jest podawanie lekéw przeciw-
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bélowych (morfiny). W $wiecie muzulmanskim nie istniejg zadne organizacje
koscielne, ktére by wspieraly chorych. To gléwnie rodzina sprawuje opieke nad
chorym umierajagcym. Dbanie o rodzicéw w podeszlym wieku jest punktem ho-
noru i blogostawieristwa w islamie oraz najwyzszym obowigzkiem dzieci po
oddaniu czci Bogu. Koran natomiast zobowigzuje do okazywania szczegdlnego
szacunku i czci chorym, zniedoteznialym umierajgcym rodzicom, do §wiadczenia
im troskliwej opieki, by w ten sposéb dzieci mogly im wynagrodzi¢ ich mitos¢,
jaka ich obdarzali (sura 17,23) [1].

Zadanie pielggniarki wynikajgce z nad opieki nad pacjentem

® uzyskanie wiedzy na temat podstawowych prawd wiary (wiara w jednego
Boga, zmartwychwstanie, sad ostateczny, ,pie¢ filaréw”), przyzwyczajen
i nakazéw religijnych, réwniez dotyczgcych pokarméw spozywanych przez
pacjenta

® niepodawanie pokarméw zakazanych przez Koran (wieprzowina) oraz ak-
ceptacja positkéw przynoszonych z domu

® niepodawanie lekéw zawierajacych w swoim skladzie alkoholu i sktadnikéw
pochodzenia wieprzowego

® liczenie sie z tym, Ze pacjent nie wyraza zgody na zalozenie wkiucia w lewa
reke

e liczenie sie z mozliwoscig wystapienia trudnosci pielegnacyjnych, w przy-
padku uruchomienia reki prawej (gdyz lewa reka uwazana jest za nieczysta
i nie jest nig przyjmowany zaden positek), z tego wzgledu wymagana jest
pomoc choremu

e stworzenie warunkéw do odbycia rytualnego oczyszczenia (udu i ghusl)
i odbycia praktyk duchowych (salat), niezaleznie od stanu zdrowia muzut-
manin ma obowigzek modlitwy pie¢ razy dziennie

¢ uzyskanie zgody pacjentek na badanie ich ciala (w trakcie badania lekarzowi
powinna asystowaé kobieta)

® honorowanie faktu, ze pacjentka moze mie¢ str6j zakrywajacy cate cialo

® przekazywanie informacji dotyczacych dziatarn diagnostycznych, leczni-
czych, pielegnacyjnych mezowi pacjentki lub rodzinie ze strony meza
(bratu meza), a w stanach zagrozenia zycia pacjentka moze podjaé¢ de-
cyzje o wykonaniu naglych zabiegéw badari diagnostycznych. Jesli pa-
cjentem jest muzulmanin to jego zona ma prawo uzyskaé wszelkie infor-
macje

® akceptowanie pozawerbalnych form reagowania pacjenta na dolegliwosci
(lament, ptacz)

® umozliwienie najblizszej rodzinie przebywania przy umierajgcym, jesli moz-
liwe takze immana

¢ jak najszybsze powiadomienie rodziny o $mierci pacjenta (jesli mu w tym
momencie nie towarzyszyla)
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® ograniczenie toalety po$miertnej do usuniecia drenéw, cewnikéw, zglebni-
kéw itp. oraz odlaczenie aparatury i zabezpieczenie opatrunkami ran po-
operacyjnych

® stworzenie warunkéw, aby osoby z rodziny lub zaufane osoby tej samej ptci
mogly dokonaé rytualnego obmycia

® umozliwienie osobom czuwajgcym przy zwlokach, umycia ragk przed wyj-
Sciem ze szpitala

® zapoznanie rodziny z przepisami obowigzujagcymi w szpitalu dotyczacymi
sekeji zwlok

¢ zadbanie o to, by w dokumentacji pacjenta byl telefon do rodziny i im-
mana [1].

2.4. Ujecie $mierci w judaizmie

Symbolem judaizmu jest gwiazda Dawida zwana Tarczg Dawida (Magen
Dawid). SzeScioramienna gwiazda sktadajgca sie z dwdch zachodzacych na sie-
bie tréjkatéw réwnoramiennych tworzacych heksa-gram. Po raz pierwszy poja-
wila sie na pieczeci hebrajskiej w Sydonie (ok. VI w. p.n.e.). Poniewaz symbol
ten towarzyszyt milionom Zydom w drodze na $mieré¢ podczas II wojny $wiato-
wej, nabrat on dzisiaj glebszego znaczenia, w ktérym mieszcza si¢ ich cierpienia
i nadzieje. Wystepuje na fladze panstwa Izraelskiego [30].

Zrédto: opracowano na podst. http: /pl.wikipedia.org/wiki/Gwiazda_Dawida
Rycina 5. Symbol religii

Judaizm nie zawiera jednolitej koncepgji $mierci. Rozumienie $mierci w ju-
daizmie zwigzane jest Sciéle z podstawowymi cechami tej religii: monoteizmem
(Bég osobowy zawiera z czlowiekiem przymierze), profetyzmem (gloszeniem
obietnic Bozych) oraz mesjanizmem (zapowiedZ nowego krélestwa). Ogdlnie
$mier¢ nie przedstawia zadnej samoistnej mocy. Bog jest Panem zycia i Smierci.
Zycie jest tylko u Niego, dlatego szuka sie Jego obecnosci, zycie jest w rozumieniu
judaistycznym oddaniem naleznej czci Bogu i otrzymaniem od niego btogosta-
wienistwa. Kto osiggnat pelnie zbawienia w obliczu Boga, umiera w sedziwym
wieku i syty zycia , Abraham dozy! lat stu siedemdziesieciu pieciu, zblizyl sie
kres jego zycia i zmart w pdznej, lecz szczesliwej staroéci, syt zycia i polaczyt
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sie ze swoimi przodkami” (Rdz. 25,7-8). Starozytny Izrael mégt wiec pojmowac
$mier¢ jako przypieczetowanie zycia. Przedwczesng $mier¢ uwazano za odmowe
blogostawienistwa, badZ kare za zle postepowanie, natomiast dtugowiecznosé
i liczne potomstwo stanowito nagrode za bogobojne zycie. Tak, wiec wyobraze-
nia o zyciu po $mierci we wczeéniejszej epoce byly jeszcze malo uksztaltowane.
Poglad, ze za dobre lub zte uczynki mozna si¢ spodziewa¢ nagrody badz kary
w przyszlym Swiecie pojawil sie¢ w péZniejszych wiekach [36].

Aby lepiej zrozumieé, w jaki sposéb $mier¢ znalazla sie na Swiecie, nalezy
odnies¢ sie do hebrajskiej historii stworzenia. Wedlug tego zalozenia, $mieré¢ ma
dla niektérych charakter kary moralnej, wywodzacej sie ze stanu, w jakim czlo-
wiek znalazt si¢ na skutek swego niepostuszefistwa wzgledem Boga. Jest wiec
konsekwencjg grzechu pierworodnego. Inni natomiast uwazaja, ze $mier¢ nie
zostala spowodowana niepostuszefistwem, jest raczej naturalnym kresem czlo-
wieka, za$ kara, jakg Bég nalozyl i wcigz naklada na czlowieka jest lek przed
$miercig. PéZniejsi rabini twierdzg, ze niezdolnos¢ czlowieka do zaufania Bogu
prowadzi do grzechu i w konsekwencji do $mierci [12].

Nadzieja wybawienia od wszelkiego zla i zla $émierci zwigzana jest z obiet-
nicg mesjariska, dang przez Boga w raju, ktérej spetnienie ma jednak nastgpié
w przysztosci. Izraelici, zyjac nadziejg przyjscia Mesjasza — Kréla, nie rozpo-
znali go w Jezusie. Stad interpretacja $mierci i zbawienia w judaizmie nosi §lady
dalszego oczekiwania na spelnienie si¢ obietnicy mesjaniskiej (jemot — hama-
szia). Ksiegi Starego Testamentu niewiele méwig o wydarzeniach zwigzanych ze
$miercig i o sposobie zycia przyszlego. W czasach po zburzeniu pierwszej $wig-
tyni i wygnaniu narodu zydowskiego (VLp.n.e), prorok Ezechiel zostat przenie-
siony przez Bozego ducha w doline pelng umarlych kosci: Prorokuj nad tymi
kosémi i méw do nich: ,Wyschie kosci stuchajcie stowa Pana!” (...) Oto Ja daje
wam ducha po to, abyscie staly sie zywe. Chce was otoczy¢ Sciegnami i spra-
wié, byscie obrosly cialem, (...) abyScie poznaly, ze Ja jestem Pan (Ez. 37,4-7).
Bog powiedzial Ezechielowi, ze kosci te to dom Izraela i to on sprawi, i tchnie
w nie swego ducha, ze powrdcg do swojej ojczystej ziemi. Prorok Izajasz kon-
tynuuje te mysl przedstawiajac wizje czaséw mesjaniskich, w ktérych zostanie
pokonana $mier¢:

,Pan Zastepéw przygotuje dla wszystkich ludéw na tej gérze

Uczte w tlustego miesa, uczte z wybornych win.

Zedrze on na tej gorze zastone, zapuszczong na twarz wszystkich ludéw,
I catun, ktéry okrywat wszystkie narody;

Raz na zawsze zniszczy $mieré” (Iz. 25,6-8a).

Jerozolima miasto Swiete zostanie odbudowana, a umarli zostang wskrze-
szeni i polacza si¢ ze swoimi duszami, tworzac doskonatg spotecznosé: ,,I wyro-
$nie rézdzka z pnia Jessego (...),I spocznie na niej Duch Panski (...),Wtedy wilk
zamieszka wraz z barankiem, pantera z kozleciem razem leze¢ beda, ciele i lew
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pasé sie beda spolem i maly chiopiec bedzie je poganial (...),i zgromadzi wy-
gnancéw Izraela; pozbiera rozproszonych z Judy z czterech stron $wiata (...)”
(Iz. 11,1-16).

Ere mesjariskg bedzie charakteryzowaé rzeczywisty pokdj (szalom) pomie-
dzy ludZmi na catym $wiecie, ktérzy osiggng sprawiedliwo$é¢, a Mesjasz przynie-
sie im Zycie wieczne, gdzie $mierci juz wiecej nie bedzie. W okresie p6zniejszym,
(V-III w. p.n.e.), pojawia sie¢ wiara w zmartwychwstanie ciat przy konicu swiata:
,Ozyja Twoi umarli, zmartwychwstang ich trupy, obudzg sie i krzykna z rado-
$ci, spoczywajacy w prochu, bo ziemia wyda cienie zmarlych” (Iz. 26,19) [36].
Réwniez pojawia sie wizja sadu ostatecznego, w ktérym dobrzy przejda do zycia
wiecznego, a zlych spotka kara: ,A wielu sie obudzi z tych, ktérzy $pig w krainie
prochu: ci do wiecznego zycia, a owi ku poharibieniu na wieczne zawstydzenie”
(Dn. 12,2).

W rozumieniu hebrajskim w chwili $mierci cztowiek zostaje oddzielony od
Boga i zyjacych z powodu zejscia do szeolu ($wiata podziemnego). Tam zmarty
juz nie moze wielbi¢ Boga tym bardziej, jak twierdza Zydzi, obowiazek ten spo-
czywa na zyjacych. Szeol, jako kwintesencja wszystkich mocy $mierci, przejawia
sie we wszystkim, co pomniejsza zycie. Jest on oddaleniem od Boga Pana zy-
cia i $mierci. Od poczatku w Izraelu $mierci nie uwazano za co$ swietego. Nie
byly mu znane kulty zmartych. Gréb nie odgrywat w Izraelu zadnej roli sakral-
nej, jak tez nie byly znane religijne obrzedy zwigzane ze $miercig (Kpt. 19,3) lub
(Pwt. 18,11). Jakkolwiek by¢ umarlym nie oznacza nie istnie¢, to tylko brak zycia.
Wewnetrzna konsekwencja wiary w Jahwe sprawia, ze rozw6j wyobrazen o lo-
sie zmarlych, w konicu przybiera posta¢ nadziei zmartwychwstania (Dn. 12,1-3).
Chociaz w pézniejszym okresie wieksze zainteresowanie budzi los zmarlych, ale
widzianych w perspektywie eschatologicznej, to jednak nie brak tez wypowiedzi
o $mierci pojedynczego czlowieka. Dusza w chwili $mierci opuszcza cialo zanim
ono umrze [12].

Obie te czesci ludzkiej istoty sa od siebie zalezne. Dusza poprzedza ciato
i zyje po jego S$mierci, gdyz byla z Bogiem, zanim jeszcze cialo zostalo stwo-
rzone. Dusza nie byta zatem uznawana za wroga, ktéry bezpodstawnie wdziera
sie w zycie. Ciato i dusza nie posiadajg odrebnej od siebie egzystencji. Inaczej niz
w tradycjach hinduskich. Dla Zydéw psyche (dusza) i soma (cialo) stanowia jed-
noé¢. Tak, wiec zycie i Smieré nie wystepujg osobno, polaczone sg ze sobg przez
wole Bozg w jedng catosé., Wszystko ma swdj czas i jest wyznaczona godzina na
wszystkie sprawy pod niebem: Jest czas rodzenia i czas umierania, czas sadzenia
i czas wyrywania tego, co zasadzono, (...)” (Koh. 3,1-2a). W literaturze talmu-
dycznej pdzniejsze pisma przedstawiaja, ze zmarli ozyja obleczeni we wlasne
szaty (ciala), co bedzie catkowitym cudownym aktem Bozej taski. Sg to wypo-
wiedzi bardziej szczegétowe o zmartwychwstaniu o wizji nieba i piekta [12].

Nalezy zauwazy¢, ze zasadniczym warunkiem wejécia do nieba (gan eden)
jest zycie zgodne z Prawem Bozym, za$ konsekwencja zamierzonego niepostu-
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szenstwa przykazaniom Bozym jest potepienie i pieklo (gehinnom). Dlatego Zy-
dzi skupiajg uwage i energie na zyciu zgodnym z przykazaniami i na spetnianiu
sprawiedliwych uczynkéw (micwa), anizeli na zglebianiu sie w teologii zycia po
$mierci [34].

Koncepcja micwy zwiera w sobie pojecie nagrody i kary, bagdZz w zyciu na-
stepujagcym po $mierci, bgdZz na majacym sie odby¢ po zmartwychwstaniu sa-
dzie ostatecznym. Czlowiek tylko w postaci cielesnej moze wypetnia¢ micwot
i zalowa¢ za popelnione grzechy. Nagroda jest pobyt w raju w ogrodzie Eden,
a grzesznik otrzymuje kare w gehinnom, ktére oznacza zaré6wno pieklo, jak i czy-
Sciec. Nawet, gdzie kazdy prawy czlowiek po $mierci musi spedzi¢ tam pewien
czas w celu oczyszczenia z grzechéw. W rzeczywistosci wielcy grzesznicy po-
zostajg w piekle nawet po skoniczeniu okresu oczyszczania. Tylko umiarkowanie
obcigzeni grzechami opuszczaja to miejsce po czasowym pobycie, ale ich dalszy
los jest niejasny. Zwigzku miedzy losem duszy po $mierci i zmartwychwstaniem
literatura nie wyraza w spos6b spdjny, zawierajac niekiedy dwuznaczne infor-
macje. U podloza koncepcji micwy lezy zasada osiggniecia zbawienia bardziej
poprzez uczynki niz przez wiare. Méwia o tym stowa ksiegi Micheasza ,I céz,
zada Pan od Ciebie, jesli nie petnienia sprawiedliwo$ci, umitowania zyczliwosci
i pokornego obcowania z Bogiem swoim” (Mi 6,8) [34].

Mozna zatem powiedzie¢, ze wspéiczesny Zyd nie musi obawiaé sie $mierci,
gdyz jest ona Swietg i naturalng czescig Bozego stworzenia. Byla i jest konsekwen-
Cja grzesznej natury czlowieka, w rozumieniu judaistycznym zmarli powstang
jednak z grobéw wraz z nadejéciem Mesjasza i nie ma tez potrzeby zanadto
rozpaczaé, gdy kto§ umiera [12].

Postawy wobec $mierci i umierania w judaizmie

Podobnie, jak cata zydowska wiara i praktyka religijna, tak tez stosunek Zy-
déw do $mierci i zaloby po utracie bliskiej osoby sg zdominowane przez idee
Boga Stwoércy wszechswiata. Tradycja judaizmu, aby przygotowaé swych wy-
znawcéw na $mier¢ i umieranie uobecnia do$wiadczenie $mierci w zyciu. Przy-
gotowanie do $mierci poprzez $mier¢ duchowa i umieranie samemu sobie do-
konuje si¢ w wymiarze wspdlnotowym poprzez obchodzenie corocznych $wiat
pojednania. Podczas, ktérych Zydzi rozwazajgc swoje dawne grzechy i zanie-
dbania oddajq sie modlitwie poszczac i pokutujgc. W tym znaczeniu grzech ma
charakter zbiorowy i wierni przezywajg rodzaj symbolicznej $émierci duchowej:
umiera jednostka, przywigzania do swego ,ego”, a na pierwszy plan wysuwa
sie wspdlnota i odnowiony lud Izraela [12].

Tora nie opisuje rytuatéw zwigzanych ze $miercig. Niemniej jednak nakaz
biblijny: ,Bedziesz mitowat swego blizniego, jak siebie samego” (Kpt. 19, 18),
okresla obowigzki wobec Boga i bliznich, a w spos6b szczeg6lny wzgledem oséb
chorych i umierajacych. Szczegdlng czcig i opiekg nalezy otoczy¢ blizniego, ktéry
zbliza sie do kresu swej ziemskiej drogi, aby ulzy¢ mu wspéiczuciem w ostat-
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nich chwilach. Zajmuje sie tym grupa ochotnikéw tworzacych ,$wiete bractwo”
(cherwa kadisza), ktére réwniez czuwa nad prawidlowym przeprowadzeniem
pochéwku. Nalezg do niego pobozni zacni mezczyzni i kobiety, uwazajacy za
wielki przywilej mozliwo$¢ okazania aktu mitoéci blizniego przy ostatniej po-
studze. Znajdujg sie oni zawsze, oprécz czlonkéw rodziny, przy umierajgcym
i zmieniajac si¢ towarzysza mu modlitwa proponujac mu takze wyznanie grze-
chow. Jesli chory jest zbyt staby, aby méwi¢, winien wyznaé grzechy w my$lach,
a jesli nawet tego on nie moze czynig to w jego imieniu. Skrécona wersja spo-
wiedzi na fozu $mierci jest nastepujaca: ,Uznaje, o Panie Boze méj i Boze moich
ojcow, ze moje uzdrowienie i moja $émier¢ s w Twoich rekach. Twoja jedyng wolg
jest, czy uzdrowisz mnie catkowicie, ale jedli umre, niech $mieré¢ moja bedzie po-
kuty za wszystkie grzechy, wykroczenia i niegodziwosci, jakich sie¢ wobec Ciebie
dopuscitem. Obdarz mnie miejscem w Ogrodzie Edenu i pozwdl osiggnaé zycie
w Przyszlym Swiecie, ktory jest przeznaczeniem sprawiedliwych” [12].

Osoby umierajgcej nie mozna rani¢ stowem, aby nie przyspieszy¢ zgonu,
a czyn taki w zydowskim prawie traktuje si¢ na réwni z morderstwem. Gdy
chory ma jeszcze $wiadomo$é nie wolno go namaszczaé i my¢ albo kopa¢é grobu,
gdyz podlega to zakazowi. Istnieje obowigzek czuwania przy konajgcym, aby nie
odchodzit w osamotnieniu. Widzac oznaki nadciggajgcej émierci osoby towarzy-
szgce rozdzieraja swoje szaty na znak stusznoédci wyrokéw Boskich, wygtasza-
jac nastepujace blogostawienistwo: , Badz blogostawiony, Sedzio peten prawdy”.
Czlowieka w czasie agonii nie wolno dotykaé, czy wykonywa¢ jakichkolwiek
przy nim czynnosci (nie mozna mu poprawic¢ poduszki pod gltowa, czy zamknaé
powiek), gdyz istnieje niebezpieczenistwo, ze najmniejszy ruch skréci mu zy-
cie. Ostatnimi stowami umierajgcego winny by¢ stowa modlitwy ,Szema Izrael”.
Modlitwa ta odpowiada przekonaniu, ze umierajgcy cztowiek powinien rozsta¢
sie z tym Zyciem stowami zydowskiego wyznania wiary w jednego Boga. Ha-
lacha (zydowskie prawo) uznaje za $mier¢ moment, w ktérym ustaje catkowicie
oddychanie, co stwierdza sie umieszczajac w poblizu ust umierajgcego pidrko,
badz lusterko. Z chwilg stwierdzenia zgonu nalezy jak najszybciej rozpoczaé
przygotowania pogrzebu nie dlatego tylko, Ze opdznianie pochéwku jest zabro-
nione, ale réwniez z szacunku dla zmarlego (pogrzeb powinien odby¢ si¢ w ciggu
24 godzin). Istnieje szereg zwyczajéw zwigzanych z przygotowaniem zmartego
do pogrzebu, noszacym nazwe tahara (oczyszczenie). Po stwierdzeniu zgonu
czlonkowie stowarzyszenia zamykajg zmarlemu oczy, ukladajg zwtoki na ziemi
i sporzadzaja prosta trumne z desek. Dokladnie myje sie cialo zmartego, nastep-
nie zanurza si¢ $ciSle przez rytual w okreslonej ilosci wody, odmawiajac stowa
modlitwy proroka Ezechiela ,(...) pokropie was czysta wodg, abyscie si¢ stali
czystymi i oczyszcze was od wszelkiej zmazy i od wszystkich waszych bozkéw”
(Ez. 36,25), nastepnie namaszcza si¢ je wonnoéciami (u zydéw aszkenazyjskich
smaruje sie glowe surowym jajkiem zmieszanym z winem). Po tym ubiera sie
zmarlego w biale Iniane szaty, (ktére nosil w $wieto Jom Kippur) i okrywajac
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bialym Inianym catlunem wklada sie go do trumny. Balsamowanie zwlok jest
zabronione [33].

Zasada ,czci dla zmarlego” (kewod-ha-met) wymaga, aby zawsze ktos byt
przy zmarlym. Poniewaz ciato byto mieszkaniem duszy, nalezy wedtug judaizmu
okazywaé¢ mu szacunek, takze wtedy, gdy opusci je duch. Podczas pogrzebu
nad grobem wyglasza sie modlitwe zalobng, w jednej z modlitw za zmarlych
wymawia sie¢ nastepujace stowa: ,Poméz nam, bySmy pamietali, Ze dusza nie
umiera i nasz/nasza drogi/droga zmarly/ta odszedl/odeszta do wiecznej ojczy-
zny, ktérg przygotowale$ dla nas, gdy na ziemi dobiegnie kresu nasze dzieto
i minie nasz czas. Otwérz mu/jej brame milosierdzia. Niech wejdzie do wiecz-
nego pokoju. W Twoim $wietle spoglagdamy poza granice $mierci i oglagdamy
zycie, ktére nie ma kornica” [10].

Oddajgc chwate Bogu, sktada si¢ zmartego na miejscu ostatecznego spo-
czynku. Zmarty Zyd musi spoczaé w ziemi po$wieconej, nie wolno go pocho-
waé na cmentarzu nie zydowskim. Miejsce pochéwku jest dla zmarlego miej-
scem spoczynku, az do kresu czasu, tzn. do przyjScia Mesjasza. Nad grobem
zmarlego wyglasza sie mowe zatobng, kazdy z obecnych, poczynajac od rodziny,
sypie niewielkg ilo$¢ ziemi na trumne wyrazajgc, ze zwraca do prochu ciato,
ktére z niego powstalo, jest to réwniez znak ostatniego pozegnania (Rdz. 3,19).
Potem odmawia sie¢ wspdlnie kadisz, modlitwe stawigca imie Boga i blagajaca
o nadejécie Krélestwa Bozego: ,Pan dal, Pan wzigl; niech Imie Paniskie bedzie
blogostawione. Oby zmarly, ktérego dzi§ wspominamy, dostapil pokoju i bto-
gostawienstwa w zyciu wiecznym. Oby ci, ktérzy od nas odeszli znalezli taske
i zmilowanie u Pana nieba i ziemi. Oby ich dusze radowaly si¢, niewypowiedzia-
nym dobrem, ktére Bég zgotowatl tym, ktérzy sie Go bojg i oby wspomnienie
o nich bylo btogostawienistwem dla tych, ktérzy zachowujg ich w pamieci”. Mo-
dlitwa kadiszowa jest podstawowym elementem przezycia zatoby. Do istotnych
obowigzkéw krewnych zmarlego nalezy regularne odmawianie kadiszu przez
caly rok. Jeden z cztonkéw rodziny (syn) zamawia modlitwe zatobng [12].

Na zakoniczenie obecni uczestnicy, wyrazaja bliskim wyrazy wspélczucia
stowami: ,Niech Bég pocieszy Cie wsréd tych, ktérzy oplakuja Syjon i Jerozo-
lime”. W religii judaistycznej charakterystyczny jest stosunek do zwtok ludzkich,
ich dotkniecie sprowadzato rytualng nieczystoé¢. Dlatego obowigzkiem uczest-
nikéw zatobnego zgromadzenia jest umycie ragk przed wyjSciem z cmentarza,
a najpdzniej przed wejSciem do swoich doméw [33].

Po powrocie z cmentarza uczestnicy ceremonii podejmowani sg przygotowa-
nym przez sasiadéw positkiem, na ktéry skladajg sie gléwnie jaja gotowane na
twardo (w tradycji zydowskiej jaja symbolizujg zatobe). Dzieki swojemu ksztatl-
towi jajka mogg sie toczy¢, podobnie Zzatoba zatacza krag przechodzgc z jednej
rodziny na druga. Wraz z tg ucztg, zaczyna si¢ dla najblizszej rodziny zmarlego
trudny okres siedmiodniowej zatoby [30]. Najblizsi krewni zmartego majg obo-
wigzek obchodzenia po nim Zzaloby. Jej rozmiary zaleza od stopnia pokrewien-
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stwa, najglebszg jest zatoba po rodzicach. Osobe w zalobie okresla sie od chwili
$mierci nazwa onen do siedmiu dni, a po siedmiu dniach awel. Przez siedem
dni po pogrzebie zwanych sziwg (siedem), najblizsi czlonkowie rodziny zmarlego
odprawiajg zatobe w domu, ktéra moga opuscié¢ tylko w szabat. Zalobnicy czy-
taja fragmenty miszny, rozmyslajg. Nie wolno spozywaé miesa i wina, pracowac,
studiowa¢ Tory, stucha¢ muzyki, nie wolno goli¢ sie ani $cina¢ wloséw, my¢ ca-
lego ciata, uprawianie seksu, na patrzenie w lustro, na noszenie butéw, nie musi
jednak przestrzegaé zadnego, ze zwyklych rytuatéw zydowskich. Zatobe takg
odprawia sie po $mierci rodzicéw, dzieci, rodzenistwa, meza i zony. Gdy koriczy
sie sziwa rozpoczyna sie okres zaloby polowicznej trwajacej do uplywu trzydzie-
stu dni po pogrzebie, nosi on nazwe szeloszim (trzydziesci). Modlitwy zatobne
odprawia si¢ przez trzydziesci dni i po tym zZycie wraca do normy. Tylko za
matke i ojca, synowie, a z braku synéw, w niektérych gminach najstarsza cérka,
winni przez jedenaécie miesiecy uczestniczy¢ w publicznym nabozenistwie, rano
i wieczorem w synagodze, aby odméwi¢ za nich kadisz oraz inne modlitwy
w nadziei, ze pewnego dnia dusza zmarlego ,zostanie zwigzana weztem zycia
z przedwiecznym” znajdujac pokdj w wiecznym zyciu z Bogiem. Odmawianie
przez pelne 12 miesiecy oznaczatoby, ze zmarly byt wielkim grzesznikiem po-
trzebujacym pelnego okresu przebywania w czysécu. Wspominaniu zmartych
rodzicow poswieca sie tez dzien kazdej rocznicy ich $mierci. W tym dniu oraz
w poprzedzajacych szabat dzieci zmarlego winni odmawia¢ kadisz, studiowa¢
Tore, dawac¢ jalmuzne i posci¢ na znak pokuty, zaznaczajac charakter rocznico-
wego wspomnienia. Wspomina sie tez imiona zmartych w Dniu Pojednania i na
zakoriczenie trzech gtéwnych $wiat [33].

Zatoba w judaizmie stanowi jakby proces stopniowego przechodzenia awela
od wylgczenia si¢ ze $wiata, izolacji do normalnego rytmu codziennego zycia.
W lekcewazeniu zatoby halacha widzi przejaw niewrazliwego, okrutnego uspo-
sobienia, ale réwniez nie zaleca przesady w jej okazywaniu. Oplakujacy strate
bliskiej osoby od pierwszej chwili staje wobec silnie zrytualizowanej sytuacji, do
ktérej musi sie dostosowac i w ramach, ktérej musi wyrazi¢ swéj zal. Stan przy-
gnebienia i dezorientacji po $mierci najblizszych fagodzg obrzedy oraz wspétczu-
cie odwiedzajacych wspétbraci z gminy. Zatobnika odwiedzaja w domu krewni,
przyjaciele i sgsiedzi modlac sie wspdlnie i pocieszajac go. Judaizm reformowany
skraca zwykle czas trwania zaloby i ogranicza jej zakres [34].

Religia zydowska nakazuje, aby cmentarze pozostawaly zawsze otwarte. Kto
je odwiedza, ktadzie na grobie krewnych, przyjaciét, znajomych czy znanych oso-
bistoéci kamyczek na znak pamieci. Czesto pod kamyczkiem pozostawia sie kar-
teczke z blogostawieristwem albo z jakim$ innym poboznym zyczeniem. Widok
wielu kamieni raduje rodzine zmartego, dzigki temu bowiem, widzga, jak wiele
0s6b o nim pamieta. Inny powdd to pragnienie wypelniania micwy, jaka jest po-
stawienie kamienia nagrobnego ku czci zmarlego. Oczywiscie nie jest mozliwe,
dlatego ktadzie si¢ symboliczny kamieni na grobie [30].
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Opieka pielegniarska w judaizmie nad pacjentem umierajgcym

Szacunek dla zycia w religii Mojzeszowej jest absolutny i bezwzgledny.
Wartos¢ zycia ludzkiego nie zmienia si¢ nawet w sytuacjach cierpienia cho-
roby czy $mierci. Poniewaz jest ono bezcennym darem Bozym. Tora pod-
kresla swieto$¢ ludzkiego zycia. Bég dat przykazania, aby czlowiek ,znalazt
w nich zycie”. Na czlowieku wiec cigzy obowigzek pielegnowania swego zdro-
wia i ciafa, i to pacjent ponosi odpowiedzialnoé¢ za swoje zdrowie oraz za
aktywne wspéldziatanie z lekarzem. W czasie choroby lekarz staje sie naj-
wyzszym autorytetem. Narzedziem w rekach Boga, jego kaplanem, ktéry po-
maga w sprawowaniu pieczy nad Bozym stworzeniem. Praktyka lekarska, jak
definiuje tradycja zydowska, jest zwigzana z fizycznym i duchowym wymia-
rem czltowieka. W prawie zydowskim istnieje obowigzek zainteresowania sie
kim$ kto cierpi, a zaniechanie go jest §wiadectwem braku serdecznosci i mi-
oéci wzgledem blizniego. Dlatego rodzina chorego, jak réwniez istniejgce sto-
warzyszenia bardzo troskliwie opiekuja sie chorymi podczas hospitalizacji, wy-
konujgc podstawowe czynnosci pielegnacyjne. Wraz z tym milosiernym uczyn-
kiem, nalezy choremu co$ ze sobg przynies¢: pogodng twarz, krzepigce stowo,
serdeczng modlitwe. Tak, wiec odwiedzanie chorego, tez umierajgcego, précz
fizycznej pomocy jest udzieleniem mu duchowego wsparcia. Ze wzgledu na
wizyte rodziny, pielegniarka nie jest angazowana do wykonywania czynno-
$ci higienicznych. Natomiast w przypadku nieobecnosci oséb bliskich, czyn-
noéci te powinna wykona¢ osoba tej samej plici, co pacjent. Inng zasadg sto-
sowang przez ortodoksyjnych zydéw jest zakaz dotykania osoby plci prze-
ciwnej, wykluczajagc w tym wlasnego meza/zone (szomer negija), w dostow-
nym znaczeniu pilnujgcy dotyku. Zwyczaj ten przejawia si¢ przez niepoda-
wanie reki w geScie przywitania. Wyznawca judaizmu ma obowigzek podda-
wania sie wszelkim dzialaniom medycznym, ale nalezy pamieta¢, ze jesli po-
byt pacjenta w szpitalu przypadnie w szabat to jest pewna grupa czynnoci,
ktérych on sam nie moze wykonaé, jak tez o ich wykonanie nie moze po-
prosi¢ os6b opiekujacych sie nim (nie moze nawet uzy¢ dzwonka, czy pod-
pisa¢ zgody na leczenie). Z tego wzgledu zabiegi operacyjne i wszelkie ba-
dania inwazyjne nie powinny by¢ wykonywane w $wieto Jom Kippur i sza-
batu. W przypadku powaznej choroby zagrozenia Zzycia przestajg zobowiazy-
waé wszystkie nakazy religijne, ktére mogltyby pogarsza¢ i utrudniaé sytuacje
chorego. W przypadku, gdy chory umiera w szpitalu wszystkie czynnosci ry-
tualnego pochéwku wykonywane sg w specjalnie przygotowanych do tego celu
pomieszczeniach, przy synagogach zydowskich, badz w domach pogrzebowych
(nigdy nie w szpitalu) [1].

Zadanie pielggniarki wynikajgce z opieki nad pacjentem
® uzyskanie wiedzy na temat religii judaistycznej, upodoban i nakazéw reli-
gijnych
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uzyskanie informacji o rodzaju praktykowanego judaizmu (ortodoksyjnego
czy reformowanego) oraz przestrzeganie praw i nakazéw z tym zwigza-
nych

wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych i leczniczych przez personel tej sa-
mej plci, co chory

umozliwienie pacjentowi spozywania pokarméw sporzadzonych przez ro-
dzine

zapewnienie pacjentowi naczyn i sztuécéw jednorazowego uzytku
zapewnienie pacjentowi diety jarskiej w przypadku, gdy nie ma mozliwosci
dostarczenia przez rodzine pozywienia koszernego

niepodawanie pacjentom lekéw w otoczce zelowej, gdyz zasada koszernosci
zabrania przyjmowanie zelatyny pod kazda postacig

umozliwienie pacjentowi zapalenia $wiec, jesli jego pobyt w szpitalu przy-
padnie w szabat

skupienie szczegdlnej uwagi na pacjencie, wnikliwa obserwacja i rozwigzy-
wanie dostrzezonych probleméw bez pytania o zgode na ich wykonanie,
jesli pobyt w szpitalu wypadnie w szabat

® przeniesienie osoby umierajgcej do osobnej sali

umozliwienie rodzinie przebywania przy umierajgcym (nawet gdy jest
liczna)

mozliwoé¢ powiadomienia rabina w przypadku osoby ciezko chorej i umie-
rajacej

ograniczenie do niezbednego minimum wchodzenia do sali w chwili, gdy
rodzina modli si¢ przy t6zku pacjenta, a on zegna sie¢ z rodzing i jedna
z Bogiem

nieunikanie rozméw o stanie pacjenta, gdy jego stan sie pogarsza w chwili,
gdy nie ma przy nim rodziny mozna go skloni¢, aby sam siebie zapytat
czy moze odejs¢ w ,pokoju”, czy nie pozostawia ludzi, ktérym winien wy-
Swiadczy¢ jakie$ dobro i prosi¢ o przebaczenie, badz tez chciatby uslyszeé
stowa przebaczenia za wyrzadzone stfowem lub uczynkiem krzywdy
powiadomienie rodziny pacjenta o pogorszeniu sie stanu zdrowia, gdy jest
samotny (gminy zydowskie)

w chwili agonii nie wolno dotyka¢ pacjenta

ograniczenie toalety po$miertnej do usuniecia drenéw, cewnikéw, zglebni-
kéw, kaniul itp.

po $mierci, cialo nie powinno pozostawiaé bez opieki, ale personel innego
wyznania nie moze go dotykac¢ (cialo zmarlego moze dotykac tylko rodzina
i cztonkowie gminy Zzydowskiej)

umozliwienie rodzinie czuwania przy zwtokach do chwili zabrania ich przez
~Swiete bractwo”

umozliwienie osobom czuwajgcym przy zmarlym umycia ragk przed wyj-
Sciem ze szpitala
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® zapoznanie rodziny z przepisami i normami obowigzujacymi w szpitalu
dotyczacymi przeprowadzeniu sekcji zwtok [1].

2.5. Ujecie $mierci w chrze$cijaristwie

Symbolem chrze$cijariskiej tozsamosci jest znak krzyza. Wczeéniej byt nim
Christos. Sktadat sie z dwéch natozonych na siebie greckich liter ,Chi” i ,Ro”,
czyli pierwszych liter w stowie ,Chrystus”, w alfabecie tacifiskim byly to
,X"1,P”. Krzyz znany byt od najdawniejszych czaséw jako narzedzie tortur i ha-
niebnej $mierci. Dopiero Chrystus odkry! jego najglebszy sens. Dzisiaj krzyz jest
kojarzony jednoznacznie z Ukrzyzowanym: belka pionowa — wertykalna Igczy
ziemie z niebem; belka pozioma — horyzontalna obejmuje caly $wiat i kazdego
cztowieka. Symbol ten uswieca wszystkie wazniejsze chwile zycia chrzescija-
nina. Spotykany jest na rozstajach drég, noszony na piersiach, zawieszanych na
$cianach domoéw i $wiagtyn. Najstarsze krzyze (koptyjskie, celtyckie i egipskie),
wykonywano bez wizerunku Zbawiciela, dopiero po Synodzie Trullafiskim (692)
na krucyfiksach pojawita sie Jego postac [2, 8, 9].

‘-
Zrédlo: opracowano na podst. http: /pl.wikipedia.org/wiki/Chrzescijanstwo

Rycina 6. Symbol religii

Ujecie Smierci w chrzescijanistwie

W ujeciu chrzescijariskim cztowiek, jako osoba o naturze cielesno-duchowej,
powotany jest przez Stwoérce do zycia wiecznego: cialo podlega biologicznemu
prawu $mierci, duch za$ ludzki jest niezniszczalny. Po $mierci czlowiek prze-
chodzi do nowego, innego sposobu egzystencji w wieczno$ci. Dlatego tez $mier¢
czlowieka jest wydarzeniem w pelni ludzkim, cielesnym, ale i duchowym. Ustala
ona wieczne przeznaczenie czlowieka, stanowi jakby zamkniecie i podsumowa-
nie wydarzen catego zycia. Stad wielka powaga $mierci. Rozumiana, jako przej-
$cie do wiecznodci jest czym$ innym niz $mier¢ kliniczna czy biologiczna: nie
jest stanem trwalym, czy procesem lecz jednym momentem. Wobec tajemnicy
$mierci czlowiek jest bezsilny, zostajg zachwiane jego ludzkie pewniki. I wladnie
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Tabela 4. Najwazniejsze KosScioly chrzescijariskie w Polsce

. Liczba
Nazwa wyznania .

wyznawcow
Koscidt Katolicki 35 000 000
Polski Autokefaliczny Kosciét Prawostawny 570 000
Wschodni Koécidt Staroobrzedowy 2 650
Kosciot Ewangelickoaugzburski (luteranizm) 80 000
Kosciét Ewangelickoreformowany (kalwinizm) 4 000
Polski Kosciét Chrzescijan Babtystéw 7 000
Kosciét Metodystyczny 4 300
Kosciot Polskokatolicki 49 000
Katolicki Kosciét Mariawitow 25 000
Kosciét Chrystusowy 6 000
Koscidt Zielonoswigtkowy 12 000
Ewangeliczna Wspdlnota Zielonoswigtkowa 450
Chrzescijariska Wspélnota Zielonoswigtkowa 1 500
Kosciot Chrzescijan Wiary Ewangelicznej
Zbor Stanowczych Chrzescijan
Kosciét Wolnych Chrzescijan 2 000
Stowarzyszenie Zboréw Chrzescijan 220
Kosciét Anglikanski 5 000

Zrédlo: opracowano na podst. Pawtowicz Z.: Koscidt i sekty w Polsce [23].

w takiej sytuacji bezsilnosci wiara chrzeécijafiska staje si¢ dla niego Zrédlem
duchowej pogody i spokoju. To, co wydawalo si¢ pozbawione znaczenia, nabiera
sensu i warto$ci. Poza odkupieniem Chrystusowym $mier¢ cztowieka wydaje sie
by¢ tylko biologicznie naturalnym, ale egzystencjalnie tragicznym zniszczeniem
zycia i rozdarciem struktury czlowieka [40].

Wedlug Starego Testamentu S$mieré¢ $wiadczy o spowodowanym przez
grzech zniszczeniu zycia Bozego w czlowieku. Ksiega Madrosci wyjasnia, ze
Boég stworzyl cztowieka do nieSmiertelnosci. Uczynil go na wzér swojej natury.
Smieré za$ weszla na $wiat z powodu zawiéci szatana. Doéwiadczajq jej ci, kto-
rzy do niego naleza i jako tez zapfata za grzech: ,Bo dla nieSmiertelnosci Bog
stworzyl cztowieka — uczynil go obrazem swej wlasnej wiecznosci. A $mieré we-
szla na Swiat przez zawis¢ diabla i doswiadczaja jej ci; ktérzy do niego nalezg”
(Mdr. 2,23-24). W réznych testach Starego Testamentu przedstawiana jest ona
jako naturalny koniec ludzkiego zycia. Miejscem zmartych jest szeol. Nie ma tam
zycia: , Zaiste, nie Szeol Cie¢ stawi ani Smier¢ wychwala Ciebie; nie ci ogladajg sie
na Twoja wiernos¢, ktérzy w dot zstepuja” (Iz. 38,18). Pierwsza zmianka o zyciu
pozagrobowym znajduje si¢ w ksiedze Daniela, gdzie méwi sie o nowym zyciu,
zaleznym od zastug (Dn. 12,2-3). W ksiedze Madrosci 3,1 jest mowa o zmar-
twychwstaniu sprawiedliwych do nowego i wiecznego zycia [4].
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Chrzescijaniski wymiar $mierci polega réwniez na tym, iz zwyciestwo Chry-
stusa realizuje sie w $mierci kazdego cztowieka, kiedy ten wspétumiera z nim
na sposéb mistyczny w chrzcie swietym (Rz. 6,3-7,11), w zyciu w zjednoczeniu
z Nim i na koricu w momencie wiasnej $mierci. Chrzest i $mier¢ s3 nowymi
narodzinami chrzescijanina. Smier¢ jest dla niego dopetnieniem i kontynuacjg
spotkant z Chrystusem, jakie przezywa od chwili chrztu przez cate swe ziem-
skie zycie. Jest momentem upragnionym, gdyz pozwala spotka¢ Boga nie tylko
w wierze, ale juz twarza w twarz. Wielu Swietych (np. $w. Pawet, $w. Franci-
szek z Asyzu), wyrazalo pragnienie $mierci, by wejs¢ w glebsze zjednoczenie
z Bogiem w zycie szczeSliwsze od tego na ziemi (Smieré¢ mistyczna): ,Ani oko
nie widzialo, ani ucho nie slyszato, ani serce cztowiek ani zdofalo pojaé, jak
wielkie rzeczy przygotowat Bég tym, ktérzy go mitujg” (1Kor. 2,9). Jezus, jako
czlowiek ptakat i byt gleboko wzruszony $miercig swego przyjaciela Lazarza.
Po ludzku odczuwatl tez lek przed meka i wlasng $miercig. Czlowiek, uswia-
damiajgc sobie koniecznoé¢ i nieuchronnosé¢ wlasnej $mierci, réwniez odczuwa
lek. Moze prébowa¢ albo jako$ przed nig uciekaé, albo wielkodusznie podjaé
jej ryzyko. Ucieczka przed $miercig poglebia lek, natomiast gotowos¢ podjecia
ryzyka $mierci wyzwala czlowieka z pet strachu i umozliwia osiggniecie praw-
dziwej wolnosci. Chrzescijanin powoluje sie w tych trudnych momentach na
stowa Ewangelii: ,nie bdjcie si¢ tych, ktérzy zabijajg ciato, lecz duszy zabié¢ nie
mogg” (Mt. 10,28), a przede wszystkim na przyklad samego umierajacego Jezusa
i fakt jego zmartwychwstania. Przez swdj stosunek do $mierci nadaje jej czto-
wiek swoisty sens. Przyjmowanie jej jako prostej koniecznosci narazanie sie na
nig czy nawet gotowos¢ jej przyjecia w obronie wyznawanych wartosci, zwtasz-
cza w obronie drugiego czlowieka nie jest bez znaczenia dla moralnej postawy
innych ludzi, a tym samym dla ludzkich dziejéw. Tak jak nie bez znaczenia
byta $émier¢ Jezusa. Dzieki odkupieniu Chrystusowemu $mier¢ cztowieka moze
staé sie uczestnictwem w zbawczej $émierci Chrystusa, pelnym zwyciestwem nad
grzechem i przejsciem do domu Ojca: , Nikt za$ z nas nie zyje dla siebie i nikt nie
umiera dla siebie: jezeli bowiem zyjemy, zyjemy dla Pana; jezeli zas umieramy,
umieramy dla Pana. I w zyciu wiec i w §mierci nalezymy do Pana” (Rz. 14.7-8).
Chrystus zmienit jej znaczenie, nie likwidujgc jej ani nie odsuwajgc od siebie.
Przyjat ja z mitoscig (J. 13,1), osiggnal w niej szczyt kenozy i nadat jej charak-
ter odkupiericzy. Swiat zostal odkupiony przez $mieré. Jezus nie uwazat jej za
bezskuteczng. Jego $mier¢ stala sie zyciem wszystkich. W $mierci Zbawiciela,
$mier¢ ludzka znalazta nie$miertelno$¢ i doznata odkupienia. Jezus odkupit ja,
zadawszy jej $mier¢ swojg Smiercig. Tym sposobem dla chrzescijan stracita ona
swdj triumfalny charakter zwyciestwa szatana nad cztowiekiem [4].

Postawy wobec $mierci i umierania w chrzeScijanistwie
W chrzescijaniskiej kulturze tajemnica $mierci, obchodzenie sie z ciatami
zmarlych oraz rytualy pogrzebowe traktowane sg ze szczegdlnym szacunkiem
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i powagg. Chrzescijafiska doktryna moralna przypomina o koniecznosci przygo-
towywania sie do $mierci przez cate Zzycie. Powinnos¢ ta wywodzi sie z podsta-
wowego zalozenia wiary, Ze émier¢ jest poczatkiem nowego, wiecznego Zycia,
w chwale. Polega ono na unikaniu grzechéw, zwlaszcza grzesznych natogéw,
a jeszcze bardziej na zyciu mitoécig. Nalezy takze przestrzega¢ przykazan Boga
i Kosciota i szczerze modli¢ sie o faske Bozg. W Swietle powyzszych rozwazan,
przygotowanie do momentu $mierci nie moze by¢ oderwane od catosci zycia
i nie powinno by¢ traktowane jako wydarzenie losu czy przypadek. Do wyda-
rzenia $mierci chrzeécijanin powinien podej$¢ z powaga, jak do Bozej tajemnicy.
Trzeba stara¢ sie zrozumieé, ze umierajacy odchodzi do wiecznosci z Bogiem,
gdzie rozpocznie nowe zycie, ktérego zaplata bedzie przezyte zycie ziemskie.
Koéciét przypomina, ze nalezy réwniez zadbac¢ o wlasciwy chrzescijaninowi styl
umierania, by nikt nie umieral w samotnosci. To pierwszy nakaz chrze$cijan-
skiej troski o umierajgcego. Obecnoé¢ drugiego czlowieka, najblizszej rodziny
i $wiadectwo ich chrzescijariskiej nadziei, umacnia konajgcego i przezwycieza lek
przed S$miercig, daje mozliwo$¢ wzajemnego pozegnania sie, ktére jest jednym
z najtrudniejszych momentéw [40]. W religii chrzescijariskiej Bg wychodzi na-
przeciw potrzebom czlowieka przez swoje Stowo i sakramenty, ktérych celebracja
jest pelnych taski znakami zbawczej obecnosci Boga. Juz w pierwszych wiekach
w Kosciele byt ryt ostatniej postugi, Eucharystii i spowiedzi, jako przygotowanie
blizsze do $mierci. Znany dzisiaj sakrament namaszczenia chorych, a w Koécio-
fach protestanckich obrzed namaszczenia chorych, jest najmocniejszym wspar-
ciem i umocnieniem w chorobie: ,,Choruje kto§ wéréd was? Niech sprowadzi
kaptanéw Kosciota, by sie modlili nad nim i namascili go olejem w imi¢ Pana”
(Jk. 5,14). Przyjecie sakramentu oznacza, ze chory jednoczy si¢ z Chrystusem
dzwigajacym krzyz, a takze z Chrystusem uwielbionym, nadajgc swemu cier-
pieniu zbawczy sens. Poprzez ten sakrament Chrystus pomaga podda¢ sie woli
Bozej i zaakceptowad swoje fizyczne i duchowe cierpienie. Ponadto, ,jesli popelnit
grzechy bedg mu odpuszczone” (Jk. 5,15). W obliczu zblizajacej sie $mierci chory
zostaje umocniony Komunia $wietg, w formie Wiatyku (w Kosciele katolickim).
Ma on poméc przyjac i po chrzescijafisku przezyé¢ §mieré. W ostatnim spotkaniu
czlowieka z Bogiem dopetnia sie zycie, ktére zostato zapoczatkowane na chrzcie.
Czlowiek, pokrzepiony Wiatykiem moze powiedzie¢ za $w. Pawlem: ,Teraz za$
juz nie ja zyje, lecz zyje we mnie Chrystus” (Ga. 2,20). Smier¢ przyjeta i przezyta
w zjednoczeniu z Chrystusem staje sie Paschg, prowadzacg do zmartwychwsta-
nia i przejsciem do Ojca [22]. Religia chrzescijariska wyksztalcita wiele réznych
praktyk pogrzebowych we wszystkich Kosciotach w zaleznosci od istniejagcych
wyznan. Niemniej jednak to bogactwo obrzedéw pogrzebowych Iaczy podsta-
wowa zasada, iz ,cialo zmarlego powinno by¢ traktowane z szacunkiem i mito-
$cig wyplywajaca z wiary i nadziei zmartwychwstania. Grzebanie zmartych jest
chrzeécijariskim uczynkiem mitosierdzia wzgledem ciata; jest uczczeniem dzieci
Bozych, bedacych éwigtynig Ducha Swietego” (KKK. 2300). W chrzescijafistwie
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zmarlego chowa sie zwyczajowo zlozonego do trumny, po wczedniejszej toalecie
podmiertnej i ubraniu. W pozycji lezacej z rekami splecionymi na klatce piersio-
wej lub brzuchu. Czesto zmarly w reku trzyma rézaniec, obrazek, ikone lub inne
przedmioty wskazujace na jego wiare (modlitewnik, Pismo Swiete w protestan-
tyzmie). Trumna ze zmarlym umieszczana jest w grobie ziemnym na glebokos¢
ok. 2 m. Nastepnie jest przysypywana i przykrywana nagrobkiem kamiennym
lub ziemnym.

Pogrzeb chrzescijaniski jest wyrazem milosci chrzescijariskiej i najstosowniej-
szym darem zlozonym zmartemu. Koscidt, ktéry obdarzal swego wiernego sa-
kramentami w czasie jego ziemskiej pielgrzymbki, towarzyszy mu na konicu jego
drogi, by odda¢ go w rece Ojca. Ofiaruje Bogu i sktada w nadziei do ziemi ciato,
ktére zmartwychwstanie w chwale. Dla zmarlych wyprasza taski Boze, obdaro-
wujac ich pewnymi darami na podréz az do dnia powstania z martwych. Litur-
giczne obrzedy pogrzebowe towarzysza réwniez w sposob szczegdlny wszyst-
kim pograzonym w zalobie. Pogrzeb zatem moze by¢ wspdlnym pozegnaniem
sie ze zmarlym, ostatnim publicznym spotkaniem, ktére pomoze si¢ naprawde
rozsta¢. Uroczysto$¢ pogrzebowa zasadniczo odpowiada trzem miejscom ich
sprawowania: dom, ko$ciét, cmentarz. W przesztoéci wiekszoé¢ oséb umierata
w domu, tam wlasnie rozpoczynano modlitwy nad zmartym, co jest nadal aktu-
alne w Kosciotach prawostawnych. Uroczystosci pogrzebowe dzielg si¢ na dwie
czesci: nabozenistwo w kosciele (kaplicy) i nabozeristwo przy grobie, gdzie ze
zmarlym zegnajg sie krewni, przyjaciele i znajomi, odmawiajgc modlitwy, skfa-
dajac kwiaty, zapalajac znicze. W Kosciele katolickim i prawostawnym w dniu
pogrzebu odprawia sie za zmarlego Msze swietg. U protestantéw zamiast Mszy
zalobnej jest ceremonia pogrzebowa, na ktérg sklada sie: Spiew psalméw, czy-
tanie Stowa Bozego homilia i wspomnienie o zmartym [10]. Obrzed pogrzebu
rozpoczyna si¢ pozdrowieniem wspélnoty kierowane do bliskich zmartych. Po-
zdrowienie to ma by¢ pocieszeniem, ze zycie wiernych zmienia sie, ale sie nie
koriczy: , Albowiem zycie Twoich wiernych o Panie, zmienia si¢, ale si¢ nie
koriczy, i gdy rozpadnie sie dom doczesnej pielgrzymki znajdg przygotowane
w niebie wieczne mieszkanie”. Paschal, zapalony przy trumnie, przypomina
Chrystusa Zmartwychwstalego — Zrédlo zycia. Modlitwy w intencji zmarlego
s3 wyrazem prosby o oczyszczenie go z grzechéw i ich skutkéw. Liturgia Stowa
Bozego naswietla chrzescijafiski sens $mierci, umacnia wiare zyjacych uczestni-
kéw pogrzebu, wzbudza nadzieje na ponowne spotkanie ze zmarlym w domu
Ojca. Ofiara eucharystyczna w czasie pogrzebu uczy obecnych wspétofiarowy-
wania siebie z Chrystusem, aby przygotowa¢ sie na $mier¢ jako wlasng Pasche.
Komunia Swieta stanowi zadatek zycia wiecznego. Ostatnie pozegnanie, jakie
wspdlnota chrzedcijariska sktada swemu zmartemu jest wyrazem wiary i nadziei
na ponowne spotkanie si¢ u Ojca [8]. Liturgia pogrzebowa to przede wszystkim
wyraz troski o zbawienie duszy, gdzie kazdy gest ma swojg symbolike. Tuz przed
zakoriczeniem pogrzebu po blogostawienstwie kaptan/pop, ktéry przewodniczy
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ceremonii pokrapia trumne $Swiecong woda, méwi: ,Niech Bég da Tobie pi¢ ze
zrédla wody zycia”. Koricowy etap jest charakterystyczny dla wszystkich wy-
znan chrzesScijariskich, w ktérym kaptan/pop/pastor rzuca 3-krotnie na trumne
grudke ziemi wymawiajgc stowa: ,Prochem jeste$ i w proch si¢ obrécisz”. Na-
stepnie odbywa sie zlozenie ciata do grobu. Najblizsza rodzina i wierni powta-
rzajg ten gest jako znak ostatniego pozegnania, w nadziei na wieczne zbawienie.
Koricowym momentem jest zlozenie kondolencji najblizszej rodzinie. Do zwy-
czajéw pogrzebowych w dniu pogrzebu nalezy uczta pogrzebowa, pradawny
obrzed w czasie ktérego wspomina sie zmartego. Msze $w. za zmartych w Ko-
Sciele katolickim odprawiane sg takze 7, 30, czy 40 dnia po $mierci, wzglednie
co roku, w Kosciele prawostawnym 9, 20, 40 dnia po $mierci. Zmartych réwniez
pamieta sie w $wieta liturgiczne: Wszystkich Swietych i wspomnienie Wiernych
zmarlych. W Kosciotach protestanckich rodzina pamieta o zmarlym szczegdlnie
w dniu urodzin, rocznicy $émierci i podczas Bozego Narodzenia [10]. Zatoba to
réwniez swoisty wyraz pamieci po zmarlym, rozpoczyna sie ona dla rodziny tuz
po pogrzebie. Czas trwania jej jest rézny i zalezy od regionu i tradycji. Zwykle
trwa 1 rok w przypadku najblizszych czlonkéw rodziny i 3 miesigce w pozo-
stalych przypadkach. Zatoba po zmarlym przejawia si¢ w réznego rodzaju mo-
dlitwach, noszeniu czarnych ubran, czy dodatkowych oznak. Pamie¢ o zmarlym
wyraza réwniez $wiatlo lampki, znicza, bedgce symbolem $wiatta jakie wniést
Jezus, przypominajace Swiatto wieczne.

W ujeciu chrzescijariskim zwigzane z zyciem doczesnym udreki, trudy sg
niewielkie, ulotne i kruche. Warto je znosi¢, aby osiggna¢ niebo, ktérego uroki
sg niepojete i zdolne zaspokoi¢ wszelkie potrzeby serca. ,Niewielkie bowiem
utrapienia nasze obecnego czasu gotuja bezmiar chwaly przysztego wieku dla
nas” (2Kor. 4,17-18). Moc zwyciestwa Chrystusa nad $miercig i Jego zmartwych-
wstanie daja nadzieje eschatologiczng. Chrzeécijanin, ktéry umiera pojednany
z Chrystusem, uczy tym samym odpowiedniej postawy wobec $mierci. Uczy
sztuki umierania tych, ktérzy zostaja, skladajac im przy tym ostatni dar mitosci.
W ten sposéb sptaca on dltug wdziecznosci tym, ktérzy umacniali go w przeko-
naniu o zyciu zmieniajgcym sie, ale nie koriczagcym. Przede wszystkim jednak,
cztowiek taki daje swiadectwo, ze jest wyznawcg Chrystusa Zmartwychwstatego.

Opieka pielegniarska w chrzescijasistwie nad pacjentem umierajgcym

W chrzescijaniskiej wizji cztowiek jest ,,stworzony na obraz i podobienistwo
Boze”, a jako istosta duchowo-cielesna jest w wymiarze duchowym nie$mier-
telny. Stad tez zycie ludzkie zastuguje na szczegélnego rodzaju szacunek i ,jest
$wiete”. Powinno by¢ chronione i wspomagane w kazdym okresie rozwoju takze
w momencie $mierci. Tajemnice cierpienia choroby i $mierci w ujeciu chrzescijari-
skim rozjasnia w pewnym stopniu Krzyz Chrystusa. Chrzescijanin, ktéry wierzy
ze Zbawiciel przyjat i zniést do korica bolesne cierpienie krzyza, Iaczy swoje cier-
pienia z Jezusem. Dlatego sama choroba, cierpienie, $mier¢, czy wszelka udzie-
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lana pomoc medyczna jest postuga leczenia i stuzbg zyciu wlaczong w Bozy
plan zbawienia. Moralno$¢ chrzescijaiska wzywa do poszanowania zdrowia,
nie czyni z niego wartosci absolutnej, ale wierzacy ma obowigzek o nie sie roz-
sadnie troszczy¢ i dba¢. Z tego nakazu wyplywa konieczno$¢ stosowania sie
do zabiegéw medycznych majacych na celu przywrécenie, badZ wzmocnienie
zdrowia, ale ostatecznie pacjent sam decyduje o swoim zdrowiu i wole chorego
nalezy w tej kwestii uszanowac. Istnieje réwniez prawo osoby, by byta informo-
wanie o stanie zdrowia. Jednakze perspektywa $mierci utrudnia i dramatyzuje
przekazanie wiadomosci, ale nie zwalnia od prawdoméwnoéci [15]. Opieka nad
chorym w chrzescijaristwie wyplywa z podstawowej zasady mitosci blizniego.
Owa chrzescijariska zasada nakazuje pracownikom stuzby zdrowia zapewnienie
wszystkim chorym jak najlepszej opieki. Stuzba zdrowia, w tym gtéwnie leka-
rze i pielegniarki, spostrzegani sg jako ,Dobry Samarytanin” z Ewangelicznej
przypowiesci zamieszczonej na kartach Pisma Swie;tego niosacy z mitoscig ulge
potrzebujacym. Lekarz ma za zadanie fagodzi¢ w miare moznosci cierpienie cho-
rego, nie wolno mu nigdy nawet z motywu litoSci zmierza¢ wprost do spowodo-
wania zgonu cierpigcego, jednakze dopuszczalne jest stosowanie narkotycznych
$rodkéw bolowych by ulzy¢ w cierpieniu. Opieka paliatywna stanowi pierwszo-
rzedng postaé bezinteresownej mitosci $wiadczonej umierajgcym, ktéra taczy sie
z opiekg kaptanéw, opiekunéw spotecznych, wolontariuszy, cztonkami rodziny
i przyjaciél. Otacza chorego bezpieczeristwem, zapewniajagc mu komfort i spokdj
w ostatniej fazie zycia. Pozwala umierajgcemu zaakceptowac Smier¢ i jg godnie
przezy¢. Zabiegi lecznicze, w tym przypadku zabiegi paliatywne, polegajace na
pelnej mitosci, obecnosci przy umierajgcym, zmniejszajg ciezar cierpienia. Jest to
obecnos¢ $cisle medyczno-sanitarna, ktéra nie budzgc u niego zludzen, pozwala
umierajgcemu czué si¢ jak kazda osoba potrzebujgca uwagi i troski. Ta troska
pobudza ufno$¢ i nadzieje w chorym oraz pojednuje go ze $miercig. Z punku wi-
dzenia religii chrzescijariskiej pomaga¢ osobie w umieraniu oznacza pomagac jej
W przezywaniu $mierci, jako ostatniego doswiadczenia zycia tak, by nie czuta sie
osamotniona. Gdy jest to mozliwe i chory to akceptuje powinno mu sie da¢ mozli-
wo$¢ zakoriczenia swego zycia w rodzinie z odpowiednig opieka medyczng [22].

Opieka zdrowotna w wielu miejscach na $wiecie, a szczegdlnie tam, gdzie
rozwineto sie chrzescijanstwo byla zinstytucjonalizowana. Przejawem tego sg
prowadzone przez koscioly chrzescijafiskich liczne szpitale, kliniki, przychod-
nie, sanatoria, instytucje charytatywne: domy dziecka, starcéw, niepelnospraw-
nych, hospicja, w ktérych kontynuuje sie misje niesienia pomocy chorym. Opieka
nad umierajgcym w chrzescijaiistwie powinna uwzglednia¢ odrebnosci wynika-
jace z przynaleznoéci do okreslonego wyznania. Jest to wazne ze wzgledu na
sprawowane obrzedy i sakramenty udzielane ciezko chorym w obliczu $mierci.
Kosciot zacheca swoich wiernych do przygotowania sie do $mierci, towarzyszy
umierajgcym poprzez modlitwe, czynigc postuge sakramentalng. Znamienne dla
wyznawcéw niektérych Kosciotéw protestanckich, czy tez w niektérych wspdl-
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notach Kosciota katolickiego sg egzorcyzmy, modlitwy o uzdrowienie fizyczne
i duchowe, uwolnienie z natogéw [1].

Zadanie pielggniarki wynikajgce z opieki nad pacjentem

Tabela 5. Zadanie pielegniarki w chrzescijafistwie w ré6znych wyznaniach

Rodzaj
wyznania

Zadania pielegniarki

Katolicyzm

utrzymanie kontaktu z chorym i jego rodzing

* wezwanie na zyczenie szpitalnego kapelana

zapewnienie choremu warunkéw intymnosci, zwlaszcza w czasie gdy pra-
gnie skorzysta¢ z sakramentu pojednania i Eucharystii

przekazywanie informacji dotyczacych stanu §wiadomosci chorego i mozli-
wosci polykania w czasie odwiedzin kaptana

przygotowanie przegotowanej wody, by chory mégt otrzymaé po przyjeciu
Komunii $w.

umozliwienie choremu usytuowania w jego otoczeniu symboli religijnych
(krzyza, medalika, obrazka, zapalenie $wiecy gdy nie jest prowadzona tle-
noterapia)

odméwienie krétkiej modlitwy po $mierci chorego

umozliwienie rodzinie po stwierdzeniu zgonu spokojnego pozegnania si¢ ze
zmarlym i poinformowanie ze cialo pozostanie jeszcze przez dwie godziny
na oddziale

poinformowanie rodziny o facie wykonania toalety posmiertnej

okazanie ciatu zmarlego pacjenta szacunku

wspieranie i pomoc rodzinie zmartego w zatatwieniu formalnosci zwigza-
nych ze zgonem

Prawoslawie

zapewnienie wsparcia choremu umierajagcemu i jego rodzinie
uwzglednienie zwyczajow zwigzanych z religia w opiece nad chorym umie-
rajgcym

umozliwienie choremu kontaktu z duchownym w celu przystgpienia do
sakramentéw (namaszczenia chorych, spowiedzi, Komunii §w.)
umozliwienie posiadania przy 16zku ikonki, krucyfiksu, wody $wieconej
lub prosfory (chleba uzywanego w celach eucharystycznych)

uzyskanie wiedzy na temat upodobar i nakazéw religijnych pacjenta, szcze-
golnie jedli jest to osoba duchowna

umozliwienie wykonania czynnosci pielegnacyjnych siostrom lub braciom
zakonnym wobec pacjenta wiodgcego zycie monastyczne

wspieranie pacjenta w czasie jego pobytu w szpitalu

zapewnienie choremu odpowiednich warunkéw do spotkania z duchow-
nym

p¥zeniesienie zmartego do osobnej sali

wykonanie toalety poémiertnej lub umozliwienie jej wykonania cztonkom
rodziny

umozliwienie rodzinie przebywania przy zmarlym

zapewnienie rodzinie warunkéw do modlitwy

zapoznanie rodziny z zasadami obowigzujacymi w szpitalu

Protestantyzm

¢ uzyskanie informacji na temat wyznania pacjenta
e poznanie woli pacjenta co do kontaktéw z duchownym, cztonkami rodziny

lub wspétwyznawcami i umozliwienie kontaktu
umozliwienie pacjentowi skorzystania z sakramentéw (chrzestu, Eucha-
rystii)

Zrédlo: opracowano na podst. Baran-Osak B. M., Zalewska-Puchata I. E., Fafara L. E.: Pielggniarstwo

Transkulturowe [1].
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Podsumowanie

Zaltozenia kazdej religii, w tym réwniez przedstawionych w niniejszej pracy
sg ideatami, do ktérych daza ich wyznawcy. W praktyce wymaga to wielkiego
wysitku samozaparcia, by je osiggnac¢ i nimi zy¢. Jednoczeénie caly ten wysitek
skoncentrowany jest na rzeczywistosci transcendentnej cztowieka, dgzeniu w kie-
runku lepszego, harmonijnego zycia, zmierzajgcego do jakie$ jednosci z bogiem
(Absolutem) poprzez $mier¢. Jakkolwiek wszystkie religie odznaczajg sie pew-
nymi réznicami zaréwno zewnetrznymi dotyczacymi kultu, jak i wewnetrznymi
natury doktrynalnej, to istniejg w nich réwniez istotne podobieristwa. Do takich
wlasnie wspélnych cech nalezy tajemnica émierci i umierania, ktére jak wynikaja
z powyzszej analizy, zajmujg znaczace i zawsze zauwazalne miejsce w tradycji
najwiekszych religii wspétczesnego $wiata, jakimi sg: hinduizm, buddyzm, is-
lam, judaizm oraz chrzescijanistwo i, ktére to zostaly scharakteryzowane w tej
pracy.

Kazda z tych przedstawionych religii cechuje szacunek do $mierci i kazda
z nich niesie w sobie warto$ciowe elementy godnego jej przezywania. Oméwione
rytualy i obrzedy zatobne, ktére w obecnym czasie niekiedy traktowane sg jako
niepotrzebna tradycja, odchodzgca w zapomnienie pokazuje nam jednak, ze dla
procesu przezwyciezenia bolu zwigzanego ze stratg i zalobg sa one niezwykle
wazne. Pogrzeb, jego przygotowanie, ostatnie pozegnanie ze zmarlym, spotkanie
rodziny i przyjaciél po pogrzebie, okres oficjalnej zaloby, pamie¢ i modlitwa
wszystko to pomaga przezy¢ te trudne, bolesne chwile, je zaakceptowac i nauczy¢
sie nowej sztuki zycia po stracie ukochanej osoby.

