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Nie da si¢ uciec od myslenia o wlasnej $mierci, bedac Smiertelnie chorym.
Zreszta ze Smierci trzeba Zartowac,

bo gdyby $mier¢ byla Smiertelnie powazna, to by nas zabila

Ks. Jan Kaczkowski






Szanowni Panstwo

Monografia jest tradycyjnie proba stworzenia przedstawicielom roznych dziedzin
nauki i sztuki okazji do dialogu o umieraniu i $mierci, do poznania na ten temat opinii
lekarza i filozofa, psychologa, etyka i socjologa, duchownego i artysty, dziennikarza,
pielegniarki i potozne;.

W rozdziale - Etyka, humanizm, medycyna - poruszone zostaly tematy dotyczace
pacjenta i jego rodziny oraz rozlicznych dylematow etycznych, prawnych 1 spotecznych, z
jakimi na co dzien spotykajg si¢ pracownicy ochrony zdrowia.

W kolejnym - Problemy opieki paliatywnej/hospicyjnej -  podjeto tematyke
interdyscyplinarnych wyzwan opieki paliatywnej, pamigtajac stowa dr Cicely Saunders
skierowane do chorych terminalnie: ,Jestes wazny, bo Ty, to Ty. Jestes wazny do ostatnie]
chwili swojego Zycia i zrobimy wszystko, co w naszej mocy, nie tylko, aby Ci pomoc spokojnie
odejs¢, ale takze bys zyl w petni, az do konca”.

Medykalizacja zycia, instrumentalne, przedmiotowe podejscie do czlowieka
zdehumanizowata bowiem umieranie, alienujac osoby w nim uczestniczace — tych, ktorzy
odchodzg 1 tych, ktorzy towarzyszg umieraniu, a pdzniej zostajg sami, a przeciez jak mawial
Sw. Ojciec Pio ,Jesli do tézka chorego nie zaniesiecie milosci, na nic zda sie cala
farmakologia™

W innym rozdziale - Tanatoedukacja - starano si¢ znalezé miejsce tanatoedukacji,
przedyskutowa¢ kwestie zwigzane z okresem zatoby i osierocenia, bo "To bowiem, co
widzialne, przemija, to zas, co niewidzialne, trwa wiecznie" (2 Kor 4, 18).

W kolejnym rozdziale poruszono tematy najbardziej dramatyczne i intymne, w tym
zwigzane z definicjg $mierci, eutanazja, poronieniem, narodzeniem dziecka martwego....
Albert Schweitzer (Animals and Christianity) uwaza bowiem, ze ,Jest rzeczq dobrg
podtrzymywac i wspierac zZycie — Jest rzeczq zilg niszczenie bqdz hamowanie jego woli”.

Jeden z rozdzialow - Smieré¢ spoleczna - pokazuje, iz $§mier¢ dotyczy nie tylko tych,
ktorzy sa cigzko chorzy, ale takze 0sob starszych, chorych psychicznie, niepelnosprawnych, z
uposledzeniami genetycznymi i tych, ktorzy sa po prostu bezdomni i za zycia juz traktowani jako
nieobecni, usunigci na margines, tak jakby nie zyli. Antoni Kepinski uwazat bowiem, ze ,,Wykluczenie
ze Swiata spolecznego, smierc spoteczna rowna si¢ dla czlowieka smierci biologicznej”.

Ostatni rozdziat przybliza zadania pracownikow ochrony zdrowia w zwalczaniu
dyskryminacji, stygmatyzacji, agresji i uzaleznien, poniewaz jak twierdzil Ernest Hemingway:
Kazdy powinien mie¢ kogos, z kim mdégthy szczerze pomdéwié, bo chocby cziowiek byl nie wiadomo
jak dzielny, czasami czuje si¢ bardzo samotny.”

Mamy nadziej¢, ze poszczegdlne rozdziaty monografii stworza okazje¢ do refleksji nad
zyciem 1 przemijaniem, a takze nad tym, jak wiele znaczy nasze serce w opiece nad
pacjentami, w mysl stow Elizabeth Kiibler-Ross - ,,Najwigkszym darem jaki otrzymatam od
swych pacjentow, byto zrozumienie, Ze istnieje cos wiecej niz same lekarstwa. Cos poza Scistq
wiedzq medyczng. Troskq i miloscig mozna uzdrowic¢ wielu cierpigcych ludzi. Nie chce przez
to powiedzie¢, ze wiedza medyczna nie jest potrzebna, lecz sama tylko wiedza nikomu nie
pomoze. Nie pomozecie ani jednemu czlowiekowi, jesli nie zaangazujecie przy tym glowy,
serca i duszy. W mojej pracy z pacjentami nauczylam sie Ze niezaleznie od tego czy sq to
schizofrenicy, czy niedorozwinieci umystowo, czy po prostu umierajqcy, ze ich zycie ma swoj
cel. Wszyscy oni nie tylko mogg sie od Was uczyc¢, od Was otrzymywac pomoc, ale mogq tez
stac sie Waszymi nauczycielami”.
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Glowne filozoficzne sposoby radzenia sobie ze $Smiercia

Glowne filozoficzne sposoby radzenia sobie ze Smiercia

Breczko Jacek

Studium Filozofii i Psychologii Cztowieka, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Filozofowie mieli r6zny stosunek do $mierci. Sktadata si¢ nan zar6wno ich indywidu-
alna ,,konstrukcja psychiczna” (jedni byli bardziej wrazliwi i bojazliwi, inni mniej), jak tez ich
,.konstrukcja teoretyczna”, wizja $wiata, czyli — krotko méwigc — ich filozofia. Zdarzaty sie
przypadki skrajne, kiedy to emocjonalny stosunek do $mierci ksztattowatl wizje swiata. Taki
byt, szczegdlnie przejmujacy, przypadek Kierkegaarda, ktory obsesyjnie obawiat si¢ $mierci
w miodym wieku, co traktowat jako fatum — kar¢ za $Smiertelny grzech ojca (ktoéry miat jako-
by w mtodosci przekla¢ Boga). Byt dzieckiem najmtodszym i widzial, jak po kolei umieraja
jego bracia 1 siostry (a mial szdstke rodzenstwa). Groza rychiej $mierci — niczym ndz Abra-
hama zawisajacy nad lzaakiem — byta najpewniej jednym z glownych zrodet (i katalizatorow)
jego filozofowania. Warto tez wspomnie¢ polskiego filozofa, Tadeusza Juliusza Kronskiego,
ktoéry tak bardzo obawiat si¢ $mierci w mtodym wieku, Ze nie czytal ksigzek filozofow, ktorzy
umarli mtodo i zabraniat sobie o nich mysle¢, aby ,,nie drazni¢ losu”. Owa zabobonnos$¢ 1a-
czyl — nawiasem méwigc — z wyznawaniem heglizmu w wersji marksistowskiej (a zatem filo-
zofii racjonalistycznej, jak najdalszej od dostrzegania zwigzku miedzy dtugoscia zycia pisarza
i dtugoscia zycia czytelnika); co wiecej, i co ciekawe laczyt 6w swoisty marksizm z glgboka
wiarg w niesmiertelnos¢ duszy, co roOwniez nie pasowato do wyznawanej filozofii oraz wy-
ptywalo — wolno domniemywac — z Igku przed $miercig. Odnotujmy, Ze zmarl nagle, na zawat
serca, w wieku lat 48. To jednak przypadki skrajne i nie one nas bgda w tej pracy interesowa-
ty.

Chciatbym bowiem zaja¢ si¢ relacja odwrotng; w jaki sposéb odmienne filozoficzne
konstrukcje teoretyczne, odmienne filozoficzne wizje $wiata, ,,naswietlajg” $mier¢. Sprobuje,
innymi stowy, umiesci¢ rozne poglady na temat $mierci — a szczeg6lnie rdézne sposoby radze-
nia sobie z Igkiem przed nig — na tle gtéwnych filozoficznych opcji: ontologicznego i antropo-
logicznego naturalizmu, ontologicznego i antropologicznego anty-naturalizmu, wariantu mie-
szanego oraz monizmu spirytualistycznego. Juz na wstepie warto zasygnalizowac zasadniczy

podziat wsrod filozofow; otoz jedni (zwykle naturalisci) uwazaja, ze madros¢ polega na tym,
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zeby o $mierci nie mysle¢; inni (zwykle anty-naturali§ci) uwazaja, ze istota madrosci jest
»Cwiczenie si¢ w umieraniu” - (,,do ludzi wydaje si¢ nie dociera¢ swiadomos¢, iz ci, ktérym
zdarzyto si¢ prawdziwie poswieci¢ filozofii nie zajmuja si¢ niczym innym, jak umieraniem i
$miercig” [1]). Rzec wigc mozna, ze $mier¢ podzielita filozofow na dwa zdecydowanie od-
mienne — a nawet wrogie — obozy. Myslowe rozdroze (prowadzace do owych dwoch obozow)
pojawia si¢ juz w stynnym passusie platonskiego Sokratesa, ktory — zastanawiajac si¢ dlacze-
go Daimonion nie protestowat, kiedy on w czasie procesu prowokowat sedzidéw, wWymuszajgc
wrecz wyrok §mierci — powiada:
,Ot0Z jednym z dwoch jest §mier¢. Bo albo tam niejako nic nie ma i cztowiek po $mier-
ci nawet wrazen zadnych nie odbiera od niczego, albo jest to, jak mdwia, przeobrazenie
jakie$ 1 przeprowadzka duszy stad na inne miejsce. Jesli to brak wrazen, jesli to cos jak
sen, kiedy kto$ $pigc — nawet widziadel sennych nie oglada zadnych, toz przedziwnym
zyskiem bylaby $mier¢. Bo zdaje mi si¢, ze gdyby kto§ mial wybra¢ w mysli taka noc,
w ktorej tak twardo zasnal, Ze nawet mu si¢ nic nie $nito i1 inne noce, i dni wlasnego zy-
cia miat z nig zestawic i zastanowiwszy si¢ powiedzie¢, ile tez dni 1 nocy przezyt lepiej 1
przyjemniej od tamtej, to mysle, ze nie jakis prywatny cztowiek, ale nawet Wielki Krol
znalazlby, ze na palcach policzy¢ by je mozna w poréwnaniu do tamtych innych dni i
nocy. Wiec jezeli $mier¢ jest czym$ w tym rodzaju, to ja ja mam za czysty zysk. Toz
wtedy caly czas nie wydaje si¢ ani odrobing dtuzszy niz jedna noc. Jezeli za$ $mier¢ to
niby przesiedlenie si¢ duszy stad na inne miejsce 1 jezeli to prawda, co mowig, ze tam sg

wszyscy umarli, to jakiez moze by¢ wigksze dobro ponad nig [2].

Antynaturalizm ontologiczny i antropologiczny (dualizm)

Starozytni Grecy wierzyli w zycie pozagrobowe. Nie byly to jednak wierzenia pogod-
ne; przeciwnie, przypominaty rodzaj skomplikowanego, wielowatkowego sennego koszmaru,
z mrocznym Hadesem i jego potwornym odgatezieniem, Tartarem, w rolach gtéwnych (Pomi-
jam ,,Pola Elizejskie”, czy najlepiej o§wietlona cz¢s¢ mrocznych podziemi. Logika sennego
koszmaru, ksztattujgca wyobrazenia zycia pozagrobowego, nie byla zreszta specjalnoscia
Grekow, ale pojawiala si¢ w roznych religiach 1 kulturach. By¢ moze dlatego, ze naszych
zmartych przodkéw mozemy spotykac tylko w snach, ktoére nierzadko zamieniajg si¢ w kosz-
mary). Filozofia — w pierwszych wiekach swojej historii — musiata si¢ w tymi wyobrazeniami
zmierzy¢. Jest poglad, ze jednym z gléwnych celow greckiej filozofii byta walka z wyobraze-
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niem fatum (miata ona zatem leczy¢ z dostownie pojetego ,.kompleksu Edypa”). Wydaje sige,
ze celem niemniej waznym byta walka z przerazajgcym obrazem zaswiatow. Filozofia byta
zatem latarnig usitujaca rozproszy¢ mroki Hadesu. W pierwszym szeregu tej walki (pozwolg
sobie na militarng metaforg) stanat Platon.

Platon — podobnie jak jego przodek Solon — miat rozlegle plany reform; chciat nie tyl-
ko zreformowac ustroj polityczny, ale tez zreformowac kulture i religie grecka; pragnat oczy-
$ci¢ jg z ponurych wyobrazen i negatywnych cech przypisywanych bogom, a szczegolnie
przypadkow, kiedy mtodsi bogowie nie okazywali postuszenstwa starszym bogom; w ten spo-
sOb na przyktad Kronos przestalby by¢ ojcobdjca i dzieciobodjca, a statby si¢ dobrym Bogiem.
Reforma obejmowata rowniez wyobrazenia o zyciu poSmiertnym i taczyta si¢ z gtowna filo-
zoficzng koncepcja Platona; mianowicie z dualizmem ontologicznym i antropologicznym,
ktory byt pierwszym w dziejach filozofii wyrazistym antynaturalizmem.

Swiat nie ogranicza sie do natury, przyrody, a cztowiek to nie tylko myslace zwierze.

Poza przyroda istnieje inny $wiat (Swiat obiektywnie istniejacych idei), modelowy,
wzorcowy, odwieczny i niezniszczalny, dobry i niezmienny, a zatem doskonaly; na jego
szczycie znajduje si¢ czyste dobro, ktore niczym nad-stonce oswietla swoim blaskiem i nadaje
sens owemu doskonalemu swiatu. W czlowieku za$ znajduje si¢ czastka owego §wiata, zwana
dusza, ktora jest fundamentem tego, co w cztowieku najwazniejsze: jazni i poczucia tozsamo-
sci. Prawdziwa ojczyng cztowieka nie jest zatem ten §wiat, natura i1 przyroda, ale 6w $wiat
wyzszy i doskonaty; cztowiek z niego pochodzi oraz do niego — wczesniej czy pdzniej — Wrod-
ci; wroci zatem do ojczyzny. Nie istnieje wigc ,,solidny”, podziemny Hades, do ktorego czto-
wiek trafia po $mierci na zawsze. Hadesem — rodzajem pieczary — jest wlasciwie ,,ten $wiat”;
bedacy coraz bardziej psujaca si¢ kopig $wiata modelowego. Cztowiek nie powinien tedy
leka¢ si¢ $mierci, bo jest ona wyzwoleniem 1 powrotem do prawdziwego domu. Warto w tym
miejscu przypomnie¢ ostatnie stowa Sokratesa przed $miercig, ktore — rzecz szczegdlna —
byly zartem: ,,Kritonie, jestesmy winni Asklepiosowi koguta. Nie zapomnij splacic¢ tego diugu”
[1]. Grecy dawali koguta Asklepiosowi, gdy wyleczyli si¢ z jakiej$ choroby. Sokrates obwie-
Scil zatem, ze wyleczyt si¢ wtasnie z choroby zycia; Smier¢ jest zatem ozdrowieniem, powro-
tem do zycia zdrowego i prawdziwego. Nie w dot i w mrok, ale w gore, ku jasnosci. Platon
konstruuje zatem nowg wizj¢ zycia pozagrobowego; powstaje platonskie ,,niebo idei”.

Nalezy wszakze pamigtac, ze Platon uwazal (rowniez ze wzgledow wychowawczych),
iz nie wystarczy przekonanie, ze dobro poptaca, a zto szkodzi — czyli ze ludzie sprawiedliwi i
pobozni otrzymujg ostatecznie swoja zaplate i cieszg si¢ szacunkiem, za$ niesprawiedliwi
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popadaja w niestawg — ale ze trzeba to wzmocni¢ wizjg nagrody i kary posmiertnej. Droga
,,}duszy do domu” okazuje si¢ wiec nie by¢ prosta; moze by¢ pelna cierpien, blgdzenia oraz
reinkarnacyjnych powtorek. Platon — w kilku przypowiesciach — konkretyzuje przekonanie ,,iz
jest co$, co czeka zmartych, co$, jak od dawna si¢ méwi, znacznie lepszego dla dobrych niz
dla ztych” [1]. Tworzy w ten sposob rézne mity o dziejach posmiertnych duszy. Najsilniej,
jak sie zdaje, oddziatata opowies$¢ o Erze, z dialogu, ktory byt zarazem projektem doskonate-
go panstwa. Stad — jak mniemam — po czesci dydaktyczne, ,,propagandowe”, a nie tylko
,,prawdziwosciowe” przestanie owego mitu [3].

Oto po $mierci dusze trafiaja w miejsce sadu. Po osadzeniu dusze sprawiedliwe udaja
si¢ w gore, gdzie otrzymujg nagrode (niejako luksusowe wczasy); dusze zlte sa zmuszone udac
si¢ w dol, gdzie odbywaja karg (rodzaj po$miertnego wig¢zienia). Ani jednak wczasy, ani wie-
zienie nie trwa wiecznie: konczy si¢ nagroda 1 konczy si¢ kara; i dusze znowu musza po cze-
$ci wylosowac, a po czesci wybra¢ (w ogdlnych zarysach) nowe zycie; pija na koniec z rzeki
zapomnienia i ponownie si¢ wcielaja, czyli wracaja do ,,naszego $wiata”. Czas kazdej duszy
nie jest jednak — wolno podejrzewaé — czasem kolistym, czyli kreceniem si¢ kotko, ale, w
dhuzszej perspektywie, ruchem spiralnym i1 wznoszacym; na szczycie za§ — powtdrzmy —
znajduje si¢ ,,dom”, ,,0jczyzna”, niebo idei. W ten sposdéb mozna probowaé ratowac spojnosé
platonskiej filozofii. Problem ten mozna bowiem uja¢ na szerszym planie. Badacze dostrze-
gaja w systemie Platona pewng sprzecznos$¢: teoria idei, zespolona z koncepcja duszy, wy-
wyzsza jednostke i sSwiadomos$¢ jednostkowsg, czynigc z niej niezmienny i nie$miertelny pod-
miot uwi¢ziony w ulotnym ciele, z drugiej strony — w swoich koncepcja politycznych — Platon
traktuje ten podmiot jako stuge panstwa, czysto instrumentalnie. Cztowiek-aniot ma wigc by¢
srubka w panstwowej machinie. Koncepcja wyzwolenia czlowieka z lgku przed Hadesem
wydaje si¢ by¢ po stronie ,,podmiotowej” (wywyzszenia cziowieka), natomiast koncepcja
»przejsciowego Hadesu” wydaje si¢ by¢ po stronie ,,panstwowej” (instrumentalnego trakto-
wania czlowieka i stosowania przez rzadzacych ,,zdrowego klamstwa”).

Mijaja wieki. Z judaizmu wytania si¢ chrzescijanstwo. Jezus naucza, ze jego krolestwo
,,hie jest z tego $wiata”, pojawia si¢ rowniez w jego nauczaniu wizja ,,Domu Ojca”. C6z jed-
nak znaczy ,,nie z tego Swiata” oraz gdzie jest 6w ,,Dom Ojca”. Nie jest na Ziemi, to oczywi-
ste, ale moze jest na innej planecie? Taka interpretacja zostata odrzucona 1 teologowie postu-
zyli si¢ dualistycznym schematem platonskim: poza przyroda-naturg istnieje inny $wiat, od-
wieczny i doskonaty. W ten sposob ,,Dom Ojca” otrzymat ,,adres metafizyczny”. Jezus na-
uczat wszakze — nawigzujgc do wyobrazen judaizmu (kwestia zycia pozagrobowego, piekta i
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nieba nie byla w judaizmie rozstrzygnigta w sposob jednoznaczny. Tradycyjny, konserwa-
tywny judaizm — podobno w wyniku ,,urazu” po niewoli egipskiej — odrzucatl wiare w zycie
pozagrobowe (religia Egipcjan byta bowiem skoncentrowana na zyciu pozagrobowym). Ak-
tywnos¢ Jahwe ograniczata si¢ wigc do sojuszu z Narodem Wybranym w doczesnosci. Byli
tez wyznawcy pogladu, Zze po $mierci wszyscy — i dobrzy, i zli — trafig do szeolu i tam czekaé
beda na misj¢ Mesjasza. Reformatorzy judaizmu, migdzy innymi faryzeusze, wprowadzaja
jednak wiar¢ w zycie pozagrobowe, zréznicowane na niebo 1 szeol. Jezus nalezy do reforma-
torow) — ze poza ,,Domem Ojca” jest tez gehenna (szeol, otchtan) i tam trafiaja grzesznicy na
wieczne meki (lepiej odciac sobie konczyne, jezeli jest ona przyczyna grzechu, nizli tam tra-
fi¢).

Wczesnochrzescijanskie wyobrazenia 0 zyciu pozagrobowym Sg wigc mieszaning na-
dziei i przerazenia. W bozym Krolestwie, w ,,Domu Ojca”, jest mieszkan wiele, ale nie trafig
tam ani ochrzczeni grzesznicy, ani — najpewniej — rowniez wszyscy nieochrzczeni. | w tym
przypadku wkracza filozofia, probujac ,,wygasi¢” to przerazenie. Ot6z w |l wieku na chrze-
$cijanstwo zaczynajg nawracaé si¢ wyksztalceni Grecy (szczegdlnie w Aleksandrii). Probuja
oni pogodzi¢ nowg wiarg z filozofig (przewazali wérod nich platonicy). Uwazaja, ze nie moz-
na potaczy¢ wiary w chrzescijanskiego Boga, ktory jest mitoscia, z wizjg wiecznego potegpia-
nia, czyli z poganska wizjg ,, Tartaru”. Milosierny Bog nie mogltby skazywaé ludzi (a nawet
demonow) na wieczne tortury. Najwybitniejsi sposrod nich, zwani ,,Ojcami Wschodnimi” —
miedzy innymi Maksym Wyznawca, Grzegorz z Nyssy i, najbardziej wptywowy, Orygenes —
zaczynaja glosi¢ tak zwang apokatastazg. Stowo to pojawia si¢ tylko raz w Nowym Testa-
mencie; sw. Piotr méwi o ,,apokastatis panton”, czyli o ,,odnowieniu wszystkich rzeczy”.
Ojcowie Wschodni czynig z tego wielka doktryng, ktéra ma zarowno aspekt metafizyczny,
jak i etyczny. W aspekcie metafizycznym — opartym na emanacyjnej filozofii neoplatonskiej —
wszystko wyptyneto z czystego boskiego zrodta i po okresie zanieczyszczenia i stopniowego
oczyszczania powroci do owego zrodta. W aspekcie etycznym — ktory nas w tym miejscu
szczegollnie interesuje — pojawia si¢ wizja ostatecznego, mitosiernego wybaczenia: byt jest jak
syn marnotrawny, ktory opuscit Ojca, ale w koncu do Ojca wroci 1 zostanie przyjety. Innymi
stowy, pieklo okaze si¢ by¢ czasowe (niczym czysciec) i zostanie wygaszone. Wszyscy —
réwniez Szatan — zostang zbawieni (W wersji mniej radykalnej Szatan zostanie usmiercony
(czyli otrzyma boskie ,,coup de grdce”). Apokatastaza cieszy si¢ poczatkowo réwniez uzna-
niem Ojcow Zachodnich (tacinskich). Przez jaki$ czas wyznawca jej byt nawet — wyjatkowo

surowy — sw. Hieronim. Po gruntownym namysle zostaje jednak odrzucona i uznana za here-
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zj¢. Decyduja w znacznym stopniu wzgledy — by tak rzec — pragmatyczne i jurydyczne. Jesli-
by wszyscy ostatecznie mieli zosta¢ zbawieni, to Kosciot — odpuszczajacy grzechy — nie byt-
by potrzebny.

Wahadto zaczyna przechyla¢ si¢ W przeciwng stron¢. Nauczanie Kosciota Zachodnie-
go, a zatem i wyobraznia wiernych, staja si¢ coraz bardziej ,,pieklocentryczne”. Miato to
rowniez wazny aspekt kulturotworczy; bo jakzeby inaczej Kosciot — bedacy przedtuzeniem
Swiata antycznego — moglby okietznac i cywilizowaé barbarzyncéw, ktorzy stali si¢ wladcami
Europy? Kosciot nie miat sity fizycznej, miat tylko or¢z duchowy, a jego najbardziej skutecz-
nym zastosowaniem okazata si¢ grozba ekskomuniki, ktora miata niezawodnie skutkowac
wiecznymi mekami piekielnymi. Trend ten dominowat w §redniowieczu (nawet umiarkowany
i racjonalny $w. Tomasz twierdzil, Ze jedng z przyjemnosci zbawionych bedzie napawanie si¢
widokiem potepionych), zostal nastepnie utrwalony — mi¢dzy innymi przez Sobor Trydencki
— w czasach reformac;ji i kontrreformacji (innowiercy mieli by¢ skazywani na ogien piekielny,
Anababtysci, gtoszacy apokatastaze zostali potepieni przez Lutra. Apokatastaza — i zwigzane
z nig pocieszenie w obliczu $mierci — nie zostata jednak zapomniana. Trwala w Kos$ciele
Wschodnim (Bizantyjczycy nie musieli straszy¢ pieklem barbarzynskich wiadcow, albowiem
ich nie mieli), a jej ozywienie nastgpito w czasie tak zwanego rosyjskiego ,,srebrnego wieku”
1 byla wyznawana przez tak wybitnych religijnych myslicieli jak Solowiow, Butgakow, Ev-
dokimov. Réwniez w protestantyzmie oraz w Kosciele Rzymskim — po Il Soborze Watykan-
skim — idea apokatastazy powrdcita. W Polsce najbardziej znanym jej zwolennikiem jest
obecnie ksigdz Wactaw Hryniewicz.

Zauwazmy na marginesie, ze niezaleznie od powrotu idei apokatastazy, w Kosciele
wspotczesnym nastepuje zdecydowane odejscie od ,,piektocentryzmu”. Leszek Kotakowski
tlumaczyt to wzrostem tagodnosci i wspotczucia, ktory mozna zaobserwowaé W nowocze-
snych spoteczenstwach Zachodu. Powiadal, ze luksusowy pobyt w niebie dla cztowieka wraz-
liwego, ktory miatby swiadomos$é, ze jego blizni, nierzadko najblizsi, sa skazani na wieczne
tortury, okazatby si¢ w istocie piektem.

Nalezy odnotowac jeszcze jedng strategi¢ filozoficzng, zwigzang z antynaturalizmem,
Nowozytne przemiany ideowe doprowadzity mi¢dzy innymi do pojawienia si¢ skrajnie racjo-
nalistycznej odmiany dualizmu. Zaswiatowy Bog zostal w niej zredukowany do konstruktora
Swiata, nieomylnego zegarmistrza, ktéry $wiat zbudowal, dal ,,mu pstryczka” i pozostawit
samemu sobie. Taki inzynier, czysto racjonalny, zupetnie za$ nie-emocjonalny, nie kocha nas,
nie stucha, nie robi cudow, czyli nie robi tez cudu najwazniejszego, nie ratuje nas od $mierci,
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nie zbawia. Pojawia si¢ w ten sposob — a wlasciwie ponownie ozywa — deistyczna (antyczna)
koncepcja Boga. Pascal nazywa go ,,Bogiem filozofow”. Jak ratowac¢ nadzieje na ratunek w
obliczu $mierci w zderzeniu z tg racjonalistyczng wizjg ,,zimnego Boga”? Pascal proponuje
nastepujaca filozoficzng strategie: ,,nie ma nic bardziej zgodnego z rozumem, niz zrezygno-
wac z rozumu”; czyli — w istocie — nie ma nic bardziej zgodnego z filozofia, niz zrezygnowac
z filozofii (ktora u swojej podstawy byta wlasnie ,,opcja na rozum”). Analizujac bowiem (na
chtodno, racjonalnie) owoce, skutki racjonalnych dociekan — czyli beznadziejng wizj¢ $wiata,
z cztowiekiem, ,,trzcing myslaca” rosnacg przez utamek sekundy na matej planecie, otoczonej
zewszad przerazajgca ciszg nieskonczonych przestrzeni — uznaje, ze nalezy dokonaé skoku w
wiare, skoku w ,,irracjonalizm”. Boga zegarmistrza, Boga filozoféw — ktory nie uratuje nas od
nicosci w obliczu $mierci — nalezy zamieni¢ na ,,Boga Abrahama, Izaaka, Jakuba”, nieobli-
czanego, emocjonalnego, zazdrosnego, ,,ognistego” (niczym ,,krzak gorejacy”). Tylko myslac
o nim mozna spokojnie zasng¢, pamigtajac o rychlej $mierci (,,rados¢, rados¢, spokdj” - Cytu-
je tutaj fragmenty notatki Pascala, ktora byla sprawozdaniem z doznania mistycznego, zwa-
nego ,,nocg ognia”). Strategia Pascala znalazta co najmniej dwdch wybitnych kontynuatorow:
mianowicie Serena Kierkegaarda oraz Lwa Szestowa, ktorzy rowniez toczyli walke z rozu-
mem, ktory usmierca wiar¢ w nieobliczalnego i mitosiernego Boga oraz wiar¢ w ocalenie w

obliczu $mierci.

Naturalizm ontologiczny i antropologiczny (monizm naturalistyczny)

Innym — najwazniejszym obok Platona — antycznym filozofem, ktory walczyt konse-
kwentnie z przerazajacg wizja Hadesu i Tartaru, byt Epikur. Obral jednak przeciwstawng do
Platona strategie. Wybral mianowicie — w ramach Sokratejskiej alternatywy — wariant snu bez
marzen sennych. Przygotowat stynne lekarstwo (zwane ziotem), ktére miato ludzi leczy¢ z
lgku przed $miercig. Sktadato si¢ ono z dwoch sktadnikow: po pierwsze, dopoki jestesmy, to
nie ma $mierci; po drugie, jak jest $mier¢, to nas nie ma. Umieraja, rzecz jasna, nasi krewni i
bliscy, a zatem dotyka nas $mier¢ innych ludzi. Epikur radzi wiec, aby si¢ do ludzi nadmier-
nie nie przywigzywac; unika¢ mitosci, poprzestajac na przyjazni. Mozna by Strawestowac — w
,»duchu epikurejskim” — sentencje ksiedza Twardowskiego: ,,Nie przywigzujmy si¢ nadmier-
nie do ludzi, bo tak szybko odchodza”. Ten drugi sktadnik jest jednak wazniejszy (powtorz-
my: ,,jak jest $mier¢, to nas nie ma”). Smieré¢ jest bowiem — dodaje Epikur — niezawodna.
Skad jednak wie, zZe jest niezawodna, czyli ze zabija ha pewno i catkowicie, nigdy zatem nie
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bedziemy wiedzieli, ze umarliSmy i lezymy w grobie? Skad wie zatem, ze $mier¢ — chociaz
zta i przerazajgca, bo niszczgca to, CO najlepsze, zycie — ,,nas nie dotyczy”? Tylko jedna wizja
$wiata — dostepna wowczas na filozoficznej agorze — gwarantowata owg ,,niezawodnos¢
$mierci”, czyli gwarantowata, ze nie ma zadnego zycia po zyciu. Wizja ta byl atomizm Leu-
kipposa i Demokryta. Nie ma zadnych dusz i duchow, nie istnieje zaden logos, ani nous; sa
tylko atomy i proznia. Smieré jest koncem ostatecznym, dusza nie przetrwa, bo nie istnieje.
Nasza $wiadomo$¢ gasnie wraz z rozpadem naszego atomowego mozgu. Uzasadnione jest
podejrzenie, ze Epikur nie zaczat od atomizmu, a nast¢pnie dostrzegl jego optymistyczne
konsekwencje zwigzane z likwidacjg Igku przez $miercia, ale odwrotnie, do swojej ,,recepty
na $mier¢” dopasowat wizje przyrody. Atomizm i naturalizm bylyby zatem pochodng jego
etyki, a nie odwrotnie. Atomizm dawat zresztg dodatkowe — w obliczu $mierci — pocieszenie;
takie mianowicie, ze nie calkiem umrzemy, bo cegietki, z ktorych jestesmy zbudowani nie
znikna, tylko stanat si¢ sktadnikami innych naturalnych budowli.

Naturalizm, do ktérego odwotywat si¢ Epikur, a nastepnie Lukrecjusz, stabt stopniowo
1 pod koniec antyku zostal wyparty przez religijnie nastrojone filozofie, przez gnoz¢ i — osta-
tecznie — przez chrzescijanstwo. Na dlugie wieki spoczal w ,,grobowcu idei”, zapomniany,
albo potepiany jako bezbozna filozofia. Jego odrodzenie nastgpito w renesansie, natomiast
wielki renesans w oswieceniu. O$wiecenie mozna wigc potraktowaé (jego gtoéwny nurt) jako —
jak to ujat Kotakowski — ,realizacje cztowieka w schemacie naturalizmu” [4]. Realizacja ta
przyjmowata wszakze czesto posta¢ nie minimalistyczng (,,dbanie o wlasny ogrodek™), ale
posta¢ maksymalistyczng; odwotywala si¢ do wielkich wizji i1 idealéw, 1 przybierata ksztalt
quasi-religijny, postugujac si¢ schematami religijnymi i teologicznymi (utracone mity zaste-
powane s3 nie przez o§wiecong racjonalnos¢, ale przez przerazajace Swieckie karykatury mi-
tow [5]).

Rzec wigc mozna, ze na glebie ontologicznego i antropologicznego naturalizmu wyra-
staty rozne kulty, ktére z kolei oferowaty rozne sposoby radzenia sobie z lgkiem przed $Smier-
cig. Wymienmy — hastowo — najwazniejsze, przypisujac im owe rézne recepty na $mierc.

W oswieceniu dominowat kult rozumu, ktéry miatl uwolni¢ ludzkos¢ od religijnych
zabobonéw, w tym z leku przez piektem i przeprowadzi¢ ludzko$é z etapu dziecinstwa do
etapu dojrzatosci. Cztowiek dorosty i dojrzaty kieruje si¢ rozumem, a nie emocjami, a zatem
potrafi rowniez zapanowac nad Igkiem przed $miercia, ktora jest nieunikniona i lgkanie si¢ nic
tu nie zmienia, czyli — by¢ moze gldwne racjonalne pocieszenie — ze ,.tak to juz jest” i ,,kazdy
umrze” (skoro czlowiek jest Smiertelny, a Sokrates jest cztowiekiem, Sokrates jest Smiertel-
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ny), nikt wigc nie bedzie wyrdézniony. Oto wazny przejaw oswieceniowego ,,égalité”’; smier¢
nikogo nie ominie (kosa $mierci tnie rowno).

Abstrakcyjny kult rozumu przeistoczyt si¢ w pozytywizmie w bardziej konkretny kult
nauki. W tym przypadku, w wersji umiarkowanej, nauka miata zdecydowanie wydtuzy¢ ludz-
kie zycie, odsuwajac zatem groze $mierci poza horyzont wyobrazni (W utopiach scjentystycz-
nych powtarza si¢ liczba 150 lat, cho¢ zdarzaja si¢ tez optymisci wskazujacych na wiek Ma-
tuzalema). W wersji radykalnej, ktora pojawia si¢ w Rosji w drugiej potowie XIX wieku (Ro-
sjanie bowiem czesto ,,idg na cato$¢”), pojawia si¢ wizja doczesnej niesmiertelnosci. Mysli-
ciel 1 wizjoner, Nikotaj Fiodorow, twierdzit, ze nauka nie tylko uniesmiertelni wszystkich
ludzi zyjacych teraz, ale tez wskrzesi wszystkich zmartych (wystarcza najdrobniejsze zacho-
wane szczatki). Nauka rozwigze rOwniez — nasuwajgcy sie w zwigzku z tym — problem prze-
ludnienia planety. W jaki sposob? Poprzez kolonizacj¢ kosmosu. Techniczne przygotowania
do owej kolonizacji rozpoczat Konstanty Ciotkowski, uczen Fiodorowa, robigc eksperymenty
z napedem rakietowym. Oto wigc nauka okaze si¢ prawdziwym mesjaszem, ktory unie$mier-
telni ludzko$¢ i pozwoli jej podbi¢ wszechswiat (w tamtej epoce panowata wizja nieskonczo-
nego w czasie i przestrzeni kosmosu; niesmiertelni ludzie mieliby wiec zadanie do realizacji
na cate zycie, czyli na calg wieczno$¢) - zwolennicy tych pogladéow bywaja zaliczani do ro-
syjskiego ,,kosmizmu” (w odmianie naturalistycznej ,,przyrodniczej”, a nie religijnej).

Kolejnym kultem wyrastajacym na gruncie naturalistycznym byl ,,podarwinowski”
nacjonalizm. W przeciwienstwie do wzniostego 1 altruistycznego — z wizja braterstwa ludow
skierowanego przeciwko tyranom — nacjonalizmu romantycznego, byt to nacjonalizm ego-
istyczny; wyobrazajacy sobie narody jako walczace o byt organizmy. Gléwnym ideologiem
tego nurtu w Polsce byl Roman Dmowski, ktory przypisywat temu $wiatopogladowi walor
,howoczesnosci”. Owe nowoczesne kulty opanowaty Europe w okresie migdzywojennym,
stajac si¢ podstawg roznych ustrojow autorytarnych, faszystowskich, a w Niemczech — w Kto-
rych przyjat on forme¢ najbardziej totalng — ustroju nazistowskiego. Odnotujmy, ze kult ten
nadal posiada licznych wyznawcow, cho¢ nie jest tak wplywowy, jak w Europie migdzywo-
jennej. W tej wizji narod staje si¢ absolutem (,,nardd, nardéd ponad wszystko™; ,,wszech-
nar6d”). A jakie daje pocieszenie w obliczu $mierci? Chyba takie, ze skoro nardd jest wszyst-
kim, jednostka jest niczym. Smier¢ jednostki nie ma wiec wiekszego znaczenia: ,.ja umre, ale
nardd bedzie trwal wiecznie”. Co wigcej, jesli jest to Smier¢ w walce o potege narodu, mozna
mie¢ poczucie jej glebokiej sensownosci. Przypomnijmy przekonanie radykalnych polskich
nacjonalistow z czasOw wojny: ,,imperium wyrosnie Z naszej krwi”. Podobne zreszta przeko-

18



Glowne filozoficzne sposoby radzenia sobie ze $Smiercia

nanie — tyle ze bardziej rozpowszechnione — byto natchnieniem dla zotnierzy niemieckich.
Ozywal w ten sposédb jaki$ archaiczny mit — powigzany z ideologig ,,krew i ziemia” (Blut
und Boden) — Zze nowe granice i nowe terytorie nalezy zrosi¢ ofiarng krwig wojownikow, aby
staty si¢ prawdziwie nasze.

Innym kultem wyrastajacym na gruncie monizmu naturalistycznego byt — niezwykle
dynamiczny, podbijajacy umysty i serca milionow ludzi, a zwlaszcza intelektualistow — mark-
sistowski komunizm. Kult ten wzigt rowniez — podobnie jak kult narodu — we wtadanie mate-
ri¢, czyli rozliczne panstwa z wielkimi armiami. Miat podobng strukture jak wyrastajaca z
heglizmu wiara w Histori¢ (ktora omowi¢ na tle monizmu spirytualistycznego); z tym, ze
gmach wienczacy Histori¢ — nadajacy jej sens — byl mniej eteryczny, a bardziej konkretny i
zaczynal stopniowo przypomina¢ monumentalne budowle Moskwy. Komunizm oferowat —
podobnie jak nacjonalizm — kolektywistyczne pocieszenie w obliczu $mierci: $§mier¢ jednostki
jest niczym, bo wazny jest wiecznotrwatly i rosngcy w site kolektyw; partia (awangarda klasy
robotniczej), klasa robotnicza (awangarda ludzkosci), wreszcie przyszla, komunistyczna bra-
terska ludzkos¢. Co wiecej, Smier¢ jest sensowna, kiedy sktada si¢ na budowg owego wspa-
nialego gmachu wienczacego dzieje (Partia — to barki milionow ludzi/ ciasno do siebie przy-
partych -/ podzwigniem gmachy, do nieba podrzucim,/ napigwszy migsnie i oddech w partii”
[6]).

Wierzacy komunista nie lgka si¢ tedy $mierci i jest gotowy, bez wahania, poswiecic
zycie za sprawe. Tym bardziej, podkreslmy, ze w wersji skrajnie kolektywistycznej, jak to
ujat — z matematyczng precyzjg — poeta Majakowski: ,,Jednostka — zerem, jednostka — bzdu-
ra.../ Jednostka! Co komu po niej?!/ Jednostki glosik cienszy od pisku./ Partia — to rgka mi-
lionopalca, w jedng miazdzaca pigs¢ zacisnigta” [6]. Warto jednak pamigtaé, ze od czasoéw tak
zwanej ,,odwilzy”, jednostka nie byta juz zerem, marksisci szukali dialogu z egzystencjali-
stami; snuli rozwazania na temat: ,,Marksizm a jednostka ludzka” [7]. Co wprowadzato — w
zwartg wezesniej wizj¢ $wiata — liczne szczeliny, przez ktore przenikato egzystencjalne po-
czucie absurdu i Igk przed $miercia.

Nalezy tez podkresli¢, ze kult ten — w istocie — roztrzaskat si¢ o $mier¢. Czyjg $mierc?
Glownego bodaj boga tej religii, o imieniu rownie surowym jak ona sama. To byt wielKi
wstrzgs o zasiegu globalnym: Jozef Stalin okazal si¢ $miertelny. Co wigcej, zostal zdemasko-
wany i wyrzucony z mauzoleum (ktére miato zamieni¢ si¢ komunistyczny Panteon) i przestal
by¢ — inaczej niz ten, ktory go poprzedzal — ,,wiecznie zywy”. Wydaje si¢, ze rok 1953 to byt
poczatek konca tego kultu, czyli ,,komunizmu realnego”.
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Stres¢my, na koniec tego paragrafu, koncepcje Fryderyka Nietzschego, ktorej osobli-
wos¢ nie tkwi w istocie (pomyst ten juz wczesniej w dziejach filozofii wystepowat), ale w
umieszczeniu jej na gruncie monizmu naturalistycznego. Mam na mysli doktryne ,,wiecznego
powrotu”. Nietzsche uwazat, ze to jest $cisle naukowa koncepcja; jesli bowiem przyjmiemy
atomizm (w XIX wieku oczywisty wsrdd fizykoéw), czyli uznamy, ze istnieja odwieczne i
niezniszczalne cegietki bytu i jezeli do tego dotaczymy poglad, ze jest ich skonczona liczba,
mozemy z tego wyprowadzi¢ wniosek, ze kazdy uktad atomoéw, ktory sie pojawit, kazdy stan
$wiata, ktory si¢ pojawil (czyli jest mozliwy), bedzie si¢ powtarzat w nieskonczonos¢ (bitwa
pod Grunwaldem bedzie si¢ zatem toczy¢ nieskonczenie wiele razy. Poczawszy od propozycji
przyjecia dwoch mieczy, a skonczywszy na wszystkich oddechach, ciosach, okrzykach, mo-
dlitewnych szeptach, ranach i zadrapaniach wszystkich walczgcych. Nawet muchy wokot
konskich pyskow beda lataty po doktadnie tych samych ,,orbitach™). A zatem Zycie kazdego
cztowieka bedzie si¢ — ze wszystkim szczegdtami — powtarzalo w nieskonczonos¢. Oto natu-
ralistyczna wersja osobniczej niesmiertelnosci. Cokolwiek uczynimy, bedziemy to powtarzac
w nieskonczono$é. Co niektorzy traktowali — na przyktad Milan Kundera — jako wielkie mo-
ralne wyzwanie postawione przed cztowiekiem; kazdy zty uczynek bedzie powielany w nie-
skonczono$é i kazdy dobry uczynek bedzie powielany w nieskonczonosé. Smierci zas baé sie
nie nalezy, bo bedziemy zyli jeszcze nieskofnczong liczbg razy (nie pamig¢tajac wszakze o po-
przednich zyciach; bo kazde nast¢pne bedzie identyczne, a zatem bez wspomnien o poprzed-
nim). Cafta ta koncepcja jest pobudowana na btednych przestankach, a gdyby nawet byta
prawdziwa, pocieszenie — jakie daje w obliczu $mierci — wydaje si¢ iluzoryczne. Przywotajmy
pytanie Kotakowskiego: ,,Przypusémy, ze uwierzyliSmy w teori¢ wiecznego powrotu, w to, ze
bedziemy nieskonczong ilo$¢ razy powtarza¢ we wszystkich detalach nasze zycie. Czy bylaby

to rzecz zachecajgca, przerazajaca, czy obojetna” [8]. Jestem przekonany, ze obojetna.

Naturalizm ontologiczny i antynaturalizm antropologiczny

W drugiej potowie XIX wieku zaczyna formowac si¢ swoista mieszanka naturalizmu
ontologicznego i antynaturalizmu antropologicznego. Nie jest to zwarty nurt filozoficzny, ale
raczej pewna tendencja, ktoérg mozna dostrzec u r6znych — niewiele majacych ze sobg wspol-
nego — filozofow, myslicieli, twoércéw. Mozna to potraktowac jako probe ratowania swoisto-
Sci 1 niezwyklosci czlowieka przy ogdlnej akceptacji naturalistycznego monizmu (ktory uwa-
zano za poglad naukowy i niepodwazalny). Cztowiek, co prawda, pochodzi od zwierzat (me-
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lancholijna rezygnacja: ,,c6z na to mozna poradzi¢?”), ale §wiat ludzki nie jest harmonijng
kontynuacja instynktow spolecznych zwierzat (jak sadzit Darwin), ale zdecydowang negacja
drapieznego i bezlitosnego $wiata zwierzecego (jak sadzit Thomas Huxley, ktory — mimo ze
byt zwany ,,buldogiem Darwina” — w tej kwestii zajmowal odrgbne stanowisko). W przypad-
ku naszego gatunku dokonat si¢ tak wielki skok ewolucyjny, ze mamy do czynienia z nowg
jakoscia. Ta nowa jakoscig jest stworzony przez cztowieka nowy $wiat, anty-natura, czyli —
zbudowany ze stow, barw i dzwiekoéw — kokon kultury oraz kokon cywilizacji (drogi, mosty,
wioski, miasta, narzedzia, maszyny). Karl Popper wymyslit termin ,trzeci §wiat”; ktory nie
miatl by¢ $wiatem zjawisk fizycznych (,,pierwszy $wiat”), ani stanow umystow (,,drugi
Swiat”), ale obiektywnie istniejacym §wiatem ludzkich wytwordéw ducha, ktore wszakze nie
istnieja na sposob platonskich idei, albo Ducha heglowskiego. Na przyktad matematyka jest
ludzkim wytworem i pomystem — niczym pajgczyna pajaka dla pajaka — ale jej problemy ist-
niejg obiektywnie (skoro wymysliliSmy szachy, ,,problemy szachowe” si¢ obiektywizujg).

Jakie recepty na Igk przed $miercig zostaly wytworzone na tym gruncie? Opieraty si¢
one — mowiac najogolniej — na $Swiadomosci kruchosci jednostki oraz wiecznotrwatosci i
warto$ci kultury. Mottem mogloby tu by¢ antyczne hasto: ,,ars longa, vita brevis”. Podejscie
to osiggneto kulminacje w kolejnym kulcie nowozytnym, mianowicie w kulcie sztuki. Hasto
,»sztuka dla sztuki” pojawia si¢ jako pragnienie odizolowania si¢ (,,odcigcia”) od — nicujacego
warto$¢ cztowieka — $wiata materii (czyli naturalistycznego 1 mechanistycznego
$wiatopogladu XIX-wiecznego - dlatego np. symbolizm i parnasizm postulujg odejécie od
sztuki realistycznej, a tym bardzie ,,naturalistycznej”, bo one sg skazone ,,brudem materii”)
oraz ponizajacej czlowieka mieszczanskiej moralnosci. Czczac sztuke i1 zyjac dla sztuki,
wymykamy si¢ wigc zarazem $mierci (ktora jest puentg XIX-wiecznego redukcjonizmu) oraz
,Hfilistrom”, ,strasznym mieszczanom”. Ratujemy sie zatem — dzigki sztuce — podwojnie.
Nastepuje w ten sposoéb — uzywajac terminu Andrzeja Nowickiego — ,,wdzietowstgpienie”.
Tworca umrze, ale jego dzieto trwac bedzie.

Stabg strong tego pocieszenia przedstawil — zwigzle 1 dowcipnie — Woody Allen: ,,Nie
pragne nie$miertelnosci osiggnietej dzieki moim dzietom — nie chce po prostu umieraé” [9].
Pomijam elitarno$¢ owego pocieszenia oraz to, ze nawet najtrwalsze i najwspanialsze dzieta
sztuki kiedys si¢ rozpadng.

Innym — bardziej wyrafinowanym — sposobem ,,oswojenia $mierci”, ktory pojawit si¢
na tym gruncie, jest wskazanie, ze $mier¢ (i $wiadomos$¢ $mierci) jest niezbedng, konieczng
zaptatg za powstanie wyzszych picter ludzkiej kultury: bez $mierci nie byloby piekna sztuki,
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glebi filozofii i dostojenstwa religii. Gdyby nie $mier¢, gdyby ludzie zyli wiecznie, nie poja-
witoby sie ,,Metafizyczne Poczucie Dziwnosci Istnienia” (termin wymyslony przez Stanista-
wa Ignacego Witkiewicza). Albowiem i zycie, i $wiat wydawatoby si¢ oczywiste. Kres zycia
wskazuje na jego nicoczywistos¢ oraz sktania do zadawania pytan o jego sens. A bez poczu-
cia dziwnosci $wiata (innymi stowy, ze ,,dziwny jest ten §wiat”) i bez pytania o jego sens,
czyli rowniez proby jego przeniknigcia, ,,penetracji”’, nie rozwinetaby si¢ ani sztuka, ani reli-
gia, ani filozofia i nauka. Rzec wiec mozna alegorycznie, ze wyrzucenie z raju zaowocowato
kulturg wysoka; czyli — by¢ moze — warto byto. Witkacy, nawiasem mowigc, obawial sig, ze
teraz ludzkos¢ — dzigki nauce — sama sobie (,,prometejsko”) stworzy raj; ludzie beda zy¢ dtu-
go, szczesliwie i bezmyslnie; bez sztuki, religii i filozofii.

Kulturowy katastrofizm Witkacego idzie by¢ moze zbyt daleko, albowiem nigdy chy-
ba kokon kulturowo-cywilizacyjny nie b¢dzie absolutnie szczelny, a zatem cierpienia beda sie
ludziom przytrafia¢ (nawet jesli regularnie beda spozywac pigutke ,,Murti-Binga”, czyli jakas$
mieszanke Neoprozacu i rozpraszajacej kultury masowej). Jednak obawa o jakos$¢ kultury wy-
daje si¢ uzasadniona.

Postep techniczny i1 cywilizacyjny moze bowiem wptywac na wyjatowienie kultury, na
kryzys kultury wysokiej. Jozef Czapski uwazal, ze jedng z najwazniejszych przyczyng owego
wyjatowienia jest ,,zapomnienie o §mierci”’, wyparcie $mierci ze zbiorowej swiadomosci. By¢
moze trafit w sedno; by¢ moze zapomnienie o $mierci, czy tez — jak to ujat Jaspers — ,,tabu-
izacja $mierci”, jest piata achillesowa naszej kultury. Ludzie — zagluszeni le divertissement
massmediow, skutecznoscig hospicjow oraz wyspecjalizowanych firm pogrzebowych — maja
minimalny kontakt ze $miercig ,,twarzg w twarz”, z cala jej realnoscig i niecodwracalnoscig
(maja za to zwigkszony kontakt ze Smiercig w jej postaci medialnej, rozrywkowej i wirtualnej,
co ja odrealnia i banalizuje). Podobna sytuacja, banalizacji Smierci, ma miejsce w czasie woj-
ny; w tym przypadku jednak przyczyna jest odwrotna; nadmiar, wszechobecno$¢ $mierci Czy-
ni ja czyms$ zwyczajnym. Nic dziwnego zatem, ze ,,inter arma silent musae”. ,,Smier¢ nie
wywoluje wigkszego wrazenia niz utopienie si¢ muchy na jej towarzyszkach spacerujacych
obok po stole. Wytwarza si¢ pewna... owadowato$¢ zycia i $mierci” [10,11]. Niemieckie
przystowie, ze ,,umarli jada szybko” uzyskuje wigc dodatkowe pragmatyczne i techniczne
wzmocnienie. A jaki jest tego skutek? Nie zanik kultury wysokiej (jak u Witkacego), ale ob-
nizenie lotow kultury wysokiej (nastawienie na szok, egotyzm wymieszany z jaskrawoscia,

czyli ,,targowisko proznosci”). A jakaz konkluzja? Otdz ,,przypomnienie o $mierci” mogtoby
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ozywié uczucia metafizyczne, a przez to zrewitalizowaé kulture wysoka. Smier¢ bowiem —

jesli powyzszy wywad jest trafny — dziata ozywczo (,,zyciodajnie”) na kulture.

Monizm spirytualistyczny

Pierwsza doktryng filozoficzng, ktora miata w sobie pewne cechy monizmu spirytuali-
stycznego byl pitagoreizm. Materia byta bowiem szatg skrywajaca pewng rzeczywistos¢ du-
chowa: mianowicie ,,matematyczno$¢”. Pitagoras twierdzit podobno, Ze rzeczy s — gdy ze-
rwa¢ z nich materialng powtoke — liczbami. Juz w tym pierwszym, prostym — rzec mozna —
prespirytualizmie pojawia si¢ najczgsciej chyba wystepujaca w tym nurcie recepta na lek
przed $miercig: mieszanka wiary w reinkarnacje¢ z wizjg zbawienia ,,nirwanicznego”. Obec-
nie, na przyktad, pojawia si¢ ta mieszanka w ,,Nowej Duchowosci”, czyli popularnej (popkul-
turowej) odmianie monizmu spirytualistycznego. Nie powinno to zreszta dziwi¢; mieszanka ta
jest bowiem logiczng konsekwencja tej wizji §wiata. Skoro Duch jest realny, a materia jest —
w mniejszym lub wiekszym stopniu — utuda, dusza ludzka za$ nalezy do sfery realnej, to nie-
zniszczalne i realne dusze-astrale mogg przywdziewac rdzne szaty (a wiasciwie tfachmany)
materialne; stad reinkarnacja. Skoro za$ duch jest jaznig, $wiadomoscia, ale bez centrum 0s0-
bowego, bez tozsamosci, dusze ludzkie za$ sa samotnymi odpryskami owego ducha, skazo-
nymi owym oddzieleniem, czyli posiadaja centrum osobowe, tozsamos¢, ,,ja”, to kresem roz-
dzielenia, kresem wedrowki po krainie utudy, ,,zlachmanionej materii”, bedzie powrot indy-
widualnej duszy do Ducha, czyli roztopienie si¢ w bezkresnej jazni, §wiadomosci bez centrum
osobowego; czyli zatrata ,,ja”, czyli zbawienie ,nirwaniczne”. Trawestujac Sw. Augustyna,
mozna powiedzie¢, Zze niespokojna moja dusza, dopoki nie spocznie i nie zasnie w Duchu.

W tym nurcie nalezy rowniez umie$ci¢ roézne chrzescijanskie — uznawane zwykle za
heretyckie — mistyczne odmiany neoplatonizmu. Swiat wytonil si¢ z Boga i jest wlasciwie
prawie niczym (albo wrecz niczym) i do Boga powrdci. Przy czym osobowy Bog zamienia sig
nierzadko w tych koncepcjach w jaka$ fundamentalna, nienazywalng czysta boskos¢. Mamy
w tym przypadku schemat emanacyjny polaczony z metafizycznie pojeta apokatastazg. Od-
nowitl go — po najbardziej mrocznym okresie wiekow srednich, nawigzujac do Pseudo Dioni-
zego — Jan Szkot Eriugena. Powiadat, ze wszystkie rzeczy zostang ponownie wchioniete przez
boskos$é. Smieré i zto ulegng roztopieniu w dobru bez skazy; $mier¢ i zto okaza si¢ przeto
niczym. ,,Wszystkie rzeczy — pisal — osiagnawszy kres, beda przywrdocone jednej i tej samej
przyczynie, z jakiej pochodzg”. Inaczej zatem niz w przypadku ,,apokatastazy etycznej”, zba-
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wienie jest tu rowniez — wolno podejrzewaé — nirwaniczne (czyli zanik ,,ja”, poczucia odrgb-
nosci i catkowite zespolenie z Bogiem, czy tez z czystg boskoscia, z Duchem).

Oto watek niezwykle ciekawy 1 wart doglebnego zbadania w kontekscie zarowno kry-
zysu ortodoksyjnej, tomistycznej katolickiej teologii, jak rowniez kryzysu religijno$ci w ogole
w $wiecie Zachodu. Ujmujac rzecz w wielkim skrocie, nalezy rozwazy¢, na ile ,.,teologia apo-
fatyczna” moze przyczyni¢ si¢ do pogodzenia wspodiczesnych wyobrazen naukowych o
wszech$wiecie z wyobrazeniami religijnymi. Zwracatl na to uwage miedzy innymi ksigdz Mi-
chat Heller [12]. Na gruncie monizmu spirytualistycznego wyrasta rowniez heglowska wiara
w Histori¢ i w jej szczesliwy koniec, czyli w powrot Ducha do samego siebie, ale wzbogaco-
nego o caly proces historyczny, czyli o samo$wiadomos¢ ($wiadomos¢ wolnosci). Na poczat-
ku drogi Duch byt ,,Duchem w sobie”, a na koncu jest ,,Duchem dla siebie”. Ludzkie cierpie-
nia i $mier¢ (co prawda nie wszystkie) nie idg wigc na marne, ale sg stuzbg Bogu. Sktadajg si¢
na jego ,,samorealizacje¢”. Historia staje si¢ zatem narzedziem ewoluujacego Ducha. Staje si¢
wigc nowg boginia.

Jakiez pocieszenie w obliczu $mierci daje ta nowa bogini? Historia jest sensowna i
zmierza w kierunku zwienczenia; mamy wigc do czynienia z postepem. Sad Ostateczny zo-
stanie zastgpiony ,,trybunatem Historii” i jego wyrokami. Historia zatem ,,odda nam sprawie-
dliwo$¢” 1 chociaz osobiscie umrzemy, to nasze zycie — o ile ptyneliSmy w nurcie postepu,
czyli udatnie stuzylismy Historii — nie ulegnie catkowitej ,,anihilacji”; stanie si¢ mniejsza lub
wickszg cegietka owego (wienczacego dzieje) $wietlanego gmachu spetnionej Historii. Ow
gmach przybiera rozne ksztatty w roznych — wyptywajacych z heglizmu — doktrynach.

W przypadku Hegla owym §wietlistym koncem historii jest — o ile mozna si¢ domy-
sla¢ — jego wlasna filozofia, ktora jest zwienczeniem etapu Ducha Absolutnego. A zatem —
jesli przyjaé trafno$¢ heglizmu — zycie jego autora byto najbardziej sensowym zyciem w dzie-
jach ludzkosci (nawet Aleksander Macedonski i Napoleon — choé¢ rowniez byli waznymi na-
rzedziami Ducha — nie przyczynili sie, tak jak Hegel, do jego petnej samowiedzy).

Czyzby wigc Hegel budowat swdj monumentalny system, aby si¢ obroni¢ przed
$miercia? Ze — mianowicie — jako najbardziej wnikliwy stuga i najwyzszy kaptan prawdziwe-
go, ewoluujacego Boga, zastuzy na ratunek, na utrwalenie. I czyzby to byl magnes, ktory —
wspomnianego na wstepie — Tadeusza Kronskiego przyciggal do heglizmu? Jesli si¢ dobrze
obstawi na ,,ruletce Historii”, mozna si¢ — jako oddany stuga ,,Ducha dziejow” — wymknaé

smierci.
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Prawica heglowska koncentrowata si¢ na doskonatym ustroju politycznym (ktory na-
lezy konserwowac), albo na nacjonalizmie, czyli wizji narodéw przodujacych, ktore — jak u
Stowackiego — zamienialy si¢ w ,,narodowe gromady duchéw” zmierzajace do ,,$wietlistego
Jeruzalem”, aby tam spocza¢ w Duchu. Nawiasem mowiac, ,,narody przodujace” jako groma-
dy duchow — stuzace ewolucji Ducha — zamienity si¢ w drugiej potowie XIX wieku (o czym
wspominatem), w narody-organizmy walczace o byt, tym razem w imi¢ postepu biologiczne;j
ewolucji.

Lewica heglowska sktaniata si¢ za§ do pogladu, ze ewolucja Ducha jeszcze nie dobie-
gla kresu, ze zwienczenie Historii jest przed nami; a zatem — w imi¢ tego zwienczenia — nale-
zy popiera¢ ruchy rewolucyjne i ewentualnie sensownie gina¢ na stusznych barykadach. Z

lewicy heglowskiej wytag sensownego kresu historii w komunizmie.

Podsumowanie

Przedstawitem to skrotowe — sitg rzeczy — wyliczenie gtéwnych filozoficznych sposo-
bow radzenia sobie ze $miercig nie w intencji zachwalania jakiego$ rozwigzania (cho¢ mam
pewne preferencje w tej dziedzinie, mianowicie platonizm). Pragnatem, przede wszystkim,
pokaza¢ roznorodno$¢ prob uporania si¢ z tym fundamentalnym egzystencjalnym problemem.
Wszak jestesmy w szczeg6lnie trudnym polozeniu; jesteSmy — w hierarchii bytow — miedzy
niesmiertelnymi aniotami (o ile istniejg) a Smiertelnymi zwierzetami, ktore wszakze nie wie-
dza, ze umrg i $miercig nie zaprzataja sobie glowy (czyli — w istocie — sa subiektywnie nie-
Smiertelne - poza, podobno, ostatnimi chwilami Zycia, kiedy to — w przypadku u wyzszych
ssakow — groza $mierci jako$ do ich psychiki przenika). Nasuwaja si¢ wigc konkluzje melan-
cholijne.

Po prostu ,,jestesmy biedni ludzie” [13]. Smiertelny gatunek o jasnym umysle, a zatem
$wiadomy $mierci, zyjacy na malutkiej grudce krecacej sie wokot gwiazdy sredniej wielkoscei,
bedacej jedng z dziesieciu miliardow bilionow gwiazd §wiecagcych w naszym kosmosie. Nie
patrzymy, jak zotw, tylko w dot, ale tez w gore, na niebo gwiazdziste i zadajemy pytania o
ksztalt i sens tej catosci i sens wlasnego istnienia.

Ale c6z my wiemy? Czy filozofia daje jakies zadowalajace odpowiedzi? Szczegolnie
takie, ktore koiltyby naszg niepewno$¢é w obliczu $mierci? Filozofia nie daje takich odpowie-
dzi, tworzy natomiast ,,map¢ mozliwosci zasadniczych” (ktorg staratem sie tu, w bardzo og6l-
nych zarysach, spogladajac od strony ,tanatalnej”, naszkicowac). Rzec tez mozna, ze co
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prawda ,,filozofia nie dostarcza wielu pociech, ale filozofowanie moze by¢ zrodtem pociechy
i nadziei” [14]. Co zatem dostarcza wigcej pociech w obliczu cierpien, zyciowych klesk i kle-
ski ostatecznej, czyli Smierci? Ot6z — jak sadze¢ — szeroko rozumiana religia (cho¢ nie mozna
wykluczy¢, ze srodki, ktore oferuje to srodki uludne i opiumiczne). Tratnie ujat to Wasilij
Rozanow: ,,B6l Zycia jest o wiele potezniejszy anizeli zainteresowanie zyciem. Dlatego wia-
$nie religia zawsze bedzie silniejsza niz filozofia” [15].

Na koniec przywotajmy mysl Pascala, ktora wspaniale obrazuje stabos¢ filozofii w tej
dziedzinie: ,,Wszelka filozofia, chociaz duzo gada i dowodzi, jest dzieckiem wobec smierci,
ktora milczy”.

Podobny byt poglad — skadinad wielbiciela Pascala — Leszka Kotakowskiego. Szcze-
golnie dobitnie przedstawil go w — wydanej posmiertnie — ksigzce ,,Jezus o§mieszony”. Pre-
zentuj¢ ten poglad w ,,streszczeniu” ks. Hellera: ,,Kotakowski zauwaza, ze wzrost sekulary-
zmu bardzo dtugo «nie naruszat idei prawa naturalnego», a tym bardziej przekonania o obiek-
tywnej ro6znicy mi¢dzy dobrem i ztem. Stopniowo jednak i to przekonanie ulegato erozji.
Ostatnie stowo wypowiedziat Nietzsche: «Nie ma zadnego prawa naturalnego, to my sami
musimy wyrokowa¢ o dobru i ztu» (s. 55). Jest to wedle Kotakowskiego punkt zwrotny:
«Nietzsche powiedzial wszystko — i tym samym naprawde potozyt koncepcyjny fundament
pod nowa cywilizacje; tym fundamentem byta otchtan» (s. 55). Jaka jest alternatywa? «We-
dhug przestania Jezusa Krolestwo istnieje, i1 to jedyny powdd, dla ktdrego zycie nie jest z ko-
nieczno$ci porazka. Jesli Krolestwo nie istnieje, to zycie jest przegrang — zawsze 1 w kazdym

wypadku (s. 55)” [16].
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Jak przezwyciezy¢ lek przed $miercia? Propozycje filozoficzne i wskazania teologiczne

Lesniewski Krzysztof

Jestem chory na Smiertelng chorobe. Kazdy z nas nosi w sobie t¢ Smiertelng chorobe.
[...] Diagnoza jest jednoznaczna. Zycie jest Smiertelne. Nikt nie Zyje wiecznie.” Tymi stowami
rozpoczyna si¢ ksigzka Petera Kreefta, pt. Milos¢ silniejsza niz smier¢ [1]. Powyzsza teza z
pewnoscig jest prawdziwa, jesli zycie traktujemy jedynie jako rzeczywisto$¢ biologiczng.
Obserwacja §wiata przyrody ozywionej nie pozostawia watpliwosci. Kazda istota zywa zyje z
wyrokiem $mierci, ktory w okreslonym momencie czasu bgdzie urzeczywistniony.
Powszechnos¢ faktu $mierci nie tylko sktania do poszukiwania odpowiedzi na takie pytania,
jak: ,,Czym jest $mieré” oraz ,,Dlaczego umieramy?”, ale réwniez jest przyczyng lgku,
ktérego ostatecznie niczym nie da si¢ zaghuszy¢. Problem leku przed $miercig wpisany jest w
tozsamos¢ osoby ludzkiej. Smieré zagadkowo usmiecha sie do kazdego z nas niczym Sfinks.
Im bardziej wchodzimy w refleksje nad $miercig, tym wigcej pojawia si¢ pytan o sens zycia.
Nie dziwi zatem, dlaczego filozofowie starali si¢ w racjonalny sposob ten lgk obtaskawic i to
na rozne sposoby. Problem przezwyci¢zenia leku przed $miercig istotny jest rowniez dla
pojmowania zbawienia we wszystkich religiach $swiata. W niniejszym opracowaniu zostang
przedstawione najbardziej typowe filozoficzne sposoby traktowania leku przed $miercig oraz

chrzescijanska wizja zbawienia, dajaca nadziej¢ na dalsze zycia po $Smierci.

Filozoficzne koncepcje podejscia do leku przed $miercia

Filozofowie od wiekéw podejmujg refleksj¢ nad problemem $mierci. Szczegodlnie
zainteresowani s3 poszukiwaniem sposobow ztagodzenia i przezwyciezenia leku przed tym
najtrudniejszym wydarzeniem w catym ludzkim Zyciu. Prébuja na rdézne sposoby
odpowiedzie¢ na szereg trudnych pytan, ktére maja charakter zarowno egzystencjalny, jak i
religijny. Miedzy innymi stawiajg takie pytania, jak [2] :

e W jaki sposob cztowiek poznaje Smierc?

e (Czy Smier¢ jest zjawiskiem naturalnym, czy tez wymaga wyjasnienia w pojeciach nie
naturalnych?

e Jakie specyficzne psychologiczne czy socjologiczne warunki przyczyniaja si¢ do

zwigkszenia §wiadomosci oraz leku przed $miercig?
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Punktem wyjscia w refleksji tanatologicznej jest $wiadomos$¢ $mierci. Voltaire w
Dictionaire philosophique (Stownik filozoficzny) wydanym w 1764 roku napisat, iz ,,Gatunek
ludzki jest jedynym gatunkiem, ktory wie, Ze umrze, a wiedze te czerpie z doswiadczenia” [3].
Ta $wiadomo$¢ $mierci nie jest porownywalna ze $wiadomoscia, jaka jest udziatem zwierzat.
Oczywiscie mozna sobie zada¢ pytanie, w jaki sposob czlowiek wie, ze umrze... Czy wiedza
ta jest immamentna i wpisana a priori w strukture ludzkiej swiadomosci? Czy tez jest
wpisana w kulture danej grupy spotecznej i dzigki temu staje si¢ mozliwa interpretacja
doswiadczenia $mierci w precyzyjny sposob?

Na pytanie, czy $mier¢ jest zjawiskiem naturalnym (czyli przynalezacym do porzadku
natury) mozna odpowiedzie¢ zardwno twierdzaco, jak i przeczaco. OdpowiedZ twierdzaca
potwierdza prawo entropii, ktora jest sita rozpadu. Warto jednak zauwazyC, ze nawet
najbardziej prymitywne plemiona przypisuja $Smier¢ dziataniu bogéw czy demonow, ktore sa
zazdrosne o ludzkie osiggnigcia. Réwniez chrzescijanskie wyjasnienie, ze $mier¢ stala si¢
udziatem ludzi w wyniku grzesznego niepostuszenstwa Bogu pierwszego cztowieka Adama,
nie potwierdza tezy jakoby $mier¢ byta jedynie zjawiskiem naturalnym. Nawet z czysto
biologicznego punktu widzenia tajemnicy $mierci nie da si¢ wyttumaczy¢ jako rzeczywistosci
jedynie empirycznej, podobnie zreszta, jak i samej rzeczywistosci zycia. W wielowiekowym
doswiadczeniu ludzi zyjacych w roznych cywilizacjach znaczaco przewazaja
nienaturalistyczne wizje zycia i $mierci cztowieka, interpretowane w perspektywie religijnej i
metafizycznej [2].

Podejscie do leku przed $miercig zalezy od wiary w nie$miertelno$¢ lub tez od
przyjecia rOwniez na wiare, iz zycie ludzkie konczy si¢ z chwilg $mierci biologicznej. Dla
wigkszosci ludzi istotne znaczenie w przezwyciezeniu lgku przed $miercia ma nadzieja na
osobistg niesmiertelnos¢. Niektorzy probuja radzi¢ sobie z tym lekiem poprzez §wiadomg
akceptacje, ze po smierci czeka ich ostateczna zaglada jako osobowego bytu. O ile wiara w
kontynuacj¢ osobowego zycia po $mierci ma swa podstawg w uznaniu istnienia Boga, jako
Stworzyciela 1 Zbawiciela rodzaju ludzkiego, to wiara w calkowite unicestwienie swej
osobowej tozsamosci po $mierci domaga si¢ interpretacji o charakterze filozoficznym.
Zasadniczo, filozofowie na przestrzeni dziejow w rdéznorodny sposob probowali
zinterpretowac¢ zarOwno sama rzeczywisto$¢ $mierci, jak i tajemnice ludzkiego przed nig leku.
Mozna wyr6zni¢ pi¢¢ charakterystycznych rodzajow stanowisk filozoficznych, bedacych
swoistymi technikami terapeutycznymi, ktore s3 pomocne w radzeniu sobie z lgkiem przed
$miercig, a mianowicie: epikurejczykow, stoikow, Barucha Spinozy, Leonarda da Vinci oraz

dwudziestowiecznych filozoféw, ktorzy byli piewcami ,$mierci bez pocieszenia”, a
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mianowicie: pesymistow (Artur Schopenhauer) i egzystencjalistow (Fryderyk Nietzsche,
Martin Heidegger i Jean-Paul Sartre).