W pracy scharakteryzowano réwniez opieke pielegniarska wobec pacjentéw
umierajgcych w réznych wyznaniach religijnych. Nalezy jednak podkredli¢, ze
we wszystkich tych przypadkach do procesu umierania nie mozna podchodzi¢
z czysto medycznego punktu widzenia. Smier¢ jest momentem przejSciowym, ta-
jemnica, ostatnig fazg zycia, gdzie potrzebna jest dyskretna obecnos¢ cztowieka
bardziej niz wszelkie uporczywe dziatania. Znajomos¢ réznych religii pozwala
kazdemu, a w szczegélnosci pielegniarce, glebiej spozy¢ na osobe — pacjenta
moze prowadzi¢ do podejmowania przez pielegniarke pewnych dziatart w reli-
gijnym wymiar opieki. Religijno$¢ stanowi najgtebszg plaszczyzne duchowosci
czlowieka, a zatem odniesienie sie do religijnosci wpisuje sie w caloéciowe spoj-
rzenie na egzystencje pacjenta. To holistyczne ujmowanie pacjenta jest podstawa
dobrej opieki. Nalezy zatem poglebiaé swojg wiedze na temat réznych religii,
nie tylko dla lepszego zrozumienia wlasnej tozsamosci i pogladu religijnego, ale
réwniez ze wzgledéw zawodowych, by méc w petni pomagac¢ innym.

Ksztattowanie interpersonalnych postaw wtasnego rozwoju oraz traktowanie
wykonywanej pracy nie tylko w aspekcie prakseologicznej sprawnosci, ale takze
w aspekcie realizacji okre$lonych warto$ci moralnych jest dla wspélczesnego
pielegniarstwa podstawowym wyzwaniem. , Pielegniarka powinna bowiem by¢
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tym, ktéra musi dawaé $wiadectwo pewnym wartosciom i samemu zmierza¢ do
dobra i prawdy, nie moze by¢ funkcjonariuszem lecz $wiadkiem i przykladem
pewnych wartosci” [38].
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Agnieszka Anna Mazur!

Religie Swiata —
$mier¢ i cierpienie w Islamie

Wprowadzenie

Islam sposréd wszystkich religii najszybciej zdobywa nowych wiernych. Sza-
cuje sie, ze jest ich wiecej niz czlonkéw kosciola rzymskokatolickiego, dane te
oficjalnie potwierdzil Watykan w Roczniku Papieskim na 2008 rok.

Nauka, ktérag glosit Mahomet, zawarta jest w Koranie — $wietej ksiedze is-
lamu. Muzulmanie uwazajg Koran za opis objawienia przekazanego ludziom
przez Allaha za posrednictwem Mahometa. Koran sktada sie¢ ze 114 sur, czyli
rozdzialéw, przy czym przyjmuje sie, ze 90 sur pochodzi z okresu mekkan-
skiego, a 24 sury z medyrniskiego. Kolejno$¢ sur nie zostata uporzadkowana we-
diug jakiego$ kryterium tematycznego, ale wedtug ich dlugosci (od najdituzszej
do najkroétszej, z wyjatkiem pierwszej) — czyli na ogét odwrotnie do kolejnosci
ich powstawania. Na Koranie opiera si¢ cata kultura i cywilizacja arabsko-mu-
zulmanska. Jest on punktem wyjécia i wyznacznikiem m.in. kierunku rozwoju
nauki i sztuki muzulmarskiej. Drugim, poza Koranem, gtéwnym Zrédtem islamu
jest sunna, czyli tradycja Proroka. Etymologicznie sfowo sunna znaczy tyle, co
,droga”, ,reguta”, ,sposéb dziatania”, ,sposéb zycia”. W islamie sunnickim mu-
zulmanin ma pie¢ obowigzkéw, zwanych piecioma filarami islamu (Arkan ad-din,
Arkan al-Islam). Naleza do nich: wyznanie wiary, modlitwa, jatmuzna, post, piel-
grzymka do Mekki. W znaczeniu religijnym sunna to wszystkie czyny i wypo-
wiedzi Proroka. Sunna ma by¢ niejako uzupetnieniem, to stowo objawione Boga,
zawarte w Koranie. Zbieranie i zapisywanie owych tradycji nabrato szczegodl-
nego znaczenia zwlaszcza w okresie, gdy muzulmanie utworzyli juz ogromne

1 Absolwentka Paristwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Ciechanowie (I stopnia — pielegniar-
stwo), absolwentka Uniwersytetu Medycznego w Warszawie (Il stopnia — pielegniarstwo), student
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku (Podyplomowe Studium Prawa, Organizacji i Zarzadzania
w Ochronie Zdrowia); pracownik w Mazurskiego Centrum Zdrowia Szpitala Powiatowego w We-
gorzewie, stanowisko — mlodszy asystent pielegniarstwa ds. promocji zdrowia, pielegniarka koordy-
nujaca
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imperium i w zwigzku z tym staneli wobec probleméw, na ktére w Koranie
nie bylo odpowiedzi. Uznano wéwczas, ze réwniez czyny Proroka, (ktéry kie-
rowany byt przeciez przez Allaha) oraz jego wypowiedzi moga stanowi¢ zrédto
przepiséw i wzoréw postepowania dla catego Swiata muzutmarnskiego. Z czasem
zgromadzono ogromny material, znacznie przekraczajacy swoja objetoscig Ko-
ran, a opisujgcy wszystkie aspekty dziatalnosci Proroka. W VIII i IX w. wigkszoé¢
tradycji byta juz zebrana i usystematyzowana?.

I. Kanon religijny

Doktryna, kult i organizacja religijna stanowig zewnetrzng (obiektywna)
strone religii. Jednakze religia przejawia si¢ zarazem w umysle kazdego wierza-
cego czlowieka. Te ,,wewnetrzng” subiektywngq strone religii nazywa si¢ ,wiarg”,
,do$wiadczeniem religijnym” badz — najczesciej — religijnoscig. Jest ona przed-
miotem szczegdlnych zainteresowari psychologii i socjologii religii.

Wyrdznia sie dwa podstawowe wymiary religijnoéci: indywidualny i zbio-
rowy. W pierwszym przypadku chodzi o sposéb, w jaki religia istnieje w psychice
jednostki, w drugim za$ o funkcjonowanie religii w wigkszych lub mniejszych
spolecznos$ciach ludzkich. Z analizy zwigzkéw zachodzacych pomiedzy religig
a religijno$cig spostrzec mozna, ze ich treSci nie zawsze pokrywajg sie ze soba.
Inaczej méwiac, czesto wystepuje rozbiezno$¢ pomiedzy indywidualnym $wia-
topogladem religijnym a oficjalng doktryna danej religii.

Religijnoéci nie nalezy uwazaé za co$ niezmiennego. Ma ona charakter dy-
namiczny: zmienia si¢ pod wplywem warunkéw zewnetrznych — spofecznych
i wewnetrznych — psychicznych. Ponadto postawy religijne rozmaitych ludzi, jako
zewnetrzny wyraz ich religijnosci, s3 mocno zréznicowane, od postaw skrajnie
fanatycznych po tolerancyjne, badz tez od bezrefleksyjnych po intelektualnie po-
glebione®.

Islam jest jedng z gtéwnych religii wspoélczesnego Swiata, druga na Swie-
cie pod wzgledem liczebnosci po chrzescijanistwie. Sam termin ,islam” oznacza
,podporzagdkowanie si¢ Bogu”, ,poddanie si¢ jego woli”. Wyznawce tej religii
nazywa sie¢ ,muzulmaninem”. Islam obejmuje catoé¢ zycia jednostkowego i spo-
fecznego swych wyznawcéw, stanowi bowiem jednos¢ religii i panstwa, prawa
i ideologii. Jest to religia zywa, zlozona, monoteistyczna i §wiatowa (uniwersali-
styczna)*.

2 K. Banek, J. Drabina, H. Hoffmann: Religie wschodu i zachodu, , WSziP” Warszawa 1991.

3 K. Banek, J. Drabina, H. Hoffmann: Religie wschodu i zachodu Wydawnictwo Szkolne i Pedago-
giczne. Warszawa 1992.

4 K. Banek, J. Drabina, H. Hoffmann: Religie wschodu i zachodu Wydawnictwo Szkolne i Pedago-
giczne. Warszawa 1992.
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Rycina 1. Procentowy stosunek liczby wyznawcéw islamu do wyznawcow
chrze$cijarfistwa

Islam najszybciej sposréd wszystkich religii zdobywa nowych wiernych.
30 marca 2008 roku dziennik Corriere della Sera, powolujac sie na Rocznik Pa-
pieski (Annuario Pontificio) na 2008 rok podal informacje, iz Watykan po raz
pierwszy oficjalnie przyznal, ze liczba wyznawcéw islamu przekroczyta liczbe
czlonkéw Kosciota rzymskokatolickiego. Obecnie katolicy stanowiag 17,4% lud-
noéci $wiata, a muzulmanie 19,2% — (ryc. 1)°. Za gléwna przyczyne tego zjawiska
uwaza sie dynamiczny przyrost naturalny w krajach islamskich przy jednocze-
snym spadku liczby urodzerh w krajach chrzescijafiskich (wyjatkiem mogg by¢
jedynie kraje Ameryki Laciniskiej).

Aby zosta¢ muzutlmaninem, czyli ,poddanym Allahowi”, nalezy posiada¢
intencje oraz wypowiedzie¢ wyznanie wiary tzw. szahade, ktéra brzmi:

(Oswiadczam, ze) nie ma béstwa procz Boga (Allaha) i oswiadczam, Ze Mahomet
(Muhammad) jest wystannikiem Boga.

Zasadniczo powinno si¢ to odby¢ w obecnosci §wiadkéw, ale istniejg tez inter-
pretacje, wg ktérych ich obecnosé¢ nie jest konieczna, gdyz $wiadkiem jest sam
Allah.

II. Zwyczaje a medycyna

2.1. Obrzezanie

Obrzezanie jest jednym z najstarszych, znanych zabiegéw medycznych w hi-
storii. Obrzezanie mezczyzn bylo szeroko praktykowane jako rytuat religijny
od zamierzchtych czaséw. Oprécz obrzedu religijnego u Zydéw, obrzezanie jest
takze wykonywane u Muzulmanéw, dla ktérych oznacza oczyszczenie duchowe.

5 K. Zuchowicz, P. Kowalczuk: Muzutmanie przed katolikami. (w) Rzeczpospolita. 01-04-2008.
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Na calym $wiecie jeden na szesciu mezczyzn jest obrzezany. Kazdego roku ilos¢
wykonywanych zabiegéw wzrasta, co czyni obrzezanie najczesciej wykonywa-
nym w medycynie zabiegiem.

Religioznawcy zgodni sg, co do tego, ze obrzezanie jest zalecang sunng dla
mezczyzn. Muhammad zalecit to takze muzulmanom méwiac: ,,Pie¢ rzeczy jest
sposrdd Fitry (naturalny stan cztowieka, w ktérym kazdy sie rodzi, oznacza takze
religie islamu):

— obrzezanie,

— usuwanie wloséw tonowych,
przycinanie waséw,
obcinanie paznokci

— usuwanie wloséw spod pachy”e.
Wyznawcy muzulmanizmu twierdza, Ze z hadiséw (powiesci przytaczajgce wy-
powiedz proroka Mahometa, jego czyn lub milczacg aprobate) wynika, Zze ob-
rzezanie jest sunng, ktérg nalezy praktykowaé. Towarzysze Proroka takze sie
do tej sunny stosowali. Jedni bardzo tego przestrzegali, tak jak Ibn Abbas,
ktéry powiedzial: ,Hadz ani Salat nie jest przyjeta od czlowieka, ktéry nie jest
obrzezany”, natomiast inni tak jak Al-Hasan byli bardziej fagodni. Al-Hasan
powiedzial, ze: ,Jezeli czlowiek przyjmuje islam nie jest konieczne, aby zo-
stal obrzezany””. Aniol Dzibriin powiedzial: ,Obrzezanie jest nakazem Pro-
roka. Jezeli jednak istnieje obawa, ze mialoby to zniecheci¢ dorostego mez-
czyzne do przyjecia islamu, mozna to odlozy¢”®. Komitet Fatw w Arabii Sau-
dyjskiej napisal réwniez: ,Jezeli jednak istnieje obawa, Zze obrzezanie moze
by¢ trudne lub mie¢ jakie§ komplikacje dla dorostego juz mezczyzny, lub je-
zeli mialoby zniecheci¢ go od przyjecia islamu, nie ma potrzeby, aby byt on
obrzezany””.

Co do tego, jakie korzysci ma obrzezanie, s one oczywiste. Jest tatwiej
utrzymaé czysto$¢ tego narzadu oraz zapobiega to wielu chorobom zaréwno
u mezczyzn, jak i u kobiet, (ktérych mezowie sg obrzezani)!®. Udowodnione jest
réwniez, ze ,,Obrzezanie we wczesnym dziecifistwie niemal catkowicie zapobiega
powstaniu raka pracia”!l.

Szacuje sig, iz pierwszego obrzezania dokonano 15 tys. lat temu. Pierwsze
obrazy dotyczace obrzezania pochodza prawdopodobnie sprzed 4 tys. lat. Po-
mimo, iz jego korzenie sg nieznane, pierwsze dowody wykonania tego zabiegu
(a miafo to miejsce w starozytnym Egipcie) datuje si¢ na rok 2300 p.n.e. W okresie

6 Sahih al Bukhari, 7:779.

7 Fataawa al-Lajnah al-Daa’imah, 5/115.

8 Fataawa Muhimmabh lil-Muslim al-Jadeed — str. 38.

9 Fataawa al-Lajnah al-Daa’imah, 5/115.

Dr. B. J. Morris. The Medical Benefits From Circumcision.

11 W. S. Gomutka, W. Rewerski: Encyklopedia Zdrowia. Wydanie dziewigte. PWN. Warszawa 2001.
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podbicia Egiptu przez Rzymian (30 p.n.e.), praktyka ta miafa rytualne podioze
i tylko obrzezani kaptani mogli przeprowadza¢ pewne obrzedy religijne.

W religii islamu w zaleznosci od kraju i lokalnych tradycji chlopcy mie-
dzy pigtym a czternastym rokiem Zzycia poddawani sa obrzezaniu tzw. hitan.
W niektérych krajach muzutmarskich dokonuje si¢ réwniez obrzezania dziew-
czat, czyli tzw. hifad. Muzulmanie kultywujacy zwyczaj obrzezania, czcza go
w réznoraki sposob, jest on jednakze bardzo waznym momentem w zyciu ich
dziecka. Ojciec chlopca sadzi tego dnia drzewko oliwne w ogrodzie, za$ chlopiec
przez kilka dni od$wietnie ubrany przechodzi sie po okolicy, pozdrawia znajo-
mych, ktérzy dajg mu stodycze i gratulujg. Im rodzina jest zamozniejsza, tym
cafa uroczysto$¢ jest bardziej huczna, a spacerom chtopca towarzyszy wiekszy
hatas (Ryc. 2).

Rycina 2. Turecki chlopiec §wietujacy hitan (fot.: archiwum wlasne)

2.2. Infibulacja

,,To okaleczenie, do ktérego muzulmanie przymuszaja dziewczynki, aby ich
pozbawi¢, gdy dorosng (albo nawet wczeéniej, jesli wychodzg za maz w wieku
dziewieciu lat) przyjemnosci ze stosunku seksualnego. To kobieca kastracja, ktorg
muzulmanie praktykujag w dwudziestu o$miu krajach islamskich Afryki i z kt6-
rej powodu kazdego roku dwa miliony nieszczesnych istot (liczba podana przez
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Swiatowg Organizacje Zdrowia) umiera na sepse albo z uptywu krwi”?? opisuje
Oriana Fallaci w swojej kontrowersyjnej ksigzce ,,Sita rozumu”, rozprawiajacej
o Swiecie muzulmanskim. Zabieg ten, w medycynie znany jako infibulacja, ma
udaremni¢ stosunek seksualny, polega najczesciej na zszyciu warg sromowych.
Pozostaje tyle wolnej przestrzeni, ze mozliwy jest odptyw krwi miesigczkowej
i moczu, lecz niemozliwe jest wprowadzenie cztonka do pochwy, a ma by¢ nie-
mozliwa takze masturbacja. Zabieg ten bywa polaczony z wycieciem techtaczki®.
W Europie ta praktyka jest zakazana przez Kodeks Karny, a w niektérych krajach,
jak np. we Wiloszech, Komisja Sprawiedliwosci i Spraw Spotecznych Parlamentu
oglosita ustawe, ktéra przewiduje kary od sze$ciu do dwunastu lat wiezienia,
dla tego, kto sie jej dopusci. Bardziej jeszcze drastyczny zabieg chirurgiczny od
przedstawionego wyzej to klitoridektomia. Zabieg ten polega na usunieciu tech-
taczki, a w innym przypadku takze warg sromowych i sromu — réwniez nalezy
do rozpowszechnionych zabiegéw. Oblicza sie, ze obecnie np. w Afryce dotyczy
to ponad 20 mln kobiet. Zabiegi takie s3 wykonywane np. w plemieniu Banda
w Afryce Réwnikowej, w Sudanie (tu polaczone z infibulacjg), w plemionach
Kamba, Kikuju, Nandi w Afryce Wschodniej, u 10-letnich dziewczat w plemio-
nach Liberii.

By uratowa¢ zwyczaj nie za$ odejs¢ od niego muzulmariski ginekolog (zabieg
w ogromnej wiekszosci przypadkéw nieprofesjonalnie wykonuje matka dziew-
czynki) zaproponowal kompromis, ktéry polega na zastapieniu przez , przekiu-
cie szpilky” wyciecia techtaczki i warg sromowych mniejszych, podobnie jak
zszycie warg wiekszych. Chodzi o zabieg, ktéry wymaga jedynie chwilowej ranki
— ttumaczyt - o softinbulacje, ktéra pozwoli uratowac rytuat — w ten sposéb dziew-
czynka moze natychmiast wréci¢ do domu i $wietowa¢ rodzaj chrztu.

Przed prorokiem Mahometem kobiety w krajach arabskich nie miaty zad-
nych praw, byly wiasno$cia mezczyzn. Najlepszym tego przykladem byt zwy-
czaj ,wa'du”’, zgodnie z ktérym ojciec po narodzinach cérki mogt zakopacé jq
zywcem w ziemi. Panowal patriarchat totalny. Jednak wraz z Koranem przy-
szlo nowe prawo, ktére zmierzalo do emancypacji Muzulmanek. Emancypacji
powolnej, trudnej, jednak zapisanej w prawie koranicznym. Koran nie nakazuje
kategorycznie infibulacji, a wrecz wskazuje, aby kobieta jako pierwsza osiggneta
orgazm. Zwyczaj ten znajduje potwierdzenie w pismach koranicznych, stowach
prorokéw i sedziéw. Ibn Qudamah (rahimahullaah) powiedziat:

Zalecane jest, aby mezczyzna piescil kobiete przed stosunkiem, aby jg podniecic tak,
aby miata ona tyle samo przyjemnosci ze stosunku jak on... A jezeli osiggnie szczyt
przed nig, niewskazane jest, aby zakoviczyt stosunek zanim ona osiggnie szczyt...,
gdyz moze to jej szkodzié¢ i uniemozliwi¢ zaspokojenie jej pragnienia.

12 Oriana Fallaci: Sita rozumu CYKLADY Nowy York 2004, s. 249.
13 Red. Irena Kamiriska-Szmaj, autorzy: M. Jarosz i zespSt ISBN 83-87977-08-X Stownik Wyrazéw
Obcych Europa 2001.
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Kultywowanie tego makabrycznego zwyczaju $wiadczy jedynie o wielkim zaco-
faniu oséb praktykujacych. Nalezy pamietad, ze kobieca kastracja nie jest wyma-
gana przez Kran, a jedynie jest waznym zaleceniem, o ktérym wspomina Sunna.

2.3. Samosad

Prawo islamskie, zwane Szariat, oparte jest na Koranie, Sunnie i Hadisach.
Poza nimi znaczenie majq tez Idzma (wykltadnia przyjeta przez spotecznosé¢ mu-
zulmanska) i Kijas (wnioskowanie analogiczne). Szariat rzadzi (przynajmniej teo-
retycznie) wszystkimi dziedzinami zycia muzulmanéw. Praktyczng wykladnig
prawa zajmuja sie sedziowie — mufti. Oprécz powyzszych do szariatu zaliczy¢
nalezy akady — prawo zwyczajowe, ktére sprawia, ze szariat u r6znych narodéw
jest nieco inny i tak na przyktad w Afganistanie za cudzotéstwo karze sie tylko
kobiete, a u Arabéw oboje cudzotoznikéw. Islam nakazuje bezwzgledne postu-
szenistwo prawowiernemu wiladcy muzulmanskiemu i udzial w prowadzonych
przez niego wojnach (kital)'%. Nalezy pamietaé, ze kazda rozpatrywana sytu-
acja musi ujmowac¢ w swojej ocenie rowniez region zamieszkania i konkretne
plemie muzulmandéw, gdyz poszczegdlne zasady sq mniej lub bardziej restryk-
cyjnie egzekwowane w zaleznosci od konkretnej grupy wyznawcéw. Sg zasady,
od ktérych odstepuje czeé¢ muzulmanéw. Najpowszechniejszym jest koniecznosé
noszenia burki przez muzulmanki. W Afganistanie obowigzek ten jest surowo
respektowany za$ w Turcji dopuszcza sie juz bardziej ,europejskie” stroje, za-
mkniete jednak jeszcze w ramach okreslony wymagari. Wymagania, co do hi-
dzabu tak dla kobiet, jak i mezczyzn sg zatem interpretowane bardzo réznie
w zaleznoéci od kultury (ryc. 3, 4, 5). Ta sama zalezno$¢ odnosi si¢ do wielu
innych dziedzin zycia, w tym réwniez do samosadu.

e e T :
%17:"‘ T S e ST T o Co - B
Rycina 3. Tureckie mlode muzulmanki (fot.: archiwum wlasne)

14 B. Bartoloni. Corriere della Sera, 30.03.2008.
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Rycina 4. Kobieta w burce w ksiegarni (fot.: archiwum wlasne)

Rycina 5. Kobieta w pelnej burce lub tzw. burce afganskiej (fot.: archiwum wlasne)



Religie $wiata — §mier¢ i cierpienie w Islamie 271

Najnowszg sprawg, odnoszaca sie do prawa samosadu, ktéra poruszyta opi-
nie publiczng, sa losy Aishy. Zdjecie pozbawionej nosa i uszu 18-letniej Aishy
(ryc. 6) trafilo na oktadke prestizowego tygodnika , Time”.

Qisinon the challenge in Pakistan

{
3
\
‘\;
.

Rycina 6. Okladka magazynu Time. 2010 r.

Wydarzenie miato miejsce w roku 2009, a Aisha przebywa obecnie w tajnym
schronie dla kobiet w Kabulu. Dziewczyna zostala okrutnie oszpecona po tym,
jak prébowata uciec od swojego meza, ktéry od diuzszego czasu znecal sie nad
nig. Talibski sedzia wymierzyt kare, wyrok osobiScie wykonatl maz Aishy. Szwa-
gier Aishy przytrzymywatl ja w czasie, gdy ten wyciggnat néz. Najpierw odcigt
jej uszy. Nastepnie nos. Ludzie, ktérzy popetniajg te okropne zbrodnie, prawie
nigdy nie sg karani (...)”">. Kobiety w Afganistanie zyja w stanie cigglego za-
grozenia. Jedli jako rodzic zdecydujesz, ze poslesz cérke do szkoly, musisz mie¢
$wiadomos$é, ze ona moze zosta¢ porwana — powiedziala Zama Coursen-Neff
z ,,Human Rights Watch”.

Jak méwi Zubair Khalil Khan (Stowarzyszenie Muzulmarnskie Ahmadiyya
w Polsce), pakistariczyk bywajacy w Afganistanie — wyrok nie ma nic wspélnego
z prawem muzutmanskim. Zbrodni dokonali ludzie, ktérzy choé¢ sa muzulma-
nami, w pierwszej kolejnoéci sg tez fundamentalistami. Po takich ludziach mozna

15 Zrédto tvn24.pl.
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sie spodziewaé wszystkiego, ale trzeba tu bardzo mocno zaznaczy¢, ze jest to
ich wlasne prawo. Prawo okrucienistwa, barbarzyristwo, nie ma nic wspdlnego
z islamem.

Problem sytuacji kobiet w krajach muzulmanskich nalezy do najbardziej
kontrowersyjnych. Koran nakazuje traktowanie kobiet z szacunkiem i stwierdza,
ze Allah traktuje je na réwni z mezczyznami.

,Koran 3:195.

I wystuchat ich Pan:

,Ja nie pozwole zging¢ zadnemu uczynkowi

tego sposréd was, ktéry czyni dobro,

czy bedzie to mezczyzna, czy kobieta.

Jestescie zalezni jedni od drugich.”

Krytykowane s3 jednak zawarte w Koranie wskazania o biciu kobiet w niekt6rych
sytuacjach. Jednak jeden z ttumaczy Koranu — Abdullah Jusuf Ali — wykazuje, ze
te fragmenty Koranu nakazuja tylko ,lekkie bicie”. Uzycie przez mezczyzne sily
fizycznej jest dopuszczalne wobec matzonki tylko w wypadku, kiedy nie skory-
gowala ona swego niewlaéciwego zachowania mimo reprymendy stownej. Prawo
muzulmarskie — Szariat — w czesci interpretacji przewiduje kare $mierci (ukamie-
nowanie, Sciecie mieczem, zrzucenie z wysokosci, badz powieszenie) w o wiele
wiekszym zakresie niz prawodawstwo krajow szeroko pojetej cywilizacji zachod-
niej. Grozi ona na przyklad za przestepstwa takie, jak cudzotéstwo, bluznierstwo
czy tez homoseksualizm.

Arabista — Bogustaw R. Zagérski, dyrektor , Instytutu Ibn Halduna” w War-
szawie uwaza, ze ,fundamentalisci sq coraz bardziej zasadniczy gtéwnie z po-
wodu obecnosci obcych wojsk w Afganistanie. Problem jest w niedorozwinietych
strukturach spofecznych i w warunkach wojny, ktérg do Afganistanu wprowa-
dzita Europa.

Przed historig Aishy, duzo wczeéniej $wiat poznatl oblicze innej Afganki,
Sharbat Guli, ktére pojawilo sie na okladce ,National Geographic” (ryc. 7)
w 1985 roku. Wtedy réwniez wywotato to niemale emocje, a nastoletnia wéw-
czas dziewczyna z wielkimi zielonymi oczami stafa si¢ znana niemalze na catym
$wiecie. Wowczas byta to propaganda wojenna, teraz jest to najprawdopodobniej
okrucienhstwo samosadu.

Uzycie stowa ,najprawdopodobniej” bylo rozmyslne w celu sprowokowania
dalszych dywagacji. Okazuje sig, ze stosowanych jest wiele manipulacji, aby do
islamu zacheci¢, aby Islam usprawiedliwi¢ i aby pokazaé, ze to religia milosci
a nie zbrodni, nieréwnoéci i cierpienia. Péki co, okrutna historia Aishy jawi sie
nam jako prawdziwa, za to znamy juz dobrze szczegdly zwanej przez media
,pielegniarki Nayirah”. Pietnastoletnia Nayirah al-aba (Ryc. 8) w pazdzierniku
1990 r. zeznawata przed komisjg Kongresu USA. Twierdzita, ze pracowata w szpi-
talu w Kuwejcie jako wolontariuszka podczas, gdy Iraccy zolnierze zajeli ten kraj.
Jej zeznania wstrzgsnely zachodnim $wiatem. W bardzo emocjonujagcym wysta-
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Rycina 7. Sharbat Gula — Afganka z plemienia pasztunéw

Rycina 8. Nayirah Al.-Abah - zdjecie z zeznania
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pieniu zalana Izami wspominata, jak Iraccy zolnierze weszli do szpitala z bronig,
wyjmowali noworodki z inkubatoréw i pozwalali im umrze¢ na podiodze.

Pojawit sie jednak pewien problem. Nikt nie zwrdcit uwagi, ze stynna Nay-
irah al-abah méwi po angielsku perfekcyjnie i to w dodatku z amerykanskim
akcentem. Okazalo sie¢ bowiem, ze dziewczyna rzeczywiscie byta na wakacjach
w Kuwejcie, ale nigdy nie pracowala jako wolontariusz, a podczas swojej wi-
zyty w szpitalu widziata tylko jeden inkubator i wcale nie bylo tam Zotnierzy.
Lekarz pracujacy w tym czasie w szpitalu w Kuwejcie stwierdzil, ze jego pla-
céwka posiada 25 inkubatoréw, ale wszystkie dzieci mialy sie dobrze i nikt nie
wyrzucal ich na podloge. Okazalo sie réwniez, ze pietnastoletnia Nayirah jest
corkg ambasadora Kuwejtu w USA, a cafa historia miata by¢ usprawiedliwieniem
dla prowadzonej wojny. Niektérzy komentatorzy uwazajg, ze typowe kltamstwa
maja na celu usprawiedliwienie wojny w oczach opinii publicznej i s3 stosowane
dos¢ czesto. Za jedno z ostatnich takich kltamstw uwazajg okladke magazynu
Time przedstawiajaca zdjecie mlodej dziewczyny Aishy oszpeconej przez Tali-
boéw, o ktoérej pisano juz wczesniej w tej rozprawie.

Przedstawione sytuacje w znaczny sposéb wplywaja na spostrzeganie is-
lamu poprzez wyznawcéw innych religii. Ich niezrozumienie, nietolerancja, brak
zaufania, a nawet strach przed muzulmanizmem wywodza sie wlasnie z szeregu
takich spekulacji.

Jesli jednak kto$ uwaza, ze historia Aishy to przypadek, to postuze sie jesz-
cze jednym przykladem okrucieristwa dotyczacym naszego rodaka. 28 wrzeénia
2008 r. pakistariska policja poinformowala, ze uzbrojeni napastnicy uprowadzili
na p6inocy Pakistanu polskiego inzyniera. Do porwania doszio w prowingji Atak,
ok. 200 km na zachdéd od Islamabadu. Napastnicy zabili trzech jego pakistariskich
towarzyszy: dwéch kierowcéw i ochroniarza bez zadnych powodéw i uzasad-
nien tego czynu. Polak zajmowat sie w Pakistanie obstugg aparatury pomiarowej
jednej z tamtejszych paristwowych firm, poszukujacych gazu ziemnego.

Islamisci zazadali w zamian za uwolnienie Polaka wypuszczenia talibéw
wiezionych w pakistariskim Bajaurze, Swacie i Darra. Nasz rodak byl przypad-
kowgq ofiarg catego wydarzenia. Nie pomogly apele naszego rodaka do rzadu
pakistariskiego, interwencje miedzynarodowe ze strony Polski oraz préby nego-
cjacji z porywaczami, ich okrucienistwo ujrzato §wiatlo dzienne i w konsekwencji
Polak zostat brutalnie zamordowany, a cata egzekucja sfilmowana. Dowddca ta-
libskiej grupy porywaczy poinformowatl, ze Polakowi Scieto glowe. Szef rzadu
zapewnial, zeby tej tragedii zapobiec, wykorzystano , wszystkie mozliwosci po-
lityczne, operacyjne i logistyczne”'®. Jak zaznaczyl, czeé¢ przedsiewzieé, ktdre
podjat rzad, byly i bedg dziataniami poufnymi.

16 INTERIA.PL/PAP.
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Rycina 9. Porwany polski inzynier

Do polemniki o samosadzie nalezy doda¢ jeszcze wyjasnienie odnoénie dzi-
chadu. Interpretacja stowa dzihad w jakimkolwiek zbiorze przepiséw Szariatu,
jak podaje Szafi (twérca wiedzy o zZrédlach poznania prawa muzulmarnskiego,
VIII w.) to wojna z niemuzutmanami, ktérej celem jest wprowadzenie Islamu. Rownie
fatwo mozna sie dowiedzie¢, jaka kara czeka apostate. Wszystkie zZrédta Szariatu
bez wyjatku jednomyslnie stwierdzaja, ze apostata ma trzy dni na wyrazenie
skruchy, a jesli tego nie zrobi, musi zosta¢ natychmiast zabity. Prawa dotyczace
apostazji to samo serce islamu, jedynej religii mordujgcej tych, ktérzy ja opusz-
czajg. Dla pewnosci, ze kara zostanie wymierzona niezaleznie od rzadu, prawo
muzulmariskie powierza jej wyegzekwowanie spoleczefistwu. Zgodnie z szaria-
tem, muzutmanin, ktéry zabije apostate, nie podlega karze, niezaleznie od oko-
licznoéci. Prawo muzulmarnskie dopuszcza, a wrecz zaleca, samosady wymie-
rzane apostatom.

III. Smieré w Islamie

3.1. Kara $mierci — apostata

Kara $mierci w tradycji Islamu moze by¢ orzeczona za powazne zbrodnie,
jak zabdjstwo, zdrada, itd., jak tez za czyny mniej groZne dla spotecznosci, jak
zdrada malzeniska (wg niektdrych interpretacji Szariatu tylko jesli bylo na to czte-
rech $wiadkéw), homoseksualizm czy czary (kategoria ta czesto bywa stosowana
do wszelkiej dziatalnosci sprzecznej z polityka wtadz, np. do dziatalnosci zwigz-
kowej wéréd zagranicznych pracownikéw zatrudnionych w Arabii Saudyjskiej).
Kary te wywodzg si¢ z tradycji i odwoluja sie do Hadiséw (Np.: Sahih al-Bukhari
numer hadisu 9:83:17, 4:52:260, 9:84:57, 9:84:58 and 9:89:271). Prawo muzulman-
skie (Szariat) w czesci interpretacji przewiduje kare $mierci (ukamienowanie,
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Sciecie mieczem, zrzucenie z wysokosci, bagdz powieszenie) w o wiele wiekszym
zakresie niz prawodawstwo krajow szeroko pojetej cywilizacji zachodniej. Grozi
ona na przyklad za przestepstwa takie, jak cudzotéstwo, bluznierstwo czy tez
homoseksualizm. Karg $mierci grozi réwniez apostazja (odejécie od islamu lub
przestepstwa przeciwko wierze).

Zaptatq dla tych, ktérzy zwalczajg Boga i Jego Postarica, i starajg si¢ szerzy¢ zepsucie
na ziemi, bedzie tylko to, iz bedg oni zabici lub ukrzyzowani albo tez obetnie im sig
reke i noge naprzemianlegle, albo tez zostang wypedzeni z kraju” (Koran, sura 5,
wers 33).

Zasadniczo nalezy odr6zni¢ dwie kategorie pojeciowe: kara $mierci w isla-
mie i kara $mierci w krajach islamskich, ktére pod wplywem wzorcéw zachod-
nich orzekajg i wykonujq takie wyroki znacznie rzadziej niz nakazuje Koran.

Smiercia, wg najwazniejszych szkét koranicznych (obejmujacych ok. 98%
muzulmandéw), karane jest tez odstepstwo od wiary — ridda, obejmujace za-
réwno zmiane wyznania, jak tez powazne btedy doktrynalne w wyznawanym
islamie (np. kwestionowanie prawdziwoéci Koranu). Niegdy$ niemal wszystkie
kraje islamskie stosowaly sie do tej zasady. Obecnie wyroki émierci za apo-
stazje wydawane sg przez panstwowe sady w o$miu krajach islamskich: Ara-
bii Saudyjskiej, Jemenie, Afganistanie, Komorach, Iranie, Mauretanii, Pakistanie
i Sudanie.

Koran nie zawiera ani jednego fragmentu jednoznacznie nakazujgcego kare
$mierci lub dozywotniego wiezienia dla apostatéw, jednak sugeruje surowe kary,
nie jest wyjasnione, czy sa to kary doczesne, za wyjatkiem jednego fragmentu
(9:74), jednak nie okreslono tutaj, jakie kary powinny by¢ stosowane za to prze-
winienie docze$nie. O apostatach wspominajg nastepujace fragmenty: 16:106,
3:90-91, 5:54, 3:72 i 4:137. Wszystkie one naleza do ,okresu medynskiego” —
wyijatkiem jest tu ,mekkariskie” 16:106-109. Oznacza to (skrétowo méwigc), ze
powstaly one w tzw. prawnym, a nie teologicznym okresie powstawania islamu.
Wiele hadiséw, w tym kilka silnych, zaleca kare $émierci dla odstepcow.

W Koranie wymienione sg okolicznosci, gdy zabdjstwo jest surowo pietno-
wane:

Ten, kto zabit czlowieka, ktory nie popetnil zabdjstwa i nie szerzyl zgorszenia na
ziemi Boga i Jego Postatrica, czyni tak, jakby zabil wszystkich ludzi.*®* (Koran 5:32)

Islam nie usprawiedliwia w zaden sposéb samobdjcéw. Samobdjstwo jest
surowo zabronione. Osoba, ktéra zabija ludzi niewinnych, czy wysadza sie w po-
wietrze, nie jest meczennikiem lecz grzesznikiem.

17 Koran, sura 5, wers 33.
18 Koran 5:32.
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IV. Smier¢, pogrzeb i zmartwychwstanie w Islamie

Smier¢ w islamie nie stanowi punktu koricowego, lecz jest ,punktem wyj-
Sciowym i wstepem do nastepnego, wlasciwego punktu koricowego, drugiego
zycia, odnowienia wszystkich rzeczy u kresu czaséw, do nowego stworzenia
wszech$wiata”. Smieré¢ ujmuje sie jako ,przejécie pod opieke Boga”. Wedtug
Al-Ghazalego (1058-1111), $mier¢ przerywa taczno$¢ miedzy duchem a cialem,
ale ostatecznie jest przejSciem z ,domu przemijania” do ,domu trwania”. Sad
Ostateczny nastanie u kresu czaséw nagle i bedg towarzyszyly mu straszne ko-
smiczne katastrofy. Kazdy czlowiek stanie wtedy sam — bez zastepstwa — przed
swym Stwoérca. Najwiekszym grzechem byloby dla cztowieka zwatpienie w mito-
sierdzie Boze. Réwnatoby sie to ostatecznie zwatpieniu w samego Boga. Grzeszny
czlowiek nie powinien nigdy traci¢ nadziei: ,, A kto watpi w milosierdzie swego
Pana oprécz tych, ktérzy zbtadzili?” (15,56). Ten, kto ostoi sie na sadzie, dostanie
sie do raju. Niektérzy teologowie muzulmanscy uwazaja, ze pieklo nie bedzie
czym$ ostatecznym. ,Litosciwy i milosierny Bog” zbierze kiedy$ wokét siebie
cale swoje stworzenie.

Smier¢ nie jest w islamie niczym negatywnym, zlym. Podobnie jak zycie, tak
tez i émier¢ zostala, w opinii islamu, ,stworzona” przez Boga dla ,wyprébowa-
nia” ludzi. Jest traktowana jako przejScie do drugiego zycia pod bezposrednia
opieke Boga. Nie jest tez nastepstwem grzechu ani karg dla czlowieka. Zmar-
lego obmywa sie, recytujac przy tym 36. sure Koranu. Nastepnie cialo owija
sie w bialy calun i przenosi do meczetu lub na cmentarz, a pogrzeb zazwyczaj
odbywa sie w ciggu 24 godzin od $mierci. Ciato niosg zmieniajgcy si¢ zatob-
nicy. Zmartego chowa sie¢ tak, by lezat na prawym boku, a twarz miat zwrécong
w kierunku Mekki. Jednak w wielu krajach, zwlaszcza europejskich, muzut-
manie chowaja swoich zmartych takze w trumnach. Muzutmarnskie groby majg
prostg forme; powinny tez by¢ zorientowane na Mekke. Nie ma zwyczaju zdo-
bienia grobu kwiatami ani zapalania na nim lampek. Przez czterdziesci dni ro-
dzina zmarlego recytuje w meczecie Koran, a takze rozdaje pokarm biednym
i potrzebujgcym.

Zmartwychwstanie jest jedng z trzech podstaw islamu i zalicza si¢ do do-
gmatéw tej religii. Kazdy czlowiek dzieki danej mu przez Boga naturze, rozu-
mie réznice miedzy dobrym a ztym czynem. Dobry uczynek uzna za pozadany,
choéby sam Zle robil. Natomiast zly czyn uznaje za niewlasciwy, cho¢by sam ak-
tualnie tak postepowal. Nie ma watpliwosci, ze czynienie dobra i zla powoduje
skutki majace te dwie cechy. Nie ma tez watpliwosci, ze przyjdzie na tym Swie-
cie dzieny, w ktérym dobrzy i Zli otrzymujg wtasciwg sobie nagrode. Widzimy
przeciez, ze wielu dobrych i zacnych ludzi cierpi z powodu nedzy i gorzkiego
losu, podczas gdy wielu grzesznikéw mimo swej podtosci i nieczystosci zyje
w dobrobycie. Jezeli czlowiek nie bedzie miat nadziei, ze w przysztosci otrzyma
nalezng nagrode, wedle rachunku dobrych i ztych czynéw, to natura jego nie
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bedzie miafa celu, by czyni¢ dobro, a unikaé zta. Nie nalezy wyobrazaé sobie,
ze nagroda za cnote jest to, ze w spoleczenistwie zapanuje porzadek, a ludzie
osiggng szczesScie. Woéwczas korzy$¢ odniesie ten, ktéry postepowal uczciwie,
zaplatg za$ dla zlego beda rezultaty jego podlych czynéw, ktére zaszkodza dla
odmiany jemu samemu.

Takie rozumowanie moze odnosi¢ sie co najwyzej do najbiedniejszych, po-
krzywdzonych, kalekich. Dla ludzi, ktérzy osiggneli pelnie wladzy, porzadek
lub jego brak w spoleczenistwie nie ma znaczenia, zupelnie nie wplywa na ich
powodzenie. Mozna nawet powiedzieé, ze im wiecej zepsucia i niepokoju, im
zywot prostych ludzi ciezszy, tym bardziej sprzyja to wplywom. Nie ma pod-
staw, by uwaza¢é, ze nie wiedzg, co czynig. Nie nalezy tez sadzi¢, ze pamieé
cieszacych sie sukcesami wielkich oraz ztych ludzi, bedzie w przyszlosci oto-
czona hanibg i nienawiscig; ze bedzie to forma kary. Hariba i nienawis¢ przy-
szlych pokoleri nie moze juz zmienic ich zycia pelnego radosci i rozkoszy, a takze
sukcesow. W takim wypadku brak jest motywacji do cnotliwego postepowania
i unikania wystepkéw. Dlatego tez przekonanie o karze i nagrodzie nie mia-
Ioby sensu, gdyby nie zmartwychwstanie. To przekonanie B6g uczynil czescig
danej nam przez siebie natury. Dlatego rozumiemy, ze On ozywi nas wszystkich
raz jeszcze i stosownie do rachunku wtasnych czynéw obdarzy cztowieka na-
groda lub zesle nan kare. Czas, w ktérym sie to odbedzie nosi nazwe Dnia Sadu.
Wszystkie religie i wyznania, nawotujace do oddawania czci Bogu Najwyzszemu
oraz nakazujace czynienie dobra, zabraniajace za$ zta, uznaja zmartwychwstanie.
Nie watpig przeciez, ze czynienie dobra musi spotkaé sie z nagroda, by stano-
wito jaka$ wartoé¢. Tej nagrody nie wida¢ na Ziemi, dlatego musi istnie¢ ona
na innym $wiecie i w innym wymiarze. Setki Koranicznych wersetéw przypo-
minaja czlowiekowi o zmartwychwstaniu i rugujg wszelkie watpliwosci co do
tego faktu. Wiele razy przypomina Koran o absolutnej potedze Najwyzszego, by
zwiekszy¢ przezorno$é ludzi i likwidowaé despotyzm i tyranie. Wezmy chocby
ten oto fragment:

Czyz nie widziat cztowiek,

jak stworzylismy go z kropli nasienia?

[ oto on jest jawnym przeciwnikiem!

I przytacza Nam przyktad,

a zapomniat o swoim stworzeniu.

Moéwi on:

,Kto ozywi kosci, kiedy one sq zetlate?”

Powiedz:

,Ozywi je Ten, kto stworzyt je po raz pierwszy.

On o wszelkim stworzeniu jest wszechwiedzgcy”*. (Sura Ja Sin, aja 77, 78, 79)

19 Sura Ja Sin, aja 77, 78, 79.
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Czasami, wspominajac potege Boga, postuguje sie Koran przykltadem zmiany pér
roku: zimy, w czasie ktérej wszystko zamiera i wiosny, kiedy wszystko wraca do
zycia:

Czyz oni nie widzieli,

ze My pedzimy wode ku wyschnigtej ziemi

i sprawiamy, iz wyrastajg dzieki niej zasiewy,

z ktorych jedzq ich trzody i oni sami?

Czyz oni nie widzg jasno?? (Sura Poklon, aja 27)

Bog, ktéry ozywia wyschnietg ziemie, ozywi réwniez zmarlych, jest przeciez
Wszechmogacy. Innym razem postuguje sie logiczng argumentacja, pobudza
dang czlowiekowi nature do zaakceptowania tego faktu:

My nie stworzylismy nieba i ziemi,

i tego, co jest miedzy nimi

nadaremnie.

Takie jest mniemanie tych,

ktorzy nie wierzq,

w obliczu ognia!

Czy my bedziemy traktowa¢ tych, ktorzy wierzg i czynig dobre dzieta
tak jak tych, ktorzy szerzq zgorszenie

na ziemi?

Czyz bedziemy traktowac bogobojnych

tak jak rozpustnikéw??! (Sura Sad, aja 27, 28)

Jesli ludzie cnotliwi i zloczynicy nie zostang osagdzeni wedle swego postepowania,
a po $mierci nie bedzie rozréznienia miedzy ztym a dobrym, to oznaczatoby to
negacje Boskiej sprawiedliwosci.

Z punktu widzenia islamu cztowiek jest stworzeniem sktadajgcym sie z ciata
i duszy. Cialo ludzkie zbudowane jest ze skladnikéw materialnych, posiada
mase i objeto$¢, zyje w okredlonym czasie i miejscu, odczuwa cieplo i zimno
oraz podlega prawom starzenia si¢, niszczeje i ulega rozkladowi. Dusza czlo-
wieka za$ jest niematerialna i nie podlega dzialaniu wymienionych czynnikéw.
Przynalezne jej wlaéciwosci to: wiedza, uczucia, zdolnos¢ myslenia. Jesli chodzi
0 uczucie, to mozemy wéréd nich wyréznié: mitosé, nienawisé, radosé, smu-
tek, strach, nadzieje itp. Dusza nie posiada tych specyficznych wtaéciwosci, co
cialo, a cechy duszy dalekie sa od materialnosci ciata. Pomimo tego serce, mézg
i inne narzagdy w swym dziataniu podlegajg duszy i jej wlasciwosciom. Zad-
nego z organéw ciata nie mozna nazwa¢é centralnym organem zarzadzajgcym.
Allah powiada:

20" Sura Poklon, aja 27.
21 Syra Sad, aja 27, 28.
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Stworzylismy czlowieka z ekstraktu gliny.
Nastepnie umiescilismy go

— jako krople nasienia — w naczyniu solidnym.
Nastepnie stworzylismy z kropli nasienia
grudke krwi zakrzeplej;

potem stworzylismy z tej grudki krwi zakrzeplej
zalgzek ciata;

a z tego zalgzka stworzylismy kosci;

wtedy oblekalismy te kosci ciatem;

nastepnie uczynilismy go innym stworzeniem.
Niech bedzie blogostawiony Bég,

najlepszy ze stwércéw.? (Sura Wierni, aja 12, 13, 14)

Znaczenie $mierci w islamie jest bardzo wazne. Problem $mierci w islamie nie
polega na unicestwieniu cztowieka, jest to zerwanie wiezéw faczacych nieSmier-
telng dusze z cialem. Cialo wtedy niszczeje, dusza natomiast zyje nadal. Naj-
wyzszy tak oto rzecze:

Powiedzieli:

,Czy kiedy zblgdzimy na ziemi,

to czy z pewnoscig pojawimy sie w nowym stworzeniu?”

Alez nie! Oni nie wierzq w spotkanie

ze swoim Panem.

Powiedz:

,,Zabierze Was aniol $mierci,

ktéry miat piecze nad wami;

potem do waszego Pana zostaniecie sprowadzeni!”? (Sura Pokton, aja 10, 11)

Prorok powiadat czesto, ze czlowiek nie przestaje istnie¢, lecz przenosi sie tylko
z jednego domu do drugiego. Islam uczy, ze cztowiek po $mierci zyje w specy-
ficzny sposéb. Cztowiek cnotliwy cieszy¢ sie bedzie szczg$ciem i fasky; ztoczynica
narazony bedzie na meki. W Dniu Sadu wstang wszyscy, by zda¢ rachunek.
Swiat, w ktérym cztowiek przebywa miedzy $miercia a zmartwychwstaniem na-
zywa sie Barzach?*. W Koranie Bég méwi:

...a za nim jest przegroda
az do Dnia, w ktérym oni zostang wskrzeszeni® (Sura Wierni, aja 100)

22 gyra Wierni, aja 12, 13, 14.

23 Sura Pokton, aja 10, 11.

24 Za M. i U. Tworuschka, Islam. Maly sfownik oraz prof. Seyyed Muhammad Husayn Tabatabai,
Zarys nauk islamu.

25 Sura Wierni, aja 100.
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W innym miejscu czytamy:

I nie uwazaj tych, ktorzy postali zabici

na drodze Boga, za umartych.

Przeciwnie, oni sq zyjgcy!

Oni u swego Pana otrzymujg zaopatrzenie®® (Sura Rodzina Imrana, aja 169)

Podsumowanie

Wiekszos¢ muzulmanéw méwi, ze islam jest mylnie interpretowany lub nie-
zrozumiany, w szczegolnosci przez tych, ktérzy zywig nienawis¢ do muzulma-
néw. Muzulmanie, nieraz w dobrej wierze, powtarzaja, ze to nie islam jest odpo-
wiedzialny za pelen przemocy dzihad, rezim totalitarny, morderstwa dla honoru,
zabijanie apostatow, ucisk kobiet, niewolnictwo itd. W takich sytuacjach zastana-
wia to, czy ci muzulmanie znajg Szariat, Koran, hadisy lub biografie Mahometa,
czy moze po prostu wyrazaja pobozne zyczenia ludzi od urodzenia wychowa-
nych w wierze zabraniajacej krytyki pod karg Smierci? Muzulmanie stojg dzisiaj
w obliczu ogdlnoswiatowego sprzeciwu wobec dzihadu, wobec zbrodni popet-
nianych na apostatach i w ,imie honoru”. Czujg, Ze trzeba co$§ z tym zrobic,
jednak nie chca tkngé Szariatu. Kiedy rozmawiajg z Zachodem wielu twierdzi,
ze w islamie nie ma niczego takiego, jak zabijanie apostatéw i ze to nieporozu-
mienie. Méwig Zachodowi, ze musi sie troche uwrazliwié, by lepiej zrozumie¢
islam. Zaden muzutmanin nie ma prawa oémieli¢ sie zmieni¢ samego szariatu.
Zamiast wiec zajmowaé sie realnymi problemami, wielu prébuje ocali¢ twarz
twierdzac, ze Szariat i islam sg po prostu blednie interpretowane. Nie rozwia-
zuje to probleméw ofiar Szariatu i terroryzmu. Jest to raczej oszustwo, ktore
powieksza problem, szczegdlnie na politycznie poprawnym Zachodzie.

Obecnie Turcja jako jedyna przeksztalcila si¢ w Swiecka republike, oddzielita
religie od panstwa i przejela kodeksy prawne z Europy. Natomiast w innych
panstwach — tj. np.: Egipt, Syria, Irak, Algieria, Sudan, Libia i Iran... — islam
pozostal nadal religia panistwowgq. Doktryna religijna sekt Ismailickich (odtam
z Szyizmu), jest pilnie strzezona przez wyznawcéw. Jest na ogét mato studiowana
i znana. Stanowi trudny do rozwiklania splot poje¢ neoplatoriskich, gnostycyzmu
i islamu?.

Islam jest religig bardzo radykalng, bezwzgledna, ale i w duzej mierze jesz-
cze tajemnicza. Aby lepiej poznad ta ogromnag muzulmariska czesé spotecznosci
$wiata, a zarazem lepiej z nimi koegzystowa¢, nalezy poznac religie, ktérej pod-
porzadkowuje sie ich cate codzienne zycie.

26 Sura Rodzina Imrana, aja 169.

¥ F. Machalski: Religie Iranu w Religie bliskiego wschodu i dawnej europy. Zarys dziejow. ISKY. War-
szawa 1981.
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Iwona Jarocka?, Stawomir Lech Czaban??

Religia jako czynnik ksztaltujacy poglady mieszkancéw
wojewddztwa podlaskiego wobec $mierci i umierania —
doniesienie wstepne

Wstep

W $wiecie, w ktérym ostateczng troska czlowieka przestaje by¢ wiara, a stajq
sie nig dobrobyt i zdrowie fizyczne, $émier¢ jawi sie jako najwyzsze zlo, ktére za-
graza wspomnianym warto$ciom, odbiera bowiem znaczenie réznym , béstwom”
cztowieka: dobrom materialnym, relacjom miedzyludzkim, stawie czy osiagnie-
ciom naukowym [1].

Jesli postawe wobec $mierci i umierania rozumie si¢ jako poznawcze, emo-
cjonalne i motywacyjno-dazeniowe ustosunkowanie sie czlowieka do $mierci, to
trzeba wzigé pod uwage fakt, ze szczegélny jej charakter jest zwigzany przede
wszystkim z jej specyficznym przedmiotem. Nie wynika to jednak wylacznie ze
zlozonosci i odmiennodci omawianego fenomenu, trudnosci wigza sie przede
wszystkim z okreéleniem, czym wtasciwie jest émier¢ [1].

Smier¢ jest dla cztowieka zjawiskiem nieuniknionym i jednocze$nie stano-
wigcym wielkg niewiadoma. MozZe ona by¢ przejéciem do ,, innego $wiata” — dla
jednej osoby, za$ dla innej — unicestwieniem, czy koricem wszystkiego. Istnieje
wiele definicji $émierci, jednak ostatecznie pojecie to jest nie do zdefiniowania,
gdyz nikt z zyjacych nie zglebi tego zjawiska. Powyzszy fakt jest réwniez czyn-
nikiem wywolujgcym strach przed umieraniem i émiercig. Lek ,$miertelny” od
zawsze towarzyszy czlowiekowi, podobnie jak sama $mieré. Dawne kultury wy-
kazywaly wigkszg odpornoé¢ na umieranie. Funkcjonowat model $mierci oswo-
jonej — ludzie umierali w domach, w otoczeniu najblizszych, pogodzeni z tym
faktem. W kulturze tradycyjnej Smier¢ odbierana byla jako naturalne przejscie
do stwércy. Wspdlczesny model niesie ze sobg niepokdj, lek, strach i wypiera
$wiadomo$¢ $mierci. Brak pozytywnego modelu $mierci powoduje, ze w $wia-
domosci cztowieka wytwarzajg sie wzorce negatywne [1, 2].

! Studentka IT Roku Pielegniarstwa Studia II stopnia UMB
2 Zaktad Anestezjologii i Intensywnej Terapii WNoZ UMB
3 Szpitalny Oddzial Ratunkowy USK w Biatymstoku
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Podejscie do perspektywy $mierci wlasnej oraz $mierci tych, ktérych ko-
chamy, pozostaje najwazniejsza i najtrudniejsza kwestig, z ktérg kazda generacja
musi zmagac sie od nowa. Rézne spoteczenistwa znajduja swoje wilasne rozwia-
zania problemu $mierci i umierania, podbudowujac je wierzeniami oraz obycza-
jami. Poczatkowo wydaja sie one krarficowo rézne tak, ze wlasciwie nie da sie
ich poréwnywac. Jednak wnikliwa analiza ukazuje obecnoé¢ tych samych lub
podobnych rozwigzarh w réznych kulturach [2, 3].

Chrzescijanie uwazajg, ze Smier¢ jest stanem nienaturalnym, z uwagi na
rozdzielenie duszy i ciala. Przywrdcenie naturalnego stanu jest mozliwe dzieki
zmartwychwstaniu, w wyniku ktérego dusza na nowo organizuje substancje
cztowieka posiadajgcego cialo i dusze. W teologii chrzescijariskiej $mier¢ jest kon-
cem etapu, jakim jest zycie na ziemi oraz poczatkiem etapu, ktérym jest zycie
wieczne, po spotkaniu z Bogiem podczas Sadu Ostatecznego. Bég podczas Sadu
Ostatecznego umozliwia cztowiekowi wejscie do nieba, oczyszczenie w czy$écu,
badz skaze go na wieczne potepienie [4, 5, 6, 7].

Koran zycie i $mier¢ przedstawia jako sprawy Boga, gdzie zycie zastuguje
na najwyzszy szacunek, a $mier¢ jest jedynie przejSciem do wiecznoéci. Wedlug
Koranu zycie jest przygotowaniem czlowieka do zycia wiecznego w raju. Muzut-
mariski raj jest opisywany jako ogréd pod opieka aniota Ridwana. Jest miejscem,
gdzie wszyscy sg szczedliwi, doznajg samych przyjemnosci, nikt nie cierpi i nie
odczuwa leku. W islamie osoba umierajgca nigdy nie pozostaje sama, towarzyszy
jej rodzina [4, 5, 7, 8].

Wyréznikiem wojewédztwa podlaskiego jest wielokulturowos¢ i wielowy-
znaniowo$¢. Od stuleci sasiadujg tu r6zne narodowosci oraz wyznania. Wedtug
ksigzki E. Krajewskiej-Kulak, I. Wroniskiej i K. Kedziory-Kornatowskiej, ,Pro-
blemy wielokulturowo$ci w medycynie” mieszkaricami Podlasia poza ludnosciag
polska sa:

— Bialorusini — ok. 46 tys. — sposréd ktérych zdecydowana wigkszos¢ nalezy
do Polskiego Autokefalicznego Kosciota Prawostawnego

— Litwini - ok. 5 tysiecy — wigkszo$¢ przedstawicieli tej mniejszoéci to wierni
Kosciota rzymskokatolickiego

— Rosjanie — ok. 511 obywateli — wiekszoé¢ z nich nalezy do Polskiego Auto-
kefalicznego Kosciota Prawostawnego

— Ukraificy — ok. 1422 obywateli — ok. 70% czlonkéw tej mniejszosci stanowig
wyznawcy Kosciota greckokatolickiego, 30% — prawostawia

— Romowie — 426 obywateli — w wiekszosci cztonkowie Kosciota Rzymskoka-
tolickiego, wyréznia sie takze wyznawcéw prawostawia, cztonkéw Kosciota

Zielono$wigtkowcéw i Zwigzku Swiadkéw Jehowy

— Tatarzy — 319 obywateli — wyznawcy religii muzulmarskiej [4].

Wierzenia od najdawniejszych czaséw wplywaly na postrzeganie zycia
i $mierci. Interesujace jest zatem poznanie wplywu religii na wspoélczesne po-
glady wobec zjawiska $mierci i umierania, w wielokulturowej populacji miesz-
kanicéw Podlasia.
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Cel pracy

Celem pracy jest ocena pogladéw dotyczgcych $mierci i umierania w popu-
lacji mieszkarficéw Podlasia w zaleznoéci od wyznawanej religii.

Materiat i metody

Badang grupe stanowito 119 oséb — 25 (21%) Katolikéw, 25 (21%) Prawostaw-
nych, 25 (21%) Swiadkéw Jehowy, 25 wyznawcéw Islamu (21%) oraz 11 (9,2%)
Protestantéw i 8 ateistow (6,7%). W grupie respondentéw kobiety stanowity 63%,
mezczyzni 37%. Zdecydowang wiekszos¢ — 63,9%, stanowily osoby pozostajace
w zwigzku malzenriskim. Wiek w grupie badanej wahat sie od 15 lat do 74. roku
zycia. Najliczniejszg grupe stanowily osoby w wieku 35-44 lata (27,7%), w dalszej
kolejnosci osoby w wieku 25-34 lat (21,8%) i osoby w wieku 15-24 lata (20,2%).
Wsréd ankietowanych 42%, to osoby z wyksztalceniem Srednim, 39,5% z wy-
ksztalceniem wyzszym, najmniej liczng grupe stanowily osoby z wyksztalceniem
zawodowym — 5,9%. Osoby mieszkajgce w miescie stanowity 90,7%.

W badaniu postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego. Wykorzystano
kwestionariusz ankiety, opracowany samodzielnie dla celéw badania.

Wyniki

Analizie poddano wypowiedzi respondentéw dotyczace uczué, jakie wy-
woluje w nich $mieré. Badani najczesciej okreélali, ze Smier¢ powoduje uczucie
smutku: Swiadkowie Jehowy — 100%, Protestanci — 73%, Muzulmanie — 68%, Pra-
wostawni — 64%, Katolicy — 64%. Jedyng grupa, w ktérej najczestszym uczuciem
jest bezsilnos¢ sa ateisci — 75% (tab. 1).

Tabela 1. Jakie uczucia wywoluje w Panu(i) $mier¢?

. . |Swiadkowie . -

Odpowiedzi Katolicyzm | Prawoslawie Jehowy Islam | Protestanci| Ateisci

n % n % n % n % n % n Y%
Smutek 16 64 | 16 64 | 25 | 100 | 17 | 68 8 73| 4| 50
Lek 9 36 9 36 2 8 | 14 | 56 1 9 1| 125
Bezsilnos¢ 10 | 40 | 12 48 | 13 52 | 13 | 52| 6 | 55 6 | 75
Rozpacz 4 16 3 12 3 12 6 24 4 36 0 0
Poczucie krzywdy 1 4 1 4 1 4 3 12 0 0 0 0
Osamotnienie 5 20 6 24 8 32 4 16 3 27 0 0
Strach przed 41 16| 4| 16| 0 0| 3| 12] 1| 9| 1125

przyszioscig

Ogoétem* 49 | 196 | 51 | 204 | 52 | 208 | 60 | 240 | 23 | 209 | 12 | 150

* pytanie z mozliwoscig wielokrotnego wyboru odpowiedzi
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Wiekszos¢ os6b badanych uwaza, ze pozostawienie os6b bliskich jest tym
faktem, ktéry w émierci przeraza ich najbardziej: Swiadkowie Jehowy — 96%, ate-
iSci — 75%, Protestanci 73%, Muzulmanie — 72%, Katolicy — 64% oraz Prawostawni
— 44%. Zrédlem leku w przypadku znaczacego odsetka Katolikow, Prawostaw-
nych i ateistéw jest sam proces umierania. Warto podkresli¢, iz 28% Katolikéw
oraz 20% Prawostawnych swoj strach przed $miercig wigze z niewiedzg doty-
czacy ,bytu” po $mierci (tab. 2).

Tabela 2. Co Pana(nig) przeraza w $mierci?

. . |Swiadkowie . o

Odpowiedzi Katolicyzm | Prawostawie Jehowy Islam | Protestanci| Ateisci

n % n % n % n % n % n %
pozostawienie osb | 1| gy | 11 | 4g |24 | 96 | 18 | 72| 8| 3| 6| 75

bliskich
proces umierania 12 48 8 32 2 8 6 24 2 18 3 37,5
nieuchronno$¢ $mierci| 3 12 7 28 4 16 1 4 9 3 37,5
piewiedza odnosnie |7 | 58| 5| 20| 0| o| 3| 12| o of o o
ytu po Smierci

Ogotem * 38 | 152 | 31 124 | 30 | 120 | 28 | 112 | 11 | 100 | 12 | 150

* pytanie z mozliwoscig wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Na pytanie: Czy zastanawial si¢ Pan nad wlasng $miercig: 90,9% Protestan-
tow, 80% Swiadkow Jehowy, 76% Katolikéw, 75% Ateistéw oraz 56% Prawostaw-
nych odpowiedzialo twierdzaco. Muzulmanie (64%) nie zastanawiajg si¢ nad
wlasng $miercig (ryc. 1).

Protestanci,

lslam, n=

Swiadkowie lehowy, n=

Prawostawie, n

Katalicy, n=2

n=

11

25

=25

Ateiscl, n=8 h 25%
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} 755
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: Gd%
36%
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Rycina 1. Czy zastanawial(a) si¢ Pan(i) nad wlasng $miercia?
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Ateiéci — 75% oraz Muzulmanie — 56% uwazajg, ze czlowiek ma prawo de-
cydowania o wlasnej émierci. Przeciwni temu s3: Protestanci 72,7%, Swiadkowie
Jehowy 72%, Katolicy 56% i w duzej czesci Prawostawni 48% (ryc. 2).

Siiiing L‘Jf"“.;*:; 25% g
Itz 2 72.7%
Protestanci, n=11 727 3% 2. 7%
gam,n=25 | — 1
Iamees | - J 56% B brak danych
| vt | | nie
W wie 7 ﬂ: D 7%
Swiadkowie Jehowy, n=25% i 500 2% -
[ ———
Prawostawie, n=25 | 40\_}“4 el
.i' = f 56
Katolic 5 | %
Katolicy, n=2 | aae
0% 20% A0% G0% B0%

Rycina 2. Czy wedlug Pana(i) czlowiek ma prawo decydowa¢ o wlasnej Smierci?

Oceniajgc postawe analizowanych grup wobec leczenia chorych w stadiach
terminalnych, za najwazniejsze zadanie: 91% Protestantéw, 62,5% ateistow, 56%
Katolikéw, 56% Swiadkéw Jehowy, 44% Prawostawnych, 44% Muzulmanéw
uwaza zaspokojenie podstawowych potrzeb oraz bezbolesnoéci (tab. 3).

Tabela 3. W przypadku procesu umierania pacjenta z nieuleczalna choroba
wg Pana(i) nalezy:

. . |Swiadkowie . -
Odpowiedzi Katolicyzm | Prawostawie Jehowy Islam  |Protestanci| Ateisci
n % n % n % n % n Y% n Y%

nie ingerowa¢ w proces

. . 4 16 1 4 1 4 1 4 1 9 0 0
umierania

zapewni¢ choremu

i 5 20 | 11 44 8 32 | 10 40 0 0 3 1375
bezbolesnosé

znie$¢ $wiadomosé
chorego

zapewni¢ zaspokojenie
podstawowych potrzeb | 14 56 | 11 4 | 14 56 | 11 44 | 10 91 5| 625
i bezbolesnos¢
zapewni¢ zaspokojenie

podstawowych potrzeb 10 40 8 32 | 11 44 1 4 6 55 4 50

Ogolem* 34 | 136 | 33 | 132 | 34 | 136 | 25 | 100 | 17 | 155 | 12 | 150

* pytanie z mozliwoscig wielokrotnego wyboru odpowiedzi
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Wspélczesna definicja $émierci rownowazy $mieré ze $miercig pnia mézgu.
Z tym stwierdzeniem zgodzito sie 75% ateistéw oraz 56% Katolikéw. Duza czes¢
0s6b badanych nie ma wiedzy na temat $mierci pnia mézgu (ryc. 3).

L 5 o
Ateisc, n=8 = hrgiﬁ 1 754
1 I Loy
Protestancy, n=11 igﬂ:\‘j
P 36%
Islam, n=25 4% ! 1 agy Wi wiem
| O -
- 36% e
Swiadkowie Jehawy, n=25 Lot : ) 48 e
48%
1 tak
2 Ir 16% Ry
Prawostawie, n=25 : <0 1 ag%
: 36%
Kate n=25 8% :
Katalicy, - o 1 56%
0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 3. Czy wedlug Pana(i) $mieré pnia mézgu jest jednoznaczna ze $miercia

czlowieka?

Najwiekszy odsetek os6b badanych jest zdania, Ze rozpoznanie $mierci pnia
moézgu powinno wigzac si¢ z kontynuacja terapii w celu pozyskania narzadéw
do przeszczepu ($rednio 40,5%) lub z odlgczeniem od aparatury podtrzymujacej

funkcje zyciowe (Srednio 25%) (ryc. 4).
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Rycina 4. Czy uwaza Pan(i), ze rozpoznanie $mierci pnia mézgu winno wiaza¢ sie z:
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Swiadkowie Jehowy w 100% sg przeciwnikami przetaczania krwi. Pozostate
grupy oséb bioragcych udzial w badaniu $rednio w 95% opowiedzialy sie za
przetaczaniem krwi (ryc. 5).

Ateisci, n=8 ’8‘:\‘: | | 3| 1008
%
_ (o1 |
Protestanci, n=11  |LUs% R
- s [ ]
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Prawostawie, n=25 '85".’. 1| 100%
%
Katolicy, n=25 wa“ﬁ- | | 1 96%
T T - T - I.
0% 20% 40% 60% BO0%  100%

Rycina 5. Jaki jest Pana(i) stosunek do przetaczania krwi?

Protestanci — 54,5% oraz Katolicy — 52% uwazaja, Ze wazne jest umieranie
w sposob swiadomy. Warto réwniez dodaé, ze duza czeé¢ oséb badanych nie ma
zdania na ten temat (od 9,1% wéréd Protestantéw do 72% wéréd Prawostawnych)

(ryc. 6).
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Rycina 6. Czy uwaza Pan(i) za wazne umieranie w sposéb $wiadomy?

Z uzyskanych danych wynika, iz wszyscy Katolicy, duzy odsetek Prawostaw-
nych oraz Muzulmanéw, a takze 62% ateistow obchodzi okres zatoby po osobie
zmarlej. Natomiast 88% Swiadkéw Jehowy oraz 82% Protestantéw podato, ze nie
praktykuja zaloby po osobie zmartej (ryc. 7).
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Rycina 7. Czy obchodzony jest w Pana(i) rodzinie okres zaloby po zmarlej osobie?

Omoéwienie wynikéw i dyskusja

Badania postaw czlowieka w obliczu $émierci nie sg oparte na fatwym mate-
riale empirycznym, poniewaz niemozliwe jest jej zglebienie przez osoby zyjace.
Dlatego $mier¢ jest bardzo trudnym problemem do uchwycenia w badaniach eks-
perymentalnych. Wielu naukowcéw prébowato jednak badaé zachowania ludz-
kie w obliczu $mierci stosujgc rézne techniki. Liczne badania wykazaly, ze na
postawe wobec $mierci i umierania wplywa miedzy innymi religijnos¢. Badania
dotyczace $mierci i umierania wymagajg stalego uzupelniania, poniewaz zmie-
niajg sie uwarunkowania kulturowe i cywilizacyjne [9, 10, 11].

Badania wlasne wykazaly, ze bez wzgledu na wyznawang wiare u wiek-
szosci oséb ankietowanych $mieré¢ wywotuje smutek (50-100%). Wyjatkiem sg
ateidci, w ktérych $mieré wzbudza przede wszystkim bezsilno$¢ (75%). Wyniki
eksperymentu D.K. i wsp. wykazaly, iz osoby wierzace mniej baly sie $mierci
w poréwnaniu do 0s6b niewierzacych. Badania przeprowadzane byly wéréd pa-
cjentéw w terminalnym okresie choroby [2].

Osoby przez nas ankietowane w 69,7% stwierdzily, ze w $mierci najbardziej
przeraza je pozostawienie os6b bliskich. Zrédlem leku w przypadku znacza-
cego odsetka respondentéw jest sam proces umierania. Warto podkresli¢, iz 28%
Katolikéw oraz 20% Prawostawnych swoje obawy przed $miercig wigze z nie-
wiedzg dotyczaca ,bytu” po $mieré, co moze budzi¢ zdziwienie ze wzgledu
na jego okreslenie przez Biblie. W przypadku ateistéw najwieksze obawy, poza
opuszczeniem o0séb bliskich (75%), wigzaly sie z samym procesem umierania
i nieuchronnoécig $mierci (37,5%). Swiadkowie Jehowy, Protestanci i ateisci nie
zastanawiaja sie nad ,bytem” po émierci, w przypadku dwu pierwszych grup
$wiadczy to o ugruntowanej wierze. W przypadku ateistéw, najprawdopodob-
niej wigze sie to z podejsciem do zycia, jako istnienia tu i teraz, ktére koriczy sie
wraz ze $miercig.
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Wyniki badan przeprowadzonych w 2001 roku przez CBOS ukazuja, iz
zmartwienia, leki czy obawy, zywione w zwigzku ze $miercig, najczesciej (65%)
dotyczg umierania w bélu oraz pozostawienia oséb bliskich (63%). Pomimo faktu,
iz 97% polskiego spoleczeristwa stanowia katolicy, a 98% Polakéw uznaje sie
za wierzacych wykazano, ze stosunek do spraw eschatologicznych zwigzanych
z perspektywa zycia po $mierci nie jest juz tak jednoznaczny. W 2005 roku
prawie dwie trzecie Polakéw (65%) wyrazila przekonanie, Zze wraz ze $mier-
cig nie wszystko sie koriczy. Wiekszo$¢ z tej grupy (78%) definiuje rzeczywistos¢
po $mierci jako inne Zzycie, stosujgc rézne okreélenia (np. zycie pozagrobowe,
wieczne, diugie) [12].

Wyniki przeprowadzonych badar wtasnych wykazujg, ze 65,5% przedstawi-
cieli poszczegoélnych wyznan jest zainteresowana tematyka tanatyczng, w aspek-
cie wlasnej $mierci, za$ 33,6% badanych nie zastanawia si¢ nad wtasng $miercia.
Wyniki CBOS z 2005 roku dowodzg, iz $mier¢ nie nalezy do kregu codziennych
zainteresowan Polakéw: 29% respondentéw nigdy nie mysli o Smierci, a prawie
potowa robi to rzadko lub bardzo rzadko. Do czestszych rozmyslaii na temat
$mierci przyznaje si¢ jedynie co czwarty badany (26%) [13].

W naszych badaniach zdecydowana wiekszos¢ respondentéw opowiedziata
sie za kontynuacjg terapii w celu pozyskania narzgdéw do przeszczepu, w sy-
tuacji rozpoznania $mierci pnia mézgu (62,5% ateistow, 56% Muzulmanéw, 48%
Katolikéw, w mniejszym odsetku Protestanci oraz Swiadkowie Jehowy). Duza
czes$¢ 0séb opowiedziala sie za odigczeniem od aparatury osoby, u ktdrej stwier-
dzono $mier¢ pnia mézgu (12,5% ateiSci do 36% Prawostawni). Powyzsze fakty
mogg $wiadczy¢ o tym, iz wiekszo§¢ przedstawicieli badanych grup akceptuje
transplantacje narzgdéw i unikanie tzw. ,terapii uporczywej”. Potwierdzeniem
tej tezy sa badania przeprowadzone przez CBOS w 2005 roku, ktére ukazato
kontrowersyjno$¢ podtrzymywania zycia nieuleczalnie chorej osoby za pomocg
specjalistycznej aparatury. Grupa przeciwnikéw takich metod (44%) jest niewiele
wieksza od grupy zwolennikéw (39%). Spory odsetek (17%) nie miato zdania na
ten temat [13]. W przypadku naszych badan odsetek oséb, ktére nie wypowie-
dzialy sie na ten temat to okoto 5,5%.

Krajewska-Kutak E., Wronska I., Kedziora-Kornatowska K. w pozyciji ,Pro-
blemy wielokulturowosci w medycynie” potwierdzajg w duzej czeéci uzyskane
przez nas wyniki. Wedlug autorek postrzeganie Smierci wynika z odrebnosci kul-
turowych, ksztaltowanych w duzej mierze przez religie danego regionu. Zadna
z gtéwnych religii $wiata nie zabrania oddawania narzadéw ani ich przeszczepia-
nia, natomiast réznie interpretowane i akcentowane sg problemy etyczne z nimi
zwigzane. Dotyczy to przede wszystkim problemu ustalenia momentu $mierci,
jej definicji oraz akceptacji procedur zwigzanych ze stwierdzeniem $mierci pnia
moézgu [4].

Badania wtasne wykazujg, ze jedyng grupa przeciwng przetaczaniu krwi
s3 Swiadkowie Jehowy. Pozostate grupy sq niemal w 100 procentach zwolenni-
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kami tej metody leczenia. Z powyzszych wynikéw mozna wnioskowa¢, iz religia
jest czynnikiem, ktéry ksztaltuje stosunek do przetaczania krwi. Mozna domnie-
mywa¢, ze znaczny wplyw na postrzeganie przetaczania krwi przez ateistéw
i wyznawcéw innych omawianych religii wywiera nauka. W rozdziale Kolasin-
skiej J. ,Kulturowe uwarunkowania transfuzjologii” zawartym w ksigzce Kra-
jewskiej-Kutak E. i wsp. [4] autorka pisze, iz jedyng religia w Polsce wyraznie
zakazujacy transfuzji jest wyznanie Swiadkéw Jehowy i zadne okolicznoéci nie
zwalniajg ich z przestrzegania tego zakazu [4].

Stanowisko kosciota katolickiego wobec transfuzjologii jest pozytywne. Mu-
zulmanie nie majg prawa spozywac¢ krwi, jednak Koran nie méwi o zakazie
transfuzji krwi. Wspélczesne stanowisko wyznawcéw islamu wobec przetacza-
nia krwi jest pozytywne [4].

W kwestii $wiadomego umierania, z badann wlasnych wynika, iz ok. 37%
respondentéw uwaza za wazne umieranie w sposéb $wiadomy, wediug 15% nie
jest to wazne, za$ 46% oséb nie ma wyrobionej opinii na ten temat. Badania
przeprowadzone w 2001 roku przez CBOS dowodzg, ze ponad potowa ankieto-
wanych (52%) opowiada si¢ za umieraniem w nieSwiadomosci, a tylko co trzeci
badany (36%) uwaza, ze lepiej jest zdawaé sobie z tego sprawe [12]. W poréw-
naniu z wynikami uzyskanymi przez tg instytucje, w 1994 roku odsetek zwo-
lennikéw $wiadomego umierania wzrést. Wyniki uzyskane przez CBOS w 2005
roku sg podobne: ponad potowa ankietowanych (53%) uwaza, ze lepiej jest, gdy
czlowiek umiera nieSwiadomy tego, a jedynie 35% jest przeciwnego zdania [13].

Whnioski

Religia jest istotnym czynnikiem ksztattujgcym postawy wobec $mierci
i umierania w wielokulturowej populacji mieszkaricéw Podlasia. R6znice pogla-
doéw dotycza gtéwnie sfery duchowej. W aspekcie $mierci ciata postawy wyznaw-
coéw roznych religii s3 podobne. Moze to wynikaé z dostepnosci i powszechnosci
profesjonalnych informacji medycznych w $rodkach masowego przekazu.
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Irena Galewska?

O koniecznosci wlasciwego ksztaltowania
relacji pacjent — personel medyczny,
na przykladzie Swiadkéw Jehowy

,Kazda prawda, bez wzgledu na to, kto ja glosi
pochodzi od Ducha Sw.”

Sw. Ambrozy [1]

Wprowadzenie

Na Swiecie jest wiele religii. Mieszkajacy i sasiadujacy ze soba ludzie sg
nieraz wyznawcami réznych religii. Wiekszo$¢ z nich wierzy w jednego Boga,
ktérego inaczej nazywa. O religiach mozna méwié¢ z réznego punktu widzenia.
Mozna je w rézny sposéb klasyfikowaé. Religie mozna podzieli¢ w zaleznosci od:

— liczby wyznawcow;
— Wyznawanej wiary.

Religie dzieli si¢ takze na chrzescijariskie i niechrzescijariskie. Miedzy reli-
giami jednak zauwaza sie istotne réznice doktrynalne.

Religia jest fundamentalnym do$wiadczeniem czlowieka, ktére towarzyszy
mu od zarania dziejéw. Nie istnialo w historii zadne plemie, zaden lud czy nar6d
pozbawiony jakiej$ formy zycia religijnego. Czlowiek ze swej natury otwarty
jest na Boga. Poszukiwal mozliwosci wejScia w intymna zazyto$¢ z Bogiem. Te
dazenia doprowadzily do powstania religii [2].

Oprocz religii mamy zwigzki wyznaniowe i grupy religijne, do ktérych za-
licza sie Swiadkéw Jehowy (S]).

1. Historia Swiadk6éw Jehowy

Swiadkowie Jehowy swymi korzeniami siggaja ruchu ,Badaczy Pisma Swie-
tego”. Za zalozyciela tego ruchu uwazany jest Charles Taze Russell. Urodzit sie

1 Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Katedra Medycyny Spotecznej,
Zaklad Higieny

2 Wojewédzki Szpital Zespolony w Kaliszu

3 Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa
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on 18 listopada 1852 r. w stanie Pensylwania w zamoznej rodzinie kupieckiej.
Rodzice, Joseph L. Russell i Anna E. Russell zd. Birney byli prezbiterianami.
Syn wychowywany byt w duchu religijnym. Nie otrzymal tez zbyt wysokiego
wyksztalcenia. Mimo stabego zdrowia byt cztowiekiem niezwykle pracowitym
o nieprzecigtnych zdolnosciach organizacyjnych [3].

W wieku 17 lat wstepuje do mlodziezowej, protestanckiej organizacji YMCA
(Organizacja Religijno-Spoteczna Protestanckiej Mlodziezy Meskiej). W krétkim
czasie zwigzal sie tez z Adwentystami i od nich to przejal niektére idee religijne,
np. nauke o rychtym przyjsciu Chrystusa, kwestionowanie nauki o nieSmiertelnej
duszy i piekle [3].

Adwentysci wierzyli i glosili widzialne przyjscie Pana w 1874 r. Przepo-
wiednia jednak sie nie spelnita, a Russell zapowiedzial niewidzialne przyjscie
Chrystusa, ktory miat zniszczy¢é wszystkie paristwa i religie, a na ich miejsce
zatozy¢ nowe tysiacletnie krélestwo [3].

Russell uczestniczy tez w wydawaniu czasopisma ,Zwiastun Poranka”.
Wspétprace te jednak zrywa i od 1879 r. publikuje pismo ,Straznica Syjoriska”
i Zwiastun Obecnosci Chrystusa” [4].

Krétko po tych zapowiedziach Russell rozstat si¢ z adwentystami i zaczat
gromadzi¢ wokét siebie uczniow. Odbywat wiele podrézy i glosit wiare w Je-
howe. Swojg nauke propagowal w réznych publikacjach, kazaniach, audycjach
radiowych, ulotkach, filmach. Dzieki tym dziataniom jego ruch zaczal nabiera¢
miedzynarodowego znaczenia [3].

Podczas podrézy odwiedzal wiele miast i tworzy! klasy, czyli eklezje na-
zwane pézniej zborami. Zebrania odbywaly sie 2 razy w tygodniu w wynajetych
salach i obejmowaly wyklad gloszony przez dobrego i zdolnego méwce oraz
w domach. Na te spotkania zabierano Bibli¢. Uczestnicy byli zachecani do czyn-
nego udziatu w spotkaniu i nazywano ich Badaczami Pisma Swigtego [4].

Russell zaklada tez stowarzyszenie pod nazwa Towarzystwo Traktatowe i Bi-
blijne Straznicy i zostaje jego prezesem. Gléwnym jego dzietem sg ,Wyktady Pi-
sma Sw.” wydane w 7. tomach. W 1914 r. Russell oglasza, ze w pazdzierniku
zakoriczg sie Czasy Pogan. Wielu badaczy Pisma Swigtego wierzyto, ze péjda
do nieba. Zapowiedz ta jednak nie speinita si¢. Zmart 31.X.1916 r. w pociggu
w miejscowosci Pampa w stanie Teksas [3].

Nastepca Russella zostal Jézef Franklin Rutherford ur. 1868 r. Z zawodu
byt adwokatem. Nie posiadal zadnego przygotowania teologicznego ani biblij-
nego, ale napisal kilka ksigzek o tresci teologicznej. Byl bardzo pracowity, bez-
wzgledny, nieustepliwy, konsekwentny w dziataniu, dazyl do centralizacji wta-
dzy oraz ,przywracania czystosci wiary”. W tym celu wykorzystywat éwcze-
sne zdobycze techniki, jak: nowoczesne maszyny drukarskie, wlasne radiostacje.
Byto to odejscie od linii zatozyciela, co doprowadzito do roztamu. Najliczniejsza
jednak byta grupa Rutherforda, ktéra na Kongresie w Columbus — Stan Ohio
przyjmuje nazwe Swiadkéw Jehowy [3].
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W 1942 r., po $mierci Rutherforda, kierownictwo obejmuje Natan Homer
Knorr. Zalozyt tzw. Szkote Teokratycznego Ustugiwania. Celem Szkoty byto do-
skonalenie religijne swoich czlonkéw oraz przygotowywanie glosicieli do prze-
moéwien. Wydawane byly podreczniki ,Kurs stuzby teokratycznej”, ,,Wyposa-
zony do wszelkiego dzieta dobrego”, ,Wykwalifikowani do stuzby kaznodziej-
skiej”, ,Czy Biblia jest rzeczywiscie Stowem Bozym?”, ,Poradnik dla Teokratycz-
nej Stuzby Kaznodziejskiej” [3].

W 1943 r. zalozono Wyzszg Szkole Kaznodziejskg, nazwang tez ,Biblijng
Szkotg Straznicy — Gilead” [3]. Kurs trwal dwadziescia tygodni, a gléwnym pod-
recznikiem byla Biblia. Dnia 08.06.1977 r. zmart Nathan Knorr. Nastepca zostal
Frederick William Franz.

2. Swiadkowie Jehowy w Polsce

Historia Swiadkéw Jehowy w Polsce siega 1892 r., gdy do Polski wrécit
z USA Olszaniski oraz Szwajcar Beute, ktory zostat dyrektorem fabryki koronek
w Warszawie. Dzieki nim byfa publikowana w jezyku polskim , Straznica”.

W czasie II wojny $wiatowej wielu Swiadkéw Jehowy zgineto. Po wojnie
wladze Urzedu Bezpieczenstwa utrudnialy im dziatalnosé. W 1950 r. zdelegali-
zowano dziatalno$é Swiadkéw Jehowy; dnia 12.04.1989 r. zostali zarejestrowani
i zalegalizowani. Grupa ta jest wpisana do rejestru MSWiA pod nr 34 [4].

3. Dzialalno$¢ kaznodziejska

Swiadkowie Jehowy prowadzg na szeroka skale rozwinieta dziatalnos¢ ka-
znodziejska. Chodza po domach, zatrzymuja przechodniéw na ulicy. Prébuja za-
interesowaé rozméwcéw, pokazujgc im kolorowe obrazy, np. stworzenie $wiata.
W ten spos6b prowokuja oraz zachecajg do dyskusji. Czasami sg nawet natar-
czywi. Cechuje ich duza dyspozycja czasowa. Sg w stanie uméwi¢ sie na kazde
spotkanie 0o wyznaczonym czasie i miejscu byleby padta taka propozycja ze
strony rozméwcy. Wreczajg czasopisma, takie jak , Straznica”, , Przebudzcie sie”.
W celu zapoznania si¢ z nimi i kontemplowania zawartych tresci oferuja po-
nowne spotkanie — celem wymiany mysli i dodwiadczen. Autorzy wiele razy
doswiadczali tych sytuacji w swoim zyciu prywatnym i zawodowym. Podczas
jednego z dyzuréw, odwiedzajacy pacjentke ojciec zaproponowal rozmowe na
temat chrztu jako $wiadek Jehowy. Mimo zdecydowanej odmowy kilkakrotnie
zachecat do podjecia dyskusji, oferujac swoja dyspozycyjnosé czasowa.

Postawa taka wynika z faktu, ze kazdy glosiciel sktada co miesigc sprawoz-
danie ze swej dziatalnosci [5].

4. Zycie religijne Swiadkéw Jehowy

Kazdy Swiadek Jehowy 3 razy w tygodniu uczestniczy w spotkaniach zboru
w Salach Kroélestwa. Odbywaja sie wyklady i studia Biblii. Raz w roku odbywaja
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sie Kongresy, ktére zwykle trwajg trzy dni. Stowo gloszone i pisane ma istotne
znaczenie dla zaangazowanych Swiadkéw Jehowy. Dla wielu cztonkéw orga-
nizowane sg specjalne szkolenia, np. ,Kurs Stuzby Pionierskiej”, ,Kurs Stuzby
Kroélestwa” [6].

5. Stuzebna organizacja ,,W stuzbie Informacji o Szpitalach”

SIS ang. Hospital Information Services (Stuzba Informacji o Szpitalach). Jest to
jednostka organizacyjna powotana w 1988 r. przez S] w celu nadzorowania pracy
miedzynarodowej sieci Komitetéw Lacznosci ze srodowiskiem medycznym. Ko-
ordynuje ona dziatalnoé¢ ok. 1500 Komitetéw Lacznosci ze szpitalami w okoto
150 krajach. Organizuje tez szkolenia dla starszych zboréw SJ, ktérzy pracujq
w tych komitetach. Celem dzialalnoéci tej organizacji jest pomoc lekarzom w le-
czeniu metodami zgodnymi z zyczeniami SJ. Jegli jest taka potrzeba organizuja
wykltady, udostepniajg przez siebie materialy na temat alternatywnych metod
leczenia [7].

6. Swiadkowie Jehowy a transfuzja krwi

Stanowisko Swiadkéw Jehowy w kwestii przetaczania krwi jest znane. Od-
mawiajg oni przyjecia krwi od innego dawcy, réwniez preparatéw otrzymanych
z krwi jak tez autotransfuzji. Wynaczyniona krew nie moze wréci¢ do tozyska
naczyniowego. Uzycie krwi wlasnej jest mozliwe tylko w sytuacji takiej, gdy nie
straci ona Iacznosci z krwiobiegiem [8]. Zasada ta obowigzuje Swiadkéw Jehowy
od 1945 r. Wtedy to na czele tej organizacji stal Knorr. Wczesniej SJ nie zgtaszali
zastrzezen co do przyjmowania krwi. Rutherford widzial nawet zalety transfu-
zji [5].

Swiadkowie Jehowy krew utozsamiaja z zyciem. Swoje poglady, jak twier-
dza, opierajg na Biblii: , Powstrzymajcie sie od ofiar sktadanym bozkom, od krwi,
od tego co uduszone i od nierzagdu” — Dz 15, 29. Fragment ten majg wydruko-
wany na specjalnym o$wiadczeniu, ktéry z chwilg przybycia do szpitala wreczaja
lekarzowi czy tez pielegniarce. Czesto jest tez wazniejszy niz inne dokumenty
wiekszej wagi z punktu widzenia medycznego. Swiadkowie Jehowy godza sie
jedynie na zastosowanie takich §rodkéw, jak: fizjologiczny roztwor chlorku sodu,
HES, dekstran [5].

Centrala Swiadkéw Jehowy znajduje sie¢ w Brooklynie; ona to narzuca takie
stanowisko w kwestii odmowy przyjmowania krwi. Ci, ktérzy nie stosujg si¢ do
zarzadzen nawet w sytuacji zagrozenia zycia, zostang wykluczeni z organizacji
wraz z utratg zycia wiecznego [5].

7. Swiadkowie Jehowy jako pacjenci

Wykonujac zabiegi u Swiadkéw Jehowy pozadane jest, aby mie¢ wyrazne
rozeznanie w tym, co im zabrania ich wiara w odniesieniu do zabiegéw ope-
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racyjnych i co jest dopuszczalne. Na przyklad, jesli u pacjenta ma mie¢ miej-
sce pobranie krwi do strzykawki, nastepnie odlaczenie tej strzykawki poprzez
wyciagniecie igly z zyly i kolejne wklucie z podaniem tejze samej krwi wlasnej
pacjenta w innym miejscu, co ma np. miejsce przy wstrzyknieciu tzw. ,taty” do
przestrzeni zewnatrzoponowej, to jest to sposéb niedopuszczalny dla SJ. Mia-
nowicie bardzo wazne jest dla nich, by nie dochodzito do przerwania ciggtosci
przeplywu krwi.

Dlatego tez konstruuje sie takie urzgdzenia, ktére pozwalajg zabiegi w ro-
dzaju opisanego powyzej przeprowadzaé w sposéb dopuszczalny przez wy-
znawcow tej religii.

Naszym naczelnym przykazaniem jest pomagaé pacjentom i nie szkodzi¢
im w zaden sposéb. Szkodzeniem bytoby oszukiwanie S] odnosnie szczegétéw
zabiegéw wyzej opisywanych. Psufoby to nieodwracalnie relacje z pacjentem
i cztonkami ich rodzin. Dlatego, jak jest mozliwos¢ wymyslenia sposobu prowa-
dzenia zabiegu w spos6éb dopuszczalny przez wyznawcéw tej religii, to trzeba
temu wychodzi¢ naprzeciw w ten sposéb, ze wystuchiwaé ich argumentéw. Nie
zawsze jednak da sie to rozwigza¢ w zadowalajgcy sposéb, co ilustruje ponizsze
przyktady.

Przyklad 1: Mezczyzna, lat 50, Swiadek Jehowy, miat by¢ operowany z po-
wodu raka przetyku. Chirurdzy powiadomili go doktadnie, jak i cztonkéw jego
rodziny, ze moze mie¢ miejsce w tym trudnym zabiegu operacyjnym wieksze
krwawienie od spodziewanego. Pacjent i cata jego rodzina po wystuchaniu sta-
nowiska chirurgéw raz jeszcze nie zgodzit sie na przetoczenie krwi bez wzgledu
na to, co bedzie si¢ dzialo podczas operacji i to swoje stanowisko wyrazit ze
szczego6tami na piSmie i podpisat. Niestety, w trakcie zabiegu operacyjnego krwa-
wienie bylo bardzo duze i powstala sytuacja bezposredniego zagrozenia zycia
przy natychmiastowym nie przetoczeniu krwi. W trakcie tej operacji zwotano
natychmiastowe konsylium z udziatem kierownika kliniki. Zdecydowano usza-
nowaé wole pacjenta i jego rodziny, i nie przetaczaé¢ krwi. Po godzinie pacjent
zmarl. Nalezy dobitnie podkresli¢, ze w opisanym wyzej przypadku rodzina
pacjenta, Swiadka Jehowy, nie miata najmniejszych zastrzezen do postepowa-
nia lekarzy i nawet podziekowata serdecznie catemu personelowi za opieke nad
swym zmarlym dodajac przy tym, ze gdyby miato miejsce przetoczenie krwi,
zlozylaby pozew do sadu.

Jest to przykiad bardzo pouczajacy, ze nalezy absolutnie stosowacd sie do
woli pacjenta, co zresztg jest wyraznie napisane, miedzy innymi, w Kodeksie
Etyki Lekarskiej.

Zdarzaly sig przypadki, ze do ordynatoréw zgtaszali sie Swiadkowie Jehowy
z proébg o podpisywanie deklaracji, ze u wyznawcoéw nie bedzie stosowany
przymus podawania krwi nawet w przypadkach zagrozenia zycia.

Chory Swiadek Jehowy, kiedy przybywa do szpitala, a zwlaszcza w sytuadji
planowanego zabiegu operacyjnego, to zazwyczaj nie pojawia sie sam, ale w to-
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warzystwie wspo6imatzonka lub innej bliskiej osoby z rodziny oraz osoby, ktéra
niejako w spotecznoéci Swiadkéw Jehowy dba o to, aby w trakcie hospitalizacji
nie doszto do zabiegu niezgodnego z zasadami ich wiary. Chodzi tutaj gléwnie
o to, aby nie przetaczac¢ tym chorym krwi. Zazwyczaj zainteresowanie personelu
medycznego zwrécone jest w kierunku swobody wypowiedzi chorego Swiadka
Jehowy; czy jest to, aby z calg pewnoscia jego wola, ze nie Zyczy on sobie prze-
taczania krwi, czy tez jest to mu narzucone przez wspétwyznawcéw, z ktérych
jeden pojawia sie w szpitalu, aby tego nieprzetaczania krwi dopilnowaé. Cza-
sami zdarzaja sie jednak sytuacje, ze Swiadek Jehowy zmieni zdanie tuz przed
operacja, co ilustruje ponizszy przyklad:

Przyklad 2: Chora 35-letnia z peknieta cigzg pozamaciczng przy przyjeciu
nie zyczyla sobie przetaczania krwi. Pézniej, jak poczuta sie gorzej, tuz przed
znieczuleniem ogélnym zmienita zdanie, i podpisata wlasnorecznie zgode na
przetoczenie jej krwi. W tych okoliczno$ciach zwrdcita sie do personelu z na-
stepujacymi stowami: ,Prosze, abyscie przetaczali mi krew tyle ile potrzeba, ale
kiedy sie wybudze z zabiegu i ta krew bedzie nadal przetaczana, to zakryjcie ja,
abym jej nie widziala. Prosze tez Was bardzo, zeby sie o tym nikt poza Wami
nie dowiedziat.” O ile mozna domniemywaé, ze pacjenci dorosli majg jednak
mozliwo$¢ bardziej czy mniej swobodnej decyzji odno$nie przetaczania badz nie
krwi, o tyle gdy sytuacja dotyczy matego dziecka, moze wzbudza¢ ona niepokdj
wéréd personelu medycznego, a nawet obrét sprawy moze by¢ zaskakujacy, co
przedstawia ponizszy przykiad.

Przyklad 3: Chlopiec w wieku 4 lat trafia do szpitala z wypadku komuni-
kacyjnego z obrazeniami wielonarzgdowymi. Istnieje koniecznoé¢ natychmiasto-
wej operacji oraz natychmiastowego przetaczania krwi. Obydwoje rodzicéw sg
Swiadkami Jehowy.

W gabinecie ordynatora oddziatu odbywa si¢ dramatyczna rozmowa z ro-
dzicami. Ojciec dziecka kategorycznie nie zgadza sie do korica na przetoczenie
krwi. W tej dramatycznej sytuacji matka zmienia zdanie i zwraca sie do ordy-
natora o przetaczanie krwi dziecku. I ta swojg wole przedstawia tez na piSmie,
ktére podpisuje. Ordynator wraz z personelem naradzajg sie: co robi¢? Dochodzg
do konsensusu: wybieramy dobro dziecka i przetaczamy krew.

Podsumowanie

Sprawujac opieke medyczng nad pacjentem nalezy troszczy¢ sie nie tylko
o rozwigzanie probleméw zdrowotnych. Nalezy zajaé sie tez problemami spo-
fecznymi, psychicznymi, duchowymi. Zatem, personel powinien posiada¢ nie
tylko wiedze¢ medyczng, psychologiczng, ale takze religiing. W zwigzku z wia-
czeniem Polski w struktury Unii Europejskiej wskazane jest uzupetnianie wiado-
moéci w zakresie komunikacji migdzykulturowej. Pozwoli to na wyeliminowanie
stereotyp6w, przelamie opory, ulatwi wspétprace, wzbudzi wzajemne zaufanie.
Korzysci beda dla obu stron [9].
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Ewelina Pietrasiuk!, Marta Paniczko!, Agata Kulikowska?,
Iwona Jarocka?, Stawomir Lech Czaban??

Opinie mieszkaicéw Podlasia dotyczace transplantacji
narzadéw — w aspekcie wielokulturowosci regionu.
Doniesienie wstepne

Wstep

Mozliwo$é zastgpienia chorego organu zdrowym, pobranym od zmarlego,
jest tak stara, jak stare sg préby ratowania ludzkiego zdrowia i zycia. Z historig
idei transplantacji mozna zetkna¢ si¢ w zachowanych papirusach egipskich, ktére
spisane zostaty 2000 lat przed narodzeniem Chrystusa [1].

Wedlug definicji zawartej w Medycznym stowniku encyklopedycznym transplan-
tacja to: ,postepowanie operacyjne, polegajace na przeniesieniu tkanki lub na-
rzadu w miejsce brakujgcego narzadu, ubytku lub uszkodzenia prowadzacego
do daleko idacej niewydolnosci” [2].

Lecznictwo transplantacyjne to szczegdlna dziedzina medycyny. Swéj za-
kres poszerza niezmiernie szybko, zwiekszajagc mozliwosci leczenia pacjentéw
ze skrajng niewydolnoscig narzadow, takich jak: nerki, serce, watrobg, ptuca,
trzustka. Dla wielu pacjentéw jest to jedyna nadzieja na poprawe stanu zdrowia,
na drugie, ,lepsze” zycie [3].

Transplantologia jest zwigzana z szeregiem probleméw moralnych, obycza-
jowych, medycznych, etycznych czy prawnych [1]. Dylematy etyczno-moralne
dotycza:

— przekazywania wlasnego narzadu do przeszczepu za zycia lub po $mierci,

- uwzgledniania prawa i opinii rodziny przy podejmowaniu decyzji o pobra-
niu narzadéw do przeszczepu (ex mortuo) od potencjalnego dawcy,

— nielegalnego pozyskiwania narzagdéw w celu transplantacji,

— godnosci i poszanowania zwlok.

Wojewddztwo podlaskie polozone w péinocno-wschodniej Polsce to jeden
z najbardziej zroznicowanych pod wzgledem kulturowym, wyznaniowym i oby-

! Studentka IT Roku Pielegniarstwa Studia II stopnia UMB
2 Zaktad Anestezjologii i Intensywnej Terapii WNoZ UMB
3 Szpitalny Oddzial Ratunkowy USK w Biatymstoku
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czajowym region Polski. Graniczg tu ze sobg kultury Wschodu i Zachodu. Obok
siebie zamieszkujg mniejszoéci narodowe, tj.: Biatorusini, Litwini, Ukraiicy, Zy-
dzi, Cyganie. Mieszkaricéw Podlasia cechuje réznorodnos¢ pod wzgledem wy-
znawanej religii, spotykamy Katolikéw, wyznawcéw Prawostawia, Protestantow,
Muzutmanéw (gltéwnie Tataréw), wyznawcéw Judaizmu, wyznawcéw Jehowy
oraz nielicznych staroobrzedowcéw. Wielokulturowos¢ tego regionu, to nie tylko
sgsiedztwo odmiennych narodowosci, kultur, religii, tradycji, ale réwniez co-
dzienne relacje miedzyludzkie, ktére ksztaltujg opinie publiczng [2, 4]. Systemy
religijne w duzej mierze wplywaja na postawy dotyczace m.in. takich sytuacij,
jak — narodziny i $mier¢; czy pobieranie narzagdéw od zmarlych do celéw trans-
plantacji [5].

Kosciot katolicki nie przeciwstawia sie dzialaniom zwigzanym z przeszcze-
pianiem narzadéw. Za nadrzedng i fundamentalng warto$¢ uznaje zycie czlo-
wieka, dozwolona jest kazda interwencja medyczna dla ratowania zdrowia i zy-
cia, z zachowaniem jasnych zasad zwigzanych z szacunkiem dla ciata ludzkiego
od poczecia do naturalnej $mierci [6]. Stanowisko Ko$ciota wobec etyki trans-
plantacji wyrazal niejednokrotnie Jan Pawet II. Istocie ofiarowania organu do
przeszczepu nadawat znamie aktu heroicznego. W encyklice Evangelium Vitae
spotykamy si¢ ze stowami dotyczacymi przyjmowania daru zycia: ,W takim
kontekscie, bogatym w wartoéci ludzkie i w miloé¢, rodza sie takze gesty hero-
iczne. Sg one najbardziej uroczystym wystawianiem Ewangelii zycia, poniewaz
glosza ja poprzez catkowity dar z siebie; sa chwalebnym objawieniem milosci
najwiekszej, ktéra kaze odda¢ zycie za ukochang osobe (por. ] 15, 13); sa uczest-
nictwem w tajemnicy Krzyza, w ktorej Jezus objawia, jak wielkg warto$¢ ma dla
Niego zycie kazdego cztowieka i jak realizuje si¢ ono w pelni poprzez bezinte-
resowny dar z siebie (...) Posréd tych gestéw na szczegélne uznanie zastuguje
oddawanie organéw, zgodnie z wymogami etyki, w celu ratowania zdrowia, a na-
wet zycia chorym, pozbawionym niekiedy wszelkiej nadziei” [6]. Przychylnos¢
Kosciota do idei transplantacji jest spelnieniem zasadniczych kryteriéw etycz-
nych, ktére chronig dobro osoby ludzkiej, o czym méwi Katechizm Kosciota
Katolickiego [7].

Prawostawni duchowni nie wyrazajg sprzeciwu wobec wykorzystywania or-
ganéw do transplantacji, o ile stuzy¢ beda poprawie jakosci zycia, jesli wynikaja
z rzeczywistej potrzeby i istnieje szansa powodzenia, przy wlasciwej ocenie ry-
zyka wobec dawcy i biorcy [4, 6].

Biblia Swiadkéw Jehowy nie méwi bezposrednio o problemie transplantacji,
lecz stanowisko wobec transfuzji jest niezmienne, przetoczenie krwi jest ciezkim
grzechem i jest zakazane. Warunkiem dokonania przeszczepu jest uzycie or-
ganéw pozbawionych krwi. Musi by¢ wyptukana z organu przed dokonaniem
ewentualnego zabiegu. Blednym jest wiec stwierdzenie, ze Swiadkowie Jehowy
sg przeciwnikami transplantacji, poprzez gloszony sprzeciw wobec przetacza-
nia krwi [7].
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Wspélczesne stanowisko wyznawcéw Islamu oficjalnie akceptuje transplan-
tacje narzadow, z zastrzezeniami [6, 8]:

— pobieranie narzadéw ze zwlok dorostej osoby musi by¢ poprzedzone stwier-
dzeniem $mierci,
— przeszczep jest mozliwy jedynie po uzyskaniu zgody potencjalnego dawcy

i jego rodziny, (oddanie musi by¢ dobrowolne),

— handel organami ludzkimi jest sprzeczny z godnoscig czlowieka, jest surowo
zabroniony.

Wsrdd Protestantéw ze wzgledu na istnienie roznych wspdlnot religijnych,
trudne jest okre$lenie jednolitego stanowiska. Kosciét Ewangelicko-Augsburski
glosi, ze posmiertne oddawanie organéw jest to cze$¢ nakazu pomagania bliznim,
a donacja narzadéw to wyraz najwyzszej mitosci blizniego i wsparcie idei hu-
manitaryzmu w spoleczenistwie. Wyznawcy Kosciota Ewangelicko-Metodystycz-
nego interpretujg transplantologie jako dziatanie charytatywne, darowanie narza-
doéw jest czynem mitosci i aktem samoofiarowania. Idee transplantacji wspierajq
czynnie Adwentysci Dnia Siédmego, prowadzac m.in. szpitale, ktére specjalizujq
sie w transplantacji narzadéw [4, 9].

W 2009 roku, wg danych pozyskanych z Biuletynu Informacyjnego ,Pol-
transplantu” — nr 1 (18) 2010 wynika, iz dokonano pobrania narzagdéw do prze-
szczepu od 420 zmarlych i 45 zywych dawcéw, przeszczepiajgc 1102 organy
1118 biorcom. Pomimo rosnacej liczby chorych oczekujacych na przeszczep,
w 2009 r. w Krajowej Liscie Oczekujacych KLO liczba oczekujacych wyno-
sifa 3399, w tym 2604 na przeszczep nerki, tylko co trzeci z nich mégl zostaé
biorca [10, 11].

Kazdego dnia mozemy stangé¢ w obliczy zagrozenia zycia i zdrowia (wypa-
dek, choroba), wymagajacego calosciowej opieki medycznej. Kazdy z nas moze
by¢ potencjalnym dawcg lub biorca przeszczepu. Te zagadnienie nie powinno
by¢ nam obce.

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie opinii mieszkaricow wojewédztwa pod-
laskiego na temat przeszczepiania narzagdéw w aspekcie wielokulturowosci re-
gionu.

Materiat i metody

Badaniem objeto 119 respondentéw mieszkajacych na terenie wojewddz-
twa podlaskiego. Do oceny opinii mieszkaricéw regionu na temat przeszcze-
pienia narzagdéw — w aspekcie wielokulturowosci zastosowano metode sondazu
diagnostycznego. Dla podjecia i opracowania tematu uzyto narzedzia badaw-
czego — kwestionariusza ankiety. Analizie poddano nastepujace aspekty:
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— akceptacja pobierania narzagdéw od oséb zmarlych,
— deklaracja oddania narzagdéw do przeszczepu po S$mierci,
— wyrazenie zgody na pobranie organéw do przeszczepu po Smierci bliskiej
osoby,
— branie pod uwage opinii rodziny przy podejmowaniu decyzji o pobieraniu
narzadéw do przeszczepu od potencjalnego dawcy,
— opinia dotyczgca istnienia , podziemia transplantologicznego”.
We wstepie kwestionariusza zamieszczono informacje o sposobie wypelnia-
nia ankiety, poinformowano o celu i przeznaczeniu badan. Zapewniono o catko-
witej anonimowosci ankietowanych.

Wyniki

Badaniem objeto 119 respondentéw mieszkajgcych na terenie wojewddztwa
podlaskiego w wieku od 15 do 74 lat. W badaniach uczestniczyto 75 kobiet (63%)
i 44 mezczyzn (37%). Zdecydowang wiekszo$¢ — 76 ankietowanych (63,8%) sta-
nowily osoby pozostajace w zwigzku malzeriskim. W grupie badawczej byto
47 0s6b (39,5%) z wyksztalceniem wyzszym, 50 (42%) ze $rednim, 7 (5,9%) z za-
wodowym, wyksztalcenie podstawowe miato 13 (10,9%), 2 (1,7%) respondentéw
nie odpowiedziato na to pytanie. Wigekszos¢ (90,7%) respondentéw mieszkata
w mieScie. Ankietowani reprezentowali takie wyznania, jak: Katolicy 25 (21%),
Prawostawni 25 (21%), Swiadkowie Jehowy 25 (21%), Muzulmanie 25 (21%), Pro-
testanci 11(10%) i ateiSci 8 (6%).

Przeprowadzajgc badania zapytano osoby, jakie jest ich stanowisko na temat
przeszczepiania narzadéw od oséb zmartych. W catej grupie 101 oséb (84,8%)
akceptuje pobranie narzadéw od zmarlych celem ratowania zycia i zdrowia dru-
giego czlowieka. Zaledwie 14,3% (17) oséb wyrazilo sprzeciw wobec przeszcze-
piania narzadéw, z czego 10 0séb to Swiadkowie Jehowy (ryc. 1).

Gotowos¢ oddania swoich narzagdéw po $mierci wyraza 42,8% ankietowa-
nych, 43,6% nie podaje jednoznacznego stanowiska, a 10% jest zdecydowanie
przeciwna oddaniu swoich narzagdéw do przeszczepu. Warto podkresli¢, ze po-
nad potowa ankietowanych Katolikéw, Protestantéw i ateistow z petlnym prze-
konaniem deklaruje zgode na pobranie narzagdéw po ich émierci (tab. 1).

Wedlug przewazajacej grupy ankietowanych (69,7%) nie miatoby problemu
z wyrazeniem zgody na pobranie organéw do przeszczepu po $mierci od bli-
skiej osoby. Najwiecej odpowiedzi przeczacych odnotowano w grupie Swiadkéw
Jehowy — 15 0s6b (60%), réwniez 36% Muzulmanéw i 27,2% Protestantéw nie
chce decydowa¢ za osobe zmartg o jej organach po $mierci (ryc. 2).

Dla 42 ankietowanych (35,2%) brak sprzeciwu w Krajowym Rejestrze Sprze-
ciwéw KRS, tzw. ,zgoda domniemana”, jest wystarczajagca do pobrania narza-
déw od osoby zmartej, zdaniem 40% badanych ,zgoda domniemana” jest nie-
wystarczajgca. Swojego stanowiska nie okreslito 30 oséb (25,2%) (ryc. 3).



Opinie mieszkaricéw Podlasia dotyczace transplantacji narzgdow... 307

Ateisci,n=8
75%

Protestanci,n = 11

82%
: 5 Bif ! i brak danych
Islam, n = 25 Yo,
“ B50% M zdecydowanie nie
N - D 28%  raczej nie
Swiadkowie Jehowy, n = 25 = 529 H raczej tak
“]zﬁ M zdecydowanie tak
Prawoslawie, n = 25 L2 o
48%
&
§9
Katolicyzm, n = 25 - 0
%2‘3;\

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 1. Opinia respondenté6w wobec pobierania narzadé6w od os6b zmartych

Tabela 1. Opinia ankietowanych, czy po $mierci oddalyby swoje narzady
do przeszczepu

. .| Swiadkowie . o

Odpowiedzi Katolicyzm |Prawostawie Jehowy Islam Protestanci Ateisci
n % n Y% n % n % n Y% n %
faknapewno | 45 | 60 | 11 | 44| 3 | 12| 10 | 40| 6 |545| 6 | 75

to zrobig

jeszcze nie wiem| 10 40 11 44 15 60 10 40 5 | 455 1 12,5
na pewno nie 0 0 3 12 7 28 1 4 0 0 1 12,5
brak danych 0 0 0 0 0 0 4 16 0 0 0 0
Ogoétem 25 | 100 | 25 | 100 | 25 | 100 | 25 | 100 | 11 | 100 8 100

W opinii ankietowanych mieszkaricéw Podlasia, niezaleznie od wyznania,
ponad polowa badanych uwaza, ze zgoda rodziny powinna by¢ brana pod uwage
przy podejmowaniu decyzji o pobraniu narzagdéw. Rodzina nie powinna decy-
dowacé o pobieraniu narzagdéw zdaniem 23 ankietowanych (19,3%), 22 badanych
(18,5%) nie ma sprecyzowanej opinii na ten temat (tab. 2).
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Rycina 2. Opinia 0s6b czy wyraziliby zgode na pobranie organéw do przeszczepu
po $mierci od bliskiej osoby
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Rycina 3. Czy uwaza Pan(i), ze brak sprzeciwu potencjalnego dawcy w KRS
tzw. ,zgoda domniemana” jest wystarczajaca do pobrania narzad6éw?
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Tabela 2. Czy uwaza Pan(i), ze opinia rodziny winna by¢ brana pod uwage
przy podejmowaniu decyzji o pobraniu narzadé6w do przeszczepu
od potencjalnego dawcy?

. .| Swiadkowie . o
Odpowiedzi Katolicyzm |Prawostawie Jehowy Islam Protestanci Ateisci
n % n % n % n % n % n %
tak 16 64 | 15 60 14 56 15 60 10 | 90,9 4 50
nie powinnamie) 5| 59 | 7 | o8| 6 | 24| 2| 8| o] o 3 |375
wplywu

nie mam zdania 4 16 3 12 5 20 8 32 1 9,1 1 12,5
Ogolem 25 100 | 25 100 | 25 100 | 25 100 11 100 8 100

W opinii 87 ankietowanych (73,1%) pobieranie narzagdéw pomimo sprzeciwu
rodziny dawcy byltoby zasadne, tylko jesli potencjalny dawca wyrazit zgode za
zycia, 7,5% ankietowanych odpowiedzialo, ze jest zasadne nawet bez znajomosci
wczedniejszej woli dawcy, natomiast jest nieuzasadnione dla 19 oséb (ryc. 4).

floz | . |
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Rycina 4. Czy Pana(i) zdaniem pobieranie narzagdé6w pomimo sprzeciwu rodziny dawcy
jest uzasadnione moralnie?

Ankietowanych zapytano, czy ich zdaniem istnieje w Polsce transplantolo-
giczne podziemie. Catkowicie przekonanych o istnieniu nielegalnych metod po-
zyskiwania narzadéw do przeszczepu jest 22,6%, natomiast zdaniem 30,2% takie
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zjawisko jest prawdopodobne. Spoéréd ankietowanych Protestantéw, Wyznaw-
céw Islamu i Swiadkéw Jehowy ponad potowa nie okreslita jednoznacznie swo-
jego stanowiska (tab. 3).

Tabela 3. Czy uwaza Pan(i), ze w Polsce istnieje transplantologiczne

»podziemie”?

. .| Swiadkowie . -

Odpowiedzi Katolicyzm |Prawoslawie Jehowy Islam Protestanci Ateisci
n Y% n Y% n % n % n % n Y%
tak, istnieje 4 16 7 28 6 24 3 12 3 1273| 4 50
prawdopodobnie | g |56 | 97 | 44| 5| 20| 5| 20| 2 |182] 4 | 50

istnieje

nie mam zdania 10 40 5 20 13 52 16 64 6 54,5 0 0
nie, nie istnieje 2 8 2 8 0 0 1 4 0 0 0 0
brak danych 0 0 0 0 1 6 0 0 0 0 0 0
Ogotem 25 | 100 | 25 | 100 | 25 | 102 | 25 | 100 | 11 | 100 8 100

Na zadane pytanie, czy w razie koniecznoéci skorzystatby /faby Pan(i) z moz-
liwosci nielegalnego pozyskania narzadéw do celu transplantacji respondenci
- 71,4% odpowiadali, ze nie skorzystaliby z takiej metody pozyskania orga-
néw (tab. 4).

Tabela 4. Czy w razie koniecznosci skorzystalby Pan(i) z mozliwosci
nielegalnego pozyskania narzadéw do celu transplantacji?

. .| Swiadkowie . -
Odpowiedzi Katolicyzm |Prawostawie Jehowy Islam Protestanci AteiSci
n % n % n Y% n Y% n Y% n Y%
tak 6 24 | 10 40 1 4 7 28 2 | 182 | 3 |375
nie 16 64 | 15 60 | 24 9% | 16 64 9 |81,8| 5 |625
brak danych 3 12 0 0 0 0 2 8 0 0 0 0
Ogotem 25 | 100 | 25 | 100 | 25 | 100 | 25 | 100 | 11 | 100 8 100

Omoéwienie wynikéw i dyskusja

Wraz z rozwojem medycyny i biegiem lat ro$nie Swiadomos$¢ i poparcie
wsérdd spoleczeristw na calym $wiecie wobec przeszczepiania narzadéw. Wcigz
istnieje duza réznica miedzy oczekujgcymi na przeszczep a liczbg dawcéw. Ce-
lem prezentowanej pracy bylo przedstawienie opinii mieszkaricéw wojewdédztwa
podlaskiego na temat przeszczepiania narzagdéw w aspekcie wielokulturowosci
regionu.
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W przeprowadzonym badaniu wlasnym wykazano, ze przeszczepianie na-
rzadow popiera 84,8% (101 os6b) ogétu ankietowanych. Grupa, ktéra wyrazita
najwieksze poparcie (100%) byli Katolicy. Sprzeciw wobec przeszczepiania narza-
déw wyrazito 14,3% (17 respondentéw), z czego 10 0séb stanowili Swiadkowie
Jehowy. Badania dowodza, ze zar6wno osoby wierzace, niezaleznie od wyzna-
wanej religii, jak i ateiéci akceptujg pobieranie narzagdéw od dawcéw zmartych.

Wyniki przeprowadzone przez TNS OBOP w 2005 roku obrazuja, ze 84%
oddatoby swéj narzad, aby poméc w taki sposéb bliskiej osobie, 73% czton-
kowi dalszej rodziny, a 62% badanych oddatoby obcemu [12]. Wedlug badan
opinii spoleczeristwa polskiego, przeprowadzonych przez CBOS i opublikowa-
nych w pazdzierniku 2009 r. wynika, ze wiekszo$¢ Polakéw (91%) ma przychylny
stosunek do transplantologii. Sprzeciw wyrazato (6%) spoleczeristwa. Relatyw-
nie rzadziej mniejsze poparcie wyrazali starsi ankietowani w stosunku do oséb
mlodych, réwniez ci z podstawowym wyksztalceniem w stosunku do tych z wy-
ksztalceniem wyzszym [13].

Na decyzje o zostaniu dawcg narzadéw wplyw wywiera wiele czynnikéw
moralno-religijnych. Przenikanie sie wzajemne kultur zamieszkujacych region
Podlasia kreuje podobne postawy i opinie, jednakze to proces wieloetapowy
i wieloaspektowy. Z analizy wtasnego materialu wynika, ze gotowos¢ do odda-
nia narzadu po $mierci jest wysoka i wyraza ja 42,8% respondentéw, 43,6% nie
podaje jednoznacznego stanowiska w tym temacie. Wéréd badanych znaczny od-
setek zadeklarowanych zwolennikéw przekazania wlasnego narzadu po $mierci
stanowili: atei$ci 75%, Katolicy 60% oraz Protestanci 54,5%. W badaniu opinii
studentéw uczelni wyzszych Szczecina przeprowadzonych przez Gozkowicz Bo-
zene i wsp. w 2009 roku odnotowano wysoki stopiert gotowosci studentéw do
oddania narzadu, szczegdlnie studiujacych na uczelniach medycznych — 88% [14].
Wedtug komunikatu z 2007 r., opublikowanego przez CBOS gotowos¢ do pod-
pisania o$wiadczenia woli wyrazito 72% ankietowanych. Ponadto w przeprowa-
dzonym badaniu pytano, skad bierze si¢ nieche¢ spoleczenistwa do dawstwa na-
rzadow, 25% osoéb podala, jako przyczyne wzgledy religijne [8, 15]. W rozdziale
Kulturowe uwarunkowania w transplantologii, autorstwa Matkowskiego P. czy-
tamy, ze w Rosji, pomimo braku sprzeciwu Kosciota prawostawnego, rozwdgj
transplantologii jest na zdecydowanie niskim poziomie. Wynika to z niecheci,
jaka Rosjanie prezentujg wobec wyrazania zgody, spowodowanej brakiem za-
ufania do procedur medycznych oraz instytucji stwierdzajacych zgon. Podobna
sytuacja ma miejsce w Gregji [8].

Istotnym problemem dzisiejszej transplantologii jest czesty brak wyraza-
nia zgody przez rodzine potencjalnego dawcy. W opinii ankietowanych miesz-
karicow Podlasia, niezaleznie od wyznania, ponad potowa badanych uwaza, ze
zgoda rodziny powinna by¢ brana pod uwage przy podejmowaniu decyzji o po-
braniu narzagdéw, a pobieranie narzadéw, pomimo sprzeciwu rodziny dawcy,
bytoby zasadne, tylko jesli potencjalny dawca wyrazit na to zgode za zycia.
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Wprawdzie opinia rodziny nie ma mocy prawnej, wg ustawy z dnia 1 lipca
2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narza-
déw (Dz.U. Nr 169, poz. 1411), nawet najblizsza rodzina nie moze przeciwstawic
sie decyzji podjetej przez komisje kwalifikacyjng, jesli potencjalny dawca za zycia
nie wyrazil swojego sprzeciwu do transplantacji w Krajowym Rejestrze Sprzeci-
wow. Mimo to, ze wzgledéw etycznych nalezy informowac rodzine i bra¢ pod
uwage jej opinie, co mogloby mie¢ wymierny wplyw na wzrost liczby dawcéw
narzadow i zwiekszyloby liczbe wykonywanych zabiegéw [16].

Przeprowadzone badania pozwalajg stwierdzi¢, ze spolecznoé¢ zamieszku-
jaca Podlasie nie godzi sie z obowigzujgcymi prawnymi uregulowaniami. Przy
podejmowaniu decyzji powinna by¢ brana pod uwage wola rodziny, co naleza-
Ioby uwzgledni¢ przy aktualizacji aktéw prawnych.

Rosnaca liczba chorych oczekujacych na przeszczep, w stosunku do nie-
wspoélmiernej liczby dawcow powoduje, ze ludzie w desperackim kroku poszu-
kaja alternatywnych drég pozyskiwania narzadéw. Mimo, ze handel organami
jest postrzegany we wspoélczesnej bioetyce za zjawisko negatywne, proceder ten
rozwija sie na coraz wiekszg skale. Wiele religii glosi tozsame stanowisko do-
tyczace handlu organami. Dla przykladu, wéréd wyznawcéw Islamu sprzedaz,
kupno i platne dawstwo s sprzeczne z godnoscig cztowieka, oficjalnie jest su-
rowo zakazane. Kosciét Katolicki przeciwstawia sie przedmiotowemu traktowa-
niu catosci ludzkiego ciafa: ,jakiekolwiek postepowanie prowadzace do komer-
gjalizacji ludzkich organéw lub do traktowania ich jako przedmiotéw wymiany
lub handlu musi by¢ uznane za moralnie niedopuszczalne, poniewaz wyko-
rzystywanie ciata jako ,przedmiotu” poniza godnoé¢ ludzkiej osoby (Jan Pa-
wet II) [17, 18]. Ankietowanych w badaniu wlasnym zapytano, czy ich zdaniem
istnieje w Polsce transplantologiczne podziemie. Catkowicie przekonanych o ist-
nieniu nielegalnych metod pozyskiwania narzadéw do przeszczepu jest 22,6%,
natomiast zdaniem 30,2% takie zjawisko jest prawdopodobne. Sposréd ankieto-
wanych Protestantéw, Wyznawcéw Islamu i Swiadkéw Jehowy ponad potowa
nie okreslita jednoznacznie swojego stanowiska. Badani respondenci w 71.4%
odpowiadali, ze nie skorzystaliby z nielegalnej metody pozyskania organéw.

Whnioski

Na podstawie analizy badan sformutowano nastepujace wnioski:

1. Mieszkarnicy Podlasia, niezaleznie od tego z jakiej kultury lub religii sie wy-
wodza, akceptujg pobieranie narzadéw jako forme leczenia.

2. Wiegkszo$¢ z ankietowanych deklaruje, ze oddataby narzady do przeszczepu,
co $wiadczy o dojrzatoéci edukacyjnej spoteczeristwa.

3. Spotecznoé¢ zamieszkujgca Podlasie nie godzi si¢ z obowigzujgcymi praw-
nymi uregulowaniami, przy podejmowaniu decyzji powinna by¢ réwniez
brana pod uwage wola rodziny, co powinno by¢ uwzglednione przy aktu-
alizacji aktéw prawnych.
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4. Ankietowani uwazajg, iz istniejg nielegalne drogi pozyskiwania narzadéw,

jednakze niechetnie by korzystali z takiego rozwigzania problemu.
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Terapie Wschodu w medycynie naturalnej —
akupunktura

Tradycyjna medycyna chiniska, za Stadnikiem [A], ma juz ponad dwa tysigce
lat (300-500 lat p.n.e.) . Wtedy juz istnial rekopis klasycznej medycznej ksiegi
,Nei Jing”, a znakomity chiniski chirurg stosowatl $rodki znieczulajgce. Szcze-
pionka przeciwko ospie znana byta w Chinach juz w XI w., chociaz na zachodzie
uwaza sie, ze opracowat jg angielski lekarz Jenner, 700 lat péznie [cyt. za A].

W medycynie chifiskiej zaréwno w fizjologii, jak i w patologii, rozpatruje
sie procesy biofizyczne, a nie biochemiczne [A]. Chiriscy lekarze podchodzg do
analizy organizmu czlowieka caloéciowo, rozpatrujac zmiany w nim zachodzace
w odniesieniu do zmian otoczenia i przyrody. Medycyna chiriska uwaza, iz pro-
cesy fizjologiczne, mentalne, psychiczne i duchowe majg na siebie wzajemny
wplyw, w zwigzku z tym oprdcz ciala fizycznego (narzady, tkanki, krew, ptyny
ustrojowe) rozpatruje i zajmuje sie takimi zagadnieniami, jak Jieng (Esencja), Chi
(Energia) oraz Shen (Duch) [A].

Maciej Borzecki twierdzi, iz: ,,odleglos¢ i czas sg czynnikami, ktére pobu-
dzajg ludzka wyobraznie. To, co odlegle w czasie i przestrzeni, jest zazwyczaj
doskonalsze niz to, co tu i teraz. Obecnie przezywamy »potop« UFO; w réznych
miejscach na Ziemi pojawiajg si¢ mate, zielone ludziki, a poniewaz nie s3 agre-
sywne, liczymy po cichu, ze pomoga nam miedzy innymi zwalczy¢ nieuleczalne
choroby. Tuz przed zielonymi ludzikami przezywaliémy »potop« uzdrowicieli
ze zlotymi i srebrnymi igielkami. Z charakterystyczng dla ludzi ufnoscig, wiarg
poddaliSmy sie prawie wszyscy akupunkturze, jak jedna wielka poduszka do
wkuwania igiel” [cyt. za 1].

Etymologicznie stowo akupunktura wywodzi si¢ od tacinskiego acus — igla
i punctio — uktucie. Metoda rodem z Chin, w jezyku ojczystym nosi nazwe
Chen [1]. Akupunktura jest forma terapii skoérnej, polegajacej na stymulowaniu

1 SKN Wolontariuszy Medycznych, Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB
2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB
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pewnych miejsc, punktéw. Uznawana jest za metode fizykalng, ze wzgledu na
aspekty, takie jak mechaniczny charakter bodzZca, mozliwo$¢ dawkowania [2].

Poczatkéw akupunktury nie da si¢ jednoznacznie okresli¢, wiadomo jednak,
ze jest to okres kilku tysiecy lat przed nasza erg. Wedlug ludowych podan chin-
skich pierwszy nietypowy zabieg akupunktury mial miejsce okoto 64 tysigce
lat p.n.e. za panowania mitycznego cesarza Fu-Si [cyt. za 3]. Legenda glosi, ze je-
den z jego poddanych cierpiat na chroniczne béle gtowy, ktére ustgpity dopiero,
gdy przypadkiem uderzy! sie w noge. Od tej pory kazdy, kogo bolala glowa
uderzal sie¢ w to miejsce na nodze. Do czasu, gdy dowiedzial si¢ o tym sam
cesarz i brutalny sposéb uderzania kamieniem zastapil uzywaniem kamiennej
igly. Z biegiem czasu odkryto, ze nakluwanie innych miejsc pomaga w leczeniu
wielu réznorakich schorzen [cyt. za 3].

Najwiekszy rozwdj akupunktury nastapit w XXV wieku przed nasza erg,
kiedy to Huang-Ti, zwany ,Zéttym cesarzem” polecit wprowadzenie metalo-
wych igiet zamiast kamiennych i rozpowszechnil te metode. ,Pierwszym i naj-
starszym zachowanym do dzisiaj pisemnym dokumentem medycznym dotycza-
cym akupunktury jest dzieto Huangdi-Nei-Jing — Przyroda i Zycie, nazywane takze
Kanonem Medycyny” [cyt. za 3]. Zawarto w nim informacje o anatomii, fizjologii,
patologii, terapii, opis igiel, kanaléw energetycznych oraz topografie 295 punk-
tow leczniczych. To zbiér wiedzy praktykowanej przez ponad dwa tysigclecia
[cyt. za 3].
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Akupunktura osiggnela status odrebnej specjalnosci medycznej za czaséw
dynastii Tang, a w Cesarskim Kolegium Medycznym powstal wéwczas poswie-
cony jej wydzial, na ktérym studia trwaly 7 lat, a komisje egzaminacyjng powoty-
wat sam cesarz. Ten wielki rozw¢j akupunktury zakoriczyto dopiero objecie wia-
dzy przez znienawidzong przez Chificzykéw mandzurska dynastie Tsing w la-
tach 1644-1912, ktéra zarzucita akupunkturze prymitywizm i znachorstwo. Le-
karzy zaczeto ksztalci¢ na wzér europejski, jednak akupunktura nadal byta upra-
wiana w ukryciu i tak przetrwata ten okres, nie tracac na popularnosci [cyt. za 3].

Momentem zwrotnym dla tej metody bylo powstanie w 1949 roku Chin-
skiej Republiki Ludowej, po ktérym tradycyjne chifiskie metody stanety na réwni
z nowoczesnymi [cyt. za 3]. W 1955 roku w Pekinie powstat Centralny Instytut
Medycyny Tradycyjnej, zajmujacy sie¢ miedzy innymi akupunktura. Obecnie sto-
suje sie te metode w kazdej klinice i przychodni w Chinach, wykfadana jest
na kazdym wydziale lekarskim, a instytuty naukowe prowadza badania na ten
temat z udziatem najnowoczesniejszych metod. Akupunktura, dzieki misjona-
rzom, dyplomatom i podréznikom dotarla takze do Europy, gdzie zyskuje coraz
szersze poparcie, a Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata jg oficjalnie za metode
lecznicza [3].

Medycyna ludowa kazdej cywilizacji tgczy si¢ w mniejszym lub wigkszym
stopniu z filozofig i religia. Szczegdlnie silne powigzanie obu tych dziedzin
mozna zauwazy¢ w krajach Dalekiego Wschodu. Gléwne nurty klasycznej fi-
lozofii chiniskiej przetrwaly od VIII w. p.n.e. po dzien dzisiejszy [1].

Leczenie metodg akupunktury jest Sci$le oparte na rozbudowanych teoriach
i koncepcjach chinskich, tak wigc przeprowadzenie zabiegu poprawnie i skutecz-
nie wymaga od specjalisty wtajemniczenia filozoficznego. Jakiekolwiek uprosz-
czenia tak rozbudowanego systemu filozoficznego Chin sg krzywdzace, jednak
moéwigce o akupunkturze, nalezy wspomnieé przynajmniej o podstawowych teo-
riach bedacych kluczem do zrozumienia mechanizmu i celu akupunktury. Pod-
stawowym pojeciem, na ktérym opiera sie tradycyjna medycyna chifiska, w tym
akupunktura, jest termin Qi, odnoszacy sie do niewidzialnej , energii zyciowej”,
#Sity” krgzgcej po ciele cztowieka i kazdej materii. Qi niezbedna jest do prawidtowego
funkcjonowania elementéw ciata oraz organizmu jako catosci. Sita, ktéra napedza wszel-
kie procesy zyciowe nieustannie cyrkuluje ustalonymi szlakami zwanymi meridianami
lub po prostu kanatami. Energia rozpoczyna swéj przeplyw z serca i po 24h wraca do
serca. Okreslona kolejnos¢ przeptywu Qi tworzy prostq zaleznosé, tzw. wysokos¢ fali
w narzgdzie zalezy od poziomu Qi w narzgdzie poprzedzajgcym. Tak wiec w przy-
padku choroby, gdy energia w narzgdzie ulega obnizeniu, automatycznie to samo stanie
sie w narzgdzie kolejnym. Lekarstwem na wyréwnanie poziomu w kanale ostabionym
energetycznie tym samym podniesienie poziomu Qi w narzgdzie kolejnym, jest naktucie
kanatu ,,chorego” [3].

Wedlug Chiriczykéw energia w ciele cztowieka przeplywa podobnie jak
w naturze, czyli zgodnie z porami roku. Pie¢ p6r roku systemu chiriskiego od-
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powiada pieciu elementom i tworzy Teorie Pieciu Elementéw. Poszczegodlne ele-
menty odpowiadajg narzagdom ciala. Zaczynajgc od lata zwigzanego z Elementem
Ognia, ma sie na mysli takie narzady, jak: serce i jelito cienkie. PéZne lato (okres
miedzy potowg lipca a polowa wrzednia) — to Element Ziemi, odpowiadajacy za
zotadek i sledzione, ktérej Chificzycy nadajg szczegdlnie wazne znaczenie. Jesien
odpowiada za element Metalu, z ktérym wigza sie ptuca i jelito grube. Z ner-
kami i pecherzem moczowym wigze si¢ zima i Element Wody. Ostatni Element,
to Drzewo charakterystyczne dla wiosny i zwigzane z pecherzykiem zélciowym
i watrobg. Teorie te obrazuje okrag, kazdy okres prowadzi do nastepnego i mie-
dzy nimi istniejg zaleznosci [4].

Mieczystaw Szczedniewski [2], autor ksigzki ,Podstawy akupunktury”,
w swojej publikacji przedstawia zaleznosci miedzy piecioma elementami na pod-
stawie dwéch wiezi:

® wiez twoércza — pobudzajgca, opierajagca sie na zaleznosci ,matka-syn”,

w ktérej kazdy element jest pobudzajacy i pobudzany. Relacja ta ma okre-

Slony porzadek ,, drzewo pobudza (rodzi) ogieni, ogieri pobudza (ogrzewa)

ziemie, ziemia pobudza (rodzi) metal, metal pobudza (daje) wode, woda

pobudza (zywi) drzewo”

® wiez destrukcyjna-hamujaca, powstajaca gdy jest nadmiar lub niedobér jed-
nego lub wielu elementéw, wystepuje miedzy nimi wtedy zwalczanie lub
przeciwdzialanie. W wiezi tej: , drzewo hamuje (podrywa korzeniami) zie-
mie, ziemia hamuje (wypija) wode, woda hamuje (gasi) ogieni, ogieri hamuje

(topi) metal, metal hamuje (tnie) drzewo”. Relacje te przekladaja sie na na-

rzady odpowiadajace poszczegélnym elementom [3].

Wszelkie zaburzenia réwnowagi w organizmie powodujg chorobe. Zabu-
rzeniom dziatania narzadéw nadaje si¢ réwniez specyficzne okreslenia, takie jak
zbyt ,,wilgotne” lub zbyt ,suche”, méwi sig, ze narzad moze zawieraé zbyt wiele
,ognia” lub moze by¢ , chtodny” [4].

Brakujacym ogniwem do lepszego poznania teorii dotyczacej Qi oraz Pieciu
element6w, jest teoria przeciwienstwa sit. Zyciodajna silta, istnienie energii Qi za-
pewnia wzajemna zaleznoé¢ dwéch sit, walka pomiedzy przeciwieristwami Jang
i IN.. Pojecie Jang-IN odnosi sig do ,,dwéch stron” zjawisk naturalnych, przedmio-
tow, stanéw, np.: goraco i zimno, dzien i noc, kobieta i mezczyzna, dobro i zto,
ruch i spokdj, bierny i aktywny. Wszelkie prawa przyrody, rozwdj i ruch, harmo-
nia badz nielad podyktowane sg wewnetrzng walkg obydwu tych sit. W opinii
japoniskiego autora Soren Janagija: , Nie byloby biegunowosci, nie byloby i har-
monii; gdzie nie ma przeciwienstw, tam nie ma i jednosci”. Relacje miedzy Jang
(jasne pole) a In (ciemne pole) symbolizuje chiriska monada. Rozdzielone sg fa-
lista linia, ale obydwie znajdujg sie w jednym kole, w Jang i In znajduje sieg
maly zalgzek przeciwnej sity [5]. Odnoszac teorie o przeciwieristwach do pojecia
choroby, najwazniejszym wydaje sie fakt, ze powstaje ona z powodu zachwia-
nia réwnowagi miedzy tymi silami. Choroba moze wiec powsta¢ w wyniku
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nadmiaru, przewagi proceséw pobudzenia (Jang) lub tez z powodu nadmiaru
proceséw hamujacych (In). Przyczyny te sa gruntem do dalszego rozpoznania
i dzialania w zakresie akupunktury [1].