Wedtug Epikura 1 jego zwolennikdw podstawg leku cztowieka przed $miercig jest
przekonanie, ze $mier¢ jest bolesna i dusza moze przezy¢ to doswiadczenie bolu czy tortury w
zyciu pozagrobowym. Uznajac obydwa te poglady za falszywe dowodzili, iz cho¢ $mier¢
moze by¢ poprzedzona przez bolesng chorobg, to sama w sobie jest catkowicie bezbolesng
utratg §wiadomosci, rodzajem usypiania. A skoro $mier¢ dusza jest jedynie specyficznym
ustrukturalizowaniem materialnych atoméw, to nie moze przetrwac fizycznej destrukcji. W
Liscie do Menoeceusza Epikur pisat: ,,Smier¢ jest niczym dla nas. Gdyz wszelkie dobro i
wszelkie zto polega na doswiadczeniu zmystowym, a Smier¢ jest brakiem doswiadczenia
zmystowego. Stqd poprawna wiedza o fakcie, Ze Smier¢ jest dla nas niczym, czyni Smiertelnosc
zycia sprawq zadowolenia, nie przez dodanie nieograniczonego czasu [do zycia], ale przez
usuniecie pragnienia niesmiertelnosci. Nie ma nic przerazajgcego w zyciu, dla tego, kto
odkryl, ze nie ma nic powodujgcego lek w braku Zycia. Zatem jest glupcem ten, kto mowi, ze
obawia si¢ smierci, nie dlatego ze bedzie ona bolesna, gdy nadejdzie, ale poniewaz jest
bolesna, gdy sie jej spodziewamy. [...] Zatem Smier¢, ta najstraszniejsza z tego wszystkiego,
co zle, jest dla nas niczym. Jesli istniejemy to smier¢ nie jest jeszcze obecna, a kiedy smierc
jest obecna, wowczas my nie istniejemy. Z tego witasnie powodu nie ma zadnego znaczenia ani
dla zyjgcych, ani dla umartych, poniewaz nie wplywa ani na zyjgcych, ani na tych, ktorzy juz
nie zyjq” [4]. Z powyzszego tekstu wynika, ze Epikur ze wzgledu na materialistyczng
koncepcje duszy, zanegowal wiare w niesmiertelnos¢. W perspektywie epikurejskiej $mieré¢
terroryzuje cztowieka, nie z powodu jego obaw, ze jest bolesna, lecz ze wzgledu na jego
nieche¢ do trwalej utraty Swiadomosci.

Pozniejsi stoicy, a zwtaszcza Seneka, Epiktet i Marek Aureliusz, przedstawili bardziej
ztozong wizj¢ $mierci. Seneka nauczal, iz aby przezwyciezy¢ Iek przed $miercig niezbgdne
jest ustawiczne o niej myslenie. Co ciekawe, to ciggle myslenie o Smierci powinno polega¢ na
przypominaniu sobie, ze jesteSmy niczym wigcej, jak tylko cze$cia natury i musimy pogodzi¢
si¢ z przydzielonymi nam rolami. Porownat on zycie do uczty, ktérg bez sprzeciwu nalezy
opusci¢ o okreslonym czasie. Lek przed $miercig objawia niegodziwos¢ catkowicie nie do
pogodzenia z godnos$cig 1 opanowaniem prawdziwego filozofa, ktory nauczyt si¢ wyzwolenia
od przyziemnych trosk [5]. Dla stoikéw, podobnie jak dla platonikéw ,filozofowanie
oznaczato uczenie si¢ umierania, czyli wchodzenia w relacj¢ z wiecznos$cia poprzez akt

filozoficznej kontemplaciji.
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Baruch Spinoza zalecal, aby wcale nie koncentrowa¢ si¢ na $mierci, lecz na zyciu, w
czym przejawia sie jego madros$¢. Podkreslajac, ze cztowiekiem wolnym jest ten, kto kieruje
si¢ rozumem 1 nie podlega Igkowi, wskazywal, ze najwazniejsze jest dazenie do takiego
dziatania i zycia, aby zachowac¢ swoj byt poprzez poszukiwanie swej prawdziwej korzysci [6].
W $wietle tego zalecenia wynika, ze ludzie powinni usmierza¢ czy rozprasza¢ lgk przed
$miercig poprzez odwrocenie od niej uwagi. Smieré jest jak stonce i z tego powodu nie jest
mozliwe, aby si¢ w nig bezposrednio wpatrywac. Jak tatwo zauwazy¢ stanowisko Spinozy
jest w opozycji do pogladow stoikow i egzystencjalistow, ktorzy utrzymywali, ze Igk przed
$miercig moze by¢ przezwyciezony jedynie poprzez bezposrednig koncentracja na $mierci.
Ponadto, niektorzy mysliciele uwazali, ze czgsto lek przed $miercig jest uczuciem
mimowolnym, ktore moze by¢ pokonane jedynie przez §wiadoma decyzje¢, czyli bezposredni
akt woli [7,8].

Leonardo da Vinci byl zdania, ze tak, jak skutkiem dobrze przezytego dnia jest btogi
sen, tak tez dobrze przezyte zycie przynosi szczg¢sliwg 1 dobra $mier¢. Proces bolesnego
przygotowywania si¢ do $mierci, wraz z towarzyszacg mu refleksja nad samg $miercig i
umieraniem, ma swe zrodlo w ludzkiej nedzy. Lekarstwem jest rozwoj 1 wychowywanie
ludzkiego bytu do $wiadomego przyjecia nieuchronnosci faktu $mierci. Dla czlowieka
szczesliwego $mieré nie ma wigkszego znaczenia, gdyz ze wszystkich swych sit koncentruje
si¢ na jak najbardziej jakoSciowym przezywaniu swego ziemskiego zycia. Czy jednak mozna
osiggnag¢ w ziemskim zyciu stan szczesliwosci? A jezeli tak, to w jakim stopniu jest to
mozliwe dla catej ziemskiej spolecznosci? Mozna zada¢ sobie réwniez pytanie, czy stan
szczesliwosci mozna osiggnaé, zanim nie zostanie si¢ wyzwolonym z lgku przed $miercia.
Obserwacje socjologiczne 1 psychologiczne wskazuja raczej, iz szczescie stanowi
konsekwencje przezwyciezenia lgku przed $miercig [2].

Poglady pesymistéw (Artur Schopenhauer) 1 egzystencjalistow (Fryderyk Nietzsche,
Martin Heidegger i Jean-Paul Sartre) syntetycznie oddaje maksyma ,,$mieré bez pocieszenia”.
Filozofowie ci sa przekonani, iz szczgécie czy tez stan dobrego samopoczucia nie jest dla
cztowieka mozliwy do osiggnigcia. Docenienie zas wartosci zycia staje si¢ mozliwe jedynie
wtedy, gdy bezwarunkowo przyjmuje si¢ tragedie kondycji czlowieka, uznajac istnienie zla,
jakim jest $mier¢. W Zaden sposob nie pociesza ich opatrzno$ciowy porzadek natury (w
przeciwienstwie do stoikow), gdyz w ich przekonaniu, z punktu widzenia Bytu czy tez Natury,
Smier¢ jednostki jest catkowicie absurdalna i nie majaca zadnego sensu. Artur Schopenhauer
odrzuca judeochrze$cijanskg koncepcje stworzenia cztowieka z niczego, a zagadnienie

nieistnienia po $mierci traktuje jako powigzane z nieistnieniem przed narodzinami, osadzajac
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swe poglady na buddyjskiej koncepcji karmy i ponownych narodzin. Bazujac na
hinduistyczno-buddyjskim poj¢ciu samsara, czyli swiatowym cyklu zycia-Smierci, odwotuje
si¢ do egzystencjalnych do§wiadczen. Jego zdaniem ustanie istnienia jednostkowego zycia nie
ma absolutnie zadnego znaczenia [9]. Jego zdaniem ,,Zycie i Smier¢ jednostki nie jest sprawq
obojetnosci w relacji do [natury]. Konsekwentnie one [Zycie i Smier¢] powinny byé, w
pewnym sensie, sprawq obojetng dla nas, gdyz wilasciwie sami jestesmy naturg” [10].
Gdziekolwiek bowiem jest zycie, rowniez jest tam i $mier¢. ,,Wszystko zbliza sie jedynie do
momentu i Spieszy ku Smierci. [...] Smieé jest dla gatunkoéw tym, czym sen jest dla jednostek,
czy mrugnigcie dla oka” [10].

Dla Fryderyka Nietschego my$l o $mierci stanowi powod do trwania w
»melancholijnym szczesciu”, bowiem Smier¢ jest dla kazdego cztowieka , ciemnym
towarzyszem drogi”. Nie jest mozliwe, aby unikna¢ $mierci, gdyz ,,Smierc i cisza smiertelna
jest jedyng pewnosciq i jedyng tej przysztosci wspolnotq! Jak dziwne, Ze ta jedyna pewnos¢ i
wspolnota nie ma Zadnego wplywu na tych ludzi i ze najdalsi sq oni od swiadomosci bractwa
smierci! Szczesliwy jestem widzqgc, Ze ludzie zupetnie mysle¢ nie chcqg o Smierci” [11].
Nadcztowiek to kto$, kto zyje ustawicznie w §wiadomosci $mierci, radosnie, a zarazem z
dumg przyjmujac ja jako naturalng i wlasciwa koncowa stacje ludzkiego zycia. Heidegger i
Sartre podzielaja poglad, iz ciagla koncentracja na §wiadomos$ci $mierci shuzy coraz to
doskonalszemu odkrywaniu sensu zycia. Wiedza o $mierci nadaje zyciu poczucie pilnosci,
aby jak najintensywniej je przezywac. Jeden z rozdzialow ksigzki pt. Bycie i czas Martin
Heidegger poswiegcil problematyce $mierci. Najbardziej charakterystyczne dla bardzo
interesujacych rozwazan Heideggera o $mierci jest jej okreslenie jako ,,mozliwosci” w
przeciwstawieniu do aktualno$ci. Jego zdaniem wigkszo$¢ ludzi ma niewlasciwg postawe
wobec S$mierci, gdyz traktuja ja jako aktualno$¢, w ten sposob probujac ,,0stabi¢” jej
mozliwo$¢ [12]. Zdaniem Martina Heideggera ,,W byciu ku Smierci jestestwo odnosi si¢ do
niej samej jako pewnej wyroznionej moznosci bycia. [...] Analiza owego ‘umierania sie’
odstania niedwuznacznie sposob bycia powszedniego bycia ku Smierci. W takim mowieniu
pojmuje sie smier¢ jako cos nieokreslonego, co ostatecznie musi skqds nadejs¢, ale co na
razie jeszcze sie czlowiekowi nawet nie uobecnito i dlatego nie jest grozne. [...] ‘Umieranie’
zostaje zniwelowane do pewnego przypadku, ktory co prawda przydarza sie jestestwu, ale nie
jest wlasciwy nikomu. [...] Juz ‘myslenie o Smierci’ uchodzi wedle powszechnej opinii za
tchorzliwy lek, niepewnosc¢ swego istnienia i ponurq ucieczke od swiata. [...] Powszednie
bycie ku smierci jest jako upadajgce cigglq ucieczkg przed nig. Bycie ku kresowi ma modus

przeinaczajgcego, niewlasciwie rozumiejgcego i przestaniajgcego uchodzenia przed nim. [...]
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Egzystencjalny projekt witasciwego bycia ku Smierci musi zatem wydoby¢ te momenty takiego
bycia, ktore konstytuujq je jako rozumienie Smierci w sensie nie uciekajgcego i nie
zakrywajgcego bycia ku scharakteryzowanej mozliwosci. [Zatem] najpierw musimy okresli¢
bycie ku smierci jako bycie ku pewnej mozliwosci, a mianowicie wyroznionej mozliwosci
samego jestestwa. [...] W byciu ku Smierci [...] trzeba moZzliwos¢ rozumie¢ w sposob
nieostabiony jako mozliwosé, jako mozliwos¢ jg wyksztalcac, a odnoszqc sie do niej trzeba jg
Jjako mozliwo$é wytrzymaé. [ ...] Smier¢ jest najbardziej wlasng mozliwosciq jestestwa. Bycie
ku tej mozliwosci otwiera jestestwu jego najbardziej wlasng moznosc¢ bycia, w ktorej wprost
chodzi o bycie jestestwa” [13]. Jean Paul Sartre byt piewca podstawowej egzystencjalnej
prawdy wszystkich ludzi, a mianowicie, ze $mier¢ jest nieunikniona. A z tego faktu wynika,
iz wszystko traci sens w obliczu skonczono$ci 1 przemijania. Zatem ludzka egzystencja
wydaje si¢ by¢ bezsensowna, gdyz 1 tak kiedys si¢ zakonczy. To wlasnie jest najwigkszym
tragizmem czlowieka, z ktorym musi on jednak zycia [14]. Dzigki $swiadomosci $mierci
czlowiek odkrywa poczucie swej wilasnej indywidualno$ci. Kazdy bowiem musi umrzeé
samodzielnie.

Powyzej przedstawione koncepcje filozoficzne podejscia do leku przed $miercig tylko
czesciowo odpowiadaja na egzystencjalne potrzeby cztlowieka. Sg jedynie préba racjonalnego
odniesienia si¢ do problemu, ktéry przede wszystkim jest problemem irracjonalnym,
wpisanym gleboko w natur¢ czlowieka. Cho¢ pomocne sa w poglebieniu §wiadomosci nad
faktem przemijania i $mierci, to jednak ostatecznie nie dajg nadziei na dalsze istnienie osoby
ludzkiej po zakonczeniu biologicznego zycia. Ze wzgledu na fakt, ze cztowiek jest bytem
duchowym, wyjasnienia problemu leku przed $miercia, dostepne w ramach ré6znych koncepcji
filozoficznych, sa zazwyczaj dla niego niewystarczajace. Potrzebuje czego$ wigcej, co moze

by¢ dla niego dostgpne jedynie poprzez religijne wprowadzenie w doswiadczenie Boga.

Chrzescijanska nadzieja zycia wiecznego jako lekarstwo na I¢k przed Smiercia

Rzeczywisto$¢ $Smierci oraz odniesienia do egzystencjalnego leku przed nig, jaka jest
udziatem zdecydowanej wigkszosci ludzi, znajduje si¢ w polu zainteresowania kazdej z
wielkich religii. Zastanawianie si¢ nad koncem zycia lub jego sensem przywotuje pytanie o
Boga. Bo jezeli jest Bog, to On nadaje sens ludzkiemu zyciu. Wspolcze$nie problemem dla
wielu ludzi jest pytanie, kim Bog jest. Pytanie o Boga jest pytaniem o doswiadczenie, ktore
przekracza granice racjonalnosci i sfer¢ nauk biologicznych. Stusznie zauwaza Peter Kreeft,

ze ,,Smier¢ jest do§wiadczeniem empirycznym, a pytanie o zycie po $mierci jest wiasnie
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pytaniem o dos$wiadczenie empiryczne — a dokladnie jest pytaniem o poS$miertne
do$wiadczenie kazdego z nas kazdego dnia. Smieré bowiem sprawia, ze abstrakcyjne pytanie
o Boga staje sie empirycznym pytaniem testowym. Smieré sprawia, ze abstrakcyjne pytanie o
Boga staje si¢ pytaniem konkretnym. W miejsce pytanie: ,,Czy jest Bog?’ pojawia si¢ pytanie:
,,Czy ja zobacze Boga?” | jest to pytanie zasadnicze. Smieré — méwiac wprost — prowokuje
pytanie o Boga” [1]. Wiara w kontynuacje¢ zycia po $mierci stanowi zrodto ozywczej nadziei,
ktora nadaje glebszy sens ziemskiej egzystencji [15]. Nie powinno zatem dziwic, ze problem
$mierci jest rowniez bardzo wazny w chrzescijanstwie. Roznego rodzaju dane biblijne na
temat $mierci maja pomoc wierzagcym w przezwyci¢zeniu leku przed $miercig, ktora
pojmowana jest jako odtaczenie duszy od ciata.

Chrzescijanstwo w ambiwalentny sposob traktuje $mier¢. Ukazywana jest bowiem
zarowno jako mitosierny przyjaciel, jak 1 groZzny najezdzca. Dla §w. Pawla $mier¢ jest
wrogiem cztowieka i nie stanowi czg$ci stworczego planu Bozego. W Liscie do Rzymian
Apostot Narodow jednoznacznie dowodzi, iz $mier¢ to skutek ludzkiego grzechu. W wyniku
konsekwencji grzechu i kary za grzech kazdy cztowiek umiera (por. Rz 5,12-16). Smier¢ jest
przedstawiana jako moc, ktora wszystko niszczy. W 1 Liscie do Koryntian §w. Pawet
proklamuje pokonanie tyranii Smierci poprzez powstanie z martwych Jezusa Chrystusa (por.
15,3-4). Smier¢ i Zmartwychwstanie Chrystusa to wydarzenie eschatologiczne, poprzez ktore
$mieré zostala zniszczona (por. 2 Tm 1,10; Hbr 2,14) [16]. Dzigki Zmartwychwstaniu
Chrystusa $mier¢ fizyczna traci swoj oscien (por. 1 Kor 15, 54-55). Mozna j3 zaakceptowac,
gdyz prowadzi do pelnej obecnosci Zbawiciela. Z tego powodu $mier¢ zyskuje zupetnie nowe
znaczenie dla tych, ktorzy przez wiar¢ uczestniczg w $mierci Chrystusa. Na pytanie, czy
Smier¢ jest wolg Boza, $w. Pawet jednoznacznie odpowiada, Ze nie, poniewaz Bog jest Panem
zycia. Wszystko, co stworzyl nazwat dobrym (por. Rdz 1,2-31). Gdy cztowiek upadt poprzez
grzech, nie pozostawit go w niewoli pozadliwosci, lecz odkupit moca Swej $mierci i
Zmartwychwstania. Chrystus jest Pierworodnym spos$rod umartych (por. Kol 1,18). Warto
zauwazy¢, ze rowniez dla §w. Jana Apostola nie tyle wazny jest fakt, ze cztowiek umiera, co
swiadomos$¢, ze jesli umrze w grzechu, to nie moze doswiadczy¢ rzeczywistosci zycia
wiecznego. Dla $w. Jana przyjecie Dobrej Nowiny rownoznaczne jest z przechodzeniem od
$mierci do zycia (por. J 3,36; 5,24). Jako ,.Zmartwychwstanie i Zycie” (J 11,25) Jezus
wyprowadza zycie ze $mierci nie tylko w wiecznosci, ale rowniez i teraz. Zgodnie z logika
eschatologicznej mysli §w. Jana, nie nalezy si¢ obawia¢ $mierci fizycznej, bowiem raz
rozpoczgte zycie nigdy si¢ nie konczy. Ewangelista Mateusz wskazuje, ze nie nalezy lekac sie

$mierci ciata, lecz raczej trzeba baé sie Boga (por. Mt 10,28). Smieré nie jest koncem naszego
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istnienia, chociaz wiadomo, ze czlowiek ma umrze¢. Mys$l o $mierci nie tyle powinna
powodowac¢ lek przed koncem swego zycia, co zachgca¢ nas do dziatania. Najwazniejsza
decyzja, jaka mozemy podja¢ w $§wietle nadchodzacej Smierci, to decyzja opowiedzenia si¢ za
Kroélestwem Bozym. Ostatecznie $§mier¢ nie ma miejsca w Krolestwie Bozym. Bog, w ktorego
wierza chrzescijanie, nie jest Bogiem umartych, lecz zywych (por. Mk 12,26-27), a jesli tak,
to lek przed $miercig jest neutralizowany poprzez aktualizacj¢ Bozego panowania w ludzkim
zyciu. Zatem nawet Smierc¢ nie wytgcza cztowieka z granic Bozej mitosci 1 mocy.

Smier¢ dla chrzescijanina jest nie tylko nie dajacym si¢ unikna¢ przeznaczeniem oraz
kara, jakie $cigga si¢ na siebie poprzez grzech. Chrzedcijanin jest powotany do tego, aby nie
zy¢ 1 nie umiera¢ dla siebie, bowiem i w zyciu, i w $mierci nalezy do Boga (por. Rz 14, 7).
Chrystus ma by¢ uwielbiony w jego ciele zard6wno przez zycie, jak 1 poprzez $mierc.
Przenikniety obecnoscig zmartwychwstatego Pana §w. Pawet traktowal Smier¢ jako poczatek
nowej jakosci istnienia: ,,Dla mnie bowiem zy¢ to Chrystus, a umrze¢ to zysk” (Flp 1,21).
Smieré¢ z przygnebiajacej koniecznosci, ktora budzi lgk, ma staé sie dla wierzacych w
Chrystusa stanem szczegdlnego Bozego blogostawienstwa. W syntetyczny sposob te prawde
wyrazaja stowa Apokalipsy: ,,Blogostawieni, co w Panu umierajg — juz teraz. Zaiste — mowi
Duch — niech odpoczng od swoich mozotow” (Ap 14,13). Nadzieja nie$miertelnosci
zmartwychwstania, pojawiajaca si¢ juz w Starym Testamencie z calag moca objawia si¢ w
misterium Chrystusa. Chrzescijanie wierza, ze Ten, ktory wskrzesit Jezusa Chrystusa z
martwych, przywrdci rowniez do zycia ich $miertelne ciala (por. Rz 8,11). Z punktu widzenia
chrzescijanskiej soteriologii, $mieré ostatecznie jest zyskiem, gdyz Chrystus jest zyciem tych,
ktorzy w Niego wierza (por. Flp 1,21). Kazdy, kto powaznie traktuje wiar¢ w Osobowego
Boga, z jednej strony, w czasie ziemskiego zycia jest przywigzany do swego $miertelnego
ciala, a z drugiej strony pragnie je opusci¢, aby w niebiosach by¢ przy swym Panu i
Zbawicielu (por. 2 Kor 5,8) oraz przywdzia¢ na siebie ,nowe odzienie” - szaty
nie$miertelnosci, szaty chwaty zmartwychwstania (por. 2 Kor 5,1-5; 1 Kor 15,51-53) [17].

Postrzeganie $mierci czlowiecka w perspektywie zmartwychwstania nadaje
chrzescijanskiej eschatologii wyjatkowe znaczenie. Egzystencjalny Igk przed $Smiercig zostaje
rozjasniony nadziejg zycia wiecznego. W tej perspektywie osoba ludzka nie moze zostaé
zredukowana do jednostki, ktorej zycie ograniczone jest fizjologicznymi uwarunkowaniami
jej ciata, ani do ,,maszyny”, sktadajacej si¢ z réznych czgsci. W $wietle chrzescijanskiej
antropologii osoba ludzka jawi si¢ jako tajemnica nierozerwalnie zwigzana z Bogiem w
Tréjcy Przenajswietszych Osob, ktory jest jej Stworcg 1 Zbawicielem. Bog jest ,,Dawcg zycia”,

a nie dawcg $mierci. W chrzescijanskiej soteriologii podkresla si¢, ze $mier¢ nie pochodzi od
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Boga, lecz od cztowicka. Smieré¢ bowiem weszta w §wiat w wyniku grzechu Pierwszych
Rodzicow i z tego tez wzgledu stala sie¢ udzialem wszystkich ludzi. Co ciekawe, z
chrzescijanskiego punktu widzenia wskazuje sie, ze cztowiek zostat stworzony jako byt, ktory
ani nie byl $miertelny z natury, ani tez nieSmiertelny z natury, lecz jako kto$, kto miat
mozliwo$¢ wyboru jednego z tych dwoch sposobu istnienia [18]. Cztowiek zostat stworzony
do bycia w komunii (gr. koinonia) z Bogiem oraz obdarzony darem wolnosci i pragnieniem
zycia [19]. Bog dopuscil mozliwos¢ $mierci, by cztowiek nie zyt bez konca w upadltym
Swiecie, zlapany na zawsze w blednym kole grzechu i cierpienia, a tym samym otworzyt
droge do ,,wiecznosci” [20,21]. Chrzescijanstwo odrzucajac fizykalng wizje $mierci i dajac
nadzieje na cielesne zmartwychwstanie czlowieka rozjasnito lgk przed $miercig Osobg i1
zbawczym dzietem Jezusa Chrystusa [22]. Misterium zbawienia, a wiec wcielenie, Smier¢ i
zmartwychwstanie Chrystusa, przeksztatcito Smier¢ w przejscie do zycia wiecznego. W tym
sensie, zbawienie, ktore Bog ofiarowal poprzez Jezusa Chrystusa jest przede wszystkim
zwyciestwem nad $miercig. Prawda ta szczegélnie jest podkreslana przez prawostawnych
chrzescijan, ktorzy w okresie paschalnym nieustannie wyrazajg ja w $piewie troparionu:
,.Chrystus zmartwychwstal! Smiercia Swoja $mier¢ zwyciezyl, a tych, ktérzy sa w grobach
obdarza zyciem”. Warto pamigtac, ze celem $mierci Chrystusa nie byto jedynie odpuszczenie
grzechow 1 usprawiedliwienie cztowieka. Chrzescijanie glosza, ze w swej istocie $§mierc
Jezusa Chrystusa byta zwycigstwem nad $miercia 1 $miertelnoscig oraz darem nowego zycia

w Kroélestwie Bozym.
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Etyczne rozwazania wobec konca zycia. Dyskusja w polskich Kosciolach ewangelickich
po 1989 roku

Sojka Jerzy

Chrzescijanska Akademia Teologiczna w Warszawie

Problemy etyczne zwigzane z koncem zycia ludzkiego stanowig jeden z
istotniejszych 1 bardziej kontrowersyjnych watkow debaty bioetycznej ostatniego
¢wieréwiecza. Sa one przedmiotem zainteresowania takze na gruncie debaty w ramach
Kosciotow ewangelickich w Polsce, do ktorych zalicza si¢ Kosciot Ewangelicko-Augsburskie
(Luteranski), Kosciot Ewangelicko-Reformowany oraz Kosciot Ewangelicko-Metodystyczny.

Celem niniejszej prezentacji jest przedstawienie gtdéwnych watkow i argumentow,
jakie pojawiaja si¢ w tej debacie na forum trzech wymienionych Kosciotow od roku 1989
zarOwno w nielicznych wypowiedziach na ten temat o charakterze oficjalnym i akademickim,

jak 1 w popularnych ujeciach obecnych na famach prasy koscielne;.

Oficjalne stanowiska KoSciolow

Sposrod Kosciotow ewangelickich w Polsce do kwestii zwigzanych z koncem zycia w
wypowiedziach o charakterze oficjalnym odniost si¢ jedynie Kosciot Ewangelicko-
Metodystyczny w swoich ,,Zasadach socjalnych” (wydanie I11 z 2003 roku) [1]. W rozdziale
drugim pojawia si¢ w nich fragment zatytutowany ,,Uczciwa opieka nad umierajagcymi”.
Rozpoczyna go wyrazenie akceptacji dla postepu medycyny przedtuzajacej ludzkie,
swiadome zycie, a jednoczesnie przypomnienie, ze opieka nad umierajagcym jest jednym z
elementow boskiego daru zycia. Tym uwagom wstepnym towarzyszy zastrzezenie:
»postugiwanie sie nowoczesng technologiq medyczng w celu podtrzymania zZycia ludzkiego, w
przypadkach stanow nieuleczalnych wymaga odpowiedzialnych decyzji kiedy ow system
spetnia swoje zadanie, a kiedy konczy sig¢ jego rola” [1]. W ramach jego rozwini¢cia autorzy
dokumentu wskazujg, ze nie ma podstaw o charakterze moralnym, czy religijnym, ktore by
domagaly si¢ podtrzymywania funkcji zyciowych pacjenta w sytuacji, kiedy prowadzi to
tylko do niepotrzebnego cierpienia badz tez przedtuzania procesu umierania. Podkreslono
prawo pacjenta i rodziny do podjecia decyzji o zaprzestaniu interwencji medycznej,

jednoczesnie wskazano na wage takiej decyzji, zwracajac uwage zaro6wno na konieczno$¢
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modlitewnego namystu przed jej podjeciem, jak i1 koniecznych konsultacji fachowych
(lekarskiej, pastoralnej i innych). Podkreslono tez przy tym, ze podjg¢cie przez pacjenta
decyzji o zaniechaniu terapii nie zwalnia Kosciota, ktére to pojecie obejmuje wszystkich
cztonkéw wspdlnoty, a nie tylko np. osoby wyspecjalizowane w duszpasterstwie, z zadania

opieki i towarzyszenia umierajgcemu [1].

Dyskusja akademicka

Niestety dyskusja akademicka w kregu teologow ewangelickich, podobnie jak w
przypadku oficjalnych wypowiedzi Kos$ciotow, nie dostarcza obszernego materialu do
analizy. Temat podejmuje wlasciwie jedynie klasyczny podrgcznik etyki ewangelickiej piora
Witolda Benedyktowicza, ktorego poprawione i uzupeinione drugie wydanie ukazato si¢ w
1993 roku. W swojej analizie problematyki eutanazji Benedyktowicz stawia teze, ze decyzja o
eutanazji nie ma nigdy wystarczajacych podstaw. Wskazuje, ze nawet w sytuacji skrajnego
cierpienia chory moze w zwigzku ze zmiang swego stanu zmieni¢ decyzj¢, ponadto czlowieka
cechuje przemozna wola zycia. Przy takiej ocenie etycznej prosby o eutanazje kierowanej
przez pacjenta, Benedyktowicz tym bardziej odrzuca mozliwos¢ podejmowania decyzji o
zakonczeniu zycia przez nieuleczalnie chorego przez rodzing, czy lekarza. Wskazuje przy tym
na zagrozenia zwigzane na przyktad ze sprawami spadkowymi, w przypadku ktérych prawne
dopuszczenie eutanazji otwieraloby pole do naduzy¢, czynigcych z niej zabdjstwo w
majestacie prawa. Benedyktowicz, bez wdawania si¢ w glebsze rozroznienia, zalicza takze do
odrzuconej z perspektywy etyki chrzescijanskiej eutanazji mozliwos$¢ zaniechania terapii w
sytuacji, gdy prowadzi ona do przedluzenia cierpienia. Argumentuje przy tym ze
zobowigzania zawartego w przysiedze Hipokratesa, ze lekarz jest zobowigzany pomagac
pacjentowi do samego konca [2].

Jednoczes$nie w swoich rozwazaniach o eutanazji Benedytkowicz poddaje osobne;j
analizie problem urodzenia dziecka obcigzonego kalectwem. Wskazuje, ze takze w takim
wypadku eutanazja nie jest rozwigzaniem mozliwym do usprawiedliwienia jako mniejsze zlo.
Podkresla, ze w takim wypadku istotnym jest skupienie si¢ na poznaniu mechanizmdow
poczecia 1 cigzy. Swoje rozwazania Benedyktowicz konczy nie tylko potwierdzeniem
jednoznacznego sprzeciwu etyki chrzescijanskiej wobec kazdego rodzaju eutanazji (w tym
takze zaniechania terapii) i wezwaniem, by czynnie przeciwstawiac si¢ tendencjom i ruchom
na rzecz jej legalizacji. Obraz rozwazan o $mierci 1 umieraniu w podrgczniku jego autorstwa

uzupelnia krotki fragment poswigcony przygotowaniu do $mierci. Wskazuje na wage

40



Etyczne rozwazania wobec konca zycia. Dyskusja w polskich Ko$ciotach ewangelickich po 1989 roku

przygotowania cztowieka do $mierci poprzez uporzadkowanie spraw doczesnych (np.
sporzadzenie testamentu, czy tez pojednanie si¢ z bliznimi). Swoje rozwazania
Benedyktowicz konczy ukazaniem chrzescijanskiej perspektywy przysztosci, ktora sigga poza
$mier¢ [2]. Nowszy podrgcznik etyki szczegdtowej M. Hintza pomija szersze omowienie
problematyki eutanazji, ograniczajac si¢ jedynie do skonstatowania, ze w ekumenicznej
dyskusji  niemieckiej sprzeciw wobec eutanazji jest przedmiotem konsensusu

rzymskokatolickich i ewangelickich teologéw [3].

Dyskusja w prasie koscielnej

W obliczu skromnej ilosci wypowiedzi o charakterze oficjalnych dokumentow
Kosciotow ewangelickich w Polsce, czy tez bedacych elementem dyskursu naukowego
teologow ewangelickich w Polsce, by odda¢ stan debaty nad problematyka konca zycia
ludzkiego w tych $rodowiskach nalezy siggna¢ po wypowiedzi o charakterze bardziej
popularnym, zamieszczone na tamach prasy ewangelickiej. W tytutach wydawanych pod
auspicjami Kosciota Ewangelicko-Augsburskiego debate nad prawem do umierania bgdz tez
$miercig na zyczenia otwiera Alfred Jagucki artykutem na tamach ,,Zwiastuna” z roku 1990.
Tekst ten powstat sprowokowany relacja prasowa na temat pomocy w umieraniu udzielonej
46-latce, ktora od 26 lat byta przykuta do t6zka nieuleczalng choroba. Jagucki odnosi si¢ do
kwestii eutanazji czynnej stwierdzeniem jego karalno$ci, a takze wskazaniem biblijnej
historii, w ktorych taka pomoc spotkata si¢ z karg (Ksiega Sedzidw 9,54). Skupia si¢
natomiast na kwestii eutanazji biernej, rozumianej przez niego jako zaniechanie terapii
przedluzajacej zycie, a zarazem cierpienie. Argumentujac na rzecz zaniechania procedur
medycznych przedtuzajacych umieranie, Jagucki przywotuje opinie lekarskie na ten temat.
Odwoluja si¢ one do godnosci pacjenta. Wskazuja, ze w sytuacji braku mozliwosci
odstagpienia od kontynuowania terapii przedluzajacej umieranie pacjenta moze si¢ on staé
wylacznie przedmiotem zniewolonym przez technik¢ medyczng. Pacjent ma prawo, by
odstepujac od kontynuowania terapii respektowano jego pragnienie $mierci, kiedy jego
sytuacja jest beznadziejna. Jednoczesnie Jagucki podkre$la konieczno$¢ duszpasterskiego
wsparcia 1 towarzyszenia udzielanego pacjentowi zaréwno przez bliskich, jak 1 poprzez
zorganizowane formy stuzby Kosciota, takie jak sluzba odwiedzinowa. W tym kontekscie
przywotuje tez argument, ze niejednokrotnie pragnienie $§mierci wyrazane przez pacjenta jest
krzykiem o blisko$¢ i okazanie mu troski 1 zainteresowania. Powyzsze uwagi odnosza si¢ do

zaniechania terapii w przypadku pacjentow S$wiadomych swego stanu. W przypadku
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pacjentow pozbawionych $wiadomosci Jagucki przywotuje wypowiedzi lekarskie
stwierdzajace, ze w sytuacji, w ktorej pacjent taki nie rokuje poprawy powinno by¢ mozliwe
zaniechanie terapii [4].

Temat eutanazji powraca na tamach ,Zwiastuna”, a wigc czasopisma Kosciota
Ewangelicko-Augsburskiego, w 1998 roku w artykule M. Legendz. Artykut ten stara si¢
przedstawi¢ swoistg ,,panorame¢” problematyki zwigzanej z eutanazjg, jednoczesnie autorka
juz na wstepie jasno deklaruje w odniesieniu do kwestii umierania 1 $§mierci: ,,Zaréwno etyka
lekarska, jak tez biblijne zasady stoja w sprzecznosci z »filozofig« wyrgczania Boga w tej
dziedzinie” [5]. W panoramie rysowanej przez autorke spotykajg si¢ praktyczne problemy
zwigzane z konkretnymi rozwigzaniami prawnymi, czy inicjatywami zwigzanymi z kwestiami
konca zycia w poszczegélnych panstwach, z proba spojrzenia na filozoficzno-etyczng
dyskusje nad koncem zycia oraz perspektywa duszpasterska [5].

W ramach pierwszego z wymienionych elementow autorka prezentuje przyjete w
Holandii i australijskim Terytorium Pénocnym rozwigzania prawne dopuszczajace eutanazje,
wraz ze statystykami ich stosowania. Te praktyczne odwotania uzupetnia opis kontrowersji
zwigzanych z decyzjami prawnymi podjetymi w Holandii, w ktorych ocenie zderzaja si¢ ze
sobg aprobata dla eutanazji argumentowana docenieniem empatii wobec cierpienia i wolnosci
jednostki kosztem przestarzatych obyczajow i jej odrzucenie na podstawie obserwacji o
btedach i zaniedbaniach w stosowanych procedurach. Podobne kontrowersje ukazuje autorka
w przypadku takich rozwigzan, jak ,maszyna S$mierci” Jacka Kevorkiana, ktéra jej
budowniczy ukazuje jako sposoéb na bezbolesng $mier¢, a jego Krytycy wskazuja na
niebezpieczenstwa zwigzane z brakiem pewnosci, jak na zastosowane w niej §rodki zareaguje
organizm osoby w stanie krytycznym. Ukazujac praktyczne wymiary zwigzane z eutanazja
autorka zwraca uwage, ze dopuszczenie eutanazji zaburza zaufanie mi¢dzy lekarzem a
pacjentem. Przejawem takiego braku zaufania jest inicjatywa tzw. ,,credo card”, w ktérych
pacjenci deklaruja odrzucenie przez siebie aktywnej eutanazji. Odnoszac si¢ do sytuacji
polskiej wskazuje na stan prawny wykluczajacy eutanazje, a jednoczesnie fakt, ze pytanie o
nig nie byto jeszcze d6wczesnie istotnym spotecznie problemem, a badania opinii publicznej
ukazywato zroéznicowanie postaw odnos$nie akceptacji eutanaz;ji [5].

Odniesienia do drugiego z wymienionych watkéw autorka rozpoczyna od ukazania
akceptacji eutanazji w pogladach niektorych filozofow europejskich, takich jak Seneka, ktory
wskazywal, Zze strach przed $miercig jest jedynie strachem przed mysla o $mierci, Tomasz
Morus, ktory w swojej ,,Utopii” opowiada si¢ na rzecz przerywanie meki ,,umartych za

zycia”, czyli nieuleczalnie chorych, czy Franciszek Bacon, ktory w ,Nowej Atlantydzie”
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ukazal zadanie lekarza nie tylko jako pomoc w leczeniu, ale takze w ulatwieniu zgonu.
Jednoczes$nie autorka zwraca uwage, ze we wspotczesnej dyskusji pojawiajg si¢ watpliwosci,
czy aby upowszechnienie procedury zaniechania terapii nie doprowadzi do oddania decyzji o
zyciu 1 $mierci pacjenta w rece lekarza, ktory wie lepiej niz pacjent, a takze nie spowoduje, ze
dobrowolna eutanazja pociggnie za sobg eutanazj¢ niedobrowolna, gdyz jesli przyjac, ze
eutanazja jest dobrodziejstwem dla nieuleczalnie chorych to jak odpowiedzie¢ na zarzut, ze
odmawia si¢ jej tylko z powodu tego, ze kto$ nie jest w stanie o0 nig poprosi¢ [5].

Kolejnym elementem obrazu dyskusji filozoficzno-etycznej na temat eutanazji jest
kwestia relacji eutanazji do uksztattowanej przez Hipokratesa etyki lekarskiej, skupionej na
dobru chorego 1 chronieniu zycia, co powinno wylacza¢ lekarzy z bycia partnerami w
dyskusji 0 eutanazji. Hipokratejskie zasady etyczne nie dopuszczajg, by lekarz podejmowat
si¢ rOznicowania oceny wartosci zycia, takze tego uposledzonego. Kazde zycie jest bowiem
roéwnie wazne 1 powinien mu shuzy¢é. W przypadku etyki chrzescijanskiej wchodza w gre
takze argumenty odwotujace si¢ do Boga jako stworzyciela i dawcy zycia. Na tym gruncie
eutanazja stanowi sprzeciw wobec Bozych przykazan, gdyz kwestie zycia i Smierci pozostajg
wylacznie w gestii Boga [5].

Ostatni z wymienionych elementéw artykutu, dotyczacy kwestii duszpasterskich,
porusza kwestie wielowymiarowosci cierpienia umierajacych pacjentdéw wskazujac, ze
towarzyszy im nie tylko bol fizyczny, ale takze obciazenia psychiczne. Autorka wskazuje
rowniez na fakt, ze z perspektywy chrzescijanskiej kluczowe znaczenie zyskuje nie pytanie
,Jak umieram”, odpowiedz na ktore stanowi niejednokrotnie o$ argumentacji na rzecz
stosowania eutanazji, ale pytanie ,,dokad umieram”. Zwraca przy tym uwag¢ na wage
duszpasterskiego towarzyszenia w umieraniu oraz wagi przygotowania si¢ na $mier¢ zaro6wno
w kontekscie spraw doczesnych, jak i duchowej gotowosci na spotkanie z Bogiem. To
wymaga przedstawienia pacjentowi pelnej informacji o jego stanie. Wskazuje przy tym takze,
ze niejednokrotnie oczekiwanie $§mierci jest elementem procesu akceptowania wiadomosci o
nieuchronnie zblizajacym si¢ koncu zycia [5].

W 2003 roku kwestia eutanazji w kontekscie decyzji dopuszczajagcych ja w Holandii
powraca na lamach ,,Zwiastuna” w postaci dyskusji redakcyjnej, w ktorej udziat wzieli
owczesny prezes Synodu, a wigc najwazniejszego gremium zarzadzajacego Kosciotem
Ewangelicko-Augsburskim, ks. Tadeusz Szurman, luteranski teolog i etyk ks. prof. Manfred
Uglorz oraz lekarz kardiolog Mateusz Walter, czlonek jednej z luteranskich parafii. Dyskusje
poprzedzit wstep ukazujacy sytuacje holenderskg oraz krotkie podsumowanie argumentow

,»Za” (autonomia pacjenta, skrdcenie niepotrzebnych cierpien, godna $mierc) 1 ,,przeciw”
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(eutanazja jako usmiercanie osob stabszych — starszych, dzieci, ktorych nie chce rodzina, czy
watpliwosci co do autonomii proszacego o eutanazje pacjenta). Zwrocono w nim tez uwage,
ze brak akceptacji dla samobdjstwa, eutanazji, czy aborcji nalezy wigza¢ z zyskaniem
dominujacej pozycji przez chrzescijanstwo, co tez powoduje, ze kwestia eutanazji ma dla
niego szczegblnie znaczenie [6].

Dyskusje otwiera pytanie o to, czy cztowiek moze decydowa¢ o koncu swojego
zycia. Ks. T. Szurman odwotujac sie¢ do V przykazania odpowiada na nie przeczaco. Zgadza
si¢ z nim Ks. prof. M. Uglorz umieszczajac odpowiedz w kontek$cie przemiany stanowisk
etycznych: od przyzwolenia na eutanazj¢ w kontekscie starozytnych Grecji i Rzymu przez
chrze$cijanskie jej odrzucenie ze wzgledu na przekonanie o zyciu jako darze Bozym o
niezbywalnej godnosci, bo odchodzenie od tego przekonania na przestrzeni ostatnich 400 lat z
powodu zyskiwania znaczenia kategorii autonomii w etyce, rozwoju nauk 1 popularnosci
przekonan utylitarystycznych. Te ostatnie stanowiska kontruje przywotaniem przekonania, ze
zycie jest darem Bozym i nie pozostaje wylagcznie w gestii czlowieka, ktory je otrzymat,;
podkresla takze, ze zycie nie jest warto$cig przydang, ale stanowi o integralnosci i
podmiotowosci cztowieka. M. Walter wskazuje natomiast w odpowiedzi na skomplikowanie
problemu (i r6znorodno$¢ wypowiedzi autorytetow — T. Moore, D. Bonhoeffer, A. Schweitzer
— w tej materii) opowiadajac si¢ nie za legalistycznym, a sytuacyjnym jego rozwigzaniem [6].

Kolejne z pytan redakcji dotyczylo tego, czy cierpienie moze by¢
usprawiedliwieniem eutanazji. Ks. T. Szurman wskazuje, Zze nie moze takim by¢ dla
chrzes$cijan, przy czym zauwaza, ze polscy pacjenci nadmiernie cierpig. Zwraca tez uwage, ze
istniejg sytuacje, w ktorych chrzescijanie winni zamilkna¢ i powstrzymac si¢ od oceny osoby
btagajacej o $mier¢. Stad zostawia mozliwo$¢ dla eutanazji biernej, rozumianej jako
zaniechanie terapii, jednak bez zgody na jej legalizacje. Ks. prof. M. Uglorz wychodzi od
wskazania na przewartosciowanie cierpienia w chrzescijanstwie, swoistej Bozej pedagogii
cierpienia, ktora nie jest ani karg, ani wyrazem nieczutosci, ale narzedziem ksztaltowania
czlowieka. W tym konteks$cie ks. prof. M. Uglorz stwierdza, Ze zaniechanie terapii cieszy si¢
spotecznym przyzwoleniem. M. Walter skupia si¢ natomiast na wskazaniu wagi relacji
cierpigcego pacjenta z otaczajgcym go personelem medycznym, duszpasterzami itd. [6].

Ostatnie z pytan dotyczy zaniechania terapii, takze w przypadku oséb nieswiadomych.
Ks. T. Szurman z jednej strony podkresla prawo pacjentow do korzystania z osiggnigé
medycyny, z drugiej wskazuje, ze moze ono przedtuza¢ cierpienia i by¢ traktowane jako
ingerencja w Bozy plan. Stad tez stwierdza, ze czasami zaprzestajac terapii nalezy oddac racje

naturze 1 Bogu, przy czym jest to decyzja trudna, ze wzgledu na nadziej¢ poprawy w ostatniej
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chwili. Ks. prof. M. Uglorz rozpoczyna swoja odpowiedZ od stwierdzenia, ze nigdy nie
jesteSmy pewni w kwestii $wiadomosci osoby, ktorej zycie jest sztucznie podtrzymywane.
Konstatuje nastepnie, ze eutanazja bierna, a wigc zaniechanie terapii, jest cze¢scig istniejgce]
praktyki medycznej. Zwraca przy tym uwagg¢ na zwigzane z tym problemy w szerszym
kontekscie: pytanie, komu udzieli¢ pomocy z uzyciem sprzgtu ratujacego zycie, jesli nie ma
wystarczajacej liczby urzadzen, a te ktore sa, wykorzystane s3 do podtrzymywania zZycia
osoby nieswiadome;j, a takze kwesti¢ kosztow procedury podtrzymywania zycia. Ostrzega, ze
szczegollnie to ostatnie pocigga za sobg grozbe rozstrzygania kwestii etycznych w kategoriach
ekonomicznych. M. Walter wskazuje na kontrowersyjno$¢ problemu i brak mozliwosci
sformutowania ogdlnie obowigzujacych rozwigzan, a jednoczes$nie na fakt, ze decyzja w
przypadku osoby nieswiadomej odnosi si¢ do potencjalnej osoby ludzkiej [6].

Dla wydawanej przez Kosciot Ewangelicko-Reformowany ,,Jednoty” takze zmiany
prawne w Holandii staly si¢ punktem wyjscia do poruszenia tematyki eutanazji. Przy czym
redakcja, wykorzystujac kontakty miedzy polskim a holenderskim Kosciotem tradycji
reformowanej zwrocita si¢ do przedstawienia problemu przez jednego z duchownych
holenderskich. Ks. P. van Veldhuizen rozpoczgt swoéj artykul od zwrdcenia uwagi na
kontrowersje wokot stosunku do nowych regulacji prawnych w Kosciele holenderskim, a
nastgpnie przedstawil samg procedurg. Potozyt przy tym nacisk na fakt, Ze zmiana prawa
holenderskiego podyktowana byta checig zyskania kontroli nad szarg strefa wykonywanych
eutanazji, w ktorej weryfikacja woli pacjenta i metod lekarza nie byta mozliwa [7].

Nastepnie ks. P. van Veldhuizen zestawitl argumentacje¢ na rzecz przyjetych rozwigzan
prawnych dopuszczajacych czynng eutanazj¢ oraz przeciw nim. Wsérdéd argumentow ,,za”
wymienit:

e szacunek dla prosb o $mier¢, ktéra ma chroni¢ godno$¢ umierania;

e dazenie do jawnosci w tym obszarze praktyki medycznej, co pozwala nie tylko
sprawdzi¢ wole pacjenta 1 stosowane procedury, ale takze chroni etos lekarski
przed niszczacym zaklamaniem,;

e rozwo0j postepu w medycynie doprowadzit do sytuacji, ze jest ona zdolna znaczaco
wydluza¢ zycie, co niejednokrotnie prowadzi do cierpienia, w tym kontekscie
przysigga Hipokratesa powinna by¢ zakwestionowana;

e mozliwo$¢ mowienia o eutanazji otwarcie daje spokd] wewngtrzny osobom
starszym 1 chorym majacym $wiadomos¢, ze mogg o sobie zadecydowac.

Wsrod wymienionych przez autora zastrzezen znalazty sie [7]:
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e zly moment uchwalenia ustawy, ktory umiescit ja w kontek$cie zanizania w
Holandii standardow opieki nad chorymi i starszymi, co spowodowalo wrazenie,
ze spoteczenstwo chce si¢ pozby¢ ludzi zbednych, za$ takie wrazenie nie powinno
nigdy powsta¢, a opieka nad osobami jej potrzebujgcymi powinna by¢ na
odpowiednim poziomie;

e pomijanie w dyskusji nad eutanazja wymiaru $mierci jako tajemnicy, czego$
Swigtego, a co za tym idzie utozsamienie godnego umierania wylacznie z
higienicznym, bezbolesnym odejsciem;

e oparta na do$wiadczeniach duszpasterskich obserwacja, ze decyzja o prosbie 0
eutanazje bywa jedynie ostatnig desperacka probg zachowania kontroli nad
wlasnym zyciem, a co za tym idzie przejawem niezdolnosci do zycia z faski,
jednoczesnie prowadzi to do zatarcia prawdziwej warto$ci czlowieka, ktory
uznany jest za warto$ciowego, jedynie bedac w pelni sprawnosci i sit.

Omowionemu wyzej artykutowi P. van Veldhuizena towarzyszy relacja ze spotkania
Warszawskiego Kregu Dyskusyjnego, dziatajgcego przy Parafii Ewangelicko-Reformowanej,
ktory zajat si¢ ta samag tematyka. W relacji z dyskusji zwrocono uwagg szczegdlnie na
problemy dotyczace pytania o moment uprawnionego zaniechania terapii, a takze
ugruntowany na przykazaniu ,Nie zabijaj” sprzeciw wobec udzialu chrzescijan w
procedurach eutanastycznych. Z tego ostatniego wyciggnicto takze wniosek o koniecznosci
czynnego sprzeciwu chrzescijan wobec legalizacji eutanazji. Zwrdcono przy tym uwage, ze
taka decyzja generuje liczne kontrowersje wokot takich problemow, jak nadzieja i jej brak w
obliczu diagnozy nieuleczalnej choroby, pytanie o traktowanie eutanazji w kategorii
samobdjstwa badz zabdjstwa, pytania odnosnie napigcia migdzy poddaniem si¢ cierpieniu i
walce z nim, a takze pytania o to, kogo dotyczy lito§¢ aktu eutanazji — umierajgcej osoby czy
jej otoczenia [8].

Ostatni glos w dyskusji na temat eutanazji na lamach czasopism ewangelickich
pochodzi z 2005 roku i opublikowany zostal w ,,Pielgrzymie polskim” wydawanym przez
Kosciot Ewangelicko-Metodystyczny. Podjecie tematu jest reakcja autora na toczacag si¢
wokot problemu eutanazji debate spoleczng. Autor — R. Markowski — rozpoczyna od
stwierdzenia, ze nauka KoS$ciota wskazuje, ze to Bog jest dawcg zycia, a co za tym idzie jego
wylacznym dysponentem. Stad tez czlowiek nie ma prawa decydowania o jego zakonczeniu.
Odrzuca takze stanowisko jakoby starotestamentalne teksty laczace chorobe z karg Boza za
niewiernos¢ wobec niego negowaly prawo chrzescijan do korzystania z dobrodziejstw
medycyny. Wskazuje przy tym, ze ingerencji zwalczajacych chorobg dokonywal sam
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Chrystus, uzdrawiajac. Nastepnie jednak autor stwierdza, ze osiggnigcia medycyny majg
swoje granice, w ktorych nie jest w stanie juz pomoc czy skroci¢ cierpienia danej osoby. W
takich sytuacjach pojawia si¢ pytanie o prawo do eutanazji. Podsumowujac swoje rozwazania
autor wskazuje, ze klarowna wiara chrzescijan, ze eutanazja jest ztem, przy czym obejmuje ta
oceng takze przypadki zaniechania terapii, konfrontowana jest z doswiadczeniami, w ktorych
odmoéwienie przerwania cierpien poprzez zaprzestanie interwencji medycznej prowadzi
jedynie do cierpienia. Wskazuje na bedace jego konsekwencja watpliwosci, czy eutanazja

bierna w takim przypadku nie bytaby wykonaniem woli Boga [9].

Podsumowanie

Dokonujgc podsumowania scharakteryzowanej powyzej debaty toczonej od 1989 roku
w Kosciotach ewangelickich w Polsce na temat eutanazji, nalezy na wstgpie wskaza¢ na
niewystarczajaca ilo§¢ oficjalnych dokumentoéw koscielnych w tej materii. Poza Kosciolem
Ewangelicko-Metodystycznym zaden z pozostatych Kosciolow nie przygotowat oficjalnego
o$wiadczenia, cho¢ istnicje w nich taka tradycja [11-14], a spektrum oswiadczen
przygotowanych przez Kosciét Ewangelicko-Augsburski w ostatnich latach sugeruje dazenie
do przygotowania mozliwie kompletnego zestawu oficjalnych wypowiedzi Kosciota na
tematy bioetyczne. Nie mozna w tym kontek$cie uznaé za wystarczajacy dokumentu
Wspolnoty Koscioloéw Ewangelickich w Europie, do ktorej naleza wszystkie wymienione
Koscioly, poswigconego eutanazji pt. A Time to Live, and a Time to Die. An Aid to
Orientation of the CPCE Council on Death-hastening Decisions and Caring for the Dying
[10], ktory co prawda wyczerpujaco analizuje problem, ale nie zostal udostgpniony w
tlumaczeniu na jezyk polski. Istniejgce omowienia O charakterze informacyjnej notki
prasowej nalezy w tym kontek$cie uzna¢ za niewystarczajace [15]. Niestety podobna
skromno$¢ cechuje debate akademicka w temacie, w ktorej problemem szerzej zajmuje si¢ co
prawda klasyczny, ale w wielu zakresach juz zdezaktualizowany podrgcznik W.
Benedyktowicza, ktorego poczatki siggaja lat 70. ubiegltego wieku.

Jesli chodzi o dyskusje na famach prasy koscielnej, to tematyka jest w niej omowiona
szerzej niz w przypadku tekstow bedacych oficjalnym glosem Kos$ciolow, czy tez w debacie
akademickiej. Nalezy oczywiscie odnotowaé, ze sg to zazwyczaj teksty sprowokowane przez
takie wydarzenia, jak zmiany prawne legalizujace eutanazj¢ (szczegdlnie w Holandii). Przy
czym nalezy zauwazyC, ze tego typu okazje nie tylko daty prasie koScielnej mozliwo$é

zaprezentowania stosunkowo szerokich popularnych opracowan odwotujgcych si¢ do kwestii
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duszpasterskich, czy dyskusji etyczno-filozoficznej i prawnej nad problemem eutanazji, ale
pozwolily na wcielenie w zycie takich pozytecznych inicjatyw, jak dyskusja redakcyjna z
udziatem dziataczy koscielnych, lekarzy i etykow, czy wykorzystanie kontaktow z Kosciotem
holenderskim, by wprowadzane tam zmiany prawne przedstawi¢ z perspektywy duchownego
— obywatela Holandii.

Podsumowujac powyzej omoéwiong dyskusje od strony merytorycznej nalezy
odnotowa¢, ze z powszechnym odrzuceniem spotkata si¢ W niej eutanazja czynna. Argumenty
przeciw niej koncentrowaty si¢ wokot kwestii teologicznych i zasad etyki medycznej. W
pierwszej grupie argumentéw kluczowym bylo odwotanie do zycia jako daru Bozego, ktory
jedynie Bog jest wltadny odebra¢, innym istotnym argumentem byto V przykazanie (,,Nie
zabijaj”’). Argumentacja odwotujaca si¢ do etyki medycznej wskazywata na fundamentalne
dla etosu lekarskiego, wywodzonego od Hipokratesa, nakazu nieszkodzenia pacjentowi oraz
ostrzegata, ze przyznanie lekarzowi prawa do dokonywania eutanazji moze niszczy¢
fundamentalng relacj¢ zaufania na linii lekarz-pacjent. Godnym podkreslenia w tym
kontekscie jest, ze zwykle tego typu wypowiedzi wigzaty si¢ z wezwaniami do troski o opieke
duszpasterskg nad umierajgcym pacjentem zaréwno ze strony duchownych, czy innych os6b
w ten czy inny sposob zaangazowanych w taka postuge w Kosciele, jak i rodziny. Z tym
zwigzane s3 wskazania odnosnie wlasciwego przygotowania na $mier¢ zarOwno w
perspektywie doczesnej (pojednanie z bliznimi, uporzadkowanie spraw doczesnych), jak i
siggajacej poza granice $mierci. Wyjatkiem w jednolitych glosach odrzucajacych eutanazje
czynng jest holenderski duchowny, ktory wyrazajac swdj osobisty dystans do przyjetych w
Holandii rozwigzan prawnych wskazuje na ich zalety, jak respektowanie prosby pacjenta o
Smieré, czy jawnos¢ w odniesieniu do eutanazji pozwalajaca na kontrole procedur.
Jednoczesnie ten sam autor wskazuje, ze prosba o Smier¢ stanowi wyraz ludzkiego roszczenia
do kontrolowania swojego zycia w pelni, co ktoci si¢ ze zdaniem si¢ na Boga, jak i jest
odarciem $mierci z tajemnicy.

Osobnag kwestia w debacie jest stosunek do eutanazji biernej, a wigc zaniechania
terapii. Warto zauwazy, ze tylko do tego problemu odnosi si¢ jedyna wypowiedz odnosnie
problematyki bioetycznej zwigzanej z umieraniem, jaka znalazta si¢ w oficjalnych
wypowiedziach Kosciotow ewangelickich. Za wyjatkiem W. Benedyktowicza, ktory nie
widzi mozliwosci pogodzenia tej praktyki z pryncypiami hipokratejskiej etyki lekarskiej,
pozostali autorzy albo otwarcie si¢ na nig zgadzaja, badz tez uznaja jej akceptacje w
istniejgcej praktyce medycznej lub tez stwierdzajg, ze istniejg sytuacje, w ktorych tego typu

rozwigzanie jest dopuszczalne. Zgoda owa zwykle jest odnoszona zaréwno do przypadku
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pacjentdow $wiadomych swojego stanu, jak i pozbawionych $wiadomosci i nierokujacych
szans na postaweg. W tym ostatnim przypadku niektorzy autorzy , jakie pojawiajg w dyskusji
padaty odwotania do kwestii niepotrzebnego przedtuzania cierpienia oraz zgody nha
nadchodzacg $mier¢. Zwracano uwagg, ze postep medyczny i technicyzacja medycyny moze
prowadzi¢ do uprzedmiotowienia pacjenta, ktdrego pozbawi si¢ godnosci w imie¢ realizacji
kolejnych procedur medycznych, majacych podtrzymywacé jego zycie za wszelkg cene. Takze
w tym kontekscie silny akcent potozono na duszpasterska opieke nad pacjentem oraz
towarzyszenie mu w przygotowaniu do $mierci wskazujac, ze niejednokrotnie prosba o
smier¢ jest efektem osamotnienia.

Sposrod roznorodnych watkow, jakie pojawity si¢ w dyskusji warto odnotowaé na
zakonczenie jeszcze dwa. Bioracy udzial w dyskusji lekarz skupiatl si¢ na wskazaniu, ze
kwestii pytania o eutanazje¢ nie da si¢ rozstrzygnaé za pomocg normy ogoélnej, ale jedynie
kazdorazowo w odniesieniu sytuacyjnym. W dyskusji pojawit si¢ takze problem szerszego
kontekstu pytania o eutanazj¢ konkretnego pacjenta, a wigc uwarunkowan zwigzanych z
brakami sprzg¢tu ratujagcego zycie, ktéry zamiast stuzy¢ do podtrzymywania zycia
umierajagcego pacjenta moze by¢ potrzebny do ratowania osoby lepiej rokujacej na
wyzdrowienie, a takze powigzana z tym kwestia kosztow ekonomicznych podtrzymywania
zycia. W odniesieniu do obu kwestii wyrazona zostata nadzieja, Ze uwarunkowania te nie
stang si¢ decydujace w decyzjach o zaniechaniu badz kontynuowaniu terapii, niemniej jednak
istotne wydaje si¢ odnotowanie umieszczenia dyskusji o eutanazji na gruncie ewangelickim w

Polsce w tego typu szerszych ramach.
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1. Biatostockie Centrum Onkologii w Biatymstoku
2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB
3. Samodzielna Pracownia Historii Medycyny i Farmacji Uniwersytetu Medycznego w

Biatymstoku

”Cierpienie jest w Swiecie po to, azeby wyzwalato mitos¢, azeby rodzito uczynki
mitosci blizniego, azeby calq ludzkg cywilizacje przetwarzato w ,, cywilizacje mitosci”
Jan Pawet 11

[Salvifici Doloris — List apostolski o chrzescijanskim sensie ludzkiego cierpienia. Watykan, 1984].

Swiat, w ktérym zyjemy nazywany bywa ,,padolem fez”, ,doling placzu”, gdzie sie nie
spojrzy, wida¢ bol, zmartwienia, niesprawiedliwos$¢, smier¢, grzech. ,,Wladcqg tego swiata” (J
12,31, Ef 6,12) jest szatan, wida¢ go wszedzie.

Natomiast Boga, od ktorego wszystko bierze swdj poczatek, nie widac. ,,Boga nikt
nigdy nie widziat” (J 1,18), dlatego tez ludzie watpig w Jego istnienie. On jednak ,,ukazuje
si¢” (J21,1) 1 obiecuje, ze da si¢ pozna¢ kazdemu, kto przestrzega Jego przykazan i Go kocha
[cyt. za 1].

Celem pracy byto udowodnienie, poprzez proste przyktady, jaki wplyw ma nasza
wiara na nasze zdrowie. Opisanie, jak podaje Chatzinikolaou [1] walki cztowieka o odkrycie
osoby Boga tam, gdzie przestaniaja Go logika tego §wiata, fizyczne poczucie rzeczywistosci i
grzeszne kaprysy ludzkiej stabosci. Starano si¢ W niej ukaza¢ obecnos¢ prawdziwego Boga
tam, gdzie jest On dobrze widoczny: w cierpieniu, kalectwie, zyciowym tragizmie,
nieuniknionej $mierci.

W przesztosci, za Szczeklik [2], istniata inna droga wptywu wiary na nasze zdrowie,
ktora znali szamani zyjacy do dzisiaj na Syberii, wérod Jakutow. Swiatopoglad szamanow
rozni si¢ od obrazu $wiata czarownikow 1 zaklinaczy, probujacych przegania¢ zte duchy z
chorych [2]. Tylko szaman szed} za chorym tam, dokad inni nie wyobrazali sobie nawet, ze
mozna i8¢ - ,w ekstatycznym uniesieniu ruszal za duszq chorego do ,tamtego Swiata>.

Wznosit si¢ na jego kolejne poziomy, a dotartszy do miejsca wilasciwego, sktadal dary i z
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duszg wracal na ziemie. Ten mit o cztowieku udajgcym si¢ samotnie w zaswiaty, by odzyskac
dusze chorego, pozostaje pickng osnowg medycyny” [2].

Nigdzie jednak, jak zauwaza Szczeklik [2], mys$lenie magiczne nie zawtadneto catymi
narodami, tak jak w Ameryce Srodkowej i Potudniowej. I tam tez ,, jedyny raz w swej historii,
czlowiek pomyslat, iz aby przeblagac¢ Niebo, trzeba mu ztozyé w ofierze Zywe, bijgce serce
ludzkie. Ta mysl osiggneta swoje apogeum u Aztekow” [2].

To magia zycia AztekoOw zwrocona byla bez reszty ku sitom nadprzyrodzonym, a
kazda chwila dnia i nocy poswigcona byla bogom i mocom nieziemskim [2]. Swiecki czyn
nabieral znaczenia tylko woéwczas, gdy odnoszono go do czego$§ w transcendentalne;j,
wiecznej, $wiete] rzeczywistosci. Tym, ktorzy zyja w czasie $wieckim, trudno sobie
wyobrazi¢ religijng zarliwo$¢ i zjednoczenie Aztekow z bogami, ich bezgraniczng wiarg. Byli
przekonani, ze zyja w epoce piatego stonca [2]. Cztery poprzednie epoki konczyly sie
hekatomba, wielkimi katastrofami, gasto stonce, nastawata ciemnos¢, bogowie rzucali si¢ w
ogien, a stonce odradzato si¢ nad horyzontem [2]. W tamtych epokach, umozliwiajac istnienie
ludziom, bogowie zlozyli siebie w ofierze, a ludzie od tamtej pory mieli zapewni¢ zardGwno
stonicu, jak 1 bogom zyciodajng krew. W tym celu, przez pig¢ dni przed swigtem, czyli niemal
codziennie, Aztekowie czubkiem noza przebijali swoj jezyk, a przez powstaly otworek
przeciagali stomke, by podtrzymaé krwawienie [2]. Nakluwali takze platki uszne, a
wypltywajaca krwig malowali twarz, inne wzory u kobiet, a inne u me¢zczyzn [2]. Nakluwali
takze kolcami agawy tydki, nasycali wyplywajaca krwig peki zielonych witek, a nocg nadzy
wedrowali przez gory, by je ztozy¢ w miejscach kultu, na ottarzu utworzonym z rézanych
kwiatow [2].

W Europie dokonywano leczniczych upustow krwi uzywajac w tym celu lancetu lub
pijawek, Aztekowie, z pokolenia na pokolenie, puszczali krew, chcgc zaspokoi¢ pragnienie
bogdéw 1 aby utrzymac¢ kosmos w rownowadze, by codziennie wstawato stonce, by ptynety
rzeki 1 by ziemia rodzita kukurydze [2].

Mingto wiele czasu, zanim polaczyly si¢ we wspolnym nurcie medycyny - rozum,
stawiajacy na obserwacj¢ chorego, na leczenie wywodzace si¢ z empirii 1 magia,
przepedzajaca chorobe, zaklinajgca Swiat stowami [2].

Te dwa prady przeplataty si¢ juz w sztuce leczenia Imhotepa, wielkiego lekarza
egipskiego, ktory w 2680 roku p. n. e. zbudowat piramid¢ dla faraona Dzesera, najstarsza,
jaka przetrwata do naszych czasoéw [2].

Przeszto dwa tysigce lat po nim w Grecji, Hipokrates ktadt podwaliny racjonalnej

medycyny [2]. Jak pisze o tym Szczeklik [2] ,,w Empedoklesie czarodziej zlgczyl sie z
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przyrodnikiem, filozof z poetq, kaptan z uzdrowicielem. Przychodzily do niego ttumy, by
szukac¢ wiedzy tajemnej, a przede wszystko magicznego uzdrowienia. Czczono go i
uwielbiano. Podziwiano jego cuda, owoce pomystowosci i znajomosci przyrody”. Fragmenty
jego dziet pozwalaja ,,wytworzy¢ sobie pojecie, jakim byt naprawde grecki szaman” - stal si¢
bowiem ostatnim wybitnym przedstawicielem linii duchowego rozwoju, ktora rozpoczeta sig
na Sycylii i przez Hellespont dotarta do Grecji azjatyckiej, a wraz z Pitagorasem na daleki
zachod [2]. Hipokrates szerzyl, jak jego poprzednicy, wiar¢ w mozliwos¢ odiaczenia, za
pomocg odpowiednich technik, duszy od ciata, nawet za zycia. Duszy, starszej od ciata, ktéra
przetrwa jego rozktad [2].

Powyzsze $wiadczy, iz od zarania dziejow cztowiek usitowatl w r6zny sposob radzi¢
sobie z chorobg. Na poczatku wykorzystywano w tym celu gusta oraz zabobony i tagczono je
Z prymitywng znajomoscig praw natury, ktora z biegiem lat przeksztalcita si¢ w profesjonalng
wiedz¢ medyczng, a zarazem terapi¢ [3]. Pomimo tego, iz wiele dolegliwo$ci mozna dzi$
poddac¢ skutecznemu leczeniu, nadal istnieja choroby niepodatne na takie zabiegi. Miinter [3]
podkresla, iz kwestia roli, jakg moze odgrywaé¢ dla naszego zdrowia co$ tak niemierzalnego
jak przekonania religijne w czasach, gdy medycyna coraz bardziej zwraca si¢ w strong
twardych dowodow epidemiologicznych, budzi u niektorych naukowcow niepokoj [3].

Mathis [4] w swojej ksiazce ,,Uzdrowieni przez modlitwe” budzi wiarg w mozliwos¢
powrotu do zdrowia wlasnie dzigki wytrwatej modlitwie 1 otwarciu si¢ na Osobg Ducha
Swietego.

Przypomnijmy, za $§w. Pawlem [cyt. za 4], kilka prawd egzystencjalnych majgcych
zwigzek z religia:

e cierpienie i $mier¢ sg nieodtgcznym elementem zycia (bez wzgledu na poboznos¢
czy wielokrotne uleczenia);

e istnieje subtelny wpltyw szatana (nienawis¢, gniew, wsciektos¢, ,,ope¢tanie”
przywigzaniami emocjonalnymi);

e ulomnos¢ ludzkiej kondycji (ztamane serca, frustracje, utrata ukochanych oséob);

e Swiadomos$¢ whasnej stabos$ci otwiera na dziatanie Boga, ktory uzdrawia (czlowiek
zaczyna nabiera¢ szacunku do siebie i bliznich, §wiata wznoszac si¢ ponad
dotykajace go zto);

e Dbrak uzdrowienia tez jest taska (po pewnym czasie nast¢puje akceptacja choroby i

przyjecie wlasciwej perspektywy zycia) [4].
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Warto zastanowi¢ si¢ nad wplywem Zzycia religijnego (uczestnictwo w nabozenstwach,
modlitwa, empatia) na samopoczucie i zdrowie cziowieka.

W literaturze przedmiotu [5,6] podkresla sig, iz skuteczno$¢ powyzszych czynnikow
okazuje si¢ wysoka, m. in. w sytuacji powrotu do rownowagi po stracie ukochanej osoby, w
zaburzeniach legkowych, w wypetnianiu codziennych obowigzkéw, w zmianie procesOw
fizjologicznych poszczegdlnych organizméw. Olbrzymia role odgrywa takze mitos¢,
zazyto$¢, wsparcie emocjonalne, ktore w konsekwencji wywieraja dodatni wpltyw na prace
serca i innych narzadow [4].

Zwraca si¢ takze uwage na fakt, ze nienawi$¢ i brak przebaczenia unicestwiaja ten
proces, a tym samym narazaja na powstawanie ré6znego rodzaju chorob [5,6].

W ostatnich latach nastgpil znaczny wzrost zainteresowania badaniami nad relacja
miedzy religijnoscig 1 zdrowiem, co mozna przypisa¢ rosngcej popularnosci paradygmatu bio
- psychospotecznego w medycynie, bedacego alternatywa dla podejscia biomedycznego [7,8].
Za moment, ktory zapoczatkowat zmiang myslenia o zdrowiu w naukach medycznych, uznaé
mozna ten, kiedy to Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wprowadzita definicje zdrowia,
w mysl ktorej ,,jest ono petnym dobrostanem w sensie fizycznym, psychicznym i spolecznym, a
nie tylko brakiem choroby” [7,8].

W paradygmacie bio-psychospolecznym, za Wozniak [8], zdrowie jest ujmowane
wielowymiarowo, z uwzglednieniem nie tylko biologicznej, ale rGwniez psychologicznej oraz
spoteczno-kulturowej perspektywy. Przyjecie powyzszego zatozenia wigzato si¢ z postulatem
holistycznego podejscia do pacjenta w procesie leczenia, z uwzglednieniem jego potrzeb
duchowych (religijnych). Nowa perspektywa zrodzita z kolei potrzebe¢ dokladniejszej
zbadania wpltywu, jaki religijno§¢ moze mie¢ na zdrowie jednostki w jego wymiarze
psychicznym, spotecznym i fizycznym, w tym roli religii W procesie zdrowienia, w radzeniu
sobie z chorobg, w ksztattowaniu zachowan zdrowotnych 1 stosunku jednostki do wlasnego
zdrowia w ciggu calego zycia [8].

Obecnie wyniki badan nad zalezno$ciag migdzy religijnoscig a zdrowiem i jakoscia
zycia nie sg kwestionowane [9-13]. Wiele z nich [9-13] wykazato, ze religijno$¢ stanowi
predyktor wysokiej jakosci zycia i dobrego samopoczucia w stopniu bardziej istotnym niz
status materialny, czy stan funkcjonalny, a pytanie o religijnos¢ (lub bardziej ogdlnie o
duchowos¢) jest sktadowa nie tylko narzedzi stuzacych ocenie jako$ci zycia 0osob chorych.

Do 2000 roku tylko w USA opublikowano ponad 350 prac dotyczacych wptywu
religijnosci na zdrowie somatyczne, z czego wickszos¢ wykazata, ze osoby religijne cieszg si¢

lepszym zdrowiem, prowadza prozdrowotny styl zycia i rzadziej korzystaja z ushlug

54



Potrzeby duchowe chorych

medycznych niz osoby niereligijne [9-13]. W tym czasie powstato takze ponad 850 prac
dotyczacych wptywu religijnosci na rézne wymiary zdrowia psychicznego, z czego trzy
czwarte wykazato, ze dobre zdrowie psychiczne i lepsza adaptacja do stresujacych sytuacji
charakteryzuja osoby, ktore deklaruja si¢ jako religijne [9-13].