Polski misjonarz Michat Boym, od 1644 do 1659 roku przebywal na tere-
nie Chin, gdzie zapoznawat si¢ z chifiskimi metodami leczenia. Opublikowano
ksigzki jego autorstwa: pt. Flora Chin, w ktdrej zawarte zostaly opisy roslin lecz-
niczych, a takze pt. Klucz Medyczny, ktéra byla poswiecona zasadom chiriskiej
medycyny. Polski misjonarz miat bardzo duzy wplyw na rozwdéj akupunktury
w naszym kraju. Jego ksigzki s3 dowodem na to, ze korzenie polskiej akupunk-
tury siegaja polowy siedemnastego stulecia [cyt. za 6].

Nastepnymi osobami piszacymi na ten temat byli polscy lekarze: Antoni
Baronowski oraz Jézef Domaszewski. W XIX i XX wieku, w zwigzku z gwal-
townym rozwojem medycyny europejskiej, zainteresowanie akupunkturg spadto.
Sytuacja zmienila sie dopiero w 1971 roku, kiedy to profesor Zbigniew Garnu-
szewski wrocil ze swojej podrézy do Chin i systematycznie walczyt o uznanie
akupunktury jako pelnoprawnej metody leczenia. W 1978 roku zatozyl pierwsza
w Polsce Poradnie Leczenia Akupunkturg w Warszawie, a w nastepnym roku
rozpoczat regularne szkolenie lekarzy na kursach. Mimo $mierci profesora Gar-
nuszewskiego, osrodek nadal ksztalci nowych lekarzy, a akupunktura zyskuje
coraz wigksze uznanie w $wiecie medycznym [6].

Kluczem do sukcesywnego stosowania metody akupunktury jest znajomos¢
swoistej anatomii akupunktury. Skladaja sie na nig kanaly energetyczne, zwane
meridianami lub potudnikami (od potudnikéw ziemskich, w zwigzku z kierun-
kiem przebiegania przez ciato), ktérymi przeptywa energia zyciowa Qi. Nalezy
podkresli¢, iz nie odpowiadajg one zadnym rzeczywistym strukturom, ani na-
czyniom anatomicznym. Bywa jednak, ze przebieg niektérych potudnikéw po-
krywa si¢ w niektérych odcinkach z przebiegiem nerwéw obwodowych, np. ka-
nat pecherza moczowego z krétkimi odcinkami nerwu kulszowego w koniczynie
dolnej [1]. Najblizej powierzchni ciala majg swdj przebieg tzw. meridiany wieza-
dfowo-miesniowe. Tworza one sfere oddzialywania miedzy organizmem a $ro-
dowiskiem, w ktérym sie¢ on znajduje. Stanowig tez pierwsza reakcje obronng na
zagrozenia zewnetrzne. Kolejny rodzaj kanatéw to meridiany gléwne, przebie-
gaja przez miesnie i odzywiajg tkanki, lecz nie wszystkie. Meridiany wewnetrzne,
z kolei, biegng z powierzchni ciata do gleboko potozonych narzadéw, sg tym
samym no$nikami energii wyprodukowanej przez narzady, ktéra krazy po ca-
lym ciele. Istnieje réwniez uklad Sciezek nazywanych cudownymi meridianami,
s one polaczeniami miedzy kanalami gtéwnymi, spelniajg réwniez role Zzré-
dfa energii w ekstremalnych sytuacjach deficytu lub nadmiaru Qi [7]. Wyrdz-
niono 12 parzystych i 2 nieparzystych potudnikéw, ktérych nazwy wywodza sie
od nazw narzadéw: L. Kanal ptuc, II. Kanat jelita grubego, III. Kanat zotadka,
IV. Kanat sledziony i trzustki, V. Kanat serca, VI. Kanat jelita cienkiego, VII. Kanal
pecherza moczowego, VIII. Kanat nerki, IX. Kanat osierdzia, X. Kanat potréjnego
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ogrzewacza, XI. Kanat pecherzyka z6iciowego, XII. Kanat watroby. Kanaly niepa-
rzyste to: XIII zwany $rodkowo-tylnym, XIV zwany $rodkowo-przednim. Aku-
punktura opiera sie na nakluwaniu specjalnymi igtami odpowiednich miejsc,
zwanych punktami. Z ponad tysigca znanych punktéw — 365 zlokalizowanych
jest wzdtuz wymienionych wyzej kanaléw. Poza tym 130 znajduje si¢ na mat-
zowinie usznej, punkty te sg zwigzane z odpowiednimi narzadami i ukladami
w organizmie. W zwiazku z ta wiedza rozwineta sie tzw. aurikuloterapia — aku-
punktura uszna [8].

Autor Akupunktury, Maciej Borzecki [1], klasyfikuje punkty na giéwne

i szczegblne. Punkty gtéwne dzielg sie na:
® pobudzajacy (Jang), ktérego draznienie poprawia niedostateczng funkcje na-
rzadu (chorobe In), nastepuje uzupetnienie deficytu energii
® punkt rozpraszajacy (In), ktérego pobudzenie ma na celu zwalczenie nad-
miernej funkcji narzadu (choroby Jang), czyli wykazuje dzialanie hamujace;
wzmozenie efektu poprzednich punktéw wzmozone jest dzieki draznieniu

punktu zrédia [1].

Punkty szczegdlne, to punkty odczucia, potozone na potudniku pecherza
moczowego, bedace jednak w zaleznosci z pozostalymi potudnikami. W prak-
tyce wiec kazdy narzad, czy tez uktad, ma swdj punkt na kanale pecherza mo-
czowego. Zalicza sig tu:

e punkt alarmowy, mozliwy jest do zlokalizowania przez samego chorego,
poniewaz znajduje sie nad chorym narzadem lub w poblizu
® punkt przejsciowy, nakluwany w chorobach dwéch narzadéw, ktére powia-

zane s tym samym pulsem (np. nerka i pecherz moczowy) [1].

Fizjologia organizmu ludzkiego z perspektywy akupunktury to trzy gtéwne,
symetryczne obiegi krazenia, z ktérych kazdy utworzony jest z pary narzadéw:
jednego narzadu migzszowego Yin i jednego trzewnego Yang. Narzady Yin, na-
zywane takze stalymi to polowa sposréd wyréznianych 12 gtéwnych narzadéw
w organizmie, ktérych funkcjq jest tworzenie energii. Drugg széstke tworza na-
rzady puste — Yang, ktére zajmujq sie transportem substancji, krwi i wytworzonej
energii do wszystkich organéw i tkanek ciata. Te 12 gtéwnych narzadéw Scisle ze
soba wspoétpracuje i uzupelnia swoje czynnosci, aby utworzy¢ energie, czerpana
z powietrza i pozywienia oraz zapewnic jej staty przeptyw Qi [7]. Z patologiag ma
sie do czynienia w przypadku zaburzenia przeptywu Qi ,w jednym z podziatéw
sieci cyrkulacyjnej, zwigzanej z organem lub jawnym zaburzeniem w metaboli-
zmie lub funkcjach transportowych narzadu” [cyt. za 7]. Zaznaczy¢ nalezy, iz
w akupunkturze skupia sie z zalozenia przede wszystkim na pierwszych obja-
wach tych dysharmonii.

Akupunktura nie pomaga na wszystkie choroby. Zanim zastosuje te me-
tode powinno sie¢ uwzgledni¢ wszystkie wskazania i przeciwwskazania, okresli¢
stan odpornoéci naszego organizmu i stadium choroby, aby nie przeoczy¢ ko-
nieczno$ci zastosowania innego sposobu leczenia. Najlepsze wyniki stosowania
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OGIEN
yin - serce, osierdzie
yang - jelito cienkie

DREWNO ZIEMIA
yin - watroba yin - Sledziona
yang - pecherz i6iciowy yang - zolgdek

Pie¢ zywioléw obrazujacych nieustanng przemiane wszechswiata i wszystkich
stworzen oraz ich przedstawiciele w postaci narzadéw zanf-fu, na podstawie [C]

akupunktury uzyskuje si¢ w zaburzeniach czynnosciowych, czyli takich, ktérych
zaburzenia w ukladach i narzadach sg jeszcze odwracalne, w chorobach wyste-
pujacych w mtodym wieku i we wczesnych stadiach choroby.

Do jednostek chorobowych, ktérych nie wolno stosowa¢ akupunktury na-

nowotwory ztodliwe
ostre choroby zakazne i stany gorgczkowe
przewlekle choroby, np. gruzlica
niewydolnos¢ oddechowa i krazeniowa, stany pozawatowe
stany ostrego pobudzenia psychicznego
ostre wyniszczenie ogdlne
ostre zespoly bélowe niejasnego pochodzenia
cigza (szczegodlnie w drugiej potowie)
wiek niemowlecy i powyzej siedemdziesigtego roku zycia
stany po ciezkim wysitku fizycznym, biegu, goracej kapieli, obfitym positku
oraz spozyciu alkoholu [cyt. za 8].
Do jednostek chorobowych, w ktérych akupunktura jest wskazana, zali-
cza sie:
¢ choroby obwodowego uktadu nerwowego z zaburzeniami czuciowymi i ru-
chowymi, obwodowe zapalenie nerwu twarzowego, zapalenie nerwu tréj-
dzielnego
® nerwice: histeria, czynno$ciowe zaburzenia mowy, moczenie nocne, tiki, po-
wiklania okresu przekwitania

o
N-
..........“93
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® choroby autonomicznego ukladu nerwowego; nerwobdle pochodzenia we-
getatywnego, migrena, choroba Meniere’a

e stany alergiczne: wysypki skorne, obrzek Quinckego, astma oskrzelowa

® zaburzenia ruchowe przewodu pokarmowego i drég zétciowych, choroba
wrzodowa zotadka i dwunastnicy

® choroby stawéw i mieéni kregostupa pochodzenia reumatycznego, dystro-
ficznego, urazowego i na podstawie zaburzen przemiany materii (dna)

¢ inne zespoly bélowe [cyt. za 8].

Utworzono takze liste wskazan do leczenia akupunkturg przez Swiatowg

Organizacje Zdrowia [cyt. za 3], na ktdérej zamieszczono nastepujace choroby:

¢ drég oddechowych: ostre zapalenie zatok, ostre zapalenie nosa, ostre zapa-
lenie migdatkéw, ogélne choroby z przezigbienia

o oskrzeli i ptuc: ostre zapalenie oskrzeli, zapalenie siatkéwki, krétkowzrocz-
noé¢, zaéma bez powiklan

¢ jamy ustnej: bole zebéw, béle poekstrakcyjne zebéw, zapalenie dzigsel, ostre
i przewlekle zapalenie gardta

e zoladka ijelit: kurcze przelyku i wpustu, czkawka, opadniecie zotadka, ostre

i przewlekle zapalenie Zzotadka, nadkwasnos¢ zotadka, przewlekly wrzéd

dwunastnicy (ztagodzenie béléw), ostry wrzéd dwunastnicy bez powiktan,

ostra biegunka bakteryjna bez powiklan, zaparcia, biegunka, niedroznos¢
porazenna jelit

® neurologiczne i ortopedyczne: béle glowy, migrena, neuralgia nerwu tréj-
dzielnego, porazenie nerwu twarzowego, porazenia po udarach mézgo-
wych, neuropatie obwodowe, porazenie dzieciece nagminne, choroba Me-
niere’a, neurogenne zaburzenia czynnoéci pecherza moczowego, moczenie
nocne, neuralgia miedzyzebrowa, zespédt ,bark-reka”, powysitkowe zapale-
nie stawu fokciowego u tenisistéw, zespét bolesnego barku, rwa kulszowa,
reumatoidalne zapalenie stawéw.

Dzieki akupunkturze mozna uzyskaé pozytywne wyniki leczenia, ale trzeba
zna¢ dokfadnie wszystkie teorie chiniskie, ktére sa podstawq tej metody. Nie
nadaje si¢ ona do stosowania w warunkach domowych, gdyz mozna nig takze
zaszkodzi¢ choremu. Stosowac ja powinni wylacznie lekarze znajacy jej podstawy
teoretyczne i majgcy duze doswiadczenie praktyczne w tej dziedzinie [8].

Sesje terapeutyczng rozpoczyna sie od postawienia diagnozy, poniewaz od
jej trafnosci bedzie zalezala terapii. Sklada sie na nig: obserwacja, wywiad, bada-
nie stuchem, wechem oraz dotykiem. Specjalista akupunktury koncentruje sie na
zidentyfikowaniu stabego ogniwa w taricuchu energetycznym organizmu i uto-
zeniu wszystkich symptoméw chorobowych we wzorzec dysharmonii. Robi sie
to w oparciu o system pieciu zywiotéw [9].

Pierwsze badanie jest podobne, jak w przypadku wywiadu alopatycznego
i badania medycznego. Rozpoczyna sie je od wywiadu. Pacjent jest zachecany do
opowiedzenia o zglaszanych problemach oraz sytuacji ogdlnej. Terapeuta bada
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cechy probleméw oraz zachowania, prébujac potaczyé je z wyraznym lub subtel-
nym wplywem narzadéw wewnetrznych [7]. Pytania sg drobiazgowe i dotycza
z reguly: stylu zycia, aktywnosci fizycznej, pracy i zainteresowan pacjenta, jak
réwniez rodziny pacjenta, choréb w niej wystepujacych, doswiadczen z dzie-
cinstwa oraz jego relacji z innymi ludzmi. Wazng informacja jest czestotliwo$é
zmiany miejsca zamieszkania, relacje z rodzing oraz partnerem.

Terapeuta zbiera informacje na temat stanu zdrowia i osobowosci pacjenta.
Zazwyczaj prosi go o nastepujace informacje:

® pelng historie choréb
¢ doswiadczone symptomy
charakter odczuwanego do tej pory bélu
typowy przebieg snu
doznawanie odczu¢ goraca i zimna
wystepowanie zawrotéw glowy
zwyczajow zywieniowych
ruchéw jelita i oddawania moczu [9].
Wywiad umozliwia odpowiedz na takie pytania, jak: cykliczno$é¢ wystepo-
wania objawéw oraz ich zwigzek z sezonowoscig i klimatem oraz reakcjg na
ucisk, ruch, gorgco czy zimno [7].

Kolejnym etapem badania jest obserwacja, w ktérej zwraca si¢ uwage na
wyglad zewnetrzny i postawe pacjenta. Szczegdlnie znaczenie ma koloryt cery
pacjenta. Jej blados¢ jest kojarzona z brakiem harmonii i zimnem, kolor zétty
zwigzany jest z wilgocia, a czerwony z oznakg nadmiaru gorgca [7]. Obserwuje
sie réwniez oczy, aby okredli¢ stan Shen. Jedli sg jasne i blyszczace znaczy, ze
jest pacjent w harmonii, a jeéli oczy nie majg wyrazu lub blasku $wiadczy to
0 jej wyczerpaniu. Czesto oglada sie réwniez jezyk, jego kolor i nalot. Zdrowy
jezyk powinien mie¢ barwe jasnoczerwong, z cienkim, bialawym nalotem. Jesli
jego barwa jest sinawa to oznacza to, ze energia Chi jest w stagnacji. Zbyt gruby
$wiadczy o jej nadmiarze, a zbyt cienki — o niedoborze. Poszczegdlne obszary
jezyka odpowiadajg za inne narzady. Akupunkturzysta sporzadza mape jezyka,
ktéra moze by¢ pomocna w péZniejszej konsultacji [7].

Nastepnie przechodzi si¢ do badania stuchem i wechem. Terapeuta obser-
wuje sposob oddychania, méwienia, kaszlu i barwe glosu pacjenta. Ta ostatnia
poréwnywana jest do pieciu zywiotéw, podobnie jak zapach wydzielany z ust
chorego. Odstepstwa mogg Swiadczy¢ o braku réwnowagi w jednym z nich np.
kwasny zapach oraz krzykliwy glos wskazuja na zaklécenia elementu drewna [7].

Ostatnim etapem w postawieniu diagnozy jest badanie dotykiem. Jest to
najwazniejsze badanie. Sklada si¢ z dwéch etapéw: badania skéry i doktadnego
mierzenia pulsu na obu przegubach. Podczas takiego badania pacjent powinien
by zrelaksowany. Medycyna chifiska wyréznia sze$¢ typéw pulsu. Specjalista po-
trafi okresli¢ nawet 28 cech tetna. Tetno na lewym przegubie informuje o stanie
serca, jelita cienkiego, watroby, pecherzyka zo6lciowego, nerek i pecherza moczo-
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wego, na prawym natomiast pluca, jelito grube, zotadek, §ledzione i krazenie. Po
badaniu tetna przechodzi sie do tzw. Japonskiej diagnozy brzusznej, ktéra polega
na uciskaniu brzucha w réznych miejscach, co informuje o stanie konkretnych
organéw. Bada si¢ réwniez miejsce nad i pod pepkiem oraz klatke piersiowg. Sg
to obszary regulowane przez , potréjny ogrzewacz” — poludnik bedacy termosta-
tem ciata. Nieprawidlowosci cieptoty ciata moga $wiadczy¢ o jego zaburzeniach
albo o zakl6éceniu réwnowagi jednego z organdéw, ktérymi on steruje. Niektérzy
akupunkturzysci uzywajg testu Akabne. Polega to na przesunieciu zapalonego
stozka wzdluz koniuszkéw palcéw stép i rak. Ma to na celu ustalenie poludni-
kéw na obu stronach ciata. Lekarz liczy, ile razy cieplo przesuwa sie na druga
strone nim dotrze do danego punktu. Jezeli jest r6znica w iloéci przesunie¢ mie-
dzy jedng a drugg strong, $wiadczy to o braku réwnowagi w przeptywie ener-
gii. Za pomocg rak mozliwe jest tez zlokalizowanie miejsc zimnych i gorgcych
na koniczynach. Wszystkie cztery badania powinny prowadzi¢ to tego samego
whniosku [9].

Przed zakoriczeniem procesu diagnostycznego, w celu potwierdzenia wta-
Sciwej diagnozy, osoba badajgca przeglada zapisy medyczne, badania radiogra-
ficzne i laboratoryjne oraz zleca nowe badania. Na podstawie wszystkich dostep-
nych informacji zostaje okreslony najbardziej zaburzony narzad lub wptyw na-
rzadu. Energetyczno-funkcjonalny poziom zaburzenia dotyczy réwnowagi w ak-
tywnosci energetycznej i metabolicznej narzadéw i ich wplywéw. Poziom kana-
Towo-strukturalny dotyczy skéry, powiezi, miesni i kosci, a poziom narzadowy
funkcji metabolicznych lub transportowych samych narzadéw. Akupunkturzysta
decyduje, ktéra sie¢ przeplywu energii umozliwi najlepszy dostep do poziomu
najwiekszego zaktécenia [7, 9].

Wstepne badanie umozliwia poznanie problemu oraz mocnych i stabych
stron pacjenta [7].

Nastepnie lekarz decyduje o sposobie leczenia, ktérego zasadniczym celem
jest przywrécenie energii oraz réwnowagi w ciele pacjenta. Badania odbywa sie
na lezaco. Osoba badana odstania punkty wyznaczone przez akupunkturzyste.
Czeéci ciala nie poddane zabiegowi mogg zosta¢ przykryte. Przy wbijaniu igiet
pacjent czuje niewielkie uklucie, mrowienie, dretwienie lub lekki bol. Zalezy to
od miejsca i glebokosci naktucia. Terapeuta stosuje od jednej do oémiu igiet i ma-
nipuluje nimi w taki sposéb, aby pobudzi¢ lub uspokoié wyznaczone wczesniej
punkty. Trwa to od kilku sekund do kilku minut [9].

Po wyznaczeniu miejsca i odpowiednim przygotowaniu igiet terapeuta przy-
stepuje do zabiegu. Punkty zaznacza si¢ flamastrem lub za pomocg ucisku re-
kojescig igly miejsca wklucia. Skora jest dezynfekowana zaréwno przed, jak i po
zabiegu. Igle trzyma si¢ na pomoca dwéch lub trzech palcéw. Zawsze kciukiem
i drugim palcem, czasami uzywa sie palca trzeciego, co ulatwia zabieg. Reka
lekarza powinna by¢ oparta o cialo pacjenta, dlatego, ze w przypadku braku
stabilnosci mogloby doj$¢ do wktucia zbyt glebokiego lub naruszenia sgsied-
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nich tkanek. Igte wkuwa sie pionowo, po czym skierowuje sie ja w konkretnym
kierunku [9].

Wyrézniamy kilka rodzajéw wkiué [3]. Igly moga by¢ wkltuwane z ruchami
obrotowymi lub bez nich. W pierwszym przypadku wktucie moze by¢ powolne
lub szybkie. Powolne polega na tym, ze igle ustawia sie pionowo nad wyznaczo-
nym wczeéniej punktem trzymajac jg w prawym reku, lewa natomiast stuzy do
przytrzymywania skéry Powoli nakluwa sie skére na dang glebokos¢, obracajac
igle raz w prawo, raz w lewo w zakresie 90-180 stopni. Przekroczenie 180 stopni
moze powodowaé bdl pod wplywem nawijania sie widkien tkankowych na igte.
Jest to metoda standardowa, ktérg mozna wykonywacé u kazdego pacjenta. Drugi
sposéb polega na szybkim przebiciu skéry na gtebokos¢ okoto 0,5 cm [3]. Nastep-
nie powolnymi ruchami obrotowymi wkuwa sie¢ igle glebiej. Metoda ta zmniejsza
uczucie bélu, poniewaz powierzchowna skéra ma najwieksza iloé¢ receptoréw
bélowych. Stosuje sie ja gidwnie u pacjentéw o zmniejszonym progu bélowym,
nadwrazliwych, dzieci, 0s6b bojacych sie naklucia oraz w przypadku naktuwania
bardzo wrazliwych miejsc. W przypadku niewykonywania ruchéw obrotowych,
moéwi sie o tzw. nakluciu prostym. Réwniez mozna wykonywac je w sposéb
szybki lub wolny [3]. Przewaznie stosowane s3 w przypadku umiesnionych cze-
Sci ciata, np. na posladkach lub koriczynach lub do wywotania silnego bodzca,
np. przy omdleniach lub gdy igta akupunkturowa zostanie ,, uwieziona” w tkan-
kach i nie da sie jej wyciggna¢. Polega to na szybkim i wielokrotnym nakiuwaniu.
Spos6b wkiuwania bedzie zalezal réwniez od rodzaju igiet. Przy wkiuwaniu igiet
diugich wykorzystuje sie¢ dwa sposoby: bezposredni oraz posredni (przy uzyciu
rurki) [3]. W przypadku pierwszego sposobu za pomocg prawej reki szybkim
ruchem przebija sie skére. Po czym przytrzymuje sie igle, jednoczesnie uciska
sie wktucia i fiksuje punkt. Nastepnie ruchami obrotowymi popycha sie jg na wy-
magang glebokosé. Metode posrednia stosuje si¢ nie tylko przy igtach dtugich,
ale réwniez cienkich. Uzywa sie do tego rurek szklanych, metalowych lub wyko-
nanych z tworzyw sztucznych o $rednicy 3—4 mm. Powinny one by¢ krétsze od
igly o ok. 0,5 mm. Rurke ustawia sie prostopadle w $rodek punktu i wkiada sie
do niej igle. Kiedy ta bedzie juz w $rodku usuwa sie rurke. Igly dtugie stosuje
sie najczeéciej na umieénione czesci ciata tam, gdzie zachodzi potrzeba glebo-
kiego naktucia [3]. Kolejnym rodzajem sg mikroigly — bardzo krétkie i cienkie,
co powoduje, ze mozliwe jest wklucie tylko przy pomocy pincety. Wkluwa sie
je érédskoérnie prostopadle do powierzchni ciata. Stosowane sg wtedy, gdy za-
chodzi konieczno$¢ pozostawienia ich na dtuzszy okres. Ostatnim kryterium po-
dziatu jest zalezno$¢ od sposobu fiksacji. Igly wkluwa sie fiksujac skére wokot
punktu. Ulatwia to przektucie skory, jej stabilizacje oraz zmniejsza bdl. Z reguly
stosuje sie ja przy skérze wiotkiej, ze zmarszczkami, u chorych nadwrazliwych,
z hyperkinezami lub u dzieci. Wyréznia si¢ tu trzy sposoby foksacji: wkiuwa-
nie z uciskiem okolicy skéry, wkltuwanie przy rozciggnietej skérze wokét punktu
oraz w uniesiony fald skéry. Kazdy z nich ma zastosowanie w innym przypadku.
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Pierwszy stosuje sie przy nakluwaniu mie$ni w miejscach, gdzie nie ma ryzyka
naklucia nerwu, naczynia lub narzagdu wewnetrznego oraz w przypadku igiet
krétkich i Srednich. Drugi i trzeci stuzy do nakluwania glowy, klatki piersio-
wej, brzucha oraz okolic, gdzie miesnie i tkanka podskdrna s3 cienkie, a skora
wiotka i pofatdowana lub gdy pod punktem znajduja sie¢ wazne narzady i istnieje
niebezpieczenstwo ich naktucia [3].
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1. igla okragla; 2a i 2b. igly cienkie; 3ai 3b igly chiriskie; 4. igla korearniska; 5. igla japoniska; 6. igla
w ksztalcie litery T [D]

Igta akupunkturowa oraz niektére rodzaje igiel stosowane w nakluwaniu

Iglty wktuwa sie pionowo, ukodnie lub poziomo. Zalezy to do lokalizacji
punktu, odmienno$ci anatomicznych i rodzaju choroby [3]. Przy wkiuciu piono-
wym igla tworzy ze skérg kat 90 stopni. Sposéb ten stosuje sie w przypadku
naklu¢ glebokich oraz w miejscach, gdzie skéra ma grubg warstwe. Wklucie
ukosdne tworzy ze skérg kat 30-60 stopni, poziome natomiast 10 stopni. Te dwa
sposoby wykorzystuje si¢ przy skoérze cienkiej lub w okolicy pni nerwowych
i tetniczo-zylnych, narzgdéw wewnetrznych kosci itp. Glebokos¢ ustala sie indy-
widualnie dla kazdego pacjenta, w zaleznosci od jego budowy anatomiczne;j.

Czas trwania zabiegu zalezy od efektu, jaki chcemy uzyskaé. Wedltug medy-
cyny tradycyjnej pozostawienie igiet w skérze do 10 minut powoduje pobudze-
nie, od 10 do 30 natomiast uspokojenie. U dzieci, oséb starszych, nadwrazliwych
i wyczerpanych igly pozostania si¢ na kilka minut. Znana jest réwniez tzw. bly-
skawiczna akupunktura. Zabieg polega na szybkim wktuciu igly, wykonaniu
kilku ruchéw stymulujgcych i wyciggnieciu jej. Stosowana jest u dzieci i oséb
bojazliwych. Iloé¢ zabiegéw i czestoé¢ ich stosowania zalezy od czasu trwania
i rodzaju choroby. Przewaznie sesje powtarza si¢ dwa-trzy razy w tygodniu,
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a w przypadku choréb ostrych nawet codziennie. Przy schorzeniach przewle-
klych zabiegi wykonuje sie do dwéch razy tygodniowo. Czasami terapia trwa
rok, dwa lub jeszcze dluzej. Poprawe obserwuje sie zazwyczaj po trzech-czterech
zabiegach. Decyzje o dlugosci terapii i czestotliwosci zabiegéw podejmuje si¢ na
podstawie stanu zdrowia oraz postepéw w leczeniu [3].

Rézne sposoby wprowadzania igiel [D]

Odczucia bezposrednio po badaniu zalezne sg od pacjenta. Moze on czué
senno$¢, przyplyw nowej sily, albo lekkie zamroczenie. Zazwyczaj dzialanie za-
biegu jest odczuwalne po kilku dniach od jego wykonania. Czasami jednak
przynosi natychmiastowa ulge, dzieje sie tak w przypadku. gdy celem byto
u$mierzenie bélu. Poprawa bywa poprzedzona pogorszeniem stanu zdrowia,
dlatego, ze akupunktura wydobywa problemu psychiczne, umystowe i emocjo-
nalne. Tak naprawde jest to objaw pozytywny. Powrét do zdrowia wymaga czasu
i cierpliwodci [8].

Postepujacy rozwdj techniki w medycynie wspélczesnej nie omingl réwniez
medycyny naturalnej. Przyktadami unowoczeénienia w akupunkturze s lasero-
punktura i elektropunktura [6].

Laseropunktura jest metodg, gdzie igle zastepuje si¢ wigzka promieni Swietl-
nych, emitowang przez laser o matej mocy [6]. Jest dobrym sposobem leczenia
pacjentéw, u ktérych nakltuwanie igtami mogtoby spowodowa¢ zakazenie ogdlne
i u oséb wrazliwych, bojacych sie igly. Laseropunktura nie powoduje zadnego
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bélu i jest krétsza niz zabieg akupunktury. Jednak cze$é pacjentéw czuje niedo-
syt po takim zabiegu. Wiekszos¢ woli zabieg nakiuwania, ktéry manifestuje sie
wyraznymi doznaniami. Promieniowanie laserowe w dawkach leczniczych nie
uszkadza komoérek i tkanek, ani tez nie sprowadza stanu zapalnego. Jedynym
narzadem zagrozonym promieniami lasera jest narzad wzroku, w ktérym wy-
wotuja one zmiany w obrebie soczewki i dna oka [6]. Laseropunktura polega
na tym, ze wigzka promieniowania skierowana na punkt akupunktury w skérze
pobudza zakoriczenia nerwowe lezace 0,2 mm ponizej powierzchni skory i gle-
biej. Pobudzenia te wyzwalajg odruch skérno-narzadowy, ktéry dziala leczniczo
na chory narzad. Wskazania do laseroterapii sg takie same, jak do akupunktury,
ale skutecznos¢ tej metody jest nieco mniejsza. Lekarze zajmujacy sie niekonwen-
cjonalnym leczeniem dochodza do wniosku, ze sposéb ten nie zastapi klasycznej
akupunktury [6].

Elektroakupunktura jest metoda, gdzie w celu pobudzenia punktéw czyn-
nych uzywa sie pradu o niewielkim natezeniu, czyli do 5 woltéw [6]. Stosuje
sie ja w przypadkach, gdy klasyczna akupunktura nie przyniosta wyrazniejszej
poprawy. Zabieg taki polega na draznieniu impulsami elektrycznymi, ptyngcymi
z generatora elektrycznego poprzez cienkie przewody polaczone z igtami tkwia-
cymi w powtokach ciata. Wskazania i przeciwwskazania do tej metody s3 takie
same, jak w klasycznej akupunkturze. Do tych zabiegéw wymagany jest dobry
stan serca. Nie wolno wykonywa¢ elektropunktury u pacjentéw z rozruszni-
kiem serca [6].

W kazdym przypadku, gdy akupunktura jest stosowana przez wyszkolo-
nego terapeute, jest ona wtedy metoda bezpieczng. Natomiast efekty uboczne
moga przytrafi¢ si¢ nawet najlepszym specjalistom.

Przy uzyciu stymulacji elektrycznej, wielu pacjentéw odczuwa relaks, cza-
sami jednak zamienia si¢ on w poczucie zmeczenia lub depresji trwajgce nawet
przez kilka dni. Innymi przemijajagcymi reakcjami mogg by¢: niepokdj, wstrzasy,
cigzenie glowy i ptaczliwosé [7].

Czasami moze si¢ takze zdarzy¢ zgiecie lub ztamanie igly [7]. Przyczyng
tych powiklari sa, np. zta jakoé¢ igiet, nagta zmiana pozycji lub ulozenia ciata
chorego spowodowana gestykulowaniem podczas rozmowy z lekarzem lub przy
niewygodnym ulozeniu, lub przy uczuciu bélu [7].

Skutkami akupunktury moga by¢ tez omdlenia, przektucia narzadu, infek-
¢ja, odma oplucnowa. Zanotowane zostaly réwniez: odma otrzewnowa, krwiak
oplucnej, tamponada serca, przeklucie nerki, pecherza moczowego i rdzenia kre-
gowego [7].

W wyniku kontaktu z nierdzewnymi, stalowymi iglami mogg pojawi¢ sie:
kontaktowe zapalenie skory, miejscowe stany zapalne i wrzody bakteryjne. Przez
uzywanie niesterylizowanych igiet udokumentowane zostaly zakazenia wiruso-
wym zapaleniem watroby typu B i kilka przypadkéw zarazenia sie HIV przez
akupunkture [7].
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Akupunktura jest metoda do$¢ kontrowersyjng, wywolujacg nierzadko
skrajne odczucia. Wéréd negatywnych pogladéw istnieje przekonanie, ze me-
toda ta zwigzana jest z szarlatanerig i znachorstwem, podwaza sie jej wiarygod-
nos¢ pod wzgledem naukowym, niektérzy uwazajg, ze moze by¢ wrecz niebez-
pieczna dla zdrowia i zycia czlowieka. Grono zwolennikéw uwaza, ze akupunk-
tura leczy, jako argument podajac badania kliniczne przeprowadzone w ostatnich
latach [10].

Pozytywne skutki akupunktury zostaly przedstawione w badaniach prze-
prowadzanych w klinikach stosujgcych jg jako pomoc w leczeniu réznego rodzaju
uzaleznien i schorzeni.

W 1989 roku w Okregowym Centrum Detoksykacji Hennepin przeprowa-
dzono badania na grupie alkoholikéw, u ktérych nie stwierdzono poprawy
po terapii konwencjonalnej. U czesci z nich za pomocg akupunktury pobu-
dzono $rodki detoksykacji, a u pozostatej czeéci wykorzystano metode placebo.
U tych pierwszych zaobserwowano zmniejszenie iloéci wypijanego alkoholu
o potowe.

Akupunktura jest takze stosowana w leczeniu narkomanii. Zapoczatkowat to
dr Mike Smith, dyrektor Oddziatu Uzaleznieri w Szpitalu im. Lincolna w Nowym
Jorku. Przeprowadzit on miesieczng kuracje poddajgc czes¢ oséb bioracych koka-
ine terapii akupunkturg, cze$¢ natomiast placebo. Wyniki byly podobne, chociaz
po miesigcu u grupy poddanej akupunkturze zanotowano mniejszg ilos¢ kokainy
W moczu.

Kolejnym badaniem potwierdzajgcym skutecznoé¢ akupunktury bylo prze-
prowadzenie w roku 1985 akcji pomagajacej rzuci¢ palenie osobom zainteresowa-
nym. Przebadano 651 palaczy, ktérzy poréwnywali akupunkture z nikotynowsa
gumg do Zucia. Oba te érodki okazaly si¢ réwnie skuteczne. Jednak odsetek
ludzi, ktérzy powrdcili do palenia byt duzy. Po uplywie miesigca od badania
odsetek ludzi nie palgcych wynosit 19% u tych, ktérzy korzystali z akupunktury
i 22% u tych, ktérzy korzystali z gumy do zucia, a po uplywie 13 miesiecy ich
liczba spadla odpowiednio do 8% i 12%.

Skutecznosdci akupunktury potwierdzit réwniez test przeprowadzony na
grupie 21 pacjentéw cierpigcych na dusznice bolesng [cyt. za 9]. Wobec cze-
Sci z nich stosowano trzy razy w tygodniu akupunkture, a wobec drugiej czesci
metode placebo. U pierwszej czesci pacjentéw stwierdzono o cztery ataki mniej
tygodniowo niz w tej drugiej grupie. Testy wysitkowe udowodnily, ze pacjenci
obu grup odczuwali mniej intensywny i fagodniejszy bél w klatce piersiowe;.
A sami zainteresowani twierdzili, ze ich samopoczucie uleglo znacznej popra-
wie [cyt. za 9].

Akupunkture stosowano takze w terapii osobach cierpigcych na migrene
[cyt. za D]. Badanie wykazalo, ze osoby, u ktérych zastosowano akupunkture,
zazywaly mniej lekéw, doznawaly mniej kryzyséw i przebywaly krécej na zwol-
nieniu lekarskim niz osoby niepoddane akupunkturze [cyt. za D].



330 J. Romanowska, B. Turko, W. Porowska, U. Skiepko, E. Rozwadowska, E. Krajewska-Kulak Elzbieta

W przypadku pacjentéw cierpigcych na artroze kolana leczenie tgczone
z akupunkturg i lekami przeciwzapalnymi przyniosto lepsze efekty w reduk-
¢ji bélu i ruchomosci stawu po 12 tygodniach leczenia w poréwnaniu z tymi,
ktérzy stosowali tylko leki [cyt. za D].

Rézne badania wykazaly uzytecznoéé¢ akupunktury i ignipunktury (stymu-
lacja punktu akupunktury za pomoca ciepta) w utatwieniu odwrécenia ptodéw
znajdujgcych sie w pozycji posladkowej po 30. tygodniu [cyt. za D]. Odsetek
odwrécernn wynosi ok. 35% u pierworddek i ok. 65% u kobiet w kolejnej cigzy.
Technika polega na stymulowaniu punktu umiejscowionego po zewnetrznej stro-
nie matego palca stopy [cyt. za D].

Istotnym elementem omawiania akupunktury jest kwestia etyki lekarza wy-
konujacego zabiegi. Omawia to zagadnienie m.in. Olgierd Kossowski w swoim
artykule pt. Problemy etyczno-deontologiczne lekarza leczgcego akupunkturg, ktory
ukazal sie w czasopiémie ,Sztuka leczenia”. Autor przywoluje definicje etyki
lekarskiej, wg ktorej to zbiér pewnych ,tradycyjnych i nowopowstajgcych, pisa-
nych i niepisanych norm moralnych, do ktérych lekarz wykonujacy swéj zawod
musi sie dostosowac” (wg Kielanowskiego) [cyt. za 10]. Deontologia za$ odwoluje
sie do obowigzku i nauki. Reasumujac, zasady etyczno-deontologiczne dotycza
wiedzy, nauki, obowigzku, obyczaju w relacji lekarz—pacjent. Lekarz wykonujacy
akupunkture powinien by¢ przewidywalny i posiada¢ wysokie poczucie odpo-
wiedzialno$ci. Leczenie wymaga rozwaznosci i odpowiedniej diagnozy, ponadto
lekarz powinien poznaé osobowos¢ i psychike pacjenta, poniewaz kazdy czto-
wiek inaczej cierpi.

Czasem bywa tak, ze lekarz leczacy akupunkturg moze odmoéwié terapii,
gdyz uzna, ze pacjent wymaga innego leczenia. Réwniez przy braku poprawy
podczas stosowania wybranej metody, lekarz powinien przerwac leczenie i skon-
sultowac si¢ z innym specjalistg [10].

Akupunktura postrzegana ciagle jako ,egzotyczna” metoda leczenia u nie-
ktérych wzbudzi ciekawos¢ i uznanie, u innych strach i niedowierzanie. Pomimo
badan klinicznych powatpiewanie w stusznos$é¢ i wiele kontrowersji bedzie za-
wsze wokét ludowej medycyny chiriskiej. By¢ moze wiele oséb oddala od aku-
punktury niepojeta i odlegta nam Europejczykom filozofia starochiriska — matka
akupunktury.

David Eisenberg pisze: ,Ré6znice pomiedzy tradycyjng medycyna chiriska
a wspoblczesna medycyng Zachodu polega na sposobie, w jaki choroby sg postrze-
gane, diagnozowane i leczone. Pozostaje nam jedynie poréwnaé te dwa systemy
pod wzgledem skutecznosci, przy czym nie musza sie one wcale wykluczaé.
Nie ma powodu, dla ktérego lekarze nie mieliby taczy¢ najlepszych elemen-
tow obu tych szkél”. Chiniskie przystowie méwi: Metody stosowane przez jednego
cztowieka mogg by¢ slabe, ale metody stosowane przez dwéch ludzi mogq okazaé sig

lepsze [4].
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Elzbieta Krajewska-Kulak!, Cecylia Regina Lukaszuk!, Hanna Rolkal,
Tadeusz Makarowski?, Bogumila Kraszyriska!

Wplyw zanieczyszczenh powietrza na zdrowie ludzi

Wprowadzenie

Mikroklimat, to za Wikipedia [A], , klimat charakterystyczny dla matej cze-
$ci Srodowiska, ktérej odrebnosé¢ jest wynikiem specyfiki ukladu czynnikéw jq
tworzacych, np. wysokosci i wahan temperatury, wilgotnosci, szybkosci ruchu
powietrza itp. Okreélony mikroklimat moze posiadaé¢ zaré6wno obszar geogra-
ficzny (np. miejscowos¢, kotlina, wawoz), jak tez wnetrze mieszkania, pokoju
w miejscu pracy, hala produkcyjna, wnetrze samochodu itp.”

Mikroklimat pomieszczenia to ,zbiér parametréw fizycznych oraz chemicz-
nych, zmiennych w czasie i przestrzeni, wywierajgcych wplyw na kazdy zywy
organizm. Warunkiem dobrego samopoczucia czlowieka, w sensie jego zdolno-
Sci do pracy i regeneracji, a takze utrzymania odpowiedniego stanu zdrowia, jest
zapewnienie mu wtaéciwego komfortowego mikroklimatu” [cyt. za B].

Parametry mikroklimatu mozna podzieli¢ na dwie grupy:

e warunki cieplno-wilgotno$ciowe, wywierajace wplyw na bilans cieplny i od-
czucie wrazen termicznych, zwigzanych z oddzialywaniem $rodowiska na
organizm czlowieka;

e warunki higieniczno-zdrowotne, obejmujace jako$¢ powietrza wewnatrz
pomieszczen, oddzialywanie przegréd oraz wyposazenia pomieszczenia,
o$wietlenie, barwa wnetrz, poziom halasu, natezenie pdl elektrostatycznego
i elektromagnetycznego itp. [1, 2].

Wszystkie czesci skladowe mikroklimatu wywierajg wplyw na samopoczu-
cie czlowieka, jego sprawnoé¢ fizyczng i umystows, na wydajnos¢ pracy oraz
zachowanie dobrego stanu zdrowia. Mikroklimat decyduje takze o gospodarce
cieplnej organizmu [3, 4].

! Zaktad Zintegrowanej Opieki Medyczny Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Zaktad Diagnostyki Obrazowej Szpital Miejski im. PCK w Biatymstoku
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W literaturze przedmiotu [3, 4] podkresla sie, iz kazdy czlowiek posiada
wrodzone mozliwosci oceny stanu warunkéw mikroklimatycznych, dlatego tez,
jako miare komfortu cieplnego coraz czesciej przyjmuje sie subiektywne odczucie
temperatury przez czlowieka (temperatury odczuwane lub rzeczywiste), zalezne
od odpornoéci organizmu, stanu zdrowia, wieku i przyzwyczajerr. Najistotniej-
sze parametry mikroklimatu sg od siebie wzajemnie zalezne i $ci$le powigzane
z bilansem energetycznym pomieszczenia czy budynku [3, 4].

Ocena warunkéw cieplno-wilgotnosciowych, za Grzegorczyk [1], Przy-
drozny [2] w pomieszczeniach przeznaczonych do stalego przebywania ludzi,
podporzadkowana jest przede wszystkim kryterium komfortu cieplnego, ozna-
czajacego stan zadowolenia organizmu z warunkéw otoczenia. Stan taki jest z na-
tury rzeczy odczuciem indywidualnym i subiektywnym, uwarunkowanym wie-
loma czynnikami fizjologicznymi i psychosomatycznymi. Wynika takze z przy-
zwyczajen i nawykow danej populacji, a czasem nawet jest efektem stanu zamoz-
noéci. Czynniki te utrudniajg sprecyzowanie zaleceni dotyczacych wymaganego
poziomu parametréw mikroklimatu i z konieczno$ci zmuszajg do przyjmowa-
nia do$¢ szerokiego ich zakresu. Badania przeprowadzone na réznych popula-
cjach ludzi pozwalajg okresli¢ ,gtéwne” parametry fizyczne powietrza, wptywa-
jace na odczucie komfortu pomieszczenia [1, 2]. S to: temperatura powietrza
W pomieszczeniu, temperatura przegréod budowlanych, predko$é¢ ruchu powie-
trza w strefie przebywania ludzi oraz wilgotnoé¢ wzgledna powietrza [1, 2].

Rézne rodzaje pomieszczenr (biurowe, przemystowe, szkolne, szpitalne itd.)
majg odmienne zalecenia lub normy, podajace wartoéci poszczegdlnych parame-
trow. Wszystkie obecnie stosowane normy mikroklimatu, za Pacholski [4], Ka-
nia [5] oparte sg wylacznie na parametrach fizycznych. Okreslenia wartosci opty-
malnych oraz dopuszczalnych dla tych parametréw dokonuje si¢ na podstawie
wynikéw badan kompleksowego wpltywu wszystkich parametréw mikroklimatu
na funkgcje fizjologiczne organizmu czlowieka. Rozréznia si¢ normy okreslajgce
warunki: optymalne, dopuszczalne i kraricowo dopuszczalne [4, 5].

Za optymalne uwaza si¢ takie warunki mikroklimatu, ktére zapewniajq
zachowanie wyréwnanego bilansu cieplnego organizmu. Wszelkie odchylenia
od warunkéw optymalnych powodujg uczucia ucigzliwoéci, obnizajg sprawnoéé
funkdji fizjologicznych i obserwuje sie¢ zwiekszenie liczby btedéw i wypadkéw
przy pracy [4, 5].

Za dopuszczalne okresla sie takie warunki, ktére wprawdzie nie zapewniajq
czlowiekowi komfortu termicznego, lecz nie powodujg zaburzen funkgji fizjolo-
gicznych i szkody dla zdrowia, a w ktérych aktywnie dziatajg mechanizmy ter-
moregulacji ciata (obfite wydzielanie potu, przyspieszony oddech, rozszerzenie
naczyn krwionosnych) [4, 5].

Normy krarficowo dopuszczalne okreélaja takie graniczne wartosci parame-
trow mikroklimatu, ktérych przekroczenie grozi powaznymi zaburzeniami funk-
cjonowania organizmu i upo$ledzeniem stanu zdrowia [4, 5].
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W opinii Pacholskiego [4], warunkiem normalnego funkcjonowania orga-
nizmu, jako calodci, jest zréwnowazenie bilansu cieplnego i utrzymanie tempe-
ratury ciala w granicach 36,5-37,5°C. Autor [4] podkresla, iz organizm czlo-
wieka musi w sposéb ciggly oddawaé cieplo do otoczenia, poniewaz prze-
miany materii zachodzace w organizmie sg Zrédlem nieustannego wytwarza-
nia energii cieplnej. Zwraca takze uwagg, iz okoto 90% energii catkowitej, za-
wartej w pokarmie przyjetym przez czlowieka, zamienia si¢ w cieplo w wy-
niku przemiany metabolicznej, ktére jest tym bardziej intensywna, im ciezsza
prace fizyczng czltowiek wykonuje. Konsekwencjg pozbywania sie ciepla wy-
tworzonego w organizmie na skutek proceséw przemiany materii jest paro-
wanie [4]. Organizm ludzki posiada pewne mozliwosci termoregulacji — przy
wysokich temperaturach zwieksza si¢ wydzielanie potu i ukrwienie skéry (uta-
twienie wymiany ciepta), w niskich temperaturach — odwrotnie. W momen-
cie, gdy zle warunki klimatyczne przekraczajg mozliwosci adaptacji organi-
zmu, wystepuje ograniczenie mozliwosci pracy fizycznej i umyslowej, maleje
odporno$é¢ na inne szkodliwe czynniki srodowiskowe oraz na czynniki chorobo-
tworcze [4].

W literaturze przedmiotu [3, 6] zwraca si¢ uwage, iz zakres temperatury,
w ktoérej cztowiek czuje si¢ dobrze, jest bardzo zréznicowany i indywidualnie
zalezny od rodzaju ubrania, odzywienia, pory roku, wieku, plci. Szacuje sie,
iz temperatury gwarantujgce dobre samopoczucie, sa dla kobiet przecietnie o 10
wyzsze niz dla mezczyzn, a dla 0séb powyzej czterdziestego roku zycia o 10 wyz-
sze niz dla os6b mlodszych [3, 6]. Uwaza sie takze, ze latem czuje sie czlowiek
duzo lepiej niz zimg. W zwigzku z powyzszym, dla dobrego samopoczucia jest
rzeczg istotng, aby réznice miedzy temperaturg powietrza a temperaturg ota-
czajacych powierzchni byly niewielkie. W tym miejscu wypada podkresli¢, iz
szczegOlnie nieprzyjemne sg duze, zimne powierzchnie $cian lub okien, ktére
nawet przy wystarczajgco wysokich temperaturach powietrza wytwarzajg nie-
przyjemny mikroklimat [3, 6].

W pismiennictwie fachowym [1, 2, 3, 4], dla 0s6b znajdujacych sie w pozycji
siedzgcej, normalnie ubranych, za temperature komfortu przyjmuje sie zazwy-
czaj 22°C w zimie i 22-24°C w lecie. Podkre$la sie takze, iz w pomieszczeniach
mieszkalnych pionowy rozklad temperatury jest zazwyczaj niewielki, gdyz nie
sg one wysokie. Zaleca si¢, aby temperatura pomieszczenia przy 50% wilgotno-
$ci, w warunkach bezruchu powietrza wynosita w przypadku pracy umystowej:
21-23°C, lekkiej — fizycznej: 18-19°C, ciezkiej — fizycznej: 17°C, bardzo cigzkiej —
fizycznej 16°C [1, 2, 3, 4].

Grandjcan [3] i Pacholski [4] uwazajg, iz z medycznego punktu widzenia,
wazniejszy niz wplyw wilgotnosci wzglednej na dobre samopoczucie, jest pro-
blem wilgotnoéci w powietrzu.

Wilgotnosé powietrza okresla sie przy uzyciu parametru zwanego wilgotno-
Scig wzgledna [1, 2]. W przypadku, gdy temperatura powietrza w pomieszczeniu
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mieéci sie w granicach komfortu, to czlowiek nie odczuwa zmian wilgotnosci
wzglednej w zakresie 30-70% [1, 2].

Przy niskiej wilgotnosci wzglednej — szybko jednak wysychaja odziez, dy-
wany i meble, co powoduje powstawanie i tatwe unoszenie si¢ pylu. Niska
wilgotnoé¢ wzgledna wywotuje takze wysuszanie bfon Sluzowych organizmu
czlowieka, zmniejszajgc ich naturalng odpornos$¢ na infekcje i wplyw czynni-
kow alergizujgcych, przedmioty z tworzyw sztucznych fatwo sie elektryzuja sta-
tycznie, w zwiazku z czym przyciggaja i magazynuja na swej powierzchni pyt
z powietrza [1, 2].

Powyzsze zjawiska najsilniej wystepujg w okresie zimnym, co zwigzane jest
z niskg zawartodcig wilgoci w powietrzu atmosferycznym [1, 2]. W literaturze
przedmiotu [1, 2] podkresla sie, iz np. powietrze zewnetrzne catkowicie nasy-
cone (o wilgotnosci wzglednej 100%), o temperaturze +5°C, ogrzane do tem-
peratury +22°C, bedzie miato wilgotno$¢ wzgledng 23%, a o temperaturze po-
czatkowej —12°C, ogrzane do temperatury +22°C - zaledwie 8%. W zwigzku
z tym pojawia sie konieczno$é nawilzania zima powietrza w pomieszczeniach.
Warto w tym miejscu podkresli¢, iz o ile w pomieszczeniach mieszkalnych istot-
nym Zrédltem wilgoci sg ludzie, rosliny doniczkowe i kuchnia, to w budynkach
uzyteczno$ci publicznej, zwlaszcza w duzych pomieszczeniach biurowych, wy-
magana jest klimatyzacja [1, 2].

Wysoka wilgotnos¢ wzgledna, zwlaszcza w zimie, moze powodowaé wy-
kraplanie si¢ wody na powierzchni szyb w oknach i na $cianach zewnetrznych,
zwlaszcza w naroznikach, za meblami, gdzie ruch powietrza jest utrudniony, co
moze powodowa¢ pojawianie si¢ grzybéw i pleéni na powierzchni i w strukturze
$ciany oraz na meblach i podlodze [1, 2].

Problem nadmiernej wilgotnosci wzglednej pojawil sie wraz z wprowadze-
niem nowej generacji bardzo szczelnych okien, bez mozliwosci kontrolowanego
doprowadzania powietrza zewnetrznego [1, 2].

W pi$miennictwie [1, 2] zauwaza sie, iz wymiana powietrza w pomieszcze-
niach odbywa sie dzieki réznicy ciSnien powietrza wywolanej dzialaniem sif na-
turalnych lub praca wentylatora, napedzanego silnikiem elektrycznym. W pierw-
szym przypadku méwi sie o wentylacji naturalnej, w drugim — o wentylacji me-
chanicznej [1, 2].

Zwraca sie takze uwage, za Grzegorczykiem [1] i Przydroznym [2] na zja-
wisko infiltracji — polegajace na samoczynnym naplywie powietrza przez nie-
szczelnodci w drzwiach i oknach oraz pory w strukturze przegréd budowla-
nych, eksfiltracji — zjawisko odwrotne, czyli wyplyw powietrza z pomieszczenia
na zewnatrz oraz przewietrzanie — zjawisko polegajace na tym, iz wykorzystujac
réznice ci$nient po obu stronach przegréd zewnetrznych, mozna zwiekszy¢ in-
tensywno$¢ wymiany powietrza poprzez otwarcie okien lub innych otworéw do
tego celu przeznaczonych i wykonanych [1, 2].

Samoczynng wymiang powietrza mozna zintensyfikowaé na drodze wentylacji
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grawitacyjnej, poprzez wyposazenie pomieszczenia (budynku) w pionowe ka-
naly wywiewne, w ktérych przeplyw powietrza wywolany jest przez naturalny
cigg [1, 2]. Ten rodzaj wentylacji moze dziataé, jezeli umozliwiony jest naptyw
powietrza do pomieszczenia [1, 2].

Areacja — zorganizowana wymiana powietrza w pomieszczeniu, odbywa sie
przez wykonane specjalnie w tym celu otwory nawiewne i wywiewne, uzbro-
jone w urzadzenia regulujace przeplyw powietrza, co z reguly jest stosowane
wylacznie w halach przemystowych o bardzo duzych zyskach ciepta [1, 2].

Wentylacja naturalna jest najintensywniejsza wéwczas, gdy wystepujg duze
réznice temperatury powietrza pomiedzy pomieszczeniem i jego otoczeniem,
przy jednoczesnym wystepowaniu silnych wiatréw, co ma zazwyczaj miejsce
w okresie zimnym ( jesienig, zimg i wiosng) [1, 2].

Wentylacja mechaniczna, oparta o wlasciwy projekt wentylacji lub klimatyza-
qji, jest integralng czescig projektu budynku [1, 2].

W polskich warunkach klimatycznych, do ksztaltowania mikroklimatu sto-
suje sie najczeSciej wentylacje latem, a wentylacje i ogrzewanie zima.

Kania [5] podkresla, ze w chlodnych porach roku, prady powietrza o du-
zej nieraz predkosci i niskich temperaturach (przez otwarte okna, drzwi) trafiajg
na organizm ludzki i powoduja zle samopoczucie i czesto nawet zaziebienia.
W zwiagzku z tym formutuje si¢ zalecenia dotyczgce ograniczenia predkosci prze-
plywéw powietrza, zwlaszcza na poziomie glowy pracownika, a do zmniejszenia
predkosci ruchu powietrza stosuje sie rézne sposoby polegajace na kierowaniu
strumieni powietrza w gére lub dzielenia go na mniejsze strumienie rozbiegajace
sie koncentrycznie [5].

Mikrobiologia powietrza

Powietrze, jako czynnik sprzyjajacy rozwojowi réznych schorzen i przy-
czyne rozwoju niektérych choréb zakaznych, bral pod uwage juz Hipokrates
(460-377 p.n.e), piszac o tym w swoim znakomitym dziele Corpus Hippocrati-
cum: ,Gdy powietrze jest zainfekowane zanieczyszczeniami wrogimi dla rasy
ludzkiej, cztowiek staje sie chory” [cyt. za 8].

Powyzsze poglady podzielat takze Lukrecjusz udowodniajgc, ze wdycha-
nie ,czastek z zanieczyszczonej atmosfery” moze by¢ przyczyng wielu choréb
[cyt. za 8].

Galen za$, podjat probe wytlumaczenia rozwoju epidemii wspé6ldzialaniem
trzech gtéwnych czynnikéw: wplywu atmosfery, indywidualnych predyspozycji
organizmu oraz zakazenia [cyt. za 8].

W okresie nowozytnym Herz, po raz pierwszy zasygnalizowat, ze w gérnych
warstwach powietrza znajdujg si¢ rézne grupy mikroorganizméw [cyt. za 8].

Jego badania kontynuowat Fleming, a nastepnie Weston, pobierajac probki
powietrza do badani podczas lotéw samolotem [cyt. za 8]. Pozwolilo to im
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na zaobserwowanie, ze bakterie i grzyby wystepowaly licznie na wysokosci
3000 m, natomiast w zdecydowanie mniejszej iloSci powyzej tego poziomu
[cyt. za 8].

Badania nad mikrobiologia powietrza i wplywem jego zanieczyszczen na
zdrowie ludzi prowadzili takze polscy uczeni, np. Bujwid (ocena powietrza we-
wnatrz pomieszczeri) oraz Krynski (badajacy powietrze w okolicach Zakopa-
nego) [cyt. za 8].

W opinii Krzysztofika [8], powietrze doméw mieszkalnych i pomieszczen
uzytkowych, prawidlowo eksploatowanych i higienicznie utrzymanych, niewiele
rézni sie od czystego powietrza zewnetrznego.

W pidmiennictwie [11-25] podkresla sie, Zze wszystkie obiekty budowlane
stwarzajg doskonale warunki do zasiedlania, wzrostu oraz rozmnazania sie¢ licz-
nych i zréznicowanych organizméw.

Szacuje sie, iz w budynkach moze zy¢ kilkadziesigt gatunkéw bakterii
(gléwnie Gram ujemnych), ponad 400 gatunkéw grzybéw plesniowych (gtéwnie
rodzaju Aspergillus, Cladosporium, Penicillium, Fusarium), kilkanascie gatunkéw
grzybéw powodujacych procesy gnicia drewna i materialéw drewnopodobnych,
wiele gatunkéw glonéw, mszakéw, porostéw, roslin nasiennych, w tym ozdob-
nych (np. ficus beniamina, abutilon), a takze ponad 30 gatunkéw roztoczy (gléw-
nie w kurzu domowym), ponad 300 gatunkéw owadoéw (stwarzajacych zagro-
zenia parazytologiczne i sanitarne oraz niszczgcych drewno konstrukcyjne do-
moéw), kilka gatunkéw gryzoni, kilkanascie gatunkéw ptakéw (przebywajacych
na dachach i $cianach zewnetrznych budynkéw) oraz kilka gatunkéw nietope-
rzy [12-25].

Grzyby plesniowe, w klimatyzowanych budynkach i pomieszczeniach z wy-
ktadzinami podtogowymi, znajdujg dogodne warunki do rozwoju (np. dosta-
teczng ilo§¢ pozywienia w postaci okruchéw zywnosci, ztuszczonego naskérka,
wloséw, sierSci, rozmaitych wydzielin zwierzecych, roslin, kwiatéw, drobin
drewna, tkanin, katu roztoczy, owadéw oraz wlasciwg dla ich zycia wilgotnos¢
powyzej 20% i temperature od 5 do 30°C) [14, 25-28]. Rozwijajac sie moga po-
wodowa¢ niszczenie fragmentéw budynkéw, ich wykoniczefi zewnetrznych i we-
wnetrznych oraz materialéw uzytych do budowy [25-28].

W tym miejscu warto podkredli¢, iz powietrze atmosferyczne ma, niestety
ograniczone mozliwosci samooczyszczania i jest gtéwnym komponentem $ro-
dowiska naturalnego. W zwigzku z powyzszym problem jego zanieczyszczen
ma szczegblne znaczenie we wspoélczesnym Swiecie, a wystepujace w powie-
trzu atmosferycznym bakterie oraz czastki wirusowe mogg wnikaé¢ do budynku
z zewnatrz [27] i wywolywac zakazenia aerogenne, czyli przenoszone drogg po-
wietrzng [29].

Zrédia zanieczyszczen powietrza atmosferycznego mozna podzielié na
naturalne lub sztuczne (antropogenne) [30]. Zanieczyszczenia powietrza
za$ na:
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o pylowe (czastki cial stalych rozproszonych w powietrzu, ze szczegé6lnie duza
koncentracjg pytéw o wielkoéci mniejszej niz 5 mikronéw, wplywajace nie-
korzystnie na funkcjonowanie ukfadu oddechowego u ludzi oraz zwierzat
i powodujgce rozwdj pylicy ptuc)

o quzowe (dwutlenek siarki, dwutlenek azotu, dwutlenek wegla)

® biologiczne (tzw. bioareozol — wirusy, bakterie, grzyby, roztocza oraz czastki
nieozywione pochodzenia biologicznego, jak réwniez komoérki roslinne,
siers¢ zwierzat domowych, pytki roslin kwitnagcych) [31, 32].

Yang i wsp. [cyt za 33] twierdzg, iz $rednio 87% czasu ludzie przebywaja
w zamknietych budynkach, a okoto 6 % czasu w §rodkach transportu, w zwigzku
z powyzszym potencjalne Zrédta zanieczyszczen oraz ich koncentracja w po-
wietrzu wewnetrznym staly sie istotnym czynnikiem indywidualnego narazenia
wiekszoéci ludzi. W przypadku dzieci i 0séb starszych, okres ten jeszcze wy-
dluza sie.

W opinii Swiatowej Organizacji Zdrowia z powodu choréb wywotanych
przez zanieczyszczenia powietrza w pomieszczeniach zamknietych, cierpi po-
nad trzy miliardy ludzi [cyt. za 33].

Za zasadnicze zanieczyszczenia powietrza wewnetrznego uwaza si¢ bioaero-
zole, stanowigce zréznicowany kompleks czastek sktadajacych sie m.in. z mate-
riatéw biologicznych (wirusy, pierwotniaki, komérki bakteryjne, fragmenty ko-
moérkowe, fragmenty grzybni i zarodniki grzybéw), produktéw ich mikrobio-
logicznego metabolizmu (endotoksyny, enterotoksyny, enzymy i mykotoksyny)
oraz pylki kwiatowe, szczatki roslin, tupiez zwierzecy i czasteczki pochodzace
ze zluszczenia sie naskoérka u ludzi oraz zwierzat i obejmujace ok. 5-34% za-
nieczyszczen powietrza wewnetrznego [cyt. za 33]. Czgsteczki bioaerozoli majg
z reguly $rednice 0,3-100 um. Pojedyncze komorki bakteryjne — rozmiar od
0,5-2,0 um np. Bacillus, Pseudomonas, Xanthomonas czy Arthrobacter. Powszech-
nie wystepuja ziarniaki, paleczki i spirale. Wiele zarodnikéw grzybéw plesnio-
wych charakteryzuje rozmiar wiekszy niz 2,5-3,0 um, np. Aspergillus fumigatus
(3,5-5,0 um), Aspergillus nigeri (3,0-4,5 um), Penicillium brevicompactum (7-17 um),
Cladosporium macrocarpum (5-8 um), Epiccocum nigrum (15,0-25 um), czy Tricho-
derma harizanum (2,8-3,2 pm) [cyt za 33].

Do potencjalnych Zrédet wewnetrznych zanieczyszczeni zalicza sie takze
takie czynno$ci domowe, jak: gotowanie, palenie, odkurzanie, czy zamiatanie
[cyt. za 33].

Wedlug Jo i Kanga [cyt. za 33], artykuly spozywcze, kwiaty doniczkowe,
kurz, dywany, materialy drewniane oraz meble, moga uwalnia¢ zarodniki grzy-
béw rodzaju: Alternaria, Aspergillus, Botrytis, Cladosporium, Pencillium i Scopula-
riopsis, wchodzgcych w sktad bioaerozoli.

Stezenie grzybéw w powietrzu moze takze podwyzsza¢ obecnoé¢ roslin
w domu, np. w ziemi roélin doniczkowych czesto znajdujg sie zarodniki grzyba
Aspergillus [cyt. za 33].
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Gléwnym zrédlem formaldehydu, VOC i VOCs, sg za Brooks oraz Kedzier-
ska i wsp. [cyt. za 33], meble, tapety, wyktadziny i §rodki uzywane do ich czysz-
czenia.

Sprzet fotograficzny, papier, kserokopiarki, faxy wydzielaja natomiast ozon,
kwas octowy, amoniak, dwutlenek azotu [cyt. za 33].

Remonty budynkéw [cyt. za 33] nasilaja takze stezenie substancji lot-
nych VOC (volatile organic compounds) i VOCs (semivolatile organic compounds) oraz
stezenie zarodnikéw grzyboéw rodzajéw Penicillium i Aspergillus.

Wedlug Szosta-Kot [cyt. za 33], z powierzchni plastykowanego PCW ho-
duje sie grzyby, np. z rodzaju Cladosporium, Alternaria, Trichoderma, Penicillium
i Aspergillus.

Wiékna szklane wydobywajace sie gléwnie ze starych, nieszczelnych izolacji
sg rozkladane i uwalniane do pomieszczen przez wegetujgce na nich plesnie, za$
powierzchnie ocieplane watg — sprzyjaja rozwojowi grzybéw z rodzaju Alternaria,
a cementowe — rodzaju Cladosporium [26].

Stoiska [cyt. za 33] podaje, ze wilgotne &ciany, sufity i podlogi stanowig
gléwng przyczyne intensywnego rozwoju réznych gatunkéw grzybéw na po-
wierzchni tapet i zalicza do nich grzyby z rodzaju Acremonium, Alternaria, Asper-
gillus, Aureobasidium, Chaetomium, Cladosporium, Fusarium, Mucor, Paecilomyces,
Penicillium, Stachybotrys, Trichoderma, Trichurus, Ulocladium. Wykazano, ze przy
wilgotnosci wzglednej powietrza 96-98%, czas potrzebny na catkowity rozwéj
grzybéw na tapecie wynosi od 8 do 10 dni [cyt. za 33].

Gotowe wytwory papiernicze, dostepne w kazdym pomieszczeniu, za Sto-
iska [cyt. za 33] fatwo ulegajg korozji mikrobiologicznej, a w procesie ich roz-
kfadu uczestniczg, w pierwszej kolejnoéci, grzyby z rodzaju Aspergillus, Peni-
cillium oraz Mucor, ktére tatwo wykorzystujg skladniki papieru, a nastepnie
uaktywniajg szczepy Chaetomium, Stachybotrys i Alternaria, hydrolizujgce od-
porne widkna celulozy [cyt. za 33]. Autorka wskazuje takze, ze podobne wta-
Sciwosci posiadajg réwniez grzyby drozdzopodobne np. Aureobasidium pullu-
lans, Geotrichum candidum, Trichosporum cutaneum, Candida melinii, Lipomyces star-
key [cyt. za 33].

Szostak-Kot [cyt. za 33] zwraca uwagg, iz w mikrosrodowisku pomieszczeri
duza role odgrywaja grzyby rozkladajace: celuloze (Chaetomium, Myrothecium,
Memmoniella, Stachybotrys, Curvularia, Trichocladium, Botryodiplodia, Acrothecium,
Cephalosporium, Alternaria, Stemphylium, Trichoderma, Penicillium, Aspergillus); ba-
welne (Chaetomium, Myrothecium, Sordaria); len (Aspergillus, Penicillium, Chaeto-
mium, Trichoderma), welne (Chrysoporum, Aspergillus, Penicillium); jedwab (Cha-
etomium, Cladosporium, Penicillium, Rhizopus) i wldkna syntetyczne (Aspergillus,
Alternaria, Culvuraria, Fusarium, Areobasidium, Stemphylium, Paecilomyces, Penicil-
lium, Chaetomium, Trichoderma, Stachybotrys). Z tkanin znajdujacych sie w po-
mieszczeniach rézni autorzy izolowali takze dermatofity, np. Microsporum gyp-
seum [cyt. za 33].
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Wedlug Zyski [cyt. za 33], z obuwia skérzanego mozna wyizolowaé do 20
gatunkow bakterii oraz grzyby (dermatofity, drozdzopodobne i plesnie). Mikro-
flora izolowana z materialéw i powlok malarskich jest bardzo zlozona. Emulsje
polimeréw mogg by¢ zasiedlane przez grzyby, np. rodzaju Alternaria, Aspergillus,
Candida, Cladosporium, Fusarium, Geotrichum, Penicillium, Rhodotorula, Saccharomy-
ces, Torulopsis [cyt. za 33].

Z wodorozciericzalnych farb uzyskiwano wzrost grzybéw z rodzaju Asper-
gillus, Cephalosporium, Fusarium, Geotrichum, Penicillium oraz Candida, Rhodotorula
i Saccharomyces [cyt. za 33].

W opinii Zyska [cyt. za 33], na stan mikrosrodowiska powietrza wplywajq
takze kamienie budowlane wraz z zasiedlajacg je mikroflorg. Autor uwaza je za
bardzo zlozone ekosystemy, ktére rozwijaja si¢ ré6znymi drogami, w zalezno$ci
od warunkoéw Srodowiska i od ich wtasciwoséci fizykochemicznych. W skfad bio-
cenozy kamienia wchodzg organizmy fotolitoautotroficzne (sinice, glony, mchy,
rodliny wyzsze), drobnoustroje chemolitoautotroficzne (np. bakterie nitryfika-
cyjne, bakterie utleniajgce siarke) i chemoorganiczne (bakterie, grzyby, w tym
np. z rodzaju Aspergillus, Cladosporium, Curvularia, Penicllium, Trichoderma, Alter-
naria [cyt. za 33].

W procesach korozji metali i stopéw, za Cwalina [cyt. za 33] uczestnicza
np. grzyby z rodzaju: Alternaria, Aspergillus, Cladosporium, Fusarium, Penicillium,
Trichoderma.

W tym miejscu warto podkresli¢, iz zgodnie z wymaganiami Unii Euro-
pejskiej liczba mikroorganizméw w 1 m3 powietrza wewnetrznego nie powinna
przekraczaé 500 komorek [cyt. za 33].

Gorny i Dutkiewicz [cyt. za 33], na podstawie dostepnej literatury i danych
o0 jakosci powietrza wewnetrznego w Europie, zaproponowali kolejne wskazniki
mieszkaniowe wynoszgce odpowiednio dla grzybéw, bakterii i bakteryjnych en-
dotoksyn: 5x 103 CFU/m3, 5x 103 CFU/m3 i 5 ng/m?.

Obecnosé patogennych grzybéw uznana zostala za nie do przyjecia we
wszystkich koncentracjach [cyt. za 33].

W opinii Wittczaka [cyt. za 33], obiekty budowlane wytwarzajg specyficzny
mikroklimat (nisze ekologiczne), ktérego elementami wplywajgcymi na stan
zdrowia, sg sami mieszkaricy, umeblowanie, sprzet, rosliny doniczkowe oraz ele-
menty konstrukcyjne budynku.

Do cech budynkéw, ktére warunkujg jakos¢ powietrza wewnatrz pomiesz-
czen, zalicza sie takze: teren, na ktérym stoi budynek, warunki zewnetrzne wokot
niego, wiek budynku oraz zespét tzw. ,ciasnego budynku” [cyt. za 33].

W jego powstawaniu bierze si¢ pod uwage czynniki zalezne od liczby ludzi
przebywajacych w pomieszczeniu, takie jak: hatas, stres, dym tytoniowy, zapa-
chy (np. kosmetyki, érodki do czyszczenia ubran), infekcje zbiorowisk ludzkich
(rézyczka, legionelloza, grypa, ospa wietrzna) oraz rodzaj uzytego materiatu
budowlanego, sposéb konserwacji, rodzaj systeméw wentylacyjnych, wyposa-
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zenie mieszkan, jak réwniez rodzaj ogrzewania i/lub chtodzenia pomieszczen
[cyt. za 33].

Wplyw powietrza na zdrowie

W roku 1982, zostal wprowadzony termin ,Zespét chorych budynkéw”
— Sick Building Syndrome (SBS), oznaczajacy réznorodne dolegliwosci powsta-
jace wskutek dlugotrwalego przebywania w budynkach, ktérych konstruk-
cgja 1 wyposazenie mogg wywiera¢ szkodliwy wplyw na zdrowie ludzkie
[cyt. za 33].

W roku 1987 WHO ustalila liste objawéw i jednostek chorobowych, ktére
mogg powsta¢ w ,chorych budynkach”, wedtug czestosci wystepowania takich
cech, jak: podraznienie lub uszkodzenie sluzéwek (oczu, nosa, krtani, oskrzeli),
wysuszenie i podraznienie skory, objawy neurotoksyczne (béle glowy, zmecze-
nie, rozdraznienie, oslabienie koncentracji), astma oskrzelowa, objawy astmo-
podobne (ucisk w klatce piersiowej, dusznosci), goraczka klimatyzacyjna oraz
uszkodzenie tkanki ptucnej [cyt. za 33].

WHO dokonata takze podziatu niespecyficznych dolegliwosci zwigzanych
z przebywaniem w budynkach na: zaburzenia neurotoksyczne (bdle glowy,
zmeczenie, rozdraznienie, trudnosci w koncentracji uwagi, zawroty glowy), po-
draznienie blon $luzowych spojéwek jamy nosowo-gardiowej, objawy ,astmo-
pochodne” (ucisk w klatce piersiowej, $wisty), podraznienie skéry, krwawienia
z nosa oraz uczucie przykrego zapachu [cyt. za 33].

W kolejnych latach doprowadzono do zmiany nazwy terminu SBS na BRI
building — related illness — ,,schorzenie zwigzane przyczynowo z przebywaniem
w budynku”, a w jego ramach wyodrebniono dwie grupy schorzen: specyficzne
(stany pochodzenia alergicznego, immunologicznego, infekcyjnego) oraz niespe-
cyficzne (o niejednorodnej symptomatyce — podraznienie skéry oraz bfon $luzo-
wych, béle glowy, zmeczenie, zaburzenia koncentracji) [cyt. za 33].

Niektérzy badacze, jak np. Brooks [cyt. za 33], rozszerzyli jeszcze zakres
schorzeni charakteryzujgcych BRI o: infekcje (legionelloza, grypa, rézyczka, na-
wracajace infekcje drég oddechowych, przewlekly stan zapalny zatok obocz-
nych nosa), choroby alergiczne (gléwnie astma oskrzelowa, caloroczny aler-
giczny katar i zapalenie spojowek), goraczke klimatyzacyjng, alergiczne zapa-
lenie pecherzykéw plucnych, sucho$¢ i zaczerwienienie skory, zwlaszcza twa-
rzy, $wiad, pokrzywke, pogorszenie przewleklych choréb skéry (np. wyprysk
atopowy, kontaktowe zapalenie skéry), podraznienie i przewlekte zapalenie spo-
jowek, wysychanie spojéwek, nawracajace i przewlekle zapalenie ucha $rodko-
wego i zewnetrznego, objawy neurotoksyczne, objawy astmopodobne, grypopo-
dobne, zespoty zmeczeniowe (CFS — The chronic fatigue syndrome) oraz nowotwory
[cyt. za 33].
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Zanieczyszczenia powietrza w wybranych placéwkach ochrony zdrowia

Badania przeprowadzone przez Lukaszuk i wsp. [34] w oddziatach onkolo-
gicznych w Biatymstoku i Lublinie, wykazaly, iz powietrze i §ciany oddziatu on-
kologicznego w Lublinie wykazywaly wigksze nasilenie kolonii grzybéw w po-
réwnaniu z oddzialem w Biatymstoku. Powietrze oddziatu onkologicznego w Lu-
blinie charakteryzowalo si¢ wigkszg réznorodnoscia flory mikologicznej. Stwier-
dzono prawie dwukrotnie wiekszg liczbe kolonii grzybéw w powietrzu na ze-
wnatrz budynku szpitalnego w Lublinie w poréwnaniu z Bialymstokiem. Z pré-
bek powietrza pobranego z pomieszczeni oddzialu onkologicznego w Bialym-
stoku wyizolowano ogétem 1723 kolonie grzybéw. Najwiecej patogenéw wyho-
dowano z prébek powietrza z fazienek (1034) oraz sali chorego (235). Grzybéw
nie izolowano w ogoéle z powietrza pobranego z pracowni cytostatykéw. Z proé-
bek powietrza pobranego z pomieszczenn oddziatu onkologicznego w Lublinie
wyizolowano ogétem 5234 kolonie grzybéw. Najwiecej patogenéw wyhodowano
z prébek powietrza z tazienek (1823) oraz korytarzy (1470), najmniej z dyzurki
pielegniarek 79 i pokoju zabiegowego (98). Z powietrza pomieszczerr oddziatu
onkologicznego w Biatymstoku izolowano 5 réznych rodzajow /gatunkéw grzy-
béw, z powietrza w Lublinie 7 gatunkéw. Z wymazdéw $cian w pomieszczeniach
oddziatu biatostockiego wyhodowano ogétem 67 kolonii grzybéw. Najwiecej ko-
lonii — ze Scian na korytarzu (24), sali chorych (13) i w pokoju zabiegowym (12).
Najmniej — w pracowni cytostatycznej (3). W oddziale lubelskim z wymazéw
$cian wyizolowano ogétem 123 kolonie, najwiecej z pokoju zabiegowego (30),
brudownika (14) i pracowni cytostatycznej (10). Najmniej — z sal chorych (3) i ta-
zienki (8). Ze écian pomieszczen oddzialu onkologicznego w Biatymstoku hodo-
wano pie¢ réznych rodzajéow /gatunkéw grzybéw, ze Scian w Lublinie — siedem
gatunkow [34].

W innych badaniach Lukaszuk i wsp. [35] dotyczacych powierza oddzialéw
noworodkowych w Biatymstoku i Lublinie, pozwolily na wyizolowanie, z prébek
powietrza pobranego z pomieszczerr oddzialu noworodkowego w Biatymstoku,
ogotem 1160 kolonii grzybéw. Najwiecej patogenéw wyhodowano z prébek po-
wietrza z jednej z sal noworodkowych. Ogétem z tych pomieszczent wyizolowano
760 kolonii grzybéw. Najmniej kolonii grzybéw hodowano z powietrza z dyzurki
pielegniarek (60 kolonii). Z prébek powietrza pobranego z pomieszczen oddziatu
noworodkowego w Lublinie wyizolowano ogétem 1380 kolonii grzybéw. Najwie-
cej patogendéw wyhodowano z prébek powietrza z dyzurki lekarskiej, korytarza
i jednej z sal noworodkowych (po 300 kolonii). Ogétem z powietrza z sal nowo-
rodkowych wyizolowano 600 kolonii grzybéw. Autorzy nie wykazali istotnych
statystycznie réznic w $redniej ilosci grzybéw izolowanych z prébek powietrza
z Bialegostoku i Lublina. Z prébek powietrza pobranego na zewnatrz oddziatéw
wyizolowali prawie dwa razy wiecej grzybé6w w Lublinie niz w Biatymstoku.
Z powietrza pomieszczerr oddzialu noworodkowego w Bialymstoku izolowali
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4 rézne rodzajéw/gatunki grzybéw, z powietrza w Lublinie 5 gatunkéw. Z wy-
mazo6w Scian w pomieszczeniach oddzialu biatostockiego wyhodowano ogétem
116 kolonii grzybéw. Najwiecej kolonii izolowano ze $cian korytarza, najmniej
z jednej z sal noworodkowych i dyzurki lekarskiej. W oddziale lubelskim z wy-
mazéw $cian wyizolowano ogétem 152 kolonie, najwiecej ze écian korytarza,
najmniej ze $cian w dyzurce pielegniarskiej. Ogétem ze Scian w salach nowo-
rodkowych oddziatu biatostockiego izolowano 25 kolonii grzybéw, ze écian od-
dziatu lubelskiego — 37 kolonii. Autorzy nie wykazali istotnie statystycznych réz-
nic w $redniej ilodci grzybdéw izolowanych ze Scian w Bialymstoku i Lublinie. Ze
$cian pomieszczenh oddziatu noworodkowego w Biatymstoku hodowano 5 réz-
nych rodzajow/gatunkéw grzybdéw, ze scian w Lublinie — 7 gatunkéw. Autorzy
wykazali istotne réznice w wystepowaniu flory grzybiczej (pod wzgledem ilo-
Sci i rodzaju grzyba) w zalezno$ci od miejsca izolacji oraz lokalizacji oddziatu.
Powietrze na zewnatrz budynku szpitalnego w Lublinie, w poréwnaniu z Bia-
lymstokiem, charakteryzowalo sie wiekszym nasileniem liczby kolonii grzybéw.
Liczba kolonii grzybéw w powietrzu sal chorych znacznie przekraczata normy
zalecane w literaturze [35].

Krajewska i wsp. [36] badajagc powietrze oddzialéw polozniczo-ginekolo-
gicznych, z prébek powietrza pobranego z 16 pomieszczen oddzialu potozni-
czego izolowali rézne liczby kolonii grzybéw od 0 do 560. Najwiecej patogenéw
(560 CFU/1000L powietrza) wyhodowano z prébek z sali chorych nr 9, sali cho-
rych nr 1 (330 CFU/1000L) oraz korytarza przed oddzialem (360 CFU/1000L
powietrza). Grzybéw nie hodowano z prébek powietrza pokoju przygotowaw-
czego, sali septycznej, sali operacyjno-cieciowej, sali porodéw rodzinnych oraz
brudownika i tazienki chorych. Najwiekszg liczbe kolonii grzybow Aspergillus
species i Penicillium species uzyskano z hodowli prébek powietrza pobranego
przed wejsciem do budynku (lita masa kolonii). Z prébek powietrza pobra-
nego w pomieszczeniach oddzialu wyhodowano ogétem 1600 kolonii grzybéw
Candida albicans, non-Candida albicans, Penicillium speices i Cladosporium species.
Najczestszym patogenem byly grzyby gatunku Candida albicans (82,5%). Naj-
wyzsza temperatura panowata w dyzurkach pielegniarek, pokoju przygotowaw-
czym nr 2 (po 20,5 oraz 20 st. C) oraz sali chorych nr 1 (20 st. C). Najwigk-
szg wilgotno$¢ stwierdzono w umywalni (85,2%) oraz pokoju przygotowawczym
nr 1 (79,5%). Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznos$ci miedzy tempera-
turg (r = 0,09, p = 0,73), wilgotnoscig (r =-0,23, p = 0,31) a liczba kolonii grzybéw
(CFU/1000L powietrza). Uzyskane wyniki pozwolily autorom na stwierdzenie
zréznicowanej liczby kolonii grzybéw w zalezno$ci od rodzaju pomieszczenia
szpitalnego. Wykazali takze, iz najwiecej patogenéw grzybiczych izolowali z pré-
bek powietrza pobranego w salach chorych. Nie izolowali kolonii grzybéw z sal
septycznych, operacyjno-cieciowych i porodéw rodzinnych. Gtéwnym patoge-
nem grzybiczym izolowanym z prébek pobranego powietrza byl grzyb Candida
albicans [36].
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Makarowski i wsp. [37] pobierali probki powietrza do badan mikologicznych
z pracowni radiologicznych w trzech punktach Bialegostoku, korytarzy przed
pracowniami oraz na zewnatrz budynku, w ktérym miescily sie w/w pomiesz-
czenia. Badania prowadzali w czterech porach roku, rano, przed rozpoczeciem
pracy i po poludniu, po jej zakoriczeniu. W budynku przy ulicy Bema materiat
pobierano w gabinecie USG, RTG ogélnym oraz RTG zebéw. W budynkach przy
ul. Biatéwny — w gabinecie RTG, pokoju lekarskim oraz gabinecie RTG zebdw,
a przy ulicy Sienkiewicza w pracowni USG, gabinecie RTG oraz ciemni. W kaz-
dym z budynkéw dokonywano takze pomiaru na korytarzu przed gabinetami
oraz na zewnatrz budynkéw. Analiza zebranych danych pozwolita stwierdzié, iz
najwyzszy poziom CFU w wiekszosci miejsc wystepowal w porze letniej. War-
tosci CFU zimg i jesienig byly wyzsze po potudniu, za$ wiosng odwrotnie. Sta-
tystycznie znamienng réznice w poziomie CFU rano i po potudniu stwierdzono
w okresie wiosennym w pomieszczeniach budynku przy ul. Bialéwny i w okre-
sie letnim przy ul. Sienkiewicza. Wiosng wartosci CFU wzrastaly po potudniu,
jesienig rano, a zimg byly ponownie wyzsze po poludniu. W okresie letnim, pora
dnia nie miala zadnego wplywu na wartosci CFU. W przypadku pomiaréw do-
konanych rano autorzy zauwazyli zdecydowang ,dominacje” pory letniej, gdy
warto$ci CFU byly najwieksze w prawie wszystkich pomieszczeniach. W okresie
popotudniowym sezonowos¢ nie byla juz tak wyrazna. Zauwazyli takze, dos¢
znaczace powigzanie temperatury i wartoéci CFU w porze wiosennej (nieco sil-
niejsze dla pomiaréw wykonanych rano) oraz w okresie jesiennym. ZaleznoSci
te mialy kierunek ujemny, to znaczy, ze im wyzsza temperatura w pomieszcze-
niu tym wartoéci CFU byly nizsze. W przypadku pomiaréw dokonanych rano,
wiosng wilgotno$¢ byta czynnikiem stymulujgcym rozwdj grzybéw, a jesienig
miata miejsce sytuacja odwrotna. Na poziom CFU latem i jesienig (oraz w stab-
szym stopniu wiosng) wplywal poziom wilgotnosci powietrza. W przypadku
pomiaréw popotudniowych, zauwazono zaleznos$¢ o przecietnej sile, dotyczaca
okresu zimowego. Wraz ze wzrostem wilgotnosci, wystepowala tendencja do
spadku wartosci CFU. Zimg we wszystkich budynkach w wiekszosci pomiesz-
czen przewazal wzrost grzybéw z gatunku Candida albicans, chociaz jesli chodzi
o liczbe kolonii, to ustepowat on w dwoéch porach roku wzrostowi grzyba ro-
dzaju Aspergillus species. W okresie wiosennym liczba grzybéw byla juz duzo
wieksza, a ich struktura bardziej zréznicowana zaréwno pomiedzy pomieszcze-
niami, jak i w zaleznosci od pory dnia. Dominowaly trzy rodzaje/gatunki grzy-
béw: Penicillium species, Candida albicans i non-Candida albicans, ktére stanowily
ponad 90% wszystkich pojawiajacych sie w poszczegélnych budynkach kolo-
nii. Rano relatywnie wiecej izolowano kolonii grzyba Penicillium species, za$ po
potudniu Candida albicans i non-Candida albicans. Latem struktura grzybéw byta
jeszcze bardziej urozmaicona, jednak ponownie zaczynajg dominowaé grzyby
z gatunku Candida albicans. Warto zwréci¢ uwage na duze, wieksze niz wiosna,
podobienistwo struktury grzybéw wystepujacych rano i po poludniu. Poza nie-
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licznymi wyjatkami, procentowy udzial poszczegélnych rodzajéow grzybéw nie
zmienial sie wyraznie w obrebie danego pomieszczenia pomiedzy pomiarami
dokonanymi rano i po potudniu. Jedynym wyjatkiem od tej reguly byt gabinet
RTG przy ul. Biatéwny, gdzie po potudniu w ogoéle nie izolowano grzyba Can-
dida albicans. Struktura grzybéw w okresie jesiennym wydaje sie by¢ podobna
do tej z okresu wiosennego, z tym, ze nieco wiekszy jest udziat dwéch grzy-
béw, z rodzaju Acremonium species i Aspergillus species, ktore wiosng wystepowaly
sporadycznie. Autorzy zauwazyli dosy¢ wyrazne réznice pomiedzy budynkami
w strukturze wystepujacych w nich grzybéw. Przy ul. Sienkiewicza dominowat
grzyb Candida albicans, za$ przy ul. Bema bylo relatywnie wiecej kolonii Peni-
cillium species, ktérego to grzyba prawie wcale nie izolowano przy ul. Biatéwny
w okresie po potudniowym. Uzyskane wyniki pozwolily autorom na stwier-
dzenie, ze gléwnym patogenem grzybiczym izolowanym z prébek pobranego
powietrza w pomieszczeniach radiologicznych byl grzyby gatunku Candida al-
bicans, a na zewnatrz budynkéw grzyby rodzaju Aspergillus species. Stwierdzili
takze istotnie statystycznie réznice w wartosciach CFU w zalezno$ci od pory
roku, dnia oraz miejsca lokalizacji badanych pomieszczen radiologicznych. Wy-
kazali tez, ze temperatura i wilgotnoé¢ panujgca w badanych pomieszczeniach
$wiadczg o korzystnych warunkach dla rozwoju grzybéw [37].

Rolka i wsp. [38] pobierali do badan probki powietrza z sal operacyjnych,
myjni lekarzy i narzedzi, centralnej sterylizatorni, korytarzy bloku operacyj-
nego, przed wejsciem do bloku oraz wejéciem do budynku szpitala. Z prébek
powietrza pobranego z 11 sal bloku operacyjnego izolowano rézne liczby kolo-
nii grzybéw, od 0 do 110 rano przed zabiegami oraz od 0 do 30 po potudniu
po zabiegach operacyjnych. Najwiecej patogenéw (110 CFU/1000 L powietrza)
wyhodowano z prébek z sali operacyjnej nr 7. Z powietrza jednej sali nie izo-
lowano Zadnych grzybéw ani rano, ani po potudniu. Najwieksza liczbe kolonii
uzyskano z hodowli prébek powietrza z korytarza przed wejéciem na blok opera-
cyjny (140 CFU/1000 L). Zaobserwowano tendencje znizkowa w liczbie kolonii
grzybéw przed i po zabiegach. we wszystkich badanych salach operacyjnych
oraz wzrostowg w pozostalych pomieszczeniach. Z prébek powietrza pobranego
na zewnatrz bloku wyizolowano grzyby rodzaju Candida albicans. non-Candida
albicans. Mucor species. Penicillium species i Aspergillus species, najczesciej Candida
albicans (64%). Rano najwyzsza temperatura panowata w pomieszczeniach cen-
tralnej sterylizatorni (23.5 st. C) oraz sali operacyjnej nr 10 i myjni lekarzy przy
sali 3/3a (po 21.5 st. C). Utrzymywala sie ona w tych samych granicach po zabie-
gach operacyjnych. Najwiekszg wilgotnoé¢ stwierdzono w salach operacyjnych
nr 8, nr 6 i nr 5 oraz na korytarzu bloku operacyjnego i z reguly wzrastata ona
po potudniu. Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci miedzy tempe-
raturg, wilgotnoscia a liczbg kolonii grzybéw (CFU/1000L powietrza. Autorzy
zauwazyli tendencje obnizania sie¢ po zabiegach operacyjnych ilosci patogenéw
grzybiczych w salach operacyjnych i wzrostu w pozostalych pomieszczeniach.
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Gléwnym patogenem grzybiczym izolowanym z probek pobranego powietrza
byt grzyb Candida albicans [38].

Krajewska-Kutak i wsp. [39] badajac powietrze pobierane z pracowni Kli-
niki Rehabilitacji Dziecigcej, korytarzy przed pracowniami oraz na zewnatrz
budynku szpitala, w ktérym miesci si¢ Klinika oraz prébki z powierzchni $cian
w w/w pomieszczeniach, Scian basenu i wanien do hydromasazu oraz po-
wierzchni mat i tawek, najwiekszg liczbe grzybéw izolowali z prébek powietrza
pobranych z gabinetu zabiegowego (CFU/L - 560, p < 0,001, sali gimnastycznej
(CFU/L - 360, p = 0,01), gabinetu do ¢wiczenh metodg Vojta (CFU/L — 40) i kory-
tarza II (CFU/L - 34). Najmniej grzybéw — z prébek powietrza pobranego z gabi-
netu do stosowania zabiegéw z parafing (CFU/L — 2) oraz z szatni chorych przy
sali gimnastycznej (CFU/L — 4). Srednie wartosci CFU/L wynosily 170,6+177,3.
Najwyzsza temperatura panowata w szatni chorych przy sali z przyrzadami
gimnastycznymi (23,8 st. C), a najnizsza na korytarzu I (21,4 st. C). Najwyz-
sza wilgotnoé¢ wzgledna panowata na korytarzu II (31,6%), a najnizsza w sali
gimnastycznej (20,1%). Autorzy stwierdzili dodatnig zaleznoé¢ pomiedzy wilgot-
noscig a liczbg grzybéw w badanych pomieszczeniach (beta = 0,3147, p = 0,021).
Z badanych powierzchni najwieksza liczbe kolonii grzybéw izolowano z proé-
bek pobranych z powierzchni maty do ¢wiczenn (CFU/L - 202, p < 0,05), tawek
(CFU/L - 70 koloni), écian w gabinecie fizykoterapii (CFU/L - 36) i $cian wanny
(CFU/L - 28). Z prébek pobranego powietrza najczesciej izolowano grzyby ro-
dzaju Penicililum species, a z materialu pobranego z powierzchni nalezace do ga-
tunku Candida albicans. Autorzy stwierdzili istotnie statystycznie réznice w liczbie
izolowanych grzybéw w 1000 L powietrza w zalezno$ci od pomieszczenia i ba-
danej powierzchni. Wedtug nich, temperatura i wilgotno$¢ panujace w badanych
pomieszczeniach §wiadczg o korzystnych warunkach dla rozwoju grzybéw [39].

W innych badaniach, w zakladzie opieki dlugoterminowej, Krajewska-Ku-
Tak i wsp. [40], najwiecej grzybéw izolowali z prébek powietrza z sal chorych nie-
samodzielnych na parterze (Srednio 235+24,8 j.k.t. w m3 powietrza), na koryta-
rzu na parterze przed salami chorych niesamodzielnych (535 j.k.t. m3) i w fazience
chorych niesamodzielnych na parterze (320 j.k.t grzybéw m3). Najwyzsza tem-
peratura panowata w salach chorych niesamodzielnych na parterze (24,2+0,1),
a wilgotnos¢ — w salach chorych niesamodzielnych na I pietrze (42,1+1,98). Na
zewnatrz budynku izolowano 200 j.k.t. grzybéw w m3. Z prébek powietrza w sa-
lach chorych najczesciej izolowano Penicillium sp., Cladosporium herbarum oraz My-
celia sterilia. Na korytarzach grzyby z rodzaju Aspergillus ochraceus, Penicillium sp.
oraz Mycelia sterilia, ze Scian w salach chorych grzyby z rodzaju Stachybotrys sp.,
Moycelia sterilia, Penicillium sp. oraz Mucor, a na zewnatrz budynku Penicillium sp.
oraz Cladosporium herbarum. W samoocenie respondenci w pojedynczych przy-
padkach deklarowali obecnoé¢ w ich mieszkaniu: plam na $cianach i/lub su-
ficie, plesni, $ladéw wody oraz stechlego zapachu. Wytacznie u chorych z sal
z najwyzszymi warto$ciami j.k.t. w m3 wystepowaly takie dolegliwosci, jak: pek-
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niecia/krwawienia na rekach, uczucie palenia, zaczerwienia rak, $wigd/suchos¢
skéry rak, sucho$é/zatkanie w nosie, kaszel, mrowienie koriczyn, obrzek powiek,
pieczenie oczu w domu oraz konieczno$é odpoczynku podczas kapieli i ubiera-
nia sie. Dolegliwosci te wystepowaly podczas ekspozycji na kurz i czesciej, niz
w grupie pozostatych chorych, nasilaty sie¢ podczas przezigbienia. Autorzy w nie-
wielkim odsetku sal stwierdzili wyzsze, niz zalecane przez Krzysztofika, wartosci
j.k.t. grzybéw m3 powietrza. Temperatury i wilgotno$¢ panujace w badanych po-
mieszczeniach $wiadcza o korzystnych warunki dla rozwoju grzybéw. Z prébek
powietrza i §cian w salach chorych najczesciej izolowano Penicillium sp., Clado-
sporium herbarum oraz Mycelia sterilia. W samoocenie respondenci stwierdzili, iz
warunki panujgce w ich mieszkaniach, nie sg szkodliwe dla ich zdrowia. Cho-
rzy z sal o najwigkszych wartosciach j.k.t. w m? powietrza deklarowali znacznie
wiecej dolegliwosci, niz osoby przebywajace w pozostalych salach [40].

Wyniki zacytowanych powyzej badarh wlasnych wskazujg na celowos¢ pro-
wadzenia systematycznych badari mikrobiologicznych, dotyczacych oceny pato-
genéw grzybiczych, i obejmujacych personel, chorych, Sciany, podtogi, wyposa-
zenie oddzialéw (sprzet, bielizna) oraz powietrze. Problemem w powyzszych
dziataniach jest jednak brak jednolitej polskiej normy, dotyczacej klas czystosci
mikrobiologicznej powietrza wewnetrznego oraz brak ujednolicenia obowigzu-
jacych zasad pobierania prébek powietrza do oceny zanieczyszczenia powietrza
grzybami w placéwkach ochrony zdrowia
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Stres zawodowy w pracy pielegniarek i poloznych
na terenie wojewédztwa podlaskiego

Wstep

Wiekszos¢ koncepcji dotyczacych stresu w pracy odwotuje sie do interreakcji
miedzy wymaganiami stawianymi przez $rodowisko pracy a indywidualnymi
zasobami pracownikéw. Relacyjne ujecie stresu w pracy przedstawifa Kalimo,
ktéra okresla stres jako ,stan silnego napiecia psychicznego wywotany rozbiez-
noscig miedzy wymogami otoczenia a mozliwosciami czltowieka” [1, 2, 3, 4].

Podobnie Weroniski model stresu zawodowego przedstawiany jest przez au-
toréw w kontekscie relacji wystepujacych pomiedzy obcigzeniem pracg a mozli-
woéciami jednostki. Stres powstaje wéwczas, gdy wymagania pracy przerastaja
mozliwosci jednostki. W sytuacji, gdy pracownik dysponuje wlasciwymi mozli-
woéciami sytuacja nie jest wéwczas stresorodna [1, 2].

Nieco szerszg koncepcje stresu w pracy (organizacyjny) przedstawili Kahl
i Byosiere. Autorzy ujmuja stres na pieciu poziomach: zdarzenia stresowe przed-
organizacyjne, stresory zwigzane z organizacjg, ocena poznawcza, konsekwencje
dtugoterminowe stresu organizacyjnego [1, 2].

Koncepgja stresu organizacyjnego Van Harrisona zdefiniowana zostata jako
,niedopasowania jednostki i otaczajgcego ja srodowiska”. Opiera sie¢ na zaloze-
niu, ze interreakcja miedzy zmiennymi Srodowiskowymi a okreslonymi wlasci-
wosciami jednostki wywoluja napiecie zwigzane ze stresem. Model Van Harri-
sona zawiera cztery podstawowe elementy. Proces stresu organizacyjnego moze
by¢ modyfikowany na kazdym poziomie przez modyfikatory osobowe zwig-
zane z réznicami indywidualnymi, uwarunkowanymi genetycznymi, osobowo-
Sciowymi i demograficznymi [1, 2, 3, 4]:

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
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e obiektywne $rodowisko obejmuje wszystkie elementy otaczajace jednostke,
niezaleznie od cechujacego sposobu percepciji,

® subiektywne Srodowisko, czyli sposéb, w jaki jednostka widzi i odczuwa
srodowisko pracy,

® obiektywna osoba, tj. rzeczywiste wlasciwosci osoby, jej wzglednie trwate
potrzeby, nawyki, wartosci zdolnosci i inne mniej lub bardziej trwate war-
tosci,

® subiektywna osoba, tj. sposéb, w jaki sposéb jednostka spostrzega wia-

Sciwosci indywidualne, spostrzeganie obiektywnego ,ja” obraz u samego

siebie.

Model Kraska opracowany w latach 80 ubiegltego wieku zdominowat ba-
dania empiryczne. Autor skoncentrowat sie¢ na dwdéch psychospotecznych wia-
$ciwosciach: wymaganiach i zakresie kontroli, zwanej swobodg podejmowania
decyzji. Zdaniem autora interreakcja wysokich wymagan i niskiego zakresu kon-
troli jest szczegdlnie stresorodna. W modelu wlasnym Krasek wyréznit cztery
gléwne sytuacje réznigce sie stopniem nasilenia krytycznych wymiaréw wyma-
gan i kontroli [1]; wysokie wymagania — maly zakres kontroli. jest to sytuacja
szczegOlnie stresujaca, poniewaz pracownik otrzymuje trudne lub pracochtonne
zadanie bez mozliwoéci swobodnego wykonania [1, 2, 3]:

® wysokie wymagania — duzy zakres kontroli, sytuacja ta stwarza warunki
rozwoju pracownikéw. Trudne zadanie mobilizuje, ale jednoczesnie stwarza
warunki modelowego zachowania,

® niskie wymagania — maly zakres kontroli. Powyzsza sytuacja nie pobudza
do dziatania, ani tez nie daje mozliwosci dziatania z powodu niskiej kon-
troli, w efekcie pojawia si¢ pasywno$¢, a w konsekwencji jednostka nie ma
mozliwoéci rozwoju,

® niskie wymagania — duzy zakres kontroli, wywotuje najmniejsze napiecie.

Wysoki zakres kontroli pozwala jednostce optymalnie zareagowaé na poja-

wiajagce sie niewygérowane wymagania. W tej sytuacji wystepuje najmniej-

sze ryzyko pojawienia sie zlego samopoczucia, czy tez wystgpienia choréb
psychosomatycznych.

Model Kompensowania napiecia wzbudzanego przez wymagania w pracy
de Jongi i Dormana zakltada, ze zdrowie pracownika zalezy od dwéch aspek-
tow pracy: wymagan i zasobéw. Wymagania prowadzg do negatywnych kon-
sekwencji, jezeli zmuszajg pracownika do dodatkowego wysitku. Zasoby pracy
to aspekty, ktére mogg by¢ wykorzystywane przez pracownika w celu zreduko-
wania wymagan w pracy, uzyskania zaplanowanych celéw, pobudzenie wzrostu
osobistego i zasobéw [1, 5, 6].

Jedng z nowszych koncepcji dotyczgcych stresu w miejscu pracy jest teo-
ria nieréwnowagi pomiedzy wysitkiem jednostki a otrzymywang nagroda.
W modelu wysitek okreslany jest jako wymagania i zobowigzania, np. pre-
sja czasu, wystepowanie przeszkdéd w realizacji zadan, duza odpowiedzial-
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noé¢, konieczno$¢ pracy w nadgodzinach, wykonywanie obcigzajacych zadan.
Pojecie wysitku obejmuje takze nadmierne zaangazowanie jednostki, ktére oce-
niane jest za pomocg czterech wymiaréw radzenia sobie. Nagrody, jakie moze
otrzymaé pracownik w zamian za poniesiony wysilek dotycza: aspektu finan-
sowego, powazania, bezpieczeristwa zatrudnienia i mozliwoéci rozwoju ka-
riery [1, 6].

Witaminowa Koncepcja Warra dotyczy odzialywania czynnikéw $rodowi-
skowych, gtéwnie wlasciwoséci pracy na zdrowie psychiczne czlowieka oraz
wplywu witamin na stan zdrowia fizycznego.

Kazde miejsce pracy moze by¢ zrédlem stresu, gdzie pracownik moze ze-
tkna¢ sie z czynnikami, ktére beda wywolywaé stan napiecia i silne emocje.
Klasyfikacja stresoréw zwigzanych z pracg oparta jest na modelach teoretycz-
nych [1, 6, 7]. Jedna z pierwszych kwalifikacji czynikow stresogennych w miejscu
pracy zostala opracowana przez Landa i Trumbo [1]. Obejmowata nastepujgce
stresory zawodowe: niepewno$¢ pracy, nadmierne wspoélzawodnictwo, niebez-
pieczne warunki pracy, wymagania plyngce z zadan, wydluzone lub nietypowe
godziny pracy. Na podstawie literatury mozna stwierdzié, ze przeprowadzono
wiele badan na temat stresu w grupie pielegniarek.

Cel pracy

Okreslenie stopnia i Zrédla narazenia na stres w populacji pielegniarek i po-
Toznych w zalezno$ci od miejsca pracy.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w roku 2010 po uzyskaniu zgody Komi-
sji Bioetycznej R-1-002/66/2010. Populacje tworzyto 230 potoznych i 246 piele-
gniarek pracujacych lecznictwie otwartym i zamknietym na terenie wojewddz-
twa podlaskiego. W badaniach wykorzystano kwestionariusze Ogélnego Stanu
Zdrowia GhQ 28 i kwestionariusz do oceny cech pracy. Wyniki opracowano sta-
tystycznie z wykorzystaniem testu chi-kwadrat.

Wyniki

Badang populacje stanowilo 230 poloznych i 246 pielegniarek zatrudnionych
w zamknietej i otwartej opiece medycznej na terenie wojewddztwa podlaskiego.
Wiek respondentek byt zréznicowany. Najwieksza liczba potoznych byta w wieku
40-45 lat, natomiast wsrod pielegniarek najwiecej oséb byto w wieku 35-40 lat.
Respondentki pracowaly zaréwno w zamknietej, jak i otwartej opiece medycz-
nej. Wiekszy odsetek pielegniarek posiadal wyksztalcenie wyzsze 37,4%, nato-
miast wsréd poloznych 30,43%. W badanej populacji wiekszoé¢ respondentek
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pracowata w 12-godzinnym systemie: 33,19% poloznych i 31,93% pielegniarek.
Wiekszy odsetek pielegniarek i poloznych pracowatl na stanowisku pielegniarki
odcinkowej. Badania przeprowadzono w kilku etapach.

W pierwszym etapie badan analizowano narazenie na stres w zaleznosci od
miejsca pracy. Bardziej narazone na wystepowanie stresu byly respondentki pra-
cujace w zamknietej opiece medycznej (10,29% potoznych i 8,61% pielegniarek)
niz w otwartej.

W analizowanym materiale Zrédlem stresu dla wszystkich respondentek,
niezaleznie od miejsca pracy, byla presja czasowa — polozne (33,19%), piele-
gniarki (33,46%), niski poziom wynagrodzenia otrzymywanego za wykonywana
prace potozne (25,21%), pielegniarki (27,10%) oraz zbyt mato personelu: potozne
(30,88 5%), pielegniarki (34,45%).

Analizujac zrédta stresu w zaleznosci od miejsca pracy wykazano, ze presja
czasowa stanowila obcigzenie dla 69% potoznych i 89% pielegniarek. Sytuacje
zwigzane z ratowaniem zycia ludzkiego stanowity zrédlo stresu dla 46% potoz-
nych i 65% pielegniarek pracujacych w zamknietej opiece medycznej. Natomiast
w otwartej opiece medycznej Zrédlem stresu byly: niskie place i przecigzenie
obowigzkami (analogicznie potozne 55%, pielegniarki 45%).

W badaniach wlasnych analizowano subiektywne odczucia dotyczace wy-
konywania pracy. W populacji potoznych 40,55% lubilo witasng prace, w gru-
pie pielegniarek 44,2%. W badanej populacji analizowano takze atmosfere pa-
nujaca w pracy. Zdecydowana wiekszoé¢ respondentek pracujacych w opiece
otwartej okre§lifa atmosfere jako milg: analogicznie potozne 20,38% i piele-
gniarki 21,43%. Wigkszy odsetek respondentek chetniej przychodzit do pracy
w otwartej opiece medycznej (polozne 22,69% oraz pielegniarki 24,16%). Anali-
Zujac wymagania stawiane respondentkom w zaleznosci od miejsca pracy stwier-
dzono, ze ,bardzo zadowolone” byly respondentki niezaleznie od grupy za-
wodowej (analogicznie potozne 3,99% i pielegniarki 18,85%) pracujace w za-
mknietej opiece medycznej. Natomiast ,zadowolone” byly respondentki pra-
cujace w otwartej opiece medycznej (analogicznie potozne 7,7% i pielegniar-
ki 10,71%) (tab. 1).

W badaniach wilasnych analizowano takze zadowolenie z realizacji aspiracji
zawodowych. Bardzo zadowolone z mozliwoéci realizacji wlasnych aspiracji byty
polozne pracujace w zamknietej opiece medycznej (polozne 4,20%, pielegniarki
1,6%). Natomiast bardzo ,niezadowolone” byly potozne i pielegniarki pracujace
w zamknietej, jak i otwartej opiece medyczne (analogicznie polozne 0,84% i pie-
legniarki 0,21%) (tab. 2).

W badaniach wilasnych wykazano, ze respondentki nie byly zadowolone
z otrzymywanego wynagrodzenia w stosunku do posiadanego do$wiadczenia
(pielegniarki 15,55% i potozne 15,97%). Potozne i pielegniarki byly raczej zado-
wolone z rozwigzywania konfliktéw w miejscu pracy (potozne 14,50% i piele-
gniarki 16,81%).
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Tabela 1. Subiektywna ocena zadowolenia z wymagan w pracy pielegniarek
i poloznych w zaleznosci od miejsca pracy

Miejsce pracy

Stopieri zadowolenia Opieka Opieka Razem
zamknieta otwarta

Bardzo zadowolona Potozna 19 | 3,99% 5| 1,05% | 24 5,04%
Pielegniarka 8 1,68% 6 1,26% 14 2,94%
Zadowolona Potozna 31 | 651% | 37 | 7,77% | 68 | 14,29%
owolo Pielegniarka| 43 | 9,03% | 51 | 1071% | 94 | 19,75%
Raczei zadowolona Potozna 41 | 8,61% | 63 | 13,24% | 104 | 21,85%
) Pielegniarka| 51 | 10,71% | 54 | 11,34% | 105 | 22,06%

Raczej niezadowolona P(I)IOZna' 9 1,89% 7 1,47% 16 3,36%
Pielegniarka| 11 2,31% 6 1,26% 17 3,57%

Niezadowolona Potozna 4 0,84% 2 0,42% 6 1,26%
Pielegniarka 3 0,63% 6 1,26% 9 1,89%

Bardzo niezadowolona Potozna 5 1,05% 1 0,21% 6 1,26%
Pielegniarka 0 0,00% 1 0,21% 1 0,21%

Nie mam zdania Potozna 3 0,63% 3 0,63% 6 1,26%
Pielegniarka 5 1,05% 1 0,21% 6 1,26%

Razem 233 | 48,95% | 243 | 51,05% | 476 |100,00%

Tabela 2. Subiektywna ocena poziomu zadowolenia z realizacji aspiracji

zawodowych
Miejsce pracy
Stopieri zadowolenia Opieka Opieka Razem
zamknieta otwarta

Bard ad lona Potozna 20 4,20% 7 1,47% 27 5,67%
20 zadowolo Pielegniarka| 8 | 1,68% | 10 | 2,10% | 18 | 3,78%
Zad | Potozna 32 6,72% 29 6,09% 61 | 12,82%
adowolona Pielegniarka| 34 | 7,4% | 43 | 9,03% | 77 | 16,18%
Raczei zadowolona Potozna 30 | 6,30% | 58 | 12,18% | 88 | 18,49%
) Pielegniarka| 50 | 10,50% 47 9,87% 97 | 20,38%
Raczei niezadowolona Potozna 15 | 315% | 14 | 294% | 29 6,09%
) Pielegniarka| 16 3,36% 12 2,52% 28 5,88%
Niezadowolona Potozna 8 1,68% 5 1,05% 13 2,73%
Pielegniarka| 10 2,10% 12 2,52% 22 4,62%
Bardzo niezadowolona Potozna 4 0,84% 4 0,84% 8 1,68%
Pielegniarka 1 0,21% 1 0,21% 2 0,42%
Nie mam zdania Potozna 3 0,63% 1 0,21% 4 0,84%
Pielegniarka 2 0,42% 0 0,00% 2 0,42%
Razem 233 | 48,95% | 243 | 51,05% | 476 |100,00%
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Dyskusja

Dziatalnos¢ zawodowa czlowieka we wspoélczesnym $wiecie nabiera coraz
wiekszego znaczenia i staje si¢ czynnikiem przyspieszajagcym rozwdj jednostki
w zakresie sprawnosci, wiedzy oraz osobowosci. Praca moze wywiera¢ pozy-
tywny wplyw na cztowieka lub by¢ Zrédtem frustracji, niezadowolenia oraz ztego
stanu zdrowia. Waznym aspektem kazdego pracownika jest zadowolenie zwig-
zane z wykonywaniem pracy. Usatysfakcjonowani pracownicy gwarantujg stalosé
zatrudnienia, reklamujg firme i w wiekszym stopniu dbajg o jakos¢ $wiadczo-
nych ustug. Aby praca stanowila przyjemnos¢ nalezy dba¢ nie tylko o czynniki
zewnetrzne, ale takze o wlasciwe zarzgdzanie zasobami ludzkimi.

W badaniach wilasnych wykazano, ze stres stanowi nieodigczny element
pracy zawodowej pielegniarek i potoznych. Podobne wyniki uzyskano przepro-
wadzajac badania wsréd 1248 szwajcarskich pielegniarek [4]. Takze badania pro-
wadzone w ramach Northwestern National Life wykazaty, ze 40% respondentéw
uznalo swoja prace za ekstremalnie stresujacg, a 29% pracownikéw ankietowa-
nych przez Yale University odczuwalo stres zwigzany ze swoja praca [6]. W ba-
daniach wilasnych wykazano, ze atmosfera miata wptyw na che¢ przychodzenia
do pracy. W badaniach przeprowadzonym przez Tecze i Klape wykazano, ze
szanowanymi czlonkami zespolu terapeutycznego czuto si¢ jedynie 12% respon-
dentek. W relacjach pacjent — pielegniarka az 84% ankietowanych doswiadczyto
W swej pracy uznania i wdziecznosci [8]. W opinii Wolskiej-Lipiec pielegniarka
w swojej pracy zawodowej kontaktuje sie nie tylko z podopiecznymi, ich ro-
dzinami, cztonkami personelu, przedstawicielami dyscyplin medycznych, spo-
fecznych (zespotéw interdyscyplinarnych) oraz takze z wlasng grupa zawodowa
(spoteczng, formalng i zadaniowg), posiadajaca wlasne odrebne zasady. Znacze-
nie grupy zawodowej pielegniarek dla osiggniecia satysfakcji zawodowej z pracy
jest wiec ogromne. O jej sukcesach decydujg umiejetnosci porozumiewania sie,
stosunki w niej panujace (wzajemny szacunek czlonkéw grupy), umiejetnosci
wspolpracy oraz stopieni identyfikacji pielegniarek z grupg) [9].

Badania Piechy i Kosiniskiej takze wykazaly, ze srodowisko szpitala, czy
przychodni, jak kazda spotecznoé¢ ludzka nie jest wolne od napieé, probleméw
i réznych nieporozumien. Najczestsze konflikty w opinii badanych pielegnia-
rek (i pielegniarzy) wystepuja pomiedzy: pielegniarkami (30%), pielegniarkami
a lekarzami (25%), pielegniarkami a innymi pracownikami placéwki (15%), pie-
legniarkami a przetozonymi (11%) oraz pielegniarkami a pacjentami (10%). Wy-
mienione konflikty wigzaly sie przede wszystkim z czestotliwoscig kontaktéw
miedzy czionkami personelu. Im Scislejszy kontakt, tym czestsze konflikty. Au-
torki dokonaty klasyfikacji Zrédet konfliktéw na: zawodowe, merytoryczne (nie-
spetna 7%), kompetencyjne (11%), organizacyjne (31%), osobowosciowe (44%)
i inne (7%) [10]. Wyniki powyzsze wydajq sie sugerowaé, ze najwiecej konflik-
tow ma podtoze osobowosciowe. Kazdy cztowiek jest bowiem indywidualnoscia
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o temperamencie, wzorach zachowan, oczekiwaniach, itp. odmiennych od innych
ludzi. Problem pojawia sie wtedy, gdy jeden z cztonkéw zespolu wyraznie do-
minuje i nie pozwala pozostalym na samodzielne dziatanie [10]. Che¢ do pracy,
jak tez dobre samopoczucie zaleza od tego, jak sie uloza w pracy stosunki z ko-
legami, z przelozonymi, podwladnymi. Postawy petne zyczliwoéci, wzajemnego
zrozumienia i zaufania ksztattujg sie bowiem w atmosferze wzajemnego zrozu-
mienia i zaufania.

W badaniach wiasnych stwierdzono takze, ze respondentki nie byly zado-
wolone z wynagrodzenia otrzymywanego za wykonywana prace.

Badania przeprowadzone przez Wzorek wykazy takze, ze niskie zarobki
pielegniarek byly powodem do zmiany zawodu [11]. Problem wynagrodzenia
pielegniarek mozna ujag¢ w kilku aspektach. Przede wszystkim niskie zarobki
sg niewystarczajace do zaspokojenia podstawowych potrzeb zyciowych. Nieko-
rzystna dysproporcja miedzy zarobkami pielegniarek a innymi grupami zawo-
dowymi stanowi bariere spoleczng. Niewspo6imierne relacje miedzy zarobkami
a wymaganiami stawianymi w pracy powoduja, ze cze$¢ mlodych ludzi odchodzi
z zawodu [12].

Whnioski

1. Pielegniarki i polozne pracujagce w zamknietej opiece medycznej byly bar-
dziej narazone na stres niz pracujgce w opiece otwartej.

2. W zamknietej opiece medycznej przyczynami stresu zaréwno w populacji
potoznych j pielegniarek byly sytuacje zwigzane z ratowaniem zdrowia i zy-
cia ludzkiego i presja czasu

3. W otwartej opiece medycznej przyczynami stresu pielegniarek i potoznych
byty: niskie ptace, nadmierne przecigzenie obowigzkami.
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Wypalenie zawodowe a funkcjonowanie spoleczne
wsréd poltoznych

Jedna z rdl, jakie pelni cztowiek w swoim zyciu, jest rola zawodowa. Zawdéd
poloznej jest zawodem, ktéry wymaga duzego do$wiadczenia, wiedzy, umie-
jetnosci kontaktu z drugim czlowiekiem, kondycji fizycznej (praca w cigglym
ruchu), kondycji psychicznej (np. towarzyszenie choremu w réznych jego prob-
lemach).

Potozna obejmuje swoja opieka pojedynczego cztowieka, osobe dorosta — ko-
biete, ale takze dziecko. Podopieczni potoznej mogg znajdowacé sie w réznym sta-
nie: zdrowia, zagrozenia zdrowia, niepeltnej sprawnosci, jak réwniez w chorobie.
Zaleznie od tego, w jakim stanie sie znajdujg, od poloznej wymaga sie pelnie-
nia okre$lonych funkcji i podejmowania okreslonych dziatan, np. wzmacniania
zdrowia, zapobiegania chorobom, motywowania do $§wiadomej troski o wtasne
zdrowie [1].

Jednak w pracy poloznej pojawiaja sie tez tzw. sytuacje trudne, ktére po-
woduja, ze tworzy sie taka sytuacja, z ktérg pracownik nie radzi sobie lub radzi
z trudem.

Jarosz podaje, ze ,sytuacje trudne zawierajg czynniki, ktére stanowig zagro-
zenie dla jednostki — sygnalizowane lub bezposrednio doznawane — lub zaktécajg
badz uniemozliwiajg dzialanie zmierzajace do osiggniecia celu (zaspokojenia po-
trzeby), rozwigzania zadania, bgdZz powodujg pozbawienie cenionych wartosci.
Sytuacje trudne wyzwalajg stan wzmozonej aktywizacji i obcigzajg lub przecia-
zaja system regulacji zachowania” [3].

Do sytuacji trudnych, wedlug Formarskiego, zaliczy¢ mozna:

— sytuacje zagrozenia, w ktérych zachodzi prawdopodobienstwo utraty okre-

Slonych wartosci (dobrej opinii, zdrowia)

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 Instytut Medyczny Panistwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy
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— sytuacje deprywacji, w ktérych dochodzi do niezaspokojenia potrzeb psy-
chicznych potoznej, gdy zostaje ona pozbawiona podstawowych potrzeb nie-
zbednych do jej funkcjonowania, np. snu (system pracy zmianowej), braku
pozytywnych efektéw w opiece nad chorym

— sytuacje utrudnien - s3 to sytuacje, gdy polozna ma np. pod opieka dwoéch
lub wiecej pacjentéow w ciezkim stanie, wymagajacych w jednym czasie
wzmozonej uwagi

— sytuacje przecigzenia wystepuja, gdy stopieri wykonania zadania pozostaje
na granicy mozliwosci fizycznych, umystowych danej osoby, np. kiedy po-
fozna ma poczucie nieradzenia sobie z zadaniami powierzonymi jej przez
przetozonego

— sytuacje konfliktowe, gdy musi dokonaé¢ wyboru miedzy celami dziatania
lub warto$ciami, jakie dana osoba wyznaje a celami, ktére lezag w zakresie
potrzeb czlowieka [2].

Nalezy tez dodaé, ze sytuacje trudne sg sytuacjami stresujgcymi, z ktérymi
polozna spotyka sie na co dzien, w réznym zakresie wykonywania swojej pracy.
Wykonuje bowiem taki zawéd, w ktérym wystepuje wiele probleméw natury
nie tylko biologicznej, ale tez psychologicznej i spolecznej u jej podopiecznych.
Czesto przezywa napigcia emocjonalne, pozytywne, jak i negatywne, ktére mogg
mie¢ takze wplyw na jej psychike [4].

Sytuacje trudne trwajace dlugo, a zwlaszcza sytuacje przecigzenia, mogg
doprowadzi¢ do zespotu wypalenia zawodowego. Wplywa to bezposrednio na
stan biologiczny pracownika, jak tez na funkcjonowanie psychiczne i spoteczne.
Zespot wypalenia zawodowego jest zagrozeniem nie tylko dla osoby, u ktorej sie
pojawi, ale takze dla 0séb pozostajacych pod jej opieka [2].

Celem pracy bylo okreslenie czynnikéw wplywajgcych na syndrom wypa-
lenia zawodowego u potoznych oraz ich wplyw na stan zdrowia potoznych.

Material i metoda

Badania zostaly przeprowadzone wsréd 300 losowo wybranych potoznych
pracujacych w lecznictwie otwartym i zamknietym w wojewédztwie podlaskim.

W pracy wykorzystano Kwestionariusz do Oceny Cech Pracy oraz Kwestio-
nariusz Ogoélnego Stanu Zdrowia GHQ28. Do wymienionych kwestionariuszy
dolaczono zestaw 12 pytan autorskich pozwalajgcych okresli¢ stopienn wypale-
nia zawodowego w badanej grupie, ktére nie pojawialy sie w standaryzowanych
kwestionariuszach.

Kwestionariusz do Oceny Cech Pracy — stuzy do oceny subiektywnej per-
cepcji pracy i przeznaczony jest do pomiaru indywidualnego poczucia stresu
zawodowego pracownikéw. Kwestionariusz ten pozwala réwniez scharakteryzo-
wa¢é czynniki psychospoleczne wystepujace na danym stanowisku. Dla potrzeb
niniejszej pracy wykorzystano z kwestionariusza jedynie te pytania, ktére byly
powiazane z syndromem wypalenia zawodowego.
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Kwestionariusz Ogoélnego Stanu Zdrowia (GHQ28) wskazuje na wskaznik
zdrowia psychicznego oraz okresla symptomy somatyczne: niepokdj, bezsennos¢;
zaburzenia funkcjonowania i symptomy depresiji.

Podstawowym testem statystycznym byl test niezaleznosci chi-kwadrat.
W obliczeniach do analizy zmiennych typu porzadkowego oraz zmiennych ilo-
Sciowych bez normalnoéci rozkltadu wykorzystano test U — Manna — Whitneya
oraz test ANOVA rang Kruskala-Wallisa dla oceny zaleznosci intensywnosci
czynnikéw narazenia od zmiennych jakosciowych (np. miejsce pracy). Dlatego
tez przyjeto, ze niskie wartosci p uprawniajg do stwierdzenia tzw. istotnosci staty-
stycznej rozwazanego efektu. Wyniki istotne statystycznie uznano na poziomie
p < 0,05. Badania prowadzono w ramach pracy statutowej Nr 3-10528P Uni-
wersytetu Medycznego w Biatymstoku, na ktére uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej UMB.

Wyniki

Wszystkie osoby uczestniczagce w badaniu byly kobietami. Badana grupa
byla zréznicowana ze wzgledu na wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, staz pracy
oraz zajmowane stanowisko.

W badanej grupie 35% poloznych byto w wieku 41-50 lat, 43% miato powy-
zej 31 lat, a 14% stanowily potozne w wieku powyzej 50 lat. Mezatki stanowity
76% ankietowanych, 14% stanowily panny, 8% to rozwédki, a 2% to wdowy.
Wiekszos¢ badanych (85%) miata wyksztalcenie Srednie, a studia wyzsze zawo-
dowe posiadato 15% badanych. 12% respondentek posiadato specjalizacje z réz-
nych dziedzin poloznictwa, a 18% — ukoniczony kurs kwalifikacyjny. Respon-
dentki, ktére pracowaly w zawodzie potoznej powyzej 25 lat stanowity 22% ba-
danych. Najwieksza grupe respondentek stanowily potozne odcinkowe — 72%,
srodowiskowe — 22%, oddziatowe i koordynujace to 6% badanych. Polozne naj-
czesciej pracowaly w systemie dwuzmianowym, natomiast 38% ankietowanych
to osoby pracujace w jednozmianowym systemie pracy.

Powotanie do zawodu potoznej moze odegra¢ duza role w wykonywaniu
czynno$ci zawodowych. U 8% nie bylo to czynnikiem decydujagcym o wyborze
zawodu. Natomiast 62% odpowiedziato twierdzaco, ze zawdd ten wybraly ze
$wiadomoscig i powolaniem. Zdecydowana wiekszoé¢ respondentek nadal lubi
swoja prace (83%). Wsréd uzasadnieni odpowiedzi pozytywnej pojawialy sie naj-
czesciej: ,che¢ pomagania” (19%), , satysfakcja z wykonywanego zawodu” (15%),
a nieco rzadziej ,atrakcyjnos$¢ pracy” (9%) i ,zamitowanie do dzieci” (6%). Bli-
sko 14% nie wykazywalo zadowolenia z wyboru zawodu, ttumaczac to, ze praca
poloznej jest ciezka, stabo wynagradzana, stresujaca.

W celu zbadania czestoéci wystepowania syndromu wypalenia zawodowego
u badanych zadano wprost pytanie ,Czy czuje sie Pani wypalona zawodowo?”
Az 62% odpowiedzialo, ze ,tak”. Pozostale odpowiedzi byly to, ze ,nie” (28%)
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oraz ,nie wiem” (10%). Te osoby, ktére uznaly, ze czujg sie wypalone zawo-
dowo byly to gtéwnie polozne ze stazem pracy powyzej 25 lat oraz pracujace
w lecznictwie zamknietym (p = 0,0164).

Dla potwierdzenia takich odpowiedzi przeprowadzono analize dalszych py-
tar.

Potwierdzenie syndromu wypalenia zawodowego mozna zauwazy¢, m.in.
w wynikach dotyczgcych stanu biologicznego i psychicznego potoznych wyste-
pujacego w odniesieniu do tego, jak sie czujg rano, przed péjéciem do pracy.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze 14% kobiet czulo sie zmeczonych przed
pojsciem do pracy, 8% odczuwalo to uczucie bardzo czesto, 38% tylko czasami,
a 40% nie miafo takich odczué.

Blisko 20% poloznych przyznato, ze staly si¢ one bardziej obojetne wobec
ludzi odkad pracujg w szpitalu, 56% ankietowanych udzielito przeczacej odpo-
wiedzi, a 24% okreslilo, ze taki syndrom wystepuje ,w niektérych sytuacjach”.

Zawéd potoznej jest zawodem ciezkim i odpowiedzialnym. Stajac do pracy
potrzebne sa duze poklady energii. 52% ankietowanych odpowiedzialo, ze tako-
wej energii do pracy juz nie posiada, 48% badanych takg energie jeszcze posiada
w réznym stopniu. Jednoczesnie 60% badanych uwazato swoje zaangazowanie
w prace za wysokie, 12% za bardzo wysokie, a 28% za érednie. Nie udzielono
zadnej odpowiedzi negatywnej.

Potozne przyznaly takze, ze na koniec dnia (po pracy) czujg sie zmeczone
i wyczerpane, ze nie majg juz ochoty i sily na przyjemnoéci. Takiej odpowiedzi
udzielito 36% ankietowanych. Byly to potozne zwlaszcza pracujace w systemie
dwuzmianowym (68%) oraz w opiece otwartej (32%). Jedynie 12% potoznych
problem ten nie dotyczyt.

Poniewaz praca zmianowa moze by¢ przyczyna wystepowania syndromu
wypalenia zawodowego, wartym bylo przeanalizowanie tej kwestii. Okazato sig,
ze jest ona zrédlem stresu oraz wyczerpania fizycznego. U 36% badanych wy-
stepowal stres zwigzany z pracg zmianowq i te osoby okredlily, ze nie chcg juz
pracowaé w systemie dwuzmianowym. Najczestszym uzasadnieniem bylo zabu-
rzenie rytmu dobowego dnia, zmeczenie, coraz mniejszy kontakt z przyjaciétmi.
Jednak az 64% badanych odpowiedziato, ze praca zmianowa nie przyczynia si¢
do wywotywania u nich stresu.

Wiekszos¢ ankietowanych uwazata, ze zwtaszcza dyzury nocne powodujq
u nich zaburzenia snu (61%), trudnosci w prowadzeniu domu w dniu po dyzurze
(30%). Réwniez blisko 40% respondentek wskazalo na obnizong koncentracje
i uwage.

Jako najczestsze objawy, ktére wedtug nich mogg sugerowaé wystepowanie
syndromu wypalenia zawodowego, polozne wymienialy: drazliwo$¢ w pracy
i w domu (64%), zbytnia nerwowos¢ (34%), nieadekwatng do sytuacji wy-
buchowos¢ (28%), zmeczenie fizyczne i psychiczne oraz znuzenie pracg za-
wodowa.
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Badania dowiodly tez, ze w sytuacji stresowej nasze ankietowane czesciej sie-
galy po papierosa (dotyczylo to 0séb, ktdre palg z r6zng czestotliwoscig — 90% ba-
danych), rozladowuja stres kieliszkiem wina, drinka lub innego alkoholu (13%),
siegajg po leki uspakajajace, nawet w trakcie pracy (8%).

Praca zawodowa wplywa na zycie rodzinne u 35% potoznych w stopniu du-
zym, w niewielkim stopniu u 44%. Po przepracowanym dyzurze odczuwajg one
nieche¢ do rozmoéw ze swoimi bliskim (32%), 12% potoznych nie miato cierpliwo-
$ci do swoich dzieci i najblizszych, a okolo 10% badanych przyznato, ze zdarza
sie im w sposéb niekontrolowany roztadowywac stres ,,na swoich bliskich”.

Dyskusja i oméwienie wynikéw

Pojecie wypalenie zawodowe pojawilo sie w literaturze psychologicznej ponad
30 lat temu, gdy w 1974 roku wprowadzil je Freudenberg, amerykarnski psychia-
tra, publikujac w ,Journal of Social Issue” artykul zatytulowany Staff burnout.
Uzyt okreslenia , wypalenie” do oznaczenia stanu wyczerpania jednostki, spowo-
dowanego nadmiernymi zadaniami stawianymi jej przez fizyczne lub spoleczne
srodowisko pracy [5, 6].

Freudenberg obserwowal bowiem grupe mlodych wolontariuszy pracujg-
cych w os$rodku dla narkomanéw, u ktérych zauwazyt stopniowa utrate energii,
motywagji i zaangazowania w podjeta dzialalno$¢ charytatywng oraz obecnos¢
wielu symptoméw psychosomatycznych. Trudna praca w osrodku prowadzita
do widocznego wyczerpania sil, ktére nazwat terminem ,wypalenie” [5, 7].

Niemal réwnoczes$nie z Freudenbergiem badania rozpoczeta Maslach, ktéra
zajeta si¢ zagadnieniem radzenia sobie z emocjami w miejscu pracy. Zapoczat-
kowata badania empiryczne i opracowata strukture syndromu wypalenia zawo-
dowego. Swoimi badaniami objeta osoby pracujace w stuzbie zdrowia. Z wy-
wiadéw, ktére przeprowadzila wynikalo, ze ,emocje towarzyszace kontaktom
zawodowym z ludZzmi cierpigcymi mogg by¢ Zrédlem bardzo silnych, czasem
wrecz obezwladniajgcych napie¢ emocjonalnych” [8]. Te napiecia powodowaly,
ze osoby, ktére poczatkowo byly zaangazowane w swojq prace, czuly sie emocjo-
nalnie wyczerpane. Maslach okre$la wypalenie zawodowe jako ,,psychologiczny
zespot wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji i obnizonego poczucia do-
konari osobistych, ktéry moze wystapi¢ u oséb pracujacych z innymi ludzmi
w pewien okreslony sposéb” [8].

Na wypalenie zawodowe, jak podaje literatura, narazone sg osoby, u ktérych
praca zwigzana jest ze ,sluzeniem innym”, np. nauczyciele, pielegniarki, lekarze,
terapeuci, rodzice dzieci autystycznych, ludzie opiekujacy sie osobami psychicz-
nie chorymi, logopedzi, ksieza, prawnicy. Wykonujg oni swojg prace zawodows,
bedac w stalym kontakcie z osobami, ktére oczekuja pomocy, sg cierpiace, chore,
stabe. Jednoczeénie napotykajg na problemy swoich podopiecznych, ktére powo-
dujg obcigzenie negatywnymi przezyciami [5, 9]. Grupa zawodowa potoznych
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nalezy, ze wzgledu na specyfike i charakter pracy, do jednej z bardziej narazo-
nych na stres i wypalenie grup zawodowych [10].

Symptomy wypalenia zawodowego przebiegaja w trzech stadiach.

Pierwsze stadium to wyczerpanie emocjonalne (emotional exhaustion). , Pro-
ces wypalania sit rozpoczyna si¢ w sferze emocjonalnej powodujgc emocjonalne
wyjatowienie” [11]. Objawia si¢ on zniecheceniem do pracy, do realizacji planéw,
przewlektym poczuciem braku satysfakcji z pracy pomimo osiggnieé, pesymi-
zmem, obnizong aktywnoscig [5, 6, 11].

Zdarza sie, ze polozna na co dzien spotyka sie i przezywa bardzo silnie pro-
blemy ludzi chorych, ich niepowodzenia zdrowotne. Przez to wzbudza u siebie
silne przezycia emocjonalne, czujac si¢ odpowiedzialng za ich los. 18% badanych
w naszych badaniach przyznalo, ze ma poczucie wyczerpania emocjonalnego,
56% mialo je tylko czasami, 8% bardzo czesto, a tylko 18% nie miato.

Elementem symptomu wyczerpania emocjonalnego jest réwniez obwinianie
sie za niemoc udzielenia skutecznej pomocy. 16% respondentek odpowiedziata,
ze bardzo czesto obwinia siebie za to, ze nie moze udzieli¢ skutecznej pomocy
swojemu podpopiecznemu. Natomiast nie obwinia sie 36% ankietowanych.

Wyczerpanie emocjonalne to takze znudzenie, zniechecenie i zto$¢. 28% od-
powiedziato, Ze nigdy nie odczuwato takich objawéw, natomiast 8% miato takie
uczucia czgsto, a nawet w pracy.

W pelnym obrazie wyczerpania emocjonalnego pojawiajg sie takze zmiany
somatyczne, np.: zaburzenia gastryczne [5, 6, 12]. Wsréd naszych respondentek
tuz przed wyjéciem do pracy wystepowaly tepe béle zotadka (14%), nagle parcie
na stolec (4%).

Drugim stadium wypalenia zawodowego jest depersonalizacja (depersonali-
zation). ,,Depersonalizacja, czyli odcztowieczenie lub inaczej uprzedmiotowienie
jest préba zwiekszenia dystansu wobec osoby, z ktéra sie pracuje” [5]. W tej fazie
dochodzi do zmiany stosunku do podopiecznych, obojetnosci, powierzchowno-
$ci, przedmiotowego traktowania oséb pozostajacych pod opieka danej osoby.
Pojawia sie negatywne przekonanie, ze osoba potrzebujgca pomocy zastuguje na
taki los, jaki ja spotkal i nie jest warta godnego traktowania. Celem dziatania
osoby w drugim stadium wypalenia zawodowego jest izolowanie sie od stresu.
Na tym etapie dochodzi do utraty sensu pracy [5, 6, 12].

Na pytanie do naszych badanych ,Czy zdarza sig, ze traktuja pacjentéw
jakby byli przedmiotami, jednostkami chorobowymi?” — 12% badanych odpo-
wiedzialo, ze tak, 40% odpowiedzialo, ze bardzo rzadko. W tym przypadku
wynik okazat sie istotny statystycznie, gdzie p = 0,0173 w zaleznosci od miejsca
pracy. Okazalo sie bowiem, ze polozne pracujace w opiece zamknietej czesciej
wyrazaly negatywnag opinie.