Religijno$¢ byla réwniez rozpatrywana jako sktadowa dobrostanu w wymiarze
spotecznym, z przynaleznoscig religijng, a szczegdlnie uczestnictwem w nieformalnych
grupach religijnych jako zrédtem wsparcia spotecznego i1 czynnikiem zwickszajagcym
prawdopodobienstwo lepszej oceny stosunkéow z innymi ludzmi i wsparcia od nich
otrzymywanego [14,15].

Wiele stow, mato

Czy najmniej,

To nie gra roli:

Niech bedzie jedno,

Byle zaskowyczato tak

Jak naprawde boli...

K. Wierzynski ,,Jedno stowo”

W momencie wystgpienia choroby, nieszczgscia 1 spowodowanego nimi

cierpienia, czg¢sto zadawane jest pytanie ,,Dlaczego akurat mnie to spotkato, Boze?”. Jest

ono z jednej strony niezwykle gtebokie, pelne emocji i trudne, a z drugiej prawdziwe,
ludzkie 1 wymagajace odpowiedzi [1].

Chatzinikolaou [1] uwaza, iz jest to ,,wyjgtkowy temat, na ktory nie mogq i nie
powinny odbywaé si¢ wyktady. Zbyt gleboki, aby wyphngé na powierzchnig¢ ludzkiej
swiadomosci. Za bardzo bolesny, by zmiesci¢ sie w granicach naszej wytrzymatosci. Zbyt
osobisty, zeby si¢ do niego ustosunkowac na forum publicznym. By¢ moze to pytanie boli
bardziej niz powaod, z jakiego zostalo zadane, gdyz wszyscy wiemy, Ze nie ma na nie tatwej
odpowiedzi. A jednak jest to pytanie trudne, ztozone i prawdziwe” [1].

W momencie, kiedy pomysli si¢ o instytucjach szpitalnych, caty pouktadany $wiat
moze rowniez lec w gruzach [1]. W tym momencie, jak zauwaza Chatzinikolaou [1],
wspotistniejg razem ,,najwigksza radosc i nieznosny bol, nadzieja z niepokojem, pragnienie
wyzdrowienia z gtgbokq potrzebq ujrzenia zdrowym innego cztowieka, mitos¢ do tego zZycia
I poszukiwanie innego”. Wizyta np. w dziecigcym szpitalu onkologicznym lub osrodku dla
niepetnosprawnych moze zrujnowaé¢ wszelkie ludzkie rozumowanie, rozdziera¢ serce,
zniszczy¢ wewnetrzny spokoj, sprowokowaé odrzucenie rzeczywistosci, spoteczenstwa,

osiaggnie¢, perspektyw [1]. Moze zrodzi¢ si¢ takze pytanie odnosnie wlasnej egzystencji
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i stosunku do niej: ,,co warto, a czego nie wobec Tego, ktory ma wladze¢ nad swiatem —
Boga” [1]. Jedyna obrong wydaje si¢ wowczas wypchnigcie tego wszystkiego z pamigci,
czego najlepszym mechanizmem z jednej strony wydaje si¢ by¢ zachowanie dystansu
wobec przyczyny problemu, a z drugiej rola czasu [1]. Niestety, co jaki$ czas pojawiajg si¢
bodzce, ktére przypominaja go na nowo i w pewnym momencie istnieje potrzeba
odpowiedzi, rozwigzania, wsparcia, chocby iskierki nadziei [1]. Stereotypowe religijne
odpowiedzi okazujg si¢ wowczas albo prowokujace, albo po prostu nieprzekonujace, a
jedynym ratunkiem moze by¢ gleboka wiara, ktora ,,ogarnia wszystko swoimi ramionami”
[1]. Wiara, za Chatzinikolaou [1] .o droga jednokierunkowa. Wystarczy, zeby byla
autentyczna i prawdziwa” [1].

Drugim sposobem pomocy w cierpieniu, sobie lub komus, jest zrozumienie, zZe
stoi si¢ ,,w obliczu misterium, przewyzszajgcego naszq wiedze i wytrzymatos¢ psychiczng,
wobec wydarzenia, ktore w niepojety sposob dotyka kazdego czlowieka. (...). Dlaczego
cztowiek musi je znosi¢? Dlaczego nic nie da si¢ zrobi¢, zeby mu ulzy¢? Kto jest w stanie
zabrac¢ bol psychiczny? Jak to sie ma do tak zwanej bozej milosci? Dlaczego bol sam
wybiera swoje ofiary? Dlaczego nie mozna go przewidzie¢ i mu zapobiec?” [1].

W takich sytuacjach bardzo cig¢zko jest mysle¢ lub mowié, ale madrzej, jak
twierdzi Chatzinikolaou [1], jest si¢ uczy¢ ,,obserwujgc zycie tych, ktorzy cierpig,
zmagajq sig, walczq o swojg wiarg, stale balansujg na granicy wytrzymatosci lub
przynajmniej patrzqc na tych, ktorzy rzeczywiscie starajq si¢ podarowac Zycie i zdrowie
cierpigcym, a ich najblizsi — z trudem probujgcych usta¢ na nogach — pocieszajg w sposob
godny zaufania i dajg prawdziwg nadzieje” [1].

W literaturze [1] zauwaza si¢, iz nie ma bardziej przeszywajacego bolu, niz bol
dziecka, ani gorszego do$§wiadczenia niz patrzenie, jak ono cierpi i nie by¢ w stanie, w
zaden konkretny sposob, mu pomodc, nie bedac jednoczesnie pewnym jego wyleczenia.

Pytania typu: ,,dlaczego”, ,.gdzie my zZyjemy”, ,.kto zawinil, ze tak cierpimy”, ,,jaka
etyka, jaka logika, jakie prawa regulujg i sq w stanie wyttumaczy¢ przemiang
niewyrazalnej radosci z naszego dziecka w meczenstwo strasznego bolu z powodu nagtej
jego choroby”, przeplatajg si¢ z takimi pospolitymi my$lami, jak: ,,czy w koncu
wyzdrowieje”, ,,co powinnismy zrobi¢”, ,,moze trzeba jechaé za granice”? [1]. Wszystko
to powoduje, ze najblizsze osoby chorego cierpia, ze czuja si¢ jakby byli w Sytuacji bez
wyjscia, ze czuja si¢ jakby tracili wszelka nadzieje [1].

Z drugiej strony wielu autorow [16-19] podkresla, ze nikt nie chce widzie¢

cierpienia, ze z reguly kazdy ,,odwraca si¢ plecami od nieszczgscia”, ktore zawsze
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przychodzi nie w pore. Przeszkadza, drazni, zaskakuje nieprzygotowanych do niego
chorych i ich rodziny. Jedynie personel medyczny (lekarz, pielegniarka) i1 kapelan
szpitalny, jakby ,,wychodzg na jego spotkanie”, zachowujac wrazliwos¢ 1 trzezwy umyst
[16-19].

Wrazliwo$¢ to cecha, ktora znajduje si¢ na szczegdlnym miejscu w medycynie
[16-19]. Personel medyczny zaréwno pielegniarki, jak i lekarze, musi ,,naktadaé na siebie
swoisty pancerz”, inaczej nie udzwignatby codziennego cierpienia otaczajacego go wokot,
pielegniarka, lekarz zacze¢liby ptakaé z chorym, a po godzinie pracy byliby do niczego,
a chirurg zalamalby si¢ przy stole operacyjnym [16-19].

Warto podkresli¢ [16-19], ze to wzruszenie to pierwszy impuls budzacy medykow
,»do ruchu”, musi w nich co$§ drgna¢, ale musza tez pielegnowaé w sobie te wrazliwos$¢,
wrazliwos¢ serca. Nieczgsto si¢ o niej pisze, moéwi W aspekcie medycyny, bo z reguty
wrazliwosci oczekuje si¢ od artystow [16-19]

Z wrazliwosci wywodzi si¢ otwarcie na drugiego cztowieka, gotowo$¢ na jego
przyjecie, chorzy bowiem ,otwierajq przestrzen dla mitosierdzia. Swojg chorobg i
cierpieniem wzywajq do czynow mitosierdzia i stwarzajq mozliwos¢ ich podejmowania”
[16-19]. Ale jakze nieraz trudno o t¢ wrazliwos$¢, gdy w nocy karetka przywozi kolejnego,
betkoczacego, pijanego chorego, gdy w korytarzu przychodni kiebi si¢ thum ludzi
czekajacych godzinami na przyjecie, zbadanie. Ci pacjenci maja wszystkiego serdecznie
dos¢, ale czy tylko oni? [16-19].

W literaturze [16-19] podnosi sie, ze kazdy z nich moze wnie$¢ w zycie medykow
bardzo wiele, np. jak radosne moze by¢ zdumienie, ,.,gdy cichy cztowiek, na ktorego w
naszej arogancji patrzylismy z gory, nieoczekiwanie okaze si¢ kims wspaniatym!”

Cierpienie, to integralny sktadnik ludzkiego zycia, to oznaka czlowieczenstwa.
Zycie bez bolu i cierpienia przyrownuje sie do jeziora, w ktorym wyschta cata woda.
Wickszos¢ ludzi uwaza, iz gldéwnym celem zycia jest brak problemoéw, zycie sama
rados$cig. Jednakze takie zycie nie miatoby najmniejszego sensu.

Cierpienie jest jak czern, szczeScie jak biel, kazde z nich uzupeinia drugie. Bez
cierpienia nie mozna znalez¢ szcze$cia, a bez szczgsScia nie mozna odkry¢ cierpienia.
Gdyby sie nie poznato jednego i drugiego, nie mozna by byto ich odréznic.

Prawie kazdy cierpigcy czlowiek uwaza, ze jego cierpienie, nieszczescie jest
najwigksze na $§wiecie, a choroba najgorsza. Jedynie nieliczni dostrzegaja, Ze inni moga
mie¢ jeszcze gorzej. Niestety w obecnych czasach rzadko kto zwraca uwagg na innych, z

reguly bowiem wszyscy interesuja si¢ tylko sobg. Nalezy jednak pamigtaé, iz kazdy
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cztowiek od momentu poczecia jest czescig wspolnoty ludzkiej, ktora ,,swojg obecnoscig
dziedziczy jej rzeczywistosé, czyli istnienie dobra, jak i jego braku, czyli zla, ktore jest
zrodtem cierpienia. Taka jest prawda, a od prawdy nie mozna uciec. Kazdy czlowiek,
nawet niewinne dziecko, musi doswiadczy¢ cierpienia i Smierci. Cierpienie nie jest wiec
karq, jak wigkszos¢ uwaza, jakg Bog wymierza za grzechy, ale nieuniknionym skutkiem
<grzechu swiata>" (J 1,29).

Bol, choroba i cierpienie najczesciej powoduja smutek, zto$¢ 1 bezsilnos¢. W
sytuacji, gdy cztowiek zostaje pozostawiony sam sobie, nie jest w stanie ,,udzwignac
krzyza cierpienia”.

Choroba bardzo czesto moze zniszczyé ludzkie zycie. Sw. Augustyn w ,,Pafstwie
Bozym" tak pisat o skutkach cierpienia: ,Jak w tymzZe samym ogniu zloto Zottawo
poblyskuje, a stoma kopci; jak w tejze samej miocarni zZdzbla sie targajq, a ziarna
oczyszczajq, jak olej i mety mieszajq si¢ ze sobq, cho¢ wyttaczane sq ciezarem tej samej
prasy - podobnie rowniez jeden i tenze sam cios, spadajgc na dobrych doswiadcza ich,
oczyszcza i rozjasnia, a uderzajgc w zlych, pogrqza, niszczy i pustoszy™ [cyt. za 20]

Schmitt w ,,Oskar i pani R6za” pisal, ze ,,(..) sq dwa rodzaje bolu. Cierpienie
fizyczne 1 cierpienie duchowe. Cierpienie fizyczne si¢ znosi. Cierpienie duchowe sig
wybiera” [21]. Zdaniem Chatzinikolaou [1], niektorzy ludzie tak szybko dochodzg do
doskonatosci, ze pasuja bardziej do Krolestwa Bozego niz do scenariusza tego swiata.

W literaturze przedmiotu [22,23,24] zwraca si¢ uwagg, iz cierpienie nie jest wolne
od Iekow, bolu i rozpaczy. Przezywanie cierpienia i nadanie mu pozytywnej i pozytecznej
roli w zyciu nastgpuje wtedy, gdy dana osoba dokonuje §wiadomego wyboru okreslonych
warto$ci 1 jest to zdolno$¢ do autokreacji, wyraz niezgodny na zastang sytuacj¢ i
doskonalenie dotychczasowego systemu wartosci dzigki przezywanemu napigciu
psychicznemu oraz §wiadome przyjecie postawy w doswiadczeniu cierpienia [22,23,24].

Oznaki cierpienia, takie jak Igki, obawy, refleksja, czy zawiedzenie si¢ na sobie,
moga by¢ takze  sygnalami rozwoju [23,24,25]. Trudne zyciowe sytuacje moga
powodowac rozwoj zycia wewnetrznego, wzrost Swiadomosci i wzrost duchowy, jednakze
rozpoczgcie drogi dezintegracji pozytywnej, nie wyklucza do§wiadczenia silnego Ieku, czy
tez chaotyczno$ci rozwazan [23,24,25]. Dezintegracja pozytywna - wzbogaca cale zycie
jednostki, rozszerza horyzonty myslowe i uczuciowe, moze sta¢ si¢ motorem tworczosci,
za$ negatywna - nie daje efektow rozwojowych albo powoduje ich inwolucj¢ [25].

Rézne przezycia psychiczne w czasie do$wiadczenia swojej choroby moga

prowokowa¢ do postawienia szeregu pytan: o przyczyny réznych reakcji emocjonalnych,
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0 Sposoby ograniczania cierpienia, o mozliwosci wspierania chorego w pozytywnym
charakterze dezintegracji [22-26]. Istotne jest wieC wykorzystanie zainteresowan i potrzeb
pacjentow celem poprawiania ich zdrowienia oraz wspierania dalszego rozwoju, a w
chorobach wymagajacych dhuzszego leczenia - stworzenie pacjentowi takich warunkow,
by mogli ,,zy¢ zyciem ludzkim”, w relacji z najblizszym otoczeniem [22-26].

W pismiennictwie fachowym [23,24,25] podkredla si¢, iz kazdy z pacjentdw jest
inny, kazdy ma za sobg histori¢ wlasnego zycia, inne uwarunkowania wewnetrzne. W
zwigzku z tym trzeba indywidualnie wspiera¢ chorych ludzi w przezwyci¢zaniu trudnosci
1 adaptowaniu si¢ do wlasnego Zycia, tworzac z nimi terapeutyczng relacje, okazujac im
szacunek, stuchajac ich uwaznie oraz zapewniajac im godne warunki leczenia i zycia w
chorobie [23-26].

Chatzinikolaou [1] uwaza, iz straszne jest ,,kiedy probujemy zastgpi¢ przezywanie
czegos jedynie mysleniem o tym, gdy caly swiat stoi w gruzach i chwieje sie wiara, tym,
czego cztowiek najbardziej potrzebuje, nie sq puste nauki, ale wyrozumialos¢ dla braku
wiary jako bardzo naturalnej reakcji ludzkiej natury [1].

wJezeli swiat jest rzeczywiscie taki, jakim chcemy go widzie¢, a Bog taki, jakiego
Jestesmy w stanie pojgé, to wéwczas w ogole nie warto zy¢. Zycie, ktore sie konczy, Bog,
ktorego sami sobie wybierany, swiat, ktory mozemy ogarngc¢ rozumem — nie majg zadnej
wartosci, ani oczywiscie nie istniejq. Tajemnica kryje sie gdzie indziej. Proba ujrzenia
Boga poprzez bol jest czesto proinym cierpieniem. Z kolei bez Niego nie da sie
wytlumaczy¢ bolu. A falszywy bog nie przynosi pocieszenia. Bardziej naturalne jest
spojrzenie na bol poprzez Boga i wowczas w cierpieniu mozna ujrze¢ prawdziwego Pana.
Jakie to niesamowite, ze nasz Kosciot glosi Ukrzyzowanego! Jakie to piekne i autentyczne.
Jakie radykalne i druzgocqce dla naszych mysli. Chrzescijanstwo wyznaje Boga, ktory jest
,,zgorszeniem dla Zydow, a gtupstwem dla pogan” (Kor 1,23).

»Boga swiadomie pokonanego, ktorego racjonalna logika nie jest w stanie zniesc.
Boga, ktory ozywia, gdy jest przesladowany i zmartwychwstaje, gdy zadaje mu si¢ smierc.
Boga, ktory tworzy ludzi na swoj obraz i podobienstwo, a oni sami siebie niszczg,
nawzajem si¢ zabijajg i wszyscy od Niego odstepujq. Powoluje do zycia ludzi
niesmiertelnych, ktorzy umierajq, ludzi petnych uwielbienia, ktorzy wybierajq ponizenie.

Przychodzi na swiat skromnie i oglasza ,,na ziemi pokoj”(Lk 2,14) [cyt. za 1].
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Religia 1 religijnos¢ moga by¢ czynnikami modyfikujacymi przebieg interakcji migdzy
pacjentem a personelem medycznym, w zwigzku z tym wiedza na temat religijnosci pacjenta
stanowi istotny czynnik wplywajacy na jakos$¢ relacji zachodzacej pomiedzy nim a
personelem medycznym.

W opinii Koeniga [1], lekarze najczgsciej nie sa $wiadomi powoddow, dla ktdrych
mieliby poswieca¢ swoj czas 1 energi¢ na prowadzenie z pacjentami rozméw o wymiarze
duchowym. Znaczna cze$¢ badanych przez niego lekarzy twierdzila takze, iz nie czuje si¢
ekspertami w tym zakresie, nie odczuwa komfortu w sytuacjach dyskusji z pacjentem o
kwestiach pozamedycznych oraz nie ma czasu na takie rozmowy. Autor [1] thumaczy
powyzsze niedostatecznym poziomem wiedzy dotyczacej religii i duchowego aspektu
cztowieka, poczuciem skrgpowania wynikajacego z przekonania, ze rozmowy na tematy
religijne naruszaja prywatnos¢ pacjenta oraz obawa, iz pacjenci zadawaé beda lekarzowi
pytania na temat jego religijnosci i wyznawanej przez niego religii.

Zdaniem Koeniga [1,2] i Halla [3], w ksztaltowaniu powyzszych relacji mozna
wyrézni¢ kilka sfer, modyfikowanych przez poziom religijnosci zar6wno pacjenta, jak i
lekarza, takich jak: proces podejmowania waznych decyzji zdrowotnych przez pacjenta,
ryzyko wystapienia konfliktow, sprzecznosci pomigdzy §wiatopogladem religijnym pacjenta a
wiedza naukowa, mozliwos¢ wystapienia rozterek duchowych i poziom dostosowania do
zalecen lekarskich.

Interesujagce wyniki Koenig [1] uzyskal w projekcie badawczym obejmujgcym
pacjentow onkologicznych (cierpigcych na nowotwory ptuc), cztonkow ich rodzin oraz
lekarzy onkologdw. Zadanie badanych  polegalo na ulozeniu, w kolejnosci od
najwazniejszego do najmniej istotnego, siedmiu czynnikow (zalecenie onkologa, wiara w
Boga, szanse powodzenia kuracji, jej efekty uboczne, rekomendacja lekarza rodzinnego,

rekomendacja ze strony maltzonka oraz rekomendacja tej formy terapii ze strony dzieci
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pacjenta) decydujacych o rozpoczeciu chemioterapii. Wszystkie grupy (pacjenci, cztonkowie
rodzin 1 lekarze) wskazaly na zalecenia onkologa, jako czynnik najwazniejszy, jednakze
pacjenci oraz ich bliscy na drugim miejscu usytuowali czynnik religijny (wiar¢ w Boga),
podczas gdy w hierarchii onkologéw zajat on miejsce ostatnie [1]. W opinii Koeniga [1],
uzyskane wyniki §wiadcza z jednej strony o tym, ze lekarze wydaja si¢ nie doceniaé roli
przekonan religijnych w funkcjonowaniu swych pacjentow, a z drugiej, Zze poziom
religijnosci lekarzy jest nizszy od poziomu religijnosci pacjentow.

Istotnym problemem, z punktu widzenia relacji pacjent - pracownicy ochrony zdrowia,
zdaniem Koeniga [1,2] i Halla [3], jest mozliwo$¢ wystapienia konfliktu miedzy religijnymi
przekonaniami pacjenta a zaleceniami lekarskimi, opartymi na osiagni¢ciach nauki. W tym
miejscu mozna wymienié¢ np. normy religijne Swiadkow Jehowy, zabraniajace im transfuzji
krwi 1 podawania produktow krwiopochodnych, zakaz stosowania antybiotykow 1 szczepien,
czy nieuznawanie asysty potoznika podczas porodu, ani badan lub terapii prenatalnej przez
zgromadzenie wiary, w stanie Indiana w Stanach Zjednoczonych [4,5].

Hall [3] opisal przyktad pacjenta obcigzonego ryzykiem wystgpienia nowotworu
okreznicy, ktory odmawiat poddawania si¢ regularnym badaniom kolonoskopowym,
argumentujac powyzsze przeswiadczeniem, ze Bog wystucha jego modlitw i uratuje go przed
nowotworem. Przyblizyt takze przypadek kobiety, ktéra zdecydowata si¢, pod wptywem
naciskow ze strony jej wspdlnoty religijnej, donosi¢ cigz¢ 1 urodzi¢ dziecko ze
zdiagnozowang prenatalnie anencefalig [3].

Zdaniem Muszalik i wsp. [5], proces chorobowy moze prowadzi¢ do pojawienia si¢
niekorzystnych, z punktu widzenia zdrowia pacjenta rozterek duchowych, gdyz nierzadko na
wiadomos$¢ o zdiagnozowanej u nich chorobie pacjenci reaguja stawianiem pytan typu:
,,Dlaczego ja?”, ,,Czy Bogu w ogdle na mnie jeszcze zalezy?” lub ,, Czy ta choroba to kara za
grzechy?”.

Wyniki badan Koeniga [1] dowodza takze, ze w grupie pacjentéw nekanych
powyzszymi rozterkami wystgpuje wzrost S$miertelnosci, niezalezny od stanu zdrowia
psychicznego i fizycznego.

Istotne dla opieki zdrowotnej i podlegajace wptywom religijnym sg takze tendencje
do stosowania si¢ pacjentow do zalecen lekarskich. Koenig [1,4] wykazal, Zze religijno$é
koreluje dodatnio z poziomem otrzymywanego wsparcia spolecznego, za$ poziom ten wigze
si¢ Z omawiang tendencja. Wysoki poziom wsparcia spotecznego skutkowal, z kolei,
Scislejszym przestrzeganiem zalecen lekarskich, chociazby ze wzgledu na troske ze strony

otoczenia (np. przypominanie pacjentowi o regularnym przyjmowaniu okreslonych lekow)
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oraz silniejsza motywacja do kontynuowania terapii i walki o wyzdrowienie. Autor [1,4]
stwierdzit takze, ze wysokiemu poziomowi religijnosci czesto towarzyszy niski poziom
depresyjnosci, a co za tym idzie, wigksza motywacja do dzialania, w tym do aktywnego
wspoluczestnictwa w procesie terapii.

Celem pracy byla ocena wptywu przekonan religijnych pielggniarki na sprawowanie

przez nie funkcji zawodowych.

Material i metodyka

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody nr R-1-002/244/2009 Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, w latach 2010-2011.

Badaniem objeto 150 zawodowo czynnych pielggniarek. Ogotem rozprowadzono 160
ankiet, za$ do badania wykorzystano 150.

Zasadnicze badania zostaly poprzedzone badaniem pilotazowym w grupie 50
pacjentow, ktore pozwolito na zweryfikowanie jasnosci stwierdzen sformutowanych w
kwestionariuszach.

W badaniu metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego
kwestionariusza sktadajacego sie z trzech czegsci:

e | — zawierajacej 8 pytan dotyczacych: wieku, pici, miejsca zamieszkania,
wyksztalcenia, miejsca pracy, stazu, stanowiska, specjalizacji,

e |l - zlozonej z 14 pytan dotyczacych samooceny religijnosci, w tym migdzy innymi
pytania o: wyznanie, jak czg¢sto 1 w jakich praktykach religijnych uczestnicza,

o znaczenie religii w ich Zyciu codziennym, preferowane warto$ci w zyciu, czy ma dla

nich znaczenie, aby istotnym momentom zyciowym, takim jak np. narodziny, §lub

czy $mier¢ towarzyszyl obrzadek religijny, oceny, czy religia odgrywa obecnie na

Swiecie wigksza, czy tez mniejsza role niz dawniej, o opini¢, czy wyznanie religijne

powinno wplywa¢ na wybdr zawodu, jakie mogg by¢ przyczyny podjecia lub

zwielokrotnienia ich dotychczasowych praktyk religijnych, czy wyznanie religijne
moglo by by¢ powodem nienawigzywania znajomos$ci/przyjazni, czy wyznanie
religijne moze by¢ przeszkoda w wykonywaniu zadan zawodowych pielegniarki;

e |l - zlozonej z 12 pytan dotyczacych samooceny wplywu religii na funkcje
zawodowe pielggniarki, w tym miedzy innymi o: czestos¢ pytania przez pielegniarke

o wyznanie religijne pacjentéw, jakiego wyznania pacjentOw ma najwigcej, 0 opini¢,

czy przekonania religijne pacjenta sg istotne w podejmowaniu przez pielggniarke
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decyzji terapeutycznych i pielegnacyjnych, a jezeli tak, to w jakich, czy w powyzszym
istotne sg przekonania religijne pielegniarki, na jakiego typu zabiegi terapeutyczne
1 pielegnacyjne moze mie¢ wptyw rodzaj wyznania religijnego pacjenta i pielegniarki,
co powinna uczyni¢ pielegniarka, jezeli staje przed konieczno$cia wykonania
u pacjenta terapii lub zabiegdw pielggnacyjnych, ktorych stosowanie jest sprzeczne
z jego lub jej przekonaniami religijnymi, a nie ma zadnej alternatywnej terapii, opinii
na temat przydatnoSci w nauczaniu tresci zwigzanych z problemami
wielokulturowosci, jakie tematy dotyczace wplywu wyznania religijnego na
uwarunkowania zdrowotne pacjentéw i funkcje zawodowe pielegniarek powinny by¢

jego trescia, jaka powinna by¢ forma tych zajec.

Wyniki

W badanej grupie pielggniarek byto 33,3% oséb w grupie wiekowej 20-30 lat, 32,7%
od 31 do 40 lat, 32% od 41 do 50 lat 1 2% od 51 do 60 lat. Wsrdd respondentéw dominowaty
kobiety (94,7%) i mieszkancy miast (77,3%). Mgzczyzni stanowili jedynie 5,3% badanych, a
mieszkancy wsi - 17,3%. Swojego miejsca zamieszkania nie okreslito 5,3% badanych.

Wsréd ankietowanych dominowatly osoby o wyksztalceniu licencjackim (54%).
Pozostate osoby mialy ukonczone studium medyczne (20,7%), liceum medyczne (19,3%) lub
wyksztalcenie wyzsze, w tym 4% pielegniarskie, a 2% inne.

Pielggniarki pracowaty na réznych oddziatach, najczesciej na oddziatach zabiegowych
(30,7%) i zachowawczych (26%). Pozostali na innych oddziatach (23,3%), w poradniach
(18%) lub nie podali miejsca pracy (2%).

Zdecydowana wigkszos¢ (56%) ankietowanych osob pracowala na stanowisku
pielegniarki odcinkowej. Pozostate osoby na stanowisku pielegniarki zabiegowej (11,3%),
koordynujacej (6,7%), na innym stanowisku (24%) lub nie podaty jego (2%).

Staz pracy badanych wahat si¢ od 1 roku do ponad 30 lat, w tym staz od 1-5 lat miato
36,7% badanych, od 6 do 10 - 6%, od 11 do 15 lub od 16 do 20 - po 12,7% o0s6b, od 21 do 30
lat - 26,7% badanych, a powyzej 30 - 3,3% z nich. Deklaracji w tej kwestii nie ztozyto 2%
badanych

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych osob (84,7%) deklarowata si¢ jako 0soba
wierzaca 1 praktykujaca. Odmienng opini¢ wyrazito 5,3% osob, a 10% mialo problem z

udzieleniem jednoznacznej odpowiedzi.
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W samoocenie stopnia religijnosci badane pielgegniarki najczgsciej deklarowaly, ze sa
raczej religijne (65,3%). Rzadziej zdecydowanie twierdzily, ze sg religijne (22%), raczej nie
sg religijne (5,3%), w ogole nie sa religijne (0,7%) lub Ze ich stopien religijnosci zwigzany
jest jedynie z tradycjami rodzinnymi (2,7%). Problem z odpowiedzig miato 4% badanych.

Ponad potowa respondentek (52,7%) deklarowata, Ze uczestniczyta raz w tygodniu we
mszy $wigtej. 18,7% czynito kilka razy w miesigcu, 12% kilka razy w roku, 4% -codziennie,
5,3% - kilka razy w tygodniu, a 4% - tylko w przypadku swiat. W praktykach religijnych nie
uczestniczyto 2% badanych, a 1,3% nie sprecyzowato, jak czesto ma to miejsce.

W opinii  badanych pielegniarek religia w zyciu codziennym jest bardzo wazna
(47,7%) lub raczej wazna (46,3%). Inni twierdzili, Ze nie jest raczej wazna (2%), w ogole jest
nie wazna (0,7%), jest obojetna (1,3%), jej znaczenie zalezy od okoliczno$ci (1,3%). Problem
z jednoznaczng odpowiedzig miato 0,7% pielggniarek.

Zdaniem najwigkszej grupy pielegniarek znacznie zmalato znaczenie religii na $wiecie
(53,3%), nieco zmniejszyto si¢ w Polsce (46%), bez zmian byto w ich Zyciu osobistym (56%),
bez zmian w zyciu zawodowym (50,7%) i rodzinie (56%). Pozostali uwazali, ze znaczenie
religii w obecnym czasach w stosunku do przesztosci jest na §wiecie nieco mniejsze (25,3%),
bez zmian (10%), nieco wigksze (0,7%), znacznie wicksze (1,3%). W Polsce jest znacznie
mniejsze (26%), bez zmian (13,3%), nieco wigksze (4%), znacznie wigksze (7,3%). W zyciu
osobistym - znacznie mniejsze (4%), nieco mniejsze (14%), nieco wigksze (9,3%), znacznie
wicksze (12,7%). W rodzinie - znacznie mniejsze - (4,7%) nieco mniejsze (13,3%), nieco
wigksze (10,7%), znacznie wigksze (1,3%).W zyciu zawodowym - znacznie mniejsze (6%),
nieco mniejsze (9,3%) , nieco wigksze (12,7%) lub znacznie wigksze (11,3%). Problem z
odpowiedzig odno$nie znaczenia religii w $§wiecie miato 9,3% badanych, w Polsce - 3,3%
0sOb, w zyciu osobistym 1 w rodzinie po 4% oraz w zyciu zawodowym 14,7% respondentow.

Pielggniarki byly osobami praktykujagcymi 1 aktywnie uczestniczacymi w
najwazniejszych $wigtach religijnych. Uczestniczyly one w Wigilii Bozego Narodzenia
(96%), w s$niadaniu Wielkanocnym (95,3%), koledzie ksiedza (91,3%), w Sakramencie
Komunii (85,3%), w bierzmowaniu (81,3%), w nawiedzaniu kosciota lub w Pierwszej
Komunii (po 79,3%), $piewaniu koled (77,3%), procesji Bozego Ciata (72,7%) lub w
pielgrzymkach (40,7%). 5,3% badanych stwierdzito, ze uczestniczy w innych praktykach
religijnych, nie precyzujac jakich.

Pielegniarki zapytano takze o znaczenie wybranych obrzgdow religijnych w ich zyciu.
Dla wigkszosci badanych tak samo bardzo wazny byt chrzest (82%), slub (70,7%) i pogrzeb
(80,7%). Dla pozostalych chrzest byt raczej wazny (13,3%) lub obojetny (2%). Slub byt
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raczej wazny dla 16,7% oséb, obojetny dla 7,3% ankietowanych, raczej niewazny dla 2%
osOb 1 nie byl wazny dla 1,7% pielggniarek. Pogrzeb byl raczej wazny dla 12,7% oso6b i
obojetny dla 4% pielegniarek. Nie wyrazito swojej opinii jednoznacznie w kwestii chrztu,
$lubu i pogrzebu po 2,7% badanych.

Podstawowa przyczyna poglebiania praktyk religijnych u badanych pielegniarek byty
motywy osobiste, potrzeby emocjonalne (72,7%). Spory odsetek respondentek byt zdania, ze
powrét do kosciota i uczestnictwo w jego zyciu powodujg takze osobiste nieszczescia, jak
choroba kogo$ z rodziny (37,3%), wtasna choroba (34,7%), czy $mier¢ kogo$ bliskiego
(36%). Do innych czynnikow zaliczali: ch¢¢ poznania Boga (35,3%), kontynuowanie tradycji
rodzinnych (25,3%), pigkno liturgii (16%), lek przed negatywna opinig znajomych lub wstyd
przed innymi (po 0,7%) oraz l¢k przed negatywna opinig rodziny (4%). Problem z
jednoznaczng deklaracjg miato 3,3% respondentow.

Respondentéw poproszono o wskazanie pieciu okreslen obrazujacych wartosci
najwazniejsze w ich zyciu. Zdaniem najwigkszej liczy pielggniarek najbardziej preferowana
warto$cig zyciowg jest szcze$cie rodzinne (92%), zachowanie dobrego zdrowia (80%),
szacunek innych ludzi lub praca zawodowa (po 62%). Pozostali wymieniali grono zaufanych
przyjaciot (47,3%), spokéj (41,3%), wiare/religic (40,7%), dobre wyksztatcenie (37,3%),
kontakt z kulturg (10%), dobrobyt, bogactwo (8%), dobro ojczyzny (7,3%), zycie peine
przygod (4%) oraz udziat w zyciu spoteczno-politycznym lub sukces, stawe (po 2%).

W opinii 78% pielegniarek wyznanie nie ma wplywu na nawigzywanie znajomosci.
Przeciwng opinie wyrazito 6% z nich, a 16% nie miato w tej kwestii zdania.

O tym, ze wyznanie moze mie¢ wptyw na wybor zawodu przekonanych byto 14,7%.
Przeciwng opinie wyrazito 42% z nich, a az 43,3% nie potrafito jednoznacznie si¢
wypowiedzie¢ w tej kwestii.

Zdaniem 61,1% badanych pielegniarek wyznanie nie ma wptywu na wykonywanie
zadan zawodowych. Inaczej uwazato 24,8% badanych, a 14,1% mialo problem z
odpowiedzig.

Ankictowane pielegniarki deklarowaty, ze nie pytajg swoich pacjentow o wyznanie
religijne (69,3%). Czasami robito to 17,3% z nich, a zawsze - 4,7%. Nie wypowiedzialo si¢
8,7% badanych.

Wsrod pacjentdéw, z ktérymi miaty styczno$¢ ankietowane pielegniarki, przewazali
katolicy (83,3%), a nastgpnie wyznawcy prawostawia (40%), swiadkowie Jehowy (11,3%),

muzutmanie (2,7%) 1 judaisci (0,7%). Problem z odpowiedzig miato 16,7% respondentow.
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W przypadku co piatej pielegniarki (23,5%) wyznanie pacjenta mogto mie¢ wptyw na
podejmowane decyzje dotyczace leczenia. Co trzecia ankictowana (35,3%) zdecydowanie
zaprzeczyla takiej zalezno$ci, a co czwarta (26,7%) nie potrafita sprecyzowaé pogladow w
tym temacie.

Zdecydowanie mniejsza rol¢ odgrywato w podejmowaniu decyzji terapeutycznych
wyznanie pielegniarek, poniewaz zdaniem potowy respondentek (50%) nie wptywato ono na
proces leczenia pacjentow. Odmienne zdanie miato 13,3%, o tym ze moze to mie¢ miejsce
czasami przekonanych bylo 1,3% osob, a az 35,5% nie wiedzialo, jak na to pytanie
odpowiedzied.

Ankietowane pielggniarki zapytano takze o wskazanie zabiegow, na ktorych
wykonanie moze mie¢ wplyw religijno§¢ pacjenta lub pielegniarki. Dwie trzecie
ankietowanych pielggniarek nie bylo w stanie wymieni¢ zabiegdéw, ktoérych wykonywanie
byloby uzaleznione od religijnosci pielegniarki, natomiast wigcej przyktadéw takich
zabiegow pielegniarki podaty w odniesieniu do pacjentow. W Tabeli | zabiegi uszeregowano

w kolejnosci podawanej w odniesieniu do pacjentow.

Tab. I. Zabiegi na ktore w opinii pielegniarek wptyw moze mie¢ wyznanie

Zabiegi, na ktorych wykonanie
Zabiegi, na ktérych wykonanie ma wplyw wyznanie
ma wplyw wyznanie pacjenta pielegniarki
N %" N %"

przetaczanie krwi/transfuzja 87 58,0% 28 18,7%
przeszczepy 21 14,0% 4 2,7%
aborcja 13 8,7% 19 12,7%
eutanazja 8 5,3% 11 7,3%
dieta 6 4,0% 1 0,7%
in vitro 6 4,0% 4 2,7%
na zadne 2 1,3% 5 3,3%
podtrzymywanie zycia/respirator 2 1,3% 0 0,0%
badania ginekologiczne 2 1,3% 0 0,0%
inne 2 1,3% 1 0,7%
szczepienia 1 0,7% 0 0,0%
dializa 1 0,7% 0 0,0%
badania genetyczne 1 0,7% 0 0,0%
zabiegi operacyjne 1 0,7% 0 0,0%
trudno powiedzieé¢ 56 37,3% 102 68,0%

Y Suma nie musi wynosi¢ 100%, gdyz mozna bylo wskaza¢ dowolng liczbe wariantow
odpowiedzi
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Odpowiedzi pielggniarek dotyczace radzenia sobie w sytuacji konieczno$ci wykonania
zabiegu sprzecznego z pogladami religijnymi pacjenta nie byly konkretne. Najwiecej 0sob
mialo problem z jednoznaczng deklaracjag (30%) lub wybieralo odstgpienie od leczenia
(29,3%). Chorego przekazatoby innej pielggniarce 9,3% badanych, a 2% wykonatoby zabieg
sprzeczny z jego przekonaniami. 29,3% respondentow twierdzito, ze postapitoby inaczej, ale
nie sprecyzowato jak.

W sytuacji, gdy wykonywany na pacjencie zabieg byl sprzeczny z pogladami
religijnymi pielggniarek, najczgsciej przekazywaty jego realizacje innej osobie (38%). Inne
albo odstgpowatyby od niezgodnego z ich sumieniem postgpowania terapeutycznego
informujac o tym chorego (15,3%). Kolejne, mimo wszystko, wykonatyby zabieg sprzeczny
z jej przekonaniami (6,7%), a 11,3% postapitaby jeszcze inaczej, ale nie sprecyzowaty jak.
Ponad % ankietowanych (28,7%) nie potrafita zajaé jednoznacznego stanowiska w tej
kwestii.

Do os6b, ktore w opinii ankietowanych pielggniarek moga stanowi¢ dla nich autorytet
nalezeli: Jan Pawet II (42%), Matka Teresa z Kalkuty (24%), Dalajlama (16%), kazdy papiez,
misjonarz/zakonnik/pop/ksiadz (po 0,3%), Irena Sendler, Florence Nightingale (po 2,7%),
Ojciec Pio, Jerzy Owsiak po (2%), prof. Jerzy Religa (1,3%), Budda, Mahomet, Mahatma
Gandhi, Ewa Btaszczyk i Brat Roger (po 0,7%). Propozycji nie potrafito poda¢ az 38%
badanych.

Dyskusja

Rozwdj nauk medycznych 1 technizacja sluzby zdrowia, poza niewatpliwymi
korzy$ciami, niesie za sobg rowniez pewne zagrozenia, a wsrdd nich uprzedmiotowienie
pacjenta, ktory stat si¢ obiektem réznego rodzaju procedur diagnostycznych, terapeutycznych,
pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych [6]. Zatracenie wigc znaczenia osoby pacjenta w relacjach
interpersonalnych z pracownikami stuzby zdrowia wzbudza uzasadniony niepokdj i refleksje
etyczne [6].

W literaturze przedmiotu [7] podkresla sie, ze strategie  przystosowawcze
podejmowane przez chorych nie wylaczaja pierwiastka religijnego istniejgcego w
osobowosci. W tym procesie tworza si¢ rézne postawy wobec aktualnie przezywanego
cierpienia i choroby, w ktorych religijnos$¢ przyjmuje dominujaca funkcje [7].

Wedlug Holland [8] istnieje Scisty zwigzek pomiedzy wiarg religijng a aktywng forma

poznawczego radzenie sobie, za$ przekonania religijne mogag by¢ pomocne w nadawaniu
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znaczenia do$wiadczeniom choroby. To one, podobnie jak praktyki i roznice kulturowe,
dotycza nie tylko preferowanych strategii radzenia sobie z tymi problemami, ale w znaczny
sposOb wplywaja na przebieg leczenia i ksztaltujg definicje oraz interpretacje problemu,
formutowane nie tylko przez pacjenta, ale takze przez terapeute, w tym pielggniarki i polozne
[8].

Wandarasz [9] uwaza, iz religia moze ukazywac cztowiekowi sens zycia, a poprzez
filozofie zycia, system wartoSci, przekonan, praktyk, poczucie stabilnosci, religijnos¢ staje
si¢ bodzcem do pokonywania probleméw dnia codziennego.

W opracowaniu Ellisa i wsp. [10], przeprowadzonym wsrod lekarzy rodzinnych,
96% z nich wskazywalo, ze duchowy dobrostan ich pacjentéw jest waznym czynnikiem
zdrowia.

Clark [11] natomiast, w dziewigcioletnim okresie obserwacji przeprowadzonej w
USA, opartej na reprezentatywnej grupie 22080 dorostych Amerykandéw (w wieku od 20 lat
1 powyzej) stwierdzit, ze ryzyko $mierci dla nieuczestniczacych w religijnych obrzedach byto
1,87 wyzsze od ryzyka osob praktykujacych.

Koenig 1 wsp.[4] dokonali metaanalizy wynikow 42 programow badawczych, w
ktoérych uczestniczylo blisko 126. 000 osob. Autorzy wykazali, ze wysoce religijne osoby
mialy o 29% wyzsze prawdopodobienstwo przezycia w poréwnaniu z mniej religijnymi
osobami.

McCullough i wsp. [12] analizowali zwigzek religijnego zaangazowania z
zapadalnoécia na zawat serca wsrod oséb zydowskiego pochodzenia. Niewierzacy Zydzi w
porownaniu z ortodoksami mieli znaczaco wigksze prawdopodobienstwo pierwszego zawatu
migsnia sercowego (wynosito ono 4,2 u mezczyzn i 7,3 u kobiet). Wsrod czynnikow
uwzglednianych w analizie znalazty si¢: wiek, pochodzenie etniczne, wyksztatcenie, palenie
tytoniu, aktywnos¢ fizyczna, wskaznik masy ciata (BMI) [12].

Jarmoluk i wsp. [13] przeprowadzili badania w grupie 51 pielggniarek/pielegniarzy
miasta Lublina. Wigkszo$¢ respondentow zgadzato si¢ z faktem, iz powolywanie si¢ na
klauzule sumienia jest niedopuszczalne w sytuacji zagrozenia zycia pacjenta. Prawie 31,37%
badanych znalazto si¢ w sytuacji konieczno$ci wykonania $wiadczenia zdrowotnego, ktore
byto niezgodne z ich sumieniem. Najczes$ciej bylo to asystowanie przy zabiegu aborciji,
rezygnacja z uporczywej terapii oraz przetaczanie krwi u Swiadkéw Jehowy. Tylko 15,69%
ankietowanych stosowato klauzul¢ sumienia. Glownie w sytuacji zabiegu aborcji —
odmawiajagc udziatu. Pozostali (84,31%) nigdy nie powolywali si¢ na tg regulacje
deontologiczno-prawna [13].

70



Wplyw przekonan religijnych pielggniarki na sprawowanie przez nie funkcji zawodowych

Najczgsciej wskazywanym $wiadczeniem zdrowotnym, w ktorym udzialu moze
odmoéwic pielegniarka ze wzgledu na watpliwosci moralne byta aborcja (92,16%) [13].
Najrzadziej - udzial w badaniach prenatalnych - 5,88% oraz opieka nad pacjentem
zakazonym wirusem HIV/AIDS - 5,88%. Najczegsciej wskazywanym przez respondentéw
przypadkiem, w ktérym pielggniarka nie moze powota¢ si¢ na watpliwosci sumienia byta
sytuacja bezpo$redniego zagrozenia zycia pacjenta - 80,39%, najrzadziej — brak innego
specjalisty - 33,33%. Ponad potowa respondentéw - 56,86% twierdzita, ze klauzula sumienia
ma zastosowanie w dzisiejszej pracy zawodowej pielggniarek. Najczesciej swoja odpowiedz
uzasadniali tym, ze na jej podstawie mozna postepowaé zgodnie z wilasnym sumieniem
(17,76%) [13].

W opinii Zielinskiej [14] jest wiele przypadkow, w ktorych lekarze powotujg si¢ na
klauzule sumienia, a to ma zwigzek z upowszechnianiem si¢ nowych technologii i postgpem
medycyny. Chodzi tu przede wszystkim o wspomagany medycznie rozroéd, zastepcze
macierzynstwo, produkcje¢ embrionéw 1 ich selekcje, a takze antykoncepcj¢ oraz aborcjg.
Zdaniem autorki sg fo okolicznosci, ktore stawiajq lekarzy w trudnej sytuacji wyboru. Nie
zawsze to, na co prawo zezwala, nie budzi sprzeciwu moralnego. Dlatego lekarze powinni
mie¢ mozliwos¢ oceny, czy dane swiadczenie zdrowotne jest zgodne z ich sumieniem, czy nie”
[14].

O tym, iz rodzaj wyznania religijnego pacjenta moze mie¢ wplyw na typ zabiegu
terapeutycznego 1 pielegnacyjnego, przekonanych bylo 23% pielggniarek. Rodzaj wyznania
religijnego pielegniarki, w opinii 13% pielggniarek, takze moze mie¢ wptyw na typ zabiegu
terapeutycznego i pielggnacyjnego. W opinii pielegniarek powyzsze dotyczyloby takich
zabiegow, jak np. przetaczanie krwi.

W nowoczesnych zatozeniach opieki pielegniarskiej, za Kosicka i Ksykiewicz-Dorota
[15], podkresla si¢ potrzebe zwigkszenia odpowiedzialno$ci i1 autonomii zawodowej
pielegniarki. W praktyce pielegniarskiej autonomia rozumiana jest jako uprawnienie do
samodzielnego podejmowania decyzji zwigzanych z opieka nad pacjentem i ponoszeniem
odpowiedzialnosci za swoje dzialania. Zdaniem autorek [15] uzasadnione jest wiec
stwierdzenie, ze podejmowanie decyzji jest podstawa obecnej 1 przysziej praktyki
pielegniarskiej.

W literaturze przedmiotu [16-19] podkresla si¢, iz podejmowanie decyzji przez
pielggniarki jest procesem stosowanym z wykorzystaniem informacji otrzymanych z réznych

zrodel, w celu dokonania profesjonalnej oceny, podczas ktoérej zachodzi analiza niezbedna
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do podjecia decyzji. Jednakze bez wzgledu, czy dotycza one procesu diagnostyki, terapii, czy
picl¢gnowania, istotne znaczenie ma fakt poszanowania autonomii, godnosci chorego [16-19].

Zdolnos¢ do podejmowania decyzji etycznych stanowi istote jakosci praktyki
profesjonalnej pielggniarki [20,21]. Decyzje zawodowe opieraja si¢ na wiedzy i
doswiadczeniu zawodowym, a umiejetno$¢ podejmowania decyzji ma szczeg6lne znaczenie
w sytuacjach trudnych, z ktorymi pielggniarka bardzo czgsto spotyka si¢ w swojej praktyce
zawodowej. Do najwazniejszych elementdow podejmowania decyzji etycznych naleza:
osobiste wartosci i wierzenia ze znajomoscig koncepcji etycznych w praktyce pielggniarskiej
oraz standardy zachowan etycznych. Natomiast do czynnikow warunkujacych procesy
decyzyjne pielegniarek zalicza si¢: czynniki merytoryczne zwigzane ze stanem zdrowotnym
podopiecznych (sytuacje i potrzeby cziowieka jako jednostki, w zwigzku z zachowaniem
zdrowia 1 zycia) i czynniki osobowe zwigzane z orientacjag moralng (poziom wiedzy i
umiejetnosci oraz wartosci 1 orientacje moralne, ktore kieruja zyciem osobistym [
zawodowym pielggniarek; wptywaja na postawy i podejmowanie decyzji) [20,21].

W obecnym badaniu zdaniem 61% pielggniarek wyznanie religijne nie moze by¢
przeszkoda w wykonywaniu zadan zawodowych pielegniarki.

W badaniach Majdy i wsp. [22] prawie co trzeci respondent z grupy 150 studentow
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie zdeklarowal, ze religia odgrywa bardzo duza role
w ksztattowaniu jego postaw wobec eutanazji (30,0%). Ankietowani, dla ktorych religia
odgrywala najwazniejsza, badz bardzo duza role w ksztaltowaniu postaw wobec eutanazji
w wiekszosci nie popierali eutanazji (81,5%) oraz nazwali eutanazje¢ jako zabojstwo (30,1%).
Natomiast studenci, dla ktorych religia nie odgrywata Zadnej roli badZz niewielka w
ksztaltowaniu postaw wobec eutanazji, nazwali eutanazje¢ jako skrdcenie cierpien osobie
nieuleczalnie chorej (75,0%) [22].

Raczynski [23] ocenial wptyw religijnosci na stosunek do eutanazji wsrod studentow
medycyny (50 ankietowanych) i prawa (75 ankietowanych) studiujacych na Wydziale
Socjologiczno-Historycznym Uniwersytetu Rzeszowskiego. Poparcie dla eutanazji byto rdzne
dla kazdego kierunku w ten sposob, iz na prawie wiekszos¢ (60%) nie dopuszczata eutanaz;i,
natomiast na medycynie wigkszo$¢, cho¢ nieznaczna (52%) byla w stanie jg przyjac. Autor
[23] wykazal, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych byla osobami wierzgcymi — choé¢ w
r6znym stopniu. Ponad potowa respondentéw uczestniczyla w praktykach religijnych cztery
razy w miesigcu (brali udzial w mszy co niedzielg), 9% z nich uczestniczyto cz¢séciej niz raz

w tygodniu, a 6% w ogole. Stopien religijnosci miat wptyw na akceptacje eutanazji [23].
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W obecnym badaniu pielegniarka w sytuacji, gdy staje przed konieczno$cig
zastosowania u pacjenta terapii lub zabiegdw pielggnacyjnych, ktorych stosowanie jest
sprzeczne z jego przekonaniami religijnymi, a ona nie moze zaproponowac zadnej
alternatywnej terapii, powinna odstapi¢ od leczenia i poinformowaé go o tym (opini¢
powyzsza podzielato 29% pielegniarek), 30% nie umiato wskaza¢ jednoznacznej propozycji
rozwigzania problemu. Natomiast, gdy staje przed koniecznos$cig zastosowania u pacjenta
terapii lub zabiegéw pielegnacyjnych, ktorych stosowanie jest sprzeczne z jej przekonaniami
religijnymi, zdaniem 38% powinna przekaza¢ pacjenta innej pielegniarce.

Franek i wsp. [24] przeprowadzili badania w grupie 35 pielegniarek pracujacych w
swoim zawodzie 1 rOwnoczesnie uzupetniajacych wyzsze wyksztatcenie pielegniarskie, ktore
wykazato, ze zdaniem badanych charakterystyczne cechy osoby uznawanej za wzor osobowy
powoduja, ze wyrdznia si¢ ona sposrod innych ludzi, a jej kompetencje, rd6znie rozumiane,
inspiruja i1 pociagaja do nasladowania. 60% osob stwierdzila, ze wzory osobowe moga
pomaga¢ w rozwoju osobistym, zwlaszcza w ksztattowaniu wlasnej osobowosci lub w
ksztaltowaniu wtasnego systemu wartosci. Drugg, co do czgstosci, kategorig odpowiedzi
(30%) byto rozwigzywanie probleméw dnia codziennego, a wig¢c zwigzanych z praca,
wychowaniem dzieci i pokonywaniem codziennych trudnosci. 11% o0s6b wskazato rowniez
na role wzorcow w ksztaltowaniu relacji z ludzmi — i to zaré6wno, gdy chodzi o ogdlna
wspotprace w grupie, jak i o pomaganie innym [24]. Sposréd wszystkich badanych osob
zdecydowana wiekszos¢, bo az 71% uznata historyczne wzory osobowe pielggniarek za nadal
aktualne. Mimo, ze 71% badanych uznato aktualno$¢ i uniwersalno$¢ wzoréw historycznych
pielggniarek, to tylko cz¢$¢ z nich (13 z 25 osob, a wiec mniej niz potowa) odwolywata si¢
do ktoregos z tych wzoréw. W wypowiedziach osob badanych pojawita si¢ kilka razy postac
Hanny Chrzanowskiej, poza tym wymieniano takie nazwiska, jak Florence Nightingale oraz
Dorothy Orem 1 Betty Neumann. Osoby, ktore deklarowaly posiadanie wzoru, wymieniatly
przede wszystkim Jana Pawta II (dla 35% stanowi wzorzec ogélny, dla 11% wzorzec
spoteczny 1 altruistyczny). W uzasadnieniu wyboru konkretnego wzorca, osoby badane
wskazywaty przede wszystkim na postawy, wartosci, zachowania zwigzane z postawg wobec
ludzi — 61% wypowiedzi (,,szacunek dla drugiego cztowicka, widzenie w nim wartosci bez
wzgledu na réznice”, ,,pochylanie si¢ nad cztowiekiem”), cechy charakteru wzorcow, na
przyktad tworcze zycie oraz bycie soba [24].

W obecnym badaniu, za osoby reprezentujace rézne religie, ktore mogtyby byé
autorytetem dla pielegniarki w trakcie wykonywania jej pracy zawodowej pielegniarki

wskazywaty gtownie Jana Pawta II.
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W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze przekonania, praktyki i réznice kulturowe
dotyczg nie tylko preferowanych strategii radzenia sobie z r6znymi zyciowymi problemami,
ale w znaczacy sposob wplywajg na przebieg leczenia oraz ksztaltowanie definicji i
interpretacji problemu, formutowanych nie tylko przez pacjenta, ale takze przez terapeute, w
tym pielegniarki.

W pracy z cztowiekiem chorym, cierpigcym i jego rodzing istotne znaczenie maja
bowiem nie tylko kwalifikacje 1 kompetencje personelu medycznego. We wspodtczesnym
spoteczenstwie, w tym takze w ochronie zdrowia, bardzo wazng role¢ powinno odgrywac
przekazywanie wiedzy o innych kulturach zamieszkujacych Polske, kwestionowanie
stereotypow, uwrazliwianie na roznice kulturowe i wzmacnianie postawy szacunku wobec

drugiego cztowieka i jego kultury.

Whnioski

1. W przypadku co piatej pielegniarki wyznanie pacjenta moglo mie¢ wplyw na
podejmowane decyzje terapeutyczne.

2. W sytuacji, gdy wykonywany na pacjencie zabieg byt sprzeczny z pogladami
religijnymi pielggniarek, najczeséciej by przekazywaty jego realizacje innej osobie,
albo odstepowaly od niezgodnego z ich sumieniem postgpowania terapeutycznego.

3. W sytuacji konieczno$ci wykonania zabiegu sprzecznego z pogladami religijnymi
pacjenta, z reguly nie potrafity powiedzie¢, co zrobityby w takiej sytuacji lub
odstapityby od wykonania takiego zabiegu.
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Wstep

Wspolczesna medycyna jest dziedzing nauki 1 praktykg terapeutyczng, w ktorej
nastgpuje ciagly postep, ktora osigga niebywale sukcesy w zwalczaniu nieuleczalnych
do niedawna schorzen, a granica oddzielajaca zywych od nieskonczonosci jest przesuwana
coraz dalej. Prowadzona przez lekarzy walka o zycie pacjenta przerodzita si¢ w walke
ze S$miercig, a nawet w jej leczenie [1]. Szczegdlnie jest to widoczne w przypadku
anestezjologii i intensywnej terapii, a wigc w postgpowaniu medycznym majgcym na celu
podtrzymywanie funkcji zyciowych oraz leczenie chorych w stanach zagrozenia zycia,
spowodowanych potencjalnie odwracalng niewydolno$cig jednego lub kilku podstawowych
uktadéw organizmu, w szczegdlnosci oddychania, krazenia, osrodkowego uktadu nerwowego
[2]. Zastosowanie wentylacji mechanicznej, leczenia nerkozast¢pczego, elektroterapii serca,
mechanicznego wspomagania krazenia i innych metod czy technologii spowodowato zmiany
w kryteriach stwierdzania $mierci i zdefiniowania pojecia zdrowia. Tak wigc oddziaty
intensywnej terapii stalty si¢ miejscem, gdzie podejmuje si¢ nie tylko zlozone decyzje
medyczne ze wzgledu na interdyscyplinarny charakter prowadzonego w nich leczenia, ale tez

najtrudniejsze decyzje etyczne [3].

Rozwinigcie

Decyzje te dotycza dylematow zwigzanych z odstgpieniem od terapii daremnej, czyli

pogodzeniem si¢ z tym, ze pacjentowi nie jesteSmy juz w stanie pomoc oraz dylematéw
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zwigzanych ze $miercia mozgu, czyli stwierdzeniem tego, ze pacjent niestety umarl,
a funkcjonowanie jego organizmu podtrzymywane jest mechanicznie.

Wydaje sie¢, Ze rozstrzygniecia te powinny by¢ podejmowane w oparciu o stosowne
regulacje prawne, bo jak stusznie stwierdzil prof. Marek Safjan: ,,Prawo nie jest w stanie
przewidzie¢ wszystkich sytuacji, ktore rodzi rozwdj nowoczesnych technik medycznych, ale
powinno okresla¢ najbardziej podstawowe kryteria, na podstawie ktorych nalezy rozstrzygac
pojawiajgce sie problemy” [4].

Ponadto, decyzje dotyczace sfery zycia i Smierci oparte o regulacje prawne, powoduja
wickszg akceptacje spoteczng tych rozstrzygnigé. O ile w przypadku stwierdzania $mierci
mozgu istniejg odpowiednie przepisy normujace pojecie $mierci i Kryteria jej stwierdzania, to
w przypadku odstepowania od terapii daremnej brak jest takiej regulacji. Powoduje to obawy
lekarzy przed konsekwencjami prawnymi decyzji podejmowanych w obliczu konca zycia
pacjenta, ze wzglgdu brak jednolitych, obowigzujacych w calym kraju procedur i standardéw
odstgpowania od terapii daremnej [5]. Nalezy takze na wstepie podkresli¢, iz stosowana w
medycynie definicja $mierci jest definicja zbudowang w oparciu o ,,umowe spoteczng”.
Zatwierdzone przez ogot kryteria oraz zbior testow, jakimi postlugujemy si¢ do orzekania o
$mierci maja charakter umowny. Orzekana na gruncie klinicznym $mier¢ médzgowa posiada
charakter formalno-prawny i jest w pewien sposob oderwana od kryteriow naturalnych.
Definicja ta bedzie si¢ zmienia¢ wraz z przyrostem wiedzy i rozwoju techniki. Ponadto, trzeba
stwierdzi¢, iz to jak uyymujemy $mier¢ wynika z pragmatyzmu spotecznego (problem dawcow
i biorcow organdw) oraz wartosci kulturowych bedacych podstawg do okreslenia, kim jest
cztowiek i jakg warto$¢ ma jego istnienie [6,7].

Istnieje jeszcze inne, niemedyczne uregulowanie prawne stwierdzania konca zycia
cztlowieka, tj. uznanie za zmarlego, czyli Smier¢ oparta na prawomocnym orzeczeniu
stosownych wtadz.

W Polsce problem uznania za zmarfego zostal uregulowany w artykutach 29 i 30
ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeksu cywilnego [8]. Z lektury tych przepisow prawnych
wynika, iz osobe¢ zaginiong mozna uzna¢ za zamarlg po uptywie dziesig¢ciu lat. Uznanie takie
nie moze jednak nastgpi¢ przed koncem roku, w ktorym zaginiony ukonczytby dwadziescia
trzy lata. W przypadku, gdy osoba zaginiona ukonczyta siedemdziesiat lat, okres uptywu
czasu skrocono do lat pigciu. W przypadku katastrof morskich, powietrznych lub innych
szczegblnych zdarzen, osobe zaginiong mozna uzna¢ za zmarlg po uptywie szeSciu miesigcy

od wystapienia katastrofy, badz innego szczegdlnego zdarzenia.

78



Krytyczne spojrzenie na regulacj¢ prawng stwierdzania ustania czynnosci moézgu

Obowigzujaca obecnie w Polsce definicja $mierci znajduje si¢ w czesci ogodlnej
Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007r. w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia trwalego, nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu [9]. Obwieszczenie
to zostalo ogloszone przez Ministra Zdrowia na postawie delegacji ustawowej zawartej w art.
9 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzagdoéw [10].

Wedlug powotanego aktu prawnego: ,,...Smier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym.
Oznacza to, ze Smier¢ ogarnia tkanki i uklady w roznym czasie. Powoduje
to dezintegracje ustroju jako calosci funkcjonalnej i kolejne, trwate wypadanie
poszczegolnych funkcji w roznej sekwencji czasowej. Zatem niektore funkcje ustroju lub ich
czesci mogq utrzymywac sie przez pewien czas w oderwaniu od innych, wczesniej
obumartych. Zdysocjowany charakter zjawiska wujawnia sie w sposob szczegolny
W sytuacjach, w ktorych smieré¢ objeta juz mozg, podczas gdy krgzenie krwi jest jeszcze
zachowane. W tych przypadkach, to stan mozgu determinuje Zycie lub smier¢ czlowieka.
W wigkszosci przypadkow klinicznych obrzek mozgu wynikajgcy z jego uszkodzenia narasta
od strony przestrzeni nadnamiotowej, a pien mozgu umiera jako ostatnia jego czesé. W takich
sytuacjach czynnikiem kwalifikujgcym Smieré mozgu jest nieodwracalny brak funkcji pnia
mozgu...”.

Natomiast obowigzujace w Polsce kryteria rozpoznawania $mierci, zawarte
sa w Zalgczniku do Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007r. w sprawie
kryteriéw i1 sposobu stwierdzenia trwatego, nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu [9].

Analizujac, jak ten zalacznik zostat skonstruowany mozna stwierdzi¢, iz stanowi on
metodyczny algorytm postgpowania, majacy na celu zminimalizowanie ryzyka pomytki przy
rozpoznaniu i okre$leniu momentu $mierci osobniczej [7,11].

Powyzsze kryteria rzadko bywaja krytykowane z powoddéw pozaprawnych, czyli
medycznych. Zastrzezenia te dotycza stosowania badan EEG, potencjalow wywotlanych, czy
badan krazenia moézgowego tylko w przypadkach szczegdlnych, a pomijania ich wobec
pozostatych chorych z podejrzeniem $mierci mozgu. Poniewaz wedtug gloséw krytycznych,
badanie odruchow pniowych przy t6zku pacjenta potaczone ze stwierdzeniem bezdechu, ktory
moze by¢ przejsciowy, tak naprawde nie mowi nic o stanie mozgu pacjenta [12].

Pojawialy si¢ takze inne bardziej radykalne stwierdzenia, ktore zaprzeczaly w ogdle
zjawisku $mierci pnia moézgu, ale na szczescie Spotykaly sie ze stanowcza odpowiedzig
Konsultanta Krajowego w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej Terapii prof. Krzysztofa
Kusza [13].
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Krytyka obecnych regulacji prawnych

Juz na etapie prac sejmowych nad ustawg z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow pojawily si¢ glosy krytyczne,
podnoszace brak zawarcia konkretnej i jednoznacznej definicji $mierci w przepisach nowej
ustawy poprzez przesunigcie€ normy prawnej, ktora ma jg zawiera¢, do obwieszczenia, ktore
mial przygotowac i1 oglosi¢ minister wiasciwy do spraw zdrowia. W ocenie przeciwnikow
nowej legislacji bylo to rozwigzanie zle, a nawet gorsze w poréwnaniu do Starej ustawy
transplantacyjnej z roku 1995, ktora w art. 7 ust 1 stwierdzala, iz pobranie komorek, tkanek
1 narzadéw do przeszczepéw moglto nastapi¢ po stwierdzeniu trwalego i nieodwracalnego
ustania funkcji pnia moézgu ($mierci mozgowej). Przepis ten zawieral wigc tzw. definicje
nowa zmodyfikowang, w ktérej $mier¢ mozgu, a tym samym catego cztowieka nastepuje
z momentem nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu [14].

W ustawie z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzgdoéw, prawodawca odszedl o definicji nowej zmodyfikowanej, na
rzecz definicji nowej. Zgodnie z tym ujeciem, aby stwierdzi¢ §mier¢ trzeba wykaza¢ jedynie
nieodwracalne ustanie funkcji mozgu, niekoniecznie za§ wykaza¢ ustanie funkcjonowania
innych ukladéw, poniewaz to $mier¢é mdzgu oznacza zgon czlowieka jako catosci. Pomimo
tego, ze pien moézgu umiera jako ostatni mogg zajs¢ przypadki, gdy diagnostyka tego zjawiska
moze by¢ niemozliwa (rozlegle urazy twarzoczaszki). W takim wypadku kliniczne objawy
trwalego uszkodzenia pnia moézgu nie muszg wskazywac na nieodwracalne uszkodzenie
catego moézgu. Wobec tego musza by¢ przeprowadzone dodatkowe badania instrumentalne,
a kryterium ustania czynnosci catego mozgu jest bardziej wiarygodne [15].

W pi$miennictwie naukowym obecne uregulowania prawne orzekania o $mierci
moézgu sa krytykowane z nastepujagcych powoddéw. Po pierwsze w zaleznosci od tresci
1 ksztaltu wytycznych obwieszczonych przez Ministra Zdrowia, zaistnieje mozliwos$¢ dos¢
swobodnego ustalania kryteriow $mierci. Definicja nowa moze by¢ bowiem interpretowana
zawezajagco — ustanie funkcji pnia moézgu, jak i1 szeroko. Po drugie, obecny sposob
unormowania orzekania o $mierci moézgu posiada wade niekonstytucyjnosci. Tak
newralgiczne kwestie, jak okreSlenie przestanek ustalenia powinny zosta¢ uregulowane
w akcie ustawowym, a nie w akcie prawnym majacym rang¢ obwieszczenia. Obwieszczenie
Ministra Zdrowia nie jest zrodtem prawa w rozumieniu art. 87 Konstytucji Rzeczypospolitej.
Ponadto, konstrukcja ta powoduje powstawanie zastrzezen w sferze konstytucyjnej ochrony

zycia, zawartej w art. 38 Konstytucji RP, poniewaz zostawia ona zbyt duza swobodg¢
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w okresleniu momentu, kiedy zycie si¢ konczy. Moze to podwaza¢ zaufanie obywateli do
panstwa. Uznajac shuszno$¢ tych zarzutéw trzeba zwrdci¢ uwage na to, iz bardzo trudno
byloby okresli¢ w ustawie doktadne kryteria §mierci, ze wzgledu na intensywny rozwoj nauk
medycznych. Ciagly postgp i rozwdj metod terapeutycznych oraz diagnostycznych wymusza
zmiany pogladéw w zakresie orzekania $§mierci mézgu. Unormowanie ustawowe tych kwestii
jest mniej elastyczne ze wzgledu na specyfike procesu ustawodawczego w parlamencie,
co uniemozliwia szybkie zmiany w raz uchwalonych kryteriach §mierci mozgowej. Formuta
obwieszczenia z tego wzgledu jest wigc rozwigzaniem szybszym i bardziej elastycznym
[14,15]. Podnoszone wyzej zarzuty zawarte w piSmiennictwie naukowym powtorzone zostaly
w wystgpieniach majacych na celu zmiang obecnego stanu prawnego. W dniu 18 lipca 2014 r.
Rzecznik Praw Obywatelskich, Irena Lipowicz skierowata do Ministra Zdrowia, Bartosza
Arlukowicza pismo, ktorego podstawg byta skarga indywidualna. RPO przedstawil swoje
zastrzezenia co do charakteru prawnego Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca
2007r. podnoszac, iz termin obwieszczenie nie jest rodzajem, forma aktu prawnego, poniewaz
termin ,,obwiesci¢” oznacza tyle co ,.komunikat”, ,,ogloszenie, ,,zawiadomienie”. Jako,
ze wyze] wspomniane rozporzadzenie okresla postepowanie zmierzajace do stwierdzenia
$mierci mézgu, nasungta si¢ PRO watpliwosé, czy nie wprowadza ono nowych tresci
normatywnych w stosunku do regulacji ustawy, okreslajac sposdb stwierdzenia trwatego
nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu poprzez normy abstrakcyjno-generalne. Ponadto,
tematyka zawarta w obwieszczeniu dotyka zagadnienia prawa do zycia, ktore jak podnosi si¢
W piSmiennictwie stanowi warto$¢ nadrzedng oraz zrédto wszelkich pozostalych praw
cztowieka [16]. Minister Zdrowia w swojej odpowiedzi z dnia 18.08.2014 r. podkreslit,
iZ W jego ocenie zastosowanie formy obwieszczenia jest racjonalne i uzasadnione z punktu
widzenia medycyny oraz zgodne z konstytucja RP. Ponadto Bartosz Arlukowicz stwierdzit,
1z gwarancja ochrony praw do zycia jednostki jest to, ze o $mierci mozgu orzeka komisja
ztozona z trzech lekarzy posiadajacych specjalizacje, w tym co najmniej jednego specjalisty
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty w dziedzinie
neurologii lub neurochirurgii. Wskazat tez na to, iz zgodnie z delegacja ustawowa kryteria
1 sposob stwierdzenia trwalego, nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu ustalajg powotani
przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia specjalici odpowiednich dziedzin medycyny
przy uwzglednieniu aktualnej wiedzy medycznej. [17]. W dniu 07.07.2015 r. Komisja Praw
Czilowieka Praworzadnosci 1 Petycji Senatu RP rozpatrywala petycje w sprawie inicjatywy
ustawodawczej, majgcej na celu zmiane przepisow w sprawie kryteriow stwierdzania tzw.