Trzecim stadium syndromu wypalenia zawodowego jest obnizone poczucie
dokonan osobistych (reduced personal accomplishment). Jest to pelnoobjawowy ze-
sp6t wypalenia zawodowego. Pojawia sie zmniejszenie wydajnosci pracy, prze-
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$wiadczenie o braku kompetencji, utrata zdolnosci do rozwigzywania proble-
moéw, brak kontroli nad sprawami zawodowymi, a takze trudnos$ci w opano-
waniu emocji, niezadowolenie i nieche¢ do wykonywanej pracy. Pracownik na
tym etapie moze przyjmowac dwie skrajne postawy. Pierwsza, kiedy intensyfi-
kuje wysitki w pracy przy jednoczesnym braku efektéw. W drugiej moze zaczaé
unikaé pracy. Wynikiem tego bedzie postawa agresywna [5, 6]. Symptomy te sta-
nowig samonapedzajacy sie mechanizm. Pracownik zaczyna mniej angazowac sie
w prace, odczuwa zmeczenie, jednoczesnie jego praca jest oceniana negatywnie,
sam réwniez nie jest zadowolony z jej efektéw. Pojawia sie wrogi stosunek do
podopiecznego, co moze owocowaé konfliktami. W relacjach ze wspétpracow-
nikami jest zazdrosny, niechetny i jednocze$nie ma poczucie krzywdy i leku.
Pojawia sie catkowity brak wgladu w przyczyne takiego stanu. Na tym etapie
moze dochodzi¢ do powstania depresji [5, 10].

Wsréd naszych ankietowanych nie zaobserwowano objawéw zwigzanych
z trzecim stadium wypalenia zawodowego.

Zesp6t wypalenia zawodowego nie pojawia sie w calej swej sile od razu. Wy-
mienione objawy poszczegélnych stadiéw mogg wystepowacé facznie lub osobno.
Wypalenie zawodowe ma jednak sygnaly ostrzegawcze, wskazujace na to zjawi-
sko, ktére sg dostrzegalne dla osoby trudnigcej si¢ pomaganiem innym. Jednym
z nich jest nieche¢ towarzyszgca wychodzeniu do pracy. Osoba uskarza si¢ na
odczuwalny brak checi do pracy lub tez przepracowanie, czuje sie odizolowana
od $wiata, zycie wydaje sie jej ciezkie i ponure. Pojawia sie poirytowanie, negacja,
drazliwo$¢ i brak cierpliwosci w domu [13].

Wynik testu niezalezno$ci chi-kwadrat byt istotny statystycznie w zakresie
badania checi wyjécia do pracy naszych ankietowanych w zaleznosci od miej-
sca pracy (p = 0,0025). Przektadato si¢ to jedynie na niewielkie, kilkuprocentowe
réznice w pojawianiu si¢ poszczegélnych odpowiedzi, dla przyktadu: 24% po-
Toznych pracujacych w zamknietej opiece zdrowotnej byto co najmniej ,czesto”
zmeczonych rano, podczas gdy wsréd poloznych pracujacych w otwartej opiece
zdrowotnej bylo takich oséb 18%.

Zrédlem zespotu wypalenia zawodowego s3 w réwnej mierze cechy oso-
bowosciowe, jak réwniez struktura i organizacja pracy, ktérg cztowiek wyko-
nuje. Czynniki majgce wplyw na syndrom mozna podzieli¢ na zewnetrzne i we-
wnetrzne [14].

Najliczniejszq grupe stanowig czynniki zewnetrzne zwigzane z miejscem
pracy, stosunkiem do pracy, warunkami pracy, ale niezalezne od samego pracow-
nika. Typowymi czynnikami zewnetrznymi sg zte warunki lokalowe i materialne
(hatas, brak sprzetu do pracy itp.), takze niekorzystne warunki pracy (np. wy-
stepowanie czynnikéw szkodliwych) oraz zagrozenie bezpieczeristwa osobistego
W miejscu pracy (np. praca z pacjentami agresywnymi) [7, 14, 15].

Potozne pracujgce w otwartej opiece zdrowotnej byly czesciej narazone
na agresje stowng (podniesiony glos, wulgarnos¢) ze strony pacjentek (68%,
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gdzie ¥ (Srednia punktowa) = 3,28) niz polozne pracujagce w opiece zamknie-
tej (15%, gdzie ¥ = 2,61). Réwniez test Kruskala-Wallisa wykazal w tym za-
kresie wynik wysoce istotny statystycznie, gdzie p < 0,0002. Przejawy zwlasz-
cza agresji slownej prezentowanej przez pacjentki i/lub ich rodziny miaty naj-
czesciej miejsce w stosunku do potoznych pracujagcych w poradniach, gdzie
p = 0,0001.

Dotkliwym czynnikiem zewnetrznym jest takze duze tempo pracy i fizyczne
obcigzenie pracownika, krétki czas na wypoczynek w czasie pracy albo jego brak,
niskie place, nieadekwatne do wykonywanej pracy i umiejetnosci oraz niewielka
mozliwo$¢ awansu, rozwoju zawodowego i spelnienie ambicji (poprzez nieudzie-
lanie przez pracodawce np. urlopu szkoleniowego).

Czynnikiem stresujgcym, ale niezaleznym od pracownika jest charakter
pracy poloznej. Jest to bowiem praca wymagajaca znacznego zaangazowania
(pracodawca oczekuje dyspozycyjnosci, kompetencji, pacjent zyczliwosci, cierpli-
wosci, uSmiechu, poswiecania mu jak najwiekszej uwagi). Jest to réwniez praca,
gdzie wymagania stawiane pracownikowi sg niekiedy sprzeczne ze sobg (reali-
zacja jednego zadania uniemozliwia wykonanie drugiego). Do istotnych czyn-
nikéw zewnetrznych nalezy réwniez zaliczy¢ styl kierowania nieodpowiedni do
zadan placéwki, jak i niekorzystny sposéb zarzadzania instytucjg, bowiem od
sposobu zarzadzania, jak réwniez od osoby, ktéra zarzadza placéwka bedzie
zalezata kondycja psychiczna pracownikéw i relacje, jakie zachodzg wewnatrz
zespolu. Innym czynnikiem zewnetrznym jest zablokowanie komunikacji po-
miedzy czltonkami zespotu, jak i przelozonymi, co negatywnie wplywa na re-
lacje w zespole terapeutycznym oraz powoduje wzrost agresywnych zachowarn
i rywalizacji wewnatrz zespotu [7, 14, 15].

W naszych badaniach nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie pomie-
dzy subiektywna oceng narazenia na obcigzenia psychiczne a stazem pracy po-
foznych (p = 0,1069), czy tez miejscem pracy (p = 0,108).

Czynnikami wewnetrznymi sg te, ktére s3 zwigzane z pelnionymi ro-
lami spotecznymi, cechami osobowosci, relacjami miedzyludzkimi, czyli te, ktdre
tkwiag w samym czlowieku i zwigzane sa z jego osobowoscig. Cechy osobowo-
Sci pracownika s bowiem waznym ogniwem w procesie wypalenia. W wyniku
dziatania réznych czynnikéw moze nastgpic¢ deformacja osobowosci, jako wynik
wykonywania zawodu zwigzanego z pomaganiem.

Wisréd czynnikéw wewnetrznych zaliczy¢é mozna takze umiejetnos¢ (lub jej
brak) radzenia sobie ze stresem, ktéry szczegdlnie jest znany dla zawodéw me-
dycznych. Do Zrédet stresu w pracy potoznej nalezy:

— poczucie braku kontroli, np. w zakresie powrotu pacjenta do zdrowia, kon-
frontacji ze $miercig, konfliktéw miedzyludzkich czy tez braku wsparcia

— niepewnos¢ w zakresie podejmowania decyzji, zwlaszcza w pierwszych la-
tach kariery zawodowej przy wykonywania pewnych czynnosci zabiego-
wych
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— poczucie niespetnienia oczekiwati, ktére wynikajg z naturalnej tendencji czto-
wieka do oczekiwania uczucia wdziecznosci od innych, ktérymi sie opie-
kuje, wyraza swojg sympatie lub poswieca zyczliwg uwage, a zdarza sie, ze
pacjenci sa zatroskani o wlasne zdrowie i czesto sa drazliwi, malo kontak-
towi, nie postepujg zgodnie z poleceniami i uwagami

— stres pracy zmianowej wynikajacy gléwnie z zaburzenia rytmu okofodobo-
wego, jest nieodlgcznie zwigzany z pracg potoznych, gtéwnie zatrudnionych
w szpitalach. Jest on czynnikiem wzmacniajgcym dziatanie wielu stresoréw
i przyczynia sie do nasilenia zespotu wypalenia zawodowego, we wszystkich
trzech wymiarach [8, 10, 16, 17].

Zrédta stresu (w szerokim jego znaczeniu) towarzyszyly réwniez grupie ba-
danych naszych poloznych. Niepewno$¢ przy wykonywaniu czynnosci zawodo-
wych towarzyszyta dla 42% badanych i te okreslity, ze w wyniku stresu, konflik-
tow w zespole, zdarza sie im zastanawianie si¢, czy zrobily wszystko w sposéb
nalezyty przy pacjencie.

Tak wiec wypalenie zawodowe powstaje w Scislej zaleznosci, miedzy silg
obcigzeni a podatnoscia na jej wplyw. Jest ukrytym sprawcg zaburzen funkcjono-
wania pracownika: emocjonalnych, psychosomatycznych i behawioralnych, niesie
niekorzystne skutki osobiste i spoteczne.

Whnioski

W trakcie przeprowadzonych badan wysunieto nastepujace wnioski:

1. Polozne narazone sg na wystepowanie wypalenia zawodowego.

2. Najczestszymi symptomami wypalenia zawodowego jest drazliwos¢ w pracy
i w domu, nieadekwatna do sytuacji wybuchowo$¢, znuzenie pracg zawo-
dowg, zaburzenia snu.

3. Praca zawodowa poloznych wplywa w sposéb istotny na funkcjonowanie
spoleczne, zwlaszcza w $rodowisku zawodowym.
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Objawy zespotu depresyjnego u pacjentéw czynnych zawodowo
z dyskopatia kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego

Wprowadzenie

Boéle kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, okreélane potocznie ,bélami krzy-
za”, odczuwa okoto 80% os6b w ciggu swego zycia; sg to béle o ré6znym nate-
zeniu [1, 2]. U ponad 90% chorych z ostrym bélem i 70% z przewleklym bélem
kregostupa nie stwierdza si¢ innych zmian poza zwyrodnieniowymi, widocz-
nymi w obrazie radiologicznym [3, 4, 5]. W takich przypadkach bédl jest jedynym
objawem klinicznym, a jego usuniecie jest rtéwnoznaczne z wyleczeniem. Ten ro-
dzaj bélu jest powodem wizyty 40% chorych u lekarza rodzinnego, neurologa,
reumatologa lub ortopedy Bardzo czesto nie udaje sie jednoznacznie stwierdzi¢,
z jakim konkretnym uszkodzeniem mechanicznym mamy do czynienia, dlatego
czesto méwimy o tzw. niespecyficznych, nieswoistych bélach kregostupa [3, 4, 6].
Béle kregostupa sa problemem spolecznym na calym $wiecie. Jest to najcze-
Sciej zglaszany problem we wszystkich badanych populacjach, niezaleznie od
kraju [2, 4, 7]. BSl, ktéry trwa diuzej niz trzy miesigce okresla si¢ mianem bdlu
przewlektego [6, 7]. Nastepstwem bélu przewleklego jest obnizenie sprawnosci
fizycznej, spotecznej i zawodowej, co bardzo czesto wplywa na stan psychiczny
0s6b nim dotknietych. Dodatkowo moga wystepowac stany lekowe, gniew, agre-
sja, a takze objawy depresji [7-9].

Depresja wystepuje az u 60% oséb borykajacych sie z bélem przewlektym.
Doznania bélowe sg wowczas wieksze. Badania epidemiologiczne potwierdzaja
czestsze wystepowanie dolegliwosci bélowych u chorych na depresje [2, 3, 7, 8].
Najczesciej mamy do czynienia z bélami glowy, miesniowymi karku, barkéw
i kregostupa. W takich przypadkach dolegliwosci bélowe maskuja prawdziwg
przyczyne bélu, czyli depresje.

Celem pracy jest ocena wystepowania objawéw depresyjnych u pacjentéw
aktywnych zawodowo z dyskopatig kregostupa odcinka ledZwiowo-krzyzowego.

! Klinika Rehabilitacji Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
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Materiat i metody

Pacjenci

Badaniem objeto 120 pacjentéw (67 mezczyzn i 53 kobiety) ze zdiagnozo-
wang dyskopatig kregostupa odcinaka ledzwiowo-krzyzowego, bedacych pod
opieka Oddziatu Rehabilitacji Leczniczej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku. Rozpoznanie zostato postawiono na pod-
stawie badania klinicznego potwierdzonego w badaniu obrazowym (tomografia
komputerowa — TK, lub rezonans magnetyczny — MRI). Kryteria wtgczenia do ba-
dania byly nastepujace: pacjenci z rozpoznang dyskopatig kregostupa odcinka le-
dzwiowo-krzyzowego, wiek chorych 18-62 lat, dolegliwosci bélowe utrzymujace
sie co najmniej 3 miesigce, wykonanie wczeéniej badania obrazowego kregostupa
(rtg, KT lub MRI). Kryteria wylgczenia z badania: cigza, choroby psychiczne,
choroba nowotworowa, pacjentki z chorobami ginekologicznymi. Badania prze-
prowadzono po uzyskaniu zgody komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku.

Pomiary

W badaniu wykorzystano: skale intensywnosci bélu oraz skale depresji
Becka.

Skala intensywnosci bélu

Skala natezenia bolu we rwie kulszowej i bélach krzyza: 0 — brak, 1 —fagodny
bél, 2 — tolerowany, 3 — umiarkowany, 4 — ostry/silny, 5 — nie do zniesienia [9].
Pacjenci byli pytani o aktualng intensywnos¢ bélu.

Skala depresji Becka

Skala depresji Becka sktada sie z 21 punktéw, ocenianych wedlug intensyw-
noéci objawdéw, od 0 do 3. Z kazdego punktu badany powinien wybra¢ jedng
odpowiedz, ktéra jego zdaniem, w najlepszy sposéb opisuje jego stan [10]. Inter-
pretacja skali przedstawia si¢ w sposéb nastepujacy: 0-11 bez depresji, 12-26 fa-
godna depresja, 27-49 umiarkowanie ciezka depresja, 50-63 bardzo ciezka de-
presja.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej przy uzyciu programu Sta-
tistica 8.0 PL. W analizie statystycznej wykorzystano test nieparametryczny chi?
z poprawka Yeats’a oraz test korelacji Spearmana. Za warto$¢ istotng statystycz-
nie przyjeto wartos¢ p < 0,05.

Wyniki

Dane kliniczne pacjentéw
W badaniu wzieto udziat 120 pacjentéw z dyskopatig kregostupa odcinaka
ledzwiowo-krzyzowego 67 (56%) mezczyzn i 53 (46%) kobiety (Tab. 1).
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Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne pacjentéw z dyskopatia kregostupa
odcinka ledzwiowo-krzyzowego

N =120 Y%

Wiek 43,07+38,74
Ple¢
Mezczyzni 67 56
Kobiety 56 46
Miejsce zamieszkania
miasto 103*** 86
wie$ 17 14
Stan cywilny
Zamezny /na 86*** 72
Niezamezny /na 19 16
Wdowa/wdowiec 8 7
Rozwiedziony/a 7 6
Wyksztalcenie
Podstawowe 7 58
Srednie 75%%% 62,5
Wyzsze 33 27,5
Inne 5 4,2
Praca
Umystowa 44 36,6
Fizyczna 53** 442
Umystowa/fizyczna 23 19,2
Lokalizacja bélu
okolica ledzwiowo-krzyzowa
Z promieniowaniem 50 41,67
do palca matego stopy
okolica ledzwiowo-krzyzowa 36 30
dét podkolanowy, tydka i inne 34 28,3
Czestos¢é zglaszanego bélu
Raz w miesigcu 14 11,67
Raz na tydzien 31 25,83
Codziennie 59%x** 49,17
Inna czestotliwosé 16 13,33
Badania radiologiczne kregostupa
MRI 56** 66,6
KT 24 20
RTG 40 40
Poziom dyskopatii

L4-L5 45%** 37,5
L5-51 30* 25
L3-L4 17 14,5
L3-S2 13 11
Pozostate lokalizacje (L-2-L3, L2-L5, S1-52) 15 12,5

% P < 0,001, * P <0,01; * p <0,05 (test chi?)
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Srednia wieku chorych wynosita 43,07 +8,74 (18-62 lat). Srednia wieku ko-
biet wynosita 42,04+ 8,87 lat, a mezczyzn 43,94+ 8,60 lat i nie réznila sie staty-
stycznie. Sposéréd ocenianych pacjentéw istotnie wiecej (p < 0,001) 86% miesz-
kato w miescie, a 14% na wsi. Znamiennie czesciej (p < 0,001) pacjenci z dys-
kopatig — 86 (72%) pozostawali w zwigzku matzeriskim. Panny i kwalerowie
stanowili 19 chorych, wdowa lub wdowiec — 8, za$ rozwiedzeni — 7. CzeSciej
chorzy posiadali wyksztalcenie $rednie — 75 (62,5%), wyzsze — 33, podstawowe
— 7 a inne - 5. Prace fizyczng wykonywato — 53 (44,2%) chorych, umystowg —
44 (36,6%), umystowa/fizyczna — 23 (19,2%). Sredni wiek zachorowania wyno-
sit 35,48+8.48 lat. Czas trwania dolegliwoséci wahat sie pomiedzy 1-31 (Sred-
nio 6,90+ 6,47) lat. Lokalizacja bélu w dyskopatii przedstawia si¢ w nastepujacy
sposob: 50 (41,67%) — w okolicy ledzwiowo-krzyzowej z promieniowaniem do
palca malego stopy, 36 (30%) w okolicy ledzwiowo-krzyzowej oraz dét podko-
lanowy, lydka i inne: 34 (28,3%). Blisko polowa 59 (49,17%) chorych zglaszala
dolegliwosci bélowe codziennie. Wykonano nastepujace badania radiologiczne
w diagnostyce dyskopatii kregostupa ledzwiowo-krzyzowego: MRI — 56 (66,6%),
KT - 24 (20%) i RTG - 40 (33,3%). Stwierdzono dyskopatie na réznych po-
ziomach kregostupa: L4-L5 kregostupa ledzwiowego 45 (37,5%) i L5-S1 — 30
(25%), rzadziej w lokalizacji L3-14 — 17 (14,5%) i L3-L4 — 13 (11%). W pojedyn-
czych przypadkach obserwowano zmiany na poziomach L2-1.3, L2-L5 i 51-52
(Tab. 1). Z powodu choroby absencja w pracy wynosita érednio 55,89+71,37
(2-300) dni.

Intensywnos$¢ bélu

Wiegkszos¢ pacjentéw 35 (56,4%) zglaszata boél o natezeniu $rednim, nate-
zeniu 3 w 5 stopniowej skali. Warto$¢ ta réznita w sposéb istotny statystycz-
nie (p < 0,001) z grupami o natezeniu bdélu 1 i 5 oraz grupami o nateze-
niu 2 i 5 (p < 0,05). (Ryc. 1). Ponad potowa chorych, 59 (49,16%) okreslata
swdj bdl jako umiarkowanie ostry w 5 stopniowej skali. Wartos¢ ta odbiegata
istotnie (p < 0,001) od wartosci o tagodnym bélu i nie do zniesienia, odpo-
wiednio n = 4 i n = 6. W stosunku do ostrego i tolerowanego bélu jest érednio
0 28% wieksza.

Intensywno$¢ bélu w odniesieniu do pici nie wykazywata znaczacych réz-
nic; umiarkowanie ostry bél zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn wahat sie w prze-
dziale 50% w stosunku do innych nasilei (dane nie zostaly przedstawione).

Objawy depresji

Objawy lagodnej i ciezkiej depresji stwierdzono u 55 (41,6%) pacjentow,
wiekszoé¢ 65 (54,17%) chorych nie miato depresji (Tab. 2). W badanej grupie
dominowata fagodna depresja 48 (40%), objawy ciezkiej depresji wykazano je-
dynie w 7 (5,83%) przypadkach. Odsetek kobiet i mezczyzn z objawami depresji
byt podobny.
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Rycina 1. Liczba pacjentéw z dolegliwo$ciami bélowymi odcinka kregostupa
ledzwiowo-krzyzowej wedlug wizualnej skali bélu 1-5 punktéw

Tabela 2. Wystepowanie objaw6éw depresji w zaleznoéci od plci u pacjentéw
z bélami odcinka kregostupa ledzwiowo-krzyzowej wedlug skali

Becka
Skala Depresji Becka
) . .| Umiarkowanie
Pte¢ Bez depresji  |Lagodna depresja ciezka depresja Razem
N % N % N % N %
Kobieta 37 30,83 24 20,00 4 3,33 65 54,17
Mezczyzna 28 23,33 24 20,00 3 2,50 55 45,83
Razem 65 54,17 48 40,00 7 5,83 120 100,00

Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy intensywnoscig b6lu w odcinku od-
cinka kregostupa ledzwiowo-krzyzowej a objawami depresji wedlug skali Becka
(R =0,134, p = 0,142; Ryc. 2).

Podobnie nie wykazano korelacji pomiedzy czestoscig zglaszanego bélu
w odcinku odcinka kregostupa ledZwiowo-krzyzowej a objawami depresji
R = 0,103, p = 0,262 (Ryc. 3).

Nie stwierdzono takze zwigzku (R = 0,0118, p = 0,899) pomiedzy czasem
trwania dyskopatii a objawami depresji (Ryc. 4).

Wykazano natomiast czestsze wystepowanie objawéw depresji u pracowni-
kéw fizycznych 53 (36,6%) (p = 0,010), (Tab. 3).
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Rycina 2. Zalezno$¢ pomiedzy intensywnos$cia bélu w odcinku odcinka kregostupa
ledzwiowo-krzyzowej a skala depresji wedlug Becka (R = 0,134, p = 0,142)
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Rycina 3. Zalezno$¢ pomiedzy czestoscia b6lu w odcinku odcinka kregostupa
ledzwiowo-krzyzowej a skala depresji wedlug Becka (R = 0,103, p = 0,262)
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Rycina 4.

Czas trwania choroby

Zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania dyskopatii odcinka ledZzwiowego
kregostupa a objawami depresji (R = 0,0118, p = 0,899)

Tabela 3. Objawy depresji w zaleznosci od wykonywanej pracy u pacjentéw

z bélami odcinka kregostupa ledzwiowo-krzyzowej wedlug skali
Becka

Skala Depresji Becka
Rodzaj wykonywanej Bez depresji Lagodr}a Umiarkowanig Razem
pracy depresja  [ciezka depresijal
N % N % N % N %

Umystowa 22 18,3 18 15 3 2,5 4 | 29,2
Fizyczna 27 | 225 24 20 2 1,6 53 | 36,6*
Umystowa/Fizyczna 16 13,3 6 5 1 0,8 23 19,2

Razem 65 54,1 48 40 7 58 120 |100,0

* p = 0,01 vs umystowa/fizyczna, (test chi?)

Pacjenci z opuszczonymi dniami w pracy z powodu choroby stanowili
50 (41,7%). Absencja w pracy z powodu béléw kregostupa odcinka ledzwiowo-
-krzyzowego nie zalezala od nasilenia objawéw depresji. W przypadku fagodne;j
depresji wystepuje podobna proporcja pomiedzy dniami opuszczonymi a hospi-

talizacjg (Tab. 4).
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Tabela 4. Objawy depresji a absencja w pracy z powodu b6lé6w kregostupa

Skala Depresji Becka

Czy wystepowata
absencja

Lagodna |Umiarkowanie
depresja  [ciezka depresjal

N Y% N Yo N Y% N Y%

Bez depres;ji Razem

Opuszczone dni w pracy 32 26,6 18 15,0 0 0,0 50 41,7
Hospitalizacja 15 12,5 15 12,5 5 4,2 35 29,2
Pelna frekwencja 18 15,0 15 12,5 2 1,6 35 29,2
Razem 65 54,1 48 40,0 7 5,8 120 | 100,0
Dyskusja

W obecnym badaniu nie wykazano istotnej zaleznosci pomiedzy dolegliwo-
$ciami bélowymi w odcinku ledzwiowo-krzyzowym a objawami depresji. Wiek-
szo$¢ pacjentéw zglaszala béle o miernym stopniu nasilenia. W analizowanej
grupie byli to gtéwnie pacjenci do$¢ mtodzi, Srednia wieku ponad 40 lat, wyko-
nujacy przewaznie prace fizyczng. Z powodu choroby absencja w pracy wynosita
$rednio 55,89+71,37 dni. Co ciekawe, absencja chorobowa nie zalezata od nasi-
lenia dolegliwoéci bélowych, objawéw depresji lub akceptacji choroby. Wyniki
obecnego opracowania sg zbiezne z doniesieniami innych autoréw na temat do-
legliwosci bélowych kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego [11-14]. Ocena
aktywnosci zawodowej uwazana jest za warto$ciowy wskaznik oceny efektywno-
Sci leczenia. Podkre$la sig, ze mierniki aktywnosci zawodowej nie zawsze $cisle
korelujg z innymi parametrami oceny, jak natezenie bélu, stopieri niesprawno-
Sci itp. [12, 14]. Podobnie w naszym badaniu nie wykazano zaleznosci pomiedzy
natezeniem boélu a absencjg w pracy. Zdolno$¢ do pracy, oceniana na podstawie
przyjetych w metodyce badania kryteriéw, odzwierciedla subiektywng ocene pa-
cjenta o wlasnej gotowosci do podjecia pracy zawodowej. Wynik koricowy jest
wypadkowa stopnia uposledzenia fizycznego oraz stanu psychicznego pacjen-
tow, wynikajgcego z poziomu zaawansowania choroby dyskowej kregostupa le-
dzwiowego. Kompleksowa ocena pacjentéw z dyskopatig ledZwiowsg powinna
uwzgledniaé¢ wiele subiektywnych czynnikéw zwigzanych z zyciem osobistym,
rodzinnym, spotecznym, warunkami i stosunkami w miejscu pracy [15]. Czyn-
niki subiektywne maja nie mniejszg wartos¢ prognostyczng odnosnie do powrotu
do pracy niz obiektywna ocena stanu zdrowia pacjentéw. Pacjenci powracajacy
do pracy mieli mniej probleméw osobistych, rodzinnych oraz dobre stosunki
w miejscu pracy [15]. Moze to podkresla¢ znaczenie zaburzeni nastroju, w tym
objawéw depresji, w odczuwaniu dolegliwoéci bélowych, w prezentowanym ba-
daniu objawy tagodnej depresji stwierdzono u blisko polowy pacjentéw z boé-
lami kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. Nie stwierdzono istotnych
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réznic w badaniach obrazowych (RTG, mielografia, TK) pacjentéw podejmuja-
cych prace oraz nie powracajacych do pracy [15]. Nalezy jednak podkresli¢, ze
zmiany radiologiczne nie pozostaja w $cistej zaleznosci z objawami klinicznymi.
We wczesnym okresie klinicznym objawom dyskopatii moze nie towarzyszy¢
zwezenie przestrzeni miedzytrzonowej. Bardzo czesto stwierdzane sg réznego
typu nieprawidfowosci w badaniach radiologicznych u ludzi po 50. roku zycia.
Stwierdza sie¢ zmiany zwyrodnieniowe (w ok. 70%) krazkéw miedzykregowych,
ale 2/3 z nich przebiega bezobjawowo [16]. W naszym opracowaniu badania rtg
kregostupa wykonano u 1/3 pacjentéw, wiekszo$¢ 66% chorych miata wykonane
badanie MRI kregostupa. W pracy oceniajacej 98 bezobjawowych oséb jedynie
w 36% przypadkéw wynik badania MRI byt prawidlowy. Natomiast 52% miato
wypuklenie dysku, 27% przepukling jadra miazdzystego, a 38% mialo zmiany
na co najmniej dwéch poziomach [17]. Reasumujac, badania radiologiczne kre-
gostupa nie zawsze korelujg ze zgltaszanymi dolegliwosciami przez pacjentéw.

Istniejg réznice w osobniczej wrazliwosci na bdl, sg ludzie, ktérzy znoszg
go lepiej i tacy, ktérzy bardzo ostro reaguja nawet na niewielkie bodzce bé-
lowe [6, 7, 13]. Czesto jest waznym problemem dla cierpigcego, ktéry musi na-
uczy¢ sie zy¢ z bélem, w przypadku, gdy jeszcze nie znaleziono skutecznego
srodka na jego uémierzenie [8]. Jest réwniez problemem dla lekarza lub innego
pracownika stuzby zdrowia, ktéry usilujac pomoc cierpigcemu pacjentowi, siega
po dostepne mu Srodki. Dolegliwosci b6lowe sg réwniez obcigzeniem dla spole-
czenstwa, ktére powinno zadbacé o srodki medyczne, naukowe, finansowe, umoz-
liwiajace usuwac bdl lub zapobiega¢ mu [6, 13].

Kiedy bél zaczyna by¢ klopotliwy, staje sie cierpieniem dla czlowieka, rzu-
tuje na jego zycie w réznych obszarach, wplywa réwniez na zycie jego bli-
skich [1, 6, 13].

Kliniczna ocena boélu jest bardzo trudna, wymaga duzego do$wiadczenia
i znajomosci zagadnienia [6]. Badajac bl nalezy bra¢ pod uwage jego cechy kli-
niczne, jakimi sg natezenie, czas trwania, lokalizacja i jako$¢. Badac tez nalezy re-
akcje na bdl, zwlaszcza reakcje psychiczng i ze strony mieéni, czyli ruchowa. Na-
tezenie bdlu jest najtrudniejsza do oceny cecha. Postuguje sie tu ré6znymi skalami
liczbowymi, np. od 1 do 10, czy analogowymi, poréwnujacymi bél do najsilniej-
szego, jakiego pacjent wczedniej doznatl. NajczeSciej w praktyce uzywa sie prostej
skali, dzielgcej b6l na bardzo silny, silny, umiarkowany, staby i brak bélu. W obec-
nym badaniu zastosowano 5 stopniowg skale dla objawéw dyskopatii odcinka le-
dzwiowo-krzyzowego [9], ktéra jest podobna do opisywanych powyzej [6]. U po-
nad 80% cierpiacych na depresje bél jest gtéwnym objawem somatycznym. Bar-
dzo czesto jest najbardziej eksponowanym przez chorego objawem maskujgcym
objawy osiowe depresji, co powoduje pomyltki diagnostyczne. Lokalizacja przy-
kregostupowa jest znamienna dla takiego bélu. Nalezy takze bra¢ pod uwage
nawarstwienie psychogenne, spowodowane nastawieniem roszczeniowym cho-
rego, a takze fakt, ze kazdemu przewleklemu bélowi towarzyszg mniej lub bar-
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dziej wyrazne objawy depresyjne. Rozpoznanie komponentu psychogennego jest
trudne, ale wiadomo z praktyki, ze taki element bélu jest powszechnym zjawi-
skiem i reakcjg na bdl somatyczny. W bélu krzyza specyficzne sa pochylenie,
usztywnienie, utykanie z reka utozong na miejscu boélu, cierpigcy wyraz twa-
rzy oraz pojekiwanie i stekanie [18]. Zachowanie bélowe moze by¢ swiadomym
dziataniem podkreslajacym stopien cierpienia, co obserwuje si¢ w wielu przy-
padkach w orzecznictwie. Czesto jednak jest to podswiadome zachowanie oséb
z niska tolerancjg b6lu. W naszym badaniu nie stwierdziliSmy zalezno$ci pomie-
dzy objawami depresji a czasem trwania dolegliwosci bélowych kregostupa, ich
intensywnoscig, czestoscia, i plcia, co jest czeSciowo zgodne z opracowaniami
innych autoréw [19-22].

Wsréd chorych z bélami korzeniowymi kregostupa stwierdza si¢ najnizsze
natezenie leku i depresji w poréwnaniu z pacjentami z chorobg nowotworowg
lub bélami glowy [16]. Prawdopodobnie wigze sie¢ to z odmiennym patome-
chanizmem bélu w réznych grupach badanych. W przypadku oséb cierpigcych
z powodu bélu glowy o podiozu psychogennym nalezy przypuszczaé, ze lek
i depresja sg wspolistniejacymi zaburzeniami psychicznymi. Z drugiej za$ strony
pacjenci z bélami kregostupa zglaszaja takze objawy depresji [18, 19, 23-25],
podobnie bylo naszym opracowaniu.

Wsréd epidemiologii wystepowania zespotéw bélowych kregostupa podaje
sie grupy zawodowe zwigzane z ciezkg pracg fizyczng (np.: gérnicy) lub diugo-
trwalg prace w wymuszonych pozycjach np.: pracownicy biurowi, nauczyciele
czy zawodowi kierowcy [13, 15].

Podobnie w obecnym doniesieniu dominowali pracownicy fizyczni i biurowi
lub osoby pracujgce w wymuszonych pozycjach.

Huljen i wsp. [26] analizowali zalezno$¢ pomiedzy objawami depresji i in-
tensywnoscig dolegliwosci bélowych kregostupa ledzwiowego a aktywnoscig ru-
chowa. Przy uzyciu akcelerometra i elektronicznego dziennika mierzono aktyw-
noé¢ ruchowa w ciggu dnia u 66 pacjentéw z bélami kregostupa w ciggu 14
dni. Nie stwierdzono zaleznoéci pomiedzy depresjg a intensywnoscig bélu. Co
ciekawe, stwierdzono $redni zwigzek pomiedzy zglaszang przez pacjentéw ak-
tywnoscig ruchowg a obiektywnym poziomem aktywnosci ruchowej (p < 0.01).
Rozbieznos¢ ta byla istotnie i ujemnie zwigzana z depresja (p = 0.01), co wska-
zuje, ze pacjenci, ktérzy majg bardziej nasilone objawy depresji zglaszaja nizsza
aktywnos¢ ruchowg anizeli byla w rzeczywistosci dzieki obiektywnej ocenie. Po-
dobnie intensywno$¢ bélu nie byla zalezna od aktywnosci pacjentéw.

W innym doniesieniu autorzy z Niemiec analizowali objawy depresyjne
u 58 pacjentéw z przewleklym bélem krzyza w zaleznosci od poziomu TNF-«
(tumor necrosis factor — czynnik martwicy nowotworu) we krwi, intensywno-
ci bélu, stanu funkcjonalnego, palenia papieroséw, picia alkoholu i zaburzer
snu [27]. Nie stwierdzono istotnej zaleznosci pomiedzy objawami depresji a po-
ziomem TNF-o we krwi, intensywnoscig bélu i stanem funkcjonalnym krego-
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stupa. Wykazano istotnie czestsze spozywanie alkoholu i palenie papieroséw
przez chorych z objawami depresji w poréwnaniu do grupy.

Wyniki powyzszych prac sg czeSciowo zgodne z naszymi rezultatami. W ba-
danej przez nas grupie podobnie byly to osoby czynne zawodowe, pomimo zgta-
szanych dolegliwoéci bélowych ze strony kregostupa.

W terapii zespoléw bélowych kregostupa stosowane sg rézne metody fizyko-
terapeutyczne (elektroterapia, laseroterapia, ultradzwiegki), kinezyterapeutyczne
i operacyjne. Coraz szerzej stosowane sg zabiegi terapii manualnej [28]. Podob-
nie pacjenci z obecnego badania korzystali z réwnych metod terapii (danych nie
przedstawiono).

Ograniczenia naszego badania mogg dotyczy¢ miedzy innymi braku analizy
takich czynnikéw ryzyka béléw kregostupa, jak: palenie papieroséw, spozywa-
nie alkoholu, otylo$¢, wzrost oraz wystepowania choréb przewleklych i metod
stosowanego leczenia.

Podsumowanie

Bole kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym wplywaja na rézne ob-
szary funkcjonowania chorego czlowieka. Dolegliwosci bélowe mialy charakter
przewlekly. Wiekszos¢ pacjentéw zglaszata dolegliwosci bélowe z powodu dys-
kopatii kregostupa ledzwiowo-krzyzowego o érednim stopniu natezenia. Nie
stwierdzono zaleznosci pomiedzy dolegliwo$ciami bélowymi a objawami de-
presji. Absencja w pracy nie zalezata od nasilenia bélu i objawéw depresii.
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Zbigniew Rudnicki’

O zapomnianej kategorii ars moriendi
z pedagogicznej perspektywy

Wprowadzenie

Wspélczesne nauki spoteczne postrzegajg czlowieka i jego obecno$é¢ w swie-
cie w optyce ksztattowanej przez filozofie optymistycznego pragmatyzmu (K. T.
Toepliz). ,Normalne” zycie ludzkie ma si¢ koncentrowa¢ na nieustannym do-
$wiadczaniu milych rzeczy i podnoszeniu poziomu adrenaliny. ,Zyjemy w $wie-
cie, w ktérym liczy sie mlodoéé, zdrowie, energia, talent, pieniagdze, a Smier¢,
umieranie, ciezka choroba sa zwyczajnie niemodne (...). Nie wszyscy przezyja
przeciez dobra milosé, nie wszyscy beda szczesliwi, nie wszyscy beda mie¢ sa-
tysfakcje z pracy, natomiast wszyscy umrg” [1].

Ciemne strony zycia, je$li s3 przedmiotem refleksji, to traktowane sg jak
odstepstwo od normy. Nawet jesli kto$ ciezko zachoruje, jest niepetnosprawny,
z pogmatwang biografig, czy wreszcie umiera; to jest to postrzegane jako przy-
ktad patologii. Obraz zycia, ktérego integralng czescia jest cierpienie i émier¢, we
wspolczesnej kulturze postrzegany jest jako wynaturzony. Do$wiadczenia gra-
niczne ludzkiej egzystencji przeniesione sg poza granice (za nawias) gléwnego
nurtu zycia. Ich eksterytorialno$¢ czyni je tym samym bezpiecznymi dla tych,
ktérych szcze$liwym trafem na razie one nie dotycza.

W kulturze natychmiastowej satysfakcji szkoda czasu na sprawy, ktére z sa-
tysfakcja nie majg nic wspdlnego. Socjolog Edith Bogue z College of Scholastica
w stanie Minnesota uwaza, ze:

W naszej kulturze, ktéra gloryfikuje mtodosc¢ i zdrowie, Smier¢ jest ostatnig rzecza,
o jakiej rozmawiaja ludzie (...). Nasza kultura zacheca do celebrowania chwili, wyci-
skania z zycia wszystkich sokéw, wiec gdy przychodzi jego kres, koncentrujemy sie
na cierpieniu i nieszczesciu [2].

1 Zaktad Polityki Oéwiatowej i Edukacji Obywatelskiej, Wydziat Studiéw Edukacyjnych, Uniwer-
sytet Adama Mickiewicza w Poznaniu
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Ludzie cywilizacji konsumpcyjnej nie sa oswajani z doswiadczeniami, ktére
stanowig nieunikniony skfadnik egzystencji. Wyprowadzenie spraw trudnych
i nieprzyjemnych z codziennosci, skrywanie ich za zastong prywatnosci powo-
duje, iz zaniedbywane s dziatania majgce na celu przygotowanie do ,stawienia
im czota”. Umiejetnos¢ radzenia sobie w trudnych sytuacjach (tzn. takich, ktére
nie s3 zgodne z preferowanym aktualnie modelem Zycia) sprowadza si¢ do ko-
rzystania z ustug profesjonalnych doradcéw i terapeutéw.

Pedagogika wobec $mierci

W potocznym rozumieniu tre$¢ i przeznaczenie pedagogiki wydaja si¢ ra-
dykalnie ki6ci¢ z pojeciem $mierci. Etymologicznie pedagogika znaczy (z greki)
paidos — dziecko, agagos — przewodnik. Paidagogos, to w starozytnej Grecji niewol-
nik odpowiedzialny za bezpieczne doprowadzenie synéw wolnych obywateli na
miejsce ¢wiczen fizycznych (palestra). Jego zadanie polegalo pierwotnie na za-
pewnieniu fizycznego bezpieczenistwa odprowadzanemu chlopcu. Z czasem do
jego obowigzkéw zaliczono réwniez troske o rozwdj intelektualny, moralny i du-
chowy wychowanka [3].

Stefan Kunowski wskazuje, ze oddzialywanie wychowawcy na wychowanka
moze by¢ dwojakiego rodzaju: w formie rzemiosta oraz sztuki. W pierwszym
przypadku dzialania wychowawcy zasadzajg sie na nabytej praktyce, czesto sg
powielaniem sprawdzonych wzorcéw. Z wychowaniem rozumianym jako sztuka
(ars) mamy do czynienia wéwczas, gdy dzialanie wychowawcy wynika z pelnego
pasji, twérczego zaangazowania w proces rozwoju dzieci i mlodziezy. Ten po-
dzial odpowiada greckiemu rozumieniu edukacji, ktérg mozna opisa¢ za po-
mocy pojeé techne i paideia. Gdzie techne oznaczalo dziatanie wedlug z gory
przyjetych zasad, jego efektem miato by¢ nabycie $cisle okreslonych sprawno-
Sci, takich jak: czytanie, pisanie czy kompetencje zawodowe (np.: rzemioslo,
handel, zegluga). Te dzialania, cho¢ podyktowane pragmatyzmem i zyciowgq
uzyteczno$cig, nie byly jednak traktowane jako najwyzszej rangi, bowiem do-
tyczyly tylko fragmentu ludzkiej aktywnosci oraz nie zapewnialy mozliwosci
rozwoju calego potencjatu ludzkiego zycia. Najwyzszy poziom rozwoju grec-
kiej mysli o wychowaniu dostrzec mozna w pojeciu paidei, ktéra polega na
,,(...) wychowaniu w czlowieku jego wtasciwego charakteru, prawdziwego czlo-
wieczeristwa” [4]. Charakterystyczne dla niej podejscie generuje pedagogie, kto-
rej ,(...) celem jest caly czlowiek zlozony z ciala i duszy, z uczucia i rozumu,
z charakteru i ducha” [5]. By temu sprosta¢ konieczna jest realizacja wychowa-
nia opartego na ,programie kultury ogélnej”, ktorej celem jest kalokagathia (od
greckiego kalos — piekny i agatos — dobry). Oznacza ona ,(...) harmonijne po-
Iaczenie w czltowieku pieknosci ciata z dobrocig i szlachetnoscig moralng” [6].
Uzyskanie takiego stanu mozliwe jest przez zréwnowazone podejscie do roz-
woju wszelkich wladz w czlowieku. ,(...) caloé¢ bowiem jest dopiero cztowie-
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kiem, a jezeli wybierze tylko jedng czastke, sam sie we wlasnym mniema-
niu kaleczy” [7].

Klasyczna pedagogia grecka nisko sobie ceni prace wytworcza, do ktérej
wykonania konieczne jest posiadanie waskiej wiedzy specjalistycznej, ktéra po-
woduje redukcje czlowieka do poziomu narzedzia wykonujacego Sciéle okre-
$lone czynnosci. Natomiast zmierza ona do wychowania cztowieka wszechstron-
nego, zdolnego do podotania wszelkim Zyciowym zadaniom oraz przeciwno-
$ciom losu. Jej celem jest utworzenie cztowieka o wysokiej kulturze wewnetrz-
nej. Z uwagi, ze ma ona charakter uniwersalny i powszechny, staje sie czyn-
nikiem jednoczgcym ludzkos$é. Henri Irenee Marrou pisze, iz ,stad pochodzi,
mogacy na pierwszy rzut oka zawodzi¢, nacisk potozony na pojecie SLOWA —
LOGOS, na przyznawang piSmiennictwu zwierzchno$¢ nad tego rodzaju wycho-
waniem. Bo przeciez wlasnie Stowo jest wybranym narzedziem kultury i wszel-
kiej cywilizacji, jest ono najpewniejszym sposobem umozliwiajacym zetkniecie
sie i wymiane miedzyludzka. Ono to przelamuje zaczarowane kolo osamotnie-
nia, w ktérym w sposéb nieunikniony zamyka specjaliste jego wyodrebniony
sposéréd innych zawéd” [8].

Pedagogia uprawiana w duchu paidei jest szczeg6lnym rodzajem sztuki. Jej
wyjatkowos¢ wynika z tego, iz odnosi sie do samego czltowieka. W zakresie tak
pojmowanej refleksji i dziatania znajduje sie¢ wiec caly cztowiek w przestrzeni
calego swojego zycia.

Smier¢ jako istotny problem pedagokiki

Jan Amos Komernski — twérca nowozytnej pedagogiki, propagator wycho-
wania calego czlowieka we wszystkich okresach jego zycia, wskazal w swoim
dziele ,Pampaedia” na koniecznoé¢ uczenia si¢ dobrego umierania. ,I nie wy-
starczy uczy¢ sie umrze¢, lecz dobrze umrzeé, po wygaszeniu juz przed $miercig
cielesng wszystkich zarzewi grzechu i zaczawszy juz w cielesnym dotad ksztalcie
wiesé takie zycie, jakie nas czeka poza cialem. Zyj wiec tak, jak gdybys juz byt
pozbawiony ciata, Zyciem naprawde i w peini duchowym, umierajgc juz nie tylko
dla $wiata i innych, lecz dla samego siebie” [9]. Nie trudno doszuka¢ si¢ w po-
wyzszym fragmencie inspiracji ptyngcych z Nowego Testamentu. Madrze zyje
ten, kto ma Swiadomos¢ korica i wykazuje stalg gotowos¢ do $mierci. Komeniski
wskazuje na to, ze kolejne etapy ludzkiego zycia nieuchronnie przyblizajg nas do
jego konca. ,A poniewaz wiek meski przechodzi w starosc¢, a staro$¢ w $mierc,
$mier¢ za§ w zmartwychwstanie — nalezy ich wiec tak wychowywa¢, aby przez
zycie doczesne mogli doj$¢ szczesliwie do zycia wiecznego. A poniewaz $mier¢
jest pewna, a jej godzina niepewna — trzeba ich ksztalci¢ bez zwtoki” [10]. Ksztat-
cenie, w rozumieniu Komerniskiego, to nie mechaniczne nabywanie wiedzy, ale
dziatanie na rzecz uwolnienia czlowieka z tego, co nie pozwala mu w pelni roz-
wingé ukrytego w nim czlowieczenstwa, ktére swa godnosé¢ czerpie z Boga. ,,Od
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Boga, jako ostatecznego celu czlowieka, bierze orientacje. Ostateczny cel zycia:
wiecznos¢, jest zarazem najwyzszym celem wychowania” [11].

W utworze ,Regulae vitae” Komeriski bardzo wyraznie wskazuje na to, ze
czlowiek zyje po to, by przygotowywac sie do wiecznoéci; a skoro aby do niej
dojé¢ trzeba umrzed, stad cale zycie nalezy sie do niej przygotowywadé. Zycie ma
by¢ nieustannym ¢wiczeniem dobrej $mierci [12]. Paradoksalnie — wydawac sie
moze — ciaggle odnoszenie si¢ do momentu $mierci daje w efekcie dobre Zzycie.
Adam Zych wskazuje analogiczng , jedno$¢ zycia i $mierci” wystepujacag w mysli
$w. Benedykta z Nursji ,(...) ktéry mial $wiadomos¢ jednosci zycia i Smierci,
przypominajagc swoim uczniom, ze w zyciu nalezy »zawsze mie¢ $mieré przed
oczymac, a wiec musimy sie uczy¢ jak zy¢, aby nie by¢ zaskoczonym w godzinie
$mierci (...)” [13]. Smier¢ jest etapem koniecznym do przejécia po to, by dostapic
zmartwychwstania. ,Brame $mierci musisz przejs¢. Ale po to, aby$ umierajac nie
umart (...)” [14].

Komeniski przyktada wielka wage do ¢wiczenia sie w sztuce umierania, stad
wskazuje na koniecznos¢ $wiadomego dziatania w tym kierunku. sluzy¢é ma
temu szkola $mierci (schola mortis). I chociaz najczeéciej o potrzebie sposobienia
sie do umierania przypomina woéwczas, gdy pisze o starosci, to jednak wyraz-
nie zaznacza: ,(...) odnosi sie to nie tylko do starcéw, lecz do kazdego wieku
ludzkiego” [15].

Poglady Jana Amosa Komenskiego sg kontynuacja pisarstwa religijnego wy-
stepujacego w pdznym Sredniowieczu. Ars moriendi byly to dzieta ascetyczne
wykorzystywane w dzialalnosci duszpasterskiej duchowieristwa, majgce na celu
wzbudzenie refleksji o nieuchronnosci $mierci i koniecznosci przygotowywania
sie do niej [16]. Przetom XIV i XV wieku, obfitujacy w niepokoje o podtozu eko-
nomicznym, spoteczny i religijnym, sprzyjat powstawaniu réwniez $wieckich ars
moriendi. Jednym z najbardziej znanych przyktadéw jest dzieto , Ars bene mo-
riendi. Traktatus brevis et valde utilis de arte et scientia bene moriendi” przypi-
sywany (miedzy innymi) Mateuszowi z Krakowa [17].

W czasach blizszych wspo6lczesnosci problem $mierci umieszcza w refleksji
pedagogicznej Janusz Korczak. Niezwykle powaznie traktowat on zycie ludzkie,
ktérego jednorazowos$¢ domaga sie réwnorzednego uznania wszystkich etapéw
zycia. Wzywa on do ,szacunku dla biezacej godziny, dla dnia dzisiejszego. Jak
bedzie umiato jutro, gdy nie dajemy zy¢ dzi$ swiadomym, odpowiedzialnym
zyciem?” [18]. Prawo do swobodnego rozwoju zawiera w sobie réwniez prawo
do $mierci [19]. Dorosli w trosce o bezpieczenistwo skionni sg mnozy¢ przed
dzieckiem zakazy, a tym samym ,,(...) wydzieramy dziecko zyciu, nie chcac by
umarlo, nie pozwalamy zy¢” [20]. W Czasie Zaglady Korczak obcuje kazdego
dnia ze $miercig swych podopiecznych. Szczegélnie bolesnym do$wiadczeniem
jest praca w Gléwnym Domu Schronienia przy ulicy Dzielnej 39 w Warsza-
wie. Ludwik Hirszfeld opisuje sytuacje w tej placéwce nastepujaco: ,Bylo to
pieklo na ziemi... Przy wejSciu uderzal zapach kalu i moczu. Niemowleta le-
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zaly zanieczyszczone, pieluch nie bylo, zimg mocz zamarzal i na tym lodzie
lezaly zamrozone trupki. Dzieci nieco starsze siedzialy po calych dniach na pod-
fodze lub laweczkach, kiwaly sie monotonnie, jak zwierzeta, zyly od positku
do positku, oczekujac marnej, zbyt marnej strawy. Szalal dur plamisty, czer-
wonka” [21]. W samym styczniu 1942 roku w sierociricu zmarfo 96 dzieci. Kor-
czak zdaje sobie sprawe z dramatyzmu sytuacji w tym miejscu. Piszgc podanie
o posade wychowawcy w tej placowce okresla ja ,,rzeznig dzieci i domem przed-
pogrzebowym” [22]. Powszechno$¢ $mierci sprawia, ze staje sie ona obojetna.
,Lezy na chodniku zmarly chtopak. Obok trzej chtopcy poprawiajg sznurkiem
lejce. W pewnym momencie spojrzeli na lezacego, odsuneli sie kilka krokoéw,
nie przerwali zabawy” [23]. Walka o godng $mier¢ dzieci w czasie wojny przy-
biera posta¢ dramatycznego apelu: ,Jezeli nie mozemy ich przywréci¢ do zycia,
to przynajmniej zapewnijmy im ludzka i porzadng Smier¢ (...). Co§ w rodzaju
wielkiego pokoju z pétkami, jak w sklepie (...). To nie wymaga duzo miejsca
i kosztéw” [24]. Dla Korczaka, ktéry cale zycie poswiecit dzieciom, bezradnos¢
i bezsilno$¢ wobec masowej zagtady podopiecznych bylo do$wiadczeniem skraj-
nie dramatycznym.

Podsumowanie

Wspélczesna pedagogika (poza nielicznymi wyjatkami) bardzo umiarkowa-
nie rozwija refleksje dotyczacg ludzkiej $mierci. By¢ moze jest to skutek oddzia-
lywania kultury, dla ktérej priorytetem jest sukces. Stefan Chwin pisze o wspo6t-
czesnej edukacji: ,Wielkim bledem szkoly dzisiejszej jest tyrania optymizmu,
tyrania udawania, ze wszystko bedzie okey — tylko uczcie si¢ pilnie! Prawdziwa
komedia ludzka... Masz odnosi¢ sukcesy! Zadaja od ucznia nauczyciele, roz-
wiedzieni, bez forsy, zalamani, upokarzani przez dyrektoréw (...) i rodzicéw.
I widmo sukcesu unosi sie nad szkolg, jak uSmiechniety wampir. Wartos¢ szkoty
mierzy sie dzi$ liczbg absolwentéw, ktérzy dostali sie na studia, to znaczy we-
szli do waskiego grona lepszych. Reszta, ktéra do tego grona nie weszla jest
uznawana za wstydliwy balast instytucji wychowawczej, z ktérym nie wiadomo
co poczaé (...). Stowo »nieszczedcie« stato sie wstydliwym tabu. Wykadzamy je
tak, jak sie wykadza pokdj po ciezkiej chorobie. Kultura masowa tego stowa nie
cierpi” [25]. W takim rozumieniu edukacji brak miejsca dla do$wiadczenia po-
razki, niespelnienia, smutku. Zupelnie nie na miejscu jest uznanie wtasnej $mier-
telnosci. Smieré wydaje sie czyms zupelnie niestosownym. Jak z ironig zauwazyt
Bogustaw Wolniewicz: ,,(...) tyle nam sie wreszcie udato nagromadzi¢ ludzkiego
dobra wszelakiego, tych willi, aut, magnetofonéw i magnetowidéw, mebli, orde-
réw i dyploméw, no i dolaréw, a teraz do piachu? To jest jaki$ niepojety, upiorny
nonsens. Tak nie powinno by¢” [26]. Aktualnym wyzwaniem dla pedagogéw (ale
nie tylko) sa stowa Juliana Aleksandrowicza: ,Kazdy czlowiek powinien by¢ wy-
chowany i przygotowany do odejscia; jego postawa wobec $mierci wlasnej tak
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czy inaczej jest miarg i wyrazem jego kultury oraz dojrzalosci zyciowej. Ludzie
z pewnoscig mogliby by¢ dla siebie zyczliwsi, gdyby umieli za siebie spojrze¢
przez pryzmat nieuchronnego przemijania” [27].
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Pedagogika Nadziei —
czyli w kregu rozwazan eschatologicznych
ksiedza profesora Waclawa Hryniewicza

1. Problem zbawienia a interpretacja eschatologicznych
tekstéw biblijnych

1.1. Jezyk przypowiesci eschatologicznych Jezusa w kontekscie wypowiedzi
prorokéw Starego testamentu

Kluczowe znaczenie w zrozumieniu podejécia Hryniewicza do kwestii zba-
wienia ma jego metodologia interpretacji testu biblijnego. Teolog zwraca uwage
na koniecznoé¢ zachowania przynajmniej czterech przestanek metodologicznych:

1. Kazdorazowe rozpatrywanie wypowiedzi biblijnych z punktu widzenia ich
ewentualnego metaforycznego charakteru;
2. Rozpatrywania tych wypowiedzi w kontekscie wczesnej tradycji biblijnej

(np. wypowiedzi Jezusa w kontekscie wczesniejszej tradycji zydowskiej)

3. Rozpatrywanie tekstu biblijnego z uwzglednieniem hiperbolicznego charak-
teru wypowiedzi Jezusa.

4. Kazdorazowe rozpatrywanie tekstu wypowiedzi biblijnych w $wietle ory-
ginalnego znaczenia tekstéw. Préba analizy etymologicznej uzytych siow

w oryginalnym przekladzie.

Kluczem do zrozumienia przypowiesci Jezusa Chrystusa, przytaczanych
w ewangeliach, jest odwolanie si¢ do jezyka tradycji, w ktérej przebywat Je-
zus. Jezyk przypowiesci, o ktérych mowa byta wyzej, nie jest fatwy do zro-
zumienia we wspoélczesnym odbiorze. Czlowiek znajdujacy sie w obecnej rze-
czywistosci jest przyzwyczajony do pojmowania wszystkiego w sposéb zgodny
z obecnie panujacymi zasadami kulturowymi. Jezus natomiast stosowal metody
i odwotywat sie w symbolach do zasad panujacych w tej kulturze, w ktérej
przebywal. Z uwagi na to, ze uczestniczyl w spotkaniach §wigtynnych i stu-
chat nauczajgcych rabinéw, zapozyczat ich jezyk oraz metody, ktérymi oni
sie postugiwali.

! Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB
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Teksty ewangelicznych przypowiesci, ktére dotycza rzeczy ostatnich, czesto
byly interpretowane doslownie, a nie w przenoéni co sprawialo, jak zauwaza
Hryniewicz, ze ,niektérzy uwazali, iz jest to jezyk [jezyk ewangelii] zgola ab-
surdalny. Brany bowiem dostownie, rzeczywiscie moze szokowaé, zdumiewa¢
i wprowadza¢ w blagd”2. Przykladem takich wypowiedzi bliblijnych, zdaniem
Hryniewicza, mogg by¢ przypowiesci o ,,uchu igielnym”, czy tez o morwie, ktdra
mialaby sie przesadzi¢ z jednego miejsca na drugie. Innym razem Hryniewicz
wskazuje na fragment Ewangelii Mateusza (Mt 10,34)%, gdzie sam Jezus méwi
o tym, iz przyni6st miecz na $wiat, co wydaje sie dziwne w kontekscie jego wy-
powiedzi o tym, ze powinno nastawic sie drugi policzek. Brak uwzglednienia za-
mierzonej przesady w Ewangeliach, przy ich interpretacji, moze doprowadzi¢ do
blednego zrozumienia tekstu. Teolog wskazuje, iz literalna interpretacja tekstéw
przypowiesci, jest to ,,dla nas ostrzezenie, aby tego rodzaju przenoéni i paradok-
sOow nie rozumieé¢ dostownie. Wyrazenia te nie byly wypowiadane w abstrakcyj-
nej prozni... Wyrazenia i metafory sprawiajace wrazenie absurdalnosci byly od
wiekéw czescig kulturowej tradycji zydowskiej”.

Profesor Waclaw Hryniewicz uwaza, ze chrzescijaristwo zbyt dostownie
traktowato teksty biblijne, szczegdlnie te o znaczeniu eschatologicznym, czego
przykladem jest przedstawianie najczesciej Boga jako srogiego i nieugietego
sedziego. Pyta bowiem Hryniewicz: ,jak pogodzi¢ obraz mitujacego i mito-
siernego ojca z wizjg niemiltosiernego Sedziego? Co oznaczajg takie obrazowe
zwroty, jak piec ognisty, ciemnosci zewnetrzne, wieczny ogien. [...] Wiele ta-
kich wypowiedzi traktowano dostownie, co prowadzilo do sprzecznosci”>. Jak
wiec zrozumied ten jezyk stéw eschatologicznych wystepujacych w tekstach No-
wego Testamentu? Hryniewicz zwraca uwage na fakt, iz bez wglebienia sie
w znaczenie odcieni stéw z greki jest to praktycznie niemozliwe. Wskazuje
tez, ze greckim Ojcom Kosciota — takim, jak Klemens Aleksandryjski, Oryge-
nes, Grzegorz z Nyssy czy Izaak Syryjczyk — znacznie latwiej bylo poruszaé
sie w niuansach greckiego stownictwa niz pézniejszym interpretatorom, kto-
rzy swoja wykladnie opierali na faciniskich przekladach Nowego Testamentu.
Za nimi wlasnie ks. Wactaw Hryniewicz moéwi, ze: ,Wszelka kara ma sens
jedynie wéwczas, gdy stuzy poprawie i nawréceniu. Tym samym Ojcowie ci
rzucajg odpowiedniejsze — jak si¢ wydaje — Swiatlo na grozby i ostrzezenia,
obecne w nauczaniu prorokéw i samego Jezusa Chrystusa, i pozwalajg uchwyci¢
ich wlasciwy sens”.

2 Tamze, 12.

3 Nie sadzcie, ze przyszedfem pokdj przyniesé na ziemie. Nie przyszedfem przyniesé¢ pokoju,
ale miecz”.

4 W. Hryniewicz, Nadzieja Uczy Inaczej, Warszawa 2003, 12-13.

5 Tamze, 14.
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1.2. Metaforyczny i hiperboliczny charakter stéw Jezusa w przypowiesciach
ewangelicznych

Kolejng trudnoscig w interpretacji stéw Biblii, oprécz wspomnianego wy-
zej problemu zwigzanego z wyrywaniem siéw Jezusa z kontekstu kulturowego,
jest zbyt dostowne ich traktowanie. Szczegdlnie, jeéli chodzi o teksty zwigzane
z nauczaniem Jezusa w kwestiach kary i zatracenia. Mistrz z Nazaretu bardzo
czesto stosowal w swoim nauczaniu zamierzong przesade. , Literalisci” biblijni
nie zwracajg jednak na to uwagi i teksty, zwlaszcza o znaczeniu eschatologicz-
nym, traktujg doslownie. Profesor Wactaw Hryniewicz przywoluje, jak sie wy-
daje, bardzo zabawng sytuacje zwigzang z dostownym rozumieniu stéw biblij-
nych. Autor ksigzki Abym nie utracil nikogo zwraca uwage na fakt, iz: , kto nie
bierze pod uwage zamierzonej przesady w tekstach biblijnych, naraza si¢ na
$mieszno$¢. W przypowiesci o dobrym i zlym studze Jezus méwil o surowej
kaze w miejscu, gdzie »bedzie placz i zgrzytanie zebéw« (Mt. 24;51). Niektdérzy
ze zwolennikéw interpretacji dostownej wyrazali swoje przekonanie, ze w tym
celu sam Bog zatroszczy sie o uzebienie dla tych, ktérzy umarli bezzebni: te-
eth will be provided!”¢. Analizujgc teksty Jezusowe, bardzo czesto wilasnie na
taka przesade mozemy sie natknagé. Hryniewicz pokazuje przyklad z ewange-
lii $w. Marka, w ktérej mozemy znalezé przypowieéé, gdzie Jezus postuguje
sie przykladem hiperboli w swoich wypowiedziach: ...Jesli twoja reka prowadzi
cig do grzechu odetnij jg. Lepiej jest dla ciebie, abys zyskal zycie bedgc utomnym,
niz majgc obie rece...”. Co oznaczajg te slowa i czy nalezy je traktowaé literal-
nie? Hryniewicz stwierdza, iz nawet najbardziej ortodoksyjni interpretatorzy
stéw biblijnych tych zapiséw nie biorg dostownie. Podobne zdania mozemy zna-
lez¢ w innych ksiegach Pisma $w. , jak na przyktad w Apokalipsie §w. Jana,
ktora jest specyficznym dzietem pod wzgledem zaréwno treSciowym, jak i lite-
rackim. Jest tam miedzy innymi zapis o mieczu obosiecznym, ktéry wychodzi
z ust Chrystusa — ciezko jest réwniez i ten zapis traktowa¢ dostownie. Dlaczego
wiec Jezus przywolywal wlasnie takie stowa? Hryniewicz uwaza, ze wladnie
w podobny sposéb nauczali rabini. Stosowali oni wyolbrzymienie, jako swo-
isty rodzaj retoryki. Teolog zwraca uwagg, ze jezyk Jezusa nie stuzyt tylko do
przekazywania informacji, ale mial wywotywaé w odbiorcy réwniez , wzburze-
nie emocjonalne”s.

® W. Hryniewicz, Abym nie utracil nikogo, Warszawa 2008, 62 Autor powoluje si¢ w tym przy-
padku na krytyczne uwagi R. Klassena. Zob. R. Klassen, What Does the Bible Really Say about Hell?
Wrestling with the Traditional View: Telford, Penn. — Scottdale, Penn. 2001, str. 76.

7 Mk. 9:43.

8 W. Hryniewicz, Abym nie utracit nikogo, Warszawa 2008, 62.
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1.3. Znaczenie sléw oryginalnych w interpretacji Biblii

Poprzedni akapit zakonczylem stwierdzeniem, ze meki wieczne opisane
w przypowiesci o ,sadzie nad narodami” majg mie¢ charakter oczyszczajacy,
a wiec czasowy. Biblia przelozona z jezykéw oryginalnych, wpierw na tacing,
a potem na inne jezyki narodowe, utracila czesto wlasciwe rozumienie niekto-
rych stéw. Hryniewicz stusznie zauwaza analizujagc przypowies¢ o sadzie nad
narodami, iz nigdzie nie zostalo napisane, ze odestanie na kare wieczng to ko-
niec dziejéw stworzenia i Stwoércy, ale taki fakt jedynie wskazuje na potrzebe
oczyszczenia. Jak pisze teolog, ,nastapilo odeslanie winowajcéw na kare ku po-
prawie”®. W polskim jezyku nie ma okreélenia na kare poprawczg, natomiast
greka takie okre$lenia ma i wlasnie w tym kontekscie zostato ono uzyte — (gr.)
eis kélasin aiénion (na kare wieczng). Stowo kélasin oznacza kare poprawcza terapeu-
tyczna. Jak pisze Hryniewicz , kélasin jest karg, kt6rg ukarat siebie winowajca »na
wieki«. Wyrazenie, natomiast, wieczny nie oznacza, iz chodzi o stan ostateczny
i nieodwracalny”. Krél z przypowiesci o sadzie nie méwi do nich: idZcie precz od
Ojca na wieki, lecz odstgpcie ode mnie. Oni natomiast musza , 0dstapi¢ do czasu
nawrocenia”!?, aby godnie przebywaé¢ w krélestwie Boga. To do$¢ wazny frag-
ment z przypowiesci o sadzie nad narodami. Ksigdz profesor zwraca réwniez
uwage na to, iz stowo kélasis w greckim oryginale zostalo zestawione z przy-
miotnikiem aiénis, a dokladnie ten fragment brzmi: eis kélasin aionin, czyli na
meke wieczng (Mt. 25,46). Co ten grecki przymiotnik aiénis oznacza? , U Platona
oznaczal on trwanie majace czas”!!, czyli koniec. Jednak Hryniewicz wskazuje
na potrzebe odnalezienia etymologicznego sensu stowa aidis w jezyku hebraj-
skim: ,Jego znaczeniowym odpowiednikiem jest tam stowo olam, ale i ono jest
wieloznaczne, gdyz wywodzi si¢ od czynno$ci ukrywania. Moze [w hebrajskim]
oznaczaé zaréwno wiecznod¢, jak i diugie trwanie”!2. Hryniewicz wskazuje, ze
wlasnie jeden z ojcéw wielkiej nadziei, Orygenes, zdawal sobie z tego sprawe,
lecz znalazt w Biblii teksty, ktére $wiadczg o tym, iz stowo ,wieczne” miewa
rézne znaczenia. Natomiast Hryniewicz wskazuje, iz dtugi czas w grece byt na-
zywany po prostu wiekiem, bgdZz wiecznym. Jednak w obydwu przypadkach
w tekScie ewangelii Mateusza w przypowiesci o sagdzie nad narodami i gdy Je-
zus méwi, ze grzechy przeciwko Duchowi $wietemu nie zostang odpuszczone
na wieku, uzyto stowa aiénion zaréwno do opisania kary (kélasis aiénion), jak
i zycia szczesliwego ze stworcg (eis zoen aidnion), co, jak zauwaza Hryniewicz,
jest koronnym dowodem dla zwolennikéw twierdzenia o wiecznym piekle. Jed-
nak profesor wskazuje na to ze, nie mozna do sléw Jezusa w tym przypadku

9 Tamze, 38.
10 Tamze, 39.
11 Tamze, 39.
12 Tamze, 39.
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stosowaé paralelizmu symetrycznego. Czyli, jesli w jednym i drugim przypadku
wystepuje aidnis, to trzeba wzigé pod uwage fakt, iz przy ,potepionych” jest
kélasis, co oznacza kare poprawczg.

2. Dwa wielkie nurty w teologii eschatologicznej
i ich przedstawiciele

Do tej pory zostala oméwiona metodologia, ktéra postuguje sie Hryniewicz
w poszukiwaniach potwierdzenia mozliwosci istnienia nadziei na powszechne
zbawienie. Dotyczyla ona gléwnie sposobéw interpretacji stéw Biblii w catosci
jako objawienia Bozego, zwlaszcza teolog skupiat si¢ na tych stowach, gdzie po-
jawialy sie¢ zwroty dotyczace wiecznego zatracenia, ognia nieugaszonego, czy tez
Gehenny. Dotychczasowe rozwazania skupialy sie réwniez na tym, w jaki spo-
s6b nalezy rozumieé¢ stowa uzyte w oryginalnym zapisie Biblii, ktére opisywatly
kare wieczng. W tej czesci pracy natomiast skupie sie gtéwnie na dwéch nurtach
dominujacych w eschatologii chrzescijafiskiej oraz na ich opisie. Jest to bardzo
istotne, poniewaz ponizej bede wskazywal, ze we wczesnym chrzescijafistwie nie
istnial jeden model koncepgji eschatologiczne;.

W eschatologii, jako nauce o rzeczach ostatnich, mozemy wyrézni¢ dwa
nurty. Pierwszy z nich to nurt dualistyczny, ktéry zaklada istnienie dwéch
paralelnych wobec siebie $wiatéw, krélestwa wiecznego szczeScia zbawionych
i $wiata potepionych na wieki. Drugim nurtem, ktéry po raz kolejny prébuje
przebi¢ sie do $wiadomosci ludzi wierzacych, jest uniwersalistyczne podejscie
w eschatologii. Zaklada ono zbawienie dla wszystkich i w ostatecznosci po-
konanie zta. Unicestwienie zla, w rozumieniu uniwersalistycznego podejscia, to
odtworzenie wszystkiego na nowo. Opisanie tych dwoéch nurtéw, jak i wskazanie
najwazniejszych historycznie ich przedstawicieli, jest bardzo wazne w tej pracy.
Przedstawiciele wczesnochrzescijariskiej mysli eschatologicznej, ktérych poglady
ponizej przedstawie, sa nie przypadkowi. Hryniewicz, jako wspélczesny glosiciel
nadziei na powszechne zbawienie, wlaénie na tych greckich Ojcéw Kosciota po-
woluje sie. W odniesieniu do ujecia uniwersalistycznego czesto bede postugiwat
sie pojeciem apokatastaza. Jego znaczenie mozna wyjaéni¢ nastepujaco: jest to
przywrocenie rzeczy do prawdziwego stanu pierwotnego. Prawdziwego ozna-
cza zjednoczonego ze stwdrcg. Stowo apokatastaza od V Soboru Powszechnego,
gdzie rzucono anatemy na nauke Orygenesa, dotyczgcg miedzy innymi rozwazan
nad powszechnoscig zbawienia, stalo sie terminem technicznym dotyczacym po-
wszechno$ci zbawienia. Jednak owo stowo apokatastaza, wywodzace si¢ z greki,
ma rézne znaczenie i nie jest ono tylko nakierowane na czasy eschatyczne. Stowo
to uzywane bylo w medycynie jako uzdrowienie, prawie, jako np. przywrdce-
nie wlasnosci oraz w astronomii, jako powrét gwiazdy do poprzedniego miejsca
w konstelacji.



396 Andrzej Guzowski

2.1. Podejscie dualistyczne w eschatologii

Pierwszy z wspomnianych wyzej nurtéw, czyli dualistyczne ujecie czaséw
eschatycznych, pojawit sie w II wieku u Ojcéw Apostolskich w liscie Barnaby:.
Poglad ten ,wskazywat wizje paralelnego losu zbawionych w niebie i zatra-
conych na zawsze w piekle”’®. We wspomnianym powyzej liScie Barnaby, ktéry
powstal okoto 130 roku, mozemy znalez¢ nastepujacy fragment: , Kazdy otrzyma
to, na co zastuzyl. Jesli jest dobry, poprzedzi go jego sprawiedliwos¢. Jesli byt zty
przed nim zaplata jego niegodziwosci”!. Inny Ojciec Apostolski Ignacy z Antio-
chi stwierdza, iz kto niszczy zycie rodzinne i glosi herezje, bedzie potepiony: , Nie
tudzcie sig, bracia moi: burzyciele rodzin nie odziedziczg Krélestwa Bozego... Kto
falszywg naukg niszczy wiare Boza. Cztowiek tak skalany péjdzie w ogieri nie
gasnacy podobnie tak, jak i ten kto go stucha”'s. Jako wieczne zatracenie, $mier¢
i opuszczenie przez Boga — w taki sposéb los ludzi zatraconych widzial Hermes,
autor utworu pt. Pasterz: ,Kamienie rzucone w ogieni i tam plongce [mowa jest
o ludziach skazanych na potepienie — A.G.] to ludzie, ktérzy nieodwracalnie wy-
parli sie Boga zywego, a zadza rozpusty i rézne niegodziwosci, jakie popelniaja,
nie dopuszczg, aby nawet my3sl o pokucie obudzita si¢ w ich sercu... Grzesznicy
beda plonaé, poniewaz zgrzeszyli i si¢ nie nawrdcili, a poganie poniewaz nie
poznali Stwércy swego”!¢. Zaréwno Barnaba, Ignacy z Antiochii, jak i Hermes
wskazujg na los potepionych jako tych, ktérzy zostang odsunieci od oblicza Boga.
Ich dusze bedg cierpialy meki wieczne i nigdy nie bedg mogly z powrotem do-
stapi¢ jednosci z Bogiem. Natomiast wszystkim tym, ktérzy poszukiwali Boga
i zachowywali jego przykazania, ofiarowana bedzie taska ciggtego obcowania ze
Stwércg. W stowach Ojcéw Apostolskich, twierdzi Hryniewicz ,Trudno dopa-
trywaé sie poglebionej interpretacji tekstéw biblijnych. Pojmujg je oni w sensie
literalnym”??. Pseudoklemens zwraca uwage, iz pobyt w naszym ciele nie bedzie
trwatl dlugo, wiec nalezy sie przygotowad, aby osiagnaé zycie wieczne w zjed-
noczeniu z Bogiem. Natomiast Ireneusz apologeta z II wieku zwracal uwage na
to, ze los grzesznika po $mierci jest okrutny, ale réwniez wskazywal na fakt, ze
grzesznicy sami sobie ten los wybrali.

Hryniewicz w pierwszym rozdziale ksigzki Bég wszystkim we wszystkich sta-
wia pytanie: Co przeraza w tradycji eschatologicznego dualizmu: ,Przestanie
o wiecznej mece wiekszej lub mniejszej czesci ludzkosci, o jej przerazajacych
mekach bez korica — czy mozna nazwaé Dobrg Nowing, Ewangelig radoéci i na-

W Hryniewicz, Swiadkowie wielkiej nadziei, Warszawa 2009, 14.
Tamze, 14.
Tamze, 15.
Tamze, 14.
Tamze, 16.
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dziei dla wszystkich”!8. Papiez Inocenty IV (zm. 1254) w liScie do kardynatla —
legata na Cyprze rowniez potwierdza istnienie piekla wiecznego: ,Jesli zas kto$
bez pokuty umiera w grzechu $miertelnym, to bez watpienia cierpi na zawsze
meki ognia wieczystego piekta”?®. Najwazniejsza postacig, ktéra utwierdzata tego
typu my$l eschatologiczng, byt bez watpienia §w. Augustyn. Biskup z Hippony
w swojej koncepcji grzechu pierworodnego byt bezwzgledny, jego poglady na
temat wiecznej kary byly nie do przyjecia nawet dla 6wczesnych teologéw jego
epoki. Augustyn odmawial zbawienia wszystkim, ktérzy byli nie ochrzczeni, na
przyklad zbawienia nie mogly dostapi¢ dzieci, ktére zmarly przed chrztem. Kon-
cepcja augustianiska méwigca o potepieniu takich dzieci spotkata sie z krytyka
biskupa Eklanum, Juliana: , Ty, Augustynie, jeste$ daleki od uczué religijnych,
od cywilizowanego myslenia, daleki nawet od zdrowego rozsadku ludzkiego,
skoro myslisz, ze twéj Bég jest zdolny do popetniania zbrodni przeciw sprawie-
dliwosci, trudnych do wyobrazenia nawet dla barbarzyncéw”?. Wspomniany bi-
skup Boga z wizji augustianiskiej nazywatl przes§ladowcg nowo narodzonych; nie
mogl sie 6w biskup pogodzi¢ z tym, ze niewinne istoty miatyby zostaé skazane
na wieczne potepienie. Strach przed gniewem Bozym, ktérym grozil Augustyn,
byt tak daleko posuniety, ze na przyklad w niektérych rejonach Europy zaka-
zywano wprowadzania do ko$ciotéw zwlok kobiet zmarlych przed porodem.
Zmarta taka, aby mogta spoczaé w poswieconej ziemi, musiafa zosta¢ poddana
operacji usuniecia nienarodzonego dziecka. Dziecko to bylo chowane natomiast
W nieposwieconej ziemi, pomiedzy samobdjcami i najgorszymi zbrodniarzami.

2.2. Podej$cie uniwersalistyczne w eschatologii

Drugi nurt nauczania o rzeczach ostatnich to uniwersalizm eschatologiczny.
Poglad ten méwi inaczej niz w dualistycznym modelu eschatologicznym, omé-
wionym wyzej, ze nie istniejg dwa paralelne Swiaty obok siebie. Za gtéwnych
przedstawicieli mys$li uniwersalistycznej w eschatologii uwaza sie Orygenesa
(ok. 185-251) i Grzegorza z Nyssy (ok. 331-395). Jednak najstarsze teksty wiado-
mego autorstwa pochodzg od zyjacego okoto 160 roku Klemensa Aleksandryj-
skiego, reprezentujgcego ten nurt eschatologii.

Pod koniec II w. n.e. ukazat sie tekst, ktérego autor nie jest znany; 6w tekst
ma tytul Do Diogeneta. Rézni sie on znacznie w swojej wymowie od poprzednich
(cytowanych powyzej). Mozemy tam przeczyta¢ miedzy innymi: ,Z calg faska-
wodcig i fagodnoscig, jak krél posyta swego syna — kréla, postal Go jak Boga do
ludzi; postat by ich zbawi¢, by naklanial, a nie zmuszat. W Bogu bowiem nie ma
przemocy. Postat, by nas wzywag, a nie oskarzaé. Postat, gdyz nas kocha, a nie

18 'W. Hryniewicz, Bog wszystkim we wszystkich, Warszawa 2005.
19 Breviarum Fideii, Ignacy Pokowy prac. Zbiorowa. Ksiggarnia éw. Wojciecha Poznari 2007, 105.
20 U. Ranke-Heineman, Eunuchy do raju Gdarsk 199, 80.
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chce sadzi¢. Przyjdzie dzieni, gdy Go posle, aby sadzil, a ktéz sie ostoi gdy on na-
dejdzie... W kim mogliby$my znalez¢ usprawiedliwienie, my wystepni bezbozni,
jesli nie w Nim, w Synu Bozym... Niegodziwos¢ wielu znika w sprawiedliwo-
ci Jednego, a sprawiedliwo$¢ jednego wielu niegodziwych usprawiedliwiata.
W czasach minionych dowiéd!, ze nasza natura nie moze dostapi¢ zycia, teraz
za$ wyslal Zbawce, ktéry moze zbawic i to co nie moze by¢ zbawione”?. Hry-
niewicz zwraca uwage na ostatnie stowa i poréwnuje je do tych, ktére znajdujg
sie w Ewangelii Lukasza: ,Co niemozliwe jest u ludzi, mozliwe jest u Boga”
(Lk. 18,27). Poglad o powszechnym zbawieniu juz w IV wieku zostal oblozony
anatema. Wpierw uczyniono to na synodzie lokalnym, pod przewodnictwem ce-
sarza Justyniana w Konstantynopolu, nastepnie ponownie zostat on potepiony na
V Soborze Powszechnym (553): , Jesli by kto méwit albo utrzymuje, ze kara demo-
néw i ludzi bezboznych jest czasowa i po pewnym okreslonym czasie bedzie miat
koniec, wzglednie bedzie dane odnowienie demonéw albo ludzi bezboznych, ten
niech bedzie oblozony anatemg. (anatema sit)”?2. Oblozenie klgtwa pogladu Ory-
genesa przez cesarza Justyniana bylo spowodowane, jak zauwaza Hryniewicz,
wzgledami politycznymi. W idei powszechnego zbawienia widziano zagrozenie
dla ortodoksyjnosci nauki oraz dla samego autorytetu Kosciola®. Trzeba jed-
nak zwrdci¢ uwage na fakt, ktéry jest nie bez znaczenia — uchwaty V Soboru
Powszechnego byly podejmowane pod przymusem. Oznacza to, ze wilasciwie
o tym, co bedzie ogloszone na soborze decydowal cesarz, a nie biskupi. Papiez
Virgiliusz byt wieziony przez cesarza i zmuszony do podpisania uchwat soboru.
Jean Daniiel i Henri Marrou w pierwszym tomie Historii Kosciola, w rozdzia-
fach poswieconych Soborowi Konstantynopolitariskiemu (553), zwracajg wlasnie
uwage na to, w jaki sposéb potraktowano papieza Virgiliusza: , Justynian chcac
zapewni¢ sobie zgode papieza Virgiliusza, kazat go sprowadzi¢ do Konstanty-
nopola i uwiezi¢ (547). Miat on tam pozosta¢ przez siedem lat, poddawany nie-
ludzkiej presji ze strony cesarskiego dworu, juz to w sposobie perswazji, juz to
jako pogrézki. Stary i nieszczesliwie chory Virgiliusz dlugo sie opieral, wreszcie
ustapil i podpisat”?. Pomimo oblozenia pogladéw Orygenesa o powszechnosci
zbawienia klagtwg, chrzescijanie nadal poszukiwali innego oblicza Boga, niz tylko
srogiego sedziego. Oficjalnie w europie staniat tylko jeden dualistyczny model
czasOw ostatecznych.

Pisma Ojcéw greckich powrécily do Europy za sprawg Erazma z Rotter-
damu, ale tak naprawde dopiero pod koniec XIX w., , teologowie zdobyli sie na
odwage gloszenia swoich ogladéw”?. Pierwsza polowa wieku XX byla przepet-

2l Tamze 20, 21.

2 Justynian, w: Breviarum Fideii, pod red.Ignacy Pokowy, Poznani 2007, 129.
2 Por. Hryniewicz Swiadkowie wielkiej nadziei Warszawa 2009.

2 J. Danielou, H. Marrou, Historia Ko$ciota t. 1. Warszawa 1986, 272.

%5 W. Hryniewicz Swiadkowie wielkiej nadziei Warszawa 2009, 23.
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niona ztem. Teologowie wiec zaczeli zadawac pytanie, skad to zto i czy Bog je za-
mierza ostatecznie usung¢. Od XX wiku rozpoczeta sie w kosciolach chrzescijan-
skich dyskusja nad sensem wiecznego potepienia oraz nad sensem trwania zta.
Teologowie zastanawiajg si¢ nad mozliwoscig ostatecznego przezwyciezenia zta.

Nurt uniwersalistyczny, tak samo jak i dualistyczny, nie jest ograniczony
do jednego wyznania. Zajmujg si¢ nim teologowie réznych konfesji. Zaréwno
ewangelikalni, jak Thomas Talbott, jak i katoliccy (na przyktad Hryniewicz czy
niezyjacy juz kardynat Hans Urs von Balthasar). Miedzykonfesyjne podejécie do
nurtu uniwersalistycznego sprawilo, ze panuje w nim duza réznorodnoé¢ po-
gladéw. Hryniewicz uwaza, iz bogactwo pogladéw pozwala opowiedziec sie za
najbardziej przekonywujacg argumentacja. Z teologicznego punktu widzenia naj-
bardziej wiarygodne sa poglady zaczerpniete z Biblii. Ojcowie Kosciota, oprécz
wspomnianej powyzej argumentacji biblijnej, czerpali tez z filozofii greckiej. Wy-
nikalo to z tradyqji i kultury, w jakiej sie akurat oni znajdowali. Teologia, jak
zauwaza Hryniewicz, zawsze tworzy sie w kontekscie kultury, w jakiej znajduje
sie badacz. Filozofia jest réwniez niezbednym elementem w my$éleniu teologicz-
nym, jednak jest to element zawsze drugorzedny w stosunku do Biblii. Réwniez
nauki empiryczne majg wplyw na rozwdj myéli teologicznej. Wspétczesna nauka
dostarczyta wielu informacji na temat motywéw dziatar czlowieka, na przyktad
szczegllng uwage zwraca sie dzi§ na okres dziecifistwa, kiedy to dobre i zle
do$wiadczenia tego wczesnego okresu wplywajg na ksztattowanie calej reszty
zycia. Nauki o cztowieku wyznaczyly poprzez swoje odkrycia réwniez nowe ob-
szary w teologii. Kolejnym aspektem wplywajacym na teologie jest dialog mie-
dzyreligijny oraz dialog z niewierzacymi. Nowe spojrzenie na inne religie, jak
i na osoby niewierzace, zmusitlo do doszukiwania odpowiedzi na pytanie, czy
zbawienie jest rzeczywiscie tylko w Kosciele?, czy moze jednak zbawienie jest
powszechne. W $wietle nowych odkry¢ nauki nalezalo jeszcze raz zastanowié
sie nad rozumieniem sprawiedliwos$ci w ogoéle, a takze sprawiedliwosci Bozej.
Te wszystkie aspekty sprawily tez, ze na nowo zaczeto odkrywa¢é takze nurt
uniwersalistyczny w eschatologii.

2.3. Bankructwo odkupienia czy kara ku poprawie

Hryniewicz zwraca uwagg, ze:

e Kara jako terapia. Aby kara odniosta pozadany skutek musi by¢ rodzajem
terapii. Karanie dla samego karania nie ma sensu, chyba ze przynosi ktdrejs
ze stron przyjemnosc¢.

26 Zbawienie tylko w koéciele odnosi sie to do stéw Cypriana z Kartaginy, ktéry twierdzit ze:
Extra Ecclesiam nulla salus czyli po za kosciolem nie ma zbawienia. Kolejne wieki dominacji nurtu
dualistycznego przyniosty modyfikacje tego twierdzenia. Papiez Bonifacy VI twierdzil Ze zbawienia
nie ma po za papiezem.
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e Kara musi by¢ proporcjonalna do przewinienia: w zwigzku z tym, ze nasze
zycie na ziemi ma charakter skoriczony, to réwniez i przewinienia nie sg
bezkresne. Wiec logika karania wskazuje na fakt (jesli zakladamy propor-
cjonalnos¢), iz kara musi by¢ skoriczona. Obecnie w catym cywilizowanym
$wiecie odchodzi si¢, na przyktad, od najwyzszego wymiaru kary, jakim
jest kara $mierci. Ttumaczy si¢ to tym, ze skazany ma prawo do poprawy
i zrozumienia swojego bledu. Catos¢ dzialann prewencyjnych jest procesem
wieloetapowym. Nie wystarczy grozba kary, aby czlowiek postepowat nie-
nagannie.

® Uwzglednienie motywéw sprawczych przy orzekaniu kary.

Hryniewicz bardzo mocno podkredla fakt, ze zanim osgdzi si¢ kogo$ i skaze
na potepienie, nalezy sie przyjrze¢ motywom postepowania takiej osoby. Zwraca
on uwage, ze przemoc, ktéra zrodzila sie w cztowieku do innych ludzi, jest bar-
dzo czesto efektem tego, ze sami oni byli poddawani w dziecifistwie przemocy.
Osoby takie trzeba po prostu uczy¢ nowych zachowan, a nie kara¢. W mysl
klasycznej teologii dualistycznego podejscia eschatologicznego, cztowiek wypo-
sazony w wolng wole, jesli grzeszy to musi odpowiedzie¢. W zaleznosci od cie-
zaru grzechow, taka tez bedzie kara. Nurt dualistyczny nie dopuszczat gtebszego
spojrzenia na czlowieka i motywy jego dziatar.

Hryniewicz zwraca uwagg, ze: , Teologia powolywala si¢ czesto na sprawie-
dliwo$¢ Boga, jako Ojca i Str6za naruszonego porzadku. Uzasadnione wydaje
sie pytanie: Czy naprawde jest Ojcem ten, kto wyklucza na zawsze wszelka
mozliwo$¢ pojednania ze swoimi dzie¢mi, dopuszczajac na nie najstraszniejsze
i calkowite zto w postaci wiecznego wykluczenia”?.

3. B6g milosierdzia — Bég zemsty?
3.1. Wolnos$¢ jako droga do poznania Boga

Rosyjski Filozof Nikotaj Bierdiajew wyréznia dwa rodzaje wolnosci. Wol-
noé¢ irracjonalng i rozumng w prawdzie i dobru. Pierwsza, czyli irracjonalna,
jest wolnoé¢, ktéra pozwala na istnienie obok siebie zta i dobra. Ta wolno$¢ data
tez poczatek koncepcji upadku i grzechu. Wolnos¢ taka moze doprowadzi¢ do
zguby, poniewaz gdy czlowiek wchodzi na droge, gdzie moze wybraé zto, gubi
samego siebie. Taka wolnosci pozwala na samowole i anarchie. Wolno$¢ irracjo-
nalna nie wskazuje drogi, ktéra cztowiek moze stawaé w prawdzie. Ona zakltada,
ze tak samo mozna wybraé zto i grzech, jak i to odrzuci¢. Druga to wolnos¢ ro-
zumna w prawdzie i dobru. Wolno$¢ ta kieruje si¢ w strone dobra i prawdy.
Taka wolno$¢ ma charakter wyzwolenia. Jezus w swoich stowach do niej wia-

27 Tamze, 178.
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$nie nawigzywal: ,Poznacie prawde i prawda was wyzwoli” (J. 8,32). Wolnos¢
taka jest skierowana ku Bogu, a takze od Niego jest ona otrzymana. Taka wol-
noé¢ nie odrzuca mozliwosci wyboru, nie zamyka drogi do wolnoéci sumienia.
Gléwnym problemem w rozumieniu wolnosci jest zestawienie jej z wszech- i za-
wsze wszystkowiedzacym Bogiem. Bég za wszelka cene stara sie pociggna¢ do
siebie czlowieka. Jednak szanuje ludzkie prawo wyboru. W rozumieniu teolo-
gii paschalnej, Bég nie chce zbawia¢ cztowieka na sile, jednak za wszelkg cene
chce czlowieka pociggnaé¢ do Siebie. Wolnosé¢ taka jest jakby stale ukierunko-
wana na Boga; oznacza to, ze wolny czlowiek stale poszukuje drogi do Stwércy.
Nie jest tez tak, ze Bog nie dopuszcza grzechu i zta. Oznacza to raczej tyle, ze
Stwoérca caly czas oczekuje na powré6t swojego stworzenia. Hryniewicz pisze za
Bierdjajewem, ze ,tajemnica dziejéw $wiata polega na tym, ze Bég dopuszcza
wolno$¢ dobra i zta. Wyrazem troski o wolnoé¢ dobra jest Jego nieskoriczona
cierpliwo$¢ w stosunku do zfa i ztych”?. Wyrazem podobienstwa czltowieka do
Stwércy jest wolnos¢ kierujaca sie ku Bogu. Wolnos¢ taka rodzi sie przez pozna-
wanie prawdy o Bogu, natomiast taka prawda nigdy nie moze by¢ narzucana
w sposéb ostateczny. Poznanie tej wolnosci musi odbywacé sie wnetrzem czto-
wieka. Czlowiek, ktéry odrzuca zewnetrzne przeszkody w poznawaniu Boga,
czyli na przyktad swoje nieuporzgdkowane popedy, staje sie jakby oczyszczony
przed samym soba w prawdzie, a wiec i w Bogu. Hryniewicz zwraca uwage
na to, ze ,autentyczna duchowos¢ o$wieca irracjonalng wolnos¢, nie niszczy jej
jednak, ale jg leczy i przemienia”?. Kiedy czlowiek stanie w prawdzie przed soba
samym i przed Bogiem moze dopiero wtedy zaczaé Go poszukiwaé. Odrzuce-
nie nieuporzgdkowanych, prowadzacych do grzechu czynnikéw egzogennych
oddziatywujgcych na czlowieka sprawia, Ze moze by¢ on prawdziwie wolnym
dzieckiem Bozym.

Prawdziwa wolno$¢ dziecka Bozego rozwija¢ sie moze tylko w kierunku ku
Bogu, bo czlowiek jest ikong absolutu. Ale musi to by¢ wolny wybér prawdy.
Bierdiajew zwraca uwagg na to, ze jezeli prawda jest narzucana pod przymusem,
to czlowiek istnieje w , koszmarze zta dobrego”?’, takie wlasnie wynaturzone do-
bro prowadzi do fundamentalizmu w kazdej ortodoksji. Jest to dobro wyjatkowo
niebezpieczne, jezeli chodzi o ortodoksje religijng. Taka sytuacja, gdy narzuca sie
,urzedowe dobro”, wigze sie tez z brakiem czystych intencji osoby, ktéra przyj-
muje to dobro, a wiec i wolno$¢ w wyborze nie jest prawdziwa. Dobro musi by¢
zawsze wolnym wyborem. Jesli dobro jest narzucone, to wtedy czlowiek jest po-
zbawiony prawdziwej wolnosci. Hryniewicz podkresla, ze ,sfera ducha nie moze
by¢ zdeterminowana od zewnatrz, nie ma w niej przymusu. Zycie cztowieka jest

28 W. Hryniewicz, Dlaczego glosze nadzieje, Warszawa 2004, 202.
29 Tamze, 203.
30 Tamze, 202.
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wolne”%. Jak sygnalizowatem wyzej, trudno jest zrozumie¢ wolno$¢ w kontekscie
omnipotentnego Boga. ,Wolnoé¢ to nie tylko neutralna zdolnos¢ wyboru dobra
i zta. To zdolno$¢ osiagniecia wiecznosci, ktérg jest tylko Bog. Tylko w samym
Bogu wolnoé¢ moze sie sta¢ ostatecznie nieodwotalna”?2. Wolno$¢ w takim ro-
zumieniu jest dana nie tylko w ziemskiej egzystencji, ale jest zespolona réwniez
z wiecznodcig. Bég stworzy! cztowieka obdarzonego wolnoscig rozumu, wolnosé
jest wiec darem Bozym. Wolno$¢ moze doprowadzi¢ do podejmowania btednych
decyzji, ktére w nastepstwie owocujg grzechem. Jednak taka wolnos¢ jest nadal
darem Bozym. Jednak wolno$¢, ktéra oddala od Boga, jest chora i musi zosta¢
uleczona. Hryniewicz wskazuje, ze wczesne chrzescijaristwo nazywalo Jezusa
uzdrowicielem ,Christus Medicus”®. Zdaniem Hryniewicza nie wolno postawi¢
znaku réwnoéci pomiedzy powiedzeniem Bogu ,tak” lub ,nie”. ,Decyzje ne-
gatywne sg tymczasowe, eoniczne (dlugi okres czasu), ale nie wieczne w tym
sensie, jak wieczny jest tylko Bog”3. Gdyby decyzje negatywne wzgledem Boga
byly ostateczne, to poszukujacy i przyciagajacy Bog nie bylby wszechwtadny.
Decyzja ostateczna powodowalaby niemoc Boga wobec decyzji ludzkich.

4. Wnioski koficowe

Aby méc wlasciwie zrozumie¢ przestanie eschatologiczne plynace z Biblii,
Hryniewicz wskazuje na kilka istotnych faktéw. Pierwszy z nich to kontekst
kulturowy, w jakim znajdowal sie Jezus. Ciezko jest sie nie zgodzi¢ z twier-
dzeniem, ze kluczowe dla zrozumienia stéw Jezusa jest wnikniecie w sposéb,
w jaki nauczali rabini. Szkoly rabinackie musialy postugiwa¢ sie specyficznym
jezykiem. Hryniewicz twierdzi, ze jezyk szkoly rabinackiej mozna poréwna¢ do
sposobu, w jaki nauczali przedsoborowi kaznodzieje w Koéciele Katolickim. Cho-
dzi o jezyk przesady, poréwnan. Jezyk hiperboli w ewangeliach nie byl stosowany
jako doktadne odzwierciedlenie przyszlej rzeczywistosci, jaka moze spotka¢ czto-
wieka. Hryniewicz zwraca uwagg, ze mial on przede wszystkim wstrzasna¢ stu-
chaczem i zmusié¢ do nawrécenia. Stad tez ostre stowa w przypowiesciach o uchu
igielnym, o tym, Ze lepiej ucig¢ sobie reke, ktéra namawia do grzechu niz by¢
potepionym. Stosowanie takiego jezyka bylo konsekwencjg braku wyksztalcenia
stuchaczy. Jezyk hiperboliczny pozwalal na pobudzenie réznych zmystéw, ten ro-
dzaj jezyka jest sam w sobie zmystowy i zmuszajacy do wyobrazni. Drugim ele-
mentem skladajgcym sie na prawidlowe rozumienie tekstow eschatologicznych
w Nowym Testamencie jest odczytywanie ich w kontekscie nauczania Starotesta-

31 Tamze, 203.
32 Tamze, 207.
33 Tamze, 206.
34 Tamze, 208.
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mentowych prorokéw. Nie analizowanie stéw Jezusa w kontekécie wypowiedzi
prorokéw Starego Testamentu doprowadzato przez wieki, zdaniem Hryniewicza,
do blednego rozumienia tekstéw o wiecznym potepieniu.

B6g w rozumieniu ksiedza prof. Wactawa Hryniewicza jest Bogiem mitosci
i wybaczenia, inaczej niz jak u Augustyna, ktéry proponuje wizje Boga zatra-
cenia. Wspominany juz wyzej biskup Julian z Eklanum méwil o Bogu, ktérego
widzial Augustyn w nastepujgcy sposéb: ,twdéj Bog jest zdolny do popelniania
zbrodni przeciw sprawiedliwosci, trudnych do wyobrazenia nawet dla barba-
rzynicéw”®. Jednak jak zauwaza Hryniewicz obraz Stwoércy z przypowiesci Je-
zusowych $wiadczy o tym, ze jest On tym, ktéry wychodzi na spotkanie grzesz-
nikowi tak, jak wychodzi na spotkanie ojciec z przypowieéci o ojcu mitosiernym.
Gléwne zatozenie Hryniewicza w jego postrzeganiu mozliwosci powszechnego
zbawienia jest podobne jak u Orygenesa, czyli gdyby Boga co$ ograniczato to nie
moéglby on byé¢ absolutny. B6g wychodzi na spotkanie czlowieka z jego wolng
wola. Teolog zwraca uwagg, ze Bég jako tek, ktéry dat cztowiekowi wolng wole
bedzie potrafil z nig sobie na koniec poradzi¢. Jednak nie bedzie to zmusza-
nie na sile czlowieka do zbawienia, a raczej poszukiwanie czlowieka nawet po
jego $mierci. Zbawienie, zdaniem Hryniewicza, otrzyma ten, kto przyjmie mitos¢
Boga. Jednak rozumie on to inaczej niz klasyczny nurt dualistyczny. Hryniewicz
zaklada, ze mitosierna mitos¢ Boga nie koriczy sie ze $miercig, Bég bedzie po-
szukiwal cztowieka i po $mierci. Inaczej dopuscitby Bég mozliwosé wiecznego
potepienia, co byloby ostateczng przegrang Boga. Wieczne pieklo, zdaniem Hry-
niewicza, jest utwierdzeniem zla, a nie jego pokonaniem. Nie zgadza sie Hry-
niewicz z twierdzeniem $w. Augustyna o wielkiej masie potepionych. Zdaniem
teologa takie rozumienie Boga mitosci, ktére zakladat Augustyn jest btedne, a sa-
mego Boga postepowanie zaproponowane przez Augustyna doprowadzito by do
bankructwa odkupienia.

Wspélczesny namyst nad teologia eschatologiczng nie moze sie odbywaé
bez uwzglednienia wspélczesnych odkry¢ w medycynie, psychologii i innych
naukach poza teologicznych. Wspétczesna psychologia wyjasnia znaczenie wcze-
snego wychowania i jakie ma ono wptyw na doroste zycie cztowieka. Hryniewicz
w zwigzku z tym stawia teze, ze zanim si¢ posle kogo$ do wiecznego piekla,
wpierw trzeba si¢ przypatrze¢ powodom jego postepowania.

% U. Reinke-Heineman, Eunuchy do raju. Gdynia 1999, 80.
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Postrzeganie roli pielegniarki w edukacji wybranych
grup spolecznych

Wprowadzenie

W opinii Kawczynskiej-Butrym [1], nowoczesne pielegniarstwo, przywigzu-
jac duza role do edukacji pacjenta, nie ogranicza swych dziatan tylko do zaspa-
kajania potrzeb pacjentéw, ale jest zdolne do aktywnej wspétpracy i wspétdziata-
nia, towarzyszenia i doradzania w sprawach ochrony zdrowia oraz umacniania
zdrowia cztowieka, wspéltdziatania w likwidowaniu choroby, a takze przeciw-
dziatania jej nawrotom.

Obok tradycyjnych rél polegajacych na opiece nad chorym, wykonywaniu
tylko i wylgcznie zaleceti lekarskich, pojawily sie nowe wyzwania m.in. zwigzane
z edukacjg zdrowotng, doradztwem zdrowotnym i promocjg zdrowia.

Wychowanie zdrowotne, za Charoriskg [2, 3] jest procesem wieloetapowym,
a jego celem ma by¢ , dostarczanie wiedzy o zdrowiu, uformowanie wtasciwych
nawykow potrzebnych do jego utrzymania, wyrobienie odpowiednich sprawno-
Sci, pobudzenie i rozwijanie pozytywnego zainteresowania sprawami zdrowia,
nastawianie woli i uksztattowanie postawy umozliwiajgcej jego pielegnacje, za-
pobieganie chorobom, leczenie i stosowanie wymagan higieny w zyciu jednostki
i zbiorowosci ludzkiej”.

Edukacja, jak podkresla Tators [4, 5], powinna by¢ skierowana nie tylko do
0s6b chorych, ale takze zdrowych i wplywac nie tylko na poprawe stanu zdrowia,
a tym samym jakosci zycia, ale takze przekazywac wiedze, umiejetnosci, motywy
psychoemocjonalne, ktére umozliwig partnerskg interakcje pomiedzy pacjentem
a edukatorem.

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
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Jej celem powinno by¢ uczynienie chorych samodzielnymi i niezaleznymi,
wyrobienie motywacji do leczenia poprzez przeciwdzialanie lekowi, depres;i,
frustracji, a w jej wyniku powinna wzrasta¢ u kazdego cztowieka $wiadomos¢
i umiejetnoé¢ dokonywania wyboréw w trosce o swoje zdrowie, z pelng odpo-
wiedzialno$cig spoteczng za ten wybér [4, 5].

W ramach dziatari edukacyjnych powinno si¢ przygotowaé ludzi do podej-
mowania decyzji w oparciu o wlasne potrzeby i interesy, jezeli tylko nie majg
one negatywnego wplywu na innych [4, 5].

Z racji swoich funkcji zawodowych, pielegniarki juz od dawna odgry-
waly kluczowg role w edukacji pacjentéw oraz ich rodzin i pomagaty cho-
rym w nauczeniu si¢ samoopieki terapeutycznej, realizujgc swoje dziatania po-
przez doradztwo, uczenie, wyjaénianie, zachecanie, zapewnienie odpowiedniego
otoczenia.

Warto w tym miejscu podkresli¢, iz pielegniarstwo nalezy do nielicznej
grupy zawoddéw, ktére spoleczeristwo obdarza zaufaniem.

Szkoda, ze nadal rola pielegniarki, jako edukatora nie zawsze jest doceniana
przez pacjentéw i ich rodziny, ale takze przez pozostalych cztonkéw zespotu
terapeutycznego.

Celem pracy bylo zebranie opinii pielegniarek o roli, jaka mogg odegrac
w edukacji wybranych grup spotecznych, takich jak: oséb z marginesu spotecz-
nego, mlodziezy zagrozonej patologiami spolecznymi i jej rodziny oraz rodzin
w trudnej sytuacji Zyciowe;j.

Wyniki

Badaniem objeto 628 pielegniarek. Material zebrano droga anonimowej an-
kiety, ztozonej z pigciu otwartych pytant metryczkowych oraz 11 zasadniczych,
z mozliwoscig udzielenia kilku odpowiedzi na kazde pytanie.

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych posiadata wyksztalcenie Srednie
zawodowe (93%), pozostale — niepetne wyzsze (3,2%) lub wyzsze (3,8%).

Badane pielegniarki najczesciej zajmowaly stanowisko pielegniarki odcinko-
wej (67,5%), starszej (20,4%) lub zabiegowej (8,9%), rzadziej pielegniarki srodo-
wiskowej (0,3%).

Najwiecej (44,9%) bylo respondentek o stazu zawodowym od 11 do 20 lat
($rednio ok. 15,1 lat), a nastepnie od 1 roku do 10 lat (Srednio 6,8 lat) — 35,7%
i powyzej 21 lat (Srednio 26,5 lat) — 19,4%.

Badane pielegniarki zapytano o ich przygotowanie do sprawowania funkcji
edukacyjnej oséb z marginesu spotecznego, miodziezy zagrozonej patologiami
spolecznymi i jej rodziny oraz rodzin w trudnej sytuacji zyciowej. Ankietowane,
w samoocenie, w wiekszosci (31,8%) uwazaly, ze ich przygotowanie do spra-
wowania funkcji edukacyjnej jest minimalne. Czesciej zglaszaly to pielegniarki
ze stazem pracy 11-20 lat. Dobre przygotowanie deklarowato 26,1% os6b, dos¢
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dobre — 16,2%, dostateczne — 9,6% ankietowanych, brak przygotowania — 5,1%,
a wylacznie teoretyczne — 0,6% respondentek. Jedynie 1,3% ankietowanych twier-
dzito, ze ich przygotowanie jest bardzo wysokie, a 8,6% nie potrafito jego oceni¢.

Zdecydowana wiekszoé¢ badanych wyrazita che¢ edukowania wyzej wy-
mienionych grup (78,7%). Najczesciej byly to osoby ze stazem pracy 1-10 lat.
Jedynie 4,5% pielegniarek nie wyrazito takiej checi (gtéwnie osoby pracujace po-
wyzej 21 lat). Zdania w powyzszej kwestii nie miato 16,2% ankietowanych, a 0,7%
twierdzito, iz nikt nie bedzie stuchat pielegniarki (gléwnie w grupie pielegniarek
ze stazem pracy powyzej 21 lat).

Prawie wszystkie ankietowane zauwazaly konieczno$¢ doksztalcania sie
i nabywania wiedzy, ktéra bedzie im pomocna w pracy edukacyjnej, w tym w for-
mie cyklu szkoleri specjalistycznych — 72%, kursu specjalistycznego — 38,5% os6éb
lub stazu specjalistycznego — 15,1% respondentek. Niezdecydowanych w powyz-
szej kwestii byto 11,5% badanych.

Preferowanym przez pielegniarki sposobem prowadzenia edukacji byly po-
gadanki, wyklady i prelekcje (79,8%). W nastepnej kolejnosci — rozmowy indy-
widualne (9,9%), rozmowy grupowe (3,2%) lub przyklad osobisty (1,3%). Blisko
8% badanych nie potrafito wskazaé preferowanej formy edukagiji.

Respondentki (45,2%), zwlaszcza te ze stazem pracy 11-20 lat uwazaly ze
sposobem rozliczania pielegniarek z dziatalnoéci edukacyjnej powinno by¢ pro-
wadzenie odpowiedniej dokumentacji, raportéw, dziennikéw szkolerr pacjenta.
Jedynie 5% badanych uwazalo, iz edukacja jest obowigzkiem pielegniarki. Po-
zostale ankietowane uwazaly, ze o formie rozliczenia powinien decydowac ich
zwierzchnik, a wskaznikiem moéglby by¢, np. stopiert zainteresowania zajeciami
edukacyjnymi (liczba spotkan, liczba uczestniczacych pacjentéw i ich rodzin).
Opinii swojej w powyzszej kwestii nie wyrazilo 27,7% respondentéw.

W kwestii uzyskiwania gratyfikacji finansowej za prowadzenie dziatari edu-
kacyjnych, zdecydowana wiekszo$¢ (71,1%), gtéwnie ze stazem pracy 11-20 lat,
opowiedziala si¢ za nig. Usmiech i wdzieczno$¢ pacjenta bylaby najlepsza za-
plata dla 11,2% respondentek. Prawie taki sam odsetek badanych (odpowiednio
4,5% i 4,1%) uwazal, ze rekompensata mogtaby by¢ pochwata lub umozliwie-
nie dalszego szkolenia. Niewielki odsetek ankietowanych sugerowat, ze forme
wynagrodzenia powinna ustala¢ przelozona (1,3%) lub, ze mogto to by by¢ np.
,odbieranie dni wolnych” (0,6%). 7,3% pielegniarek nie potrafito sprecyzowac
swoich preferenciji.

Za osobe, ktéra powinna wspiera¢ pielegniarke w dzialaniach edukacyjnych,
najwiecej (72,9%) pielegniarek uwazalo lekarza, 26,8% — oddziatowa, 22,3% — na-
czelng, 21,2% — inne pielegniarki, 11,1% — psychologa, 8,9% — socjologa i 6,4% —
pedagoga. W niewielkim odsetku wymieniano organizacje spoleczne, Minister-
stwo Zdrowia, izby pielegniarskie, szkote. Jedynie 8,2% respondentek wskazato
rodzine chorego, a tylko 2,5% samego pacjenta. Blisko 9% badanych nie miato
w tym zakresie wlasnego zdania.
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Za najcenniejszg forme wsparcia respondentki uwazaly wspdlne prowadze-
nie edukacji z grupa specjalistéw (50,6%), pomoc w wyborze pomocy dydak-
tycznych (46,8%), zbieraniu materiatu (39,2%), w znalezieniu wtasciwego miej-
sca edukacji (15%) oraz organizowanie szkoleni dla edukatoréw (36,6%). Nieduzy
odsetek badanych uwazal, iz powinno to by¢ wsparcie finansowe (11,1%) oraz
psychiczne (8,6%). Jedynie 10% ankietowanych uwazato, ze rodzaj wsparcia po-
winien by¢ uzalezniony od rodzaju problematyki edukacyjnej i miejsca prowa-
dzenia edukacji. Prawie 21% pielegniarek nie udzielilo na to pytanie odpowiedzi.

W przypadku edukacji rodzin przezywajacych nagly dramat, respondentki
ze stazem pracy 11-20 lat sugerowaly nauczenie rodzin wyszukiwania placé-
wek, gdzie moga te rodziny uzyska¢ wsparcie (42,7%) oraz poruszanie tematyki
wyjaéniajgcej, w jaki mogg sobie radzi¢ w tej trudnej sytuaciji, jak te sytuacje zaak-
ceptowac (17,2%, gtéwnie pielegniarki ze stazem 1-10 lat). Pielegniarki pracujgce
krétko, najczesciej (20,1%) zauwazaly wazno$¢ poruszania probleméw wsparcia
psychicznego, podbudowy psychoemocjonalnej rodzin. Co wiecej, az 29,9% pie-
legniarek nie potrafito sprecyzowac zadnej tematyki wartej do poruszenia w edu-
kacji tej grupy spoteczne;j.

W przypadku edukagji rodzin w trudnej sytuacji materialnej i mieszkanio-
wej, pielegniarki, gléwnie te ze stazem pracy 11-20 lat, za najwazniejszy te-
mat edukacyjny uwazaly wskazanie palcéwek, ktére moglyby tym rodzinom
udzieli¢ wsparcia (40,1%). Pomoc w znalezieniu nowych miejsc pracy, dodatko-
wych srodkéw do zycia deklarowato 23,9% ankietowanych, gtéwnie ze stazem
1-10 lat. Niewielki odsetek badanych, zwlaszcza pracujacych 11-20 lat, sugero-
walo omawianie zasad higieny, wlasciwego odzywiania, zapobiegania réznym
chorobom (6,7%) oraz wsparcia psychicznego (3,2%). Swojej opinii w powyzszej
kwestii nie potrafifo wyrazi¢, az 31,8% pielegniarek.

W przypadku mtodziezy zagrozonej patologiami spotecznymi i jej rodziny,
zdaniem badanych respondentéw, edukacja powinna dotyczy¢ przede wszyst-
kim skutkéw, jakie za sobg niesie uzywanie alkoholu, narkotykéw, palenie ty-
toniu itp. (49,4%) oraz wyjasniania przyczyn patologii, jej istoty, sposobéw za-
pobiegania (17,2%). Interesujagcym tematem edukacyjnym wydawatla sie takze
badanym pielegniarkom nauka poszukiwania przez miodziez nowych zaintere-
sowan (11,9% badanych). Nie wypowiedzialo si¢ w zakresie preferowanej tema-
tyki edukacyjnej 16,9% respondentek.

W opinii ankietowanych, rodzinom mlodziezy zagrozonej patologiami spo-
fecznymi powinno sie wskazaé miejsca, gdzie mogg udac sie po pomoc, wyjasnic
co to sg i gdzie dziatajg grupy wsparcia (30,6%) oraz jak rodziny maja sie komu-
nikowa¢ z dzieémi, jak z nimi postepowac (27,1%). Innym zglaszanym tematem
edukacyjnym bylo przyblizanie rodzicom pierwszych objawéw patologii, ,,sy-
gnatéw”, ze co$ niedobrego dzieje si¢ z ich dzie¢mi, uéwiadomienie przyczyn
siegania przez mtodziez po $rodki uzalezniajace (13,7% os6b). Pomystu na temat
edukacyjny nie miato az 26,4% respondentek.
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W ramach edukacji os6b z marginesu spolecznego, respondentki najcze-
Sciej (35%) sugerowaly omawianie zagrozen wynikajgcych z prowadzenia takiego
trybu zycia oraz sposobéw radzenia sobie z wlasnymi problemami i wskazaniem
drég powrotu do normalnego zycia (30%). Problem ze sprecyzowaniem tematyki
edukacyjnej miato 22,9%.

Dyskusja

Rozw6j wewnatrzszpitalnej edukacji pacjentéw, za Szczerbiriska [A] datuje
sie od lat 70., kiedy to w USA zaczely powstawac sformalizowane programy
szkolerr dla pacjentéw i ich rodzin, a nastepnie struktury organizacyjne, ktérych
zadaniem bylo opracowywanie, organizowanie i prowadzenie tego typu pro-
gramow.

W latach 80., za Szczerbiniskg [A] skupiono sie na ekonomicznym aspekcie
opieki zdrowotnej, a gtéwny nacisk polozono na szacowanie i kontrole kosztéw
$wiadczenn medycznych. W efekcie doprowadzono do skrécenia czasu pobytu
pacjentéw w szpitalu i tym samym zmniejszenia liczby 16zek szpitalnych, ale
gléwny ciezar opieki obejmujgcej badania diagnostyczne i leczenie przeniesiono
na poziom opieki ambulatoryjnej [A].

Lata dziewieédziesigte, za Szczerbiniskg [A], to rozw6j dzialan zmierzaja-
cych do poprawy jakosci $wiadczerh medycznych i wynikéw leczenia. Ekonomi-
$ci zmodyfikowali liczenie kosztéw ustug medycznych, uwzgledniajac korzysci
zdrowotne wynikajace z ich realizacji (costbenefit analysis) i okazalo sie, ze edu-
kacja zdrowotna pacjentéw moze istotnie poprawia¢ wyniki leczenia [A].

W polskim spoteczenistwie stopieri edukacji medycznej jest, niestety, niski.

Pielegniarki, z racji swych funkcji zawodowych i wykonywania odpowied-
nich czynnoéci zwigzanych z procesem pielegnowania, odgrywaja kluczows role
w edukacji zdrowotnej pacjentéw, ich rodzin oraz pozostatego personelu [6].

Draper, za Pike [6] wraz ze wspétpracownikami juz w 1980 roku wyréznit
trzy typy edukacji zdrowotnej:

® typ 1 — nauka o organizmie ludzkim i sposobach dbania o niego,

® typ 2 — dostarczanie informacji o dostepnosci i wlasciwym korzystaniu ze
stuzby zdrowia,

® typ 3 — nauka o narodowych, regionalnych i lokalnych ustawach i struktu-
rach oraz procesach zachodzacych w szeroko pojetym Srodowisku, ktére sg
szkodliwe lub niebezpieczne dla zdrowia.

Ingrosso, za Stoniskg [7] wyréznia trzy modele edukacji zdrowotne;:

o cedukacje autorytatywng, oparta na przekazie informacji, obejmujacym za-
réwno element poznawczy, jak i moralny.

® edukacje uczestniczgcg, oparta na wymianie wiedzy miedzy ekspertem, ktéry
posiada ogélng wiedze i umiejetnosci oraz klientem, ktéry zna warunki,

w ktérych zyje i pragnie podzieli¢ sie swojg wiedza na ten temat z ekspertem

w celu poprawy wlasnego stanu zdrowia.
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® cedukacje promujgcg, opartg na wzajemnosci i wspdlnym $wiadczeniu mie-
dzy dwoma aktorami procesu dydaktycznego, z ktérych kazdy posiada inne
kompetencje i poglady, ale obydwaj sg na réwni zainteresowani aktywizacja
procesu edukacji skierowanego na zmiane.

Wspélczesne pielegniarki chcg edukowac i pragng poszerzaé swoja dotych-
czasowg wiedzg. Swiadcza o tym takze wyniki obecnego badania.

W tym miejscu, za Venables [8], na podkreslenie zastuguje fakt, ze kazda
patologia kreuje specyficzne zapotrzebowanie na edukacje, opieke i pielegnacje
oraz wymaga pewnych dziatan profilaktycznych. Pielegniarstwo traktuje opieke
nad zdrowiem spoleczeristwa jako jeden z podstawowych celéw i obszaréw prak-
tyki profesjonalnej. W profesjonalnym ujeciu pielegnowania patologia spoteczna,
choroba i cierpienie powodujg nawigzanie i rozwijanie swoistych reakcji pomie-
dzy edukowanym i pielegniarka.

Podejmujac prace edukacyjng pielegniarka powinna rozwazy¢, ktére pro-
blemy wymagaja pracy z osoba z marginesu spolecznego, mlodzieza, a w zakre-
sie ktérych wskazana jest wspolpraca z rodzing lub specjalistami. W toku tych
dziataii edukowanemu nalezy wskazaé, ze jego problem nie stanowi drogi do
katastrofy, a moze by¢ szansg przebudowy i ksztaltowania zachowan prozdro-
wotnych [8].

Personel pielegniarski jest takze przygotowany do koordynowania wktadu
innych czlonkéw zespotu, jednakze wszyscy czlonkowie zespotu powinni by¢
w réwnym stopniu wlgczeni w planowanie i wdrazanie wszystkich zmian oraz
w ocene opieki zespotowej. Praca zespolowa gwarantuje lepszy standard opieki,
wiekszy poziom satysfakcji, lepsze morale zespotu jako catoéci, wzajemne wspar-
cie dla czlonkéw.

Ankietowane pielegniarki réwniez podkreslaty, ze najlepsza forma dziatan
edukacyjnych byloby wspdlne dziatanie prowadzone przez zesp6t specjalistow.
Swiadcza o tym takze wypowiedzi, ze osobg wspierajacg ich w dziataniach edu-
kacyjnych powinien by¢ lekarz, ale takze psycholog, socjolog, pedagog.

Lata doswiadczenh w USA, za Szczerbiriska [A], wyraznie wykazaly, ze dzia-
fania zwigzane z edukacjg zdrowotng pacjentéw wymagaja koordynacji przez
osobe lub zespét specjalnie do tego celu powolany, ktérych zadaniem jest opra-
cowywanie i prowadzenie programéw edukacji zdrowotnej pacjentéw w danym
szpitalu.

Whnioski

1. Wiekszo$¢ pielegniarek uwaza, ze nie jest odpowiednio przygotowana do
sprawowania funkcji edukacyjne;j.

2. Jedynie 4,5% badanych nie wyrazito checi prowadzenia edukacji oséb z mar-
ginesu spolecznego, mlodziezy zagrozonej patologiami spolecznymi i jej ro-
dziny oraz rodzin w trudnej sytuacji zyciowej.
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Postulat

Analiza obecnych wynikéw ewidentnie wskazuje na celowo$é stworzenia

mozliwodci szkolenia pielegniarek przygotowujgcych je do wilasciwej edukacji
0s6b z marginesu spotecznego, miodziezy zagrozonej patologiami spotecznymi
i jej rodziny oraz rodzin w trudnej sytuacji zyciowej i powotania zespoléw in-
terdyscyplinarnych zajmujgcych sie problemem edukacji w w/w grupach spote-
czefistwa
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Wplyw choroby nowotworowej na przebieg edukacji szkolnej —
doniesienia wstepne

Wstep

Choroba nowotworowa stanowi znaczacy problem w pediatrii. W dal-
szym ciggu pozostaje na drugim miejscu, po urazach i zatruciach, jako przy-
czyna zgonéw wéréd dzieci i mlodziezy w wieku od roku do 19 lat. We-
ditug Krajowego Konsultanta ds. Onkologii Dzieciecej liczba zachorowarn w Pol-
sce wynosi ok. 1200 rocznie, tj. 105-130 zachorowari/1 mln dzieci. Najczest-
szym nowotworem wieku dzieciecego sa biataczki, ktére stanowig 30-35%
wszystkich nowotworéw. W dalszej kolejnosci wymienia sie nowotwory OUN,
chioniaki i inne. Choroby nowotworowe stanowig niejednorodng grupe scho-
rzen pod wzgledem obrazu klinicznego, co wigze sie z réznym rokowaniem.
U dziecka choroba moze pojawi¢ si¢ w kazdym wieku. Dzigki sukcesom od-
noszonym na polu medycyny w zakresie kompleksowego leczenia nowotwo-
réw coraz wiekszej liczbie dzieci udaje si¢ powrdci¢ do zdrowia, a tym samym
do szkoty.

Material

Badania przeprowadzono w Katedrze i Klinice Pediatrii, Hematologii i On-
kologii Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy, w okresie od czerwca 2006 r.
do maja 2009 r. Badaniami objeto 105 rodzicéw dzieci chorych na nowotwoér
w wieku od 4 do 19 lat. Kryterium doboru grupy do badan stanowilo rozpozna-
nie u dziecka choroby nowotworowej Kryterium wtgczenia to: pierwszorazowe
rozpoznanie u dziecka choroby nowotworowej, wiek 4-19 lat, czas od rozpo-
czecia leczenia minimum 2 miesigce, a nie przekraczajacy 5 lat. Kryterium wy-

! Zaktad Pielegniarstwa Pediatrycznego Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu
2 Zaktad Karny w Potulicach
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Iaczenia: choroba nowotworowa przebiegajaca z zajeciem oun i pierwotne no-
wotwory oun, leczenie za pomocg radioterapii oun, rozpoznanie innych cho-
réb przewlektych. Prawidlowo wypelnione kwestionariusze zebrano od rodzicéw
105 dzieci (47 dziewczat i 58 chtopcéw) w wieku od 4 do 19 lat (Srednia 11,98,
mediana 12,5). Pacjentéw podzielono na trzy grupy badawcze:

1. dzieci leczone z powodu ostrej biataczki limfoblastycznej (n = 50);

2. dzieci leczone z powodu chloniakéw (n = 26);

3. dzieci leczone z powodu innej choroby nowotworowej (n = 29), w tym mie-
saki tkanek miekkich (n = 15), inne nowotwory kosci (n = 10), guz Willmsa
(n=4).

Grupe poréwnawczg stanowito 61 dzieci zdrowych: 14 dzieci w wieku przed-
szkolnym, 27 uczniéw szkoly podstawowej, gimnazjum i 20 licealistéw. Grupa
ta stanowi czwartg grupe — grupe kontrolng. W tej grupie jedynym kryterium
wylaczenia byla obecnosé jakiejkolwiek choroby przewlekle;.

Metody

W badaniach zostal wykorzystany kwestionariusz Child Behavior Checklist
(CBCL) dla rodzicéw dzieci w wieku 4-18 lat. Kwestionariusz ten jest autor-
stwa T. M. Achenbacha z Uniwersytetu w Vermoncie. Kwestionariusz ten jest
wystandaryzowanym narzedziem badawczym udostepnionym przez ASEBA —
Research Center for Children Youth & Familie (USA). Kwestionariusze rodziny
Child Behavior Checklist (CBCL) sa bardzo rozbudowane. Istniejg wersje dla ro-
dzicéw (CBCL), nauczycieli (Teachers Report Form — TRF), skala samooceny dla
miodziezy (Youth Self-Report — YSR).

Wyniki

Badaniem objeto poréwnywalng liczbe chtopcéw i dziewczynek (58 vs 47).
Najliczniejszg grupg badanych byla grupa dzieci, ktére chodzg do szkoly, w gru-
pie dzieci chorych na biataczki byto to 74%, a w drugiej grupie 92,3%, w trzeciej
grupie 75,9% (tabela 1).

Rozktad udzielonych odpowiedzi dotyczacych uzyskanych wynikéw z je-
zyka polskiego przedstawia sie nastepujaco: najlepsze wyniki osiggaja dzieci
z grupy kontrolnej — powyzej przecietnej — 31,1%, nieco gorszg w grupie z chlo-
niakami — 23,1% w grupie z biataczkami — 12,0% i innymi nowotworami — 6,9%.
Réznice jednak nieistotne statystycznie (p > 0,05) (tabela 2).

Skala oceniajgca wyniki z historii obrazuje, Zze najlepsze oceny z tego przed-
miotu osiggaja dzieci z grupy kontrolnej 26,2% z wynikami powyzej przecietnej,
nastepnie dzieci z grupy z chioniakami 23,1%, dalej w grupie z biataczkami
- 18,0% oraz z innymi nowotworami — 3,4%. Réznice nieistotne statystycznie
(p > 0,05) (tabela 3).
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Tabela 1. Charakterystyka spoleczno-demograficzna dzieci i mlodziezy
z chorobami nowotworowymi

s INNE
Czynniki ‘ BIALACZKI CHLEONIAKI NOWOTWORY
spoteczno-demograficzne
n % n % n %
Pteé:
— dziewczynki 21 42,0 13 50,0 13 44,8
— chiopcy 29 58,0 13 50,0 16 55,2
Wiek w chwili badania:
— érednia 11,4 13,53 11,0
— zakres 4-18 4-17 4-19
— mediana 11,5 14,0 12,0
Miejsce zamieszkania
— miasto 50 100,0 46 100,0 29 100,0
Opieka wychowawczo-edukacyjna:
— nie chodzi do szkoly 13 26,0 2 7,7 7 24,1
— chodzi do szkoly 37 74,0 24 92,3 22 75,9
— szkota integracyjna 1 2,0 2 7,7 1 3,4
Tabela 2. Wyniki dzieci z jezyka polskiego
INNE GRUPA
Odpowiedz BIALACZKI | CHLONIAKI NOWOTWORY | KONTROLNA
n % n % n % n %
ponizej przecigtnej 3 6,0 3 11,5 3 10,3 3 49
przecietnie 28 56,0 15 57,7 17 58,6 24 39,3
powyzej przecigtnej 6 12,0 6 23,1 2 6,9 19 31,1
nie chodzi do szkoly 13 26,0 2 7,7 7 24,1 15 24,6
Razem 50 100,0 26 100,0 29 100,0 61 100,0
Tabela 3. Wyniki dzieci z historii
INNE GRUPA
Odpowiedz BIALACZKI | CHEONIAKI NOWOTWORY | KONTROLNA
n % n 0/0 n 0/0 n %
ponizej przecigtnej 4 8,0 3 11,5 5 17,2 4 6,6
przecigtnie 24 48,0 15 57,7 16 55,2 26 42,6
powyzej przecigtnej 9 18,0 6 23,1 1 34 16 26,2
nie chodzi do szkoly 13 26,0 2 77 24,1 15 24,6
Razem 50 100,0 26 100,0 29 100,0 61 100,0
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Badanie bezposrednie wynikéw z matematyki wykazalo, ze najlepsze wy-
niki z tego przedmiotu uzyskujg badani z grupy kontrolnej 32,8%, nastepnie
z grupy z chloniakami — powyzej przecietnej — 23,1%, ale praktycznie pozostali
osiggaja wyniki przecietne — 65,4%. Nieco gorsza w grupie z biataczkg - 12,0%
oraz grupie z innymi nowotworami — 10,3%. Réznice nieistotne statystycznie
(p > 0,05) (tabela 4).

Tabela 4. Wyniki dzieci z matematyki

INNE GRUPA
Odpowiedz BIALACZKI | CHLONIAKI NOWOTWORY | KONTROLNA
n % n % n % n %

ponizej przecigtnej 3 6,0 1 3,8 5 17,2 3 49
przecietnie 28 56,0 17 65,4 14 48,3 23 37,7
powyzej przecietnej 6 12,0 6 23,1 3 10,3 20 32,8
nie chodzi do szkoly 13 26,0 2 7,7 7 24,1 15 24,6
Razem 50 100,0 26 100,0 29 100,0 61 100,0

Badanie bezposrednie wynikéw ze srodowiska lub biologii wykazato, ze
najlepsze wyniki z tych przedmiotéw uzyskali réwniez badani z grupy kontrolnej
— 34,4%, nastgpnie w grupie z chtoniakami — powyzej przecietnej — 23,1%, ale
praktycznie pozostali osiggajg wyniki przecietne — 65,4%. Nieco gorsza w grupie
z biataczkami - 10,0% i grupie z innymi nowotworami — 3,4%. Réznice istotne
statystycznie (p < 0,05) r = 0,225743, korelacja niska (tabela 5).

Tabela 5. Wyniki dzieci ze Srodowiska lub biologii

INNE GRUPA
Odpowiedz BIALACZKI | CHLONIAKI NOWOTWORY | KONTROLNA
n % n % n % n %
ponizej przecigtnej 2 4,0 1 3,8 5 17,2 1 1,6
przecigtnie 30 60,0 17 65,4 16 55,2 24 39,3
powyzej przecigtnej 5 10,0 6 23,1 1 34 21 34,4
nie chodzi do szkoly 13 26,0 2 7,7 7 24,1 15 24,6
Razem 50 100,0 26 100,0 29 100,0 61 100,0

Badanie bezposrednie przeprowadzone w oparciu o kwestionariusz wyka-
zalo, ze najlepsze osiggniecia w nauce majg dzieci z grupy kontrolnej, w dalszej
kolejnosci sg dzieci z grupy z chtoniakami, kolejne miejsce zajmujg dzieci z grupy
z biataczkami. Na ostatnim miejscu sg badane dzieci z grupy z innymi nowo-
tworami.
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Najwieksze problemy w nauce zaobserwowano w grupie dzieci z biatacz-
kami, gdzie az 4 osoby (8,0%) powtarzaly klase. Zaobserwowano réwniez ten
problem w pozostalych grupach (po jednej osobie), oprécz grupy z innymi no-
wotworami. Réznice jednak nieistotne statystycznie (p > 0,05) (tabela 6).

Tabela 6. Powtarzanie klasy przez dziecko

INNE GRUPA
Odpowiedz BIALACZKI | CHLONIAKI NOWOTWORY | KONTROLNA
n % n 0/0 n 0/0 n %
Tak 4 8,0 1 3,8 0 0,0 1 1,6
Nie 33 66,0 23 88,5 22 75,9 46 75,4
Nie chodzi do szkoly 13 26,0 2 7,7 7 24,1 14 23,0
Razem 50 100,0 26 100,0 29 100,0 61 100,0

Analiza szczegétowa probleméw dziecka w nauce wykazata, ze najwigksze
problemy odnotowano wséréd badanych z biataczkg — 8 oséb (16,0%), w gru-
pie z chioniakami jedna osoba (3,8%) oraz 2 w grupie z innymi nowotworami
(6,9%). Na ogdlna liczbe dzieci w poszczegdlnych grupach jest to réznica istotne
statystycznie (p < 0,05) r = —0,166693. Korelacja ledwo zauwazalna (tabela 7).

Tabela 7. Problemy w nauce

INNE GRUPA
Odpowiedz BIALACZKI | CHEONIAKI NOWOTWORY | KONTROLNA
n % n 0/0 n 0/0 n %
Tak 8 16,0 1 3,8 2 6,9 0 0,0
Nie 29 58,0 23 88,5 20 69,0 47 77,0
Nie chodzi do szkoly 13 26,0 2 7,7 7 24,1 14 23,0
Razem 50 100,0 26 100,0 29 100,0 61 100,0

Dyskusja

Choroba nowotworowa obejmuje wszystkie aspekty ludzkiego funkcjono-
wania zaréwno sfere fizyczng, psychiczng, jak i duchowa. Stwarza problemy
z przystosowaniem sie do nowej trudnej sytuacji. Choroba nowotworowa nalezy
z pewnoscig do najbardziej stresujacych sposréd wszystkich choréb. Powoduje
tymczasowe lub stale wylgczenie dziecka z petnienia rél w zyciu spotecznym,
a takze rezygnacje z niektérych form aktywnosci. Zdebska i Armata juz w 1982 r.
zwracali uwage na to, ze dziecko w wieku szkolnym absolutnie nie powinno
przerywaé nauki, ktéra powinna by¢ kontynuowana w rozsadnych granicach
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i w niezmienionej formie. Pobyt dziecka w szpitalu powoduje oderwanie si¢ od
grupy rowiesniczej, zaje¢ w szkole. Dziecko chore teskni za szkolg, kolegami, cze-
sto obawia sie, ze ,nie dogoni” reszty klasy, ze opusci za duzo lekcji. Wszystko
to sklania sie ku temu, Ze prowadzenie zaje¢ lekcyjnych w szpitalu jest bardzo
waznym elementem hospitalizacji dziecka. Pichler zwraca uwagg na to, ze ,,chore
dzieci chcg uczy¢ sie zaskakujgco duzej partii materialu. Majg takq ambicje, ze
az to nas porusza, musimy pomoéc im zy¢ mozliwie najnormalniej”. Obowigz-
kiem rodzicéw jest poinformowanie wychowawcy o pobycie dziecka w szpitalu,
0 jego przypuszczalnym okresie pobytu w oddziale onkologicznym. Odpowied-
nio wczesny kontakt z nauczycielami zapewni wspétprace, pomoze w powrocie
do ,normalnosci”, zapobiegnie ewentualnemu skrzywdzeniu dziecka i jego izo-
lacji. Wspominani juz, Pilcher i wsp. zauwazajg, ze szczeg6lng rados¢ sprawiaty
niektérym naszym pacjentom wizyty nauczycieli w klinice. Nawet pierwszoklasi-
$ci byli dumni, Ze nie zapomniato si¢ o nich, chorych, w masie tak wielu uczniéw.
Szkota przyszpitalna stanowi wazny element dziatan terapeutycznych podejmo-
wanych przez caly personel oddziatu. Binnebesel stwierdza, ze , element nauko-
woéci daje solidne podstawy dzialania pedagogicznego, umozliwia racjonalng
interpretacje, podejmowanie racjonalnych, celowych dziatan”. Z kolei Pecyna
podkresla, ze ,zadaniem pedagoga pracujacego z przewlekle chorymi dzie¢mi
jest wytworzenie wokét nich atmosfery odprezenia”. Konstytucja RP zapewnia
wszystkim dzieciom prawo do nauki. To wiasnie szkola, zaraz po rodzinie, zaj-
muje najwazniejsze miejsce wychowania. Tam zdobywa si¢ wiedze, umiejetnosci,
nawigzuje sie nowe znajomosci, pdzniej nawet milosci. Pojawiajaca sie choroba
w zyciu dziecka moze towarzyszy¢ mu przez okres nauki. Program edukacyjny
uczy dziecko pracy w zespole, samokontroli, szacunku dla innych, mobilizuje
do dziatania nawet wéwczas, gdy zmniejszona wydolnoé¢ dziecka nie pozwala
zrealizowa¢ programu szkolnego w pelnym zakresie. Prawidtowo prowadzony
program wychowawczo-edukacyjny w okresie choroby pomaga dziecku w odzy-
skaniu réwnowagi, wiary w siebie, przyspiesza rekonwalescencje i rehabilitacje.
Dzieciom przewlekle chorym udziela sie indywidualnego toku nauczania. Prawo
o$wiatowe pozwala na zorganizowanie statej, nieodptatnej pomocy dla rodzicéw,
pomocy ze strony nauczycieli, ktérzy bedg otrzymywali od paristwa wynagro-
dzenie za prace z tym uczniem. Bojarska zauwaza, Ze lekcje moga odbywac¢ sie
nawet przy 16zku chorego dziecka. Lulek uwaza, ze podstawowym obowigz-
kiem ucznia jest uczestnictwo w zajeciach, a dominujgcg forma aktywnosci —
uczenie sie. W Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii, gdzie przeprowadzone
byly badania dla potrzeb niniejszej dysertacji jest zorganizowana szkota szpi-
talna. Jest to szczegdlna placowka, ktérej podmiotem oddziatywan dydaktycz-
nych i wychowawczych jest dziecko, ktére z powodu choroby nie moze uczestni-
czy¢ w zajeciach szkolnych w miejscu zamieszkania. Nauczyciele pracujag w zgo-
dzie z przyjetym procesem leczenia dziecka. Wszystkie dziatania edukacyjne
przebiegaja we wspélpracy z personelem medycznym. W sklad zespotu szkét
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wchodzi: przedszkole, szkola podstawowa, gimnazjum i liccum. Zapewnia sie
nauke wszystkim dzieciom i mtodziezy w kazdym przedziale wiekowym. Pro-
wadzone sg takze zajecia z informatyki, komputeréw. Dzieci i mlodziez mogg
sie uczy¢ jezykéw obcych: angielskiego, niemieckiego. W ramach zaje¢ dzieci
i mlodziez mogg przystepowaé do egzaminéw na poszczegélnych etapach Scie-
zek nauczania: sprawdzianu szoéstoklasisty, egzaminu gimnazjalnego, czy mogg
przystapi¢ do matury.