$mierci mozgowej (P8-07/15). Celem wniesionej petycji byto podniesienie rangi legislacyjnej

81



Krytyczne spojrzenie na regulacj¢ prawng stwierdzania ustania czynnosci moézgu

przepiséw, na podstawie ktorych orzeka si¢ czgsto nieodwracalnie i nie zawsze stusznie —
wedtug autorki petycji — o $Smierci pacjenta, a takze weryfikacje wspomnianych przepisow i
rzeczywista realizacj¢ ich w praktyce. Uzasadnieniem petycji miaty by¢ rzekome przypadki
btednego orzekania o $mierci mézgu, oraz to, ze po zastosowaniu wiasciwego postepowania
medycznego da si¢ przywroci¢ funkcje mozgu, ktéore obecnie biednie uznaje si¢ za
nieodwracalne. W petycji wskazano, iz stwierdzenie $mierci mézgu ma duze znaczenie w
kontekscie przeszczepow narzaddéw i ochrony prawa do zycia. W odpowiedzi na petycje
przedstawiciele Ministra Zdrowia, Rafat Gizinski oraz Jolanta Ortowska-Heitzman wskazali
odnoszac si¢ do rangi regulacji prawnej, iz obwieszczenie zawiera jedynie wytyczne
medyczne dotyczace stwierdzania $mierci mozgu, a nie normy postgpowania, ktore bytyby
prawnie zabezpieczone sankcjami w stosunku do lekarzy. Ponadto, obwieszczenie o ktorym
mowa pozostawia tzw. ,luz decyzyjny” w postaci normy, ktéra méwi, iz w przypadku
jakichkolwiek watpliwosci co do zjawiska $mierci nalezy od stwierdzania $mierci odstapic.
Przedstawiciele Ministra Zdrowia o$wiadczyli, iz nie sg im znane jakiekolwiek dane czy
nawet pojedyncze przypadki dotyczace przywracania funkcji mozgu po orzeczeniu $mierci
zgodnie z obwieszczeniem. Jolanta Orlowska-Heitzman poinformowala senatoréw o
powotaniu zespotu, ktory miatby do treSci obwieszczenia wlaczyé obowigzek
przeprowadzenia w kazdym przypadku angiografii i tomografii komputerowej mézgowia.
Ponownie wskazano na zalete, jaka w przypadku postugiwania si¢ obwieszczeniem, jest
tatwo$¢ z jaka mozna wnie$¢ do niego zmiany wynikajace z koniecznosci unowoczes$nienia
kryteridéw, poniewaz niemalze co roku pojawiaja si¢ nowe wytyczne czy nowe badania. W
przypadku zawarcia Kryteriow w ustawie, kazda ich modyfikacja wymagataby uruchomienia
catego procesu legislacyjnego przez parlament. Tak wigc zdaniem przedstawicieli Ministra
Zdrowia, pozostawienie regulacji prawnej orzekania $mierci mozgu na poziomie rangi
obwieszczenia ma swoje uzasadnienie nie tylko prawne, ale takze merytoryczne. Senatorowie
przyjeli do wiadomosci wyjasnienia ztozone w odpowiedzi na petycje i ustalili, iz
przeniesienie istniejacych przepiséw szczegdtowych do ustawy niczego nie zmieni z punktu
widzenia gwarancji, ze pochopne postepowanie nie doprowadzi do nicuzasadnionego
orzeczenia o $mierci. W glosowaniu Komisja zadecydowata nie podejmowac dalszych prac
nad wyzej wspomniana petycja [18]. Ponownie kwestig unormowania prawnego stwierdzania
trwalego nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu zajat si¢ obecny RPO, Adam Bodnar,
ktory zmierza do wyeliminowania obecnej regulacji prawnej przez Trybunat Konstytucyjny.
W swoim wniosku z dnia 07.12.2015 r. zwrécit si¢ do Trybunatu Konstytucyjnego 0 uznanie

artykutu 9 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
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komorek, tkanek 1 narzadow za niezgodny z art. 38 w zwigzku z art. 31 ust. 3 oraz art. 87 ust
1. Konstytucji RP. RPO zauwaza, iz w zaskarzonej ustawie préozno szukaé regulacji
odnoszacej si¢ do sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu,
wobec ktorej treSci obwieszczenia moglyby petni¢ funkcje wylacznie wskazowek lub
wytycznych. Ustawowo wskazano jedynie podmiot wlasciwy w tej materii, metode
rozstrzygnigcia oraz konieczno$¢ uwzglednienie kryteriow zawartych w obwieszczeniu. W
ocenie RPO, z uregulowan ustawy mozna wywodzi¢ nadanie kryteriom mocy wigzacej
poprzez nakaz dziatania komisji orzekajacych o $mierci mézgu zgodnie z obwieszczonymi
kryteriami. Dla tego tez obwieszczenie posiada cechy norm prawnych, takie jak
abstrakcyjnos¢, czyli obejmuje pewna klase zachowan majacych przymiot powtarzalnosci i
generalnos¢, tj. rodzajowe okreslenie jej adresatow. Z tych wzgledow RPO zarzuca ustawie
uchybienie artykulowi 87 Konstytucji, ktory nie zalicza obwieszczenia do zrodet prawa.
Ponadto, stwierdzenie nieodwracalnego ustania czynno$ci mézgu wyznacza kres prawnej
ochrony zycia zawartej w art. 34 Konstytucji, w zwigzku z tym nalezy stwierdzi¢, iz materia
ta powinna by¢ uregulowana w ustawie, poniewaz jedynie w ustawie zgodnie z art. 31
Konstytucji mozna zawrze¢ wszelkie ograniczenia korzystania z praw 1 wolnosci
obywatelskich. Tak wiec w ocenie RPO przepis artykutu 9 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o
pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw uchybia
konstytucyjnemu standardowi ochrony wolnos$ci i praw obywatelskich, wynikajacemu z art.
38 w zwigzku z art. 31 ust. 3 Konstytucji, poniewaz zgodnie z powyzszymi wywodami
powyzsza regulacja prawna ceduje na Ministra Zdrowia uprawnienie do wprowadzenia w
drodze obwieszczenia tresci normatywnych, ktére niewatpliwie ingeruja w sfer¢ prawnej
ochrony zycia. Ministerstwo zdrowia w odpowiedzi na wniosek RPO, wsparte opiniami
transplantologéw stwierdza, iz obecna regulacja prawna jest zgodna z Konstytucjg, poniewaz
obwieszczenie zawierajace kryteria medyczne decydujagce o S$mierci jest dokumentem
medycznym, ktory tatwo jest zmieni¢ w przypadku konieczno$ci dostosowania kryteriow do
ostatnich zdobyczy nauki. Ministerstwo ponownie podkreslito, iz forma obwieszczenia jest
racjonalna i1 uzasadniona z punktu widzenia medycyny oraz zgodne z konstytucja RP.
Obwieszczenie jest bowiem nosnikiem zalecen opracowanych przez wybitne autorytety
polskiego $wiata medycznego, wskazane z imienia i nazwiska. Wedlug Ministerstwa
obwieszczenie to  oficjalna  wiadomo$¢  podana do  publicznej  informacji
w formie pisemnej i w obwieszczeniu nie mogg znalez¢ si¢ przepisy naktadajace na podmioty
prawa jakiekolwiek obowigzki oraz nadajagce podmiotom jakiekolwiek uprawnienia.

Kluczowym jest wigc ustalenie, czy w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007
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r. w sprawie kryteridw i sposobu stwierdzenia trwalego, nieodwracalnego ustania czynnosci
mozgu, znajduja si¢ normy wkraczajace w sfere praw 1 obowigzkéw osob, co do ktorych
stwierdza si¢ $mieré¢ moézgu. Argumentacja Ministerstwa opiera si¢ rOwniez na analizie tresci
obwieszczenia, w wyniku ktorej stwierdza, iz tekst ten zawiera drobiazgowy opis czynno$ci
wykonywanych przez zespot stwierdzajacy $mier¢ moézgu. Opis ten zostal zbudowany w
oparciu o wiedz¢ medyczng w celu zminimalizowania ryzyka wystagpienia pomytek podczas
przeprowadzania wszystkich ,stwierdzen’ 1 ,wykluczen” oraz celem prawidlowego
wykonania badan instrumentalnych, dajagc komisji podstawy medyczne do stwierdzenia
$mierci moézgu. Ponadto, majac na uwadze uzyte w obwieszczeniu wyrazy, takie jak;
wytyczne, wskazowki, 1 uwagi nie mozna wedlug Ministerstwa mie¢ watpliwosci, ze
obwieszczenie nie ma charakteru normatywnego, tylko jest z pewnos$cig dokumentem

medycznym [20].

Zakonczenie

Krytyka obecnego uregulowania prawnego stwierdzania $mierci mézgu dotyka wigc
z jednej strony kwestii naruszenia kompetencji wtadzy ustawodawczej, tj. parlamentu przez
wiladze wykonawczg - Ministra Zdrowia, a z drugiej strony kwestii ochrony zycia. W ocenie
prawnikow zarzuty sag w petni uzasadnione, poniewaz wydane obwieszczenie zawiera normy
wkraczajace w sfer¢ praw i1 obowigzkéw jednostki, ktorych ograniczenie moze nastgpi¢
jedynie w drodze ustawy, a dodatkowo prawa te sa silnie chronione przez umieszczenie ich
wprost w Konstytucji. Za zrozumiate nalezy uznaé¢ stanowisko Ministra Zdrowia oraz
srodowiska medycznego, ktore wskazuje na zaletg elastycznosci i ekonomii regulacji prawnej
poprzez obwieszczenie, na pozytywne efekty w stosowaniu praktycznym obecnie
obowigzujgcej konstrukcji prawnej oraz akcentuje ochrong konstytucyjnego prawa do zycia,
poprzez zasad¢ jednomys$lnosci orzekajacej komisji. Jednakze w ocenie autoréw niniejszego
opracowania, wniosek RPO Adama Bodnara z dnia 07.12.2015 r., skierowany do Trybunatu
Konstytucyjnego zostanie uwzgledniony przez sad konstytucyjny. Podnoszone zarzuty sg
bowiem zbyt wazkie, aby zostaly rOwnowazone przez argumenty przeciwne. Nalezy mieé
nadzieje, ze Trybunal Konstytucyjny w swoim orzeczeniu wyznaczy stosowny czas na
uregulowanie w drodze ustawy kryteriow orzekania o $mierci mozgu, nim obecne przepisy
stracg swojg moc. Moze si¢ hatomiast okaza¢, iz stwierdzenie, ze przepis artykulu 9 ustawy
z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek

I narzadow jest niezgodny z konstytucja, zostanie nagto$nione przez media, bez opatrzenia
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tego rozstrzygnigcia Stosownym wyjasnieniem 1 moze odbi¢ si¢ szerokim echem
W spoteczenstwie, a w konsekwencji mie¢ negatywny wplyw na powszechng akceptacje
stwierdzania $mierci mozgu oraz przeszczepianie narzagdow od zmartych dawcoéw. Jest to
niezwykle wazny problem, poniewaz jak wykazano w badaniach CBOS z roku 2012, jedynie
44% spoteczenstwa uwazalo, iz $mier¢ nastepuje, gdy nieodwracalnie zniszczony jest mozg,
a akceptacja przeszczepOéw narzadow od zmartych dawcow siggata 74% [21]. Ewentualne
obnizenie akceptacji spolecznej, dotyczacej omawianej wyzej problematyki na pewno

spowoduje obnizenie ilosci dokonywanych przeszczepow.
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1. Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydzial Nauk o Zdrowiu Zaktad
Anestezjologii i Intensywnej Opieki Pielegniarskiej Katedry Anestezjologii
Intensywnej Terapii

2. Studium Doktoranckie Woydziatu Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach

Wykaz skrotow

UDDA - (Uniform Determination of Death Act), Akt jednolitego ustania smierci
ONZ - Organizacja Narodow Zjednoczonych

USA - Stany Zjednoczone Ameryki Potnocnej

OUN - Osrodkowy Uktad Nerwowy

EEG - elektroencefalografia

SAP - (systolic arterial pressure), skurczowe cisnienie tetnicze
BAEP - stuchowe potencjaty wywotane

SSEP - sensoryczne potencjaty wywotane

TCD - przezczaszkowa ultrasonografia Dopplerowska

PaO; - cisnienie parcjalne tlenu

PaCO; - cisnienie parcjalne dwutlenku wegla

Ust. - ustawa

Dz. U. - dziennik ustaw

mm Hg - milimetry stupa rteci

Smieré zawsze byta zjawiskiem budzacym kontrowersje, cho¢ jest nieuchronna i
pewna dla kazdego z nas. Piorunujacy rozwoéj nauk medycznych oraz technologii sprzyja
kontroli wielu proceséw medycznych, w tym procesu umierania. | tak na przestrzeni wielu lat
pojawiata si¢ potrzeba dyskusji i zmian kryterium. Kontrowersje wokot smierci towarzysza
nam po dzien dzisiejszy i stanowig wyzwanie w interdyscyplinarnym podejsciu do cztowieka

[1].
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W zasadzie do potowy XX powszechne w uzyciu byto twierdzenie, ze smier¢ oznacza
nieodwracalny brak oddechu i krazenia krwi. Skutki braku krazenia, takie jak: ozigbienie
ciata, plamy opadowe, st¢zenie posmiertne czy zapach, pozwalaty uzna¢ osobe za zmartg i
dokona¢ pochowku. Klasyczna definicja zakorzeniona byta zaréwno w kulturze, jak i
praktyce medycznej. O niedoskonatosci definicji, ktora postugiwano si¢ cate lata wiadomo
byto o wiele wczesniej. Juz XVII wiek zaowocowat eksperymentem, ktory poddat w
watpliwos¢ klasyczng definicje. Anatom i fizjolog, profesor Krolewskiej Szkoty Medycyny w
Londynie William Harvey dokonat doswiadczenia, w ktoérym sztucznie podtrzymywat
oddychanie i krazenie u zdekapitowanego pacjenta. Co wigcej w 1800 roku Marie Francois
Xavier Bichat owczesny patolog i histolog, po raz pierwszy formutuje termin ,,$mieré
mozgu”. Rozwoj nauk medycznych poniekad wymusit rozpoczecie rozwazan nad nowa
definicja $mierci [2,3].

Z poczatkiem lat 60. XX wieku klasyczna definicja $mierci stata si¢ niewystarczajaca.
Pierwszym krokiem w kierunku powaznych zmian byla tzw. Deklaracja z Sydney z 1968
roku. ,,Komunikat na temat $mierci” sformutowany przez Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy
(WMA) uwzgledniat bowiem nowe kryterium - smierci mozgowej. Przetomowy okazat si¢
raport z 1968 roku Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkoty Medycznej do Zbadania
Definicji Smierci Mézgowej. Raport opisywat kryterium $mierci pnia mézgu jako trwate i
nieodwracalne ustanie czynnosci moézgu, ktorego efektem jest nieodwracalna $pigczka
(irreversible coma), co niekoniecznie musi oznacza¢ $mieré innych organow. Smieré mozgu
rozpoznawano na podstawie braku percepcji i reaktywnosci uktadu nerwowego, braku
odruchéw, braku spontanicznych ruchow w czasie godzinnej obserwacji, 3 minutowego
bezdechu, linii izoelektrycznej w EEG. Objawy te nalezato stwierdzi¢ w czasie 24 godzin
[2,3]. W roku 1971 powstaja Minnesota Criteria opracowane przez Mohandas i Chou.
Opieraja si¢ one wylacznie na podstawie badania klinicznego. Badania odruchéw ograniczaja
si¢ do nerwow czaszkowych, a czas obserwacji zostaje skrocony do 12 godzin. | tak powstaja
pierwsze kryteria $mierci pnia moézgu [4]. W 1980 roku w USA powotana zostata
Prezydencka Komisja ds. Studiow Probleméw Etycznych w Medycynie oraz Badan
Biomedycznych i Behawioralnych, ktéra opracowata , Akt Jednolitego Ustania Smierci”
(UDDA-Uniform Determination of Death Act). ,,Najistotniejszym postanowieniem byto
uznanie, iz po utracie przez pien moézgu zdolnosci petnienia funkcji integracyjnych
poszczegolne systemy zywych organow nie tworza juz zyjacego organizmu jako catosci. W
istocie byta to modyfikacja definicji smierci, utozsamiajaca bezposrednio zycie pnia mézgu z
zyciem catego mozgu, a posrednio zycie pnia mézgu z zyciem organizmu jako catosci” [2].
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Kryterium zalecono wszystkim stanom w Ameryce. Wokoét nowej definicji $mierci rowniez
narosty spory. Pierwsze pojawity si¢ krotko po przyjeciu raportu UDDA. Dr Henry Beecher
zaproponowat twierdzenie, ze ,juz nie $mier¢ calego mozgu, ktora obejmuje takze pien
mozgu, lecz tylko samo obumarcie kory mézgowej (...) jest juz wystarczajacym kryterium do
orzekania, iz nastgpita $mieré” [2]. Do orzeczenia $mierci wystarczytaby wowczas
degeneracja kory mozgowej (mowa, pamie¢, myslenie, uczucia), przy funkcjonujacym
wzgorzu, pniu mozgu, moézdzku (krazenie, oddychanie, czynnosci wegetatywne).
Nieodwracalna utrata swiadomosci stataby si¢ wystarczajaca do w/w orzeczenia [2,3].

Z czasem wiegkszos¢ panstw przyjeta nowa zmodyfikowana definicje $smierci mézgu.
Pojawity sie¢ takze uregulowania prawne zjawiska $mierci pnia mozgu (Francja 1963, USA
1970, Finlandia 1971, Japonia 1996, Chiny 2003) [5,6]. W Polsce kryterium zostato
przyjete w Komunikacie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z 1984 roku. Zostato ono
nieznacznie zmodyfikowane w latach 1994 i 1996. Na podstawie ustawy z dnia 01 lipca 2005
0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow ogtoszone
zostaty ,kryteria i sposob stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu
ustalone przez specjalistow z dziedzin medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii,
neurologii, neurochirurgii oraz medycyny sadowej, stanowiace zatacznik do obwieszczenia
Ministerstwa Zdrowia z 2007 roku” [7,8].

Nalezy doda¢, ze obecnie w ponad 80 krajach nalezacych do ONZ oraz we wszystkich
krajach nalezacych do Unii Europejskiej istniejg akty prawne, ktore reguluja wytyczne
orzekania o §mierci pnia mozgu. W 55 krajach prawo zezwala na pobranie narzadow w celach

transplantacyjnych po orzeczeniu smierci mozgu [5].

Smieré mézgu w Polsce

W Polsce ,Kryteria i sposob stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania
czynnosci moézgu, ustalone przez specjalistow z dziedzin medycyny: anestezjologii i
intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny sadowej” reguluje
obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia 2007 roku oraz zatgcznik do
obwieszczenia z dnia 17 lipca 2007 roku. W zatozeniach ogolnych w/w obwieszczenia
pojawia si¢ stwierdzenie, ze ,,Smier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ze smier¢
ogarnia tkanki i uktady w roznym czasie” [7]. W sytuacji, gdy smieré¢ obejmuje moézg, a
krazenie jest zachowane, to wiasnie stan mozgu okresla zycie lub smier¢. Uwaza si¢ ponadto,

ze obrzek mozgu, ktory pojawia si¢ w wyniku jego uszkodzenia narasta od przestrzeni
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nadnamiotowej, a pien mézgu umiera ostatni. Tym samym nieodwracalny brak funkcji pnia
mozgu oznacza smieré mozgu. W zdecydowanej wickszosci przypadkéw procedura orzekania
$mierci pnia moézgu opiera sie na badaniu klinicznym i analizie. W sytuacjach szczegoélnych,
gdy badanie odruchéw nerwowych jest trudne do wykonania (np. urazy twarzoczaszki),
zinterpretowania (np. farmakoterapia, zatrucia) lub gdy uszkodzenie ma charakter pierwotnie
podnamiotowy zaleca sie¢ poszerzenie postepowania diagnostycznego o badanie
instrumentalne. Sktad komisji do spraw stwierdzania smierci mozgu rowniez jest regulowany
prawnie (art.9 ust.6 ustawy z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i
przeszczepianiu komorek - Dz. U. Nr 169, poz. 1411). Ustawa okresla, ze ,,komisje powotuje
i wyznacza jej przewodniczacego kierownik podmiotu leczniczego lub osoba przez niego
upowazniona” [7]. Zaden z lekarzy wchodzacych w sktad komisji nie moze bra¢ udziatu w
pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw od osoby zmartej, u ktorej wiw
komisja stwierdzita trwate, nieodwracalne ustanie czynnosci moézgu. Przed rozpoczeciem
procedury orzekania stosuje si¢ odpowiednio dtugg obserwacje wstepng. Za poczatek
przyjmuje si¢ moment, w ktorym pojawity si¢ kliniczne cechy $mierci mézgu. W
uszkodzeniach pierwotnych jest to co najmniej 6 godzin, w uszkodzeniach wtornych co
najmniej 12 godzin. Obserwacja wstgpna u dzieci ponizej 2 lat zawsze powinna by¢ dtuzsza
niz 12 godzin [7,8].

Badania potwierdzajace smieré¢ mézgu (badanie kliniczne, préba bezdechu)

W Polsce po przejsciu etapu I, tj. dokonaniu u chorego stwierdzen (jest w $piaczce,
sztucznie wentylowany, rozpoznano przyczyng, wykazano uszkodzenia strukturalne i jest ono
nieodwracalne z uwagi na mozliwosci terapeutyczne i uptyw czasu) oraz wykluczen (chory
zatruty; pod wptywem srodkow farmakologicznych, jak: narkotyki, neuroleptyki, srodki
nasenne, usypiajace, zwiotczajace; w hipotermii spowodowanej przyczyna zewnetrzng z
temperaturg  powierzchniowg < 35°C; z  zaburzeniami  metabolicznymi i
endokrynologicznymi; z drgawkami i prezeniami, noworodek ponizej 7. dnia zycia) wysuwa
sie podejrzenie smierci pnia mozgu, co pozwala na przejscie do etapu 11 [8].

Etap Il polega na dwukrotnym wykonaniu przez ordynatora danego oddziatu badz tez
upowaznionego przez niego lekarza specjaliste badan, ktoére pozwola stwierdzi¢ nieobecnosé
odruchow pniowych oraz trwaty bezdech. Orzeczenie Ministra zadaje sciste wytyczne co do

sposobu przeprowadzenia badan:
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e badanie reakcji na swiatto: bezposrednio przed proba nalezy utrzymywaé zamknigte
powieki chorego przez 30 sekund, a nastepnie odstoni¢ obie zrenice oswietlajac je
silnym zrodtem Swiatta; srednice zrenic nalezy obserwowaé przez 5 sekund, a cate
badanie przeprowadzi¢ 3 razy w 30 sekundowych odstepach,

e badanie odruchu rogowkowego: nalezy odstoni¢ gatke oczna i dotkna¢ rogowki
jatowym wacikiem 3 razy w 5 sekundowych odst¢pach; badanie musi zostaé¢
wykonane obustronnie, a w trakcie nalezy obserwowaé zachowanie powiek podczas
proby,

e proba kaloryczna: zawsze przed badanie nalezy sprawdzi¢, poprzez wziernikowanie,
petng droznos¢ przewodow stuchowych (woskowina, ciata obce itp.), nastepnie
Kieruje si¢ strumien wody (20 ml) o temperaturze 3-10° C na btone¢ bebenkowsg oraz
obserwuje si¢ zachowanie gatek ocznych,

e sprawdzanie reakcji bolowych: sprawdzajac w zakresie nerwow czaszkowych uciska
sic opuszka palca na okolice wyjs¢ kostnych nerwu nadoczodotowego i
podoczodotowego (nalezy wykona¢ obustronnie), sprawdzajac w zakresie nerwow
obwodowych, nalezy ucisngé¢ plytke paznokcia w okolicy wzrostowej (rowniez
obustronnie), w trakcie badania nalezy obserwowa¢ mimikg twarzy oraz innych grup
migsniowych,

e sprawdzanie odruchéw wymiotnych i kaszlowych: nalezy wprowadzi¢ zgtebnik do
gardta i dalej do przetyku, wykonujac ruchy osiowe nalezy sprawdzi¢, czy nie pojawia
sie odruch wymiotny; aby skontrolowa¢ odruch kaszlowy, wprowadza sie zgtebnik
(nie podtaczony do ssania) do tchawicy i oskrzeli i rowniez porusza sie him osiowo; w
trakcie sprawdzania obu odruchow obserwuje si¢ mimike twarzy, zachowanie migsni
klatki piersiowej oraz brzucha,

e badanie odruchu oczno - mozgowego: osoba wykonujaca badanie staje za gtowa
badanego oraz ujmuje gtowe oburacz z bokow, nastepnie odstania gatki oczne
podnoszac powieki kciukami ku goérze i odwraca sie glowe w jedng strone,
zatrzymujac w tej pozycji przez 3-5 sekund, kolejno nalezy odwroéci¢ gtowe badanego
W przeciwng strong i zatrzymac¢ przez 3-5 sekund, w trakcie badania obserwuje si¢
zachowanie gatek ocznych.

e W zakresie badan klinicznych o nieobecnosci odruchow pniowych swiadczyé¢ bedzie:
brak reakcji zrenic na $wiatto, brak odruchu rogowkowego, brak spontanicznych

ruchéow gatek ocznych, brak ruchéw gatek ocznych przy probie kalorycznej, brak
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jakiejkolwiek reakcji ruchowej na bodziec bolowy zastosowany w zakresie unerwienia
nerwow czaszkowych oraz brak reakcji ruchowej w obrebie twarzy w odpowiedzi na

bodziec bolowy zastosowany w obszarze unerwienia rdzeniowego, brak odruchu

wymiotnego i kaszlowego, brak odruchu oczno — mézgowego [8].

e Dbadanie bezdechu: badanego poddaje si¢ wentylacji 100% tlenem w uktadzie
bezzwrotnym przez 10 minut. Przed wykonaniem proby nalezy tak prowadzi¢
wentylacje 100% tlenem, aby wartos¢ PaCO, ustabilizowata si¢ na poziomie 40 mm
Hg (5,3 kPa). Po pobraniu krwi, badanego odtacza sie od respiratora, rozpoczynajac
insuflacje tlenu (zgtgbnik zatozony do tchawicy powinien znajdowaé si¢ w poblizu
rozwidlenia) z przeptywem 6 I/min. (u dzieci odpowiednio mniej - tak, by utrzymac
saturacje w granicy normy); od momentu odtaczenia od respiratora obserwuje Si¢
przez 10 minut zachowanie klatki piersiowej i nadbrzusza; po uptywie w/w czasu
pobiera si¢ po raz kolejny krew z tetnicy, aby oznaczy¢ PaCO,. Bezposrednio po
pobraniu krwi badany zostaje podtaczony do respiratora. Badanie wykonuje sie, aby
sprawdzi¢ reakcje badanego na najsilniejszy bodziec oddechowy - wzrost poziomu
CO.. Probe uznaje si¢ za prawidtowa, gdy w czasie jej trwania wartos¢ PaCO, wynosi
co najmniej 60 mm Hg (7,9 kPa), a przyrost co najmniej 20 mm Hg (2,6 kPa).
Zaktadajac, ze proba zostata prawidtowo wykonana brak efektywnych ruchow
oddechowych bedzie swiadczyt o trwatosci bezdechu [8].

W obwieszczeniu znajduja sie¢ rowniez informacje na temat objawow, ktorych
pojawienie sie nie wyklucza rozpoznania $mierci pnia mézgu. Sg to objawy pochodzace z
rdzenia krggowego lub nerwéw obwodowych i nie powinno si¢ ich mylnie interpretowac jako
dowody na czynnos¢ pnia mozgu [8]:

o dyskretne, okresowe, rytmiczne ruchy migsni twarzy,

e ruchy zgicciowe palcow dtoni,

e toniczne odruchy szyjne,

e asymetryczne ustawienie tutowia z odgieciem gtowy w tyt,

e zachowanie powierzchownych i gtebokich odruchéw skornych brzusznych,

e zachowane odruchy sciggniste oraz objaw trojzgigcia,

e objaw falujacych palcéw, zgiecie palcow stop przy opukiwaniu stopy, objaw

Babinskiego dodatni,

e odruch, ktory polega na nawrocie i wyproscie konczyny gornej.
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Instrumentalne badania potwierdzajace

W sytuacjach szczegolnych, gdy badanie kliniczne nie moze by¢ wykonane lub tez
jego interpretacja przysparza trudnosci (np. rozlegte urazy twarzoczaszki, uszkodzenie
podnamiotowe moézgu, niektore srodki trujace, preparaty farmakologiczne), wykonuje sie

badanie instrumentalne:
e EEG

* Multimodalne potencjaly wywolane
» Stuchowe potencjaty wywotane pnia mézgu (BAEP),

» Somatosensoryczne potencjaty wywotane (SSEP).

* Ocena krazenia mézgowego
» Przezczaszkowa ultrasonografia Dopplera (TCD),

» Scyntygrafia perfuzyjna,
» Angiografia mézgowa.
Wszystkie w/w badania instrumentalne musza zosta¢ wykonane zgodnie z
procedurg i kryteriami zawartymi w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z 2007 roku.

Zgodnie z przepisami komisja powinna si¢ kierowa¢ scistymi wytycznymi wedtug

ktorych:

1. Smieré moézgu u dorostych i dzieci powyzej drugiego roku zycia, w przypadku
pierwotnego, nadnamiotowego uszkodzenia moze zosta¢ potwierdzona poprzez:

e dwukrotne badanie kliniczne (w odstepie 6 godzin), ktore wykazuje brak odruchow
pniowych oraz trwaty bezdech lub

e dwukrotne badanie kliniczne i jedno z badan instrumentalnych (odst¢p w badaniach
Klinicznych moze trwa¢ 3 godziny, jesli smier¢ potwierdzito badanie
instrumentalne).

2. Smieré mozgu u dorostych i dzieci powyzej drugiego roku zycia, w przypadku
pierwotnego, podnamiotowego uszkodzenia musi zosta¢ potwierdzona co najmniej
jednym z badan, ktére wykazato:

e lini¢ izoelektryczng w EEG lub
e Dbrak przeptywu w naczyniach mézgowych.
W diagnostyce s$mierci moézgu z powodu uszkodzenia podnamiotowego nie ma

zastosowania badanie potencjatow wywotanych.
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3. Smieré moézgu u dorostych i dzieci powyzej drugiego roku zycia, w przypadku
wtornego uszkodzenia moze zosta¢ potwierdzona poprzez:
e dwukrotne badanie kliniczne (w odstepie 24 godzin), ktore wykazuje brak
odruchow pniowych oraz trwaty bezdech lub
e dwukrotne badanie kliniczne i jedno z badan instrumentalnych (odstep w badaniach
klinicznych moze trwa¢ 3 godziny jesli $mier¢ potwierdzito badanie

instrumentalne) [8].

Réznice w rozpoznawaniu $mierci mézgu u dzieci

Odrgbnosci  anatomiczne 1 fizjologiczne matych dzieci podyktowaly nieco
zmodyfikowane postgpowanie w procedurze orzekania smierci mozgu.

Na potrzeby diagnostyki wyrozniono trzy grupy wiekowe: noworodki 7-28 dni zycia,
dzieci do konca drugiego roku zycia i dzieci powyzej drugiego roku zycia.

Okres obserwacji wstepnej w kazdej z grup jest taki sam, jak u dorostych tj. 6 i 12
godzin. U dzieci powyzej drugiego roku zycia stosuje si¢ takie same procedury, jak w
przypadku osob dorostych. Okres pomiedzy dwoma kolejnymi badaniami klinicznymi moze
zosta¢ skrocony do 3 godzin, jesli potwierdzi sie¢ Smier¢ mézgu w co najmniej jednym
badaniu instrumentalnym [8].

Dopuszczono stosowanie procedury rowniez u noworodkow niedonoszonych, z
zachowaniem okresu minimum 7 dni od urodzenia. U noworodkéw odstep pomigdzy
pierwszymi i drugim badaniem powinien wynosi¢ co najmniej 72 godzinny (niezaleznie od
przyczyny uszkodzenia mozgu), a rozpoznanie musi by¢ poparte co najmniej jednym
badaniem instrumentalnym [8].

W przypadku matych dzieci (od 28. dnia zycia do ukonczenia 2. roku zycia) odstep
pomiedzy badaniami Klinicznymi powinien wynosi¢ co najmniej 24 godziny (niezaleznie od
przyczyny uszkodzenia mézgu), konieczne jest rowniez wykonanie co najmniej jednego z

badan instrumentalnych [8].

Postepowanie po stwierdzeniu §mierci mézgu

W Polsce po rozpoznaniu przez komisje smierci moézgu komorki, tkanki i narzady moga
zosta¢ pobrane od zmartego w celach transplantacyjnych, jesli zmarty nie wyrazit sprzeciwu

za zycia. Sprzeciw mozna wyrazi¢ w formie wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwow,
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oswiadczenia pisemnego (podpisanego wiasnorecznie) lub tez o§wiadczenia ustnego (ztozone
w obecnosci co najmniej 2 swiadkoéw). W przypadku dzieci lub osob, ktore nie posiadaja
petnej zdolnosci do czynnosci prawnych ewentualny sprzeciw wyraza przedstawiciel
ustawowy. Osoby matoletnie powyzej 16. roku zycia rowniez moga taki sprzeciw wyrazic¢
[7,8,9].

Smieré mézgu na swiecie

Wiekszos¢ krajow definiuje $mier¢ mozgu jako ,trwatg i catkowita utrate wszystkich
jego funkcji” [2]. Istnieja jednak dwa nurty, z ktérych wynikaja praktyczne konsekwencije
diagnostyczne:

e Wielka Brytania - $mier¢ mozgu to trwata i nieodwracalna utrata funkcji pnia
mozgu (kraje wzorujace si¢ na wytycznych brytyjskich, np. Irlandia nie sg
zobligowane do wykonania badania instrumentalnego przed orzeczeniem),

e USA - $mier¢ mézgu to catkowita i trwata utrata wszystkich jego funkcji, w tym
pnia moéozgu (kraje wzorujace si¢ na wytycznych USA s zobligowane do
wykonania badania instrumentalnego przed orzeczeniem lub tez takie badanie
pozostaje w opcji) [5].

W zaleznosci od kraju roézny jest sktad oraz kwalifikacje czionkow zespotu
orzekajacego. Najczesciej komisja ztozona jest z dwoch lekarzy. Wymagane kwalifikacje sa
bardzo réznorodne [2,3,5]:

e w Niemczech konieczna jest obecnos¢ dwaoch lekarzy z ,,doswiadczeniem w leczeniu
urazow czaszkowo-mozgowych”

e W Wielkiej Brytanii wymaga si¢ dwoch lekarzy, z czego jeden musi byc
konsultantem.

e W zdecydowanej wiekszosci stanow USA komisja jest ztozona z jednego lekarza, w
stanie Alaska oraz Georgia pierwsze badanie moze wykona¢ dyplomowana
pielggniarka z zatozeniem, ze zostanie ono potwierdzone w ciagu 24 godzin przez
lekarza

e w Belgii, Grecji, Stowacji, we Wtoszech komisja ztozona jest z 3 lekarzy

e W Turcji jest ich 4 i musza by¢ specjalistami w dziedzinie neurologii, neurochirurgii,

anestezjologii, kardiologii
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e W Iranie badanie muszg przeprowadzi¢ trzej rozni specjalisci z zachowaniem odstepu
12- godzinnego

e W Bangladeszu natomiast w komisji musi by¢ profesor medycyny.
Diagnostyka

Procedura diagnostyczna obejmuje:
o ustalenie etiologii uszkodzenia moézgu:
> pierwotne (krwawienie, uraz, guz itp.) ustala si¢ na podstawie badan obrazowych
lub badania ptynu mézgowo-rdzeniowego w przypadku podejrzenia neuroinfekcji;
> wtorne (np. anoksja, uszkodzenie toksyczne) ustala si¢ na podstawie wywiadu i/lub
badan laboratoryjnych
e wykluczenie potencjalnie odwracalnych przyczyn (hipotermia, zatrucia, zaburzenia
metaboliczne), jak rowniez chorob neurologicznych, ktore moga przebiegaé¢ z
zajeciem nerwow czaszkowych i obwodowych (np. zespot Guillain-Barre),
e Wwykazanie klinicznych oznak $mierci mozgu ($piaczka, brak odruchow - nerwy

czaszkowe, bezdech) [5,6].
Czas obserwacji

Jest bardzo zroznicowany, waha sie¢ w zaleznosci od kraju i okolicznosci (przyczyn):
uszkodzenie pierwotne 6 - 12 godzin i uszkodzenie wtéorne 12 - 72 godziny
15 krajow zaleca wydtuzenie obserwacji w przypadku encefalopatii anoksycznej (np.
Australia, Nowa Zelandia, Portugalia, Dania, USA, Hiszpania, Wtochy, Rosja, Szwajcaria,
Izrael, Brazylia, Niemcy, Wegry). Zarowno w Turcji, jak i w Szwajcarii w sytuacji, gdy nie
jest znana przyczyna uszkodzenia mézgu lub tez powodem uszkodzenia jest zatrucie, a nie
wykonano badan toksykologicznych, wydtuza si¢ czas obserwacji. W Turcji z 12 do 24
godzin, w Szwajcarii z 6 do 48 godzin [5,6].

Badania potwierdzajace smieré¢ mézgu (badanie kliniczne, préba bezdechu)

Wytyczne amerykanskie jasno podkreslaja, ze warunkiem wstgpnym badania

klinicznego jest utrzymanie homeostazy zewnatrzczaszkowej w zakresie wartosci
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fizjologicznych. Rozpoznanie opiera si¢ na stwierdzeniu $pigczki oraz braku odruchow z
nerwow czaszkowych: 11, 11, V, VI, VII, VIII, IX, X. Wytyczne amerykanskie podaja
rowniez objawy, ktore nie wykluczajg $mierci mozgu, a moga si¢ pojawic sie u badanego, sa
to: odruchy rdzeniowe, ruchy przypominajace oddechowe, zaczerwienienie twarzy, tzawienie,
tachykardia, prawidtowe cisnienie krwi, nieobecnos¢ moczoéwki prostej, gtebokie odruchy
sciggniste oraz odruch Babinskiego (wystepuje niezwykle rzadko, zawsze zaleca sie
szczegolng ostroznosc) [5].

Wykonuje si¢ rowniez probe bezdechu. Jesli przy wartosci PaCO, >60 mm Hg nie
stwierdza si¢ aktywnosci osrodka oddechowego, przyjmuje sig, ze jest on uszkodzony. W
Stanach Zjednoczonych przed proba konieczne sg pewne warunki wstepne: dodatni bilans
ptynowy (z ostatnich 6 godzin), temperatura ciata powyzej 36,5°, SAP>90 mm Hg,
PaO, >200 mm Hg po 10-30 minutach preoksygenacji, PaCO, >40 mm Hg. Proba jest
dodatnia, gdy podczas 8 minut po odtaczeniu wentylacji nie obserwuje si¢ ruchow
oddechowych, a wartos¢ PaCO, przekracza 60 mm Hg lub wzrosta 0 20 mm Hg od wartosci
wyjsciowej. Proby nie wykonuje si¢ u kobiet ciezarnych, u oséb z bezdechem sennym oraz
przewlekta hiperkapniag. W Niemczech i Szwajcarii wartos¢ progowa PaCO, uzyskuje si¢
przez stopniowa hipowentylacj¢ i dopiero wtedy odiacza si¢ respirator. W Belgii proba
bezdechu trwa az 14 minut i nie ma tu sprecyzowanej progowej wartosci PaCO, (podobnie
jak w Danii). W Luksemburgu, z uwagi na obligatoryjne badanie instrumentalne proba
bezdechu nie jest wymagana. W Austrii probe bezdechu zaczyna sie przy wartosci PaCO, 60
mm Hg, nie jest jednak okreslony czas trwania samej proby. Najmniej roznig si¢ w réznych
krajach wytyczne dotyczace preoksygenacji. W wigkszosci jest to 10. minutowa wentylacja
ptuc 100% tlenem. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze kraje, takie jak: Dania, Austria, Wtochy

takich wytycznych nie posiadaja [5,6].

Instrumentalne badania potwierdzajace

Wiekszosé¢ krajow uwzglednia stosowanie badan instrumentalnych, czesto sa wykonywane
po pierwszym badaniu klinicznym, co znacznie pozwala skroci¢ czas obserwacji. Sg
obowiagzkowe w przypadku dzieci ponizej 2. roku zycia (w Niemczech) lub ponizej 1. roku
zycia (w Stanach Zjednoczonych), w urazach twarzoczaszki, gdy niemozliwe jest
przeprowadzenie proby bezdechu, w przypadku chorych zatrutych lub z zaburzeniami
metabolicznymi. Zaleca si¢ je takze, gdy wystepuja trudne do interpretacji automatyzmy i

odruchy rdzeniowe.
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e w Danii sa badaniami obowigzkowymi w uszkodzeniu anoksycznym,

e W Stanach Zjednoczonych kryteria zaktadajg badanie instrumentalne w sytuacji:
dziecko ponizej 1. roku zycia, uraz twarzoczaszki, niemozliwa proba bezdechu,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc z hiperkapnia, bezdech senny, uprzednia
anizocoria, stosowanie u chorego lekéw wykazujacych depresyjny wptyw na OUN,

e W Szwajcarii zaleca si¢ badanie instrumentalne w urazach twarzoczaszki, gdy
podejrzewany jest zespot Guillain-Barre, gdy planowane jest pobranie narzadow
(skrocenie procedury diagnostycznej),

e W Niemczech rodzaj zastosowanego badania ma bezposredni zwigzek z
mechanizmem uszkodzenia mézgu (w pierwotnym podnamiotowym i wtornym
preferuje sie metody elektrofizjologiczne, w przypadku krytycznego wzrostu
cisnienia $rodczaszkowego bada sie przeptyw mozgowy metodg angiografii,
scyntygrafii lub metoda dopplerowska).

Obecnie w 13 krajach europejskich, takich jak: Norwegia, Holandia, Szwecja, Francja,
Luksemburg, Finlandia, Wegry, Rumunia, Wtochy, Czechy, Stowacja, Serbia, Czarnogora
badanie instrumentalne jest obowigzkowe. W szesciu krajach badanie instrumentalne
pozostaje w opcji. Dania, Austria, Norwegia, Szwecja akceptuja wylacznie angiografi¢
naczyn mozgowych, we Wioszech i Holandii jest to badanie EEG, we Francji i Finlandii
badanie EEG lub angiografia [5,6].

Réznice w rozpoznawaniu $mierci mézgu u dzieci

Odrebnosci wieku dziecigcego w rozpoznawaniu smierci mozgu obecnie uwzglednia
wiele krajow. W Stanach Zjednoczonych w 1987 roku opublikowano kryteria specyficzne dla
dzieci, ktore nadal obowigzuja. | tak w przypadku dziecka od 7. dnia zycia do 2. miesigca
zaleca si¢ czas obserwacji 48 godzin oraz dwukrotne badanie EEG, od ukonczenia 2. miesiagca
zycia do 1. roku obserwacje¢ prowadzi si¢ 24 godziny oraz dwukrotnie wykonuje EEG,
powyzej 1. roku zycia zalecany czas obserwacji to 12 godzin, a badanie dodatkowe pozostaje
w opcji. W USA nie rozpoznaje si¢ sSmierci mozgu u dzieci ponizej 7. dnia zycia.

W Niemczech nie rozpoznaje si¢ $mierci mézgu u wczesniakow. W przypadku

noworodka prowadzi si¢ 72- godzinng obserwacj¢ oraz wymagane jest dwukrotne EEG; w
przypadku dziecka w przedziale wiekowym 1 miesigc — 2. rok zycia czas obserwacji wynosi
24 godziny, dwukrotne EEG réwniez jest wymagane Dzieci, ktore ukonczyty 2. rok zycia
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wymagaja 12 godzinnej obserwacji, a badanie instrumentalne pozostaje w opcji. Kryteria
niemieckie sg podobne do amerykanskich. Roznica polega jednak na tym, ze drugie badanie
EEG mozna zastagpi¢ innym badaniem instrumentalnym. Jasno okreslaja, ze nie zaleca sig¢
stosowania scyntygrafii perfuzyjnej u niemowlat, a przeptywow mozgowych metoda
dopplerowska oraz somatosensorycznych potencjatow wywotanych u dzieci ponizej 6.
miesigca zycia.

W Wielkiej Brytanii nie stwierdza si¢ $mierci mozgu u dzieci ponizej 2. miesigca zycia,
powyzej 2. miesigca zycia postepowanie diagnostyczne przebiega tak samo, jak u dorostych.

W Szwajcarii u dzieci ponizej 5. roku zycia zaleca si¢ czas obserwacji 24 godziny,
powyzej 5. roku zycia obserwacje prowadzi si¢ 6 godzin. Jesli przyczyna byta anoksja
obserwacja jest wydtuzona do 48 godzin. Badania dodatkowe pozostaja w opcji.

We Wrtoszech kryteria dzieciece wygladaja jeszcze inaczej. Ponizej 1. roku zycia
prowadzi si¢ 24-godzinng obserwacje¢ i zaleca si¢ dwukrotne badanie EEG, u dzieci w
przedziale 1. rok zycia - 5 lat obserwacj¢ prowadzi si¢ 12 godzin, a badania dodatkowe
pozostaja w opcji. Powyzej 5 lat zaleca si¢ 6 godzinng obserwacj¢ i badania rowniez
pozostaja w opcji [5,6].

Kryteria smierci moézgowej u dzieci nadal w wielu miejscach sa kontrowersyjne. W tym

zakresie nadal toczy si¢ szeroka dyskusja.

Postepowanie po stwierdzeniu smierci mézgu

Rozpoznanie przez komisje Smierci mozgu rownoznaczne jest ze $miercig cztowieka,

a tym samym z zakonczeniem terapii. Wyjatek stanowi sytuacja, w ktorej zmarty ma zosta¢
dawca narzadow. Gdy zmarlg jest kobieta w cigzy terapi¢ prowadzi sie do rozwigzania.
Zdarza sie, iz ze wzgledow religijnych i/lub kulturowych nie pobiera si¢ narzadow do
przeszczepu po stwierdzeniu smierci moézgu. W Japonii, mimo iz obecny stan prawny
pozwala na wykonywanie przeszczepéw i tkanek pobranych od zmartych, to od 1997 roku
wykonano takich przeszczepow jedynie 27. Regulacje prawne dotyczace pobierania narzgdow
w Europie okresla system wyrazania (domyslnego) sprzeciwu oraz system wyrazania
(domyslnej) zgody oraz system podejmowania swiadomej decyzji. Pierwszy z nich zaktada,
ze jesli zmarty nie wyrazit za zycia wyraznego sprzeciwu w kwestii pobierania narzadow (np.
W rejestrze sprzeciwow), to narzady w celach transplantacyjnych moga zosta¢ pobrane. W
niektorych krajach rodzina ma prawo do sprzeciwu. System wyrazania (domysinego)
sprzeciwu funkcjonuje w Belgii, Butgarii, Estonii, Finlandii, Francji, Grecji, Irlandii,
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Chorwacji, Luksemburgu, Norwegii, Austrii, Polsce, Czechach, Portugalii, Szwecji, Stowenii,
Hiszpanii, Turcji oraz na Wegrzech, Cyprze, Lotwie i we Wioszech. System wyrazania
(domyslnej) zgody oznacza, ze osoba zmarta musi za zycia wyrazi¢ zgode na pobranie
narzadow (np. w legitymacji dawcy). Jesli taka zgoda nie zostata wyrazona, to taka decyzje
moze podjac rodzina. Podstawe stanowi znana lub domniemana wola osoby zmartej. System
ten funkcjonuje w Danii, Wielkiej Brytanii, Holandii, Rumunii, Szwajcarii oraz na Litwie.
System podejmowania $wiadomej decyzji zaktada, ze kazdy obywatel powinien w oparciu o
rzetelne informacje wyrazi¢ (lub nie) swoja gotowos¢ do oddania narzadow i tkanek. Swoja
decyzje powinien zas potwierdzi¢ na pismie. Taki system funkcjonuje w Niemczech od 01
listopada 2012 roku. Zgodnie z nim, kazda publiczna i prywatna kasa chorych przekazuje co
dwa lata legitymacje dawcy organow, w ktoérej nalezy na pismie wyrazi¢ swoja decyzje. W
trosce, aby decyzja byta respektowana rowniez za granicg opublikowany zostat arkusz
legitymacji dawcy organow przettumaczony na 23 urzedowe jezyki Unii Europejskiej
[5,9,10].

Podsumowanie

Dawniej niewydolnos¢ jednego z trzech zyciowo najwazniejszych ukladow:
krazeniowego, oddechowego i nerwowego bezpowrotnie prowadzita do $mierci komorek,
tkanek i narzadoéw. Wraz z rozwojem nowych metod i technologii rozwineta si¢ intensywna
terapia. Od tej pory zaistniat caty szereg procedur i interwencji, ktére umozliwity ratunek w
bardzo wielu sytuacjach. Zdarzato i zdarza si¢ jednak, ze mimo wysitkoéw terapia nie przynosi
pozadanych rezultatow. Stwierdzanie $mierci mozgu ma przede wszystkim na celu zakonczy¢
niecelowe leczenie. W wielu przypadkach osoba uznana za zmartg nie moze sta¢ si¢ dawca
narzadow z uwagi na przeciwwskazania natury medycznej (nowotwory, zakazenia wirusowe i
bakteryjne itp.) lub tez wyrazita sprzeciw za zycia. W wigkszosci przypadkow jednak po
spetnieniu kryteriow medycznych i formalnosci osoba uznana za zmarta staje si¢ dawca
narzadu lub narzadow [7,8,9,10]. W ten sposob czesto smier¢ jednego cztowieka przektada

sie na zycie innego, a czesto kilku innych.
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Wstep

Medycyna transplantologiczna ma na celu ratowanie zycia ludzkiego, ktore stanowi
jedno z najwazniejszych wartosci. Transplantacja wigze si¢ jednak z konieczno$cig pobierania
narzadow od innej osoby. Nazwa transplantacja pochodzaca od tacinskiego stowa
transplantare (przesadza¢, przenosic), odnosi si¢ do metody chirurgicznego przeszczepiania
komorek, np. szpiku, tkanek, np. skoéry i narzadow, np. serca w obrebie jednego organizmu
lub migdzy dwoma organizmami [1]. Przeszczepiany fragment nazywa si¢ transplantem lub
przeszczepem. Dzial medycyny klinicznej zajmujacy si¢ problemami transplantacji
nazywamy transplantologia. Dawcg organu moze zosta¢ zywy dawca (pobranie ex vivo) badz
osoba zmarta (pobraniec ex mortuo) [2]. Ze wzglgdu na biorce i dawce rozrézniamy
nastepujace rodzaje przeszczepOow:

e przeszczepy autologiczne (autograf) - autoprzeszczepy, gdy dawcag jest ten sam
cztowiek, np. przeszczepianie wlasnej skory w przypadku oparzenia;

e przeszczepy izogeniczne (isograft) - gdy dawcag i biorcg sg jednostki identyczne
genetycznie (bliznicta jednojajowe);

o przeszczepy allogeniczne (allograft) - homotransplantacje, czyli w ramach tego
samego gatunku - z cztowieka na cztowieka;

e przeszczepy ksenogeniczne (ksenograft) - heterotransplantacje (obcogatunkowe), tzn.

migdzy osobnikami z r6znych gatunkow, np. ze zwierzecia na czlowieka;
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e alloplastyka - przeszczepy z niebiologicznych materiatdow, czyli wszczepia si¢
czlowiekowi materiaty z metalu lub tworzyw sztucznych, spetniajacych w organizmie

funkcje protezy.

Historia transplantologii na Swiecie i w Polsce

Pierwsze proby przeszczepiania komorek, tkanek i narzadow podejmowano juz pod
koniec XVI wieku. Jednak dopiero w drugiej potowie XX wieku nastgpit szybki rozwoj
transplantologii jako metody leczenia chorych ze skrajng niewydolnoscig narzadéw. W 1906
roku Alexis Carell opracowat technike zespolenia naczyniowego, Peter Medawar rozpoczat
prace badawcze nad przeszczepianiem skory w 1944 roku. W 1954 roku Murray, Merrill,
Harrison po raz pierwszy przeszczepili nerke pomiedzy blizniakami jednojajowymi.

W 1967 roku mial miejsce pierwszy udany przeszczep watroby i1 przeszczep serca.
Pierwsze udane przeszczepienie nerki w Polsce miato miejsce w 1966 roku, w | Klinice
Chirurgii Akademii Medycznej w Warszawie. Byt to wtedy 621 taki zabieg na $wiecie.
Narzad zostal pobrany od kobiety po ciezkim wypadku i urazie mozgu. Na pobranie nerki ze
zwlok konieczna byla w tamtych czasach zgoda prokuratora. Zabieg wykonal zespot
chirurgobw pod kierownictwem profesora Jana Nielubowicza, uwazanego obecnie za
prekursora transplantologii. Pierwsza transplantacje serca wykonat w 1969 roku profesor Jan
Moll [3]. W latach 80-tych zesp6t z Zabrza pod kierunkiem profesora Zbigniewa Religii
dokonat pierwszej udanej transplantacji serca. Pierwsza udana transplantacja watroby miata
miejsce u dziecka, przeprowadzit ja w 1990 roku profesor Kalicinski, pierwsze udane
przeszczepienie watroby u dorostego w 1994 roku jest zastugg profesora Michatowicza.

Badacze zajmujacy si¢ tematem przewiduja, ze juz za 10 lat co dziesigta operacja
przeprowadzana na $wiecie bgdzie przeszczepem — jednych chorych pomoze catkowicie
wyleczy¢, a innym znacznie przedluzy zycie. Pierwsi pacjenci, ktérym przeszczepiano
narzady, zyli kilka miesigcy, poniewaz problem stanowity powiklania pooperacyjne zwigzane
z brakiem stosowania lekéw  immunosupresyjnych  zapobiegajacym  odrzutowi
przeszczepionego narzadu oraz brakiem standardow postgpowania z chorymi po
transplantacji. Wprowadzenie cyklosporyny do praktyki Kklinicznej w 1983 roku oraz
zastosowanie przeciwcial monoklonalnych od 1986 roku zrewolucjonizowalo medycyne
transplantologiczng. Obecnie przeszczepianie ludzkich narzadéw jest bezpieczng metoda
leczenia. Jak podaje $wiatowa literatura 80 procent chorych przezywa po przeszczepie 5 i

wiecej lat z prawidtowo funkcjonujagcymi organami. Niektorzy zyja 20, a rekordzisci nawet
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40 lat, prowadzgc normalne zycie zawodowe i rodzinne. W Narodowym Programie Rozwoju
Medycyny Transplantacyjnej na lata 2011-2020 przedstawiono dane, z ktérych wynika, ze na
Swiecie zyje ponad milion ludzi z przeszczepionym narzadem. Kazdego roku wykonuje si¢
ponad 90000 tysiecy takich zabiegdw, a lista chorych oczekujacych wciaz rosnie.
Transplantologia pozwala na przedtuzenie i poprawe komfortu zycia oséb chorych
1 cierpigcych, jednak ze wzgledu na swoj charakter przyczynila si¢ rowniez do powstania
skomplikowanych probleméw etycznych, moralnych dotyczacych osoby ludzkiej, jej
godnosci oraz wolnosci, na strazy tych wartosci stoi bioetyka, domagajac si¢ od badaczy
uznania czlowieka za podmiot, a nie przedmiot eksperymentu. Gltéwne bariery etyczno-
obyczajowe zwigzane s3g z brakiem pelnej spotecznej akceptacji tego typu leczenia, ktore
wymaga pobrania narzadéw od zmartych. Wynika to z braku zrozumienia pojg¢cia $mierci
moézgowe] oraz btednego pogladu, ze pobranie narzadow ze zwlok to brak poszanowania
cztowieka w majestacie $mierci. Zdefiniowanie $mierci cztowieka i jej Sciste okreslenie staje
si¢ szczegodlnie wazne w przypadku transplantacji narzadow i tkanek. Rozwoj medycyny
doprowadzit w efekcie do ewolucji medycznej definicji $mierci. Nastgpito bowiem przejscie
od pojecia $mierci calego cztowieka do pojecia $mierci czlowicka jako catosci [4].
Poszczegolne komorki, tkanki i narzady ustroju nie obumieraja bowiem jednoczesnie, lecz
proces ten postepuje. Dlatego tez Smier¢ mézgu, jako koordynatora podstawowych czynnosci

zyciowych organizmu, stanowi wyznacznik $mierci cztowieka jako catosci [5].

Prawne podstawy transplantologii

Rozw¢j transplantacji doprowadzit do poszukiwania regut wspotpracy migdzynarodowe;.
Swiatowe Zgromadzenie do spraw Zdrowia w maju 1987 roku przyjeto uchwate o dziewieciu
przewodnich zasadach transplantacji ludzkich komorek, tkanek 1 narzadow.

1. Zasada legalnosci pobierania organow z ciat os6b zmartych zgodnie z obowigzujacym

prawem danego panstwa.

2. Zasada obiektywizmu podczas stwierdzenia $mierci potencjalnego dawcy
przeszczepu.

Zasada pobierania przeszczepoOw raczej od oséb zmartych niz od oséb zywych.
Zasada pelnoletniosci dawcy organdow do celéw transplantacyjnych.

Zasada zakazujaca wprowadzenia ciata ludzkiego do obrotu handlowego.

o g k~ w

Zasada niedopuszczania jakichkolwick ogloszen w  sprawie odptatnego

zapotrzebowania na organy do przeszczepu.
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7. Zasada zabraniajaca lekarzom przeprowadzania transplantacji przy podejrzeniu, ze
organy byly przedmiotem obrotu handlowego.

8. Zasada zabraniajagca osobom i osrodkom transplantacyjnym pobierania honorariow
przekraczajacych warto§¢ oferowanych ustug.

9. Zasada dostepnosci do organdow w zalezno$ci od potrzeb zdrowotnych, a nie od

posiadanych srodkoéw finansowych [6].

Ustawa ta zostata zaakceptowana przez Komitet wykonawczy WHO 24 stycznia 1991
roku, 126 maja 2008 roku poszerzona do jedenastu zasad transplantacji ludzkich komorek,
tkanek 1 narzadow. W Unii Europejskiej istnieja dyrektywy: 2004/23/WE Parlamenty
Europejskiego 1 Rady dotyczaca standardow jakos$ci 1 bezpieczenstwa pozyskiwania,
pobierania, testowania, przetwarzania, konserwacji, przechowywania i dystrybucji ludzkich
tkanek 1 komoérek. Dyrektywa Komisji Europejskiej 2006/17/KE wprowadzajagca w zycie
Dyrektywe 2004/23/WE Parlamenty Europejskiego i Rady w odniesieniu do niektérych
wymagan technicznych dotyczacych dawstwa, pobierania i testowania tkanek i komorek
ludzkich. Dyrektywa Komisji Europejskiej 2006/86/WE wprowadzajaca w zycie Dyrektywe
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego 1 Rady w zakresie wymagan dotyczacych mozliwosci
sledzenia, powiadamiania o powaznych niepozadanych reakcjach 1 zdarzeniach oraz
niektorych wymagan technicznych dotyczacych kodowania, przetwarzania, konserwowania,
przechowywania i dystrybucji tkanek i komorek ludzkich [7]. W Polsce pierwsza ustawg
prawng o pobieraniu narzadow 1 tkanek ze zwlok stanowilo Rozporzadzenie Prezydenta RP
z 22 marca 1928 roku o zaktadach leczniczych. Nowelizacja tej ustawy nastgpita 30 grudnia
1949 roku [8]. Ustawa z 30 sierpnia 1991 o zaktadach opieki zdrowotnej po raz pierwszy
wprowadzila warunki utatwiajace stosowanie praktyk transplantacyjnych. Artykul 24 ustawy
stanowi: dopuszczenie pobrania ze zwtok narzadow lub tkanek dla celow leczniczych, jezeli
osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu. Ustawa ta wprowadza pojecie zasady
domniemanej; brak sprzeciwu za zycia jest rowny zgodzie na pobranie tkanek, organdéw po
$mierci, nie zawiera jednak wpisu w jakiej formie osoba moglaby wyrazi¢ sprzeciw wobec
mozliwosci pobrania tkanek, narzagdéw po jej $mierci. Do 1995 roku Polska byta jednym z
nielicznych krajéw europejskich niemajacych uregulowania catoksztattu problematyki
pobierania 1 przeszczepiania komorek, tkanek 1 narzagdow oraz warunkoéw dopuszczajacych do
przeszczepu. Ustawa z 26 pazdziernika uzupehita t¢ luk¢. Obecnie obowigzuje Ustawa
Transplantacyjna z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadow [9] oraz ustawa z 17 lipca 2009 roku o zmianie Ustawy z 2005 o

pobieraniu, przechowywaniu 1 przeszczepianiu komorek, tkanek 1 narzagdow. Rozdzial drugi
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tej ustawy jest poswiecony pobieraniu narzadéw od osoéb zmartych. Moga by¢ one pobierane
ze zwlok w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych i dydaktycznych. Ustawa
okresla takze, ze pobrania komorek, tkanek i narzagddéw mozna dokonac, jesli osoba zmarta nie
wyrazita za zycia sprzeciwu. Zapis ten jest przykladem ,,zgody domniemane;j”, poza nig
istnieje drugi rodzaj zgody ,,zgoda wyrazna’. Artykul 6 ustawy okres$la trzy formy wyrazenia
sprzeciwu:
1. Dokonanie wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwow na pobranie komorek, tkanek
i narzadoéw ze zwtok ludzkich.
2. Zlozenie oswiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wiasnorgczny podpis.
3. Ustnego o$wiadczenie zlozonego w obecnosci co najmniej dwoch $wiadkow,
pisemnie przez nich potwierdzonego.

W przypadku matoletniego lub innej z osob, ktora nie ma pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych, sprzeciw moze wyrazi¢ za ich zycia przedstawiciel ustawowy. W przypadku
maloletniego powyzej lat szesnastu sprzeciw moze wyrazi¢ rowniez ten matoletni.

Artykut 8 objasnia postgpowaniec w przypadku podejrzenia, ze zgon nastgpit w wyniku
czynu zabronionego stanowigcego przestepstwo, pobranie komorek, tkanek 1 narzagdow mozna
dokona¢ po uzyskaniu od wlasciwego prokuratora informacji, ze nie wyraza sprzeciwu wobec
zamiaru pobrania komorek, tkanek i narzadow, a gdy postgpowanie jest prowadzone
przeciwko nieletniemu — stanowisko sadu rodzinnego. Przed dokonaniem pobrania komorek,
tkanek lub narzadow lekarz lub koordynator sa zobowigzani sprawdzi¢, czy zmarly nie
wyrazil za zycia sprzeciwu w formach wyzej wymienionych. Centralny rejestr sprzeciwow
jest prowadzony przez Centrum Organizacyjno — Koordynacyjne do spraw Transplantacji
Poltransplant. Przepisy wykonawcze obowigzujagce prowadzenia centralnego rejestru
sprzeciwow reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 grudzien 2006 roku. Przepisy
nie wymagaja od rodziny zmarlego zgody na pobranie komorek, tkanek i1 narzadow.
W $wietle prawa cialo zmartego nie jest wlasnoscig rodziny i nie wchodzi w sktad masy
spadkowej. Obowigzkiem lekarza lub koordynatora jest uzyskanie informacji od rodziny
zmarlego, czy nie wyrazit on sprzeciwy w formie opisanej w artykule 6. W praktyce lekarze
podejmuja rozmowe z rodzing zmartego 1 pytaja o zgod¢ na pobranie narzadow. W przypadku
sprzeciwu rodziny odstepuje si¢ od pobrania komorek, tkanek 1 narzadow [10].

Pobranie komorek, tkanek i1 narzadéw do przeszczepienia jest dopuszczalne po
stwierdzeniu trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu — artykut 9 ustawy. Trwate
nieodwracalne ustanie czynnosci mézgu stwierdza jednomys$lnie na podstawie kryteriow,

o ktorych mowa w ustawie 3, komisja zlozona z trzech lekarzy posiadajacych specjalizacje,
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w tym co najmniej jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz
jednego specjalisty w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii. Pobranie komorek, tkanek lub
narzagdow do przeszczepienia jest dopuszczalne po stwierdzeniu zgonu wskutek
nieodwracalnego zatrzymania krazenia — artykul 9a ustawy. Lekarz stwierdzajacy zgon
wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia nie moze bra¢ udzialu w postgpowaniu
obejmujacym pobieranie i przeszczepianie komorek, tkanek i narzadow od osoby zmartej, u
ktorej stwierdzit zgon. Kryteria i sposob stwierdzenia nieodwracalnego ustania czynnosci
moézgu oraz nieodwracalnego ustania krazenia ustalaja, powolani przez Ministra Zdrowia,
specjalisci z odpowiednich dziedzin medycyny z uwzglednieniem aktualnej wiedzy
medycznej. Kryteria te sa publikowane przez Ministra Zdrowia w formie obwieszczenia
w Dzienniku Urzgdowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” (artykut 9, punkt 2 i3)
[11].
W $wietle prawa polskiego pobrania narzadu do przeszczepu od zywego dawcy mozna
dokona¢ po spetieniu okreslonych warunkow:
1. Dawcag jest osoba pelnoletnia i nieubezwtasnowolniona
2. Pobranie nastgpuje na rzecz krewnego w linii prostej [2]
3. W odniesieniu do pobrania szpiku lub innych regenerujacych si¢ komorek lub tkanek,
pobranie moze nastgpi¢ rOwniez na rzecz innej osoby niz wymieniona w pkt. 2
4. Zgode na donacje na rzecz osoby nie wymienionej w pkt. 2 wyrazi potencjalny dawca
oraz wlasciwy sad
5. Zasadno$¢ i celowo$¢ pobrania i przeszczepienia komorek, tkanek lub narzadéw od
okreslonego dawcy ustalaja lekarze pobierajacy i przeszczepiajacy je okreslonemu
biorcy na podstawie aktualnego stanu wiedzy medycznej
6. Kandydat na dawce zostal przed wyrazeniem zgody szczegdélowo pisemnie
poinformowany o0 rodzaju zabiegu, ryzyku z nim zwigzanym oraz dajacych si¢
przewidzie¢ nastgpstwach dla jego stanu zdrowia w przysztosci
7. Kandydat na dawce zostat (przed wyrazeniem zgody) uprzedzony o skutkach dla
biorcy wynikajacych z wycofania zgody na pobraniec komorek, tkanek lub narzadu,
zwigzanych z ostatnig fazg przygotowania biorcy do dokonania ich przeszczepienia
8. Kandydat na biorce zostat poinformowany o ryzyku zwigzanym z zabiegiem pobrania
komorek, tkanek lub narzadu oraz o mozliwych nastepstwach zabiegu dla stanu
zdrowia dawcy, a takze wyrazit zgod¢ na przyjecie komorek, tkanek lub narzadu od

tego dawcy;
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Wymog wyrazenia zgody na przyjecie przeszczepu od okreslonego dawcy nie dotyczy
jednak szpiku lub innych regenerujacych si¢ komorek i tkanek [11].

Dane osobowe dotyczace dawcy 1 biorcy przeszczepu objete sg tajemnicg. Podlegaja
réwniez ochronie przewidzianej w przepisach o tajemnicy zawodowej i sluzbowej oraz w
przepisach dotyczacych dokumentacji medycznej prowadzonej przez zaklady opieki
zdrowotnej: art. 19 ust.1 [12]. W przypadku, kiedy narzad ma by¢ pobrany od dawcy zywego,
zapis powyzszy nie dotyczy ujawnienia danych osobowych o dawcy i o biorcy odpowiednio
tym osobom: art.19 ust. 2 [12]. Problematyka transplantologiczna, oprocz uregulowan

prawnych, tkwi w kontrowersjach wspoétczesne;j filozofii, medycyny i bioetyki.

Stanowisko KoSciola katolickiego oraz innych religii wobec transplantologii

Z punktu widzenia etycznego w wydaniu chrzescijanskim wyktadaja encykliki
papieskie Pawla IV z 1978 roku i Jana Pawla Il z 1995 roku oraz inne dokumenty Kosciota.
Zgodnie z doktryng Ko$ciota fundamentalng jest zasada Swigtosci zycia i szacunek do praw
natury. Za warto$¢ najwyzsza 1 $wietg uznaje si¢ zycie cztowieka. Dozwolona jest interwencja
medyczna pod warunkiem, ze jest konieczna dla przywrdcenia lub ratowania zdrowia [13].
Dokumenty  Soboru Watykanskiego II potwierdzaja aprobate dla przeszczepow z
zachowaniem zasad zwigzanych z szacunkiem dla ludzkiego zycia od poczecia do $mierci i
szacunkiem do ludzkiego ciata [14]. ,,Kazdy przeszczep ma swoje Zrédto w decyzji o wielkiej
wartosci etycznej. Szlachetnos¢ tego gestu polega na tym, Ze jest on prawdziwym aktem
mitosierdzia dla drugiego cztowieka” — podkreslal Jan Pawel II podczas Kongresu
Transplantologdw. W listopadzie 2006 przedstawiciela Kosciota katolickiego oficjalnie

poparli oswiadczenie woli 1 przeszczepianie narzagdéw po $mierci.

Judaizm

Wigkszo$¢ nurtow Judaizmu wspiera i zacheca do dawstwa narzadow. Obowigzek
zachowania zycia ludzkiego jest w prawie zydowskim dominujagcy. Rada Rabinow
Amerykanskich w 1991 roku poparta decyzj¢ o przekazaniu narzadow do transplantacji, jesli
oddanie narzadow ma na celu ocalenie zagrozonego zycia. Gtowny rabin Polski Michael
Schudrich podaje, ze Judaizm zezwala na transplantacje w przypadku, gdy chodzi o ocalenie

lub poprawe jakosci zycia ludzkiego. Wielu rabindéw uwaza, ze oddanie narzadu to wielka
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zastuga. Pobranie organu musi si¢ bezwzglednie dokonaé po $mierci dawcy z zachowaniem

szacunku dla zmartego [14].

Prawoslawie

Kosciol prawostawny nie sprzeciwia si¢ oddaniu narzagdow po $mierci. Duchowni nie
wystepuja przeciwko wykorzystaniu organéw zmartych, jesli s3 wykorzystane do poprawy
zycia ludzkiego, dla transplantacji lub eksperymentu medycznego majacego stuzy¢ poprawie

skutecznosci leczenia lub zapobiegania chorobom [14].

Islam

Wspotczesne muzutmanskie stanowisko sunnickich szkét prawnych wobec transplantacji
narzadow jest ogélnie pozytywne, z zastrzezeniami:

e przeszczep nie moze ,,sprzeciwiac si¢ ludzkiej godnosci muzutmanina”

e dopuszczalny jest tylko, gdy jest jedyng mozliwg formg pomocy

e oddanie organu musi by¢ dobrowolne (roéwniez po S$mierci, pobranie organdw
warunkuje wczesniejsza zgoda)

e handel organami ludzkimi jest sprzeczny z godnoscia cztowieka

e mozna przyjmowac organy od nie-muzutmanoéw, ale nie od ludzi skazanych na §mier¢

e MuhammD Ibn Adam w swoim artykule ,,Poglady Islamu na Transplantacje” pisze, ze
wigkszos$¢ uczonych islamskich przynaleznych do réznych szkét prawa kanonicznego

stwierdza fakt, ze zycie jest dobrem najwyzszym 1 zezwala na pobieranie narzadow
[15].

Swiadkowie Jehowy

Stanowisko Swiadkéw Jehowy zmienito si¢ w miare uptywu czasu. Do lat
szesédziesiatych ubieglego wieku sprawa dawstwa narzadéw byla indywidualng sprawa
wilasnego sumienia. Od lat osiemdziesiatych XX wieku wspolnoty maja neutralny stosunek do
transplantacji: nie zabraniajg jej wykonywania ani nie popieraja. Warunkiem jednak
transplantacji w przypadku Swiadkéw Jehowy jest uzycie do przeszczepow narzadow

pozbawionych krwi. Musi by¢ ona wyptukana z narzadéw i tkanek przed zabiegiem.
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Buddyzm, Hinduizm, Baptyzm

W religiach tych uwaza si¢ oddanie narzadéw za indywidualng sprawe kazdego
cztowieka. Docenia si¢ fakt ofiarowania narzadow, ale si¢ do niego oficjalnie nie nawotuje.
Nie ma zakazoéw religijnych zabraniajacych oddawania narzadéw po $mierci. W religiach

tych zwraca si¢ uwage na wage rozmowy z bliskimi na temat woli zmartego.

Adwentys$ci Dnia Siodmego

Dawstwo 1 transplantacja jest silnie wspierana przez wyznawcow tej religii. W wielu
szpitalach pod auspicjami Adwentystow przeprowadza si¢ transplantacje. Najbardziej znany
szpital znajduje si¢ w Loma Linda w Kalifornii, specjalizuje si¢ on w transplantacji serca

u dzieci.

Szintoizm

Wyznawcey szintoizmu w Japonii nie popieraja przeszczepow. Nauka szintoizmu
uznaje ciato zmartego za nieczyste i niebezpieczne. Ingerencja w cialo moze przerwaé wigz

miedzy zmartym i zywymi cztonkami rodziny, i jest powaznym wykroczeniem.

Podsumowanie

Po wielu latach pracy prawnikow i1 medykoéw zagadnienia prawne dotyczace
transplantologii, przeprowadzania transplantacji komorek, tkanek i narzadow zaroéwno od
dawcow zywych, jak i zmarlych wydajg si¢ budzi¢ coraz mniej zastrzezen. Uregulowania
prawne nie sg co prawda doskonale, co by¢ moze wiaze si¢ z ciaglym rozwojem
transplantologii i nowymi formami dawstwa narzadow od dawcéw zywych w Polsce i na
swiecie t.zw. przeszczepy krzyzowe. Gtowne problemy zwigzane z transplantologig to
problemy etyczne 1 moralne. Najistotniejsze problemy etyczne w transplantologii dotycza
biorcy i dawcy. Istnieje potrzeba uwzglednienia ustalen prawnych i nast¢pstw spoteczno-
kulturowych. Nalezy pamietaé, ze nikt nie ma obowigzku darowania swoich organdéw lub
tkanek. Nikt tez nie moze zglasza¢ roszczen prawnych do organow drugiego czlowieka,
zywego czy zmartego. Najwtasciwszg forma oddania organu jest forma wolnego daru. Podj¢te

dziatania implantacyjne winny mie¢ charakter terapeutyczny i by¢ jedyng szansg uratowania
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zycia lub zdrowia, gdy inne $rodki ku temu zostaly juz wyczerpane. Sposrod implantowanych
organdw wyklucza si¢ mézgowie i gruczoty plciowe, zapewniajgcych tozsamos$¢ osobowa i
prokreacyjng osoby. Pacjentowi przystuguje niezaprzeczalne prawo do rezygnacji z terapii
oraz do wycofania wczesniejszej zgody, ktére lekarz jest zobowigzany respektowac.
Zadaniem lekarza jest kompetentna pomoc doradcza i1 wyjasniajagca oraz psychiczne
wsparcie pacjenta, gdy ten podejmie juz decyzj¢ 0 leczeniu transplantacyjnym.
Podejmowana terapia powinna mie¢ na wzgledzie nie tylko dodanie do zycia pacjenta lat, ale
przede wszystkim poprawe jako$ci jego zycia. Zgon dawcy musi zostaé , stwierdzony przez
eksplantacja ponad wszelka watpliwos¢. Eksplantacja musi uszanowac ,,godnos¢ zmartego™ i
nie moze lekkomyslnie obraza¢ uczu¢ jego bliskich. Organy musza by¢ rozdzielone
merytorycznie i etycznie uzasadnionych kryteriow, czyli wtasciwej reglamentacji organow i
tkanek, ktorych jest wielokrotnie mniej niz oczekujacych biorcéw. Przeciwnicy
transplantologii argumentuja swoje stanowisko twierdzac, ze chirurgia przeszczepdéw to nowa
forma kanibalizmu medycznego. Innym zarzutem moralnym jest to, ze pacjent oczekujacy na
przeszczep ze zwlok, oczekuje na $mier¢ drugiego cztowieka. Przeciwnikom transplantologii
czgsto towarzyszy obawa przed traktowaniem zwtok jako magazynu cz¢sci wymiennych i co
z tym si¢ wigze, brakiem poszanowania zwlok W majestacie $mierci. Strach przed handlem
narzadami jest takze powodem wielu sprzeciwow przed ta formg leczenia. Wigkszo$¢ jednak
ludzi uwaza transplantologie za powszechne i zaakceptowane dziatanie ratujace zycie ludzkie
lub zasadniczo polepszajace jego jako$é. Zycie i zdrowie kazdego cztowieka jest wartoscia
najwyzsza 1 wszelkie dziatania stuzace zachowaniu, przedtuzeniu i polepszeniu jakosci zycia
sa akceptowalne. W obliczu zagrozenia zycia wszelkie watpliwosci moralne zwigzane z

transplantacjami winny usuna¢ si¢ w cien.
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Stosunek przedstawicieli roznych religii do transplantacji
Boratynski Wojciech®, Mularczyk Paulina®, Rzedzian Joanna?, Olejniczak Dominik®

1. Zaktad Zdrowia Publicznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Polska
2. Instytut Patologii i Fizjologii Stuchu, Polska

Stowo transplantacja pochodzi od tacinskich stéw transplantare, co znaczy szczepic
I plantare przesadzic. W znaczeniu medycznym zabieg transplantacji (przeszczepiania)
oznacza przeniesienie komorek, tkanek lub narzadéw w obrebie jednego organizmu lub
pomiedzy dwoma organizmami. Przeszczepianie narzadéw zapewnia mozliwos¢é ratowania
zycia ludziom, u ktorych inne sposoby leczenia nie moga dac rezultatu. Transplantacje moga
by¢ wykonywane kobietom, me¢zczyznom, dzieciom, ludziom réznych ras, narodowosci i
religii. Pierwszy zabieg przeszczepienia narzadu — nerki dokonano pomigdzy dwoma
blizniakami w Brigham and Women Hospital 23 grudnia 1954 roku w Bostonie, szefem
transplantacyjnego byt doktor Joseph Murray. W 1962 roku dokonano pierwszego
przeszczepienia nerki ze zwlok cztowieka. Najbardziej znang operacja transplantologiczng
byto pierwsze przeszczepienie serca dokonane przez zespot Christiaana Bernarda 3 grudnia
1967 roku w szpitalu Groote Schuur w Kapsztadzie.

Przeszczepy mozemy dzieli¢ pod wzgledem podobienstwa genetycznego Ilub
lokalizacji miejsca dokonania przeszczepu oraz stanu organizmu, od ktorego pobierany jest
przeszczep. Pod wzgledem podobienstwa genetycznego dawcy i biorcy, przeszczepy dzielimy
na: autologiczne (autografty) - przeprowadzane w obrgbie jednego ustroju, np. przeszczep
skory; izogeniczne/syngeniczne (izografty/syngrafty) - przeprowadzane mig¢dzy jednostkami
identycznymi genetycznie, np. przeszczepy pomiedzy bliznigtami jednojajowymi lub
zwierzetami szczepu wsobnego; allogeniczne (allografty) — przeprowadzane pomiedzy dawca
I biorcag jednego gatunku, ale roznymi genetycznie, np. przeszczep nerki od zmartego,
niespokrewnionego z biorcg; ksenogeniczne/heterologiczne (kenografty/heterografty) -
przeprowadzane migdzy organizmami pochodzgcymi od réznych gatunkow, np. przeszczep
zwierzecej zastawki serca [1]. Pod wzgledem miejsca wszczepienia narzadu dzielimy na:
ortotopowe - umieszczone W miejscu ,,anatomicznie rownowaznym” dla usunietej tkanki;
heterotropowe- umieszczone w miejscu innym niz anatomiczne bez usuwania niewydolnego

narzadu [2]. Pod wzgledem stanu organizmu, od ktorego jest pobierany przeszczep,
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przeszczepy dzielimy na: ex mortuo, czyli od zmartego dawcy; ex vivo - od dawcy zywego

13].

Cel pracy

Celem pracy jest stwierdzenie, czy istnieje zwigzek miedzy wyznawang wiarg
absolwentow kierunkéw teologicznych a wyrazaniem zgody na pobieranie narzadoéw do
transplantacji od osob, u ktorych stwierdzono $mier¢ moézgu oraz znajomosci zasad wiary

poszczegolnych wyznan do zagadnienia transplantacji narzadow.

Przepisy regulujace transplantacje w Polsce

Regulacje prawne dotyczace pobran tkanek dla celéw leczniczych (transplantacii)
mozna datowa¢ od konca 1949 roku, kiedy to ustawa z dnia 30 grudnia 1949 r. w sprawie
zmiany rozporzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej o0 =zaktadach leczniczych [4],
umozliwiata pobranie tkanki od 0séb zmartych przed uptywem 12 godzin, za zgoda ordynato-
ra oddziatu po komisyjnym stwierdzeniu zgonu przez trzech lekarzy. Nastepnym aktem
prawnym regulujacym zagadnienia transplantacji byta ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 r.
0 pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow [5].

Aktualnie prawodawstwo w zakresie transplantacji w tej przedmiotowej materii opiera
si¢ 0 ustawe z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek 1 narzadow [6]. Transplantacja w $wietle przytoczonej ustawy jest interwencja
medyczng dopuszczalng przez polskie prawo, podlegajaca $cisle okreslonym regulacjom.
Konieczno$¢ prawnego reglamentowania przeszczepéw wynika z faktu, iz zabieg taki ma
charakter leczniczy wytacznie z punktu widzenia biorcy. Dla dawcy (zywego) przybiera
forme¢ nieterapeutyczng, a W pewnych warunkach nawet uposledza jego stan zdrowia [7].
Zgodnie z art. 1 ustawy transplantacyjnej ma ona na celu okreslenie regut ,,pobierania,
przechowywania i przeszczepiania komorek, w tym komorek krwiotworczych szpiku, krwi
obwodowej oraz krwi p¢gpowinowej; tkanek i narzadow pochodzacych od zywego dawcy lub
ze zwlok” oraz ,testowania, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji komorek i tkanek
ludzkich”. Jednoczesnie w tym samym artykule zaznaczono, ze ustawa nie obejmuje
,,pobierania, przeszczepiania komorek rozrodczych, gonad, tkanek zarodkowych i ptodowych
oraz narzadow rozrodczych lub ich czg¢éci” oraz ,,pobierania, przechowywania i dystrybucji

krwi do celéow jej przetaczania, oddzielenia jej sktadnikéw lub przetworzenia w leki”.
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Wedtug polskiego prawa narzady, tkanki lub komoérki mogg by¢ pobrane od zywego dawcy
lub ze zwtok ludzkich.

Dawcg W przeszczepie ex vivo moze by¢ kazda osoba posiadajagca petng zdolnos¢ do
czynno$ci prawnych. Kobieta ciezarna moze by¢ jedynie dawca w przypadku przeszczepu
komorek lub tkanek. Ustawa zastrzega, ze pobranie jest mozliwe tylko na rzecz krewnego w
linii prostej, osoby przysposobionej, matzonka lub rodzenstwa. W przypadku innej osoby jest
to mozliwe przy zaistnieniu szczegélnych wzgledow osobistych, przy czym wymagana jest
zgoda sadu rejonowego wydanego w postgpowaniu hieprocesowym. W przypadku
transplantacji szpiku lub tkanek i komorek regenerujacych sig, przeszczep na rzecz osoby
niespokrewnionej jest dozwolony bez dodatkowych wymagan. Dawca moze zosta¢ rowniez
maloletni na rzecz rodzenstwa za zgodg przedstawiciela ustawowego, po uzyskaniu zgody
sagdu opiekunczego, ktory positkuje si¢ opinig biegtego psychologa, jezeli matoletni ukonczyt
lat 13 wymagana jest takze jego zgoda, a jesli matoletni ukonczyt lat 16 postgpowanie moze
si¢ odbywac na jego wniosek.

Warunki, jakie powinien spetnia¢ dawca sg okreslone W Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2006 r. w sprawie wymagan dla kandydata na dawce¢ komorek,
tkanek lub narzadu [8]. Rozporzadzenie definiuje: wymagania zdrowotne kandydata na
dawce, wykaz badan lekarskich i diagnostycznych oraz przeciwwskazania do oddania komo-
rek, tkanek lub narzadu.

W przypadku pobierania komorek, tkanek lub narzadow do przeszczepienia od
niezyjacego dawcy mozna wszczaé procedurg po stwierdzeniu trwatego nieodwracalnego
ustania czynnosci mézgu (Smierci mozgu) lub nieodwracalnego zatrzymania krazenia [6].
Wszczgcie tej procedury jest mozliwe po sprawdzeniu, ze osoba ta za zycia nie zglosita
sprzeciwu na pobranie po $mierci komorek, tkanek i narzadow do Centralnego Rejestru
Sprzeciwu znajdujacego si¢ w Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnym ds. Transplantacji w
Warszawie lub o$wiadczenia ustnego wypowiedzianego w obecnosci dwoch swiadkow, lub
o$wiadczenia pisemnego z wiasnorgcznym podpisem. W stosunku do osob matoletnich sprze-
ciw moze zglosi¢ przedstawiciel ustawowy Ilub maloletni powyzej 16. roku zycia.
W  przypadku, kiedy zachodzi uzasadnione podejrzenie $mierci W wyniku czynu
zabronionego — przestepstwa, pobrania mozna dokona¢ po uzyskaniu od wtasciwego prokura-
tora informacji, ze nie wyraza on sprzeciwu, a jezeli dotyczy to matoletniego - stanowiska
sadu rodzinnego. Sprzeciw rodziny do pobrania nie jest regulowany w prawie polskim.

Niemniej jednak istnieje mozliwo$¢ ztozenia pisemnego lub ustnego sprzeciwu ze strony
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rodziny, ktory niejako wymusza na lekarzu rozmowe z rodzing, mogaca posiada¢ informacje
na ten temat [7].

Donacje wykonywane od oso6b zmartych wymagaja stwierdzenia zgonu pacjenta,
pierwsze precyzyjne regulacje prawne w zakresie okreslenia metod lekarskich, badan
instrumentalnych zostaty opublikowane w Polsce w potowie lat 80. ubieglego wieku, w
komunikacie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie wytycznych Krajowych
Zespotow Specjalistycznych odnosnie do kryteriow smierci mozgu [9].

Nastepnie obowigzywato Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia 2007 r.
w sprawie kryteriow I sposobu stwierdzenia trwatego i nieodwracalnego ustania czynnos$ci
mozgu [10].

Aktualnie kryteria, ktorymi musi si¢ kierowaé komisja zostaly przedstawione w
Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow i Sposobu
stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu [11].

O $mierci moézgu mozna zadecydowa¢ W momencie wystapienia nieodwracalnego
braku funkcji pnia mozgu. Rozpoznanie stwierdzania $mierci mézgu jest dwuetapowe:

e W etapie pierwszym dokonuje si¢ podejrzenia $mierci moézgu, z etapu tego sg
wykluczeni chorzy zatruci, bedacy w hipotermii, z zaburzeniami metabolicznymi i
endokrynologicznymi oraz noworodki do 7. dnia zycia.

e W etapie drugim wykonywane sg badania potwierdzajace $mieré mozgu, na ktore
sktadajg si¢ badania Kliniczne, mogace by¢ w pewnych stanach wspomagane
badaniami instrumentalnymi.

Kryteria stwierdzenie smierci moézgu u dzieci (w zaleznosci od wieku: noworodki,
dzieci do drugiego roku zycia, dzieci po wyzej drugiego roku zycia) sg opracowane
odmiennie, z tym, ze do drugiego roku zycia muszg by¢ wspomagane badaniami
instrumentalnymi. W sktad zespotu musi wchodzi¢ co najmniej dwoch specjalistow w
dziedziczenie, anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii lub neurochirurgii.

Pobrania komorek, tkanek, narzagdow mozna rowniez dokona¢ po stwierdzeniu zgonu
wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 9
sierpnia 2010 r.w sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego
zatrzymania krazenia [12].

Obwieszczenie opisuje zasady ustalenia zgonu na skutek nieodwracalnego
zatrzymania krazenia. Decyzja zapada na podstawie badania komisji lekarskiej, sktadajacej
si¢ z lekarzy wybranych sposrod specjalistow nastgpujacych dziedzin medycyny:

e anestezjologii i intensywnej terapii

116



Stosunek przedstawicieli réznych religii do transplantacji

e medycyny ratunkowej, kardiologii
e kardiologii dziecigcej
e chorob wewnetrznych.
Podjecie takich dziatan jest mozliwe po catosciowej interpretacji klinicznych objawow

oraz informacji z wywiadu chorobowego kandydata na dawce.

Stan transplantacji w Polsce

W Polsce pierwszy udany przeszczep narzadu (nerki) wykonano 26 stycznia 1966 ro-
ku w Akademii Medycznej w Warszawie, pierwszy udany przeszczep serca wykonano
5 listopada 1985 roku w Zabrzu, watroby 3 grudnia 1987 roku.

W Polsce od 1966 do 2014 roku dokonano 26690 przeszczepow narzadéw. W tabeli |
przedstawiono liczbe wybranych transplantacji narzadéw od oso6b zmartych i zywych.
Transplantacje nerek od zywych stanowity 3,2% wszystkich przeszczepow nerek,

przeszczepy watroby od zywych stanowity 7,6% wszystkich przeszczepow tego narzadu.

Tab |. Przeszczepy narzadow w Polsce, na podstawie [13]

Liczba Nerki | Serca | Watroby | Nerkai | Pluca | Sercei | Trzustka
przeszczepow trzustka pluca

od 0s6b zmartych | 19812 | 2173 3235 384 119 6 25

od zywych 655 - 266 - - - -

Religia rzymskokatolicka

Stanowisko kosciota rzymskokatolickiego, z uwagi na ogromng ilos¢ licznych
oficjalnych wystapien i wypowiedzi, ograniczono do zaprezentowania kilku, odnoszacych sig
do zagadnienia transplantacji wypowiedzianych przez najwazniejszych hierarchow kosciota.

Podstawy moralne do dyskusji na temat transplantacji organow dato nauczanie Piusa
X1l w adresie skierowanym 14 maja 1956 roku do unii niewidomych. Papiez Pius XII
stwierdzat, Zze decyzje dotyczace przeszczepiania nie powinny by¢ potepione, lecz pozytywnie
uzasadnione i sg aktem mitosierdzia, ale nalezy postepowaé odpowiednio dla czci zmartych
[14].
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Fundament sagdow Kosciota na temat transplantacji stanowi encyklika Jana Pawta Il
,,Evangelium vitae” [15], w ktorej Papiez podkreslit, ze kazdego dnia cztowiek musi borykac
si¢ z roznymi wyborami zyciowymi. Te codzienne wybory okreslat mianem heroizmow dnia
codziennego, do ktorych zalicza si¢ cho¢by oddawanie narzadow do przeszczepienia. Takie
zachowanie, Papiez, traktowal, jako dziatanie, ktore buduje codzienng kulture zycia. Jest to
nowa kultura, ktora zwigzana jest z odpowiednim rozwigzywaniem takich problemow, przed
ktorymi chrzeScijanie nigdy wczeéniej nie stawali. Niezwykle wymownym przyktadem nowej
kultury zycia staje si¢ wyrazanie zgody na przeszczepienie narzadéow wiasnych, co jednak
musi zawsze odbywac si¢ zgodnie w wymogami etyki chrzescijanskiej. Zdaje si¢ bowiem, iz
tylko w taki sposob mozliwe jest osiggnigcie sukcesu moralnego i medycznego, odnoszacego
si¢ do ochrony zycia ludzkiego, a takze ochrony godnosci jednostki ludzkiej.

W ,,Evangelium vitae” Jana Pawta Il wyodrebnione zostaty jasne kryteria, ktore wska-
zuja na to, kiedy niedopuszczalne jest pobieranie narzadéow od osoby, ktora jeszcze nie
zostala uznana za zmarla. Wskazane zostalo tu powszechnie uznawane kryterium, ktora
pozwala na stwierdzenie, Kiedy nastgpita Smier¢ czlowieka, a wiec Kiedy doszto do rozpadu
zintegrowanej catosci. Jednym z takich sprawdzalnych i obiektywnych kryteriow jest
kryterium neurologiczne, co oznacza catkowite oraz nieodwracalne stwierdzenie $mierci
mozgowej. Badacze interesujacy sie ta problematyka uznali, ze Kryterium to, jesli jest
przestrzegane W sposob bezwzgledny, wowczas nie pozostaje ono w opozycji do zadnej
z rzetelnych antropologii. Trzeba bowiem nieustannie podkresla¢, ze kosciot rzymskokatolic-
ki szanuje kompetencje medycyny i dlatego tez kryterium to zostato w latach 1985 i 1989
przyjete przez Papieska Akademi¢ Nauk [16].

Bardzo istotnym dokumentem stalo si¢ przestanie Jana Pawla Il wygloszone w
sierpniu 2000 roku z okazji XVIIl Miedzynarodowego Kongresu Transplantologicznego, a
zwlaszcza stowa: ,,(...) od jakiegos czasu w miejsce objawow sercowo-oddechowych stosuje
sie tak zwane kryterium neurologiczne. Polega ona na rozpoznawaniu na podstawie pewnych
wyraznie okreslonych parametrow, stosowanych przez miedzynarodowg spotecznosé
naukowcow — catkowitego i nieodwracalnego ustania catej funkcji mozgu (W mozgu, mézdzku
I rdzeniu mozgu). (...) Kosciét (...) Ogranicza sie do wynikajgcego z Ewangelii obowigzku
porownania danych proponowanych przez nauki medyczne z chrzescijarnskim pojmowaniem
jednosci 0soby, zwracajgc szczegolng uwage na podobienstwa, a takze ewentualne
niezgodnosci, ktore moglyby narazi¢c na niebezpieczenstwo poszanowanie godnosci
czlowieka” [17].
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Papiez Benedykt XVI, kontynuator drogi podjetej przez swojego poprzednika, odnosit
si¢ do negatywnych zjawisk pojawiajacych si¢ w czasach wspotczesnych, wskazywat
na wystepujacy dzis tak powszechnie egoizm i wszechobecng komercjalizacje. Nakazywat
wigc, aby w odpowiedni sposob docenia¢ warto$¢ gestow bezplatnych. Papiez uwazat
jednoczesnie, ze przeszczepienia tkanek i narzadow sa znakiem najnowszej medycyny i duza
szansa dla wielu chorych ludzi. Benedykt XVI nawotywat jednak naukowcow do kontynuacji
swoich badan w tym zakresie dla niwelowania tak wielu jeszcze pojawiajacych si¢ na polu
transplantacji niejasnosci [18].

Katechizm Kosciota Katolickiego wskazuje, iz przy zastosowaniu zasady
proporcjonalnego ryzyka oddawanie organow do przeszczepu, po $mierci jednostki ludzkiej,
zastugiwa¢ powinno na uznanie. Jest ono traktowane jako gest hojnosci, heroizmu i
bezinteresownos$ci. Do czynu tego nalezy zachecac, poniewaz jest przejawem wielkodusznej
solidarno$ci. Moralnie nie do przyjecia jest pobranie narzadoéw, jesli dawca lub jego bliscy,
majacy do tego prawo, nie udzielajg na to wyraznej zgody [19].

W rozporzadzeniu Papieskiej Rady do spraw Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia w
,,Karcie Pracownikow Stuzby Zdrowia”, przedstawiono poglady dotyczace dawania i
przeszczepiania narzadow w zakresie przeszczepow autoplastycznych i homoplastycznych
oraz poszanowania ciata zmartego dawcy. W Karcie zaznaczono, ze z moralnego punktu
widzenia nalezy wykluczy¢ przeszczepy moézgowia i gruczotéw piciowych, gdyz chodzi o
narzady, dzigki ktorym nabierana jest niepowtarzalna jedyno$¢ osoby. W zakresie
przeszczepiania miedzygatunkowego nalezy odrzuci¢ przeszczepianie gruczotéw piciowych.
Karta w zakresie dotyczacym transplantologii konczy si¢ nastgpujacym Stwierdzeniem:
,Pracownik sfuzby zdrowia w tym przypadku «staje si¢ posrednikiem czegos szczegolnie zna-
czqcego, daru z siebie spefnianego przez osobg — nawet po smierci — aby drugi mégt zyé »”
[20].

Religii prawostawna

Przedstawienie stosunku Kosciota prawostawnego do transplantacji wymaga
powotania si¢ na stowa znanych duchownych reprezentujacych te religig, ktorzy wielokrotnie
wypowiadali si¢ na temat przeszczepiania organow. Religia prawostawna zezwala na
przeszczepianie organéw jednak tylko w celach terapeutycznych. Nie dopuszcza u$miercania
ludzi, czy nieudzielania im pomocy w sytuacji zagrozenia zycia tylko dlatego, ze osoba ta

zezwolita na pobranie narzadow do przeszczepu.

119



Stosunek przedstawicieli réznych religii do transplantacji

Wiele na temat tego problemu dowiedzie¢ si¢ mozna czytajac rozmowe, jaka
przeprowadzit w grudniu 1994 roku ks. Sergiusz Hakkela, reprezentujacy rosyjska sekcje
radia BBC z Metropolita Antonim (Bloom’em), ktory sprawowat m.in. urzad patriarszego
egzarchy Europy zachodniej [21]. Duchowny przekonywat przede wszystkim, ze cziowiek
wierzacy powinien znalez¢ w swym zyciu miejsce i na lekarz, i na Boga. Niestuszne zdaje si¢
stwierdzenie, iz cztowiek chory powinien jedynie zawierzy¢ modlitwie i prosi¢ Boga, by ten
odsungt od niego chorobe. Duchowny przyznat jednoczesnie, ze koSciot prawostawny nie
wypowiadatl si¢ nigdy oficjalnie na temat transplantacji narzadow. Stwierdzit ponadto, ze
podstawowe pytania odnoszace si¢ do tej problematyki, odnosza si¢ do pytan zwigzanych
z tym, czy lekarz ma prawo stosowac¢ wszelkie z mozliwych sposobow, by ratowac zycie albo
zdrowie cztowieka. JeSli wigc zalozymy, ze podstawowym celem jest ratowanie zycia
ludzkiego, metoda transplantacji jest jak najbardziej uzasadniona. Pojawiajace si¢ wokoét
transplantacji kontrowersje spowodowane sa natomiast tym, ze mamy do czynienia ze
zjawiskiem nowym, nieznanym. Metropolita Antoni przyznaje, ze moga pojawiac si¢ W tej
sytuacji sprzeciwy duchownych i teologoéw, ktorzy oponowac beda procederowi naruszalnos$ci
jednosci ciata i duszy ludzkiej. Nie bedzie, bowiem bledne stwierdzenie, ze samo
przeszczepienie nie zmienia tylko ciata cztowieka, powoduje, bowiem pewng dezintegracje W
jego duchowosci, osobowosci, z ktorg cztowiek ten musi pozniej egzystowac. Duchowny byt
jednak przekonany, ze mimo tych pojawiajacych si¢ kontrowersji i mimo tego, ze
transplantacja budzie wiele watpliwosci, a tym samym nie jest, wiecc metoda bezwzglednie
idealng, moze by¢ stosowana, poniewaz ratuje warto$¢ priorytetowa — ludzkie zycie.
Stwierdzat on jednoczesnie, ze bardzo wazne jest uzyskanie zgody darczyncy na przekazanie
wlasnego organu. Ponadto nieustannie nalezatoby dociekaé, jak ustosunkowuje sie
przyzwolenie kosciota prawostawnego na przeszczepianie organow do zasady $swigtosci |
nienaruszalnosci ciata ludzkiego, ktore jest swigtynig Boga. Metropolita Antoni uznat, ze
konieczne staje si¢ podchodzenie do zasad wiary zgodnie z duchem czasu. Nalezatoby,
bowiem bra¢ pod uwagg fakt, ze przeciez nasze ciato nieustannie si¢ zmienia, nie jest takie
samo, jak w chwili narodzin. W momencie zmartwychwstania ciato ludzkie nie bedzie skta-
da¢ sie¢ z konkretnej ilosci jego czgsci w danym momencie jego istnienia. Ono ciggle ulega
zmianom, zmiang takg moze by¢ takze organ przeszczepiony od innego cztowieka. Stad tez
wylania si¢ przekonanie, ze nikt z nas tak naprawde nie wie, w jakiej postaci cialo jego
zostanie wskrzeszone i nie ma ku temu zadnych wskazéwek. Fakt zachowania integralnosci,
cato$ci ciata odnosi si¢ do zachowania takiej postaci, ktora pozwala mu na dalsze istnienie.

Niezwykle doniosty jest takze czyn cztowieka, ktory oddaje swoje narzady, aby ratowac
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drugiego cztowieka, on, zatem niejako ginie, aby ratowa¢ swoich bliznich. Nie umiera on, co
prawda po to, by uratowac zycie cztowieka, ale deklaruje, ze jesli tylko umrze, odda swe
narzady drugiemu cztowiekowi i nalezy uznaé to za dar najwyzszej wagi.

Cho¢ etycy prawostawni przekonuja, ze nikt nie jest zobowigzany do tego, by oddac
swoj narzad do przeszczepienia, powinno si¢ wszystkich ludzi zacheca¢ do tego rodzaju
dziatan, poniewaz oddanie wilasnych narzadéw zdaje si¢ by¢ oznaka najwyzszego dobra i
najwiekszg oznakg mitosci chrzedcijanskiej. Pojawiajg si¢ jednak problemy, istnieje
mozliwo$¢ przyspieszania $mierci dawcy dla ocalenia zycie biorcy. Wedle kosciota
prawostawnego takie postgpowanie jest naganne i nigdy nie powinno mie¢ miejsca [22].

Na stronie internetowej rosyjskiej cerkwi prawostawnej jest zamieszczony artykut
,,Prawostawne Spojrzenie na przeszczepianie narzadow”. Autor stwierdza, ze przeszczepianie
narzagdow W nowoczesnym spoleczenstwie stato si¢ zjawiskiem codziennym. Przeszczepianie
obejmuje bardzo szeroki: zakres od przetaczania krwi do przeszczepu serca, czy watroby.
Kosciot prawostawny do chwili obecnej (artykut zostat zamieszczony 20 marca 2014 r.) nie
zajat oficjalnego stanowiska w kwestii przeszczepow. W artykule rozwazane sg réwniez
kwestie zagadnienia smierci mozgu i miejsca, gdzie znajduje si¢ dusza cztowieka. Podsumo-
wujgc autor stwierdza, ze do kazdego przypadku przeszczepu nalezy podchodzié

indywidualnie w oparciu 0 bezwarunkowa mitos¢ i szacunek dla jednostki [23].

Religie protestanckie

W 2010 roku wydane zostato ,,O$wiadczenia Kosciota Ewangelicko-Augsburskiego w
RP w sprawie transplantacji i dawstwa organow” [24] wskazujace, ze przez ostatnie
kilkadziesiat lat doszto do wielu znaczacych przemian, jakie majg miejsce na polu medycyny
i ochrony zdrowia. Zmiany te dotycza szczeg6lnie sposébow leczenia i przedtuzania zycia
jednostek ludzkich. Jedng z najbardziej znaczacych zdobyczy zdaja si¢ by¢ coraz nowsze
osiggnigcia, odnoszace si¢ do przeszczepiania tkanek i narzadow. Pracuje si¢ ponadto nad
eksperymentalnymi przeszczepieniami narzadow pochodzacych od zwierzat. Jak wsrod wy-
znawcoOw innych religii, tak i w protestantyzmie osiggniecia te zadziwiajg | wzbudzajg nadzie-
je zwlaszcza u 0s6b chorych. W o$wiadczeniu autorzy powotuja si¢ na Ustawe transplanta-
cyjna | zwracaja uwage na kwestie zgody domniemanej. Konieczne staje si¢, zeby Kosciot
przedstawil wlasne stanowisko w tej sprawie, ustalajgc je zgodnie z przyjeta doktryna.

W przypadku Kosciota Ewangelickiego Augsburskiego nie obrano jednej ogolnie

przyjetej postawy, odnoszacej si¢ do przeszczepiania narzadoéw. Duza liczba luteranskich
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kosciotow aprobuje transplantacje oraz zywo zachg¢ca wiernych do oddawania narzadoéw do
przeszczepow. Polscy luteranie, ktorzy Sg inicjatorami ,,O$wiadczenia KoSciota
Ewangelicko-Augsburskiego w RP w sprawie transplantacji i dawstwa organow” uznali,
ze przeszczepianie organéw jest jak najbardziej moralne. Widzi si¢ w nim ogromng szansg
na ratowanie zycia ludzkiego. Nalezy jednak zauwazy¢, ze istnieja pewne granice, ktore
powinny by¢ przestrzegane w sposob bezwzgledny. Transplantacja powinna by¢ stosowana
tylko wowczas, kiedy inne metody sg zawodne. Nie zezwala na stosowanie jej w chirurgii
plastycznej lub w celu wymiany sprawnie funkcjonujacych narzadéw na lepsze. Podkresla si¢
jednoczesnie, ze wiara w zmartwychwstanie nie staje w opozycji do transplantacji.
Oddawanie narzadow i ich przeszczepianie jest jak najbardziej wtasciwe, poniewaz u podtoza
takich dziatan lezy mitos¢ do drugiego cztowieka. Zdaje si¢ bowiem, iz wierzacy, pragnac
nasladowac¢ Jezusa Chrystusa sami powinni by¢ gotowi, aby poswigci¢ sie dla drugiego
cztowieka. Pewng formg tego wlasnie poswigcenia staje si¢ oddanie narzadu do transplantacji.
Bardzo istotne zdaje si¢ takze wskazanie, ze Kosciot Ewangelicko-Augsburski stanowczo
sprzeciwia si¢ sprzedazy organow. Postepowanie takie powoduje, ze ciato ludzkie zaczyna
by¢ traktowane jak przedmiot, a ludzkie narzady nigdy nie powinny by¢ uznawane za towary
handlowe. Ponadto uczula si¢ wyznawcow, aby nie wierzyli w nieograniczong moc
medycyny. Niedopuszczalne jest przeszczepianie ludziom organow pochodzacych od
zwierzat. Trzeba zachowac tutaj zdrowy rozsadek, poniewaz niewlasciwe jest przedtuzanie
zycia ludzkiego w nieskonczonos¢. Takie przeciwstawianie si¢ $mierci zdaje si¢ sta¢ W 0po-
zycji do wiary w zmartwychwstanie. Zatem nie mozna uwaza¢ transplantacji za sposob na
osiagganie niesmiertelnosci.

W oficjalnym stanowisku Kosciota Ewangelicko-Metodystycznego [25] ogloszono, ze
darowanie narzadow jest niezwyktym czynem charytatywnym, czynem samoofiarowania.
Przedstawiciele tego kosciota widzg wiele korzysci, ktore wyplywaja z faktu ofiarowania
drugiemu cztowiekowi wiasnych organow. Z tego tez powodu niezwykle mocno zachecaja
wszystkich ludzi do oddawania narzadow i tkanek, poniewaz czyn taki zdaje si¢ by¢ wyrazem
najwyzszej mitosci do drugiego cztowicka. Przy czym przestrzega sie, zeby w sytuacji
pobierania organéw wszystko przebiegato z zachowaniem poszanowania o0soby zmartej lub
zywego dawcy, a takze z zachowaniem godnosci biorcy. Trzeba przy tym bra¢ pod uwage
wszystkie z obowigzujacych rozporzadzen prawnych zwigzanych z transplantacja.

Pozostate kosScioty protestanckie nie wydaty oficjalnych oswiadczen w kwestii

pobierania i przeszczepiania narzadéw, jednakze na podstawie wypowiedzi i opinii dziataczy
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I autorytetow poszczeg6élnych zgromadzen mozna uznac, ze wspierajg transplantacje lub nie

widza przeciwwskazan w tej kwestii [26].

Material badawczy i metodyka badan

Materiat badawczy stanowili wyznawcy religii rzymskokatolickiej, prawostawnej
i protestanckiej. Badanie przeprowadzano od czerwca 2011 do kwietnia 2012 r. Objeto ono
studentow i absolwentow, zaangazowanych religijnie, bedacych studentami lub
absolwentami:  Papieskiego Wydziatu Teologicznego Uniwersytetu Kardynata Stefana
Wyszynskiego w Warszawie, Uniwersytetu Papieskiego Jana Pawta Il w Krakowie,
Archidiecezjalnego Wyzszego Seminarium Duchownego w Bialymstoku, Wyzszego
Seminarium Duchownego w Krakowie, Chrzescijanskiej Akademii Teologicznej w
Warszawie, Warszawskiego Seminarium Teologicznego oraz Prawostawnego Seminarium
Duchownego w Warszawie.

Badanie zostato przeprowadzone przy pomocy kwestionariusza ankiety, sktadajacego
si¢ z 8 pytan glownych i 4 metryczkowych. Ankieta zawierata 11 pytan jednokrotnego
wyboru i jedno wielokrotnego. Badanie miato charakter anonimowy, a respondenci byli
dobierani losowo. Badaniem obj¢to 134 osoby w wieku ponad 18 lat. W niniejszym
doniesieniu przedstawiono wyniki 6 pytan glownych.

Obliczenia wykonano przy pomocy programu STATISTICA wersja 12.5. Dla
wynikow istotnych statystycznie przyje¢to poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki

W przeprowadzonym badaniu wzigty udziat 134 osoby, w tym 70 osob wyznania
rzymskokatolickiego, 35 oso6b wyznania protestanckiego i 29 osob wyznania prawostawnego.
Wsrod badanych byto 66 kobiet i 68 mezczyzn, najwigeej respondentéw byto w wieku 18-30
lat i mieszkato w miastach powyzej 500 tys. mieszkancow.

W Tabeli Il przedstawiono dane dotyczace wyznania, pici, przedziatow wiekowych i
miejsca zamieszkania badanych respondentow z procentowym udziatem w poszczegdlnych
grupach.

W Tabeli 1l przedstawiono wyniki zgody na pobieranie narzadéw od 0s6b zmartych.

W Tabeli IV przedstawiono zgod¢ na oddanie wtasnych narzagdow po $mierci, w Ta-

beli V, jakimi narzgdami osoby chcialyby si¢ ewentualnie wesprze¢ biorcéw donaciji.
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W Tabeli VI przedstawiono zgodg na pobranie narzadow bliskiej osoby po jej $mierci.
Najwigcej ankietowanych zdecydowatoby si¢ oddaé¢ nerke (79,10%). Najmniej respondentow
zgodzitaby si¢ na przekazanie rogéwki oka oraz tkanki skornej (odpowiednio 64,93% i
61,94%).

W Tabeli VII przedstawiono stosunek respondentéw do donacji narzadow od zywych
dawcow.

W pytaniu nastepnym zapytano ankietowanych, czy wyznawana przez nich religia jest
przeciwna transplantacji. Wigkszo$¢ respondentow wskazata odpowiedzi ,,raczej nie” i ,,zde-

cydowanie nie”. Odpowiedzi przedstawiono w Tabeli VIII.

Tab. Il. Dane identyfikujace respondentow ankiety pod wzgledem wyznania, ptci, wieku i
miejsca zamieszkania

Wyznanie Rzymskokatolickie Prawoslawne Protestanckie RAZEM
n70 % n 29 % n 35 % N134 | %

Ple¢

Kobieta 41 58,57 |20 31,03 |16 |4571 |66 49,25

Mgzczyzna 29 41,43 |29 68,97 |19 [54,29 |68 50,75
Wiek

18-30 41 58,57 |12 41,38 |12 3429 |65 48,51

31-40 13 18,57 |8 37,93 |8 22,86 |32 23,88

>40 16 2286 |15 20,69 |15 42,86 |37 27,61

Miejsce zamieszkania

wies 5 7,14 3 10,34 |2 5,71 |10 7,46
Miasto <10 tys. 8 1143 |1 345 |2 5,71 |11 8,21
10-100 tys. 15 21,43 |10 34,48 |14 40,00 |39 29,10
100-500 tys. 10 14,29 |5 17,24 |11 31,43 |26 19,40
>500 tys. 32 45,71 |10 34,48 |6 17,14 |48 35,82

Tab. I11. Poparcie pobierania narzadéw od zmartych dawcow

Wyznanie Rzymskokatolickie | Prawoslawne | Protestanckie RAZEM
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n70 % n29 | % n35| % N134| %
Czy popiera Pan/ Pani pobieranie narzadow od 0s6b zmartych?
Zdecydowanie tak 36 51,43 |13 44,83 |22 62,86 |71 52,99
Raczej tak 28 40,00 |15 51,72 |11 31,43 |54 40,30
Trudno powiedzie¢
Raczej nie 4 571 1 2,86 |5 3,73
Zdecydowanie nie 2 2,86 1 345 |1 296 |4 2,99
Brak odpowiedzi
Tab. IV. Zgoda na oddanie wtasnych narzagdow po smierci (n=134)
Wyznanie Rzymskokatolickie | Prawoslawne | Protestanckie RAZEM
n70 % n29 % n35 % N134 | %
Czy zgodzilby sie Pan/Pani na pobranie od Pana/Pani narzadow po $mierci?
Zdecydowanie tak 39 55,71 |12 41,38 |23 65,71 |74 55,22
Raczej tak 23 32,86 |10 34,48 |6 17,14 |39 29,10
Trudno powiedzie¢ 3 4,29 4 13,79 |3 8,57 |10 7,46
Raczej nie 3 4,29 2 6,90 |1 2,86 |6 4,48
Zdecydowanie nie 2 2,86 1 345 |2 571 |5 3,73
Tab. V. Zgoda na pobranie po $mierci poszczegdlnych narzadoéw (n=134)
Wyznanie Rzymskokatolickie | Prawoslawne | Protestanckie RAZEM
n70 % n29 | % n35| % N134| %
Na pobranie, ktorego narzadu zgodzilby si¢ Pan/Pani w przypadku Pana/Pani $mierci?
Serca 51 72,86 |18 62,07 |29 82,86 |98 73,13
Pluca 51 72,86 |20 68,97 |27 77,14 |98 73,13
Watroba 56 80,00 |20 68,97 |28 80,00 |104 77,61
Nerki 54 77,14 |22 75,86 |30 85,71 |106 79,10
Rogoéwka oka 45 64,29 |15 51,72 |27 77,14 |87 64,93
Tkanka skorna 40 62,86 |16 55,17 |27 77,14 |83 61,94
Tab. VI. Zgoda na pobranie narzadow bliskiej osoby po jej $mierci (n=134)
Wyznanie Rzymskokatolickie | Prawostawne | Protestanckie | RAZEM
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n70 % n 29 % n 35 % N134| %
Czy zgodzilby si¢ Pan/Pani na pobranie narzadow bliskiej osobie po jej $mierci?
Zdecydowanie tak 28 40,00 |8 27,59 |15 42,86 |51 38,06
Raczej tak 25 35,71 |8 27,59 |13 37,14 |46 34,33
Trudno powiedzie¢ 6 8,57 6 20,69 |5 14,29 |17 12,69
Raczej nie 6 8,57 5 17,24 |1 2,86 |12 8,96
Zdecydowanie nie 5 7,14 2 6,90 |1 2,86 |8 5,97
Tab. VII. Zgoda na pobranie narzadéw od zywych dawcow (n=134)
Wyznanie Rzymskokatolickie | Prawoslawne | Protestanckie RAZEM
n70 % n 29 % n 35 % N134| %
Czy wyraza pan/Pani zgode na pobieranie narzadow od zywych 0sob?
Zdecydowanie tak 16 22,86 |5 17,24 |11 31,43 |32 23,88
Raczej tak 24 34,29 |12 41,38 |9 25,71 |45 33,58
Trudno powiedzie¢ 13 18,57 |5 17,24 |5 14,29 |23 17,16
Raczej nie 8 11,43 |6 20,69 |4 11,43 |18 13,43
Zdecydowanie nie 9 1286 |1 3,49 |6 17,14 |16 11,94
Tab. VIII. Ocena sprzecznosci transplantacji z wyznawang religia (n=190)
Wyznanie Rzymskokatolickie | Prawoslawne | Protestanckie RAZEM
n70 % n 29 % n 35 % N 134 %

Czy wedlug Pana/Pani oceny, transplantacja narzadéw jest sprzeczna z wyznawana
przez Pana/Panig religia?

Zdecydowanie tak 3 4,29 1 3,49 4 2,99
Raczej tak 2 2,86 2 571 |4 2,99
Trudno powiedzie¢ 6 8,57 1 349 |1 2,86 |8 5,97
Raczej nie 26 37,14 |19 65,52 |12 34,29 |57 42,54
Zdecydowanie nie 33 47,14 |8 27,59 |20 57,14 |61 45,52

Przeprowadzajac analiz¢ uzyskanych danych za pomocg testu Chi?> mozna stwierdzic,

ze nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w wyrazaniu zgody na donacje
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poszczegolnych narzadow pomiedzy kobietami i megzczyznami oraz w wyrazaniu zgody na
donacje poszczegolnych narzgdéw pomiedzy najstarsza, $rednig i najmtodsza grupg wiekowa.

Stwierdzono nast¢pujgce Statystyczne rdznice W wyrazaniu zgody na przeszczep
pomiedzy wyznawcami religii protestanckiej a rzymskokatolickiej w donacji: serca (96% vs
80%, p=0,03), nerek (100% vs 84,4%, p=0,02), rogowki oka (90% vs 70,3%, p=0,04), skory
(90% vs 68,8%, p=0,03). W przypadku watroby i ptuc nie wykazano istotnych statystycznie
réznic miedzy wyznawcami religii protestanckiej a rzymskokatolickiej. Nie stwierdzono
réwniez istotnych statystycznie roéznic w wyrazaniu zgody na donacj¢ poszczegolnych
narzagdow mig¢dzy protestantami a wyznawcami prawostawia. Wyznawcy prawostawia cz¢-
$ciej wyrazali zgode na donacje nerki niz wyznawcy religii rzymskokatolickiej (100% vs
84,4%, p=0,05). W przypadku innych narzadow nie stwierdzono statystycznie istotnych roz-

nic.
Dyskusja

Transplantacje wywotujg wiele watpliwosci moralnych, teologicznych, spotecznych i
filozoficznych oraz prawnych, z punktu widzenia medycznego wzrasta liczba wykonywanych
transplantacji roznych narzadow i tkanek. W Stanach Zjednoczonych od pierwszego
przeszczepu w 1954 r. wykonano ich ponad p6t miliona [27], w Polsce od 1965 roku
wykonano ponad 26 tysiecy [28-33]. Wraz z rozwojem tej dziedziny wzrasta swiadomos$é
spoteczna, ale nie ging jednak problemy etyczne. Wedtug badan CBOS-u przeprowadzanych
od 1994 roku spoteczenstwo polskie w znacznej wickszosci opowiada si¢ za stusznoscig
transplantacji [34,35].

Wedlug najnowszych wynikéw badan opinii spotecznej, 96% Polakéw popiera
pobieranie narzgdow od zmartych dawcow [36]. Na pytanie 0 wyrazenie zgody na pobranie
serca po $mierci dla brata lub siostry, z ktorg na co dzien nie utrzymuje kontaktow, 90%
odpowiedziato tak nawet za darmo, ale w stosunku do obcego czlowieka nieposiadajacego
rodziny tylko 64% [36]. Komunikat opublikowany w 2012 roku wykazuje [36], ze na pytanie
czy po $mierci zgodzit(a) si¢ Pan(i) na pobranie narzadow w badaniu z wrzes$nia 2003 - 59%
odpowiedziato zdecydowania tak, a 23% raczej tak. Badanie z kwietnia 2012 wykazato
odpowiednio 44% i 30%. Na pytanie, dlaczego rodziny zmartych sprzeciwiajg si¢ pobraniu
narzadow, 23% respondentow odpowiedziato, ze jest to wptyw religii, ze istnieje potrzeba

integralnosci ciata zmartego — 17%, niewielka $wiadomo$¢ spoteczenstwa — 14% [37].
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Wszystkie religie chrzescijanskie wspieraja idee pobierania i przeszczepiania
narzadow. W badaniach z roku 2005 [28], 20% Polakow wskazato, iz Kosciot katolicki
sprzeciwia si¢ transplantacji. W niniejszym badaniu respondenci wyznania rzymskokatolic-
kiego zapytani o poglad wyznawanej religii na temat transplantacji I sprzecznos$ci
religii na pobieranie narzadow prawie 85% nie stwierdzato sprzecznosci, ale 15% byto od-
miennego zdania. Wyraznie sformutowane postulaty, wystosowane w odniesieniu do kwestii
przeszczepiania narzadow, pobierania tkanek i organow, a takze woli wyznawcow poszcze-
golnych religii, nie moga by¢ pomijane w kreowaniu polityki spotecznej i zdrowotnej danego

kraju.
Whioski

Wszystkie religie przedstawione w pracy nie sprzeciwiaja si¢ idei transplantacji, a
czesto nawet udzielajg jej poparcia i pozostawiajg t¢ kwestie dobrowolnej decyzji wiernego.
Ma to takze, w pewnym stopniu, odzwierciedlenie w wynikach przeprowadzonych badan,
gdzie mozna mowié 0 udzieleniu znacznego poparcia pobieraniu i przeszczepianiu narzadow.

Waznym elementem w dziedzinie przeszczepiana narzadéw jest prowadzenie pro-
gramow edukacyjnych, majacych przyblizy¢ zagadnienia zwigzane z donacja narzadow oraz
oficjalnym stanowiskiem poszczegdlnych wyznan. Przeszczepianie narzadéw nieparzystych
bedzie dostepne tylko dla nielicznych potrzebujacych, musi bowiem by¢ stwierdzona $mieré¢

mozgu, aby kto§ mogt inny zy¢
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Wewnatrzmaciczna $Smier¢ plodu — aspekty prawne opieki nad matka po urodzeniu

dziecka martwego
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1. Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydziat Nauk o Zdrowiu Zaktad
Anestezjologii 1 Intensywnej Opieki Pielegniarskiej Katedry Anestezjologii 1 Intensywnej
Terapii

2. Studium Doktoranckie Wydziatu Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach

Wykaz skrotéw

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia

EKG — Elektrokardiografia

RTG - Rentgen

DIC - Disseminated Intravascular Coagulation — Zesp6t rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego

USG - Ultrasonografia

USC - Urzad Stanu Cywilnego

Z0Z — Zaktad Opieki Zdrowotne;j

Ciaza obumarla (graviditas obsoleta) to wg WHO stan, w ktérym doszto do $mierci
dziecka przed jego naturalnym urodzeniem lub wydobyciem z macicy po 22. tygodniu
trwania cigzy.

W sytuacji, gdy wiek ptodu jest niemozliwy do okreslenia za kryterium uznaje sig
mase ciala martwego ptodu. Granicg jest masa ciata 500 gram.

Posrod wszystkich porodéw na swiecie i1lo$¢ cigz obumarlych szacuje si¢ na 2,3%.
Zaznacza si¢ wyrazna roznica pomigdzy liczba tych ciaz w krajach rozwijajacych si¢ (2,6%) 1
rozwinigtych (0,6%) [1].
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Przyczyny

e przedwczesne oddzielenie tozyska prawidtowo usadowionego

e wady wrodzone i genetyczne

e zadzierzgnigcie pgpowiny wokot szyi

e wezel prawdziwy na pgpowinie

e wypadnigcie pgpowiny

e lozysko przodujace

e infekcje wewnatrzmaciczne — w przebiegu infekcji u matki, przebiegajacej z
ogoblnoustrojowa reakcja, zaburzeniami oddychania, wysoka goraczka moze dojs$¢ do
zgonu plodu pomimo braku bezposredniej inwazji drobnoustrojow na organizm
dziecka, obcigzenia zdrowotne matki — posrod czynnikoOw ryzyka najczesciej
wymienia si¢ nadci$nienie tetnicze, stan przedrzucawkowy, cukrzyce, przewlekte
choroby nerek, choroby tarczycy, cholestaze ci¢zarnych, zesp6t antyfosfolipidowy,
wrodzong trombofilig.

e styl zycia matki — niska masa ciata, zanizone BMI, niski poziom ekonomiczny,
wykonywanie ci¢zkiej pracy fizycznej, poziom wyksztatcenia, otytos¢, uzywki, pézna
pierwsza wizyta i ograniczona czegstos¢ wizyt u ginekologa w trakcie trwania cigzy
[1.2]

Rozpoznanie

e Zatrzymanie akcji serca ptodu

e Zatrzymanie ruchow dziecka wyczuwalne przez matke

e Brak zapisu EKG ptodu

e Zatrzymanie wzrostu macicy, obnizenie dna

e Zmniejszanie obwodu brzucha ci¢zarnej

e Zatrzymanie przyrostu masy ciala ci¢zarnej

e Zatrzymanie wzrostu piersi — mozliwe pojawienie si¢ mleka zamiast siary
e Zaniknigcie zasinienia i rozpulchnienia narzadéw ptciowych

e Matka moze mie¢ odczucie cigzaru w jamie brzusznej

e Zle samopoczucie

e Podwyzszona temperatura, rozbicie.
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W przypadku dlugo przenoszonej cigzy obumarlej tydzien po $mierci ptodu w badaniu

ginekologicznym wewnetrznym stwierdza si¢ rozmi¢kanie gtowki ptodu, kosci czaszki leza

luzno pod skorg.

Maceracja - wewnatrzmaciczna autoliza ptodu. Na skutek wydzielania enzyméow
oraz ze smotki kwasnych mydet zétciowych tworzy si¢ na powierzchni ciala. Jest
procesem catkowicie aseptycznym i nie ma powigzania

z bakteryjnym procesem gnicia.

I stopien — skora szarobiata, pepowina podbarwiona zielonkawo, ptyn owodniowy na
skutek wylugowanego barwnika krwi przybiera kolor tzw. ”poptuczyn migsnych”

II stopien — skora pokryta pecherzami, oddzielajaca si¢ ptatami. 1-3 dni od obumarcia
IIT stopien — zabarwienie brudnobragzowe, zniesienie napigcia w  stawach,
nieregularnie zapadnigta czaszka, skora wiotka, zmniejszenie masy ciata, kurczenie si¢
ptodu.

Pelna maceracja wystepuje w czasie 3.-4. tygodni od obumarcia.

Rozpoznanie na podstawie badan diagnostycznych:

USG — brak czynnosci serca ptodu i przeplywoéw w badaniu Doppler, brak ruchéw ptodu,

niewypetniona aorta, pgecherz moczowy ptodu pusty, brak echa srodkowego glowki ptodu,

podwdjny zarys sklepienia czaszki, nieregularny zapis konturow.

Badanie RTG — objaw Spaldinga (zachodzenie na siebie kos$ci czaszki), obecno$¢ gazu w

jamie brzusznej, naczyniach, stawach i w sercu, otoczka ,,halo”.

Badania biochemiczne — po uplywie 48 godzin spadek poziomu estradiolu, spadek

poziomu gonadotropiny kosmoéwkowej i pregnandiolu po ok. 4. tygodniach.

Amnioskopia — wody ptodowe brunatnej

Powiklania

Najpowazniejszym, zagrazajacym zyciu ci¢zarnej powiktaniem jest zespot rozsianego

wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (DIC). Nie jest to odrgbna jednostka chorobowa, a

zespot objawow wtornych dla wielu stanéw klinicznych. Mechanizm to uogoélniona aktywacja

krzepnigcia krwi z rbwnoczesnym wytworzeniem duzej ilosci fibrynogenu. Powstajg liczne

zakrzepy blokujace przepltyw krwi w mikrokrazeniu i powoduja niedokrwienie narzadow. W

trakcie trwania procesu tworzenia zakrzepow zuzywane zostaja ptytki krwi, fibrynogen i inne

czynniki krzepnigcia, 1 dochodzi do skazy krwotocznej. Wedtug literatury problem
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wystapienia cigzkiego DIC dotyczy od 10 do 30% pacjentek w zaleznosci od bezposredniej
przyczyny wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu [1].

Zalecenia dotyczace porodu powinny uwzglednia¢ zardwno preferencje cigzarnej, jak
I jej stan zdrowia oraz przebieg wczesniejszych porodow. W razie wystapienia sepsy, stanu
przedrzucawkowego, oddzielenia tozyska lub pgknigcia blon ptlodowych nalezy bezwzglednie

naktania¢ ciezarng do mozliwie najszybszej indukcji porodu [6].

Postepowanie i ukonczenie ciagzy obumarlej

e Potwierdzenie zgonu ptodu

e Wykonanie badan dodatkowych

e Przygotowanie zapasu krwi, osocza, fibrynogenu

e Wywotanie porodu sitami natury - do indukcji oksytocyna lub prostaglandyny. Porod
sitami natury pozwala na szybszy powr6t matki do zdrowia oraz krétszy czas pobytu
w szpitalu.

e Cigcie cesarskie — wskazane, gdy stan matki jest ciezki, zagrazajacy jej zyciu, ptod

duzy lub w poprzecznym potozeniu.

Opieka i prawa kobiety po starcie ciazy i dziecka

Utrata cigzy 1 $mier¢ dziecka jest dla kobiety przezyciem dramatycznym. Poza bolem
pojawia si¢ poczucie nierealnosci 1 zagubienia. Oczekiwanie na nowe zycie zamienia si¢ W
niespodziewang $mier¢, a rado$¢ w rozpacz. Fachowa pomoc w tym trudnym momencie zycia
jest niezmiernie wazna i pozostaje ona, przynajmniej w poczatkowej fazie, na barkach
personelu medycznego. Dlatego wiedza z zakresu podstawowych praw rodzicow, a takze
cierpliwe i rzetelne udzielanie odpowiedzi na wszelkie pytania jest kluczowym w opiece nad

matkg po stracie dziecka.

Prawa pacjentki
e Kobieta ma prawo do informacji o stanie zdrowia,
e Kobieta ma prawo do wgladu do wszystkich swoich badan i dokumentacji medycznej,
e Kobieta ma prawo do intymnos$ci i poszanowania godnosci w trakcie udzielania

$wiadczen zdrowotnych,
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e Kobieta ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych lub ich
odmowy,

o Kobieta ma prawo do dyskreciji,

e Kobieta ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe
bliska lub inng osobe wskazang przez siebie,

e Kobieta ma prawo do odwiedzin przez najblizszych,

e Kobieta ma prawo do opieki duszpasterskiej,

e Kobieta ma prawo do opieki psychologa szpitalnego [7].

Prawa rodzicow
e Prawo do rejestracji w USC,
e Prawo do pochowania dziecka,
e Prawo do zasitku pogrzebowego,
e Prawo do urlopu macierzynskiego,
e Prawo do zasitku chorobowego,
e Prawo do uzyskania informaciji,

e Prawo do wgladu i uzyskania dokumentacji medycznej.

Badanie sekcyjne — w celu wyjasnienia 1 okreslenia przyczyn Smierci
wewnatrzmacicznej plodu nalezy zaproponowaé rodzicom wykonanie pelnego badania
sekcyjnego. Nalezy wyjasni¢, ze pozwoli ono na dostarczenie wiekszej ilosci danych niz inne,
mniej inwazyjne badania. Wyniki uzyskane w ten sposdb moga mie¢ bardzo duze znaczenia
w przysztosci podczas kazdej kolejnej ewentualnej cigzy. Pomimo zdecydowanie korzystnego
celu wykonania sekcji nie nalezy zbyt nalega¢ i nazbyt usilnie przekonywaé rodzicow;
powinno si¢ uszanowac ich ewentualng odmowe oraz przekonania kulturowe i religijne.

Do wykonania u dziecka jakichkolwiek procedur medycznych niezbgdna jest pisemna
zgoda rodzicoéw. Zgoda taka powinna by¢ uzyskana przez osobe kompetentng do wyjasnienia
istoty badania po$miertnego. Rodzice musza mie¢ pelng §wiadomos¢ co do metody i celu
badania. Niezbedna jest informacja, jak po wykonaniu procedury bedzie wygladato ich

dziecko oraz zapewnienie, ze zwtoki bedg traktowane z nalezytym szacunkiem [5,6].

Oznaczenie plci — w niektorych przypadkach (ptéd w stanie silnej maceracji,

wystepuje masywny obrzek lub wady rozwojowe ) juz przed porodem rodzice powinni by¢
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uprzedzeni o mozliwych trudnosciach w okresleniu plci na podstawie badania zewnetrznych
narzadow ptciowych. Badanie powinno wykonywaé¢ dwoch dos§wiadczonych pracownikow
medycznych — lekarz potoznik, neonatolog, patolog, potozna. Jezeli okreslenie pici dziecka
nie jest mozliwe na podstawie uksztattowania zewnetrznych narzadéw ptciowych, a rodzice
nie decyduja si¢ na dodatkowe badania istnieje mozliwos¢, aby do celow rejestracji USC
rodzice sami wybrali ple¢. Jest to tzw. “uprawdopodobnienie plci” opierajace si¢ na
odczuciach matki lub na wczesniej wykonywanych badaniach USG. Rodzice majg takze
prawo do rezygnacji z okre$lenia pici i poproszenia pracownika opieki medycznej o decyzje
w tej kwestii [1,5].

Zgloszenie urodzenia i akt zgonu — rejestracja dziecka w USC nastgpuje na
podstawie pisemnego zgloszenia urodzenia dziecka. Na podstawie dokumentacji medycznej
takie zgloszenie moze wypehic¢ pracownik ZOZ, w ktérym odbyt si¢ pordd lub do ktorego
kobieta zostat przyjeta z dzieckiem bezposrednio po jego urodzeniu poza zakladem opieki
zdrowotnej, lekarz lub potozna, ktorzy byli obecni przy urodzeniu lub lekarz potoznik po
zbadaniu matki dziecka (par. 2 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn.
02.02.2005r. w sprawie pisemnego zgtoszenia urodzenia dziecka).

USC sporzadza akt urodzenia dziecka z adnotacja, ze dziecko urodzito si¢ martwe.
Czas zgloszenia do USC dla dziecka martwo urodzonego wynosi 3 dni.

Do zgloszenia dziecka zobowigzani sg rodzice, osoba bliska obecna przy porodzie,
lekarz lub potozna. Zgodnie z art.39 ustawy Prawo o aktach stanu cywilnego “jezeli
urodzenie nastgpito w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego do zgloszenia urodzenia
zobowiqgzany jest ten podmiot” .

Pisemne zgloszenie dziecka powinno zawierac:

e Imi¢ i nazwisko, nazwisko rodowe, date urodzenia, PESEL, stan cywilny oraz
miejsce stalego zameldowania matki dziecka;

e Imi¢ i nazwisko, nazwisko rodowe, date urodzenia, PESEL, stan cywilny oraz
miejsce stalego zameldowania ojca dziecka;

e Dane dotyczace wyksztalcenia rodzicow;

e Dane dotyczace zrodta utrzymania rodzicow;

e Date urodzenia dziecka;

e Miejscowos¢ urodzenia dziecka,

e Okreslenie pici, masy ciata i dtugosci dziecka;
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e Charakterystyke porodu.
W USC rodzice otrzymuja akt skrécony urodzenia dziecka z zaznaczeniem, ze dziecko
urodzito si¢ martwe. Tym samym akt urodzenia jest rownocze$nie aktem zgonu.
Do aktu urodzenia wpisuje sig:
e Nazwisko imi¢ i pte¢ dziecka;
e Migjsce i date urodzenia dziecka;
e Nazwiska, nazwiska rodowe rodzicow, imi¢ (imiona), miejsce i date urodzenia,
miejsce zamieszkania matki dziecka w chwili urodzenia si¢ dziecka;
e Nazwiska, nazwiska rodowe rodzicow, imi¢ (imiona), miejsce i date urodzenia,
miejsce zamieszkania ojca dziecka w chwili urodzenia si¢ dziecka;
e Nazwisko, imi¢ 1 miejsce zamieszkania zglaszajacego;
e Dane dotyczace podmiotu leczniczego, jezeli zgloszenie nastepuje przez podmiot
leczniczy [10,11,12].

Chrzest - Pogrzeb dziecka nicochrzczonego rodzicéw, ktorzy mieli zamiar je
ochrzci¢, stanowi pewnego rodzaju rozszerzenie norm Kosciota katolickiego odno$nie chrztu
katechumenow, czyli 0sob, ktore przygotowywaty si¢ do przyjecia chrztu, a jednak z jakiego$
powodu nie zdazyly go przyja¢. Wola rodzicéw, szczegélnie jesli sami sg ochrzczeni,
zastepuje tutaj wole dziecka. Kodeks Prawa Kanonicznego w kanonie 1183 § 2 podaje, ze
ordynariusz miejsca moze zezwoli¢ na pogrzeb koscielny dzieci, ktorych rodzice mieli zamiar
je ochrzci¢, a jednak zmarty przed chrztem. Jest to norma ogoélna dla catego Kosciota.

W Polsce natomiast Konferencja Episkopatu Polski pozwolila na katolicki pogrzeb
dzieci, ktore zmarty przed chrztem, jezeli rodzice pragneli je ochrzci¢. Tak wigc w przypadku
$mierci dziecka nieochrzczonego, w Polsce nie ma koniecznosci udawanie si¢ z prosbg do
biskupa o pozwolenie na taki pogrzeb. Ogolnego pozwolenia udzielita bowiem Konferencja
Episkopatu Polski [17].

Pochéwek — prawo zapewnia mozliwos¢ godnego pochoéwku dziecka, takze tego
martwo urodzonego bez wzgle¢du na to, jak dtugi byt czas cigzy.

Zgodnie z art. 11 ust. 5a Ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i
chowaniu zmartych ,,W przypadku dziecka martwo urodzonego, bez wzgledu na czas trwania
ciqzy, dla ktorego na wniosek osoby uprawnionej do pochowania, sporzqgdzono karte zgonu,

nie jest wmagana adnotacja urzedu stanu cywilnego o zarejestrowaniu zgonu’ .
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W sytuacji, gdy dziecko rodzi si¢ martwe i zostang wykonane wszystkie niezbedne
procedury medyczne, rodzice mogg zdecydowa¢ o dalszym post¢powaniu z cialem dziecka.
Moga po zrzeczeniu si¢ prawa do rejestracji dziecka w Urzedzie Stanu Cywilnego pozostawié
ciato w szpitalu lub ustali¢ odbior ciata za posrednictwem firmy pogrzebowej i zorganizowac
pogrzeb. Jezeli rodzice decyduja si¢ na pozostawienie ciala w szpitalu to gmina jest
odpowiedzialna za pochéwek. Jezeli rezygnuja z oznaczenia pici i aktu zgonu moga
pochowa¢ dziecko na koszt wlasny na podstawie wystawionej przez szpital karty zgonu do
celéw pochowkowych.

Zwtoki dzieci martwo urodzonych sa chowane przez osoby uprawnione, o ktérych
mowa w art. 10, ust. 1 Ustawy z 1959 r. o cmentarzach 1 chowaniu zmarlych. Tak wigc
zgodnie z tg Ustawa, prawo pochowania zwlok dzieci martwo urodzonych ma najblizsza
pozostata rodzina, a mianowicie krewni wstepni oraz krewni boczni do 4. stopnia
pokrewienstwa. Gdyby te osoby nie chciaty lub nie mogly przeprowadzi¢ odpowiedniego
pochowku, to prawo pochowania zwtok przystuguje roéwniez osobom, ktéore do tego
dobrowolnie si¢ zobowigza.

Jesli osoba uprawniona do przeprowadzenia pochéwku rezygnuje ze swego prawa, nie
ma mozliwo$ci uniemozliwienia dokonania tego przez inne osoby. Tak wigc kazda osoba,
ktéra do tego si¢ zobowiaze, ma taka mozliwo$¢ 1 prawo. W konsekwencji np. dyrekcja
szpitala nie moze odmowi¢ wydania zwlok dzieci martwo urodzonych osobie, ktora
zobowiaze si¢ do ich pochowania, nawet gdyby nie zachodzito Zzadne pokrewienstwo. Nie
moze rowniez zadaé jakiejkolwiek zgody na przeprowadzenie takiego pogrzebu od krewnych
martwego dziecka. Musi jednak wcze$niej upewnic si¢, ze osoby uprawnione do pochowku w

pierwszej kolejnosci rezygnuja z tego [19,20].

Zasilek pogrzebowy — w polskim prawie nie réznicuje si¢ utraty dziecka z cigzy na
przed i po 22. Tygodniu, i ZUS takze nie stosuje tego kryterium przy wyptacaniu zasitku
pogrzebowego. Za podstawe przyznawanych $wiadczen uznaje si¢ akt urodzenia dziecka

martwego lub akt zgonu [17,20].

Urlop i zasitek macierzynski — na podstawie art.180" par.1.k.p ”w razie urodzenia
dziecka martwego pracownicy przystuguje urlop macierzynski w wymiarze 8 tygodni po
porodzie, nie krocej niz przez okres 7 dni od dnia zgonu dziecka”.

Zgtoszenia do USC nalezy dokona¢ do 3 dni od dnia urodzenia. Rozporzadzenie

Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2005 r. w sprawie pisemnego zgloszenia urodzenia dziecka
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nie definiuje urodzenia martwego w zalezno$ci od dlugosci trwania cigzy. Znaczy to, ze
obowigzek zgloszenia martwego urodzenia obowigzuje niezaleznie i bez wzgledu na czas
trwania cigzy, jednak brak stosownego dokumentu z USC spowoduje, ze ani zasitek
macierzynski , ani urlop nie zostanie przyznany.

Ojciec dziecka ma prawo do 2 dni zwolnienia okolicznosciowego (par. 15 pkt. 1
rozporzadzenia w sprawie sposobu usprawiedliwiania nieobecno$ci w pracy oraz udzielania
pracownikom zwolnien od pracy). W przypadku ojca dziecka podstawa do uzyskania
zwolnienia 1 urlopu okolicznosciowego jest pisemne o$wiadczenie pracownika oraz

przedstawienie dokumentu z USC, aktu urodzenia-zgonu [13,15,18].

Opieka psychologiczna - W przypadku wewnatrzmacicznej $mierci ptodu bardzo
wazne jest, aby pacjentke obja¢ nie tylko odpowiednig opieka i pielggnacja od strony czysto
medycznej, ale takze odpowiednim wsparciem psychologicznym juz od momentu, Kiedy
informacja o $mierci dziecka jest ostatecznie potwierdzona. Ciepla i oparta na empatycznym
podazaniu za potrzebami opieka jest o wiele cenniejsza niz dobdér konkretnych stow.
Pacjentka w miar¢ mozliwo$ci powinna mie¢ wplyw na ustalenie sposobu rozwigzania cigzy,
a sam pordd powinien by¢ prowadzony ze szczegdlnym poszanowaniem godnos$ci osobistej i
intymnosci, a takze z poczuciem empatii. Bardzo czgsto kobieta rodzi sitami natury swoje
martwe dziecko wraz z innymi kobietami na jednej sali. W takich sytuacjach brak
poszanowania ze strony personelu medycznego poteguje u rodzacej kobiety bol 1 rozpacz.
Niejednokrotnie tez nie pozwala si¢ wowczas na pordd rodzinny, a wtasnie wtedy bliskos¢
oraz wsparcie partnera sg nieocenione, nie mowiac juz, ze wtedy tata dziecka moze zaczaé
budowaé z nim wiez. Smier¢ dziecka i nastepujacy po niej proces zatoby to jedno z
najtrudniejszych zyciowych do$§wiadczen. Aby pomoc rodzicom, ktorzy doswiadczyli straty
powstaty liczne grupy wsparcia. Gtowne zadania grup wsparcia dla rodzicow, ktorzy stracili
swoje nienarodzone dziecko:

e Dzielenie si¢ trudno$ciami wynikajacymi ze $mierci dziecka z osobami majgcymi

podobne doswiadczenia.

e Mozliwo$¢ wyrazenia swoich emocji, uczuc.

e Zmniejszenie poczucia osamotnienia.

e Wzmocnienie umiejetno$ci radzenia sobie poprzez zdobywanie informacji

na temat procesu zatoby.

e Podniesienie §wiadomosci na temat przezywanych uczu¢ [21,22].
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Grupa wsparcia daje szans¢ na bardziej §wiadome przezywanie utraty, co zwigksza

prawdopodobienstwo unikniecia powiktan, czy przejscia zatoby w stan chroniczny. Ponadto

zmniejsza uczucie osamotnienia, napi¢tnowania czy stygmatyzacji.

Rola personelu medycznego na tym etapie polega gtownie na przekazaniu matce informacji o

mozliwosci skorzystania z takiej formy pomocy, zachg¢ceniu do niej, przedstawieniu

wszystkich korzys$ci ze spotkania z psychologiem, psychoterapeuta czy kaptanem.

Akty prawne pomocne rodzicom

1.

10.

Prawa Pacjenta — Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta

a. 1Rzeczniku praw pacjenta (Dz.U.2012.159 z pdzn. zm.).
Wozory karty urodzenia i karty martwego dziecka — Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 12 stycznia 2015 r. w sprawie wzoréow karty urodzenia i karty
martwego dziecka (Dz .U. 2015.171)
Wzor Karty Zgonu — Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 lutego 2015r. w
sprawie karty zgonu (Dz. U 2015.231).
Dokumentacja medyczna oraz wydanie dokumentow zwigzanych z poronieniem i
urodzeniem martwego dziecka - Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2010r. w sprawie rodzajow zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U.2014.177 z pdz. zm).
Sekcja zwlok dziecka martwo urodzonego — Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dziatalnosci leczniczej (Dz. U 2015.618 z p6zn. zm)
Zgloszenie przez lekarza lub polozna urodzenia dziecka (zZywego lub martwego) —
Ustawa z dnia 28 listopada 2014 r. prawo o aktach stanu cywilnego (Dz.U. 2014.1741
z pdzn. zm).
Warunki pochowku — Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych (Dz. U. 2011.118.687 z p6zn. zm).
Zasilek pogrzebowy — Ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z
Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. 2015.748)
Dokumenty niezbedne do otrzymania zasitku pogrzebowego — Rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia nll pazdziernika 2011 r. w sprawie
postgpowania o §wiadczenia emerytalno rentowe (Dz. U. 2011 nr 237 poz. 1412).
Urlop macierzynski — Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. kodeks pracy (Dz. U.
2014.1502 z pézn..zm).
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11. Swiadczenia z tytulu zasitku macierzynskiego Ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r.
oswiadczeniach pieni¢znych ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i
macierzynstwa (Dz. U. 2014.159)

12. Dokumenty niezbedne do otrzymania zasitku macierzynskiego — Rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 02 kwietnia 2012 r. w sprawie okre$lenia
dowodow stanowiacych podstawe przyznania i wyplaty zasitkow z ubezpieczenia

spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (Dz. U. 2014.poz. 1594).
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Wprowadzenie

Fundamentem praw cztowieka jest godno$é, ktora nalezna jest kazdemu cztowiekowi,
bez wzgledu na cechy, pte¢, wiek 1 polozenie spoteczne. Powinna ona stanowi¢ warto$¢
najwyzsza zar6wno za zycia, jak i po $mierci. Godno$¢ ludzkiej osoby oraz jej ciata zwigzana
jest z obecnos$cig duszy w tym ciele. W chwili $mierci konczy si¢ byt osoby ludzkiej, jednak
po zmartym pozostaje ciato, jego wola oraz prawa, ktore przechodza na inne osoby. Godno$¢
powinna by¢ podstawg oraz filtrem dla dziatan medycznych. Cztowiek jako osoba, nie moze
by¢ traktowany instrumentalnie, a ciato ludzkie nie moze by¢ przedmiotem eksperymentow

medycznych, ktére zagrazatyby godnosci ludzkiej [1,2].
Status zmarlego czlowieka

Czlowiek jest osoba ludzka do ostatnich chwil zycia, po $mierci nazywany jest:
nieboszczykiem, zwlokami lub trupem. Cztowiek jest istota zywa, natomiast martwe ludzkie
cialo nie jest osobg, wiec nie jest cziowickiem, pozostaje natomiast cialem zmartego
cztowieka. Od chwili §mierci nie mowi si¢ o osobie, lecz o zmartym.