Obecnos¢ choroby nowotworowej w zyciu kazdego dziecka, jej nastepstwa,
konsekwencje czestych pobytéw w szpitalu majg czesto wplyw na nalezyte wy-
pelnianie roli ucznia, kolegi, cztonka grupy réwiesniczej. Mimo tych wszystkich
obcigzen badania wykazaly, ze sytuacje szkolng badanych dzieci mozna uznac za
pomyslng. Zgadza sie to z badaniami przeprowadzonymi przez Antoszewska. Do
klasy integracyjnej chodzi 2% dzieci chorych na biataczke, 7,7% dzieci chorych
na chioniaki i 3,4% dzieci chorych na inng chorobe nowotworowa. Do szkoly nie
chodzi 26% dzieci z pierwszej grupy, 7,7% dzieci z drugiej grupy i 24,1% dzieci
z grupy trzeciej i 23% dzieci z grupy kontrolnej. Klase powtarzato 8% dzieci
chorych na bialaczke i 3,8% dzieci z drugiej grupy oraz 1,6% dzieci z grupy
kontrolnej. Pojawiajacy sie lek, niepokéj w trakcie hospitalizacji moze wptywaé
na wyniki w nauce. Wystepowanie u pacjentéw trudnosci w koncentracji uwagi,
obniZenia pamieci, ostabienia koordynacji wzrokowo-ruchowej wskazywali takze
inni autorzy. Problemy w nauce ma 16% dzieci chorych na biataczke, 3,8% dzieci
chorych na chioniaki i 6,9% dzieci chorych na inne nowotwory. Rodzice dzieci
z grupy kontrolnej uwazajg, ze ich dzieci nie majg probleméw w nauce 77%,
a pozostate 23% dzieci nie uczeszcza do szkoty. Najlepszymi wynikami z jezyka
polskiego moga sie pochwali¢ dzieci z grupy kontrolnej 31,1%, nieco gorsze osig-
gaja dzieci chore na chioniaki 23,1%, w grupie z biataczkg 12% i dzieci innymi
nowotworami 6,9%. Z historii réwniez dzieci osiggajg wyniki powyzej przecigtnej
26,2% dzieci z grupy kontrolnej, nieco mniej, bo 23,1% dzieci z drugiej grupy,
18% dzieci chore na biataczke i tylko 3,4% dzieci chore na inne nowotwory.
Wyniki ze §rodowiska lub biologii plasujg sie w tej samej kolejnosci, co z jezyka
polskiego i historii, w nastepujacym odsetku: 34,4%, 23,1%, 10% i 3,4%. Najlepsze
wyniki z matematyki osiggajg rowniez dzieci w tej samej kolejnosci, co w po-
przednich przedmiotach. 32,8% stanowia dzieci z grupy kontrolnej, 23,1% z dru-
giej grupy, 12% dzieci chore na biataczke i 10,3% dzieci chore na inng chorobe
nowotworowg. Wyniki badan wlasnych potwierdzajg pewng regutle, ze najlepsze
stopnie osiggajg dzieci z grupy kontrolnej, nastepnie dzieci chore na chtoniaki
na trzecim miejscu sg dzieci chore na bialaczke, ostatnie miejsce zajmujg dzieci
chore na inne nowotwory. Samardakiewicz i Kowalczyk w przeprowadzonych
badaniach na grupie prawie 300 dzieci leczonych z powodu choroby nowotwo-
rowej stwierdzili, ze dzieci uczeszczaly do szkoly i u wigkszosci nie wystepowaty
trudnosdci w nauce. Tylko okoto 8% dzieci mialo trudnosci w naukach $cistych
i w naukach humanistycznych. Na czeste problemy w nauce wystepujace po
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kilku miesigcach leczenia zwracaja uwage w swoich badaniach Brouwers, Mul-
hern i Gamis wraz ze wsp. Levin Newby, Moore, Thompson i wsp. stwierdzili,
ze trudnosci szkolne, na jakie napotykaja dzieci leczone z powodu choroby no-
wotworowej, maja wplyw na funkcjonowanie spoteczne. Samardakiewicz uwaza,
ze ,,ocena funkcjonowania poznawczego, wystepowanie trudnosci szkolnych ma
szczegoblne znaczenie nie tylko dla monitorowania toksycznosci leczenia i oceny
pYzniejszych nastepstw neuropsychologicznych, ale réwniez powinna stanowic
podstawe planowania programu wspomagania dla kazdego dziecka”. Oddziat
szpitalny staje sie dla wielu dzieci drugim domem. Tu poddaje sie dziecko lecze-
niu, czesto bolesnemu i ucigzliwemu. Czas pobytu nie jest okre$lony. Mogg to
by¢ dni, tygodnie, a nawet miesigce. W tym okresie dziecko uczy sie¢, zawigzuje
nowe przyjaznie z innymi dzie¢mi.

Whnioski

Wyniki przeprowadzonych badarh pozwalajg na sformutowanie nastepuja-
cych wnioskéw:

1. Funkcjonowanie dzieci i mlodziezy leczonych z powodu biataczki i innych
choréb nowotworowych jest poréwnywalne z funkcjonowaniem zdrowych
réwiesnikéw we wszystkich sferach za wyjatkiem znamiennie nizszego
funkcjonowania w sferze szkolne;j.

2. Dzieci kontynuujg nauke w trakcie trwania choroby.

3. Ucigzliwosci spowodowane chorobg prawdopodobnie wplywajg na osiaga-
nie gorszych wynikéw w nauce niz w populacji zdrowych réwiesnikow.
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Poziom samokontroli i samoopieki oraz zapotrzebowanie
na edukacje w zakresie pielegnacji skory stép
u pacjentéw z cukrzyca

Cukrzyca jest chorobg spoteczng. Odpowiednie leczenie i pielegnacja sg wa-
runkiem zachowania jak najlepszego stanu zdrowia przez mozliwie najdluzszy
czas 1 opdznia moment wystgpienia powiktan. Podstawowym czynnikiem uzy-
skania dobrego wyréwnania cukrzycy i profilaktyki powiklan jest odpowied-
nia wiedza pacjentéw na temat choroby i umiejetnosci samopielegnacji. Stopa
cukrzycowa nalezy do przewleklych powiktann cukrzycy, obejmujgcych tkanki
miekkie oraz w szczegdlnych przypadkach réwniez koscie. Wystepuje z powodu
uszkodzenia ukladu nerwowego i naczyniowego” [1, 2].

Stopa cukrzycowa definiowana jest jako owrzodzenie i/lub destrukcja tka-
nek glebokich w potfaczeniu z zaburzeniami neurologicznymi oraz chorobami
naczyn obwodowych w réznym stopniu zaawansowania [3, 4]. Typowe objawy
stopy cukrzycowej to: zaburzenia odczuwania bé6lu, niedokrwienie stopy, gorsze
gojenie sie ran, tworzenie sie modzeli, owrzodzen, zaczerwienienia, uszkodzenia
skéry (otarcia, zranienia, pekniecia skéry), deformacja koéci [5]. Problemy zdro-
wotne zwigzane z zespolem stopy cukrzycowej wigza sie nierozerwalnie z za-
burzeniami ukrwienia stopy i stanowig najczestszg przyczyne hospitalizacji pa-
cjentéw z cukrzycy. Zespot stopy cukrzycowej jest réwniez gtéwng przyczyng nie
spowodowanych urazem amputacji. Ktopoty ze stopami wigza si¢ z triadq niepra-
widlowosci: neuropatia obwodows, zakazeniami tkanek, chorobg naczyn obwo-
dowych. Zmianom stdp na tle cukrzycy w duzej mierze mozna zapobiec, wpro-
wadzajac intensywng edukacje chorych i dokladny program pielegnacji stép [1].

Pielegniarka rodzinna jest niejednokrotnie jedynym fachowym pracowni-
kiem ochrony zdrowia, ktéry jest w stanie zapobiec powstaniu stopy cukrzy-
cowej i wynikajgcych z tego powiktania komplikacji. Zapobieganie wystgpieniu
tego powiklania powinno by¢ zatem priorytetem w jej dziataniach pielegnacyjno-
-wychowawczych.

! Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
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Celem pracy byta ocena poziomu samoopieki i samokontroli oraz okreslenie
zapotrzebowania na edukacje pacjentéw z cukrzycg typu Il w zakresie pielegnacji
stop.

Material i metoda

Badaniem objeto 100 chorych na cukrzyce typu 2 leczonych w Poradni Dia-
betologicznej i Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Biel-
sku Podlaskim. Kwestionariusz, opracowany na potrzeby prowadzonych badan,
zawieral dane spoleczno-demograficzne oraz pytania okreslajgce zakres samo-
kontroli i samoopieki w cukrzycy.

Charakterystyka grupy badawczej

Grupe badawczg stanowito 50 kobiet i 50 mezczyzn. Srednia wieku wszyst-
kich ankietowanych oséb wyniosta 56,1 lat przy czym najmtodsza osobg wsréd
badanych byta osoba 38 letnia, za$ najstarszg 76-letnia.

Najliczniejsza grupe wsréd ankietowanych (91%) stanowili pacjenci z miasta,
za$ 9% stanowily osoby zamieszkujgce wies. Najwieksza grupe wéréd badanych
(31%) stanowili pacjenci z wyksztalceniem podstawowym. Wyksztalcenie srednie
posiadato 30% respondentéw, réwniez 30% badanej populacji stanowili pacjenci
z wyksztalceniem zawodowym. Najmniej liczng grupe stanowili pacjenci z wyz-
szym wyksztalceniem (13%).

Wyniki
Samoopieka i samokontrola w cukrzycy
Sredni poziom glikemii na czczo wéréd badanych kobiet wynosit 131,56

mmol/], przy czym minimalna warto$¢ glikemii na czczo wynosita 60 mmol/],
za$ maksymalna warto$¢ 220 mmol/], dane obrazuje Tabela 1.

Tabela 1. Poziom glikemii na czczo u badanych pacjentéw

Glikemia N Min. Maks. Srednia SD
Kobiety 50 60 220 131,56 30,63
Mezczyzni 50 50 180 130,00 29,96

W przypadku badanych mezczyzn $rednia wartoé¢ glikemii na czczo wyno-
sifa 130,00 mmol/l natomiast minimalna wartoé¢ 50 mmol/l, za§ maksymalna
warto$¢ 180 mmol/1 (Tabela 1).

W badanej populacji 0séb z cukrzyca wystepowaly powiklania, takie jak:
retinopatia 44%, nefropatia 13% i neuropatia 41% (Rycina 1).
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Rycina 1. Wystepowanie przewleklych powiklai wsréd badanej populacji

Najczesciej wystepujacymi chorobami towarzyszacymi byly: nadci$nienie
tetnicze (54%), dyskopatia (36%), depresja (29%) i miazdzyca (25%). Kolejne jed-
nostki chorobowe to: choroba niedokrwienna serca (13%), zylaki koriczyn dol-
nych, jak i prostata otrzymatly (7%). Rzadziej wystapily choroby, takie jak: epi-
lepsja (2%), stan po udarze mézgu i po amputacji (2%). Respondenci deklarowali
wystepowanie takich choréb, jak: choroby tarczycy, astma oskrzelowa, stward-
nienie rozsiane, co stanowito 1% ogétu badanych. Dane obrazuje Rycina 2.
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Rycina 2. Choroby towarzyszace cukrzycy
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Systematyczne prowadzenie zeszytu pomiaru kontroli glikemii deklarowalo
40% respondent6éw, sporadyczne 49% a wcale 11%. Wyniki obrazuje Rycina 3.
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Rycina 3. Prowadzenie zeszytu pomiaru kontroli glikemii

Najliczniejsza grupe (92%) stanowili badani, ktérzy starali si¢ przestrzegac
zalecenia dietetyczne, 6% respondentéw deklarowalo ciggle przestrzeganie zale-
ceni, natomiast 2% os6b badanych w ogole nie stosowalo zadnych zaleceni diete-
tycznych.

Pomiar cukru w warunkach domowych regularnie dokonywato 33% respon-
dentéw, w razie potrzeby 65%, natomiast wcale 2%. Wyniki obrazuje rycina 4.
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Rycina 4. Czesto$¢ wykonywania pomiaru cukru w warunkach domowych
w badanej populacji

Najliczniejsza grupa (86%) badanych oséb deklarowata znajomos¢ prawidto-
wego poziomu cukru we krwi, a 14% nie znato tych wartosci.



Poziom samokontroli i samoopieki oraz zapotrzebowanie na edukacje w zakresie pielegnagij... 427

Znajomo$¢ objawéw hipoglikemii deklarowato 78% respondentéw, nato-
miast 22% ankietowanych nie potrafilo wymienié¢ tych objawoéw.

Znajomo$¢ objawdéw $wiadczacych o wysokim poziomie cukru we krwi de-
klarowato 58% os6b badanych, a 42% respondentéw nie potrafito poda¢ tych
objawow.

Wiegkszg grupe respondentéw (62%) stanowity osoby, ktére wiedziaty, jaki
wplyw na organizm wywiera Zle kontrolowana cukrzyca, a 38% ankietowanych
nie miato tych wiadomosci.

Opieka w poradni diabetologicznej objeta jest wieksza liczba responden-
tow 79%, a 21% pozostaje pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej. Wyniki
prezentuje Rycina 5.
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Rycina 5. Opieka w poradni diabetologicznej

Prowadzenie edukacji indywidualnie deklarowalo 79% respondentéw, nikt
z badanych nie byt edukowany w grupie, a 21% zadeklarowato, ze wcale nie byli
edukowani. Najczestszym Zrédlem czerpania informacji na temat swojej choroby
wséréd oséb badanych byt lekarz (93%) i pielegniarka (62%). Innymi Zrédiami
czerpania informacji, jak deklarowali respondenci, byli znajomi, (28%), prasa
(27%), telewizja (15%), internet (12%) oraz radio (9%) (Rycina 6).

Zapotrzebowanie na edukacje w zakresie pielegnacji stép

Znajomo$¢ pojecia stopy cukrzycowej deklarowalo 50% ankietowanych, a ko-
lejne 50% nie znalo tego pojecia. Szczegdlng uwage dotyczacy pielegnacji stép
deklarowato 52% badanych, 29% respondentéw tylko czasami przywigzywata
uwage do pielegnacji stép, 19% wcale nie zwracalo uwagi na stopy. Codzienne
mycie stép w letniej wodzie z dodatkiem mydta stosowato 46% badanych, 48%
respondentéw tylko czasami przywigzywata uwage do tej czynnosci pielegna-
cyjnej, a 6% wcale nie zwracalo uwagi na toalete stép. Dokladne osuszanie st6p



428 Jolanta Lewko i inni

100% T 93%
80% _‘
62%
60% —
40% ]
’ 27% 28%
15% g
20% 4 = s | - L -
0% [ | | | = = L - | | |
& zz“‘& & &8 & &
«G} M \390 "./{\ Q‘L
Q\?’ b

Rycina 6. Zrédla czerpania informacji na temat swojej choroby

po umyciu deklarowalo 79% respondentéw, 23% badanych czasami dokonywano
tej czynnosci, a 1% stanowili pacjenci, ktérzy nie przywigzywali do tego uwagi.
Obcinanie réwno paznokci deklarowato 31% respondentéw, 26% tylko czasami
réwno obcinato paznokcie, a najliczniejszg grupe 43% stanowili pacjenci, ktérzy
nie obcinali réwno paznokci. Stosowanie plynéw nawilzajacych, ktére zapew-
niajg skérze elastyczno$é¢ deklarowalo 17% respondentéw, 41% tylko czasami
stosowata plyny nawilzajace, a najliczniejszg grupe 42% stanowili pacjenci, kto-
rzy wcale nie stosowali ptynéw nawilzajgcych. Najliczniejszg grupe (73%) stano-
wili respondenci deklarujacy codzienng zmiane skarpetek na $wieze i miekkie,
ktére nie sa zbyt male ani zbyt duze. Nastepng grupa byli pacjenci, ktérzy cza-
sami stosowali te zalecenia. Najmniej liczng grupe (4%) stanowili pacjenci nie
przywiazujacy do tego wiekszej wagi. Wyniki ilustruje Rycina 7.
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Rycina 7. Czesto$é zmiany skarpet w badanej populacji chorych
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Uzywanie skarpet lub poriczoch z welny, bawelny oraz butéw z prawdziwej
skéry zawsze deklarowato 36% respondentéw, czasami wykonywato te czynnos¢é
55% i byla to najliczniejsza grupa wsréd badanych, natomiast 9% zadeklarowato,
ze w ogdle nie uzywajg tego rodzaju skarpet, poriczoch czy tez butéw z praw-
dziwej skory (Rycina 8).

36%

OTak
BN

55%

oCzasami

Rycina 8. Stosowanie skarpet, poriczoch z welny, bawelny oraz butéw
z prawdziwej skory

Po poréwnaniu wynikéw badan stwierdzono, ze najwieksza grupe (57%)
stanowili pacjenci, ktérzy to czasami chodza boso po domu, 28% to osoby de-
klarujace, ze nie chodzg boso, a 15% respondentéw chodzi boso po domu. Dane
obrazuje Rycina 9.

oTak
ahie
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Rycina 9. Chodzenie boso po domu przez badanych

Obuwie dopasowane nosi 56% badanych, o rozmiar wieksze 17%, natomiast
27% respondentéw nie przywigzuje uwagi do rozmiaru noszonego obuwia. Dane
obrazuje Rycina 10.
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Rycina 10. Rodzaje noszonego obuwia

Po poréwnaniu wynikéw badan stwierdzono, ze najwigeksza grupe (52%)
stanowily osoby deklarujace, ze wcale nie ogladaly wnetrza buta, 46% pacjentéw
czasami ogladato wnetrze buta, a 2% respondentéw odpowiedzialo twierdzgco
na zadane pytanie (Rycina 11).

2%

aTak
aNe

OCzasami

Rycina 11. Ocena wnetrza buta

Analiza danych, losowo wybranych badanych potwierdza, ze cukrzyca jest
chorobg ,,réwnych szans”. Choruja z ta samg czestotliwoscig zaréwno mezczyzni,
jak i kobiety. Najwiekszg zapadalno$¢ na te chorobe odnotowuje sie u ludzi
z wyksztalceniem podstawowym, natomiast czestos¢ wystepowania schorzenia
wzrasta wraz z wiekiem respondentéw. Pte¢ nie wplywa znaczaco na wykazane
zaleznosci.
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Dyskusja

Warunkiem dzialania terapeutycznego jest rozpoznanie gtéwnych potrzeb
i probleméw chorego, ktére jak wiadomo, sa zindywidualizowane i bardzo
rézne. Dopiero na tej podstawie mozna dokonaé interwencji terapeutycznych,
a takze poprawi¢ opieke [6].

Cukrzyca, jako choroba nieuleczalna, obniza jako$¢ zycia kazdego chorego.
Wynika to z konieczno$ci narzucenia sobie dozywotniej dyscypliny oraz opa-
nowania umiejetnosci zycia z tg chorobg. Stosowane obecnie schematy terapeu-
tyczne narzucajg choremu znaczace ograniczenia dietetyczne, nakazujg réwniez
wielokrotne przyjmowanie w ciggu dnia lekéw oraz czeste kontrole glikemii.
Chorzy cierpig z powodu dolegliwosci wynikajgcych z powiklant péznych (np.:
béléw, zaburzenh widzenia i poruszania si¢), odczuwaja takze lek przed kalec-
twem. Udokumentowano czestsze, niz w generalnej populacji, wystepowanie za-
burzen psychicznych: objawéw lekowych i depresyjnych oraz zmniejszenie ak-
tywnosci zyciowej [7].

Pomaganie w poprawie jakosci zycia bywa zadaniem bardziej ztozonym niz
tylko usuwanie lub fagodzenie objawéw choroby. W jego zakres wchodzi m.in.
uczenie, jak radzi¢ sobie ze zwigzanymi z chorobg problemami codziennego zy-
cia, ze stresem, cierpieniem. Terapia ukierunkowana na poprawe jakosci zycia po-
winna bra¢ pod uwagg istotne dla chorego wartosci. Bardzo czesto najwazniejsze
dla osoby chorej czy niepelnosprawnej jest zachowanie (odzyskanie) mozliwosci
aktywnego, niezaleznego zycia [7].

Zyczliwa postawa wobec chorego moze mu bardzo poméc w znoszeniu cho-
roby, w dawaniu sobie rady z trudnosciami oraz dodaje, ze $wiadomos¢ chorego,
ze jest ,,w calosci” dostrzegany i serdecznie traktowany moze zmobilizowaé go
do lepszej i aktywniejszej postawy w znoszeniu trudnosci zwigzanych z cho-
robg [8].

Tatorn uwaza, ze w terapii cukrzycy, tak jak i w innych chorobach prze-
wleklych, nie wystarcza juz tradycyjny ,,model choroby”, w ktérym pacjent od-
grywa bierng role. Coraz wigkszego znaczenia nabiera , model terapii wiasnej”
(samokontroli), oparty na aktywnym udziale wyedukowanego pacjenta [9, 10].
Jednakze optymalizacja leczenia jest wypadkowa dziatania wielu czynnikéw
zaleznych od lekarza (wybér wlasciwego sposobu leczenia), jak i od pa-
gjenta (wladciwe wypelnianie zaleceri dotyczacych diety, samokontroli i wy-
sitku fizycznego) oraz §rodowiska, w ktérym zyja. Ogniwem tgczacym wszyst-
kie te czynniki jest wlasciwa edukacja (terapeutyczna) pacjentéw oraz spo-
feczeristwa, ktérg uznaje sie za jeden z podstawowych filaréw profilaktyki
cukrzycy [9, 10].

Prowadzenie badan, ktérych celem jest rozeznanie uwarunkowan stylu zy-
cia, wiedzy i podejécia do probleméw zdrowotnych jest warunkiem niezbednym
do wprowadzenia dzialan profilaktycznych. Styl zycia kazdej spotecznosci nie-



432 Jolanta Lewko i inni

rozerwalnie faczy sie z uwarunkowaniami kulturowymi, rodowiskowymi oraz
osobowosciowymi [11, 12].

Edukacja grupowa jest cennym narzedziem terapeutycznym i korzystnie
wplywa na stan psycho-emocjonalny zaréwno chorych ze $wiezo wykryta cu-
krzycg, jak i leczonych dlugotrwale. Obecnoé¢ innych uczestnikéw szkolenia
sprzyja wymianie do$wiadczen, przyspiesza emocjonalne dojrzewanie chorych
i wzbudza motywacje do wspétpracy z zespotem terapeutycznym i do samokon-
troli [13]. Dazy¢ nalezy do jak najwiekszego upowszechniania edukacji grupowe;j
w formie ,szkoly dla chorych na cukrzyce”, ktéra nie tylko sluzy przekazaniu
wiedzy na temat samoopieki w cukrzycy, ale takze zwieksza psychiczng odpor-
noé¢ pacjenta i umozliwia osiggniecie poczucia dobrej jakosci zycia [14].

Edukacja terapeutyczna jest istotnym elementem terapii na réwni z dieta,
aktywnoscig fizyczng, jak i leczeniem farmakologicznym. Pielegniarka rodzinna
jest istotnym partnerem pacjenta w edukacji terapeutycznej, przygotowanie do
tej roli wymaga czesto nabycia nowych lub aktualizacji posiadanych wiadomosci
i umiejetnosci z dziedziny diabetologii. Pielegniarka jest zazwyczaj pierwszym
fachowym pracownikiem lecznictwa, ktérego chory na cukrzyce moze prosié
o rade czy tez pomoc w rozwigzaniu swych codziennych probleméw [15].

Prawidlowo zaplanowana edukacja pacjenta i jego rodziny pozwoli na po-
zyskanie ich do wspétpracy, a jednoczeénie zniweluje nieprzyjemne odczucia,
jakimi sa: lek, obawa przed przysztoscig, niepewnosé¢ co do wynikéw leczenia.
Wspétdziatanie i pelne zrozumienie choroby, a takze przyjecie nad nig kontroli,
to czynniki, ktére umozliwig pacjentowi prowadzenie normalnego, pelnego ak-
tywnosci i zadowolenia zycia.

Whnioski

1. Zakres samoopieki i samokontroli w badanej grupie jest zadawalajacy.

Potowa ankietowanych nie zna pojecia stopy cukrzycowe;j.

3. Najliczniejsza grupe (43%) stanowili pacjenci, ktérzy nie obcinali réwno pa-
znokci.

4. Znaczng grupe (42%) stanowili pacjenci, ktérzy wcale nie stosowali Srodkéw
nawilzajacych do stép, a ponad polowa ankietowanych nie kontrolowata
wnetrza buta.

5. Przeprowadzone badania sugerujg kierunek edukacji w zakresie pielegnacji
skory stép pacjentéw z cukrzyca typu 2.
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Stan wiedzy i postaw kobiet wobec
profilaktyki raka piersi

Wstep

Rak piersi jest najczeSciej wystepujacym nowotworem ztosliwym u kobiet.
Polska nalezy do krajéw o $redniej zachorowalnosci. Obecnie w ciggu roku jest
rejestrowanych okoto 12000 nowych przypadkéw zachorowan (wg Krajowego
Rejestru Nowotworéw Ztosliwych z 2005 roku). Oznacza to, ze na 100 tysiecy
kobiet na raka piersi zapada okoto 40. Rocznie z powodu raka piersi umiera
w Polsce blisko 5000 chorych [1, 2, 3]. Wzgledne przezycia 5-letnie chorych w nie-
ktérych panstwach ksztaltujg sie nastepujaco: Szwajcaria — 78%, Finlandia — 74%,
Wiochy - 71%, Francja — 71%, Niemcy — 68%, Dania — 68%, Anglia — 64%, Hisz-
pania — 62%, Estonia — 62%, USA, rasa biata 84%, rasa czarna — 69%. Najwicksza
wyleczalno$¢ notuje si¢ w USA, Anglii, krajach skandynawskich pomimo znacz-
nie wyzszych wskaznikéw zachorowalnosci. Rak piersi wystepuje bardzo rzadko
przed 30. rokiem zycia, ryzyko zachorowania istotnie wzrasta powyzej 50. roku
zycia. Najwieksza zachorowalnos¢ na raka piersi wystepuje miedzy 50., a 59. ro-
kiem zycia [4, 5, 6].

Rak wczes$nie wykryty jest wyleczalny w okoto 90%. W populacjach, w kté-
rych nie wykonuje sie badan profilaktycznych wystepuje wysoka umieralno$é
z powodu inwazyjnego zaawansowanego raka piersi. Inwazyjny rak wymaga
kosztownego leczenia. W zaleznosci od stadium klinicznego zaawansowania jest
to leczenie operacyjne (amputacja piersi), radioterapia lub leczenie systemowe
(chemioterapia, hormonoterapia). Na koszty zwigzane z leczeniem kobiety z za-
awansowanym rakiem piersi skladajg sie rowniez koszty leczenia powiklan oraz
wydatki z tytulu renty, zwolnienia z pracy, opieki socjalnej itp. [7].

1 Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2 Oddzial Kardiologii Zachowawczej Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego w Biatej Podla-
skiej

3 Zaktad Medycyny Ratunkowej i Katastrof Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
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Osobnym problemem sa skutki psychologiczne i spoteczne ciezkiej choroby
i zgonu w rodzinie. Z chorobg nowotworowa wigze sie¢ wiele bardzo zlozo-
nych sytuacji stresowych, w ktérych dominujg elementy zagrozenia biologicz-
nego i spolecznego. Sytuacje stresowe u kobiet, ktére przebyly radykalng ope-
racje raka piersi, wywotujg nastepujgce okolicznosci: — niepewno$¢, co do sku-
teczno$ci przeprowadzonego leczenia, powodujgca z kolei lek przed wznowg
nowotworu i zagrozeniem zycia, — upo$ledzenie fizyczne bedgce nastepstwem
zabiegu chirurgicznego, dajace poczucie mniejszej wartosci, — trudne do roz-
wigzania problemy osobiste, rodzinne i zawodowe, bezposrednio lub posrednio
zwigzane z nastepstwami zabiegu. Sytuacje te znieksztalcajg psychike kobiet,
w ktérych dominujg: lek przed $miercig i kalectwem, obawy, co do dalszych
loséw i egzystencji w rodzinie i spoleczenistwie [8].

Od paru lat s3 w Polsce rozwijane i finansowane ze $rodkéw Narodo-
wego Funduszu Zdrowia ,, Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka
Piersi” i program profilaktyki raka piersi. Program wczesnego wykrywania raka
piersi obejmuje bezplatnymi badaniami mammograficznymi kobiety w wieku
50-69 lat i przewiduje przeprowadzenie badan raz na 2 lata. Badania realizo-
wane w ramach tego programu sg badaniami skryningowymi (przesiewowymi),
gdyz dotyczg catej populacji, w tym kobiet nie majgcych zadnych objawéw cho-
robowych. W 2007 roku Narodowy Fundusz Zdrowia wystal ponad 8 milio-
néw zaproszeh na bezplatne badania mammograficzne. Niestety, z dotychcza-
sowej realizacji programéw wynika, ze w niektérych regionach Polski na ba-
dania zglasza sie niewielka liczba kobiet. Bezpo$rednim miernikiem skutecz-
noéci wczesnego wykrywania choréb nowotworowych jest czas, ktéry uptywa
od zauwazenia przez chorego pierwszych objawéw choroby do zgloszenia sie
do lekarza i rozpoczecia leczenia. Im wieksza jest swiadomo$¢ zdrowotna pa-
cjenta, tym krétszy jest ten czas. Szybkie rozpoczecie leczenia ma szczegdlne
znaczenie w przypadku wystgpienia choréb nowotworowych. Prawdopodob-
nie zbyt malo kobiet ma Swiadomos$¢, ze wczesne wykrycie zmian chorobo-
wych i rozpoznanie zmiany mogg uratowac zycie, poméce uciec od bélu, cierpie-
nia i tragedii rodzinnych. Stanowi to olbrzymi problem kliniczny, ekonomiczny
i spoteczny [9].

Profilaktyka onkologiczna obejmuje profilaktyke pierwotng, ktéra polega na
likwidowaniu czynnikéw rakotworczych i profilaktyke wtérng, majacg na celu
wczesne wykrywanie choroby i wczesne jej leczenie [10]. Do zadan profilaktyki
pierwotnej w zakresie zwalczania nowotworéw nalezy propagowanie odpowied-
nich stereotypéw zywieniowych, walka z paleniem tytoniu, zmniejszenie picia
alkoholu oraz zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w $rodowisku zycia
i pracy. Z punktu widzenia prewencji pierwotnej raka piersi nalezy, oprécz tego,
zalecaé wczesng pierwszg cigze oraz unikanie doustnych hormonalnych srodkéw
antykoncepcyjnych przed pierwsza cigza lub stosowanie ich przez mtode kobiety
nie diuzej niz przez 2 lata.
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W ramach profilaktyki wtérnej chodzi o usprawnienie wczesnej diagno-
styki nowotwordéw ztosliwych, stworzenie systemu badar przesiewowych i jak
najwczesniejsze rozpoznawanie nowotworéw w trakcie rutynowych badan.
Wsréd dostepnych testow przesiewowych sa: samobadanie piersi, badanie fi-
zykalne piersi, badanie USG, mammografia, markery surowicy krwi, mar-
kery genetyczne [11].

Wazna role w profilaktyce zar6wno pierwotnej, jak i wtérnej odgrywaja wta-
$ciwe postawy i zachowania zdrowotne ludzi oraz uwiadomienie spoleczenstwa
o istocie choroby nowotworowej.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka piersi oraz
analiza postaw kobiet w prewencji zachorowan na raka piersi.

Material i metody

Badaniem objeto 91 kobiet zamieszkujacych tereny wojewddztwa lubelskie-
go. Narzedziem badawczym, ktére postuzylo do przeprowadzenia badan i wy-
ciggniecia wnioskéw byl autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy 33 pytania.
Pytania mialy charakter zamkniety. Ankieta zostala podzielona na trzy czesci.
Pierwsza cze$¢, tzw. metryczka, zawierala pytania dotyczace wieku, miejsca za-
mieszkania i wyksztalcenia. Druga czes$¢ obejmowala pytania badajace poziom
wiedzy kobiet na temat czynnikéw ryzyka raka piersi, samobadania piersi oraz
badan profilaktycznych. Ostatnia czeé¢ dotyczyla postaw kobiet wobec profilak-
tyki raka piersi.

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od kwietnia do czerwca 2009
roku. Do oceny zaleznoéci miedzy zmiennymi zastosowano test chi-kwadrat,
przyjmujac istotnos¢ na poziomie p < 0,05.

Wyniki badan

Wiek badanych kobiet mieécit sie¢ w przedziale wiekowym 20 do 60 lat,
przy czym najliczniejszg grupe stanowily osoby powyzej 50. roku zycia. Wiek-
szos¢ ankietowanych (ponad 60%) miata wyksztalcenie Srednie lub wyzsze i byla
mieszkankami wsi. Sredni wiek wynosit okoto 40 lat przy odchyleniu standar-
dowym =+ ok. 12 lat. Co druga ankietowana kobieta liczyta nie wiecej niz 39 lat.

Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet (prawie 90%) nie miala watpliwosci, iz pro-
pagowanie wiedzy na temat raka piersi jest potrzebne. Wedlug ankietowanych,
instytucja przekazujacg najwiecej informacji na temat profilaktyki nowotworowej
sg $rodki masowego przekazu. Tak twierdzi 82% ankietowanych kobiet. Pracow-
nikéw stuzby zdrowia wskazuje jedynie co czwarta kobieta, a organizacje kobiece
co pigta. Organizacje spoleczne wymieniane sg sporadycznie.
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Umiejetnoé¢ okreslenia, co znaczy profilaktyka pierwotna maleje wraz z wie-
kiem. Poprawne okreélenie podaje prawie 40% kobiet w wieku do 30 lat, ale tylko
co dwudziesta (5%) z najstarszej grupy wiekowej.

Tabela 1. Umiejetnos¢ okreslenia znaczenia profilaktyki pierwotnej

w zalezno$ci od wieku badanych kobiet

Profilaktyka pierwotna (p = 0,0450%)
Przedzialy wiekowe btedna poprawna Razem
odpowiedz odpowiedz
do 30 lat 14 (61%) 9 (39%) 23
3140 lat 20 (80%) 5 (20%) 25
41-50 lat 18 (82%) 4 (18%) 22
powyzej 50 lat 20 (95%) 1 (5%) 21
Razem 72 19 91

Chociaz praktycznie wszystkie kobiety uwzgledniajg potrzebe badari mam-
mograficznych, ponad potowa nigdy nie brata w nich udziatu (55%). Wsréd
pozostalych, 22% skorzystalo z badania po otrzymaniu zaproszenia z NFZ.

Jednym z elementéw profilaktyki raka piersi jest samobadanie. Chociaz
zdecydowana wiegkszos¢ kobiet (86%) deklarowata znajomo$¢ metod samoba-
dania piersi, to jednak tylko 13% wykonywalo badanie regularnie. Gtéwnym
powodem unikania samobadania byl strach przed wykryciem choroby oraz
brak wiary w umiejetno$¢ samodzielnego wykrycia zmian. Najliczniejsza grupa
ankietowanych czerpala swojg wiedze na temat samobadania piersi z litera-
tury medycznej i broszur. Do$¢ czesto (co pigta osoba) podawala réwniez
jako zrédlo wiedzy lekarza. Niestety, jak wynika z badania u 90% kobiet le-
karz rodzinny nigdy nie badat piersi, natomiast lekarz ginekolog u 66% nigdy,
a u 22% sporadycznie.

Poréwnujac czestoé¢ samobadania piersi mieszkanek miast i wsi nalezy
stwierdzi¢, iz istotnie czesciej wykonuja je kobiety zamieszkujgce miasta.

Tabela 2. Czesto$¢ samobadania piersi w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Czestosé samobadania (p = 0,0415%)
Miejsce zamieszkania oo . . nie wykonuje Razem
co miesigc okazjonalnie
wecale
miasto 5 (15%) 25 (76%) 3 (9%) 33
wies 9 (16%) 30 (53%) 18 (32%) 57
Razem 14 55 21 90
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Tylko 53% wszystkich badanych kobiet wskazala poprawnie wtasciwy czas
w cyklu miesiecznym kobiety na wykonanie samobadania piersi, pozostale wy-
braty nieprawidlowe wskazania. W wiekszosci poprawnej odpowiedzi na pytanie
udzielily kobiety z wyksztalceniem wyzszym i $rednim.

Tabela 3. Wplyw wyksztalcenia respondentek na wiedze dotyczaca
odpowiedniego czasu samobadania piersi

Czas na samobadanie (p = 0,0450%)
Wyksztalcenie btedna poprawna Razem
odpowiedz odpowiedz
zawodowe 16 (70%) 7 (30%) 23
$rednie 15 (38%) 24 (62%) 39
wyzsze 12 (41%) 17 (59%) 29
Razem 43 48 91

Kolejne pytania dotyczyly objawéw mogacych $wiadczyé o pojawieniu sie
nowotworu, jak i przyczyn jego wystepowania. Kobiety mogly wybraé wiecej
niz jedng odpowiedz. Jedno wskazanie ,bdl piersi” bylo nieprawidlowe — nie
$wiadczy ono o zagrozeniu. Wybralo je jednak az 41% badanych. Objawy wska-
zywane przez kobiety uszeregowano od tych wymienianych najczeéciej. Prawie
potowa (odpowiednio 47 i 45%) wskazywata guzki lub stwardnienia, lub krwa-
wienie z brodawki. Wéréd czynnikéw ryzyka zdecydowana wiekszos¢ kobiet
wskazala na uwarunkowania genetyczne (87%), zaburzenia hormonalne (40%)
i okres przekwitania (co trzecia osoba wskazywala te odpowiedz).

Ankietowane kobiety ,skladajg” wizyte u ginekologa zwykle nie czeéciej niz
raz na rok, a w pofowie nie czeéciej niz co dwa lata. Niestety, czestos¢ wizyt u gi-
nekologa spada wraz z wiekiem, czyli doktadnie odwrotnie niz jest to pozgdane.
Rzadziej niz co dwa lata chodzi do lekarza ponad potowa kobiet z przedziatu
wiekowego 41-50 oraz powyzej 50 lat.

Tabela 4. Czesto$¢ wizyt u ginekologa w zaleznosci od wieku

Czestos¢ wizyt u ginekologa (p = 0,0241%)
Przedzialy wiekowe raz na K raz na dziei Razem
pot roku raz naro dwa lata rzadzie

do 30 lat 3(13%) | 11 (48%) 5 (22%) 4 (17%) 23
3140 lat 6 (24%) 9 (36%) 3 (12%) 7 (28%) 25
41-50 lat 1 (5%) 5 (23%) 6 (27%) | 10 (45%) 2
powyzej 50 lat 0 (0%) 3 (14%) 7 (33%) | 11 (52%) 21

Razem 10 28 21 32 91
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Zgodnie ze schematem badan przesiewowych w kierunku raka piersi kazda
kobieta w wieku 45-50 lat powinna mie¢ wykonang mammografie co 2 lata,
natomiast po 50. roku zycia — co rok. Okazalo si¢, ze ponad polowa nigdy nie
miata wykonanego badania mammograficznego.

Dyskusja

W rozpoznaniu i leczeniu raka piersi podstawowe znaczenie ma profilak-
tyka. Uzyskane wyniki dotyczace wiedzy i postaw kobiet wobec profilaktyki
raka piersi wskazuja, ze kobiety w wiekszosci znajg metody samobadania piersi,
jednak tylko niewielki ich odsetek (15%) wykonuje je regularnie. Podobne bada-
nia przeprowadzita Jokiel w 2008 roku, w ktérych przedstawita znacznie wyzszy
odsetek (57%) kobiet deklarujgcych wykonywanie samobadania, jednak wskazata
jednoczesnie na tendencje spadkowa w poréwnaniu z rokiem 1998 [12]. Wsréd
badanych kobiet wojewédztwa lubelskiego 56% wiedzialo, od jakiego wieku na-
lezy rozpoczaé samobadanie piersi, natomiast 53% potrafito wskazaé wtasciwy
czas w cyklu miesiecznym kobiety przeznaczony na badanie. Samobadanie piersi
jest jednym z najwazniejszych badan profilaktycznych. Gdyby wszystkie kobiety
w Polsce same badaly piersi i w przypadku zmian kontaktowaly sie z lekarzem,
mozna by uratowac zycie 1000 kobiet rocznie.

Dla profilaktyki wtérnej raka piersi szczegdlnie wazne jest okreélenie, jak
zmienily sie odsetki kobiet deklarujgcych wykonanie mammografii. W bada-
niach Jokiel w roku 1998 tylko 15% kobiet zadeklarowalo wykonie badania, na-
tomiast w roku 2008 40%. Wedlug autorki jest to najprawdopodobniej efektem
m.in. skryningéw. Ciggle jednak stwierdza si¢ wysoki odsetek kobiet, ktére nigdy
nie mialy wykonanej mammografii, zwlaszcza w grupie wieku powyzej 65 lat,
w ktérej umieralnos$¢ z powodu tego nowotworu jest wysoka. W przeprowadzo-
nym badaniu ponad polowa (55%) kobiet nigdy nie poddata sie badaniu mam-
mograficznemu, chociaz praktycznie wszystkie badane wyrazaly potrzebe ba-
dart mammograficznych. Wydaje sie, ze jest to gtéwnie wynik niedostatecznego
u$wiadomienia kobiet dotyczacego ryzyka zachorowania zwigzanego z wiekiem
i znaczenia mammografii w profilaktyce wtérnej raka piersi [12].

W badaniach majacych na celu oceng poziomu wiedzy ankietowanych ko-
biet na temat objaw6w raka piersi wykazano, iz prawie co druga kobieta podata
jako gléwny objaw $wiadczacy o wystapieniu nowotworu obecno$é¢ guzka lub
stwardnienia. Duzy odsetek kobiet wskazato bél piersi jako objaw mogacy $wiad-
czyé o wystgpieniu nowotworu, kiedy w rzeczywistosci nie jest on typowym
objawem raka piersi. Podobnie ksztattowaly sie¢ wyniki badari prowadzonych
przez Synowiec-Pitat, w ktérych 76% badanych wskazalo jako gléwny objaw
obecnoé¢ guza [13].

Znajomo$¢ czynnikow ryzyka zachorowania na raka piersi jest niewystar-
czajaca. Zdecydowana wigkszos¢ kobiet bo, az 87%, podaje jako czynnik znacznie
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zwiekszajacy ryzyko zachorowania na raka piersi uwarunkowania genetyczne.
Grono respondentek nie zdaje sobie sprawy z tego, ze istniejg jeszcze takie czyn-
niki ryzyka, ktére mozna modyfikowa¢, tj. dieta, otylos¢ oraz naduzywanie al-
koholu. Badania opublikowane na famach czasopisma ,Cancer” wykazaly, ze
kobiety, ktére w swoim dorostym zyciu znaczaco przybieraja na wadze, majg
podwyzszone ryzyko wystapienia wszystkich typéw raka piersi [14]. Zwigzane
jest to takze z estrogenami, gdyz komorki ttuszczowe s3 miejscem syntezy tych
hormonéw. Znajomos¢ przez kobiety czynnikéw ryzyka moze przyczynic sie do
ich modyfikacji i w ten sposéb moze zmniejszy¢ ryzyko zachorowania. Dlatego
tak wazna jest edukacja w tym zakresie wéréd wszystkich kobiet, juz od naj-
mlodszych lat. Zapobieganie otylosci, stosowanie ubogottuszczowej diety, spozy-
wanie niewielkich iloéci alkoholu, jak réwniez propagowanie karmienia piersig,
czy wczesnego zachodzenia w cigze moze uchroni¢ wiele kobiet przed choroba.
Nalezy podkresli¢, ze uwzgledniajac te czynniki, chronimy takze zdrowie tych
kobiet w znacznie szerszym pojeciu.

Analiza znajomosci konkretnych metod wykrywania raka piersi obrazuje,
iz wiedza respondentek na ten temat jest niewystarczajaca. Potowa z nich nie
umiata wymieni¢ wszystkich metod wczesnego wykrywania raka piersi.

Postawy kobiet wobec badan profilaktycznych oceniono na podstawie akcep-
tacji programu wczesnego wykrywania raka piersi zorganizowanego przez NFZ
oraz regularno$ci wykonywania tych badan przez kobiety. Niepokojem napa-
wajg wyniki badan dotyczace $wiadczen medycznych realizowanych przez leka-
rzy rodzinnych, jak i ginekologéw. Okazalo sie, ze lekarze rodzinni badali piersi
u niespetna 10% badanej zbiorowosci, za$ ginekolodzy u okoto 30%, przy czym
u wiekszosci z nich sporadycznie. Wing za zaniechanie takiej metody mozna
przypisa¢ zaré6wno kobietom, jak i lekarzom. By¢ moze po wprowadzeniu ba-
dan skryningowych uznano badanie piersi za malo wazne.

W badaniach nad czasem, ktéry uplywa od momentu zauwazenia przez
kobiete niepokojacych objawéw podczas samobadania piersi do zgloszenia sie
do lekarza wykazano, ze tylko 38% kobiet z 91 badanych udala sie do lekarza
w ciggu tygodnia. W 2007 roku podobne badania przeprowadzono u kobiet
z Nowej Zelandii i wykazaly one, ze $wiadomo$¢ zdrowotna ankietowanych jest
2-krotnie wieksza, anizeli respondentek z Polski [15].

W Polsce szanse przezycia pieciu lat ma nieco powyzej 40% kobiet chorych
na raka piersi. Prawie dwukrotnie wyzszy odsetek przezy¢ 5-letnich uzyskiwany
w Szwecji, Szwajcarii czy USA jest wynikiem szeroko rozwinietej profilaktyki
w tych krajach, zwlaszcza wtdrnej, a nie stosowania bardziej skutecznych metod
leczenia tego nowotworu. Tym wiekszego znaczenia nabiera w naszym kraju
problem profilaktyki zaréwno pierwotnej, jak i wtérnej.

Tak wiec wcigz istnieje zapotrzebowanie na wiedze dotyczaca profilaktyki
raka piersi, gdyz znajomo$¢ tematu wsréd badanej populacji kobiet jest pobiezna.
Dlatego tez nalezy upowszechni¢ akcje edukacyjne promujace profilaktyke raka
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sutka poprzez nauke samobadania piersi, dostarczenie wiedzy o czynnikach ry-
zyka oraz objawach sugerujacych nowotwor.

Whnioski

1. Wiedza kobiet z zakresu profilaktyki raka piersi jest niewystarczajaca.
2. Efektywna walka z rakiem piersi wymaga szeroko zakrojonych dziatar pre-

wencyjnych, szczegélnie wazne wydaje sie przeprowadzanie programoéw
edukacyjnych i profilaktycznych obejmujgcych wczesng diagnostyke raka
piersi.

Oproécz szeroko prowadzonych akcji informacyjnych w mediach publicznych
obowigzkiem pracownikéw stuzby zdrowia jest edukacja pacjentek w zakre-
sie metod zmniejszajacych ryzyko wystgpienia raka piersi.
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Dajmy szanse bliZniemu

,Czlowiek jest wielki nie przez to, co ma,
nie przez to kim jest,
lecz przez to czym sie dzieli z innymi”

Jan Pawet II

W Polsce uposledzong czynnoé¢ nerek stwierdza sie u okolo 4 milionéw
ludzi, a schylkowg niewydolnos¢, u 122 oséb na milion. Pacjenci ze schytkowa
niewydolnos$cig nerek w celu utrzymania ich przy zyciu musza by¢ podawani
leczeniu nerkozastepczemu. Leczenie to obejmuje r6zne formy dializoterapii (he-
modializa, dializa otrzewnowa), a takze transplantacje nerki. Ta ostatnia forma
leczenia nerkozastepczego jest jedng z najbardziej pozadanych form. Stosowana
jest ona w praktyce klinicznej od 60. lat XX wieku, cho¢ dzieje transplantacji sie-
gaja odleglych czaséw. W epoce renesansu transplantacje podejmowano czeéciej,
bylo to jednak z przyczyn gltéwnie kosmetycznych, a nie leczniczych. W po-
fowie czternastego wieku dwaj wloscy lekarze dokonali przeszczepéw skory.
Wiadomo, ze jeden z nich pobral skére z policzka niewolnika i przeszczepit jg
bogatemu patrycjuszowi, aby uzupeii¢ ubytki nosa.

Druga polowa ubiegtego wieku doprowadzita do niestychanego rozwoju
transplantologii klinicznej. Pojawila sie wizja urzeczywistnienia odwiecznych
marzen czltowieka, aby zy¢ dluzej.

Pierwszym narzadem, ktéry przeszczepiono u czlowieka byla nerka. Stato
sie tak z powodu prostej anatomii jej unaczynienia, fatwej oceny czynnosci (wy-
dalanie moczu) oraz faktu, ze jest to narzad parzysty. Pierwszg probe przeszcze-
pienia do$wiadczalnego nerek podjat si¢ Ullman Emerich w roku 1902. Cztery
lata pdzniej Jaboullay probowat przeszczepié nerki zwierzece chorym z ostrg nie-
wydolnoscig nerek, niestety bez powodzenia Nie zdawat sobie jednak wéwczas
sprawy z odmiennego odczynu immunologicznego przy przeszczepie miedzy-
gatunkowym. W 1936 r. rosyjski chirurg, J. J. Voronoj, przeszczepit nerke po-

1 Zaktad Medycyny Klinicznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
2 Klinka Kardiologii Inwazyjnej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
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brang od osoby zmarlej choremu z ostrg niewydolnoscig nerek. Narzad podjat
czynno$¢ wydalniczg i funkcjonowal przez kilka dni. W 1954 r. Joseph Murray
w szpitalu Uniwersytetu Harwarda — Peter Bent Brigham and Women’s Hospi-
tal, przeprowadzit pierwsze, zakoficzone powodzeniem przeszczepienie nerki
u bliznigt monozygotycznych. Otrzymat za to w 1999 r. nagrode Nobla. Prze-
szczepy nerek od dawcéw zywych rozpoczeto w Bostonie w roku 1954. Dr Jo-
seph E. Murray, przeszczepit pacjentowi nerke brata blizniaka. W Polsce zabieg
ten wykonano po raz pierwszy w 1967 roku, w osrodku warszawskim, nerka
pochodzifa od matki.

Obecnie przeszczepianie nerek, serca, watroby, trzustki, pluc stanowi uznany
sposéb leczenia schytkowej niewydolnosci tych narzadéw. Wszystko to stato sie
mozliwe dzieki nowym technikom badania zgodnosci tkankowej, udoskonaleniu
sposob6éw przechowywania narzadéw, wprowadzeniu nowych metod immuno-
supresji, wczesniejszemu rozpoznawaniu i skuteczniejszemu leczeniu procesu
odrzucania, a takze zapobieganiu i lepszemu leczeniu zakazer.. Przeszczepianie
narzadow przestalo by¢ osiggnieciem pojedynczych oséb lub osrodkéw. W wy-
niku $cistej wspélpracy poszczegélnych specjalistéw — chirurgéw, internistéw,
immunologdéw, bakteriologéw i lekarzy innych specjalnosci, transplantacja narza-
doéw stata sie powszechnie stosowang metodg leczenia schytkowej niewydolnosci
narzadoéw.

Udana transplantacja nerki pozwala na poprawe jakosci zycia chorych ze
schylkowa niewydolnoscig nerek, umozliwia powrét do normalnej codziennej
aktywnosci zawodowej. Dzieciom i osobom miodym daje szanse na prawidiowy
rozw¢j, na ukorniczenie szkoly i rozpoczecie aktywnego zycia zawodowego. U ko-
biet przywraca normalny cykl hormonalny, co pozwala im nie tylko zaj$¢ w cigze,
ale takze urodzi¢ zdrowe dzieci. Dla wiekszosci chorych dializowanych trans-
plantacja nerek to najwigksza szansa na powrét do zdrowia i na powrét do
aktywnego zycia spoltecznego, rodzinnego i zawodowego. Waznym aspektem
przemawiajagcym za transplantacjg sa réwniez koszty i obcigzenia z budzetu
przeznaczonego na ochrone zdrowia. Funkcjonowanie pacjentéw z udang trans-
plantacjg nerki w kolejnych latach pociagga za sobg wydatki z budzetu ochrony
zdrowia pofowe mniejsze niz dializoterapia. Przeszczepianie narzagdéw stanowi
bardzo szczeg6lng forme leczenia. Poza chorym i lekarzem, ktéry wykonuje za-
bieg potrzebny jest narzad pobrany od innego czlowieka (zywego lub martwego),
ktérego nazywamy dawca.

W Polsce na przeszczep nerek czeka ponad 1500 os6b (dane: Poltransplant,
sierpienn 2010). Czas, ktéry uptywa w naszym kraju od momentu wpisania na
liste oczekujacych na transplantacje do samej operacji przekroczyt juz w Polsce
trzy lata, a okoto 35% chorych czeka dtuzej niz 5 lat. Dla wielu chorych to za
dtugo — umierajg, nie doczekujac nowego narzadu. Poprawié¢ sytuacje w naszym
kraju mozna na dwa sposoby: zwiekszajac liczbe dawcéw, od ktérych mozna po-
bra¢ narzady po $mierci oraz poprzez popularyzacje przeszczepéw rodzinnych.
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Jak wynika z danych Poltransplantu na koniec listopada 2010 ok. 1400 chorych
oczekiwalo na przeszczepienie nerki i ok. 160 na przeszczep watroby. Trans-
plantacje rodzinne przeprowadza si¢ gléwnie u dzieci. Latwiej o dawcéw, bo
organ oddajg dziecku zwykle mtodzi i zdrowi rodzice. Nerka to narzad parzysty
i praca tylko jednej z powodzeniem wystarcza. Normalnie mozna zy¢ takze bez
czesci watroby.

W 2009 roku przeszczepiono nerki tgcznie 785 biorcom (20,6/1 mln miesz-
kanicéw). Tylko w 23 przypadkach nerki pochodzily od zywych dawcéw. Lacznie
w roku 2009 wykonano 45 przeszczepien narzagdéw od dawcéw zywych (w tym
22 przypadki to przeszczepienie fragmentu watroby). Przeszczepienia te byly
wykonane w Centrum Zdrowia Dziecka. Wiekszo$¢ przeszczepéw rodzinnych
to sytuacje, w ktérych rodzice oddaja nerke lub fragment watroby dziecku. Re-
asumujgc, przeszczepianie narzadéw od dawcéw zywych w roku 2009 stanowito
3,4% przeszczepdw. Rdwniez niewielki byt odsetek pobran narzadéw od dawcéw
zywych z poprzednich latach, co przedstawia nam tabela 1.

Tabela 1. Przeszczepianie nerek i watroby od dawcéw zywych
w latach 2005-2009

2005 2006 2007 2008 2009

Nerki 29 18 22 20 23
Watroba 13 20 18 21 22
Razem 42 38 40 41 45

Zrédto: Biuletyn informacyjny Poltransplant, 1 (18) 2010.

Jak przyjrzymy sie statystykom w innych krajach, to sa one znacznie wyz-
sze; np. w Norwegii przeszczepy rodzinne stanowig 45%, w Japonii pobiera si¢
nerki wylacznie od zywych dawcéw, w USA przeszczepia sie wiecej nerek od
zywych niz od zmarlych, w Szwecji 20%. Pozyskiwanie dawcéw spokrewnionych
jest wcigz malo wykorzystywane w naszym kraju. Mala liczba transplantacji ro-
dzinnych wynika przede wszystkim z braku rozpowszechnienia informacji co do
tej formy leczenia. Rodziny bojq si¢ oddaé swéj narzad potrzebujacym, a chorzy
krepuja sie o niego prosi¢ swoich bliskich.

Dlaczego przeszczep rodzinny?

Wieloletnie do$wiadczenia wykazujg, ze przeszczep od zywego dawcy ma
wiele zalet: skraca znacznie czas dializoterapii i czas oczekiwania na przeszczep,
daje szanse na unikniecie koniecznoéci leczenia dializami w przypadku tzw.
przeszczepienia wyprzedzajgcego. Ponadto przeszczep od zywego dawcy funk-
cjonuje lepiej i dluzej niz wéwczas, gdy jest pobrany ze zwtok. Biorcy zyja z ta-
kim narzadem przecietnie o blisko polowe diuzej niz ci, ktérzy dostali narzad od
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dawcy zmarlego. Sredni czas dobrego funkcjonowania nerki od zyjacego dawcy
to 14-15 lat, w poréwnaniu z 9 latami biorcéw nerek od dawcéw zmartych.
Kolejng zaletg jest skrécenie czasu niedokrwienia nerki. Biorca i dawca majq
mozliwo$¢ wybrania optymalnego czasu na zabieg, a wiec sg lepiej przygoto-
wani. Nastepnym argumentem przemawiajagcym pozytywnie o przeszczepie od
zywego dawcy jest fakt lepszego doboru immunologicznego. Biorca bedzie wy-
magal mniej lekéw immunosupresyjnych.

Kto moze zostaé dawca?

Aspekty prawne przeszczepiania nerek o dawcéw zywych w Polsce regu-
luje Ustawa Transplantacyjna nowelizowana w lipcu 2005 rozdziat 3. Zgodnie
z artykutem 12 tejze ustawy dawcg zywym moze by¢ krewny w linii prostej,
rodzenstwo, osoba przysposobiona lub matzonek. Ustawa w artykule 13 do-
puszcza takze inne osoby do ubiegania sie o tytul dawcy zywego. Z tym, ze
osoby te wymagajag dodatkowo zgody sadu rejonowego po uzyskaniu zgody
Komisji Etycznej Krajowej Rady Transplantacyjnej. Sad wlasciwy dla miejsca
zamieszkania dawcy wszczyna postgpowanie na wniosek kandydata na dawce
po uzyskaniu:

1. Pisemnej zgody ,biorcy” na pobranie narzagdu od tego dawcy,
2. Opinii Komisji Etycznej Krajowej Rady Transplantacyjnej,
3. Opinii kierownika zespotu lekarskiego majgcego dokonaé przeszczepienia

o zasadnosci i celowosci wykonania zabiegu.

Niezwykle waznym, podstawowym aspektem, ktéry jest podkredlany
w Ustawie jest pelna informacja o zabiegu, ktéra musi uzyskaé¢ zaré6wno kan-
dydat na dawce, jak i biorca. Zespét transplantacyjny musi bezwzglednie oceni¢
ryzyko zabiegu przede wszystkim dla dawcy. Jak czytamy w Ustawie, ryzyko
nie moze przekracza¢ granic dopuszczalnych dla tego rodzaju zabiegéw. By méc
to oceni¢ kandydat na dawce przechodzi calg serie szczegétowych badan, ktére
majg na celu przede wszystkim oceni¢ ryzyko zaréwno wczesne, jak i pdzne dla
dawcy, a w drugiej kolejnosci korzysci dla biorcy. Rodzinny dawca nerki musi
by¢ osobg petnoletnig, osobg zdrowa i musi wyrazi¢ pisemng zgode na pobranie
nerki. Decyzja o oddaniu nerki powinna by¢ podjeta bez presji otoczenia cho-
rego. Jej motywem powinna by¢ mito$¢ i che¢ ulzenia cierpieniom bliskiej osoby.
Powinna mie¢ ona wylacznie charakter altruistyczny. Przeszczepienie nerki od
dawcy zywego moze by¢ przeprowadzone pod warunkiem spelnienia ponizszych
Wymogow:

- ryzyko dla dawcy musi by¢ mate

— dawca powinien by¢ o nim w petni poinformowany

— decyzja dawcy powinna by¢ $wiadoma, nie moze by¢ podejmowana pod
presja lub podyktowana mozliwoscig finansowego zysku

— przeszczep powinien mie¢ duza szanse powodzenia
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Kto nie moze zosta¢ dawca?

Dawcg nie moze zosta¢ osoba cierpigca na wymienione ponizej schorzenia:
— choroby nerek oraz choroby ogélnoustrojowe, w przebiegu ktérych dochodzi
do uszkodzenia nerek
— nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otytos¢
— choroba nowotworowa
— ciezkie choroby sercowo-naczyniowe i choroby ukladu oddechowego
— inne ciezkie schorzenia
— zakazenie HIV
— wirusowe zapalenie watroby typu B i C
— zaburzenia krzepniecia
— zaburzenia psychiczne
— uzaleznienie od narkotykéw
Dawcg nie moze zostaé osoba spodziewajgca sie korzysci materialnej z faktu
oddania nerki.

Osoba chcaca oddaé¢ nerke swojej bliskiej osobie powinna zglosi¢ sie do
oérodka nefrologicznego, transplantacyjnego lub do lekarza bezposrednio opie-
kujacego sie osobg dializowang w Stacji Dializ. Po uzyskaniu wstepnej zgody
z obu stron: na oddanie nerki z jednej strony i checi otrzymania tego na-
rzadu z drugiej. Nastepnym etapem jest ustalenie zgodnosci w zakresie grup
krwi ABO pomiedzy dawcg a biorcg. Czynnik Rh nie ma znaczenia w dobo-
rze pomiedzy dawcg a biorca. Ocena zgodnosci grup krwi umozliwia szybka
eliminacje os6b, ktére nie mogg by¢ dawcami. Przy ocenie zgodnosci grup
krwi obowigzuje taka zasada, jak przy doborze krwi do jej przetoczeri, bez
uwzglednienia zgodnosci w uktadzie Rh. Jeéli nie stwierdzono niezgodno$ci
w grupach ABO, wykonuje sie¢ prébe krzyzowa, ktéra ma na celu wykry-
cie w surowicy biorcy zaleznych od dopelniacza przeciwcial limfocytotoksycz-
nych, skierowanych przeciw antygenom potencjalnego dawcy. Ujemna préba
krzyzowa uprawnia do kontynuowania dalszych badarn, natomiast préba do-
datnia uniemozliwia przeszczepienie narzadu. Kolejnym etapem jest wykona-
nie badan podstawowych (badanie krwi, moczu, badanie oceniajgce funkcje
nerek — klirens kreatyniny), badan specjalistycznych (Ekg, Usg jamy brzusz-
nej, Rtg klatki piersiowej, badanie dna oka), badann immunologicznych, wi-
rusologicznych, arteriografia tetnic nerkowych oraz badan psychologicznych.
Dawce, ktoéry nie przebyl WZW typu B, nalezy zaszczepi¢ przeciwko zaka-
zeniu tym wirusem. Pelna diagnostyka ogélnego stanu zdrowia dawcy po-
zwala na wykrycie potencjalnego ryzyka zachorowania i dawca zostaje zdys-
kwalifikowany. Przy ocenie potencjalnego dawcy nalezy réwniez uwzgled-
ni¢ jego stan psychiczny. Nalezy pamieta¢ o opiece psychologa i psychia-
try, ktéra bedzie miala na celu poznanie psychiki dawcy oraz motywéw
jego dziatania.
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Zabieg pobrania narzadu stanowi juz niewielkie, a w przypadku po-
brania nerki wrecz minimalne zagrozenie dla zdrowia dawcy. W niezwy-
kle rzadkich przypadkach moze dojs¢ do zgonu dawcy w czasie zabiegu
operacyjnego. Ryzyko to jest oceniane na 0,03% i nie odbiega ono od ry-
zyka zgonu zwigzanego np. z operacjag wyrostka robaczkowego. Réwniez ry-
zyko zachorowania na przewlekla chorobe nerek jest niewielkie (0,23%) i jest
ono podobne, jak w populacji ogélnej. Jedna nerka wystarcza do prawidto-
wego funkcjonowania ustroju. Jednym z czestych powiklan jest b6l w okolicy
po usunietej nerce, ktéry trwa tylko przez pierwsze kilka dni. Dawcy cze-
sto majag obawy o swdj stan zdrowia, odczuwaja strach przed bélem, strach
przed Smiercig, niepewnoé¢ co do powrotu do pelnej sprawnoéci fizycznej.
Dawca juz kilka godzin po operacji, moze poruszaé si¢ w obrebie 16zka
i usigé¢, nastepnego dnia moze wsta¢ i chodzi¢. Zwykle dawca jest catko-
wicie sprawny ruchowo i samodzielny w 3-4 dobie po operacji. W okre-
sie pézniejszym po zabiegu, ok. 2-3 miesiecy (do czasu pelnego zagojenia
glebszych warstw powlok brzusznych) dawca nie powinien wykonywaé wiek-
szych wysitkéw fizycznych, wymagajacych zwiekszonego napiecia mie$ni brzu-
cha i grzbietu, aby zapobiec powstaniu przepukliny pooperacyjnej. Czas ten
jest krétszy (ok. 1 miesigca) przy laparoskopowej metodzie pobrania nerki.
Dawca nerki moze wréci¢ do pracy i normalnej aktywnosci po okolo 5 ty-
godniach. Kobieta, ktéra oddala nerke, moze zajs¢ w cigze i urodzi¢ zdro-
we dziecko.

Potencjalni dawcy czesto obawiajg sie, czy z jedng nerkag mozna normal-
nie funkcjonowaé. Wieloletnie obserwacje transplantologéw wykazaly, ze osoby
zdrowe moga zy¢ z jedng nerka tak samo dlugo, jak z dwiema, a jakos¢ ich
zycia sie¢ nie pogarsza, a nawet zyja dluzej niz inni, bo by zosta¢ dawcg, trzeba
cieszy¢ sie doskonatym zdrowiem. Wynika to z faktu, Zze sg to ludzie doktadnie
przebadani i zdrowi. Nie bez znaczenia jest réwniez fakt przebywania pod stata
kontrola lekarskqy i szybkiego rozpoznawania choréb i ich leczenia. Czlowiek,
ktéry oddal nerke swojemu bliskiemu inaczej docenia warto$¢ zycia i zdrowia,
zaczyna prowadzi¢ higieniczny tryb zycia, rzuca palenie, utrzymuje prawidtowsa
diete i wage, pozostaje pod stalg kontrolg lekarza. Tak wiec oddanie nerki nie
tylko wplywa na stan zdrowia, ale tez zwigksza szanse na dlugie, szczesliwe zy-
cie, zacie$nia wiez uczuciowq z biorcg nerki, daje poczucie spelnienia i radosci,
co ma réwniez niewatpliwy wplyw na stan zdrowia fizycznego. Dawca nerki po-
winien pozostawaé pod kontrola Poradni Nefrologicznej celem prowadzenia diu-
gotrwalej obserwacji. Obserwacja dawcy powinna trwac cale jego zycie. W czasie
wizyt kontrolnych, ktére powinny odbywa¢ si¢ raz w roku, nalezy kontrolowa¢
ci$nienie tetnicze krwi, oznacza¢ parametry funkcji nerki oraz wykonywa¢ ba-
danie ogélne moczu i posiew moczu.

Przeszczepianie nerek od dawcéw rodzinnych w wielu krajach zachodnich
jest powszechnie stosowang metoda, lecz w Polsce jest dzialaniem margineso-
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wym. A przeciez stanowi ona szanse ,,nowego” zycia dla tych, ktérzy byli skazani
na nieuchronng $mier¢.

Mata liczba transplantacji rodzinnych wynika przede wszystkim z braku
rozpowszechnienia informacji co do tej formy leczenia. Dlatego tez w roku 2009
zostala zainicjowana kampania promujgca przeszczepy rodzinne , Bliscy sobie”.
Ma ona na celu edukacje pacjentéw leczonych w poradniach nefrologicznych
i dializowanych w stacjach dializ, dla ich rodzin oraz personelu medycznego na
temat przeszczepéw rodzinnych.

O pozytywnym aspekcie przeszczepéw rodzinnych méwit takze Papiez Jan
Pawet II podczas XVIII Miedzynarodowego Kongresu Transplantologicznego
w 2000 r.: ,Kazdy przeszczep narzadu ma swoje zrédlo w decyzji o wielkiej
wartosdci etycznej: decyzji, aby bezinteresownie ofiarowaé cze$¢ wilasnego ciata
z my$lg o zdrowiu i dobru drugiego czlowieka. Na tym witasnie polega szlachet-
noé¢ tego czynu, ktdry jest autentycznym aktem milosci”. Jak réwniez w ency-
klice Evangelium vitae. ,Po$réd tych gestéw na szczegdlne uznanie zastuguje
oddawanie organdéw, zgodnie z wymogami etyki, w celu ratowania zdrowia,
a nawet zycia chorym pozbawionym niekiedy wszelkiej nadziei”. Stowa papieza
sg chyba najdalej idacq i najbardziej entuzjastyczng oceng terapii transplantacyj-
nej z teologicznego punktu widzenia. Ta forma leczenia jest nierozlgczna z ludz-
kim aktem darowania. Akt przeszczepu stwarza dawcy mozliwos¢ tego prostego
daru z siebie, ktéry wyraza nasze podstawowe powolanie do milosci. Ofiarowa-
nie jakiej$ czesci swojego ciata jest aktem wielkiej milosci, tej milosci, ktéra daje
zycie dla innych.
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