Czlowiek nalezy do gatunku homo sapiens, ktory po swojej $mierci moze egzystowac
jako zmarty cztowiek do czasu, kiedy jego cialo pozostaje nienaruszone. Ze wzgledu na
,godno$¢ gatunkows”, martwemu cialu przystugujg prawa moralne. Zywi ludzie majg nakaz

moralny traktowa¢ zmarlego cztowieka z szacunkiem.
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Od wiekéw ludziom nie byt obojetny stosunek do samej $mierci, do zmarlych oraz
rytualéw posmiertnych, zwtoki nie byly traktowane jak przedmiot moralnie obojetny. Jednak
na przestrzeni lat stosunek do $mierci, ciat zmartych oraz pamigci po zmartych zmienia sig, co
moze budzi¢ niepokoj. Tematy dotyczace prawidtowego podejscia do zwlok od tysiecy lat
byly spychane na margines. Prawdopodobnie uwarunkowane to byto przeswiadczeniem, ze
ochrong zmartego cztowieka normowaly przyjete zasady moralne, zwyczaje 1 tradycje.

W polskim prawie status zwlok ludzkich nie jest jednoznacznie okreslony, dopoki tak
bedzie, stawiane beda pytania: czy sa jakie$ granice zachowania szacunku do zmarlego, czy
martwe ciata moga by¢ trwata ekspozycja, czy zniewazenie zmarlego narusza jego godnos$c?
Inne panstwa uregulowaly te kwestie, okres$lajac status ,,0sobowo” lub ,rzeczowo”,
przyktadem moze by¢ prawo niemieckie, ktore zwitoki ludzkie okresla jako ,,pozostatosc
osoby”, za$ prawo austriackie jako ,;rzecz”. Analiza statusu ludzkich zwlok powinna by¢
rozpatrywana pod wzgledem etycznym i prawnym, powinna uwzgledniaé perspektywe

indywidualng i spoleczno-instytucjonalna.

Prawo i obowigzek do pochéwku

Odpowiedzialno$¢ za wtasne ciato cztowiek traci wraz ze $miercig. Od tego momentu
obowigzek wobec zmarlej osoby maja cztonkowie najblizszej rodziny, organy wojskowe i
panstwowe, instytucje i organizacje spoteczne, co zostato uregulowane prawnie. Niestety w
ustawie o cmentarzach i chowaniu zmartych brak jest zapisow, ktore odnosza si¢ do woli
zmartego, tym samym ustawodawca zezwolil na swobode decyzji os6b zajmujacych sie¢
organizacja pochowku.

Na przestrzeni wiekéw rytuatl pogrzebowy byl zroznicowany, co zalezato od krggu
kulturowego i wyznawanej religii. Pomimo tych roéznic pochowek nie byl obojetny dla

spoteczenstw, odbywat si¢ z ogromnym szacunkiem wobec zmartego [3,4].
Historia ludzkich zwlok w medycynie
Od setek lat ciato ludzkie stanowito obiekt fascynacji. Juz w czasach starozytnych

zachwycano si¢ picknem martwego ciata. Egipcjanie pragneli ciata zachowac jak najdtuzej w

niezmienionej formie, w tym celu do perfekcji opanowali sztuke mumifikacji [5].
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Z zapiskow historii medycyny i anatomii dowiadujemy si¢, ze medycy od lat
przeprowadzali sekcje zwlok w celach naukowych. W minionych wiekach sekcje zwiok byty
tematem tabu, wzbudzaty wiele kontrowersji ze wzgledow moralnych 1 religijnych.

Dopiero od 1752 roku Wielka Brytania otrzymata prawo zezwalajace na
przeprowadzanie sekcji zwlok w celach medycznych z wykorzystaniem cial skazancow z
wyrokiem kary $mierci. Wiedza naukowa w tamtych czasach rozwijata si¢ bardzo szybko i
zastata wowczas nazwana medycyng nowoczesng. Jednak z biegiem czasu na uniwersytetach
1 wydziatach anatomii ilo$¢ zwlok byta niewystarczajaca, w Londynie byty 4 szpitale, a takze
17 prywatnych szko6t anatomicznych, w ktorych przeprowadzane byly sekcje w celach
naukowych. By zaspokoi¢ naukowe zapotrzebowanie potrzeba byto 500 ciat rocznie. Niestety
dostep do cial pozyskanych legalnie byt ograniczony, dlatego praktyczne lekcje anatomii
musialy zosta¢ ograniczone. W zwigzku z tym w 1810 roku cze$s¢ medykow zadata
nowelizacji ustawy. Jednak byli 1 tacy lekarze/profesorowie, ktorzy ptacili duze pieniadze
przestgpcom za swieze zwloki, w celu, by mogli dalej naucza¢ studentow anatomii.

W Edynburgu, gdzie znajdowata si¢ wowczas prestizowa szkota medyczna stosowano
praktyke kradziezy zwlok. Tworzone byly podziemne tunele lgczace cmentarze z salg
chirurgiczng, na ktérej przeprowadzano sekcje. W ten sposob zapoczatkowany zostat rynek
handlu zwlokami ludzkimi. Sytuacja ta wywolala wielkie poruszenie i1 panik¢ wsréd
spoteczenstwa. Krazyly pogloski o zmartwychwstaniach, zaczeto pilnowaé grobow,
budowano kamienne sarkofagi. Wynaleziono tak zwany mortsafes, czyli zZelazna klatka
przymocowana $rubami wokoét trumny i przykrywana ptyta kamienng. Przy swiezych grobach
montowano réwniez pistolety podtaczone do lin, ktére po zahaczaniu wystrzelaty. Putapki na
cmentarzach stawaly si¢ coraz bardziej niebezpieczne, w zwigzku z tym znalezli si¢
przestepcy, ktorzy zaczgli pozyskiwaé zwloki w bezposredni sposdb. Zabijali, sprzedawali
ciata Uniwersytetowi, zarabiajagc w ten sposob na zycie. Jednak zostali oni skazani, a jeden z
przestepcOw zostal powieszony, jego ciato zostato publicznie rozcigte. Obecnie w Muzeum w
Edynburgu znajduje si¢ jego szkielet, posmiertna maska oraz ksigzka oprawiona jego skora.
Po tych wydarzeniach, kiedy publiczne oburzenie bylo ogromne, w 1832 roku zostata
uchwalona ustawa o0 anatomii, ktéra potozyta kres zlodziejom zwlok, a lekarzom i
nauczycielom anatomii data wigcej swobody. Mogli oni uczy¢ si¢ oraz mtodych adeptéw na
nieodebranych ciatach. Za$ rodzinom, ktére oddawaty ciala swych bliskich, optacano koszt
pogrzebow. Obecne akty prawne pozwalaja na anonimowe przekazywanie organow i cial,

handel organami jest zakazany, a do wystawienia cial na pokaz potrzebna jest licencja [6,7].
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Badania z wykorzystywaniem martwych cial

Badania na martwych cialach maja ogromne znaczenie w medycynie zarowno przed
wiekami, jak 1 wspolcze$nie. Badania te pozwalaja poznaé przyczyne S$mierci 1 s3
niezastgpionym narze¢dziem do nauki anatomii cztowieka, gdyz nie mozna pozna¢ organizmu
ludzkiego bez bezposredniego kontaktu, ogledzin i poznania. Smiato mozna powiedzieé, ze
bez tych badan nie bytoby wspotczesnej medycyny. Pamigta¢ jednak nalezy, ze podstawowa
zasada, ktora reguluje dziatania podjete na zmartym czlowieku jest pietyzm, ktéry chroni
rownoczesnie zwloki oraz osoby, ktorym nie jest obojetne, W jaki sposob obchodzi si¢ ze
zmartymi [8].

Najbardziej powszechnymi badaniami z wykorzystaniem ludzkich zwtok sg ogledziny
1 sekcje zwtok, ktore sa wykonywane w celach klinicznych, anatomicznych 1 sadowo-
lekarskich. Inne badania wykonuje si¢ w ramach diagnostyki $mierci moézgowej, pod
warunkiem doktadnego okres$lenia momentu $mierci, co jest tez bardzo istotne w
transplantologii oraz intensywnej opiece medycznej.

Badania na ludzkich zwtokach wykonuje si¢ takze w ramach pozyskiwania organdw i
tkanek do przeszczepow od osob zmartych w ramach terapii transplantacyjnej, co precyzuje
polskie prawo: ,,komorki, tkanki i narzqdy mogq byc¢ pobierane ze zwlok ludzkich w celach
diagnostycznych, leczniczych, naukowych i dydaktycznych” [9].

Do najnowszych obszaréw badan medycznych nalezg badania nad komoérkami
macierzystymi.

Ciata zmartych wykorzystywane sa rowniez w celach edukacyjnych, w celu
ksztalcenia przysztych lekarzy z zakresu anatomii i patologii. Wykonuje si¢ zabiegi
¢wiczeniowe w postaci operacji treningowych, natomiast na niedawno zmartych ¢wiczy sie
intubacje.

Poza badaniami medycznymi na zwlokach ludzkich przeprowadza si¢ badania
biomechaniczne, ktére maja na celu poprawe bezpieczenstwa ruchu drogowego. Sa to tak
zwane crash testy, dzieki ktorym ocenia si¢ urazy mechaniczne. Inne badania z
wykorzystaniem ciat zmartych prowadzi si¢ w dziedzinie kryminalistyki, ktore dotycza
obdukcji nakazanej przez prokurature, jak rowniez badacze kryminalni prowadza badania
dotyczace ustalen trajektorii lotow pociskdw z broni palne;.

Oprocz tego publiczne stuzby zdrowia prowadza badania epidemiologiczne w celu

kontroli higienicznej zaktadow pogrzebowych.
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Przekazanie martwych cial na cele naukowe

Samo przekazanie zwlok uczelni odbywa si¢ na podstawie decyzji starosty lub
o$wiadczenia woli osoby chcacej przekaza¢ swoje ciato oraz dotaczonej karty zgonu, na
ktérej widnieje adnotacja urzedu stanu cywilnego dotyczaca zarejestrowania zgonu.

Wedhug prawa starosta ma mozliwos$¢ podjecia decyzji w sprawie przekazania zwtok
do celow naukowych publicznej uczelni medycznej lub publicznej uczelni prowadzacej
dziatalnos¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych. Za$ uczelnia ma
obowigzek wystapi¢ do wlasciwego starosty z uzasadnionym wnioskiem o przekazanie zwiok
do celow naukowych zgodnie z regulacja dotyczaca kwestii przekazania zwtok do celow
naukowych zawarta w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2009 [10,11].

Uczelniom wyzszym, wedlug rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci w sprawie
sposobu postgpowania ze zwlokami 0sob pozbawionych wolnosci, zmartych w zaktadach
karnych i aresztach sledczych z dnia 7 lipca 2010 [12], mozna przekaza¢ zwtoki osob, ktore
odbywaty kare pozbawienia wolnosci. Wyjatek stanowig ciata oséb zmartych, wobec ktorych
nie zakonczyt si¢ proces i nie zapadt wyrok. Dopiero w sytuacji, kiedy ciata zmartych nie
zostang pochowane przez najblizszych informuje si¢ staroste o mozliwosci przekazania zwlok
uczelniom wyzszym na cele naukowe. Samo przekazanie zwlok szkole wyzszej jest na
podstawie decyzji starosty oraz zgody od prokuratora prowadzacego lub nadzorujacego
postepowanie prowadzace do wyjasnienia okoliczno$ci $mierci osoby pozbawionej wolnosci
na pochowanie oraz na podstawie aktu zgonu wystawionego przez urzad stanu cywilnego
wlasciwego dla miejsca zgonu. W przypadku, kiedy decyzja starosty jest odmowna,
obowigzek pochowanie cial 0sob pozbawionych wolnosci ma zaktad pogrzebowy na koszt

osoby zmartej lub zaktadu karnego [12].

Problemy z pozyskiwaniem zwlok do badan i ¢wiczen anatomicznych

W Polsce problem pozyskiwania martwych cial dotyczy kwestii technicznych,
prawnych oraz etycznych. Wtadze uczelni borykajg si¢ z problemem pozyskiwania
odpowiedniej ilosci zwlok do badan 1 ¢wiczen anatomicznych, gdyz pomimo wyzej
wymienionej ustawy oraz rozporzadzen, brakuje jednoznacznych przepiséw wykonawczych,
ktore pozwolityby pozyska¢ zwtoki bez komplikacji 1 posrednictwa kilku instytucji. W
polskim prawie wojewodowie 1 prezydenci miast nie majg prawnych mozliwosci na

przekazywanie uczelniom martwych cial, ktore sa bezimienne oraz ciat, ktére chowane sa na
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koszt miasta. Nadal w wielu zaktadach anatomii znajduja si¢ zwloki, ktore zostaty przekazane
uczelniom, wedlug wczesniejszych mozliwosci prawnych dotyczacych cial  oséb
niepochowanych przez rodzing. Zwloki te przechowywane sa przez wiele lat, w zwigzku z
tym kilka pokolen lekarzy do nauki i ¢wiczen korzysta z tych samych zwlok. Jak wczesniej
wspomniano, obecnie polskie uczelnie pozyskuja ciatla na cele naukowe w drodze decyzji
podejmowanej przez powiatowego staroste. Jednak czgsto zdarza si¢, ze starostowie nie
wydaja decyzji przekazania zwlok niepochowanych przez osoby, ktore sa do tego
uprawnione, powolujac si¢ na obowigzek pochowku wynikajacy z ustawy o pomocy
spotecznej. Jednak osrodki pomocy spotecznej maja obowigzek pochéwku wobec zwlok
niepochowanych lub nieprzekazanych uczelniom wyzszym. Mozna wigc uznaé, ze obawy
dotyczace niedostosowania si¢ do wyzej wymienionej ustawy sg niestuszne. Niestety
przekazywanie zwlok uczelniom medycznym w wielu przypadkach zalezy rowniez od
wspoOlpracy danej uczelni z lokalnymi wtadzami. Nalezy wspomnie¢, ze niektorzy starostowie
nie posiadaja tez wiedzy i §wiadomosci z zakresu przekazywania zwlok uczelniom na cele
naukowe. Wtadze miast takze Kieruja si¢ opinig spoteczng, ktora w kwestii przekazywania
zwlok nie jest zbyt przychylna.

Na problem przekazywania ludzkich zwlok na cele naukowe mozna popatrze¢ z
dwoch stron. Z jednej strony dla wigkszosci ludzi oddanie cial zmartych jest niekorzystne, ze
wzgledu na brak mozliwosci tradycyjnego obrzadku spokojnego pochowku, na brak
mozliwosci pozegnania bliskich z cialem zmartego oraz na naruszenie poczucia estetyki
zmartego. Z drugiej strony dostrzega si¢ korzysci wykorzystywania ludzkich ciat do badan w
celach naukowych, ktore to korzysci czerpia gtownie studenci medycyny, lekarze, ale rowniez

my wszyscy, migdzy innymi korzystajac z ustug nowoczesnej medycyny [13,14,15].

Donacja

Zarowno w Polsce, jak 1 na S$wiecie istniejg regulacje prawne pozwalajace
spoleczenstwu zapisywa¢ w testamencie swoje ciala w celu wykorzystania ich do celow
naukowych, co z etycznego punktu widzenia wydaje si¢ by¢ najbardziej odpowiednie. Osoba,
chcagc zaoferowaé uczelni medycznej najcenniejszy materiat badawczy, jakim jest wlasne
cialo po $mierci, musi dobrowolnie 1 §wiadomie wyrazi¢ zgode na podstawie pisemnego
o$wiadczenia. W o$wiadczeniu tym donator decyduje, czy cialo swoje oddaje na czas
okreslony, czy na czas nicokreslony. Ztozone przez donatora o$wiadczenie w kazdej chwili

moze zosta¢ odwotane, gdyz nie ma ono charakteru zobowigzania.
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Obecnie wdrazane sa programy $wiadomej donacji zwlok, ktére maja na celu
informowanie i pozyskiwanie §wiadomych donatorow. Programy te zapewniajg wlasciwe
traktowanie zwlok przez lekarzy i studentdow oraz godny pochowek, ktory jest zgodny z
zyczeniem i1 wyznaniem ofiarodawcy. Ten sposob pozyskiwania ciat staje si¢ coraz bardziej
powszechny, nie wywoluje wielu dyskusji spotecznych, jest mato kontrowersyjny. Programy
donacji funkcjonuja tylko w Kilku regionach Polski i zaczynajg cieszy¢ si¢ coraz wigkszym
uznaniem. Nalezy zaznaczy¢, ze $wiadomo$¢ polskiego spoteczenstwa jest nadal
niewystarczajaca, dlatego na medycznych uczelniach wystepuje problem braku odpowiedniej
liczby cial. Mozna tez przypuszczaé, ze jedng z przyczyn zbyt matej liczby dobrowolnych
dawcow sa docierajace informacje o naduzyciach zwigzanych z wykorzystywaniem martwych
ciat, co powoduje utrat¢ zaufania publicznego.

W Polsce pierwszy program $wiadomej donacji powstat w 2003 roku na Slaskie;
Akademii Medycznej w Katowicach, obecnie Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
Zas w 2004 roku z inicjatywy tejze uczelni zorganizowany zostat pochowek ciat osob, ktore
przez wiele lat stuzyty nauce i ksztatcily kolejne pokolenia nowych lekarzy.

Pochowek odbyt sie w Parku Pamieci w Rudzie Slaskiej, gdzie postawiono tablice
pamigtkowa. W wuroczystoSci wzigly udzial wladze uczelni, studenci oraz rodziny
darczyncow. Przed pochowaniem ciat odbylo si¢ nabozenstwo, na ktére zaproszono
przedstawicieli kosciota katolickiego, prawostawnego oraz protestanckiego. Na uczelniach,
gdzie wdrozony jest program $wiadomej donacji, organizuje si¢ dwie uroczystosci pochowku.
Pierwsza jest pogrzeb symboliczny, ktory odbywa si¢ pod koniec kazdego roku
akademickiego. Wowczas sktadane s3 niewykorzystane w badaniach szczatki takich osob.
Drugi pogrzeb odbywa si¢ do trzech lat od $mierci, kiedy wszystkie szczatki zostaly juz uzyte
dla celéw naukowych [13,14,15].

Rola ludzkich cial

Dla wspoélczesnego spoteczenstwa zwtoki ludzkie maja szczegodlne znaczenie. Cial
zmartych nie traktuje si¢ jak osoby, ani jak rzeczy. Zwloki ludzkie sg symbolem osoby, ktorej
byly cialem, majg szczeg6lng warto§¢ moralng. W polskim prawie nie wolno zniewazac 1
bezczesci¢ zwlok. Jednak granica migdzy tym, co mozna, a czego nie mozna nazwac
bezczeszczeniem zwlok okreslana jest kulturowo, przesuwa si¢ i jest ptynna.

Ludzkie zwloki odgrywaja bardzo istotng role w ksztalceniu przysziych lekarzy,

najtrafniej opisujg to stowa praktykow, migdzy innymi profesor Jerzy Gielecki- Kierownik
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Zakladu Anatomii Prawidlowej wowczas Slaskiej Akademii Medycznej powiedziat:
»dtudenci nie naucza si¢ anatomii inaczej niz na zwlokach. Najcudowniejszy atlas czy film
wideo nie zastgpig dotkniecia nerwu. Student musi zobaczy¢, jak daleko jest on od kosci,
wzig¢ serce do reki. W latach 80. wigkszos¢ amerykanskich uczelni pozamykata prosektoria,
a zwloki zastgpita plastikowymi modelami. Potem zrobiono badania na grupie 10 tys. lekarzy,
z ktérych potowa uczyla si¢ na zwlokach, druga - na fantomach. W tej drugiej byto wigcej
procesOw o bledy w ,,sztuce lekarskiej”. Bez watpienia praktyczne ¢wiczenia prowadzone w
ramach kursu preparacji zwlok pozostajg nicodzowng czescig studiow medycznych i nawet
najwiekszy zbidr sztucznych modeli réznych czesci ciata, fantomow i rycin czy programy
komputerowe pozwalajace symulowac¢ preparacj¢ zwtok nie zastapig ¢wiczen prowadzonych
na ludzkich zwtokach.

Ciata zmartych prawie od zawsze uzywane byly jako materiat do preparatow
anatomicznych, do szkolenia lekarzy, ale tez w réznego rodzaju badaniach. Ludzkie zwloki
moga stuzy¢ migdzy innymi do pobrania organow w celu przeprowadzenia przeszczepu, jako
inkubator dla jeszcze nienarodzonych dzieci, w sytuacjach, gdy u kobiet stwierdzono $mier¢
mozgu, do badan z uzyciem larw, muchowek, chrzaszczy przebywajacych na zwtokach
ludzkich, dzieki czemu entomolodzy potrafig oceni¢ dat¢ $Smierci czlowieka z doktadnoscia
do dwoch godzin, a takze do badan czg$ci ludzkiego ciala, na przyklad stopy, w celu
wypracowania odpowiedniej budowy buta sportowego. Warto wiedzie¢, ze kazdy z nas
korzysta ze zdobytej wiedzy naukowcdéw z wielu dziedzin, dla ktorych narzedziem

badawczym sg wlasnie ludzkie zwtoki [13,14,15].

Podsumowanie

Doniesienia o wykorzystywaniu zwlok do celow naukowych przez wielu s3
nieakceptowane, wywoluja zywe reakcje wsrdd spoteczenstwa, ktore obawia sig, ze
kulturowa postawa szacunku wobec zmartego nie zostanie zachowana. Zatem wazne jest, by
fachowa wiedza byla przekazywana medialnie, w sposdb zrozumiaty dla przecietnego
cztowieka. Istotne jest informowanie spoteczenstwa o podejmowanych dziataniach
naukowych z wykorzystaniem zwlok, w celu wzrostu zaufania do medycyny wspotczesne;j 1
nowatorskiej. Przekazywane informacje dotyczace dziatalnosci naukowo-badawczej lub
terapeutycznej powinny by¢ rzetelne, nie wyrwane z kontekstu. Nalezy pamietac, ze
tendencyjne i sensacyjne przedstawienie informacji w tym zakresie moze zaszkodzi¢ dobrej

opinii medycyny, ale takze moze zaszkodzi¢ dziatalnosci w trosce o chorego czlowieka.
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Konieczne sg dziatania zmierzajace do dialogu spotecznego, by rozwigzywac problemy na
ptaszczyznie kulturowo-spotecznej oraz by 6w dialog zmienial nastawienie spoteczne do
dziatan z wykorzystaniem martwych ludzkich cial. Ogromng role w rozmowach na temat
posmiertnej donacji ciata przypisuje si¢ Kosciotowi oraz wspdlnotom religijnym, a takze
spoteczno$ci medycznej. Wiarygodno$¢ medycyny i nauk eksperymentalnych mozna
uzyskiwa¢ poprzez jawne, publiczne przedstawienie dobrych celow badan i eksperymentow z
wykorzystaniem ludzkich cial, bez ktorych nie jest mozliwe uzyskanie wynikow owych
badan, przy przestrzeganiu etycznych i prawnych norm. Dziatania dotyczace edukacji
spotecznej w zakresie wykorzystywania ludzkich zwlok do celow szkoleniowych i badan
naukowych powinny przyczyni¢ si¢ do wzrostu liczby martwych ciat w polskich zaktadach

anatomii oraz pozwolityby uczelniom dostosowac si¢ do standardéw europejskich [15].
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Klimaszewska Krystyna, Baranowska Anna, Jankowiak Barbara, Rolka Hanna,
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Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Smier¢ jest nieuniknionym koncem naszego zycia. Dotyczy kazdego bez wzgledu
na narodowos$¢, wyksztalcenie, czy status materialny. Stanowi cel rozwoju kazdego
organizmu. Jest postrzegana nie jako moment, ale jako proces trwajacy cate zycie. W kulturze
ludzkiej pojawiaja si¢ dwa aspekty postrzegania $mierci. W pierwszym aspekcie $mierc
widziana jest jako unicestwienie cztowieka, nico$cig, tabu. Za$ z drugiej strony rozumie
si¢ ja jako przejscie do innego lepszego §wiata [1].

W medycynie wyr6znia si¢ kilka rodzajow $mierci: naturalna (wynik starzenia sie,
inaczej nazywana $miercig fizjologiczna); z przyczyn chorobowych (zgon moze powolny
oraz spodziewany lub wyst¢puje nagle); gwattowna (wynik dziatania szkodliwych czynnikow
z zewnatrz, takich jak: substancje trujace, urazy); mozgowa (ustanie wszystkich czynnoS$ci
osrodkowego uktadu nerwowego) i Kkliniczna (zanik czynnosci uktadu krazenia i
oddechowego, przy nieznacznej aktywno$ci mozgu).

Smier¢ w kazdej kulturze postrzegana jest jako zjawisko konieczne, przed ktorym nie
da si¢ uciec, jednakze moze by¢ ona oczekiwana lub przedwczesna [2]. Umieranie cztowieka
moze by¢ mniej lub bardziej trudne, obcigZzone cierpieniem, samotnosciag i brakiem bliskiej
osoby. Niejednokrotnie $mier¢ bywa rowniez tagodna. Dlatego juz w V wieku przed
Chrystusem, grecki poeta Kratinos jako pierwszy stosowal przymiotnik ,,euthanatos” na
okreslenie $mierci cztowieka, ktora nastgpita w miarg bezbolesnie i szybko. Odtad bezbolesna

i tagodna $mier¢ byta pozadanym aspektem konca zycia [2].

Postawa chorego i etapy godzenia si¢ ze $miercig

Proces umierania zostal poznany i opisany, jednakze mimo to nie mozna zahamowac
jego postepu. Dziatania personelu medycznego ograniczaja si¢ do podtrzymania gasngcej
egzystencji, natomiast nie sg w stanie odwroci¢ destrukcyjnych zmian w organizmie.

Umieranie jest procesem nastepujacych po sobie zdarzen, taczacych si¢ w funkcjonalng
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cato$¢. Nie mozna jednoznacznie okre$li¢ momentu, w ktérym rozpoczyna si¢ proces
umierania, poniewaz jest to sprawg indywidualng dla kazdego cztowieka. W przypadku
choroby terminalnej, $mierci mozna oczekiwac¢ w czasie od kilku do kilkunastu miesiecy, do
roku. Proces umierania moze wystgpic nagle, np. w przypadku wypadku, choroby utajonej lub
tez nagltego zatrzymania krazenia. W takich sytuacjach cztowiek  nie ma $wiadomosci
zblizajacej si¢ Smierci [3].

Elizabeth Kubler — Ross wedle swojego wieloletniego doswiadczenia w opiece
paliatywnej oraz pracy z umierajacymi wyodrgbnita psychologiczne fazy umierania, przez
ktére chorzy adoptuja si¢ do odejscia.

Etap I: zaprzeczenie i izolacja. Pojawia si¢ z chwila poinformowania pacjenta przez
lekarza o niepomys$lnym rokowaniu trwajacej choroby. Nastepuje silny wstrzas psychiczny
dla chorego. Czgsto reaguje iluzja zdrowia 1 dobrego samopoczucia. Pojawia si¢ takze
izolacja uczuciowa. Chory udziela informacji na temat wlasnej choroby w sposob
niezaangazowany uczuciowo.

Etap I1: okres gniewu i buntu. Chory w tej fazie reaguje emocjonalnie. Odczuwa
gniew 1 zto$¢ na zblizajacg si¢ $mieré. Zadaje sobie pytania: ,,dlaczego ja?”

Etap 111: negocjacje. Chory uswiadamia sobie, ze $Smier¢ jest nieunikniona. Pacjent
targuje si¢ z losem lub z Bogiem, proszac o odroczenie $mierci. Wierzy, ze istnieje co$, co
zdota przekupi¢ sity wyzsze i zapobiec odejsciu. Okres negocjacji trwa zwykle krotko.

Etap 1V: depresja. Dominuje tutaj nadzieja i zwatpienie. Nastepuje zmeczenie
chorobg oraz §wiadomoscig $mierci. Nasila si¢ poczucie winy i straty.

Etap V: zgoda na $mier¢. Jest to koncowy proces, w ktérym chory akceptuje swoj
los, osigga spokoj i wycisza si¢. U niektorych przybiera ono forme¢ pragnienia $mierci. Do
konca nie jest to rozstrzygniete, czy pragng oni faktycznie $mierci, czy tez zakonczenia

cierpienia. Psychika umierajgcego nastawia si¢ na gotowo$¢ przyjecia Smierci [1,4].

Eutanazja

Stowo eutanazja pochodzi od greckiego stowa ,.euthanathos” 1 oznacza ,,dobrg
$mierc¢”. Jest to przyspieszenie $Smierci osoby nieuleczalnie chorej, poprzez skrocenic  jej
cierpien. W chwili obecnej eutanazja budzi skrajne postawy. Niejednokrotnie oznacza pomoc
w umieraniu z woli umierajgcego lub cierpigcego cztowieka [5].

Problem eutanazji pojawia si¢ w kontek$cie ogromu cierpienia, z ktorym chory

nie potrafi sobie poradzi¢. Laczy si¢ z poczuciem beznadziejnosci wyptywajacym z sensu
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dalszego zycia z nieuleczalng chorobga. Osobom, ktére opiekuja si¢ chorym czgsto towarzyszy
poczucie bezsilnosci. Eutanazja wowczas zludnie postrzegana jest jako akt mitosci
ukierunkowany na udzielenie choremu dostepnego ,,dobra” — definiowanego wyzwolenia
poprzez $mier¢ [5].

Temat eutanazji nie jest tylko kwestia czaséw wspotczesnych. Jest to jednak spor
wielopokoleniowy, trwajacy od wiekdéw. Na przestrzeni wiekow cztowiek inaczej rozumiat
swoja rolg oraz miejsce w spoleczenstwie. Odrebne byly idee humanizmu, inne cele zyciowe,

natomiast temat eutanazji jest wcigz wazny i trudny do rozstrzygnigcia [5].

Rodzaje Eutanazji

Eutanazja wspoétczesnie bywa roznie definiowana, dokonuje si¢ jej klasyfikacji wedlug
roznych kryteridow 1 ocen etycznych. Analizujac problem eutanazji mozemy wyr6zni¢ cztery
podstawowe rodzaje:

Eutanazja pozytywna - inaczej czynna, czyli $mier¢ bywa spowodowana
okreslonym dziataniem.

Eutanazja negatywna - inaczej bierna, rozumiana jako przerwanie terapii
podtrzymujacej zycie.

Eutanazja dobrowolna — kiedy nast¢puje swiadoma prosba cierpigcego o wykonanie
eutanazji.

Eutanazja niedobrowolna — rozumiana jako prosba osob trzecich na wykonanie
eutanazji, gdy osoba chora nie jest w stanie wyrazi¢ takiej prosby [6].

Obecnie odchodzi si¢ juz od uzywania podzialu na eutanazje czynng oraz bierna,
uwazajac, ze eutanazja bierna jest interwencja w biologiczne funkcjonowanie pacjenta. Nawet
odlegla 1 niebezposrednia jest eutanazja w pelnym znaczeniu. W literaturze mozna znalez¢
wiele klasyfikacji eutanazji. Klasyfikacja zaproponowana przez Wichrowskiego i
Jacorzynskiego, uwzglednia jej aktywnos$¢ oraz pasywno$¢, jak tez 1 wole pacjenta.
Wyrézniaja oni eutanazje bierng dobrowolng, rozumiang jako powstrzymanie dziatan
majacych na celu przedtuzenie zycia, kiedy osoba chora jest swiadoma mozliwo$ci dokonania
na niej eutanazji. Natomiast eutanazja bierna niedobrowolna wystepuje w przypadku
powstrzymania si¢ od dziatan terapii, kiedy osoba chora nie jest $wiadoma, ze na niej zostanie
wykonana eutanazja. Mozna wyr6zni¢ réwniez eutanazje czynng dobrowolna, gdy podejmuje
si¢ dziatlania majace na celu usmiercenie pacjenta $wiadomego Oraz eutanazja czynna

niedobrowolna, gdy pacjent nie jest sSwiadomy podjecia jakichkolwiek dziatan [6].
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Oprécz wymienionych wyzej klasyfikacji eutanazji, w literaturze wystepuje takze
termin ,,kryptanazja” na okreslenie eutanazji ukrytej, niejawnej. Wystepuje wowczas, gdy
lekarz sam podejmuje decyzje zakonczeniu cierpienia pacjenta lub gdy sklania go do tego

rodzina, bez zgody pacjenta [6].

Religie wobec eutanazji

Eutanazja jest zagadnieniem wspodtczesnego cztowieka o $mierci i cierpieniu. Czy
cierpienie musi by¢ odczuwalne w chorobie, czy ma jakikolwiek sens dla cztowieka, czy
cztowiek ma prawo do spokojnej i godnej $mierci? Na wszystkie te pytania medycyna nie
potrafita znalez¢ odpowiedzi. Pytania te odnosza si¢ do sfery religijnej oraz filozoficzne;.
Kazda religia stara si¢ odpowiedzie¢ na pytania dotyczace $mierci, a co za tym idzie, rowniez
i cierpienia [7,8].

Religie poganskie negatywnie odnosity si¢ do $mierci i cierpienia. Uwazano, ze
cierpienie to kara dla cztowieka od bogdéw za dokonane przestepstwa. Bogowie byli okrutni i
nie obchodzit ich los ludzi. Dla zabawy skazywali ludzi na cierpienie. Smieré uwazano za
koniec zycia, natomiast dobrowolna zgoda na $mier¢ byla postrzegana jako akt ghupoty [7,8].

Do najwazniejszych religii wspotczesnego $wiata zaliczamy: chrze$cijanstwo,
buddyzm, hinduizm, judaizm, islam.

W buddyzmie stosunek eutanazji reguluje uniwersalne prawo dharmy, gdzie w
porzadku moralnym objawia si¢ w karmie. Zakaz eutanazji wynika z zakazu niekrzywdzenia
oraz zabijania drugiej osoby. Wyzwolenie z cierpienia powinno si¢ dokonywac nie poprzez
wymierzenie $mierci, natomiast poprzez dazenie do stanu nirwany. Dopuszczana jest
eutanazja bierna, jednakze ciezko jest okresli¢ jej granice. W buddyzmie obowigzuja zasady
unikania przerywania zycia, zmniejszanie cierpienia, zakaz naduzywania Srodkow
terapeutycznych oraz pomoc w spokojnej $mierci [7,8].

Hinduizm rozpatruje cierpienie w kategoriach antropologicznych. Cztowiek cierpi,
poniewaz jest uwiklany w materi¢, postrzegany jest jako duch uwigziony we wilasnym ciele.
Cierpienie jest karg za grzechy lub zte uczynki. Wierzono w reinkarnacje, mozliwos¢
uwolnienia si¢ od niewygodnej formy bytu oraz przejscie do kolejnego zycia. Osoby
dokonujace eutanazji oraz podejmujace decyzje samobodjcza, powinni si¢ uwolni¢ od zitych
zamiardéw i egoizmu [7,8].

Judaizm postrzega eutanazj¢ aktywng jako zabojstwo, natomiast bierng jako

samobojstwo. Cztowiek nie moze sam decydowac o czasie trwania wlasnego zycia. Bog jako
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stwérca zycia moze decydowaé o czasie umierania. Zycia nie wolno skracaé. Zabronione jest
rowniez przedluzanie umierania za pomocg specjalnych srodkow. Lekarz przywlaszczytby
sobie prawa Boga podejmujac decyzje o eutanazji. Dopuszcza si¢ terapi¢ eliminujgca
cierpienie, jesli nie powoduje $Smierci [7,8].

Islam zabrania eutanazji. W Koranie czytamy: ,,Kto zabije cztowieka, ten odpowie za
krew jego przed catym rodem ludzkim; kto za$ uratuje zycie cztowieka, bedzie nagrodzonym,
jakoby uratowat zycie catego rodu ludzkiego”. Eutanazja postrzegana jest jako czyn
niemoralny. Nie wolno pod zadnym pozorem skraca¢ zycia swojego lub drugiej osoby, nawet
w przypadku choroby nieuleczalnej [7,8].

Chrzes$cijanie nadajg $mierci 1 cierpieniu pozytywny sens. To Chrystus poprzez $mier¢
na krzyzu wyzwolit ludzi przed Igkiem. Bo6l i cierpienie nadal pozostaja tajemnicg, bez
glebszego wyjasnienia. Chrzescijanie wierzg w zmartwychwstanie Jezusa, biorg udzial w jego
cierpieniu. Uwazajg, ze Smier¢ to przejScie z doczesno$ci, gdzie jest bol, cierpienie do
wiecznos$ci, gdzie jest wszystko dobre, gdzie nie ma zta [7,8].

Kosciél Katolicki uwaza, iz zycie ludzkie powinno by¢ szanowane i chronione. Sw.
Jan Pawet II w encyklice ,,Evangelium Vitae” okresla eutanazje jako czyn zaniedbania, ktory
prowadzi do $mierci, w celu usuniecia cierpienia. W art. 2277 Katechizmu KoSciota
katolickiego napisano: ,,Eutanazja bezposrednia, niezaleznie od motywow i srodkow, polega
na potozeniu kresu zyciu 0sob uposledzonych, chorych lub umierajacych. Jest ona moralnie
niedopuszczalna” [7,8].

Prawo do zycia oczekuje od kazdego cztowieka poznania prawdy o sobie samym i
swoim zyciu. Stowa Jezusa pozwalaja ludziom poznaé pelna prawde na temat wartosci zycia.
Cztowiek jest stworzony do zycia, aby zy¢ oraz czerpaé z niego to, co wartosciowe. Sw. Jan
Pawet II czesto w swoich rozwazaniach na temat ludzkiego zycia mowil, ze jest to dar dany
od Boga. To On jest stworcg zycia i tylko On sam moze je odebrac¢ [7]. We wczesnym
chrzescijanstwie $w. Augustyn odrzucat eutanazje, traktujac ja jako forme samobdjstwa, ktora
narusza zakaz zabijania. Od pontyfikatu Piusa XII dopuszcza si¢ zaprzestanie tzw.
uporczywej terapii i stosowanie srodkow przeciwbolowych, nawet zwigkszajacych ryzyko

$mierci. Bezwzgledny zakaz eutanazji obowigzuje takze w ko$ciele prawostawnym [7].

Postrzeganie eutanazji na Swiecie

Akceptacja eutanazji, jak rowniez sprzeciw wobec niej ma bez watpienia aspekt

moralny i etyczny. Rozwigzania prawne legalizujace ja lub nie sg zadekretowaniem ogolnie
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okreslonej postawy. W prawie mig¢dzynarodowym brak jest normy konwencyjnej, ktora w
bezposredni sposob odnositaby si¢ do eutanazji. Jej zakaz wywodzi si¢ z uregulowan
ogo6lnych, mowiacych, iz nikt w sposdob umyslny nie moze by¢ pozbawiony zycia.
Postanowienie to reguluja nastepujace dokumenty: art. 3 Powszechnej Deklaracji Praw
Czlowieka; art. 6 ustawy 1 Migdzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych  z
16 grudnia 1966 r. [9].

W wiekszo$ci krajow Unii Europejskiej eutanazja jest zabroniona. Natomiast od Kilku
lat wyjatek stanowi Belgia i Holandia. Zgodnie z okreslonymi zasadami eutanazja
dopuszczalna jest rowniez w Luksemburgu, Albanii, Japonii oraz amerykanskich stanach
Teksas 1 Oregon. Szczegodlna forma eutanazji wystgpuje w Szwajcarii, gdzie mozliwe jest
przepisanie leku nasennego w $miertelnej dawce. Jednak chory musi go przyja¢ samodzielnie,
jezeli nie jest w stanie, lek zostaje podany poprzez pompe infuzyjng. Cate zdarzenie jest
nagrywane w celu dokumentacji, aby potwierdzi¢, ze procedura zostala wykonana zgodnie z
wolg pacjenta [9,10].

W Holandii zatwierdzono ecutanazje w 1993 roku. Eutanazja z woli chorego nie
dotyczy tylko osob S$miertelnie chorych, lecz takze osOb cierpigcych fizycznie oraz
psychicznie. Akt eutanazji poczatkowo rozszerzono o dzieci do 12. roku zycia, nastepnie
objeto rowniez niemowleta 1 male dzieci. Reguluja to wytyczne z 2005 roku nazwane
Protokotem z Groningen. Na jego podstawie eutanazja dziecka jest mozliwa, kiedy decyzja o
niej jest §wiadomie podjeta przez rodzicow oraz gdy dwa zespoty lekarskie orzekng
nieuleczalng chorobg, w ktorej nie ma mozliwosci ztagodzenia bolu [9,10].

Prawo, ktoére stworzono, aby pomoc ludziom niejednokrotnie wywoluje strach u
starszych os6b. W Holandii zdarzajg si¢ ucieczki chorych z hospicjow oraz szpitali w obawie
o wlasne zycie. Wielu pacjentow wyjezdza do Niemiec przed niechciang eutanazjg. Czesto
starsi pacjenci rezygnuja z kroplowek jako formy leczenia, gdyz obawiajg si¢ ich zawarto$ci
[9,10].

Belgia oficjalnie zalegalizowata eutanazje w 2002 roku. Jednak wymagane jest
stosowanie $cistych procedur odnosnie eutanazji. W Belgii sg dostepne specjalne zestawy do
eutanazji, za ktore ptaci pacjent. Zamawia je lekarz, gdzie sam osobi$cie musi odebraé
opakowanie. W specjalnym zestawie znajduja si¢ dwie igly ze strzykawkami oraz silnie
dziatajace Srodki. Podanie ich w zwigkszonej dawce powoduje zgon. Niewykorzystane
preparaty oddaje si¢ do apteki, gdzie s3 komisyjnie zniszczone.

Nalezy spetnia¢ odpowiednie warunki, aby otrzyma¢ zgode na eutanazj¢ mianowicie:
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e osoba decydujaca si¢ na eutanazje musi by¢ petnoletnia, $wiadoma oraz zdolna do

dzialania

e decyzja ta powinna by¢ przemys$lana oraz dobrowolna, podjeta bez nacisku z

zewnatrz

e osoba chora musi cierpie¢ stale, czyli bdl jest natury fizycznej lub psychicznej i

jest nie do zniesienia

e choroba lub dolegliwo$ci muszg by¢ nieuleczalne.

Obecnie w Belgii wedlug nowych rozporzadzen, dopuszczalna jest eutanazja oséb
niepelnoletnich oraz dzieci. Do konca nie wyszczegolniono granicy wieku. Niezbedna jest
zgoda rodzicéw, natomiast mowi sie, ze dziecko musi by¢ §wiadome i1 mie¢ rozeznanie
podczas sktadania wniosku [9,10].

W 1999 roku zalegalizowano eutanazje w Albanii, na mocy poprawki do ustawy o
prawach oséb nieuleczalnie chorych. Dopuszczalna jest forma czynnej eutanazji za zgoda
pacjenta, natomiast do eutanazji biernej potrzebna jest zgoda trzech cztonkow rodziny [11].

Od 20 lutego 2008 roku dopuszczalna jest eutanazja na zadanie w Luksemburgu.
Decyzje o eutanazji moze podja¢ jedynie sam pacjent w przypadku choroby nieuleczalnej
[11].

W innych krajach eutanazja jest surowo zabroniona i traktowana jest jak zwykle
zabdjstwo. Legalizacja eutanazji moze da¢ poczatek realizacji programu zabijania osdb
niepetnosprawnych, stabych, ucigzliwych dla otoczenia, dyskryminowanych politycznie oraz
rasowo. Dyskusja nad tematem eutanazji zatacza coraz wigkszy obszar. Biorg w niej udziat

juz nie tylko lekarze czy psycholodzy, ale takze politycy, prawnicy i publicysci [11].

Etyczny aspekt eutanazji — argumenty za i przeciw

Pytania na temat eutanazji stawia sobie we wspdlczesnym $wiecie wielu ludzi.
Zarébwno dylemat ten dotyczy ludzie wierzacych, jak i niewierzacych. Legalizacja procesu
eutanazji jest jednym z trudniejszych zagadnien natury etycznej i ma swoich zwolennikow,
jak i przeciwnikow. Konflikt ten bierze si¢ z odmiennych systemow wartosci, jakimi kierujg
si¢ zwolennicy i przeciwnicy eutanazji [12].

Wsréd systemu wartosci nadrzedng wartos$¢ stanowi godnos¢ osoby ludzkiej. Stanowi

ona fundamentalng miar¢ moralng kazdego czlowieka. Aspekt bycia czlowiekiem, czyli
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bytem osobowym stanowi podstawe do akceptacji godnosci w cztowieku. Wedhug etyki
cztowiek ma prawo do godnosci bez wzgledu na ras¢, wyznanie czy wyksztatcenie [12].

Jan Pawel II czgsto mowit o godnoSci umierania w swoich przemowieniach. W
jednym z nich powiedzial: ,,Ludziom chorym, a przede wszystkim umierajgcym nie moze
zabrakngé mitosci, rodziny, opieki lekarskiej, pielegniarskiej, wsparcia przyjaciot”.
Najwieksza pociechg dla osob cierpigcych 1 umierajacych jest wiara w Boga oraz nadzieja na

wieczne zycie [13].

Argumenty zwolennikéw eutanazji

Koncepcje jakosci zycia podtrzymuja zakaz zabijania czlowieka, natomiast w
dziedzinie ochrony jego zycia dopuszczane sa wyjatki. Zwolennicy dobrej $mierci proponuja,
aby przepisy prawne nie obejmowaly norm zakazujacych eutanazji. Odpowiednia regulacja
mogtaby nie tylko gwarantowa¢ prawowito$¢ dziatan podjetych przez lekarza celem
ograniczenia cierpien chorym, ale takze uczyni¢ eutanazj¢ odpowiedzialng i dobroczynng
praktyka. Argumentem popierajagcym to stanowisko jest wskazanie przyrodzonej ludziom
wolnosci 1 naturalnego prawa do dysponowania wlasng egzystencja. Pacjent posiada prawo
nie tylko do godnej $mierci, ale takze przede wszystkim do godnego zycia nawet w ostatnich
miesigcach czy tygodniach chorego [12].

Wedlug zwolennikéw legalizacji eutanazji, autonomia jednostki zada, aby nikt nie
ingerowal w ustanawiane przez nig $wiadome decyzje tyczace si¢ losu i dobra jej same;.
Jednakze skoro czlowiek ma prawo, a nie tylko obowigzek do zycia, to cechg takiego prawa
jest dobrowolna mozliwos¢ rezygnacji z niego przez uprawionego. Nikt nie ma prawa
podejmowaé decyzji za druga osobe i1 sugerowac, co jest dla niej dobre. Odmowa
towarzyszenia podczas $mierci czlowiekowi, ktory wybral dla siebie taka droge miataby
podstawe zdrady dobra najbardziej warto$ciowego, czyli wolnosci decydowania o sobie [12].

Przedstawiciele rozwazan proeutanatycznych przyjmuja, ze prawo do $mierci z
godnosciag jest naturalnym prawem czlowieka, niepotrzebujacym potwierdzenia
ustawodawcy. To nie panstwo i wladza powinna rozstrzyga¢ o zaprzestaniu leczenia czy
odigczeniu od aparatury. Decyzja odnosnie spraw ostatecznych chorego powinna by¢
kwestionowana przez jego samego [14].

Wspolczesnie odchodzi si¢ od Sredniowiecznego uwielbienia dla cierpienia. Nadal
jednak nadaje mistyczny sens cierpienia, traktowane jako odkupienie za popetnione grzechy

wlasne oraz innych. Mimo to obecnie nie wymaga si¢ od przecietnego chorego $mierci w
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wielkim cierpieniu. Kazdy ma prawo do tego, aby niwelowa¢ cierpienie i stosowa¢ srodki
przeciwbolowe, nawet jesli ich dzialanie moze przys$pieszy¢ nicjednokrotnie zgon [14].
Niejednokrotnie chorego traktuje si¢ jak zagadke do rozwigzania. Na dalszy plan
schodzi fakt, ze pacjent moze by¢ nieuleczalnie chory oraz ze w jego organizmie zaszty
nieodwracalne zmiany. Najwazniejszym problemem w sprawie eutanazji powinno by¢ nie
tylko to, czy przerwaé proces leczenia, ale w ktorym momencie go przerwac. Nastepnie, Czy
wolno zaczynaé proces reanimacji, jezeli proces ten nie daje nadziei, a wrgcz przedluza
cierpienie [14]. Zwolennicy eutanazji uwazajg, iz warto$¢ cztowieka przejawia si¢ nie tylko
bycie czlowiekiem, ale takze umiejetnosci i zdolnosci, ktore sg dzielem zdrowego homo
sapiens. Osoby, ktore nic nie wnoszg do spoleczenstwa sg niejednokrotnie ci¢zarem dla
panstwa. Zycie takich jednostek jest malo warte od innych ludzi i nikomu niepotrzebne.
Najlepszym wariantem jest, ze osoby niepotrzebne moga odejs¢ [8]. Wedtug nich nie ma
réznicy moralnej migdzy wspomaganym samobojstwem a eutanazjg czynng dobrowolna.
Wazna jest zgoda oraz prosba chorego o asyst¢ w $mierci, a nie o czynnos$¢, o ktorg si¢
domaga. Nie mozna réznicowaé czyndw pozytywnego rozpatrzenia prosby od aspektu, czy
pacjent jest podiagczony do respiratora podtrzymujacego go przy zyciu, takze dla spetnienia
jego woli wystarczy go od niego odlaczy¢. Jezeli dopuszcza si¢ tylko niektére z takich

zachowan, prowadzi to do nieuprawnionej dyskryminacji reszty grup chorych [14].

Argumenty przeciwnikOw eutanazji

Wedtug przeciwnikoéw eutanazji cztowiek nigdy nie chce umieraé. Nie przystluguje mu
prawo do rozporzadzania wilasnym zyciem, poniewaz jego wolno$¢ jest ograniczona
spolecznie, a ludno$¢ ma cel w tym, aby wszystkie, chocby najstabsze, jednostki utrzymac
przy zyciu. Nie istnieje catkowita autonomia uprawniajgca do niezaleznego decydowania o
wlasnym zyciu, wynika to ze spolecznego charakteru wolnosci. Kazde zycie ludzkie jest
swigte w kazdych warunkach. Przeciwnicy uwazaja, ze Zycie jest wartoscig sama w sobie i
sensem nawet ponad cierpienie [12,15].

Pragmatyzm oraz wzgledy ekonomiczne nie mogg by¢ fundamentem moralnej decyzji
dotyczacej zycia. Przeciwnicy eutanazji wskazujg, ze zycie nie jest czyjakolwiek wtasnoscia,
wobec tego nikt nie ma prawa komu$ skraca¢ ani go odbieraé. Odebranie drugiemu
czlowiekowi daru, jakim jest Zycie zawsze rownowazy si¢ ze $wiadomym zabdjstwem, tym
gorszym w swej wymowie od kryminalnych morderstw, ze dokonata to osoba powotana do
niesienia pomocy. Przeciwnicy eutanazji pokazujg alternatywe dla praktyk eutanastycznych,

do ktérych zalicza si¢: rozwijanie opieki paliatywnej, otwieranie nowych sieci hospicjow oraz
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pozwolenie pacjentom w stanach terminalnych doczeka¢ spokojnego konca z najblizszymi w
domu [15].

Eutanazja jako legalny zabieg w dziedzinie medycyny wydaje si¢ by¢ sprzeczny z
podstawa ochrony zycia i zdrowia wypelnianego przez zawdd lekarski. Prawo stanowione
jako pomocne wobec ludzi nie jest sktonne zalegalizowa¢ przyrodzonego i fundamentalnego
prawa do zycia. Prawo migdzynarodowe, zakazujac eutanazji, nie rozstrzyga konfliktu miedzy
prawem do zycia, czy jest to obowigzek, czy przywilej oraz prawa do wolnosci [12,15].

W zwiazku z dlugotrwata nieprzytomnoscia chorego cierpigcego winno si¢ kierowaé
szacunkiem dla czlowieczenstwa. Nalezy pamigtaé, ze czg$¢ osdb sposrod nich moze
odzyska¢ $wiadomo$¢. Nie nalezy im tej szansy odbiera¢. Podtrzymywanie daru zycia
chorego cztowieka daje podstawe, a wrecz nadzieje, ze medycyna odnajdzie rozwigzanie jego
przypadku. Stan wegetatywny, w ktérym pacjent si¢ znajduje nie musi by¢ zawsze trwatly.
Znaczna cze$¢ chorych, u ktorych go wykazano powrécito do petnej §wiadomosci. Medycyna
jest $wiadkiem wielu momentéw wyjscia z nieuleczalnej choroby. Wprowadzenie eutanazji
moze doprowadzi¢ do kryzysu w postepie edukacji badan czy promowania zdrowia [7,16].

Nie nalezy w przypadku braku godnych warunkéw spotecznych oraz materialnych,
braku zdrowia psychicznego czy biologicznego podwazaé¢ godnosci chorego oraz wyznawag,
ze nie ma on prawa do zycia, jedynie prawo do $mierci. Nalezy zmieni¢ nieodpowiednie
warunki zycia, a nie zabija¢ cztowieka egzystujacego w takich warunkach. Smier¢ nie jest
aktem godnym i dobrym dla jednostki, lecz tylko ztem, ktére je dotyka. Nikt nie jest w stanie
oswoi¢ $mierci, nazywajac ja czyms$ dobrym i oczekiwanym. W zZaden sposob nie da si¢
zlikwidowac zta cierpienia poprzez zto jeszcze wigksze, jakim jest $§mier¢ cierpigcego [12].

Odnoszac si¢ do twierdzenia, ze zadana sobie $mier¢ samobdjcza nadaje osobie chorej
godnosci, natomiast nie zadana odbiera mu ten przywilej, jest nazywana perswazja etyczng.
Dyskryminuje ono wszystkich pozostatych chorych oraz niepetnosprawnych, ktorzy
odwaznie idg przez zycie oraz znosza choroby [12]. Z religijnego punktu widzenia
mozliwo$¢ decydowania przez cztowieka o tym, kiedy skonczy si¢ jego zycie, oznacza
odrzucenie wiadzy absolutnej Boga nad zyciem i1 $miercig. W deklaracji na temat eutanazji,
ogloszonej przez Ko$ciot katolicki w 1980 roku, wszystkie postacie eutanazji zostaty
jednoznacznie odrzucone i traktowane jako naruszenie godno$ci czlowieka. Argumenty
wynikajace z religijnych przestanek nie przemawiaja do os6b niewierzacych. Natomiast
argumenty pozbawione religijnego oparcia odnoszace si¢ do bezwzglednego nakazu ochrony
zycia oraz zakazu jego pozbawiania, okazujg si¢ kruche. Uwaza si¢, ze nadanie wartosci

ludzkiemu zyciu najwyzszej wagi ma charakter kategoryczny oraz trudno jest wskazad
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argumenty niezaleznie od stanu i woli $mierci, warto$¢ najwyzsza. Po drugie, nikt inny nie
ma prawa przektada¢ oceny czyjego$ zycia i traktowa¢ je jako bardziej wartosciowe ponad
oceng wykonang przez tego, o czyja egzystencje chodzi [12].

Przeciwnicy eutanazji wskazuja, ze decyzja chorego o zakonczeniu zycia moze
powodowa¢ uzasadnione watpliwosci pod kazdym wzgledem. Kwestionuje si¢ to, czy
pragnienie $mierci mozna rozpatrywa¢ jako wyrazenie woli rzeczywistej zakonczenia
egzystencji. Zgodnie z watykanskg deklaracja na temat eutanazji, tego rodzaju stowa
pacjentdw stanowia jedynie wotanie o pomoc. Niewazne, w jaki sposob sg formutowane
zyczenia chorego, jest to przede wszystkim jego skarga na stan, w jakim w danej chwili si¢
znajduje. Stosowng odpowiedzia powinno by¢ udzielenie choremu wsparcia emocjonalnego,
psychicznego oraz zapewnienie taktownej opieki. Nie nalezy traktowac problemu takiej osoby
W sposob ostateczny i tatwy [15,16]. Wyobrazi¢ mozna sobie, jak beda wygladaty
odwiedziny chorego przez osoby popierajace mentalnos¢ proeutanatyczng. Podczas kazdego
spotkania beda oczekiwac godnego zachowania wigzacego si¢ z decyzjg prosby o eutanazje.
Oczekiwania te daja poglad, ze zycie, jakie pacjent prowadzi jest niegodne, natomiast

zwlekajac z decyzjg o eutanazji zachowuje si¢ niegodnie [7].

Istotna rdéznica miedzy stanowiskiem zwolennikéw oraz przeciwnikow legalizacji

eutanazji z woli pacjenta polega na tym, ze pierwsi podazaja do rezygnacji z rozstrzygnigcia

praktycznego. Drudzy za$ do zdominowania wszystkich pewnej okreslonej aksjologii.
Legalizacja dobrowolnej eutanazji odnosi si¢ do sprzeciwu wobec narzucaniu racji co do
wartos$ci zycia, jak rdwniez wobec narzucania przez innych ich postulatow o §wigtosci zycia.
Po jej wprowadzeniu kazdy cztowiek bez wyjatku moglby decydowacé o sobie [15,16].
Przeciwnicy eutanazji maja watpliwo$s¢ w sprawie uznania decyzji o zakonczeniu
egzystencji za swobodng, faktycznie odzwierciedlajagca wole chorego. Wskazuja na
niebezpieczenstwo wejscia w ten sposob na rowni¢ pochyta, prowadzacag w konsekwencji do
zniesienia jakiejkolwiek ochrony ludzkiego zycia. Zwracaja uwage na podwazenie roli i sensu

zawodu lekarza, a takze na zerwanie tgczacego go z pacjentem zaufania [15,16].
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1. Zaktad Propedeutyki Pielggniarstwa i Nauk Spotecznych, Wydziat Ochrony Zdrowia 1
Nauk Humanistycznych, Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ciechanowie

2. Zaktad Pielegniarstwa Klinicznego i Ksztatcenia Podyplomowego, Wydzial Ochrony
Zdrowia 1 Nauk Humanistycznych, Panstwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w
Ciechanowie

3. Gabinet psychologiczny w Ciechanowie

Wstep

Jednym z podstawowych antropologicznych faktow zlgczonych nierozerwalnie z
ludzkim zyciem jest $mier¢. Stanowi ona jego kres i dotyczy kazdego bez wyjatku. Jest
procesem trwajacym przez cale zycie, a nie tylko chwilg, momentem [1]. Strach przed
Smiercig wystepuje we wszystkich kulturach. Na dzien dzisiejszy praktycznie zanikla
oddawana zmartym nalezyta cze$¢, obrzedy pogrzebowe sg sygnowane pospiechem, a w
$wiecie mediow coraz czgsciej styszy sie opinie gloszone przez autorytety, by koniecznie
zaakceptowa¢ eutanazje¢ i wprowadzi¢ jej prawne rozwigzania [2]. Pojecie eutanazji
(euthanatos — gr. dobra $mier¢), posiadajace bardzo odlegla, si¢gajaca jeszcze czasow
antycznych histori¢, rozumiane jako ,.tagodna $mier¢ bez przykrych cierpien”, w najbardziej
podobnym znaczeniu zacz¢to obowigzywaé dopiero w XIX wieku. W ,,Utopii” Tomasza
Morusa jednostki zapadiszy na nieuleczalne schorzenia, ktore niosty ze sobg bdl fizyczny, o
ile byla taka ich wola, mialy mie¢ podawane srodki przeciwbdlowe w celu u$pienia, CO
prowadzito do spokojnej i godnej $mierci. Aktualne znaczenie okreslane jako zadanie $mierci
z milosierdzia, by wyeliminowaé cierpienia zwigzane z ostatnimi chwilami zycia lub by
nieuleczalnie chorym, ewentualnie chorym umystowo skroci¢ nieszczesliwe zycie. Znaczenie
stowa ,eutanazja” w ciggu ostatnich stuleci ulegato cigglym zmianom. Pojecie to jest
precyzowane takze na gruncie prawa. Eutanazj¢ zaliczono do samobojstw; byla rowniez
traktowana jako morderstwo — biorgc pod uwage wspotudziat oséb trzecich w dokonywaniu

aktu skracania zycia [3,4,5]. Pojecie eutanazji jest terminem wieloznacznym i wywotujgcym
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wiele kontrowersji. Obecnie mowi si¢ juz o kryptanazji, autotanazji, dystanazji, ortotanazji,
eutanazji neonatalnej, eugenicznej, ekonomicznej itp. Wymienia si¢ miedzy innymi eutanazje
bierng 1 czynng, a dalej posrednig 1 bezposrednig, dobrowolng i niedobrowolng, legalng 1
nielegalng. Méwi si¢ takze o eutanazji samobojczej, zabdjczej, o towarzyszeniu Ww
samobojstwie, o zabojstwie z litoci, o pomocy w umieraniu, 0 towarzyszeniu czy
asystowaniu przy $mierci itp. Wyrdznia si¢ takze pewna liczbe czynno$ci medycznych przy
koncu drogi pacjenta, takich jak: podanie srodkéw przeciwbolowych w dawce, ktora moze
przyspieszy¢ zgon; ograniczenie badz zaprzestanie leczenia lub reanimowania pacjenta;
odlaczenie urzadzen, ktore sztucznie podtrzymuja zycie pacjenta (np. respiratora, sztucznej
nerki); towarzystwo badZz pomoc w samobdjstwie; podanie dozylnie $miertelnej substancji
[3]. Wszystkie strony sporu sg zgodne co do trzech elementow, ktore charakteryzuja
eutanazje: jest to skrocenie zycia ludzkiego, jest praktykowana przez lekarzy, opiera si¢ na
przekonaniu, ze przyspieszeniec momentu $mierci choremu jest bardziej korzystne lub stanowi
mniejsze zto niz to, ktdre wynika ze $mierci naturalnej. Termin ,,eutanazja” oznacza wigc akt
spowodowania, przyspieszenia przez lekarza bezbolesnej $mierci, nieuleczalnie chorego
pacjenta, kierujac si¢ jego dobrem. Jan Pawet Il w Evangelium Vitae rozpatruje eutanazje w
kontekscie intencji oraz zastosowanych metod jako czyn lub zaniedbanie, ktore z samej
natury lub w intencji dzialajacego powoduje §mieré¢ w celu usunigcia wszelkiego cierpienia.
Za$ wedhug kodeksu karnego eutanazja to zabicie cztlowieka na jego zadanie, podyktowane
wspoétczuciem [5].

Obecnie stosowanie eutanazji jest dozwolone w Belgii, Luksemburgu, Holandii i w
stanie Oregon w USA. W Polsce, jak i w wigkszosci krajow $wiata eutanazja jest zakazana i
traktowana jako przestgpstwo. W sytuacji popelnienia przestgpstwa, gdzie usSmiercamy
cztowieka z powodu wspotczucia dla niego na jego wilasne zadanie, osoba dokonujaca tego
czynu jest sadzona z art. 150, 1 Kodeksu karnego, z ktorego wynika, ze kto zabija cztowieka
na jego zadanie i pod wptywem wspoétczucia dla niego, podlega karze pozbawienia wolnos$ci
od 3 miesigcy do lat 5 [6]. Eutanazja, jako problem bioetyczny wymaga sformulowania
stanowiska wsrod przedstawicieli zawodow medycznych, w tym pielegniarek, co bedzie w

duzej mierze zalezato od ich postawy wobec niniejszego problemu.

Zalozenia i cel pracy

Zatozeniem badawczym pracy byly postawy pielegniarek wobec eutanazji z

uwzglednieniem komponentéw: poznawczego, behawioralnego i emocjonalnego. Szczegdlne
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zainteresowanie budzil wplyw wyksztalcenia, stazu pracy i wieku pielegniarek na ich
postawe.

Celem niniejszych badan bylo poznanie postaw pielegniarek wobec eutanaz;ji.

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone w 2015 r., wsrod 70 ciechanowskich pielggniarek.
Do badan wybrano cztery oddzialy szpitalne: hospicjum, neurologia, oddzial wewngtrzny
specjalistyczny, oddzial internistyczny oraz z DPS ,Kombatant” w Ciechanowie, W
jednakowej reprezentacji, po 20% z kazdego miejsca zatrudnienia.

W badanej grupie kobiety stanowily 94% badanych osob, a m¢zczyzni 6%. Osdéb w
wieku ponizej 31 lat byto 16%, powyzej 40 lat byto 31%, a w wieku migdzy 30 — 40 lat 53%.
20% miato wyksztatcenie srednie, 30% - policealne, wyzsze licencjackie posiadato 44% osob,
a wyzsze magisterskie zaledwie 6%. W zawodzie ponizej 5 lat pracowato 9% badanych, w
przedziale 5 — 10 pracowalo 4%, 7% pracowato w przedziale czasu 11 — 15, 19% w
przedziale 16 — 20, a 61% 0s6b pracowato w zawodzie powyzej 20 lat.

Zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technike ankietowania. Narzgdziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, sktadajacy si¢ z dwoch czesci. Pierwsza
czes¢ zawierala 29 stwierdzen dotyczacych cech spotecznych oraz osobistych,
skategoryzowanych w oparciu o komponenty postawy (poznawczg, behawioralng i
emocjonalng). W drugiej czesci znajdowaly si¢ dane metryczkowe (pleé, rok urodzenia, staz
pracy, miejsce zatrudnienia, wyksztatcenie).

Poszczegodlne odpowiedzi przedstawiono w postaci nych procentowych i liczbowych.

Wyniki

Uzyskane dane liczbowe pozwolity na wyodrebnienie trzech kategorii. Osoby, ktore
uzyskaty 103 punkty i powyzej, sytuowano wsrdéd zwolennikéw, 102-89 wsrdd przeciwnikow
1 osoby zajmujace neutralng postawe wobec eutanazji, ktore uzyskatly 88 punktow i1 ponize;j.
Srednia wynosita 95,5 (SD=7,14).

Jak wynika z analizy powyzszych danych, najwigcej respondentow (71%)
prezentowato neutralne stanowisko wobec eutanazji. Zardbwno zwolennicy, jak i przeciwnicy

stanowili po 14% /Ryc. 1/.
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Srednia w komponencie poznawczym wyniosta 35,5 (SD=3,82), badani, ktorzy
uzyskali 39 punktéw 1 powyzej byli zakwalifikowani do zwolennikéw, osoby neutralne

znajdowaty si¢ w przedziale 38 — 33 punktéw, natomiast respondenci, ktdrzy uzyskali wynik

32 punkty i ponizej to przeciwnicy eutanazji.

4 N
Zwolennicy Obojetni Przeciwnicy Suma
M llos¢ ankiet 10 50 10 70
Procenty 14% 71% 14% 100%
\ J

Ryc. 1. Postawy wobec eutanazji

Analizujac dane dotyczace komponentu poznawczego postawy mozna stwierdzié, ze

rowniez wigkszo$¢ badanych prezentowala neutralng postawe, przeciwnicy 23%, za$

zwolennicy obejmowali 1/5 respondentoéw /Ryc. 2/.

4 )
Zwolennicy Obojetni Przeciwnicy Suma
M llo$¢ ankiet 15 39 16 70
Procenty 21% 56% 23% 100%
& J

Ryc. 2. Komponent poznawczy
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W celu uszczegétowienia ponizej zostaly przedstawione wyniki uzyskane w
obszarze poszczegblnych stwierdzen dotyczacych komponentu poznawczego postawy.
Wsrod badanych przewazato stwierdzenie, 1z eutanazja nie powinna zosta¢ zalegalizowana.
Wicekszo$¢ respondentéw (66%) stwierdzita, ze zdecydowanie badz raczej si¢ nie zgadza, by
eutanazja zostata zalegalizowana, jednakze w 20% pielegniarki wykazaty akceptacje dla jej

zalegalizowania. Tylko 14% respondentdéw zajeto stanowisko neutralne /Ryc. 3/.

4 N\

j_ N = m

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
L Raczej sie Nie mam Raczej sie L
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
M Punkty 16 30 10 6 8 70
9 Procenty 23% 43% 14% 9% 11% 100% )

Ryc. 3. Legalizacja eutanazji

Abstrahujac od stwierdzenia, iz eutanazja powinna zosta¢ zalegalizowana oraz
0sOb przemawiajacych na korzys$¢ badz nie, na kolejne stwierdzenie, ktore brzmiato: Kwestia
eutanazji w Polsce powinna by¢ regulowana w kwestii prawnej, pielegniarki w wigkszos$ci
(65%) odpowiedziaty si¢ za. Mozna takze wysnu¢ przypuszczenie, iz pielggniarki negatywnie
podchodza do eutanazji, jesliby zostala ona zaakceptowana na stopie prawnej, tak jak to ma
miejsce w Belgii, Luksemburgu, Holandii i w stanie Oregon w USA, to by¢ moze
dostosowatyby si¢ do tej sytuacji /Ryc. 4/.

Mimo wszystkich aspektow prawnych, pielegniarki w zdecydowanej wiekszosci
wykazaly, iz eutanazja to gléwnie sprawa, ktora tyczy si¢ pacjenta. Dlatego tez wiasnie w
70% zgadzaly si¢ z tym, by ,testament zycia”, pisemna zgoda osoby chorej powinna by¢
brana pod uwage, jesli wyniknie mozliwos¢ skrdocenia cierpienia 1 dalszej egzystencji /RYC.
5/.

Na stan obecny eutanazja jest czynem, ktory podlega karze pozbawienia wolnosci. Ze

stwierdzeniem, ze powinna podlega¢ karze godzi si¢ 57% respondentéw /Ryc.6/.
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/
— 1 u 1
Zd'echO\{va Raczg s Nie mam | Raczejsie Zde.cyd.owa
nie sie nie nie . nie sie Suma
zdania zgadzam
zgadzam | zgadzam zgadzam
B Punkty 3 13 9 20 25 70
9 M Procenty 4% 19% 13% 29% 36% 100%
Ryc. 4. Kwestia prawna eutanazji
/
Zd.echov.va Raczgj S1& Nie mam | Raczej sie Zde.cyd.owa
nie sie nie nie . nie sie Suma
zdania zgadzam
zgadzam | zgadzam zgadzam
H Punkty 6 4 11 23 26 70
9 M Procenty 9% 6% 16% 33% 37% 100%
Ryc. 5. Pisemna zgoda osoby chorej
4
o - B i
Zd‘ecydov.va RaCZ.EJ sie Nie mam | Raczejsie Zderdgwa
nie sie nie nie ) nie sie Suma
zdania zgadzam
zgadzam | zgadzam zgadzam
B Punkty 10 5 15 26 14 70
9 [ Procenty 14% 7% 21% 37% 20% 100%

Ryc. 6. Kara pozbawienia wolnosci
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W Polsce okres odbywania kary wynosi od 3 miesigcy do 5 lat i z tym wlasnie stanem

zgadza si¢ 54% pielggniarek biorgcych udzialt w badaniu /Ryc. 7/.

/

o

.
VA Z
d.echO\{van Raczejsie | Nie mam | Raczejsie de.cyd.owan
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 5 14 13 16 22 70
M Procenty 7% 20% 19% 23% 31% 100%

Ryc. 7. Dlugos¢ trwania kary

Wysnute zostato takze stwierdzenie, iz gdyby eutanazja zostala zalegalizowana to

mogtaby doprowadzi¢ do naduzy¢, jednakze zostato ono zdementowane przez pielegniarki w

54% /Ryc. 8/.

/

o

1

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
L Raczej sie Nie mam Raczej sie ..
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 15 23 9 16 7 70
I Procenty 21% 33% 13% 23% 10% 100%

Ryc. 8. Naduzycia eutanazji po zalegalizowaniu

172



Postawy pielggniarek wobec eutanazji

80
70
60
50
40
30
20
10
'm I - B n
Zdecs\{;jz\ir;ame Raczej sie nie Niemam Raczejsie |Zdecydowanie Suma
zgadzam zgadzam zdania zgadzam sie zgadzam
HPunkty 9 16 5 28 12 70
[ Procenty 13% 23% 7% 40% 17% 100%

Ryc. 9. Rodzina chorego a eutanazja

W sytuacji, gdy osoba chora nie moze decydowa¢ juz o swoim dalszym zyciu, rodzina

lub lekarz prowadzacy leczenie, majg prawo/mogg zadecydowac 0 tym, czy poddac taka

osobe¢ aktowi eutanazji. Badani postawieni przed takim stwierdzeniem w wickszos$ci wykazali

jednostronng opini¢. Jezeli sytuacja dotyczy rodzin, to w 57% respondenci zgadzajg si¢ z

takim rozwigzaniem /Ryc. 9/, jesli jednak lekarz miatby zadecydowa¢ o zakonczeniu zycia

pacjenta, to w wiekszosci (68%) pielegniarki byty przeciwne /Ryc. 10/.

4 N
m A -
Zd.ecy{doyvan Raczejsie | Nie mam | Raczejsie Zde.cyd.owan
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
M Punkty 38 10 15 5 2 70
9 M Procenty 54% 14% 21% 7% 3% 100% )

Ryc. 10. Lekarz chorego a eutanazja
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4 )

| ——

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
A Raczejsie | Nie mam | Raczejsie L
ie sig nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 39 18 3 7 3 70
9 M Procenty 56% 26% 1% 10% 1% 100% )

Ryc. 11. Inaczej samobdjstwo

Wicgkszos¢ respondentow (72%) nie zgodzila si¢ ze stwierdzeniem, ze eutanazja

oznacza to samo, co samobojstwo /Ryc. 11/.

4 )

1T 5 1 1 =

Zdecydowan . ) . . |Zdecydowan
S Raczej sie Nie mam Raczej sie L.
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 16 12 20 14 8 70
L I Procenty 23% 17% 29% 20% 11% 100% )

Ryc. 12. Opinia Polakow

Jesli chodzi o stwierdzenie, ze Polacy sa zwolennikami eutanazji, to opinie byly
zroznicowane. Ok. 1/3 respondentéw nie miata zdania na ten temat, 40% nie zgodzito si¢ z
takim stwierdzeniem, ale 31% respondentow uznato, ze Polacy sg za eutanazja /Ryc. 12/.

W behawioralnym komponencie postawy $rednia wyniosta 18,71 (SD=3,73). Osoby,
ktore uzyskaty 22 punkty i powyzej okreslani byli mianem zwolennikdéw, obojetnymi byly
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osoby znajdujace si¢ w przedziale 21 — 16, za$ do przeciwnikdw zostali zakwalifikowani

respondenci, ktorzy uzyskali 15 punktéw i1 ponize;.

80
70
60
50
40
30
20
10

0

.

Zwolennicy

Obojetni

Przeciwnicy

Suma

M llos¢ ankiet

17

43

12

70

Procenty

24%

61%

17%

100%

Ryc. 13. Komponent behawioralny

Dominowali respondenci w kategorii neutralnych (61%). Ws$réd zwolennikow

znalazla si¢ Y4 respondentow, natomiast 17% badanych byto przeciwnikami eutanazji /Ryc.

13/.

Ponizej zostaly przedstawione wyniki dotyczace poszczegélnych stwierdzen w

komponencie behawioralnym.

-

.

Nl

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
S Raczej sie Nie mam Raczej sie L.
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 12 18 16 9 15 70
M Procenty 17% 26% 23% 13% 21% 100%

Ryc. 14. Smier¢ kliniczna a eutanazja
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Przed osobami bioragcymi udziat w badaniu, zostaly sformutowane stwierdzenia
odnosnie hipotetycznego stanu pacjenta, ktory to mogiby zosta¢ poddany aktowi eutanazji.
Byly to osoby ze $miercig kliniczng, osoby ze stanem cierpienia, ktéremu nie mozna juz ulzy¢
w zaden sposOb, osoby ze sztucznym podtrzymywaniem funkcji zyciowych, osoby z
dlugotrwatg i nieuleczalng chorobg oraz osoby z choroba, ktora wigze si¢ z paralizem calego
ciata. Wedlug wigkszo$ci respondentdw, niezaleznie od stanu, w jakim si¢ znajdowali
pacjenci, nie kwalifikowali si¢ do tego, by poddac ich czynowi eutanaz;ji.

W przypadkéw $mierci klinicznej przeciwnych bylo 43% respondentéw /Ryc. 14/,
cierpienie, ktoremu nie mozna ulzy¢ — 40% /Ryc. 15/, w dlugotrwatej i nieuleczalnej chorobie
— przeciwnych byto 38% /Ryc. 16/.

Podobnie w przypadku choroby zwigzanej z paralizem calego ciata — przeciwnych
byto 38% /Ryc. 17/.

Jednakze, jesliby sytuacja dotyczyla pacjenta, ktéry miatby mie¢ podtrzymywane
funkcje zyciowe, wtedy 46% pielegniarek bylo za tym, zeby dokona¢ eutanazji /Ryc. 18/.

Analizujgc mozliwo$¢ wykonania eutanazji przez respondentéw wsrod oséb sztucznie
podtrzymywanych przy zycie nalezy stwierdzi¢, ze wigkszos¢ (57%) nie zdecydowataby na
wykonanie takiego czynu, tylko 11% badanych wyrazitaby taka wole /Ryc. 19/.

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
L Raczej sie Nie mam Raczej sie L
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 19 9 21 6 15 70
9 Procenty 27% 13% 30% 9% 21% 100% )

Ryc. 15. Cierpienie a eutanazja
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-
Zd.ech°‘f"a” Raczejsie | Nie mam | Raczejsie Zdec.:yd.owan
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
W Punkty 17 10 18 8 17 70
L ®Procenty|  24% 14% 26% 11% 24% 100%
Ryc. 16. Nieuleczalna choroba a eutanazja
4
Zd.ecydO\{van Raczejsie | Nie mam | Raczejsie Zdec.:yd.owan
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 17 10 19 8 16 70
9 i Procenty 24% 14% 27% 11% 23% 100%
Ryc. 17 Nieuleczalna choroba zwigzana z paralizem a eutanazja
/
Zd.ecydoyvan Raczejsie | Nie mam | Raczejsie Zde<.:yd.0wan
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 14 14 10 12 20 70
9 M Procenty 20% 20% 14% 17% 29% 100%

Ryc. 18. Sztuczne podtrzymywane funkcje Zyciowe a eutanazja

177



Postawy pielggniarek wobec eutanazji

-
Zd.eq{dov‘van Raczejsie | Nie mam | Raczejsie Zde'cydf)wan
ie sig nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 18 22 22 5 3 70
9 M Procenty 26% 31% 31% 7% 4% 100% )

Ryc. 19. Mozliwo$¢ wykonania eutanazji

W komponencie emocjonalnym postawy $rednia wyniosta 41,54 (SD=4,53).
Respondenci, ktorzy uzyskali wynik 46 i powyzej zatozonych punktéw byli zaliczeni do
grona zwolennikow, osoby, ktore uzyskaty wynik w przedziale 45 — 38 nalezag do grupy
obojetnych, natomiast badani uzyskawszy wynik ponizej 37 punktow zostali zaliczeni do

grona przeciwnikow.

4 )

N

Zwolennicy Obojetni Przeciwnicy Suma
H llos¢ ankiet 14 46 10 70
Procenty 20% 66% 14% 100%
N\ J

Ryc. 20. Komponent emocjonalny

W tej sferze najwigkszy odsetek badanych (66%) zajmowalo neutralng postawe.
Wsréd zwolennikoéw znalazto sig¢ 20% badanych, w 14% stanowili przeciwnicy /Ryc. 20/.
Na zostaly  przedstawione stwierdzenia

ponizszych  wykresach wybrane

emocjonalnego komponentu postawy.
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4 N

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
N Raczejsie | Nie mam Raczej sie .
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 28 21 11 6 4 70
9 M Procenty 40% 30% 16% 9% 6% 100% )

Ryc. 21. Eutanazja budzi Igk i obawy

Eutanazja wsérod wiekszoséci pielegniarek (70%) nie budzita Igku, tylko u 15%
badanych wywotywata takie uczucia /Ryc. 21/.

4 )

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
L Raczejsie | Nie mam | Raczejsie L
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 27 25 3 7 8 70
9 [ Procenty 39% 36% 4% 10% 11% 100% )

Ryc. 22. Eutanazja a zabdjstwo

Wigkszo$¢ badanych (75%) nie zgodzita si¢ ze stwierdzeniem, ze eutanazja jest
zabojstwem /Ryc. 22/.
Trzeba pozwoli¢ ludziom decydowaé o wlasnym zyciu. Z tym stwierdzeniem zgadzato

si¢ 53% respondentow /Ryc. 23/.

179



Postawy pielggniarek wobec eutanazji

4 )

_-..ll

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
L Raczejsie | Nie mam | Raczejsie L
ie sie nie . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
W Punkty 8 10 15 17 20 70
M Procenty 11% 14% 21% 24% 29% 100%
- J
Ryc. 23. Ludzie decyduja o wtasnym zyciu
4 N

= 1 B K =

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
L Raczej sie Nie mam Raczej sie L
ie sie nie . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
W Punkty 10 13 17 20 10 70
S M Procenty 14% 19% 24% 29% 14% 100% )

Ryc. 24. Pomoc lekarza w zakonczeniu cierpienia

W przypadku, gdyby sami respondenci zapadli na nieuleczalng chorobg, az 43%
rozwazytoby pomoc lekarza w pomocy zakonczenia cierpienia /Ryc. 24/.

Stwierdzenie, ze decyzja o eutanazji i zakonczeniu cierpienia, daje satysfakcje osobom
chorym wydaje si¢ by¢ jednym z najtrudniejszych w kwestionariuszu ankiety, poniewaz
eutanazja nie jest prawnie zalegalizowana w Polsce. Dlatego respondenci az w 37% nie mieli

zdania na ten temat /Ryc. 25/.
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4 )

N B B B

Zdecydowan . . . . |Zdecydowan
L Raczej sie Nie mam Raczej sie L
ie sie nie | . . ie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 9 13 26 11 11 70
M Procenty 13% 19% 37% 16% 16% 100%
- J
Ryc. 25. Decyzja o eutanazji a satysfakcja
4 N
Zd.ecydO\{va Raczejsie | Nie mam | Raczejsie Zderdewa
nie sie nie | . - nie sie Suma
nie zgadzam| zdania zgadzam
zgadzam zgadzam
B Punkty 2 12 16 19 21 70
L I Procenty 3% 17% 23% 27% 30% 100% )

Ryc. 26. Mozliwos¢ odebrania zycia a przygngbienie

Perspektywa mozliwosci odebrania zycia pacjentowi jest bardzo przygnebiajaca.
Zdecydowana wigkszos$¢, bo az 57% respondentéw zgodzita si¢ z tym stwierdzeniem /Ryc.
26/.

Na stwierdzenie, czy eutanazja daje wybdr, wolnos$¢, godnos¢ pacjentowi w obliczu
$mierci zgodzito si¢ 53% badanych /Ryc. 27/.

Ze wzgledu na nieréwnoliczne grupy trudno bylo dokona¢ poréwnan procentowych.
Analizujac dane liczbowe mozna stwierdzi¢, ze niezaleznie od wyksztalcenia najwiecej osob

w kazdej grupie prezentowato postawe neutralng /Ryc. 28/.
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4 )

== b1 1 K

Zdecydowa| Raczej sie . . . |Zdecydowa
N . Nie mam | Raczej sie L
nie sie nie nie . nie sie Suma
zdania zgadzam
zgadzam | zgadzam zgadzam
B Punkty 8 8 17 16 21 70
M Procenty 11% 11% 24% 23% 30% 100%
N\ J
Ryc. 27. Eutanazja w obliczu $mierci
4 N

il =

Zwolennicy Obojetni Przeciwnicy suma
m Srednie 1 11 2 14
M Policealne 3 15 3 21
1 Licencjackie 4 22 5 31
Magisterskie 1 3 0 4
\ J

Ryc. 28. Postawa a wyksztatcenie

Podobnie prezentowaty si¢ wyniki w odniesieniu do miejsca zatrudnienia. Dotyczyto
to w duzej mierze réwniez pielegniarek pracujacych w hospicjum, gdzie dylematy dotyczace
postaw wobec eutanazji mogg pojawiac si¢ najczesciej /Ryc. 29/.

W przypadku stazu pracy postawa neutralna wzrastala wraz ze stazem pracy i
najczesciej dotyczyta 0sob pracujacych ponad 20 lat w zawodzie. Jednak rowniez w tej grupie
znajdowali si¢ zarbwno zwolennicy, jak 1 przeciwnicy, wsrdd osob pracujacych od 5 do 15 lat

nie znalazla si¢ nawet jedna osoba opowiadajgca si¢ za eutanazjg /Ryc. 30/.
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4 I
Zwolennicy Obojetni Przeciwnicy Suma
M Hospicjum 2 12 0 14
B Neurologia 2 8 4 14
B Wew. Spec. 1 11 2 14
I Internistyczny 4 9 1 14
DPS 1 11 2 14
o %
Ryc. 29. Postawa a miejsce zatrudnienia
4 I
Zwolennicy Obojetni Przeciwnicy Suma
<5 2 3 1 6
m5-10 0 3 0 3
m11-15 0 3 2 5
116-20 1 11 1 13
>20 7 31 5 43
o %
Ryc. 30. Postawa a staz pracy
4 N
mmll el
Zwolennicy Obojetni Przeciwnicy Suma
m<30 2 7 2 11
m30-40 3 30 4 37
40> 5 13 4 22
- J

Ryc. 31. Postawa a wiek
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Najwigcej o0sOb prezentujacych postawg obojetng plasowato si¢ w przedziale

wiekowym 30-40 lat /Ryc. 31/.

Dyskusja

We wspoélczesnym $wiecie spotykamy si¢ z coraz czestszymi atakami na zycie
ludzkie. Jedna z najbardziej niepokojgcych form tych atakow jest eutanazja. Podstawowe i
niezbywalne prawo do zycia poddawane jest dyskusjom, a czgsto i negacji. Coraz czesciej
docieraja do nas informacje o legalizacji i dokonywaniu eutanazji, o naduzyciach w zakresie
pozbawiania zycia, o odmowach dziatan ratujacych zycie ludzi starszych. W opinii publicznej
funkcjonuja roznorodne ideologie, czy filozofie akcentujace prawo cztowieka do $mierci [5].
Zaczynajac od badan z roku 2005/2006 przeprowadzonych w  Biatymstoku,
w ktorych uczestniczylo 300 oséb, w tym 100 studentéw II roku Wydzialu Pielegniarstwa
studiow stacjonarnych, 100 lekarzy, a takze pielggniarek oraz 100 pacjentow. Wszyscy
studenci bioracy udzial w ankiecie byli w wieku 25-30 lat, a u lekarzy i pielegniarek oraz
pacjentow wiek wynosit 25-35 lat. Ankietowani odniesli si¢ do poparcia ustawy odno$nie
legalizacji eutanazji w Polsce. Najwigksza grupe, ktora zdecydowanie popierata legalizacje
eutanazji byla grupa studentow (22%), grupa pacjentéw poparta projekt w 13%, natomiast
pracownicy medyczni w 4%. Swdj sprzeciw odnosnie ustawy legalizujacej eutanazje,
pracownicy medyczni wyglosili w 41%, studenci w ilosci 31%, a pacjenci w 27% [7].

Badania przeprowadzone przez CBOS w czerwcu 2007 roku przedstawity, iz 37%
dorostych Polakoéw jest zdania, ze lekarze powinni uszanowaé i wypelni¢ wolg 0sob
cierpigcych oraz nieuleczalnie chorych 1 skroci¢ ich cierpieniem, podajac im $rodki
powodujace $mieré, natomiast 46% wyrazito sprzeciw co do takiego postepowania [8]. Z
badan przeprowadzonych w 2007 r. na terenie Zgorzelca (woj. dolnoslaskie) wsrod 150
mieszkancow, za legalizacja eutanazji opowiedzialo si¢ 35%, przeciwko 55%, nie miato
zdania 10% biorgcych udzial w ankiecie [9].

Z badan przeprowadzonych w 2007 roku, w ktéorych wzigto udziat 100 osob: 50
pielegniarek z oddziatow zabiegowych, a takze 50 potoznych z oddzialéw ginekologicznych
ktoére byly zatrudnione w dwoch szpitalach w Elblagu: Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Szpitala
Miejskiego im. Jana Pawla Il oraz Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym opinie uczestnikow
badania byty zr6znicowane. Jesli chodzi o pielggniarki - 40% uwazato, iz pacjent posiada

prawo do podejmowania decyzji w zakresie swojego zycia, podobnie uwazalo 30%
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respondentek, udzielajac odpowiedzi ,,raczej tak”, co koresponduje z badaniami wtasnymi
[10].

Zdecydowanie przeciwnych bylo 11 pielegniarek, a 4 zaznaczyly odpowiedz ,,raczej
nie”. Co do postaw potoznych, za prawem do eutanazji byto 20% ankietowanych, w tym 14%
zaznaczyto odpowiedz ,,raczej tak”. Zdecydowanie przeciwnych byto 42% potoznych, a 24%
raczej si¢ nie zgadzato.

W okresie czasu migdzy listopadem 2007 r. a lutym 2008 r. zostaty przeprowadzone
badania na Katolickim Uniwersytecie Lubelskim oraz Lubelskim Uniwersytecie Medycznym,
w ktorych udzial wzigto 150 studentow, 46,7% kobiet i 53,3% mezczyzn. Zdecydowang
wiekszo$¢ ankietowanych stanowily osoby wierzace — katolicy (96%), 4% stanowity osoby
niewierzace. W badanej grupie 36% osob zadeklarowato, ze religia odgrywa bardzo wazng
role odno$nie postawy wobec eutanazji, 2% o0sob odpowiedziato, iz religia nie ma tu zadnej
roli. Analizujac postawy respondentéw, 81,5% ankietowanych, w zyciu ktorych religia
odgrywa najwazniejsza lub bardzo duzg role w kreowaniu ich postawy odnosnie eutanazji,
byto przeciwnych, natomiast 53,8% respondentow, dla ktorych religia ,,w jakim$ stopniu”
odgrywa role, bylo sktonnych poprze¢ eutanazje. Wsrod osob, dla ktérych religia nie
odgrywata zadnej roli eutanazj¢ popierato 62,5% [5].

W Biatymstoku w 2010 r. zostaly przeprowadzone badania, ktérymi objeto 183
zawodowo czynne pielggniarki. Badania wykazaly, iz 49,7% respondentéw nie akceptowato
eutanazji, jednocze$nie 24% badanych nie miato zdania odnos$nie tego tematu. Eutanazj¢
popierato 19,7% ankietowanych [2].

Na przetomie lat 2011-2012 zostaty przeprowadzone badania w grupie 300 studentow
z dwoch bydgoskich uczelni: Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego (150 o0s6b) oraz
Uniwersytetu Technologiczno-Przyrodniczego (150 o0sob), uzyskujgc nastepujace wyniki: w
UKW 429% byto za legalizacja eutanazji, 58,8% przeciwko, w UTP za bylo 86,7%
ankietowanych, przeciwko 13,3% [11].

By przedstawi¢ postawy oraz poroéwnanie pogladéw na temat eutanazji studentow
piclggniarstwa, prawa i seminarium duchownego przeprowadzono badania we Wroctawiu w
2012 roku [12]. Udziat w nich wzigto 112 oséb: 47 studentéw piclggniarstwa, 38 prawa oraz
27 seminarium duchownego. Wyniki odno$nie legalizacji eutanazji badz przeciwko, brzmiaty
nastgpujaco: na pielegniarstwie za eutanazjg byto 31,92%, przeciwnych 34,04%, za$
niezdecydowanych 34,04%. Na prawie za eutanazjg byto 39,47% osoéb, przeciwko bylo

31,58%, za§ 28,95% trudno bylo okresli¢ jasno swdj stosunek co do eutanazji. Zbadani
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klerycy w zdecydowanej wickszosci (96,30%) opowiadali si¢ przeciwko legalizacji eutanazji,

natomiast 3,70% nie byto do konca zdecydowanych [12].

Whnioski

Ze wzgledu na to, ze pielegniarki prezentuja postawe obojetna, istnieje konieczno$¢
podjecia dyskusji w Srodowisku w celu okreslenia stanowiska w odniesieniu do
obowigzujacego prawa, kodeksu etycznego, warto$ci zawodowych i osobistych.

Nalezy przeprowadzi¢ badania majace na celu sprawdzenie ryzyka wypalenia zawodowego,

ktére moze przektadac si¢ na postawe obojetng wobec aktu eutanaz;i.
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chrzescijanskiego milosierdzia

Zabielski Jozef Ks.

Uniwersytet Kardynala Stefana Wyszynskiego w Warszawie

Warto$¢ 1 godno$¢ osoby ludzkiej domaga si¢ pomocy cztowiekowi bedacemu w
potrzebie. Szczegdlnym brakiem i potrzebg cztowieka jest zagrozenie zdrowia 1 zycia, co
stanowi najwyzsza warto$¢ jego ziemskiej egzystencji. Majac na wzgledzie rozne stopnie tych
zagrozen, najwigkszy imperatyw pomocy wywotuje stan koncowy ludzkiego zycia, co
zobowigzuje do opieki paliatywno-hospicyjnej. Zakres tej opieki winien uwzgledniaé
wszystkie wymiary zycia osobowego — cielesny, psychiczny i duchowy. Spelnienie potrzeb
osoby ludzkiej w tych trzech zakresach domaga si¢ zaangazowania w opieke paliatywno-
hospicyjng 0s6b o réznych specjalizacjach 1 zyciowych powotaniach. Majac na wzgledzie
pomoc w zakresie psychiczno-duchowym nalezy podkresli¢ potrzebe i normatyw postugi
duszpasterskiej— duchownego $wiadczacego pomoc moralno-religijng.

W rozwijajacej sie¢ wspoltczesnie opiece paliatywno-hospicyjnej swoje miejsce i
znaczenie posiada tez opieka religijno-duchowa, w ktérej uczestnicza przedstawiciele
Kosciota katolickiego 1 innych wspolnot chrzescijanskich. Tworzenie odpowiednich
standardow owej opieki stanowi nowe wyzwanie duszpasterskie Kosciola powszechnego i
lokalnego, koncentrujace si¢ na odpowiedniej opiece nad cztowiekiem przy koncu jego zycia
[1,2]. Postluga ta stanowi element integralnej wizji opieki hospicyjnej, w ktorej pacjent w
stanie terminalnym i jego rodzina sg pierwszorzednymi podmiotami opieki religijno-
duchowej. Niniejsza analityczna refleksja nad tym zagadnieniem koncentruje si¢ na dwoch
wymiarach:

e Zalozenia i formy chrze$cijanskiego duszpasterstwa hospicyjnego

e Milosierny charakter duszpasterskiej postugi paliatywno-hospicyjnej.

Zalozenia i formy chrzescijanskiego duszpasterstwa hospicyjnego

Duszpasterstwo hospicyjne stanowi sktadows cze$¢ postugi paliatywno-hospicyjnej,

opartej na chrzescijansko-humanistycznych fundamentach, w wymiarze ekumenicznym,
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otwartej na wszystkie religie i kultury. Ukierunkowanie to wymaga praktykowania wzajemnej
tolerancji oraz wspotpracy we wszelkich mozliwych wymiarach opieki duchowo-pastoralnej.
Wyraza si¢ to w przyjeciu duchowosci holistycznej, eksponujac fakt, ze cztowiek egzystuje w
otoczeniu  boskiej rzeczywistosci 1 wszelkie elementy stworzonego $wiata stanowig
potencjalne objawienie Boga. Holistyczne rozumienie ludzkiej duchowosci domaga sie¢
powigzania jej z petnig rozwoju osoby ludzkiej, uwzgledniajac elementy duchowo-religijne,
psychologiczno-spoteczne, polityczno-kulturowe. Chrzeécijansko-humanistyczna postawa
wobec kresu ludzkiego zycia eksponuje zrodta nadziei nie§miertelnosci podkreslajac, ze zycie
cztowieka nie konczy si¢ na ziemi, lecz znajduje swe dopelnienie w Bogu. Podstawa tej
nadziei jest Osoba Jezusa Chrystusa, ktory powiedziat: ,,Ja jestem zmartwychwstaniem i
zyciem. Kto we Mnie wierzy, to choc¢by umart, zy¢ bedzie. Kazdy, kto Zyje i wierzy we Mnie,
nie umrze na wieki” (J 11, 25-26). Doswiadczanie tej nadziei umacnia §wiadomo$¢ zaleznosci
cztowieka od Bozej transcendencji, gdyz $mier¢ nie jest pojmowana tylko jako ,,zamknigcie”
zycia na ziemi, ale jako ,,zaproszenie” do otwarcia na Spotkanie z Bogiem. Chrze$cijanin
uswiadamia, ze w pelni staje si¢ sobg dopiero wtedy, gdy wejdzie w osobowg relacje ze
swoim Stworcg, co uczyni go otwartym na Bozg taske. W poszukiwaniu i dgzeniu do owej
,»peti zycia w Chrystusie” chrzescijanin otrzymuje wsparcie w réznych formach religijno-
duchowego zatroskania o czlowieka chorego i jego bliskich, proponowanych w ramach
duszpasterstwa hospicyjnego [3,4,5].

Poczatki polskiego duszpasterstwa Kosciota katolickiego siegaja poczatkow lat 80.
XX wieku. Najpierw miaty charakter nieformalny, za§ w roku 1989 zostato utworzone przez
Episkopat Polski formalne, jako element procesu wspotpracy z osrodkami hospicyjnymi
powigzanymi z Kosciotem katolickim i prowadzone przez duszpasterzy. Jest to potwierdzenie
wyrazu odnalezienia w chorobie czlowieka, jego umieraniu i osieroceniu oraz postudze
hospicyjnej osobistego odniesienia do Milosiernej Mitosci Boga, co stanowi element
duszpasterstwa hospicyjnego. Odniesienie do Boga jest dla chrzescijan najglebszym
wymiarem egzystencji, ukazujagcym otwarcie czlowieka na dokonane przez Jezusa Chrystusa
zbawcze odkupienie 1 doswiadczenie bycia ,,Bozym dzieckiem”. W ramach opieki
hospicyjno-paliatywnej, otwierajacymi si¢ na Boga sa chorzy i osoby nimi opiekujgce sig.
Opieka duszpasterska nad umierajgcymi  winna wiec by¢ postrzegana od strony samego
chorego, koncentrujac si¢ na umocnieniu duchowo-religijnym pacjenta i jego bliskich, jak tez
od strony opiekundéw dzialajacych w wymiarze religijnym. Opieke paliatywno-hospicyjng w

wymiarze duchowo-religijnym mogg sprawowa¢ osoby duchowne i $wieckie, z zachowaniem
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specyfiki swego postannictwa. Opieka bowiem duchowo-religijna nad umierajacymi stanowi
swoisty rodzaj zyciowego powotania 0sob duchownych i $wieckich [3,6,7].

Duszpasterska opieka hospicyjna 1 towarzyszenie umierajacym  stanowi
ewangelizacyjne wyzwanie wspolczesnego Kosciota. Problem ten zostal wyakcentowany na
Konferencji Biskupéw Europejskich w Rzymie w 1989 roku, kiedy to hospicyjne
duszpasterstwo uznano ,za jeden z elementow nowej ewangelizacji Europy oraz za
najskuteczniejszy sposob walki z szerzqcq si¢ na Starym Kontynencie kulturg smierci i opcjg
dotyczqcq eutanazji”’ [8,9]. Kosécidl uswiadamia naglaca potrzebe swojej obecnosci w
przepowiadaniu Stowa Bozego, w sprawowaniu liturgii i postudze diakonii. Zadania te sg
realizowane w duszpasterskiej postudze hospicyjnej, wyrazajacej troske o czlowieka na
granicy zycia 1 $mierci oraz o jego rodzing dotknigta dramatem $mierci i Zaloby, jak tez
zatroskanie o personel hospicjow.

Opieka hospicyjna jawi si¢ wigc nie tylko jako ustuga ,,medyczno-opickuncza”, ale
jest tez rzeczywistoscig religijno-zbawcza. Cztowiek bowiem w agonii $mierci jawi si¢ jak
Jezus Chrystus na Golgocie, a jego rodzina podobna jest do Maryi i Apostotow stojacych pod
krzyzem Zbawiciela. Istota duszpasterstwa ludzi umierajagcych sprowadza si¢ do ich
przygotowania do Zmartwychwstania, co wyraza si¢ w $wiadectwie religijnego sensu
umierania, bgdacego zapowiedzig zmartwychwstania. Religijno-duchowa funkcja postugi
hospicyjnej stanowi pomoc w przygotowaniu cztowieka umierajacego do przejscia z ,tego
Swiata” do ,,innej rzeczywistos$ci”’, ktorg chrzescijanie rozpoznaja w wymiarze obietnicy
zmartwychwstania [10,11].

Uzasadnieniem tych potrzeb i dgzen cztowieka umierajagcego oraz hospicyjnej pomocy
jest natura osoby ludzkiej. W $wietle chrzescijanskiego Objawienia cztowiek pochodzi od
Boga, ktory go stworzyt ,,na swoj obraz, na obraz Bozy go stworzyt” (Rdz 1, 27), co stanowi
fundament jego godnosci i celowosci ziemskiej egzystencji. Ten Bozy zamiar ukierunkowuje
ludzkie zycie jako dazenie do peini, bgdac zalgzkiem istnienia, ktore przekracza granice
czasu: ,,Bo dla niesmiertelnosci Bog stworzyt czlowieka — uczynil go obrazem swej wlasnej
wiecznosci” (Mdr 2, 23). To stworcze przeznaczenie cztowieka do wiecznosci daje si¢ odczud
W 0sobistym poczuciu wartosci ziemskiej egzystencji i jej celowosci. ,,Cziowiek - wyjasnia
Jan Pawet Il — jest powolany do pelni Zycia, ktore przekracza znacznie wymiary jego
ziemskiego bytowania, poniewaz polega na uczestnictwie w Zyciu samego Boga. Wzniostos¢
tego nadprzyrodzonego powotania ukazuje wielkos¢ i ogromng wartos¢ ludzkiego zycia, takze
w jego fazie doczesnej. Proces ten [...] zostaje opromieniony obietnicq i odnowiony przez dar

Zycia Bozego, ktore urzeczywistni si¢ w wiecznosci” [12,13].
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Swiadomo$é tej prawdy uzdalnia i mobilizuje cztowicka do zachowania tego
zjednoczenia z Bogiem, co stanowi szczegdlny imperatyw na krancu ziemskiej egzystencji. W
konsekwencji przeklada si¢ to na religijno-duchowg pomoc w postudze hospicyjne;j:
wLudziom chorym, a przede wszystkim umierajgcym, nie moze zabrakngcé mitosci rodziny,
opieki lekarskiej i pielegniarzy, wsparcia przyjaciof” [14,15]. Wyrazem pomocowego
zaangazowania Ko$ciola w tym zakresie sg rozne inicjatywy duszpasterskie po§wigcone
opiece paliatywno-hospicyjnej. Krajowe Duszpasterstwo Hospicjow wraz z Fundacja
Hospicyjng cyklicznie organizuja kampanie spoteczno-edukacyjne ,,Hospicjum to tez Zycie”,
ktorych tematyka dotyczy konkretnych aspektow integralnej troski o umierajacych i ich
rodziny. Jest to powigzane z ogdlno-ko$cielng inicjatywa duszpasterstwa hospicyjnego,
wspierang przez Stolice Apostolska. Przyktadowo, w roku duszpasterskim 2008/2009,
przezywanym pod hastem ,,Otoczmy troska zycie”, papiez Benedykt XVI apelujac do
duszpasterzy i wspolnot parafialnych z okazji XV Swiatowego Dnia Chorego podkreslit, ze
,Kosciot kieruje swoj wzrok na tych, ktorzy cierpiq i zwraca uwage na terminalnie chorych, w
ktorych wielu jest umierajgcych na nieuleczalne choroby. [...] Istnieje potrzeba promowania
takich dziatan, ktore stworzq warunki, w ktorych cztowiek moze z godnoscig znosi¢ nawet
nieuleczalng chorobe i Smieré. Chce takie wyrazi¢ poparcie dla wysitkow tych, ktorzy
codziennie pracujq, aby nieuleczalnie i smiertelnie chorym, i ich rodzinom zapewnié
odpowiedniq i troskliwg opieke. [...] Na koniec, prosze koscielne wspélnoty na calym swiecie,
a szczegolnie te, ktore zaangazZowane sq w stuzbe chorym, aby z pomocq Maryi, Salus
Infirmorum (Uzdrowienie Chorych), dawaly skuteczne swiadectwo kochajgcej trosce Boga,
naszego Ojca” [3,16].

Szczegblnie waznym wymiarem religijno-duchowej opieki hospicyjnej sa sakramenty
swiete 1 sakramentalia. Sakramenty $wigte s3 bowiem znakami obecnosci 1 zbawczego
dziatania Chrystusa, i wtedy urzeczywistnia si¢ 0sobowe spotkanie chorego ze Zbawicielem.
Szafarzami sakramentow sg ksieza — prezbiterzy, ktorych zadaniem jest umozliwienie
choremu sakramentalnego spotkania z Chrystusem w odpowiednim czasie. Z tym wigze si¢
odpowiednie przygotowanie chorego i jego najblizszych do tego spotkania poprzez braterska
rozmow¢ oraz indywidualng 1 wspolnotowg katecheze, co pomoze choremu odpowiedzialnie
w wymiarze podmiotowym przyjac¢ sakramentalne taski [11,17].

Wsrod sakramentéw duchowego uzdrowienia, dla ludzi chorych i umierajacych,
szczegblne znaczenie majg Sakrament pokuty i pojednania oraz Sakrament namaszczenia i
Wiatyk. Dokonujace si¢ w tych sakramentach pojednanie cztowieka z Bogiem, z samym sobg

1 osobami najblizszymi, dla czlowieka umierajagcego nabiera szczegdlnego znaczenia.
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,»Istotnie, sakrament pojednania z Bogiem daje prawdziwe <zmartwychwstanie duchowe>,
przywrocenie godnosci i dobr zycia dzieci BozZych. Najcenniejszym z tych dobr jest przyjazn z
Bogiem” [18]. Stajac w obliczu $mierci cztowiek szczegdlnie doswiadcza swej grzesznosci i
jako syna marnotrawny zwraca si¢ do Milosiernego Ojca, powierzajac Mu swoje zycie. W
przypadku, gdy jest to powr6t do ,,Domu Ojca” po wielu latach, taka osoba powinna by¢
troskliwie przygotowana przez osoby najblizsze i duszpasterza oraz innych ludzi modlacych
si¢ za nig. Umierajacy cztowieka spotyka si¢ z Jezusem Chrystusem jako Lekarzem leczacym
duchowg stabos¢ 1 ludzka niemoc. Spowiedz jest lekarstwem umozliwiajagcym doswiadczenie
grzechu nie w kategorii rozpaczy w obliczu $mierci, gdyz w Sakramencie pokuty i pojednania
Chrystus jest tym, ktory przebacza i uzdrawia z duchowej choroby grzechu. Prawdziwos$¢ i
skuteczno$¢ sakramentalnej pokuty uwarunkowana jest skruchg serca i zalem za grzechy,
poprzez ktore cztowiek odszedt od Boga. Stajac w obliczu $Smierci cztowieka czesto spoglada
wstecz na cale swoje zycie, dokonujac bilansu swej ziemskiej egzystencji, co przyjmuje
posta¢ rachunku sumienia. Osoby otaczajace czlowieka umierajagcego winny pomdc mu
uswiadomi¢ wagg i potrzebe tej chwili; dotyczy to zwtaszcza tych, ktorzy go dobrze znaja.
Spotkanie z kaptanem moze by¢ sakramentalnym zwienczeniem tego ,,zyciowego bilansu”;
rola duszpasterza sprowadza si¢ do odkrycia Bozego Mitosierdzia przezwycigzajacego
fatalizm ludzkiego grzechu. Zal za grzechy i ich wyznanie stanowig istote sakramentalnej
pokuty; w przypadku niemozliwosci pelnego wyznania grzechow wystarczy ogolne
przyznanie si¢ do grzesznosci. Ostatnim aktem sakramentu pojednania jest zado$¢uczynienie
(pokuta), ktorg w szczegdlnych przypadkach moze by¢ ofiarowanie cierpien i modlitewna
akceptacja swego krzyza, co upodobnia chorego do Chrystusa, ktory odpokutowal za nasze
grzechy [3,18,19,20].

Drugim sakramentem uzdrowienia jest Namaszczenie chorych, przeznaczone dla ludzi
dotkni¢tych niemoca, chorobg lub stabo$cig. Sakramentu tego udziela kaptan - prezbiter
Ko$ciota przez namaszczenie poswigconym olejem i modlitwe polecajaca chorych
Chrystusowi. W Sakramencie namaszczenia chorych ,,czlowiek cierpigcy spotyka sie z
Chrystusem, k¢éry obdarza go taskq umocnienia, pokoju i odwagi, by przezwyciezy¢ trudnosci
zwigzane ze stanem cigzkiej choroby lub niedolestwa, odnawiajgc ufnosé i wiare w Boga oraz
umacniajgc przeciw pokusom zltego ducha, przeciw pokusie zniechecenia i trwogi smierci”
[21]. Jan Pawet II wyjasnia, ze dzigki takiej pomocy ,,chory moze wytrwale znosié
dolegliwosci choroby, a takze uzyskac odpuszczenie grzechow, stajgc si¢ dopetnieniem
chrzescijanskiej pokuty” [22]. W Sakramencie namaszczenia chory spotyka si¢ z Chrystusem

cierpigcym 1 zmartwychwstatym oraz Mistycznym Ciatlem Chrystusa — Kosciotem, ktory
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modli si¢ za niego. Ma to miejsce szczegdlnie wtedy, gdy w celebracji tego sakramentu biorg
udziat cztonkowie rodziny i zespotu opiekunczego. W opiece paliatywno-hospicyjnej
Sakrament namaszczenia chorych stanowi ,przygotowanie do ostatniego przejscia,
dopetniajgc w ten sposob rozpoczetego przez chrzest dziela naszego upodobnienia si¢ do
misterium Smierci i Zmartwychwstania Chrystusa” [22].

Sakramentalne namaszczenie chorego najczesciej faczy si¢ z przyjeciem Eucharystii,
co stanowi petni¢ spotkania chrzescijanina z Chrystusem. Komunia $wig¢ta przyjmowana przy
koncu ziemskiej pielgrzymki chrzescijanina nabiera specjalnego znaczenia dla umierajgcego
I jest nazywana wiatykiem — czyli pokarmem na drogg (cena viatica) [19]. Wiatyk posiada
wymiar indywidualno-wspolnotowy, wskazuje na potrzebg obecno$ci przy jego udzielaniu
osOb najblizszych 1 przyjaciét umierajgcego oraz zespotu opiekunczego. Przygotowanie
chorego do przyjecia wiatyku powigzane jest ze Swiadomoscig zblizajacej si¢ $mierci, co
przektada sie na akceptacje konca zycia. Najlepszym tego przegotowaniem jest wczesniejsza
Komunia $wigta oraz katecheza na temat duchowego ,,pokarmu na droge”. W miarg
mozliwosci Sakramentow tych nalezy udziela¢ choremu bedacemu w stanie swiadomosci, w
obecnosci rodziny i zespolu opiekunczego, CO pomaga choremu w zrozumieniu sensu
umierania i $mierci, osoby za$ najblizsze umacnia i ewangelizuje §wiat ludzkiego cierpienia.
Powigzane jest to z modlitwa za konajacych, stanowigca wazny akt religijny dla chorego i
jego bliskich. Kosciot modlacy sie za umierajacego ,,mowi do niego ze spokojng pewnoscia:
duszo chrzescijanska, zejdz z tego swiata w imi¢ Boga Ojca wszechmoggcego, ktory cig

stworzyt” [3,23].

Milosierny charakter postugi duszpastersko-paliatywnej

Cierpienie 1 $mier¢ jako elementy skltadowe natury cztowieka, stanowig tez
fundamentalne wyzwanie jego ziemskiej egzystencji. Korzystanie z religijno-duchowej
pomocy w krancowych etapach Zycia uswiadamia mitosierny charakter tej duszpastersko-
paliatywnej opieki. Cztowiek bowiem ogarniety cierpieniem, stojgcy na granicy zycia, jest w
rzeczywistosci zdany na pomoc innych ludzi 1 Boga, ktora jest wyrazem mitosiernej mitosci.
Do$wiadczenie takiej sytuacji przekonuje cztowieka o mitosiernym charakterze owej pomocy,
gdyz w zyciu ludzkim ,,jest pora na mitosierdzie i jest pora na sprawiedliwos¢, i Ze jedynym
nieszczesciem nie do naprawienia jest znalez¢ si¢ pewnego dnia be skruchy przed Obliczem,
Ktore przebacza” [24]. Przeoczenie lub pomini¢cie tej Bozej mitosiernej mitoséci jest

najwickszym bledem i dramatem cztowieka, gdyz — jak wyjasnia G. Bernanos: ,, Gdyby nie
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czujna litos¢ Boska, zdaje mi sig, ze cztowiek przy pierwszym uswiadomieniu sobie, czym jest,
rozpadtby sie w proch” [24,25,26].

W przekonaniu tym umacnia natura mitosierdzia 1 jego poprawne rozumienie.
,» Wlasciwym 1 pelnym znaczeniem mitosierdzia nie jest samo cho¢by najbardziej przenikliwe
1 najbardziej wspolczujace spojrzenie na zto moralne, fizyczne czy materialne. W swoim
wlasciwym 1 pelnym ksztalcie mitosierdzie objawia si¢ jako dowartosciowywanie, jako
podnoszenie w gore, jako wydobywanie dobra spod wszelkich nawarstwien zta, ktore jest w
Swiecie 1 w cztowieku. W takim znaczeniu mitosierdzie stanowi podstawowg tre$¢ oredzia
mesjanskiego Chrystusa oraz sit¢ konstytutywng Jego postannictwa. Tak tez rozumieli i tak
urzeczywistniali mitosierdzie wszyscy Jego uczniowie i nasladowcy [27,28,29].

Przyktadem takiego rozumienia i realizacji mitosierdzia jest charytatywna dziatalno$¢
Kos$ciota w postudze duszpastersko-paliatywnej. Jest to spoteczno-instytucjonalna stuzba
mitosierdzia, gdy ludzie ci ,swojg stuzbe wobec cierpigcych traktujq bezinteresownie,
dobrowolnie angazujqc sie do pomocy samarytanskiej i przeznaczajqc dla tej sprawy wszystek
czas i sily, jakie pozostajq do ich dyspozycji poza pracqg zawodowg” [30]. Wyrazem
mitosierdzia jest tez zaangazowanie calej stuzby zdrowia. ,.Jakze samarytanski — podkresla
Jan Pawetl Il — jest zawdd lekarza czy pielegniarki, czy inne im podobne! Ze wzgledu na
<ewangeliczng> tres¢, jaka si¢ w nim zawiera, sktonni jesteSmy mysle¢ tutaj bardziej o
powolaniu, nie tylko o zawodzie” [30,31]. Te osobowo-indywidualne akty mitosiernej postugi
sq szczegolnie potrzebne ,,w stosunku do tych odmian cierpienia, wobec ktorych pomoc nie
moze by¢ inna, tylko wlasnie indywidualna i osobista” [30]. Osobowe ,,ubogacenie”
cztowieka oraz réznorodno$¢ ludzkich cierpien sprawia, ze ,,cztowiek musi sie poczué
powolany niejako w pierwszej osobie do swiadczenia milosci w cierpieniu. Instytucje sq
bardzo wazne i nieodzowne, jednakze Zadna instytucja sama z siebie nie zastgpi ludzkiego
serca, ludzkiego wspoltczucia, ludzkiej milosci, ludzkiej inicjatywy, gdy chodzi o wyjscie
naprzeciw cierpieniom drugiego czlowieka. Odnosi si¢ to do cierpien fizycznych, o ilez
bardziej jeszcze, gdy chodzi o roznorodne cierpienia moralne, gdy przede wszystkim cierpi
dusza” [20,30].

Mitosierng postuge cztowiekowi, ktoremu ,,cierpi dusza” swiadczy sam Bog — Jezus
Chrystus w sakramentach Bozego Milosierdzia, jakimi sg Spowiedz, Eucharystia 1 Wiatyk -
Namaszczenie chorych. Doswiadczenie moralnej stabosci i osobistego grzechu stajg sig
szczegolnie aktualne w cierpieniu i zblizaniu si¢ do granicy zycia. ,,Swiadomos¢ popelnionej
winy i wyrzuty sumienia jej towarzyszqce sq dla cztowieka najwiekszym nieszczesciem, od

ktorego nikt i nic na swiecie uwolnic go nie potrafi: ani nauka i sztuka, ani kultura, ani zadna

194



Postuga duszpasterska w opiece paliatywno-hospicyjnej jako $wiadectwo chrzescijanskiego mitosierdzia

potega na swiecie. Grzech odpusci¢ moze tylko Bog. Serce czuje to instynktownie i kto inng
drogg pragnie wyzwoli¢ sie od grzechu, sam siebie tudzi, bo nie rozumie rzeczy BoZych”
[30,31,32]. Ludzie za$ zjednoczeni z Bogiem w wierze, nadziei i mitosci odczytuja te ,,rzeczy
Boze” 1 u§wiadamiaja, ze ,,tylko za cene pokuty mozemy odzyskac taske i Zycie Boze. [...].
Skrucha z natury zadaje Smierc¢ grzechowi, lecz w sakramencie pokuty zastugi Jezusa
Chrystusa wynoszq ja nieskonczenie i nadajq jej wysokq skutecznos¢, gdyz w chwili zalu
Chrystus obmywa dusze nasze w boskiej krwi swojej” [33,34,35]. Czlowiek ,,obmyty z
grzechu” w sakramencie pokuty doswiadcza osobowego spotkania z Bozym Mitosierdziem w
Sakramencie Eucharystii i Namaszczenia Chorych. W sakramentach tych Kos$ciot poleca
ludzi w obliczu $mierci ,,cierpigcemu Panu, aby ich podzwigngt i zbawit [...], a nadto
zacheca ich, aby tqczgc sie dobrowolnie z mekq i sSmiercig Chrystusa [...] przysparzali dobra
Ludowi Bozemu” [36,37].

*khkhkkhkk

Analityczne pochylenie si¢ nad ludzkim cierpieniem 1 umieraniem uswiadamia
stabos¢ 1 wielkos¢ osobowej ludzkiej natury. Spotkanie cztowieka cierpigcego i umierajgcego
mobilizuje do zblizenia si¢ 1 angazuje do pomocy, bedacej wyrazem mitosiernej mitosci,
czego przyktadem sa rozne formy postugi paliatywno-hospicyjnej. Stajac na progu $mierci
cztowiek doswiadcza tez pelni swego czlowieczenstwa, gdyz ,,wtedy mozemy wejrze¢ w siebie
i spotkac si¢ z Bogiem, ktory jest takZze w nas — w naszym wnetrzu, w naszej duszy — i poczuc
na nowo swojg wartos¢, swojg godnos¢, ktora jest niezalezna od tego, jak wyglgdamy, kim
jestesmy w Zyciu, co jest tak po ludzku dla nas wazne” [38,39]. Doswiadczenie to jest
wyrazem Bozego Milosierdzia, ktore rozjasnia cztowiekowi sens ziemskiej egzystencji i
ukazuje perspektywe wiecznosci. ,Jezeli wsrod mozliwych wyborow dokonuje si¢ wyboru
Boga, Boga chrzescijanskiego, zobaczymy niewgqtpliwie, jak umiera cztowiek, jak umieramy
my sami, ale bedziemy mogli zobaczy¢, jak umiera takze smierc. Zwornikiem chrzescijanstwa
jest jego wielkie stowo, jego ogromny dar nadziei: kleska Smierci, zmartwychwstanie
Chrystusa, ktore poprzedza | kaze mieé¢ nadzieje na nasze zmartwychwstanie. Czlowiek
religijny jest przekonany, zZe nie umrze. Posiadanie nadziei na to Zycie wieczne nie jest juz,
takze dla kultury bardziej postepowej, oznakq umystowej stabosci lub infantylnej alienacji.

[...] Cala reszta moze by¢ tylko komentarzem” [40].
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Wstep

Przedmiotem niniejszego artykutlu jest rola duszpasterza w opiece paliatywnej i
szpitalnej. Celem artykutu jest weryfikacja uwarunkowan i zadan duszpasterzy w postudze
paliatywnej i szpitalnej. Autor skoncentrowal si¢ wobec ustalenia powyzszych kwestii na
analizie literatury przedmiotu, ze szczegélnym uwzglednieniem definicji i problematyki
opieki paliatywnej i szpitalnej, podstaw opieki paliatywnej duszpasterzy, najwazniejszych
kwestii teologicznych i prawnych uwarunkowan danej opieki oraz identyfikacji sposoboéw
minimalizowania cierpienia ludzkiego z ramienia duszpasterzy w hospicjum i szpitalach. Na
potrzeby niniejszego opracowania postawiono tez¢ o nastepujacej tresci: "Zaklada sie, iz rola
duszpasterza w opiece paliatywnej i szpitalnej odgrywa istotng role w zminimalizowaniu
cierpienia osoby chorej, jak rowniez uzyskania wewnetrznego spokoju w trudnych chwilach
podczas choroby.”

Przeprowadzono analize polskiej i zagranicznej literatury przedmiotu dotyczaca
duszpasterstwa. Autor w ponizszym opracowaniu podjat probe okreslenia roli duszpasterza w
opiece paliatywnej i szpitalnej, ze szczegdélnym uwzglgdnieniem uwarunkowan i zadan
postugi duszpasterskie;.

Na wstepie nalezy zauwazy¢, iz duszpasterstwo jest zwigzane z posiadaniem przez
kapelana duzej odpornosci psychicznej, autentycznej §wiadomosci chrzescijanskiego zycia,
jak rowniez ogromnej cierpliwo$ci. Dzialania duszpasterskie sa naznaczone bardzo czgsto
krzyzem Chrystusa. Wedtug Jana Pawta II na krzyzu trzeba sobie umrze¢, bez tego nie ma w
pelni kaptanstwa [1]. Gdzie jest sam Chrystus, tam jest i krzyz. [ gdzie jest krzyz, tam 1 ofiara
jest [2]. Jan Pawet II uczy, ze to wlasnie na krzyzu, Syn Bozy dokonat odkupienia catego
Swiata. | poprzez t¢ wtasnie tajemnic¢ kazdy krzyz, ktéry cztowiek dzwiga, nabiera niepojete]

dla ludzi godnosci. Staje si¢ szczegdlnym znakiem zbawienia dla kazdej osoby, ktora go
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dzwiga, takze dla innych [3]. Duszpasterz powinien posiada¢ duzo czasu przeznaczonego dla
osoby/osob chorych, poniewaz przybywa do hospicjum czy tez szpitala na kazde wezwanie
chorego, jego bliskich czy tez personelu medycznego. Osoba duszpasterza powinna by¢
dyspozycyjna dla os6b chorych, ich bliskich oraz personelu medycznego przez 24 godziny na
dobe, przez 7 dni w tygodniu. Reasumujac, cierpienie ludzkie, choroby, jak réwniez §mier¢ sa
tajemnica od zarania dziejow. Wspodlnocie chrzescijanskiej kojarza si¢ one z odwroceniem si¢
od Boga, jak tez sa powigzane z przezyciem cierpienia i $miercig Chrystusa, ktore byly
potrzebne, aby zbawi¢ $wiat. W kazdym szpitalu, hospicjum, a czasem nawet i w domu
mozna si¢ spotka¢ z ludzkim cierpieniem i $miercig. To wtasnie z powodu odczuwanych tam
dwoch ostatnich spraw, wymienione powyzej miejsca sag wyjatkowo wrazliwe na postuge
duszpasterska. Wazne jest, aby owa pomoc byla stala i regularna, tak aby osoba chora, jak
rowniez wszyscy jej bliscy odczuwali, Zze nie s3 sami w takim momencie, ze jest osoba, do
ktorej zawsze moga sie¢ zwrdci¢ i na ktorej wsparcie moga liczy¢, gdy tylko beda tego

potrzebowali.

Problematyka opieki paliatywnej i szpitalnej oczami duszpasterzy

Zgodnie z definicja WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia), pochodzacej z 2002
roku, opieka paliatywna jest to wszechstronna opieka medyczna (np. w szpitalach) i
niemedyczna (tj. socjalna, psychologiczna, itp.) dla osob, ktore sg chore na nieuleczalng,
zagrazajaca ich zyciu chorobe. W powyzszej definicji gtdéwny nacisk zostat potozony przede
wszystkim na zapobieganie, jak roéwniez znoszenie cierpienia poprzez jego wczesng
identyfikacje [4]. Opicka szpitalna Swiadczona jest w szpitalu w warunkach zamknigtych. To
wlasnie tam udziela si¢ §wiadczen zdrowotnych. Najistotniejsze z wszystkich zadan szpitali to
leczenie pacjentow [5]. Natomiast duszpasterz to osoba, ktora sprawuje opieke nad
réznorodnymi grupami, w ktorych gloszenie zasad wiary oraz celebrowanie liturgii nalezy do
dziatalnosci spotecznej kosciotow, czyli duszpasterstwa [6].

Ponadto nalezy podkresli¢, iz przemiany religijne oraz spoteczno-polityczne, ktore
dokonywaty si¢ w Polsce tuz po 1989 roku sprawity, ze Koscidt zyskal szanse na szeroki
dostep do chorych o0s6b przebywajacych w szpitalach i hospicjach. Sg one miejscem
szczegdlnie duzej ilosci ludzkich cierpien, tak samo fizycznych, jak i psychicznych.
Przebywajacy tam chorzy maja bardzo czesto ograniczona zdolno$¢ do samodzielnego
poruszania si¢ i Z tego powodu sg zdani na pomoc obcych ludzi. Pomoc ta jednak nie dotyczy

opieki medycznej, stosowania réznorodnych lekéw oraz zabiegoéw, ale odnosi si¢ rowniez do
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ogodlnego oddziatywania duchowo-terapeutycznego catego personelu medycznego, jak
samego duszpasterza [7].

W ochronie zdrowia opieka paliatywna i szpitalna jest sposobem pomocy w
poszukiwaniach wewnetrznego spokoju dla chorych w kryzysie powigzanym z leczeniem,
pragnagcych odzyska¢ réwnowage oraz sitg do zycia. Odpowiada na poczucie izolacji oraz
wyobcowania, ktore do$¢ czgsto towarzyszy pacjentom bedacym dlugotrwale czy
nieuleczalnie chorym. Na catym $wiecie istniejg stowarzyszenia kapelanow, ktore zrzeszaja
duchownych $wieckich i roznych, wyznaczajace standardy i systemy owej specjalizacji, bez
ktérych w zaden sposob nie mozna pracowac jako kapelan badz tez doradca duchowy. W
Polsce, pomimo podejmowanych roznych wysitkow, nie udato si¢ jak dotad wypracowac
jednolitych standardow szkolen oraz specjalizacji dla kapelanéw niosagcych pomoc w stuzbie
zdrowia [8].

Cztowiek chory i cierpiacy, ktory bardzo potrzebuje pomocy i wsparcia stanowit na
przestrzeni wszystkich wiekéw wyzwanie dla ludzkiej spolecznosci. Jej odpowiedz zalezata
od okolicznos$ci, czyli miejsca i czasu, ducha przenikajgcego z pradow danej epoki. Sytuacja
ulega radykalnym przemianom pod wptywem przestania ewangelicznego. To wtasnie nauka
Ewangelii poglebita motywacje opieki nad bliznim- od tego czasu kazdy czyn mitosierny,
spetniany jest w obecnosci samego Chrystusa. Ten naczelny postulat przez wieki nie ulegt
zadnym zmianom, modyfikowano formy jego realizacji. Ponadto, sama nauka Jezusa
Chrystusa wniosta wazny impuls w ksztalttowaniu chrzescijanskiego obrazu szpitala i
hospicjum, inspirujac do podejmowania pomocy wobec osob cierpigcych i umierajgcych.
Chrzescijanstwo ukazalo nowe uzasadnienie konieczno$ci opieki i postugi nad chorymi,
wniosto nowe mitosierdzie, ktdre nie pozwala pozostawi¢ chorej osoby bez pomocy [9].

Pragnie si¢ zauwazy¢, iz postuga duchowa w hospicjum, szpitalu czy tez w domu
chorej osoby, sprowadza si¢ do pomocy owej jednostce w zrozumieniu sensu choroby, jego
cierpienia i $mierci. TO wyjatkowa forma realizacji mitosci, co przedstawia fundamentalng
zasade zyciowa, postawe wiekszosci chrzescijan. Prawo Kosciota katolickiego podkresla, ze
kaptan- duszpasterz: swoja gorgca mito$cig wspiera chorych, szczegoélnie tych, ktorzy sg
bliscy $mierci, wzmacniajgc ich troskliwie r6znymi sakramentami, jak rowniez polecajac ich
dusze Bogu [10]. Ponadto, w swej poza-sakramentalnej funkcji powinnos¢ ta dotyczy
wszystkich ludzi, ktoérzy winni by¢ przy cztowieku cierpigcym, zespoleni razem w stuzebnej
mito$ci w umieraniu i zatobie. Trzeba jednak pamigtaé, ze ponad pocieche ludzka najwicksza

pomoca dla 0soby umierajgcej jest wiara w Boga, jak rowniez nadzieja na zycie wieczne [11].
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Ludzkie wsparcie, cho¢ bardzo potrzebne i skuteczne, nie moze w catosci zaspokoié
niepokoju duszy osoby, ktéora umiera. Czlowiek wierzacy czesto oczekuje pomocy
nadprzyrodzonej, ktéra w przypadku chrzescijan jest wyrazana W postudze sakramentalne;j.
Owa postuge spetnia kapelan hospicjum, z kolei urzeczywistnia si¢ ona wlasnie W
sakramencie pokuty, Eucharystii, jak rowniez namaszczenia chorych. Ten szczegdlny
moment spotkania osoby chorej z Bogiem jest najbardziej dla niej osobisty, intymny, gdyz to
wiasnie W tej wyjatkowej chwili cztowiek staje przed obliczem samego Boga ze swym zalem,
wing i ufnoécig. Zadna osoba nie moze okazaé za niego skruchy, ani tez jako on prosié¢ 0
przebaczenie, albowiem cztowiek jest samotny w swoich grzechach. Owocem spotkania danej
0soby z przebaczajacym Bogiem jest catkowite porozumienie z Nim i ze wszystkimi ludzmi,
z Kos$ciotem, ktére urzeczywistnia sie gl¢boko w ludzkiej duszy. Dziatanie wszystkich
sakramentow S$wietych od samego poczatku chrzescijanstwa rozumiane bylo réwniez w
kategoriach terapeutycznych, a $wiadczy 0 tym okreslenie - medicina salutis. Natomiast
Wymiar terapeutyczny ma tez wsparcie i pomoc od duszpasterza hospicjum i szpitala, ktory
posredniczy w spotkaniu z sSamym Bogiem i wprowadza osobe umierajacg w zywg strukturg
dialogu dotyczacego Odkupienia, jaki toczy si¢ pomiedzy Chrystusem Odkupicielem a
odkupionym cztowiekiem, ktory stoi u progu $mierci. Postluga duszpasterza dotyczy tez
pomocy w znajdywaniu sensu zycia, ktory jest ujawniany poprzez chrzescijanska wiare,
ukazujagcg cel oraz podstawe catej ludzkiej egzystencji. Pozwala to umierajgcemu
cztowiekowi uwolni¢ si¢ od charakterystycznego rygoryzmu spowodowanego stanem diugiej
i cigzkiej choroby i od poczucia winy. Czlowiek, ogladajac z punktu widzenia religijnosci
poglebionej swoje wilasne zycie, postrzega siebie w catkiem innym $wietle, a Boga jako
Wartosci Najwyzszej, jak rowniez ostatecznego celu egzystencji, co zdecydowanie utatwia
ocene siebie samego oraz warto$ci swego zycia. TO Wihasnie w sakramentalnym spotkaniu
umierajgca 0soba zostaje pojednana ze sobg i z Bogiem, co pozwala mu w duzo wigkszym
spokoju ducha przekroczy¢ samemu prog $mierci. Jednakze bedac w tym stanie nie
przekracza on go samotnie, ale prowadzony jest przez Boga lub przekracza go razem z
Bogiem, to stanowi zupetnie nowy rodzaj istnienia [11].

Warto doda¢, iz aby opieka nad umierajgcymi osobami byta naprawdg¢ peina, osoby,
ktore ja sprawuja powinny kierowaé si¢ stynnymi stowami Matki Teresy: niech wszyscy
ludzie, ktorych spotykasz odejda od ciebie lepsi i szczesliwsi. Dobra opieka i odpowiednie
postepowanie z osobg chorg, ktéra znajduje si¢ na granicy S$mierci 1 Zzycia, wymaga
nadzwyczajnego wysitku, jak tez troski od wszystkich ludzi wchodzacych w kontakt z dang

0soba. Ustawicznie trzeba poszukiwa¢ nowych szans pomocy i wyczerpaé je wszystkie. Nie
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mozna tu ustanowi¢ okreslonych sztywnych regut. Wspieranie umierajacych oraz ich bliskich,
szczegoblnie w sytuacji cierpien egzystencjalnych stanowi bardzo istotne i trudne zadanie do
wykonania dla kazdego duszpasterza. Umiejetne rozmawianie oparte w szczegolnosci na
wczuciu si¢ w wstuchiwanie ma istotne znaczenie w rozumieniu historii cierpienia
I rozpoznawaniu konkretnych potrzeb osoby chorej, ktora umiera i jej bliskich. Przebywanie
w zyczliwym i przyjaznym $rodowisku rozumiejacym wage dumy chorego i jego catej
warto$ci jako osoby i chcgcym zaspokoi¢ wszelkie potrzeby chorego, w tym takze obecnosci

0sob bliskich, stanowig najwazniejsze prawo kazdej umierajacej chorej osoby [12].

Podstawa opieki paliatywnej duszpasterzy- kwestie uwarunkowan teologicznych

i prawnych

Postuga duszpasterska w opiece paliatywnej Kosciota nigdy nie moze zosta¢ postuga
przypadkowa, realizowang wylacznie wedtug mysli- ,,jako$ to bedzie”. Kazde duszpasterskie
dziatanie, a wiec rowniez aktywno$¢ w szpitalu powinno poprzedzone by¢ refleksja
teologiczno-pastoralng [13]. Tematyka zdrowia i choroby znajduje czesto odbicie na wielu
kartach Starego Testamentu. W biblijnym sensie istota zdrowia nie dotyczy wytacznie sfery
fizycznej, ale obejmuje takze sfer¢ duchowa, uczuciows, jak rowniez umystowa czlowieka.
Wyrazem tego bywa zastosowanie hebrajskiego terminu szalom, ktéry oznacza
,,pomys$lnos¢”, ,,dobrobyt”, ,,petnie”, ,,zbawienie”, jak rowniez ,,pokd;j” [14]. Natomiast Stary
Testament nie skupia calej swojej uwagi na danej chorobie samej w sobie, lecz ukazuje ja w
kontekscie problemu zta i waznos$ci w Bozych planach zbawienia. Wytyczne zawarte w Biblii
uswiadamiajg, iz czlowiek chory jest bardzo bliski Chrystusowi, od ktorego doswiadcza
pociechy i z ktérym osobiscie si¢ utozsamia [15].

Tajemnica losu czlowieka jest ujawniana w obliczu $mierci oraz cierpienia. Kazda
choroba nazywana jest misterium Dolores. Zrozumiata pozostaje jedynie wobec Tajemnicy
Odkupienia. Choroba zawsze na probe wystawia poczucie rownowagi zycia osobistego, jak
rowniez rodzinnego. Te niedomaganie niejednokrotnie prowadzi do odkrycia istotnej dla
kazdego czlowieka prawdy o sensie ostatecznym ludzkiej egzystencji, wykraczajgcej poza
wszystkie granice zycia doczesnego [16].

Waznym wydaje si¢ zauwazy¢ rowniez, iz wezwanie do troski o osoby chore i
cierpigce, w tym rowniez o takie, ktore przebywaja w hospicjach i szpitalach, znajdujg si¢ w

kilku dokumentach Magisterium Kosciota Powszechnego oraz partykularnego [17]. Obrzedy
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Sakramentow osob chorych przypominaja, ze najglebszym wyjasnieniem troski Kosciota o
osoby chore jest przekonanie, ze to wlasnie w nich jest cierpigcy Chrystus. Odwiedzanie
chorych, aby ich wspiera¢ srodkami naturalnymi i pokrzepia¢ na duchu stanowi wypetnianie
najwazniejszego polecenia Chrystusa. Odwiedzajac 0soby chore mozna pociesza¢ ich
stowami wiary, ktére sa oparte na Pismie Swigtym, ukazywaé warto$é ofiarowywanego w
roznorodnych intencjach cierpienia i stopniowo doprowadzi¢ do skorzystania z sakramentow.
Kazde z odwiedzin chorych sg tez dobra okazja do wspolnej modlitwy, jaka moze si¢
zakonczy¢ blogostawienstwem. Poprzez sprawowanie sakramentu namaszczenia chorych
umacnia si¢ ich ufno§¢ w samego Boga, z kolei uzbraja przeciwko pokusom szatana, jak
rowniez pomaga w odzyskaniu zdrowia, jesli jest to pozyteczne dla ocalenia duszy. Chorym
trzeba stworzy¢ szansg czgstego, a nawet, przyjmowania Komunii $§w. Kazdego dnia, a ci
ktorzy sa w bezposrednim niebezpieczenstwie $§mierci winni by¢ pokrzepieni Wiatykiem [18].

Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, czyli dokument Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby
Zdrowia zaznacza, ze wspoétzaleznos¢ wymiaru fizycznego, duchowego i psychicznego
kazdego cztowicka jest polaczona z konieczno$cig zapewnienia jemu religijnej i duchowej
opieki. Duszpasterska troska kaptanow, jak rowniez zakonnikow i swieckich o osoby chore
ma si¢ wyraza¢ przede wszystkim w katechezie, liturgii, jak rowniez wszystkich dzietach
mitosci [19]. Z kolei, w dokumencie zatytulowanym Formacja kaptanska a duszpasterstwo
stuzby zdrowia, sama Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia zwraca uwaga na
potrzebe szczegolnej formacji klerykoéw i kaptanow, ktorzy angazuja si¢ w prace z osobami
chorymi. Dokument podkresla, ze wyzej wspomniana formacja musi obejmowaé dwa
wymiary: teoretyczny i praktyczny [20].

Jednakze za troske duszpasterska 0 0soby chore, ktora polega na opiece religijnej i
duchowej w duzej mierze odpowiada wtasnie kapelan szpitalny [21]. W szpitalach dziatalno$¢
kapelanow reguluje Instrukcja Ministra Zdrowia pochodzaca z 1981 roku, ktéra dotyczy
zapewnienia poshug religijnych chorym, ktorzy przebywaja w szpitalach, hospicjach,
sanatoriach, jak réwniez domach pomocy spotecznej opieki spolecznej oraz resortu zdrowia.
W mysl tej instrukcji, dyrekcje w wyzej wymienionych placowek sg zobowigzane do
umozliwienia chorym zaspokojenie potrzeb religijnych. Kazdy z kapelanéw powinien
uwzgledniaé przepisy regulaminu szpitalnego i specyficzne warunki danego oddziatu [22].

Ustawa pochodzaca z dnia 17 maja 1989 roku dotyczaca stosunku ogoétu Panstwa do
Kosciota katolickiego w RP- Rzeczpospolitej Polskiej na nowo uwierzytelnia prawo 0sob,
ktore przebywajg w zaktadach leczniczych do skorzystania z postug religijnych, czyli w

zwigzku z tym mozna moéwi¢ o konieczno$ci zatrudniania wilasnie tam kapelanow 1
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przeznaczania wlasciwych pomieszczen dla celéw duszpasterskich [23]. Ponadto, Konkordat
z 1993 roku podkresla o koniecznosci zapewnienia przez kraj warunkow do wykonywania
religijnych praktyk i korzystania ze wszystkich postug religijnych osobom, ktore przebywaja
w zaktadach opieki zdrowotnej oraz spotecznej, gdzie biskup diecezjalny deleguje kapelanow
[24]. Status kapelana w hospicjach i szpitalach przewiduje, ze czas jego pracy w tych
instytucjach jest nienormowany i wynosi okoto 30-40 godzin w tygodniu [25]. Ponadto,
status podkresla, ze w tych szpitalach, w ktorych jest do 500 16zek kapelan zatrudniony jest na
calym etacie, a zaangazowanie w duszpasterstwo parafialne danego kapelana nie powinno
kolidowa¢ z pomocg dla osob chorych. Z kolei, w takich szpitalach, w ktorych jest powyzej
500 tozek, aby zagwarantowaé odpowiednie wsparcie duszpasterskie osobom chorym i ich
bliskim, powinien by¢ takze zatrudniony na catym etacie jeszcze jeden kapelan [25].

Dokumentem, ktory jest istotny w krajach Rady Europy sg takze specjalne Wytyczne
(Rekomendacje) Rec (2003) 24. Komitetu Ministrow przeznaczone wylacznie dla panstw
cztonkowskich. Dotycza organizacji opieki paliatywnej, natomiast sg opracowane przez
Komitet Ekspertow pod patronatem Europejskiego Komitetu Zdrowia Rady Europy. Na
podstawie owych Wytycznymi do opieki paliatywnej i szpitalnej zagwarantowany dostep
powinni mie¢ wszyscy, ktorzy tylko jej potrzebuja, bez jakiegokolwiek opoznienia i barier
finansowych, a takze niezaleznie od rodzaju schorzenia, czy tez statusu socjoekonomicznego,
pochodzenia etnicznego lub wyznania [26].

Natomiast strategie prowadzenia opieki paliatywnej i szpitalnej powinny respektowac
prawa czltowieka oraz prawa pacjenta, z podkresleniem zagwarantowanego prawa kazdej
osoby do zachowania godnosci ludzkiej. Reguty etyki biomedycznej podane przez Childresse
oraz Beauchampa - czyli czynienie dobra, poszanowanie autonomii, nieczynienie zla,
sprawiedliwos$¢, wszystko to w tym przypadku nabierajg szczegdlnego znaczenia, jednakze
mogg okazaé si¢ niewystarczajgce. Dylemat dotyczy nie tylko kwestii ustalania decyzji w
ramach prowadzonych czynnosci, ale rowniez jako$ci relacji duszpasterz - osoba chora.
Wytyczne podkreslaja potrzebe podazania za zasadami etyki opieki (z ang. ethics of care), jak
réwniez etyki moralnej (z ang. virtue ethics). Wazna jest niczym niezaktocona stata opieka,
otwarto$¢ na druga osobe, wiarygodno$¢ i wzajemne zaufanie [27]. Bardzo wazne jest
uzyskanie zadowolenia pacjentow i ich bliskich oraz poczucie spetnienia duszpasterzy, ktorzy
angazuja si¢ w organizacje i realizacj¢ catej opieki paliatywnej i szpitalnej. Polska uwazana
jest za lidera, jak rowniez pioniera opieki paliatywnej w catej Europie Srodkowo-Wschodniegj.

W panstwie dziata ponad 600 osrodkoéw zajmujgcych si¢ opieka paliatywng i hospicyjng [26].
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Identyfikacja sposobow minimalizowania cierpienia ludzkiego z ramienia duszpasterzy

w hospicjach i szpitalach

Wzruszenie, ktore jest polaczone ze wspolczuciem czgsto wigze si¢ z empatycznym
usilowaniem zrozumienia sytuacji cztowieka chorego. Natomiast dziatanie to konkretne gesty
duszpasterza uwzglgdniajace postulaty wspotczesnej psychoterapii. Sg one powigzane z
pomocg chorym w osiggni¢gciu wgladu w siebie, a takze zmniejszeniu negatywnego
nastawienia wobec samego siebie i podtrzymaniu swojego pozytywnego wizerunku [28].
Duszpasterz spotykajac si¢ z osoba chorg, w ktorej histori¢ zycia jest wpisany krzyz, ma
delikatnie wyjasnia¢ takiemu cztowiekowi sens cierpienia i zachgcaé wrgcz do jego
ofiarowania w roznorodnych intencjach. Pomoc udzielana choremu bardzo czesto polega na
milczgcej, pelnej szacunku oraz szczerej empatii obecnosci przy cierpigcych ludziach [29].

Z kolei nalezy podkresli¢, iz pelniona postuga stowa (konferencje, homilie, rozmowy
indywidualne) nie moze sta¢ si¢ postuga abstrakcyjnag, catkowicie odlegla od zycia chorych
osob, ale powinna im pomagaé¢ przede wszystkim w odkrywaniu sensu zycia, jak tez
cierpienia. Natomiast postuga sakramentalna dotyczy przede wszystkim sprawowania trzech
najwazniejszych sakramentéw: Eucharystii, pokuty, jak rowniez namaszczenia chorych.
Rozmowy duszpasterza z osobami chorymi, ktore sa z dala od Kosciota winny si¢ odbywaé¢ w
atmosferze poszanowania godnosci drugiego czlowicka oraz wewngtrznego spokoju. Od
duszpasterza wymaga sie bardzo duzej odpornosci psychicznej i wyjatkowych przymiotéw
ducha, czyli cierpliwos$ci, delikatno$ci, taktu, wyrozumiato$ci. Duszpasterz w hospicjum,
domu, czy tez w szpitalu ma by¢ stugg oraz narzgdziem w reku Boga [30]. Ponadto, zdarza
si¢, ze nawigzanie kontaktu z takimi osobami rozpoczyna si¢ od rozmow dotyczacych
odleglych tematow od spraw religijnych, ktore na celu majg ,,ocieplenie” wzajemnych
stosunkéw. Zadna z o0s6b chorych nie powinna odbiera¢ duszpasterza jako osoby
przeprowadzajacej swoistg religijng indoktrynacj¢, powinni dostrzec w nim czlowieka,
poprzez ktorego Bog ich poszukuje [31]. Zyczliwo$cig i wspolczuciem polgczonym z
wytrwato$cig okazywang osobom obojetnym religijnie przynies¢ moze nie tylko zadowolenie
w postaci ich ponownego powrotu do Boga, ale takze stanowi¢ budujacy przyktad dla
pozostatych pacjentow [32].

Kosciot otrzymat za jedno ze swoich zadan pomoc wobec osob chorych od samego
Chrystusa, ktory rzekt: uzdrawiajcie chorych. Koscidt stara si¢ je wypekni¢ poprzez opieke,
jaka otacza chorych oraz przez modlitwg wstawienniczg, przez jakg moze si¢ z nimi potaczyc.

Kos$ciot wierzy w ozywiajgce przybycie Chrystusa, lekarza ciata i duszy. Sakrament
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namaszczenia chorych to sakrament mitosierdzia ze strony Chrystusa oraz Kosciota, ktory
poleca osoby chore cierpigcemu Panu, aby ich zbawit i podzwignat w cierpieniach [33].

Wazng role w duszpasterstwie osOb chorych odgrywa wspomniane powyzej
sprawowanie sakramentu namaszczenia chorych. Badania postaw religijnych, jak rowniez
spotecznych, ktore zostaly przeprowadzone dzigki Instytutowi Statystyki Kosciota
Katolickiego SAC w roku 2006 w archidiecezji warszawskiej na 750 osobach wykazaty, ze
36,9 % badanych nie zna tego sakramentu [34]. Duszpasterzy powinni zwraca¢ uwage na
powody, jakimi kieruja si¢ osoby chore, ktore prosza o udzielenie sakramentow
namaszczenia. Oprocz motywow np. nadprzyrodzonych, obejmujacych Szczere pragnienie
zkaczenia si¢ z samym cierpigcym Chrystusem i pomnozenia Bozej taski, moga tez pojawic
si¢ powody o charakterze ,,magicznym”. Cze¢$¢ osob chorych traktuje sakramenty jako
lecznicze $rodki dorazne, przyjmujac je czegsto przed czekajgca ich operacjg i podczas
choroby, a catkowicie z nich rezygnujac po zakonczeniu leczenia. Duszpasterz powinien
stara¢ si¢ o odpowiednie uformowanie postaw religijnych chorych o0sob i poglebienie ich
motywacji [35], podkreslajgc aspekt osobistego spotkania sam na sam z Chrystusem. W
sakramentalnej postudze w stosunku do chorych nalezy wystrzegaé si¢, catkowicie szanujgc
wolno$¢ wyboru, jakichkolwiek typow przymusu. W przypadku osob chorych bedacych w
stanie powigzanym z zagrozeniem zycia i uparcie odmawiajacych przyjecia sakramentow,
nalezy ich poleca¢ modlitwie innych chorych, réwnoczesnie dbajac o zachowanie dyskrecji
[36].

Trzeba zauwazyé, iz z udzieleniem sakramentow S$wigtych jest powigzane
wprowadzanie chorego w sens, jak rOéwniez znaczenie poszczegdlnych znakéw
sakramentalnych [37]. Osoba terminalnie chory potrzebuje cztowieka oraz duszpasterza
autentycznej zywej wiary, jaki sam przemyslal swoje zycie, jak tez wlasng Smieré [38].
Potrzebne jest tu stanowisko gotowosci towarzyszenia drugiemu czlowiekowi poprzez
wszystkie etapy drogi. Ponadto, rowniez jest potrzebne wstuchanie si¢ w skargi 0soby chorej,
ciepte i nicosadzajace stowa, okazywanie bliskosci, dzigki ktorym mozna wzbudzi¢ zaufanie,
powierzy¢ calkowicie swoje cierpienie Bogu i zawierzy¢ Jemu [39]. Osoba udzielajgca
wsparcia duchowego rowniez powinna odznacza¢ si¢ postawg dialogu, jaka be¢dzie wyrazata
si¢ w jej wewnetrznej wolnosci do stuchania oraz mowienia. Tzw. stuga dialogu pomaga w
zaakceptowaniu oraz w pojednaniu si¢ ze $miercig [40].

Duszpasterz petni w zyciu chorej osoby podwojna rolg. Jest on jednostka, ktora dba o
religijne zycie pacjentow, udziela im sakramentow, a takze modli si¢ za nich oraz razem z

nimi, bywa, ze czasami przygotowuje ich do ostatecznego odejscia z tego $wiata. Dodatkowo
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duszpasterz czynnie uczestniczy w terapeutycznym procesie, ktory prowadzi do odzyskania
pelni zdrowia i sit [41]. Duszpasterz nie moze by¢ ,,meteorem”, jaki co kilka dni tylko
,wpada” do hospicjum/szpitala, aby udzieli¢ wylacznie sakramentalnej postugi chorym. Jego
przybycie i obecno$¢ W hospicjum/szpitalu musi by¢ ciggle zauwazana tak samo przez
chorych, jak i ich bliskich oraz powinna cechowaé si¢ regularnoscia, ktora jest wyrazana
systematycznymi i czestymi odwiedzinami chorych osob [42]. Pozwala to uniknaé wrazenia,
iz duszpasterz pojawiajacy si¢ w hospicjum/szpitalu jest tylko ,,zwiastunem $mierci”.
Duszpasterz powinien by¢ czlowiekiem dyspozycyjnym, catkowicie gotowym odpowiedzieé
na kazde zawolanie osoby chorej, jej bliskich lub personelu medycznego. Duzo jednostek
wylacznie na podstawie jakosci kaptanskiego wsparcia i pomocy wyrabia sobie przekonanie
na temat Ko$ciota, ktorego duszpasterz jest reprezentantem [43].

Nalezy zauwazy¢, iz wsparcie duchowe udzielane osobom bliskim chorego to druga
plaszczyzna dziatan kaptanskich. Troska duchowa o powyzsze osoby jest bardzo istotna w
opiece hospicyjnej/szpitalnej, badz tez w domu umierajacego cztowieka. Osoby bliskie dla
umierajgcego narazone sg przede wszystkim na wyczerpania psychiczne oraz fizyczne.
Aczkolwiek dom rodzinny jest jedynym miejscem, gdzie osoba umierajgca czuje si¢
bezpiecznie. Osoba chora bywa dla swoich bliskich wielkim wyzwaniem, ktére moze
przynies¢ wiele ogolnego dobra. Hospicjum domowe wspiera cala rodzing, co sprzyja
umocnieniu osobowej wigzi, jak rowniez owocuje wzajemnym wsparciem [44]. Taka wtasnie
obecnos¢ Kosciota w §wiecie o0sob chorych izchorymi bywa otyle wazna, gdyz w
dzisiejszych czasach coraz czgséciej chory w §wiecie zsekularyzowanym i utylitarystycznym
bardzo czgsto jest zapomniany albo spychany wrecz na margines, tym samym rodzac catkiem
nowy rodzaj ubostwa spolecznego [45]. Spoteczenstwo, szczegdlnie wspolnota Kosciota, ze
swej strony powinni zagwarantowaé nalezyte wsparcie rodzinom, ktore zadecydowaty o
zaopieckowaniu si¢ w domu, niekiedy przez bardzo diugi czas, osobami, ktore sg dotknigte
chorobami nieuleczalnymi i wymagajacymi wyjatkowo absorbujacej opieki. Whasnie w tych
dziedzinach wspotdziatanie Ko$ciota oraz innych instytucji spotecznych moze by¢ wyjatkowo
cenne W zapewnieniu niezbednego wsparcia dla ludzkiego zycia w chwili, gdy to zycie jest
bezbronne [45].

Z kolei warto zauwazy¢, iz duszpasterz powinien traktowa¢ kazda chorg osobe w
sposob niepowtarzalny i indywidualny. Musi on pozby¢ si¢ przeswiadczenia, ze dobrze
rozumie kazdg jednostke i zna rozmiary jej osobistego cierpienia [46]. Doswiadczenie
cierpienia jest doswiadczeniem wielowymiarowym 1 ztozonym. Najczestszym zrédltem

cierpienia u chorej osoby jest bol fizyczny, ktory czesto jest potgczony z cierpieniem
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psychicznym. Cierpienie, jakie jest bolesnym doswiadczeniem obejmujagcym ogolng strukture
psychofizyczng cztowieka, moze naktoni¢ go do zmiany hierarchii wartosci, jak réwniez
otwarcia si¢ na sprawy bliskich i ludzi w otoczeniu [47]. Duszpasterz musi wystrzegac si¢
przedstawiania tzw. podrecznikowych wzorcow przyjmowania cierpienia, majac na uwadze,
ze jest ono jedng wielka tajemnicg [48]. Duszpasterz nie moze w swoich duszpasterskich
czynnosciach ograniczaé si¢ tylko do osob chorych, ale powinien zajac si¢ takze ich bliskimi.
W obliczu owych 0s6b moze ujawni¢ si¢ cala gama rdéznorodnych postaw ludzkich,
zaczynajac 0od pomocy, przez catkowity brak zainteresowania, znuzenie, obojetnos¢, konczac
nawet na odrzuceniu osoby chorej. W obliczu powaznej choroby bliskiej 0soby rodzina
pacjenta oczekuje od duszpasterza wsparcia i pomocy. Takie czynnosci mogg si¢ wyrazac
zarowno w pozytywnym ksztaltowaniu nastawienia do cierpienia i choroby, czy tez postudze
sakramentalnej oraz wspélnej modlitwie, jak tez udzielaniem stosownych rad dotyczacych
wlasciwych form zachowania. Duszpasterz powinien ciggle podkreslaé, ze odwiedziny osob
najblizszych 1 ich spokoj, zréwnowazenie psychiczne 1 optymizm maja pozytywne
oddziatywanie na osobe chorg [49]. Jezeli bliskie osoby dla chorego nie stang na wysokosci
zadania, to do duszpasterza nalezy taktowne przypomnienie im o ich obowiazkach [47].
Dobry duszpasterz powinien odznacza¢ si¢ w szczegdlnosci poglebionym zyciem
religijnym, ktore jest zwigzane ze spojrzeniem pelnym wiary na sens zycia, Smierci, jak
rowniez cierpienia [50]. Duszpasterz wptywa na ludzi majacych pod swoja opieka, nie tylko
tym, co czyni, ale rdwniez swoja postawa zaufania Duchowi Swigtemu. Znajomos$é ludzkiej
natury i podejmowanych technik odgrywaja role drugorzgdng w stosunku do otwarcia si¢ na
catkowitg taske Bozga. Potrzebna wigc jest modlitwa za osoby, ktorym niesiona jest pomoc i
wsparcie, a takze chrystologiczne zakorzenienie duszpasterskiej pomocy [51]. Duszpasterz,
ktory zyje w autentycznej i szczerej wigzi z Chrystusem, jak rowniez nasladujacy Jego
stuzebng postawe w stosunku do osob chorych i cierpigcych. Réwnocze$nie pomaga im w
przezyciu osobistej bliskosci Boga, a takze osiggnigciu wewngtrznego pokoju. Przez
odpowiednig i petng mitosci, wytrwatoSci pomoc duszpasterza objawia si¢ 0sobom chorym

tajemnica zywego i widzialnego Kosciota [52].

Whioski koncowe

Jak wykazata powyzsza analiza nalezy zwroci¢ uwage na to, iz dziatania
duszpasterskie wliczaja si¢ do wyjatkowej czesci postugi Kosciota, ktora jest kontynuacja

dziatalnosci Chrystusa. W szczegodlnosci sakrament namaszczenia jest dla osob chorych
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wlasciwg 1 konkretng pomoca podczas przezywania choroby, cierpienia, a czasami takze w
drodze prowadzacej do S$mierci. Powinien by¢ przyjmowany przez chorego podczas
powazniej choroby, ktora jest dla niego olbrzymim stresem. Niejednokrotnie powoduje
zaburzenie kondycji danej osoby. Niezmiernie ci¢zko jest samodzielnie udzwigna¢ brzemig
wlasnego cierpienia, a bywa, ze i nadchodzacej $mierci. Bywa 1 tak, Zze czasami nastgpuje
fizyczne wyzdrowienie, jednak nie jest ono catkowitym zwycigestwem nad choroba, lecz
przyszta zapowiedzig definitywnego zwyciestwa. Dzieje si¢ tak dlatego, iz czgsto osoba, ktora
fizycznie przezwycigzyta cigzka chorobe, psychicznie jeszcze wymaga wsparcia i pomocy,
aby ostatecznie by¢ zdrowa na wszystkich poziomach. Pomoc duszpasterska jest niezbedna
kazdej osobie w otoczeniu chorego, bez znaczenia czy jest to rodzina, czy tez personel
medyczny. Kazda z tych os6b na swoj sposob przezywa trudne chwile i potrzebuje bardzo
roznego wsparcia od duszpasterza. Smutek, rozzalenie czy tez udawanie, ze wszystko jest
dobrze, to tylko nieliczne uczucia, ktére moga odczuwaé osoby bedace swiadkami cierpienia
bliskiej osoby. W takich momentach zdarza sig¢, iz kto$§ z tych osob, badz tez sama osoba
chora moze odwrdci¢ si¢ od Boga, by¢ zta na Niego, mie¢ do Boga pretensje o obecny stan
rzeczy. Wiasnie w takich sytuacjach niezbedna okazuje si¢ postuga duszpasterza, ktory
powinien w kazdej z tych sytuacji okaza¢ si¢ jednostka niezmiernie spokojng i wspdtczujaca.
Kazda z tych emocji jest ludzka, ale nie kazdy potrafi sam sobie z nimi poradzic.
Odpowiednia pomoc duszpasterza tagodzi owe ludzkie stany, pomaga przej$¢ przez cigzkie
chwile wszystkim, ktorych dotyka temat choroby i $mierci. Na koniec warto przypomnied
nauk¢ Jana Pawtla II- Chrystus poprzez wlasne cierpienie i $mieré przyznaje cierpieniu
kazdego cztowieka catkiem nowy sens [53]. Wprowadzajac owe cierpienie w nowy porzadek
1 wymiar. Zatem, jezeli sam Chrystus zdotal dokona¢ aktu Odkupienia przez krzyz, jezeli
znosit cierpienia 1 m¢ki za wszystkich ludzi i dla nich wszystkich, to kazdy z nas jest
zobowigzany do uczestniczenia w tym wtlasnie cierpieniu, poprzez ktore rowniez wszystkie
ludzkie cierpienia zostaty odkupione [54]. Celem artykulu jest weryfikacja uwarunkowan i
zadan duszpasterzy w postudze paliatywnej i szpitalnej.

W odniesieniu do powyzszych rozwazan nalezy uzna¢ postawiony cel polegajacy na
weryfikacji uwarunkowan i zadan duszpasterzy w postudze paliatywnej i szpitalnej za w petni
zrealizowany a hipoteze zakladajagca za w pelni potwierdzong. Na podstawie niniejszych
rozwazanh mozna bylo wysnu¢ wniosek, iz wszystkie zadania duszpasterzy maja swoj
poczatek juz w postepowaniu Chrystusa. To wtasnie On byl pierwszym, ktory okazat poprzez
cierpienie swoje poswiecenie dla ludzkosci. Bycie duszpasterzem nie jest zadaniem tatwym.

Potrzebna jest silna wola 1 wytrwato$¢, pomimo cierpienia i $mierci. Zadania duszpasterzy sa
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wyjatkowo istotne podczas pelnienia postugi paliatywnej i szpitalnej. To wilasnie osoba
duszpasterza i jej wsparcie wobec osoby chorej, jak rowniez jej bliskich w duzym stopniu

minimalizuje cierpienia tych 0osob i pomaga w osiggna¢ wewnetrzny spokoj.
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Metody i formy duszpasterskiego towarzyszenia w zalobie
Bomber Kamil K.!, Komarnicka-Jedrzejewska Olga?, Ochotny Piotr*

1. Uniwersytet Kardynala Stefana Wyszynskiego w Warszawie
2. Szkota Wyzsza Psychologii Spotecznej we Wroctawiu

Przezycia zwigzane ze $miercig bliskiej osoby sg tak bolesne, ze musi ming¢ duzo
czasu, by mozna byto wréci¢ do normalnosci. Ci, ktérych to zdarzenie najbolesniej zranito,
potrzebuja sporo uwagi i troski — nawet jesli twierdza, ze ze wszystkim sobie doskonale
poradza. Postepowanie w przypadku zatoby wymaga taktu 1 dyskrecji. Niestety, nie kazdy ma
zdolno$¢ wspotodczuwania. W rzeczywisto$ci mato kto wie, co robi¢, by naprawde pomoc.
Nie ma jednego skutecznego sposobu pocieszenia po stracie. Czasem nie dziala po prostu nic
i trzeba pozwoli¢ ptyngé czasowi tagodzacemu cierpienie. Pomoc osobie, ktora nie potrafi
pogodzi¢ si¢ z czyja$ $miercig powinna by¢ dyskretna. Najwazniejsze to da¢ jej do
zrozumienia, ze w razie potrzeby mozna na kogos liczy¢. Najwazniejsze to po prostu by¢ z
0Soba pograzona w zalobie — tak, jak ona tego potrzebuje. Jedni chcg wtedy rozmawia¢ albo
ptakaé, inni wolg sami przezywaé rozpacz i1 smutek. Ale to nie znaczy, Ze nie jest im
potrzebna obecnos¢ uwaznego i zyczliwego cztowieka.

Swiadomo$é nieuchronno$ci $mierci stata si¢ permanentnym problemem ludzkiego
zycia. Jak wiadomo, widmo nieuchronnej $mierci wystawia na probe jego wewnetrzng sile 1
odpornos¢. Porazajac swoja groza i nieodwracalnoscig natury stabe, krzewi¢ moze strach,
obawe, udreke 1 niepokoj. Wysitki przezwycigzenia przez czlowieka nieuchronnosci §mierci
sg rownie stare, jak 1 roznorodne. Odnajdujemy je w mitach, magii, wierzeniach, religiach,
filozofii 1 nauce. Naturalny bieg zycia: narodziny i $mier¢ sg trwatymi watkami rozwazan o
naturze ludzkiej i rzadzacych nig prawach natury. W celu przyjecia z godnosciag wilasnej
$mierci ludzie zwyczajowo rozmyslajg o niej. Rozmyslanie o niej jest jakby przekraczaniem
granic swego istnienia. Tylko egzystencja daje szans¢ snucia wyobrazen o nie egzystencji.
Nie moze wszak realnie mysle¢ byt nieistniejacy. Rozumowanie na takiej zasadzie czyni z
faktu §mierci co$ nierealnego. Smier¢ staje si¢ tutaj czyms niedostepnym temu, co istnieje [1].

.Zaloba jest procesem trwajgcym, w czasie ktérego istotq pozostaje zmaganie sie z
bolem i cierpieniem po stracie bliskiej osoby” [2]. Jest to 0znaka spotecznego wyrazu reakcji

na utrat¢ bliskiej osoby, usankcjonowany typowymi dla danej spoteczno$ci obyczajami,
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takimi jak: czarny ubiér, wycofanie z zycia spotecznego, unikanie zabaw, zamawianie mszy
swietych, itp. Wedtlug Sanders ,,Zatoba niesie w sobie pewien szczegolny, pokrewny wstydowi
pietna wynikajgcy z traktowania smierci, jako kary. W zZadnej innej sytuacji nie jest to tak
oczywiste, jak w wypadku utraty dziecka” [3]. Rodzice, ktorzy utracili swoje dziecko maja
poczucie napi¢tnowanych, ale do tego dochodzi rowniez poczucie winy, wyrzuty sumienia i
zal. ,,Zal po stracie to ztozona i diugotrwata reakcja na utrate bliskiej osoby, zaczynajqca sie
od zaprzeczania, a zakonczona pogodzeniem si¢ z utratq” [4]. Jak w przypadku straty osoby
starszej uzasadnione jest stwierdzenie ,,pogodzenia si¢ z utratg”, tak w przypadku rodzicow,
ktorzy stracili dziecko jest bezpodstawne. Rodzic po starcie dziecka nigdy nie pogodzi si¢ z
utrata swojego potomka, on tylko nauczy si¢ zy¢ w nowej sytuacji, w jakiej przyszto mu sie¢
zmierzy¢. Niemniej jednak, aby mogl znalez¢ si¢ w tej sytuacji musi przezy¢ odpowiednio
strate 1 przej$S¢ wszystkie etapy zatoby. Nalezy pamigtac, ze w przeciwienstwie do zatoby,
ktora jest dyktowana kulturowo lub religijnie, przezywanie straty jest bardzo indywidualnym
procesem 1 nie ma okre$lonego limitu czasowego. Ponadto, przezywanie straty nie jest
procesem linearnym, w ktoérym przechodzi si¢ od jednego etapu do drugiego, ale przypomina
raczej fale i nawroty — z r6zng intensywnoscig i czestotliwoscig. Bez wzgledu na to, jaki czas
mingl od $mierci dziecka, nasilony smutek i zal moga pojawia¢ si¢ w okolicy rocznicy
$mierci, urodzin, $wiat, Swieta Zmartych i innych waznych dla zatobnika.

Poruszajac temat duszpasterskiego towarzyszenia osobom w zatobie, w pierwszej
kolejnosci nalezy zdefiniowac, czym jest duszpasterstwo. Wedtug ks. Kaminskiego jest to
zorganizowana dziatalnos¢ zbawcza Kosciola urzeczywistniajgca w stuzbie cztowieka
zbawcze dzielo Chrystusa przez gloszenie stowa Bozego, liturgie, poStuge pasterskq i
swiadectwo zycia chrzescijanskiego [5]. Najczesciej dzieli si¢ duszpasterstwo na zwyczajne i
nadzwyczajne. Duszpasterstwo zwyczajne, stanowigce fundament duszpasterstwa i bedace
naczelnym zadaniem kazdej wspolnoty parafialnej, jest adresowane do wszystkich wiernych.
Ma na celu zaspokojenie ich powszechnych potrzeb religijnych i doprowadzenie do spotkania
z Bogiem w wierze 1 mitosci, ktore jest misja Kosciota i kazdej wspolnoty religijnej. Jest to
duszpasterstwo podstawowe, ale niewystarczajace, poniewaz warunki zycia w spoleczenstwie
pluralistycznym wymuszaja specjalizowania si¢ duszpasterstwa, ktére musi by¢ zorientowane
na rozne potrzeby ludzi [6]. Odpowiedziag na specyficzne uwarunkowanie i potrzeby
konkretnych grup wiekowych, zawodowych, spotecznych, celowych, bedacych w réznych
sytuacjach egzystencjalnych jest duszpasterstwo nadzwyczajne, realizowane na poziomie
ponadparafialnym [6]. Duszpasterstwo 0sob przezywajacych proces zatoby, sytuujgce si¢ na

pograniczu duszpasterstwa zwyczajnego i nadzwyczajnego, wiaze si¢ z pierwszym kontaktem
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w Kkancelarii z rodzing po $mierci ich bliskiego w sytuacji zatatwiania formalnos$ci
pogrzebowych, sprawowaniem liturgii pogrzebowej, celebracjag sakramentu pokuty,
dzialalnosciag grup wsparcia, ktore zasadniczo funkcjonuja w Polsce na poziomie
ponadparafialnym, poradnictwem pastoralnym i duszpasterskim telefonem zaufania, a takze
organizacja rekolekcji dla osob przezywajacych zatobe. Warto podkresli¢, ze caty Lud Bozy,
a wiec zarowno osoby $wieckie, jak i duchowne jest zarowno przedmiotem, jak i podmiotem
duszpasterstwa. Oznacza to, ze wszyscy ludzie ochrzczeni, stosownie do swojego miejsca w
Kosciele oraz posiadanych umiejetnosci i charyzmatoéw, majg si¢ czynnie wiaczaé w jego
realizacjg.

Mowiagc o duszpasterskim towarzyszeniu osobom w zatobie, warto na poczatku
ukaza¢ jego motywacje biblijno-teologiczng. Szczegdlnie istotne wydaje si¢ przywotanie
biblijnego sposobu obecnosci Boga przy czlowieku. Moze on stanowi¢ model obecnosci przy
kim$§ przezywajacym zatobg. Bog objawiajac swoje imi¢ Mojzeszowi na kartach Starego
Testamentu powiedzial o sobie Jestem, ktory jestem (Wj 3, 14). W tym imieniu Jahwe
zapewnia Mojzesza o swojej statej obecnosci. Uzyte stowo hajajh ma sens dynamiczny: nie
tyle oznacza neutralny fakt istnienia, co wskazuje raczej na czynng i skuteczng obecno$é
Boga. Bog objawia si¢ jako Ten, ktory na state jest z Mojzeszem: Ja jestem z tobg (Wj 3, 12),
jako Ten, ktory wedruje ze swoim ludem przez pustynie (por. Wj 33, 14-17) [7].
Towarzyszenie osobom przezywajacym zatobe mozna tez uzasadnia¢ konkretng realizacja
mitosci Boga 1 blizniego (Mt 22, 37-40) oraz nasladowaniem przyktadu Jezusa Chrystusa,
ktory przeszedt (...) dobrze czynigc (Dz 10, 38), utozsamiajac si¢ zawsze z kazdym
cztowiekiem cierpiacym (Wszystko, co uczyniliscie jednemu z tych braci moich
najmniejszych, mniescie uczyniki zob. Mt 25, 40), bedac wrazliwym na kazde ludzkie
cierpienie. Warto zwr6ci¢ uwage na fakt, ze takze Jezus przezywal zatobg po Smierci Swojego
przyjaciela Lazarza, ktorej widocznym znakiem byto wzruszenie i tzy, ktorych nie wstydzit
si¢ w obliczu dramatycznego doswiadczenia (J 11, 32-33). W przypowiesciach Jezusa czesto
pojawia si¢ obraz wdowy, bedacej w dwczesnym spoteczenstwie zdanej na taske i nietaske
otoczenia (Mt 12, 40; Mk 12, 42-42; £k 2, 37; Lk 4, 25-26; Lk 18 3-5; Lk 20, 28; Lk 20; 47,
Lk 21, 2-3). Naprzykrzajaca si¢ wdowa, proszgca o pomoc sedziego jest wzorem wytrwatej
modlitwy 1 cierpliwosci (Lk 18, 5). Rowniez w listach apostolskich Nowego Testamentu
odnalez¢ mozna liczne wskazania odnosnie do wdow i sierot (Jk 1, 27). Mowigc o istocie
chrzescijanskiego stylu zycia zwigzanego ze stuzbg cierpigcym bliznim, Jezus wskazywat na
mitosiernego Samarytanina. Nie zatrzymal si¢ on tylko na wzruszeniu spowodowanym

spotkaniem z pobita przez zbojcow osoba, ale podjat konkretne dziatania (Lk 10, 30-37). Sw.
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Jan Pawel II w Liscie o chrzeécijanskim sensie ludzkiego cierpienia Salvifici doloris,
rozwazajac ten fragment Ewangelii podkres$la, ze mitosiernym Samarytaninem jest kazdy
cztowiek, ktory zatrzymuje sie przy cierpieniu drugiego cztowieka, jakiekolwiek by ono nie
byto [...] ktory wzrusza si¢ nieszczesciem blizniego (SD 29). Papiez postuluje, aby w sobie
pielegnowac owg wrazliwosé¢ serca, ktora swiadczy o wspotczuciu z cierpigcym. Czasem owo
wspotczucie pozostaje jedynym lub glownym wyrazem naszej mitosci i solidarnosci
Z cierpigcym cztowiekiem (SD 29). Z kolei papiez Benedykt XVI w encyklice Spe salvi
zwrécil uwage na to, iz: zasadniczo miare czlowieczenstwa okresla sig w odniesieniu do
cierpienia i do cierpigcego (...) Zaakceptowac drugiego, ktory cierpi, oznacza bowiem
przyjg¢ na siebie w jakis sposob jego cierpienie, tak Ze staje si¢ ono rowniez moim (...)
tacinskie stowo ,,consolatio” pocieszenie, wyraza to w piekny sposob, sugerujqc bycie razem
w samotnosci, ktore nie jest juz samotnoscig (SS 38). Te 1 podobne wypowiedzi papiezy, cho¢
wprost nie odnoszg si¢ do duszpasterskiego towarzyszenia osobom przezywajacym zatobe, to
jednak uwrazliwiaja na konieczno$¢ okazywania pomocy kazdemu czlowiekowi w
wielorakim jego cierpieniu, a takim z pewnoscig jest czas zatoby przezywany po stracie kogos$
bliskiego.

Zaloba definiowana jest jako okres po smierci bliskiej osoby zwigzany z uczuciami
smutku, rozpaczy i samotnosci [8]. Sposob przezywania zalu w okresie zalobie jest odmienny
u poszczegdlnych osob. Zazwyczaj towarzyszg mu objawy somatyczne, emocjonalne,
poznawcze i behawioralne [9]. Osoby przezywajace zatobg po stracie kogos$ bliskiego sg w
stanie (sytuacji) osierocenia. Proces osierocenia przebiega etapowo, charakteryzujac sie
swoista dynamikg. Jest indywidualnie zr6znicowany i zalezy od wielu czynnikow. Reakcje
psychiczne przezywane przez zalobnikow w tym okresie zalezg przede wszystkim od tego, w
jakiej relacji pozostawal z osobg zmarlg. Jesli zwigzki byty silne i bardzo emocjonalne, to
pojawia si¢ cata gama mocnych uczu¢, w ktorych rozpacz i zal taczy si¢ z buntem, ztoscia,
Igkiem i poczuciem winy [10]. Konieczno$¢ zaangazowania si¢ w organizacj¢ pogrzebu
| zatatwienia zwigzanych z nim formalnosci sprawiajg, ze mysli tych osob kieruja si¢ ku
sprawom zewng¢trznym, dzialajac nieraz w sposob uspokajajacy. Po pogrzebie jednak, gdy
pozornie wszystko wraca do ,,normy”, cierpienie i poczucie osamotnienia jeszcze bardziej si¢
nasila. Bardzo czgsto osoby osierocone probuja wtedy szukaé sensu zycia, zwracajac si¢ ku
filozofii i religii [11]. Istota pomocy w okresie zaloby jest uznanie, ze kazdy osierocony ma
prawo do indywidualnie przezywanego czasu osierocenia. Osoba niosgca pomoc, pamigtajac

0 tym, powinna empatycznic towarzyszy¢ tym, ktorzy przezywaja strate, niejako
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,,dopasowujac” swoja obecnos¢ i zaangazowanie do jej tempa powrotu do normalnego stanu
funkcjonowania.

Wazng role w duszpasterskim towarzyszeniu osobom przezywajgcym zatobe jest
pierwsze spotkanie duszpasterza, czy tez wiernych $wieckich w kancelarii parafialne;
Z osobami zalatwiajacymi formalno$ci pogrzebowe. Powinno si¢ ono odbywa¢ w atmosferze
glebokiego zrozumienia i wspotczucia, z wielkim taktem i kulturg. Od 0sob zatrudnionych w
kancelarii, a w szczegolnosci od duszpasterzy, oczekuje si¢ wielkiej wrazliwosci. Czgsto to
wlasdnie im czlonkowie osieroconej rodziny opowiadajg histori¢ zycia i okolicznosci $mierci
0sob bliskich [12]. Trzeba zawsze pamigtac, ze krewni zmartych oczekuja nie tyle sprawnego
zatatwienia formalnos$ci pogrzebowych, co duchowego wsparcia i prob odpowiedzi na pytania
dotyczagce sensu $mierci. Przypomina o tym Wprowadzenie teologiczne i pastoralne do
rytuatu Obrzedy pogrzebu podkres$lajac, ze kaptan ma zard6wno: pouczy¢ o znaczeniu
chrzescijanskiej smierci, jak tez serdecznie pocieszy¢ rodzine zmarlego, tagodzqc jej bol, w
miare moznosci wspomagac i razem z nig przygotowac godne odprawienie pogrzebu [13].
Wezwanie to jest szczegélnie istotne w kontek$cie o0sdb zatatwiajacych formalnosci
pogrzebowe tych bliskich, ktorzy zgineli w tragicznych okolicznosciach (np. nagla $mier¢,
$mieré w wyniku samobdjstwa, $§mier¢ dziecka) lub przez wigkszo$¢ swojego zycia z réznych
powodow dystansowali si¢ od Kosciota i zaniedbali swoje zycie religijne. Niewlasciwe ich
potraktowanie moze sprawi¢, ze utrwali si¢ w ich $wiadomosci obraz Kosciota jako
bezdusznej instytucji, w ktorej bardziej liczg si¢ formalnosci, r6znego rodzaju zaswiadczenia,
czy tez kwota ofiary, ktorg nalezy ztozy¢ z racji pogrzebu. W tym miejscu warto przywotaé
fragment Instrukcji liturgiczno-duszpasterskiej Episkopatu Polski o pogrzebie i modlitwach za
zmartych: Niedopuszczalne jest Zgdanie wysokich oplat na rzecz parafii lub uzaleznianie
obrzedow od wysokosci ztozonej ofiary. Parafia ma prawo do ofiar ze strony wiernych, ale
wysokos¢é tych ofiar powinna zaleze¢ od ich uznania [14].

Kolejng wazng przestrzenig duszpasterskiego towarzyszenia osobom przezywajacym
zatobe jest sakrament pokuty i pojednania. Nie wolno ich traktowaé w sposob szablonowy.
Szczegdlnie wobec nich nalezy okaza¢ duzo taktu i delikatnosci, bardziej stuchajac niz
pouczajac. Zadaniem spowiednika jest wystuchanie, pocieszenie i zach¢ta do zaufania Bogu.
Spowiednik rozumiejacy proces zatoby, przez swoja ,,interwencj¢” moze pomoc penitentom
przyja¢ ich autentyczne przezywanie. Osobom przezywajacym strat¢ bliskiej osoby
najczesciej towarzyszy poczucie winy. Pojawiajg si¢ dotkliwe wyrzuty sumienia.
Wypowiedzenie winy w sakramencie pokuty i przezycie otrzymanego rozgrzeszenia oraz

darowania win owocuje duchowym uzdrowieniem. Zaniepokojonemu penitentowi
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spowiednik moze poleci¢ lekture wybranych tekstow biblijnych, ktére jasno i
przekonywujaco odstaniajg zbawcza wole Boga. To pozwala na rewizje falszywych
przekonan 1 oskarzen wobec Boga. Poza tym powinien on nakierowal penitenta na
duchowos¢ ufnosci. W procesie zaloby nastgpuje powolne pozegnanie si¢ ze zmartym. Wiara
w obcowanie $wigtych umozliwia budowanie jakosciowo nowych relacji ze zmartymi. Smier¢
nie stanowi ostatecznej granicy pomig¢dzy kochajacymi si¢ osobami i cho¢ wydaje sie
najciemniejszg strong zycia, jest momentem najjasniejszego spotkania z Bogiem, ktory jest
celem zycia kazdego z nas. Szczegdlnym miejscem spotkania zywych i1 umartych jest
Eucharystia, ktéra taczy niebo z ziemig. Nasi bliscy zmarli oswajaja nas z wiecznoscia. Przez
nich 1 przez ich mito$¢ do nas juz jaka$ czastka nas przebywa w wieczno$ci. Podkreslajac
przede wszystkim wymiar sakramentalny spowiedzi nie mozna tez zapominaé, ze ma ona
rowniez charakter terapeutyczny, zwigzany z katharsis i mozliwoscig wypowiedzenia przed
kaptanem tego, co penitenta wewnetrznie boli i czego zatuje, jezeli chodzi o zaburzone relacje
z bliskim zmartymi [15].

Wazng rol¢ w towarzyszeniu osobom przezywajacym proces zatoby odgrywaja
rytualy pogrzebowe, ktore sg obecne w calej historii ludzkosci. Miaty i majg one wymiar
zarowno religijny, jak 1 psychologiczny, zmierzajacy do przywrocenia roéwnowagi
psychicznej i wewnetrznej reorganizacji [16]. Waznymi momentami tych rytuatow sa:
modlitewne czuwanie przy zmarlym, czas na pozegnanie osobiste, msza zatobna i obrzgdy
pogrzebu na cmentarzu oraz spotkanie rodzin i przyjaciot po pogrzebie [10]. Rytualy
pogrzebowe powinny by¢ sprawowane z wielkg staranno$cig i pieczotowitoscig. Nalezy
unika¢ swoistego rytualizmu, ktéry moze si¢ pojawi¢ w zyciu kaptana w wyniku
wielokrotnego powtarzania tych samych obrzedow. W uniknigciu takiego rytualizmu moze
pomdc prowadzone na wysokim poziomie glebokie zycie wewngtrzne, jak 1 rozbudowana
wrazliwo$¢ empatyczna. Duszpasterz powinien nieustannie pami¢tac, ze czgsto bliscy zegnaja
kogos, kto byt dla nich jedynym i niepowtarzalnym, kogo nikt inny nie bedzie mégt zastapic.
Wielu z nich utracito sens zycia, przezywajac czgsto poczucie opuszczenia i samotnoSci.
Potrzebuja oni Kosciota, ktéry, jak naucza papiez Franciszek, towarzyszy w drodze, idgc
razem z ludzmi (...). Ten Ko$ciot ma by¢ mitosierng Matkg [17]. Warto w tym miejscu
ponownie odwota¢ si¢ do Wprowadzenia teologicznego i pastoralnego, w ktorym wyraznie
podkresla si¢, ze W przygotowaniu i urzgdzaniu obrzedow pogrzebowych niech kaptani
Z wielkq delikatnoscig potraktujg osobe kazdego zmartego i okolicznosci jego Smierci oraz
zatobe rodziny i potrzeby chrzescijanskiego Zycia. Niech rowniez majq szczegolny wzglgd na

tych, ktorzy uczestniczq w pogrzebie i stuchajq Ewangelii, czy to bedg katolicy, czy katolicy
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bardzo rzadko lub nigdy nie uczestniczqcy we mszy sw. albo nawet tacy, o ktorych sqdzi sie,
ze utracili wiare. Dla wszystkich bowiem kaptani sq stugami Ewangelii Chrystusa [13].
Nalezy tez przywota¢ nauczanie II Polskiego Synodu Plenarnego, ktory zauwaza: Postuga
Kosciola w czasie pogrzebu ma by¢ zwiastowaniem oredziu o Zyciu wiecznym, wyrazem
rzeczywistej tqcznosci ze zmartym, a takze znakiem solidarnosci z jego rodzing. Kosciof,
modlqgc sie za zmartych i sprawujgc za nich Eucharystie, umacnia jednos¢ swoich Zyjgcych
dzieci, a wobec wszystkich uczestnikow tej liturgii, takze niewierzqcych i wagtpigcych, wyznaje
nadzieje, ze zZycie ludzkie ,,zmienia sie, ale si¢ nie konczy” [18]. W tym kontek$cie na
szczegdlng uwage zastuguja homilia wyglaszana w czasie obrzedéw pogrzebowych.
Wypehnienie chrzedcijanskiego obowiazku pogrzebania ciala ludzkiego bardzo czesto staja si¢
jedyna okazja spotkania ze slowem Bozym dla wielu ochrzczonych, takze tych
niepraktykujacych 1 obojetnych. W ramach homilii pogrzebowej, biorac pod uwage duzy
wybor czytan, nalezy mowi¢ o eschatologicznym ukierunkowaniu zyciu, budzi¢ wiare i
nadzieje chrze$cijanska, nie$¢ najblizszym pociech¢ w ich trudnej sytuacji egzystencjalnej
[19]. Kaznodzieja winien ukazywaé¢ wlasciwy obraz Smierci zwigzany z wpisanym w nature
kazdego cztowieka naturalnym pragnieniem zycia w wiecznosci 1 doswiadczaniem mitosci, a
takze w konteks$cie nadziei ukierunkowanej na spotkanie z Bogiem — Miloscia, ktory odkupit
kazdego cztowieka przez swoja meke, Smier¢ i zmartwychwstanie.

Istotng rol¢ w duszpasterskim towarzyszeniu osobom przezywajacym zalobe
odgrywaja grupy wsparcia dziatajace przy hospicjach lub parafiach. Grupa wsparcia to forma
wsparcia psychospotecznego, funkcjonujgca rdwniez w rzeczywistosci wirtualnej, w ktorej
cztonkowie §wiadczg sobie roznego rodzaju pomoc, informacje, zazwyczaj nieprofesjonalnie.
Niekoniecznie musi by¢ to forma pomocy materialnej. Cztonkowie grupy zrzeszaja si¢
zazwyczaj ze wzgledu na jakas wspolng, obcigzajacg psychicznie lub spotecznie ceche [20].
Istniejg szczegdlne wigzi pomiedzy ludzmi dzielagcymi te same trudnosci. To zaczyna sig,
kiedy ktos moéwi do Ciebie: ,,Ja doktadnie wiem, jak si¢ czujesz!”. Swiadomosé tego, ze inna
osoba prawdziwie rozumie moje uczucia, bo sama przeszta to samo (,,ja tam bytam”) przynosi
poczucie ulgi. Moje wilasne cierpienie przestaje by¢ cigzarem niesionym samotnie.
Wkroczenie w bezpieczne srodowisko grupy wsparcia to jak powr6t do domu dla tych, ktérzy
byli zbyt dlugo wyizolowani z powodu swoich trudnych doswiadczen [21]. Udziat w grupie
wsparcia polega na dzieleniu si¢ wlasnymi do$wiadczeniami z innymi jej cztonkami,
stuchaniu, nawigzywaniu kontaktu, dzieleniu si¢ pozytecznymi informacjami, udzielaniu

sobie wzajemnie wsparcia emocjonalnego. Aktywne uczestnictwo w grupie wsparcia pomaga
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w pracy nad soba, w osobistym rozwoju, a takze w radzeniu sobie z codziennymi
trudnosciami [22].

Grupa wsparcia, czesto nazywana jest grupa wzajemnej samopomocy. Cechg
charakterystyczng grupy wsparcia jest to, ze tworza ja osoby o rOwnym wobec siebie statusie
spotecznym, potaczone wspdlnym doswiadczeniem zyciowym i checig radzenia sobie z nim.
Pomoc moze przyjmowaé forme¢ dostarczania pozytecznych informacji, relacjonowania
wlasnych do$wiadczen zwigzanych z danym problemem, stuchania i akceptacji doswiadczen
innych, empatycznego zrozumienia i nawigzania kontaktow spotecznych z osobami o
podobnych do$wiadczeniach. Przynalezno$¢ do grupy wsparcia pomaga zwalcza¢ wtasng
bezradno$¢, zwigksza $wiadomos¢ uczestnikow na swoj temat a takze uzyskanie nowych
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych, konfliktowych, zdrowotnych, ktére
zaburzajg funkcjonowanie w zyciu rodzinnym oraz spotecznym. Celem gtdownym pracy grupy
jest uzyskanie przez zainteresowane osoby wsparcia i pomocy w radzeniu sobie z zadaniami
procesu zatoby, zintegrowanie si¢ ze strata, pozegnanie emocjonalne z dzieckiem oraz z
nauczeniem si¢ jak zy¢ po stracie dziecka. W grupach wsparcia podstawowa r6znicg jest to,
ze nie ktadzie si¢ tak silnego nacisku na procesy grupowe. Charakter interakcji pomigdzy
cztonkami grupy nie stanowi podstawowego materiatu pracy teoretycznej. Grupy wsparcia
nastawiaja si¢ na cel, ktérym jest raczej zwigkszenie sity ego niz zachgcenie do glebokiej
pracy nad negatywnymi emocjami. Zaloba jest psychologiczng, somatyczng, spoteczng
reakcja bedaca odpowiedzig na strate, bedaca jej konsekwencja. Przede wszystkim spotkania
pokazuja, ze czlowiek nie jest ze swoim problemem sam. Dla osoby, ktéra przezyta
najwigksza tragedi¢ zycia ogromnym zaskoczeniem moze sta¢ si¢ fakt, ze pewne kryzysy
przebiegaty podobnie takze u innych rodzin, ktore przezyty stratg. Wreszcie mozna nawigzaé
kontakt z osobami, ktore méwigc: ,,w petni Ci¢ rozumiem”, nie wywoluja wewnetrznego
buntu o tresci: ,,skad mozesz wiedzie¢, co czujg, przeciez nie wiesz, co znaczy stracié
dziecko”. Jest to czgsto wielki krok naprzod. Po spotkaniu z cztonkami rodzin po stracie
okazuje si¢, ze takze inni nie zawsze radzili sobie ze swoimi emocjami, wylali wiele tez, czy
ztoscili sie na swoich najblizszych, gdy ci ignorowali $mier¢ ich dziecka. Swiadomogé
spotkania si¢ w grupie z osobami o podobnych doswiadczeniach ostabia poczucie
osamotnienia, stwarza okazje do komunikacji wlasnych przezyé, pozwala obiektywnie
spojrze¢ na przezywane problemy i znalez¢ skuteczne sposoby radzenia sobie z nimi [10].

Na potrzebe osobowego i indywidualnego spotkania z osobami przezywajacymi
wielorakie kryzysy zwracal uwage zarowno Pawel VI w adhortacji Evangelii nuntiandi,

przywotujac rozmowy prowadzone przez Chrystusa z Nikodemem, Zacheuszem, jak i
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Samarytanka (EN 46), jak tez Franciszek w Evangelii gaudium, umiejscawiajgc tego typu
dziatanie w kontekscie dziatalnosci ewangelizacyjnej Kosciota zwigzanej z przekazywaniem
Ewangelii konkretnym ludziom, w formie od osoby do osoby. Franciszek zauwaza, ze w tym
przepowiadaniu (...) pierwszym krokiem jest dialog osobisty, w ktorym druga osoba
wypowiada si¢ i dzieli (....) sprawami lezqgcymi jej na sercu. Dopiero po takiej rozmowie
mozliwe jest przedstawienie Stowa, w formie lektury jakiegos fragmentu Pisma Swietego lub
opowiadaniem, ale zawsze przypominajgc fundamentalne przestanie o Mitosci Boga. Papiez
dalej podkresla, ze: jezeli wydaje si¢ to roztropmne i jesli sprzyjajqg temu warunki, byloby
dobrze, aby to spotkanie (...) zakonczy¢ krotkqg modlitwg, nawigzujgc do trosk, jakie owa
osoba wyrazita (EG 128).

Reasumujac zagadnienie metod i form realizowanych w ramach duszpasterstwa osob
przezywajacych zatobe, nalezy syntetycznie przedstawi¢ reguly tego duszpasterstwa. Naleza
do nich: nieprzerwane pozostawanie w relacjach z osobami przezywajacymi zatobe,
wspomaganie w uznaniu wartosci i znaczenia osoby zmartej, wspieranie W rekonstrukcji jej
historii zyciowej, taczgc ja harmonijnie z wiasng historig zycia, pomoc w uswiadamianiu
sobie straty, uporanie si¢ z nig i wyrazenie uczu¢ [23]. Wspomniane reguly majg by¢
uwzgledniane przy wszystkich podejmowanych dziataniach z podkresleniem, ze nade
wszystko potrzeba zindywidualizowanego i empatycznego podejécia do kazdej osoby
przezywajacej proces zatoby, inspirowanego nauczaniem $w. Pawta z listu do Rzymian:

placzcie z tymi, ktorzy placzq. Bgdzcie zgodni we wzajemnych uczuciach! (Rz 12, 15-16).

Zakonczenie

Otwarcie si¢ na do$wiadczenie bolu po stracie jest niezbedne, aby zatoba mogla zostac¢
zakonczona. Moze wydawac sie, ze tatwiejsze bytoby uciekanie w wir zaje¢, obowigzkow,
unikanie myslenia o zmartym, nieokazywanie uczué, udawanie, ze wszystko jest w porzadku.
Na krotka mete chroni nas to przed trudnym doswiadczeniem cierpienia, jednak w przezyciu
zatoby nie ma drogi na skroty. Odcinajac si¢ od naszego smutku, bolu, leku, ztosci, poczucia
winy, osamotnienia nie bedziemy w stanie poradzi¢ sobie z tym doswiadczeniem.
Nieprzezyte uczucia moga zablokowac nasz rozwdj, przerodzi¢ si¢ w objawy fizyczne lub w
innym trudnym momencie odezwac¢ si¢ z wigksza silg. Tylko skonfrontowanie si¢ ze swoimi
przezyciami doprowadzi nas do uwolnienia si¢ od tych trudnych uczu¢ i pozwoli pojs¢ dale;.
Papiez Franciszek w swojej bulli Misericordiae vultus oglaszajacej w Kosciele Rok

Mitosierdzia, ktory rozpoczal si¢ 8 grudnia 2015 roku i zakonczy 20 listopada 2016 roku
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podkresla, ze wszystko w dziataniu duszpasterskim Kosciota powinno zostaé otulone

czutoscig, z jakq kieruje si¢ do wiernych (...). Wiarygodnos¢ Kosciota weryfikuje si¢ na

drodze mitosci mitosiernej i wspotczujgcej (MV 10).
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Problemy i oczekiwania chorych umierajacych i ich rodzin

2

Zdziebto Kazimiera' 2, Stepien Renata!?, Wiraszka Grazyna''2, Kaptur Anna!

1. Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydzial Lekarski i Nauk o Zdrowiu,

2. Polskie Towarzystwo Pielegniarskie — Oddzial w Kielcach

Wstep

Umieranie i $mier¢ sg w zyciu czlowieka dwoma ostatecznymi i nie dajacymi si¢
rozdzieli¢ zjawiskami. Wedlug Pecyny ludzie postrzegaja $mier¢ jako naturalny kres zycia,
ktoremu towarzyszga: samotnos¢, bol, obojetnosc¢, kleska, odwaga, nagroda w przysztym zyciu.
Czynniki towarzyszace $mierci dzieli na dwa wymiary: dodatni - $mier¢ jako nagroda za
dotychczasowe zycie, ujemny - koniec zycia wigzacy si¢ z samotno$cia, bolem, kleska i karg
[1,2]. Heidegger okresla $mier¢ jako rodzaj warunku wyrwania czlowieka z codziennego
istnienia, “niezbywalnego wstrzgsu” umozliwiajgcego cztowiekowi przezywanie w intensywny
autentyczny sposob, petny tresci i radoéci [2]. Smieré jest naturalnym, nieuniknionym
elementem zycia, towarzyszy czlowiekowi nieustannie i nieomal permanentnie czlowiek musi
jej doswiadcza¢. Smier¢ bliskich osob i $swiadomo$é uptywu wlasnego zycia, a tym samym
nieuchronnego zblizania si¢ wlasnej $mierci nalezy do najciezszych doswiadczen w zyciu
cztowieka [3]. Komentujac postawy wobec §mierci Makselon przyjat, Ze jest to motywacyjno-
dazeniowe, emocjonalne i poznawcze ustosunkowanie si¢ czlowieka do §mierci, jest to postawa
majaca abstrakcyjny, oderwany od rzeczywistosci charakter, wigzacy si¢ z antycypowaniem
$mierci. Zaznacza, ze na jej budowe zawsze wpltywajg roOwniez: stosunki osobowosciowe,
stopien nasilenia lgku, wptywy kulturowe, swiatopoglad [4].

Umieranie i $mieré wywoluje wiele emocji i uczu¢ w umysle cztowieka: lgk, niepokdj,
bezradno$¢, rozpacz, smutek, przerazenie. Sg one uwarunkowane poczuciem braku sensu zycia,
a przegrana w konfrontacji ze $miercig sktania cziowieka ku wypieraniu jej z wiasnej
Swiadomosci. Cztowiek traktuje $mier¢ jako porazke, zjawisko, ktorego nie da si¢ pokonac [5].

Umierajacy cztowiek nie przestaje by¢ istota ludzka i posiada nalezng kazdemu
cztowiekowi godnos$¢ osobista i wynikajace z niej prawa chronigce go w okreslonej sytuacji.

Dlatego tez prawa umierajgcego czlowieka sg prawami gwarantujgcymi poszanowanie
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godnosci osobistej, autonomii, niedyskryminacji i prawdy az do $mierci. ,,Godnos¢ czlowieka
umierajgcego ma swoje zrodlo w tym, Ze jest on istotq stworzong oraz w jego osobistym
powolaniu do zycia wiecznego” (J. Pawet II 1999r) [6].

Kwestie odnoszace si¢ do praw pacjenta reguluja akty prawne majace miedzynarodowy
charakter. Miedzy innymi zawarte s3 w Miedzynarodowym Pakcie Praw Obywatelskich 1
Politycznych, w Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci,
Europejskiej Komisji Bioetycznej, a przede wszystkim w Powszechnej Deklaracji Praw
Cztowieka.

W Polsce przepisy obejmujace prawa pacjenta, w tym rOwniez umierajgcego pacjenta
wynikajg przede wszystkim z Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, Ustawy o Zawodzie
Lekarza i Dentysty, Ustawy o Zawodzie Pielegniarki i Potoznej, Ustawy o Ochronie Zdrowia
Psychicznego, Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, przepisow kodeksu

cywilnego i1 kodeksu karnego, o pobieraniu oraz przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow

[7].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta proba identyfikacji problemoéw i oczekiwan umierajacych

pacjentow i ich rodzin wobec pielegniarek i opiekunow.

Material i metody

Badaniami obj¢to grupe 106 pielegniarek pracujacych w roznych szpitalach  woj.
swietokrzyskiego. W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technike
ankietowania. Badania prowadzono z zastosowaniem narzgdzia badawczego, jakim jest

kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa.
Wyniki badan

Najliczniejsza grupe badanych (51,8%) stanowily pielggniarki w przedziale wiekowym
od 41-50 lat, ze $srednim wyksztatceniem (58% ), pracujace w zawodzie 21-30 lat (40,6%).

Zdaniem ankietowanych najczesciej zglaszanym przez umierajacych problemem sg

dolegliwosci bolowe - 57,7% oraz duszno$¢ — 19% odpowiedzi (Ryc. 1).
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0,6%

“‘ tagodzenie bélu
B Niwelacji

zmeczenia
Zniesieniu
dusznosci

B Zmianie pozycji
ciata

19% 57,7%

0,6%

Ryc. 1. Najczgstsze problemy ze sfery fizycznej, w ktorych umierajacy chorzy potrzebuja

pomocy

Wedlug ankietowanych pielegniarek najczesciej wystgpujacymi reakcjami
emocjonalnymi u chorych u kresu zycia sa: Igk - 32%, poczucie beznadziejnosci - 23,4% oraz
strach 22,8% (Ryc. 2).

Lek
B Strach
B Przygnebienie

B Poczucie
beznadziejnosci

Ryc.2. Najczesciej zgtaszane problemy umierajacych ze strony sfery psychicznej

Pacjenci najbardziej potrzebuja poszanowania godno$ci osobistej - 26,9%, stalej
obecnosci pielegniarki/opiekuna - 21,6% oraz ciszy i spokoju 17% (Ryc. 3).
Jak wynika z analizy danych ponad potowa chorych - 52,8% nie chce rozmowy o0 swojej

$mierci, natomiast 17,9% deklaruje ch¢é poruszenia tego tematu (Ryc. 4).
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spokoju

B Zapewnienia
intymnych warunkow

B Statej obecnosci
pielegniarki/opiekuna
Inne

Ryc. 3. Oczekiwania chorego i jego rodziny w sferze psychicznej wobec pielegniarek

60 -

50 -

20 -

10 A

Tak Nie Nie wiem

Ryc. 4. Che¢ rozmowy wykazywana przez chorych u kresu zycia

Potowa ankietowanych - 50,5%, uwaza, ze pacjent oczekuje od pielggniarki w czasie
rozmowy nadziei, 33,9% zwraca uwag¢ na pomoc w przezywaniu prawdy (Ryc. 5).

Rodzina oczekuje od personelu opiekujacego si¢ chorym pomocy przy czynno$ciach
opiekunczo - leczniczych , takg odpowiedz zadeklarowato 45,5% ankietowanych oraz wsparcia

psychicznego — 34,4% (Ryc. 6).
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Opisu przebiegu

choroby
Bl Inne
Ryc. 5. Oczekiwania chorego zwigzane z rozmow3g
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Ryc. 6. Oczekiwania rodziny wobec pielegniarek i opiekunow

W opinii badanych najczgsciej umierajacy sg zamknigci w sobie, twierdzito tak
39,2% ankietowanych, nie akceptuja choroby — 28,8 (Ryc. 7).
Analizujac zgromadzone dane nalezy stwierdzi¢, ze wedlug badanych pacjenci maja
lepsze samopoczucie w obecnosci rodziny, twierdzito tak az 77,2% ankietowanych (Ryc. 8).
Ostatnie chwile zycia w opinii prawie polowy badanych - 46,8% sa dla umierajacego i
jego rodziny czasem przygotowania si¢ do odejscia, najmniej ankietowanych 9,7% twierdzito,

Ze jest to czas dzielenia si¢ mito$cig, dorobkiem duchowym i materialnym (Ryc. 9).
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Ryc. 8. Reakcje ludzi u kresu zycia na obecno$¢ osob opiekujacych si¢ nimi
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Ryc. 9. Znaczenie koncowego okresu zycia dla pacjenta i jego rodziny

W opinii badanych najbardziej pozadang cecha charakteru osob opiekujacych
pacjentami umierajacymi jest cierpliwosé¢ -28,5%, druga w kolejnosci jest zyczliwo$é i

uczuciowos¢ - 22,5% oraz empatia — 18% (Ryc. 10).

B Wspdtczucie
B Empatia
E Wyrozumiatosé

B Altruizm
B Zyczliwosé i

uczuciowosé
B Cierpliwos¢

1,5% [ ] Il<omunikatywnoé
¢

Ryc. 10. Najbardziej oczekiwane przez podopiecznych i ich rodziny cechy charakteru

u opiekunow

W celu zbadania hipotezy dotyczacej zaleznos$ci pomiedzy stazem pracy i
wyksztalceniem pielegniarek a ich postawami preferowanymi przez umierajacych pacjentow,
przeprowadzono analiz¢ odpowiedzi udzielonych przez ankietowane na pytania nr 2, 3, 7

zawarte w kwestionariuszu oraz zastosowano test y2 (Chi-kwadrat).
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Nie wykazano

zalezno$ci miedzy preferowanymi przez chorych u kresu zycia

postawami pielegniarek a dtugoscia stazu pracy oraz miedzy postawg pielegniarki wobec osob

u kresu zycia a wyksztatceniem (Tab. I, Tab. II).

Tab. 1.

Zaleznos¢ pomiedzy preferowanymi przez chorych u kresu zycia postawami
pielggniarek a dtugoscia stazu pracy.

POSTAWA PIELEGNIARKI
STAZ Zyczliwo$é Razem
PRACY Wspélczucie | Empatia | Wyrozumialo§¢ | Altruizm i Cierpliwos¢ | Komunikatywnosé
uczuciowosé
F 2 1 2 0 4 4 2 15
F 1,97 2,73 1,74 0,23 3,33 4,32 0,68
0-5lat f-F 0,03 1,73 0,26 0,23 0,67 0,32 1,32
(f-F)? 0,0009 2,99 0,07 0,05 0,45 0,10 1,74
(f-F)%F 0,0005 11 0,04 0,22 0,14 0,02 2,56 4,08
F 1 4 0 0 3 4 0 12
F 1,58 2,18 1,39 0,18 2,67 3,45 0,55
6—10 lat f-F 0,58 1,82 1,39 0,18 0,33 0,55 0,55
(f-F)? 0,34 3,31 1,93 0,03 0,11 0,30 0,30
(f-F)%F 0,22 1,52 1,39 0,17 0,04 0,09 0,55 3,98
F 6 6 4 0 7 9 0 32
1 20 F 4,2 5,82 3,72 0,48 7,11 9,21 1,45
lat - f-F 1,8 0,18 0,28 0,48 0,11 0,21 1,45
(f-F)? 3,24 0,03 0,08 0,23 0,01 0,04 2,10
(f-F)%F 0,77 0,005 0,02 0,48 0,001 0,004 1,45 2,73
F 10 16 13 2 18 20 3 82
’1 20 F 10,77 14,91 9,53 1,24 18,22 23,61 3,73
lat - f-F 0,77 1,09 3,47 0,76 0,22 3,61 0,73
(f-F)? 0,59 1,19 12,04 0,58 0,05 13,03 0,53
(f-F)%F 0,05 0,08 1,26 0,47 0,003 0,55 0,14 2,55
F 7 9 4 1 12 20 4 57
P . F 7,48 10,36 6,62 0,86 12,67 16,41 2,59
ot f-F 0,48 1,36 2,62 0,14 0,67 3,59 1,41
(f-F)? 0,23 1,85 6,86 0,02 0,45 12,89 1,99
(f-F)%F 0,03 0,18 1,04 0,02 0,04 0,79 0,77 2,87
Razem 26 36 23 3 44 57 9 198

df =(7—1)=(5—1) =24

15.95:24 = 36,415

16,21

Odp. Xowt < Xoosi2e
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Tab. Il. Zalezno$¢ pomiedzy preferowanymi przez chorych u kresu zycia postawami
pielggniarek a wyksztatceniem.

df =(7—1)=(4—1) =18
x2,, = 1991
Xé.us:ls = 28,869

Odbp. Xovt = Xo.us:1e

POSTAWA PIELEGNIARKI
WYKSZT  orlimode Razem
ALCENIE Wspbtczucie Empatia | Wyrozumiatos¢ | Altruizm Zycz 1wose 1 Cierpliwos¢ | Komunikatywno$é¢
uczucCi10wosc
f 19 11 15 1 23 32 5 106
' F 14,45 19,27 12,85 1,61 22,48 30,52 4,82
Srednie — | f.p 4,55 8,27 2,15 0,61 0,52 148 018
medyczne >
(f-F) 20,70 68,39 4,62 0,37 0,27 2,19 0,03
(f-F)4F 1,43 3,55 0,36 0,23 0,01 0,07 0,006 5,66
f 4 7 3 1 7 12 2 36
F 491 6,55 4,36 0,55 7,64 10,36 1,64
Licencjat | f-F 0,91 0,45 1,36 0,45 0,64 1,64 0,36
(f-Fy 0,83 0,20 1,85 0,20 0,41 2,69 0,13
(-FF | 017 0,03 0,42 0,36 0,05 0,26 0,08 1,37
f 4 13 6 1 8 10 1 43
Magisterski F 5,86 7,82 5,21 0,65 9,12 12,38 1,95
ag'zters' f-F 1,86 5,18 0,79 0,35 1,12 2,38 0,95
(f-F)? 3,46 26,83 0,62 0,12 1,25 5,66 0,90
(f-FF | 059 3,43 0,12 0,18 0,14 0,46 0,46 5,38
f 0 5 0 0 4 3 1 13
Podvol F 1,77 2,36 1,58 0,20 2,76 374 0,59
°3$e°m° fF 1,77 2,64 158 0,20 124 0,74 0,41
(f-F)? 3,13 6,97 2,50 0,04 1,54 0,55 0,17
(f-F)YF 1,77 2,95 1,58 0,20 0,56 0,15 0,29 75
Razem 27 36 24 3 42 57 9 198
Dyskusja

Pielegniarka jest osoba, ktéra najczesciej przebywa z umierajagcym chorym, wie

o nim najwiegcej. Najlepiej tez rozumie stale zmieniajgce si¢ potrzeby chorego, zalezne od

przebiegu procesu chorobowego 1 wystepujacych objawdw. To ona najczesciej jest przy t6zku

chorego, odwiedza go w domu, opiekuje si¢ umierajacym pacjentem na oddziale dziennym,

poznaje jego $wiatopoglad, jego zwyczaje i upodobania. Najtrafniej potrafi oceni¢ zmieniajaca

si¢ sytuacje zdrowotng pacjenta 1 odczyta¢ niewerbalne przekazy. To w jej rece pacjent oddaje

swoje stabe 1 chore ciato, okazuje jej zaufanie. Wykonujac wiele zabiegéw przy umierajacym

pacjencie, towarzyszac jego licznym obawom, lgkowi poznaje go doktadnie. Bardzo czgsto to
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wlasnie pielegniarka jest pierwszym powiernikiem najskrytszych zyciowych tajemnic. Chory
przebywajac z nig przez wiele godzin traktuje pielegniarke jak swojego przyjaciela, w ktorym
szuka mozliwo$ci wsparcia, dania upustu zalowi, rozpaczy, lekowi i smutkowi [8].

W analizowanych badaniach prezentowane przez pielegniarki postawy wobec Smierci
1 umierania sg zalezne od zachowan i emocji [9,10,11]. Mozna odnalez¢ takze wyniki
zwracajace uwage na liczng grupe pielegniarek, ktora unika kontaktu ze Smiercig i wykonuje w
sposdb bezosobowy czynnosci przy umierajacym pacjencie, traktujac go jako ,,obiekt”
pozbawiony cech cztowieczenstwa [10].

Postawa towarzyszenia umierajgcemu wyraza si¢ gldwnie przez obecnos¢ przy jego
osobie. Pielggniarka towarzyszy choremu przez uscisk dioni, dobre stowo. Taka obecnos¢ jest
dla cigzko chorego znakiem, potwierdzeniem, ze jego godno$¢ jest nieustannie zauwazana i
szanowana, traktowany jest jako myslacy podmiot zdolny do decydowania o sobie [12].
Udziat w procesie umierania wymaga od pielegniarki determinacji, silnej osobowosci i
troskliwos$ci, wytrzymatosci, wyrozumialosci, cierpliwosci oraz profesjonalnego laczenia
sprawnego dziatania ze wspotczuciem. Zalety te sg ksztaltowane i udoskonalane w pracy
zwigzanej z umieraniem, $miercig i cierpieniem, Postawa zaangazowania emocjonalnego w
swoja prace, tendencja identyfikowania si¢ z chorym oraz wspotodczuwania jego cierpienia w
roznym stopniu rzutuje na zycie osobiste personelu zaangazowanego w opieke nad
umierajagcym pacjentem. Walka o zycie i obecnos¢ podczas umierania sprzyjaja niekorzystnym
zachowaniom tych oséb. Czesto personel medyczny opiekujacy si¢ chorym u kresu zycia
odczuwa poczucie bezsensu wykonywania swojego zawodu, ma ochot¢ na rezygnacje ze swojej
pracy. Jednak oprdcz negatywnego wpltywu zauwaza si¢ tez, ze praca z umierajagcym pacjentem
uwrazliwia na cierpienie, uczy pokory, szacunku do Zycia, umiejetnosci cieszenia si¢ z kazdego
momentu w swoim zyciu [13,14].

Czlonkowie rodziny umierajacego pacjenta przechodzg rézne fazy przystosowania
si¢ do trudnej sytuacji jaka jest §mier¢ bliskiej osoby. Reakcje rodziny sg czgsto obiciem stanow
emocjonalnych samych pacjentow lub tez sg kilkakrotnie zwigkszone [15].

Z nastawienia opiekujacych si¢ umierajacym, aby zapewni¢ mu spokdj wynikaja tez
ograniczenia w komunikowaniu si¢. Najblizsi ukrywaja zazwyczaj przed chorym informacje o
rozpoznaniu, rozwoju choroby, rokowaniach i niekorzystnych wydarzeniach. Rzadko
obserwuje si¢ u rodzin umierajacych pacjentow w petni otwarty sposéb komunikowania sig.
Czlonkowie rodziny starajac si¢ uniknagé¢ rozmoéw poruszajacych problematyke $mierci

postugujg si¢ aluzjami, symbolami. Jest to pewien sposob unikania faktu nieszczescia [16].
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Celem innej pracy byta ocena wiedzy pielegniarek i potoznych na temat znajomosci
praw pacjenta umierajacego. Wiekszos$¢ pielegniarek 1 potoznych nie posiada wiedzy w
zakresie znajomos$ci aktow prawnych regulujacych prawa pacjenta umierajacego, ale w
wigkszosci znaly prawa pacjenta umierajacego. Najbardziej znanym prawem pacjenta
umierajgcego wsrod badanych bylo prawo do troski i pielegnacji z poszanowaniem godnosci
ludzkiej oraz prawo do swobodnego kontaktu z rodzing. Najmniej znanym prawem byto prawo
do zapewnienia nalezytego szacunku dla swojego ciata po $§mierci oraz prawo do umierania we
wlasnym domu, za§ obowigzek umieszczania pacjenta terminalnie chorego w palcoéwcee
ochrony zdrowia potwierdzito wigkszos¢ badanych. Deficyt wiedzy w zakresie praw pacjenta
umierajgcego u pielegniarek i1 potoznych zmniejszatl si¢ wraz z wyksztalceniem. Pielegniarki i
potozne uznaty, ze pacjent ma prawo do rzetelnej i prawdziwej informacji, ale znaczny odsetek
ich uznat, ze powinno si¢ mowic tyle, na ile pacjent sobie tego zyczy. Przeszkody utrudniajace
przestrzeganie praw pacjenta umierajacego, to: brak przygotowania psychologicznego, brak
dostatecznej wiedzy na temat praw pacjenta umierajgcego oraz poczucie bezradnosci. Akt
umierania i $mierci nauczyl pielegniarki i potozne pokory wobec zycia i krucho$ci ludzkiego
zycia, umiejetnosci towarzyszenia choremu umierajacemu i jego rodzinie oraz uzmystowil, ze
Smier¢ jest czegscig ludzkiego zycia [17].

Z wynikéw badan innej grupy wynika, ze towarzyszenie pacjentowi umierajgcemu i
$mieré pacjenta jest dla pielggniarek/rzy trudnym przezyciem emocjonalnym. Czynnikami,
ktore sprawiaja, ze $mier¢ pacjenta jest dla personelu pielggniarskiego szczegdlnie trudnym
przezyciem emocjonalnym, s3: mlody wiek pacjenta, wspodtczucie dla pacjenta, silna empatia
wobec jego cierpienia i/lub osamotnienia, wspoétczucie dla bliskich pacjenta, przywigzanie
emocjonalne do pacjenta. W badanej grupie pielegniarek/rzy typowymi reakcjami na $mier¢
pacjenta, $wiadczacymi o wystepowaniu probleméw emocjonalnych, sa smutek i
przygnebienie, poczucie bezradnosci, nieche¢ do wykonywanego zawodu, sktonno$¢ do ptaczu.
Kontakt z pacjentem umierajagcym ma zaréwno pozytywny, jak i negatywny wpltyw na zycie
osobiste 1 relacje ze wspotpracownikami. Towarzyszenie pacjentowi umierajgcemu i §mierci
pacjenta jest bardzo bogatym do§wiadczeniem dla pielegniarek/rzy, a mianowicie uczy ich
szacunku do zycia, umiejetnosci cieszenia si¢ z kazdej chwili zycia, pokory, mitosci,
wrazliwosci, umacniania wiary w Boga, przyczynia si¢ do innego spojrzenia na wlasne zycie
[18].

Analizujac badania okazato si¢, ze dla znacznej wigkszosci pielegniarek $mier¢ pacjenta
jest doswiadczeniem bardzo trudnym i wywotujacym silne emocje i uczucia. Smieré pacjenta i

czestotliwos¢ zetkniecia si¢ z tym faktem na oddziatach szpitalnych wywiera ogromny wptyw
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na psychike, zycie osobiste i prace zawodowa pielegniarek. Postulat: Wskazane jest, aby na
oddziatach, gdzie zgony pacjentow sg bardzo czeste istniata mozliwo$¢ korzystania z opieki
psychologa przez pracujace pielegniarki, a takze mozliwo$¢ korzystania z doksztatcania
zawodowego w tym zakresie [19].

W wynikach badan dotyczacych postaw studentow wobec $mierci okazato sig, ze
znaczna cz¢$¢ studentow (39%) przyznata si¢ do odczuwania strachu przed $miercia, unikanie
tematu $mierci i myslenia o niej (13,93%). Okoto 11% studentow wyrazito przekonanie o
istnieniu jakiejs formy zycia pozagrobowego [20].

W opracowaniu na temat postaw ratownikow wobec $mierci, wigkszo$¢ badanych
kontakt ze $§miercig miato w pierwszych dniach/miesigcach pracy zawodowej, ale traktowala jg
jako nieodfaczny element zycia czlowieka. Respondenci najczgéciej wskazywali, iz efektem
przeprowadzenia nieskutecznej reanimacji zawsze jest bezsenna noc i koszmarne sny, a w
samym momencie odejscia pacjenta, bol przeszywajacy cate ciato i rozpacz. Ze strony rodziny
zmarlego najczesciej badani dos§wiadczali: ciszy, zalu, rozpaczy, ztoSci oraz wdzigcznos$ci za
wlozony wysitek w ratowanie zycia. Najczestsza metodg roztadowywania emocji po dyzurze,
na ktorym byli $wiadkami $mierci pacjenta, bylo dzielenie si¢ swoimi emocjami z najblizszymi
osobami lub wychodzenie na spacer, by wykrzycze¢ swoja ztos¢. Zdecydowana wigkszo$é
ankietowanych deklarowata, Ze potrafi zapanowaé nad swoimi emocjami 1 podjaé efektywna

akcje ratowniczg [21].

WhioskKi

1. W odczuciu ankietowanych umierajacy pacjenci najczesciej sg zamknigci w sobie, a lek
jest uczuciem, ktore najczesciej towarzyszy cztowiekowi w obliczu §mierci.

2. Najczestszym problemem ze sfery fizycznej zgtaszanym przez chorych jest bol.

3. Najwigkszy deficyt ze strony potrzeb psychicznych chorzy odczuwaja w zakresie
poszanowania godnosci osobistej.

4. Ostatnie chwile zycia to czas, ktory chorzy chca spedzi¢ z rodzing.

5. Swiadomo$é¢ udzialu w waznej dla pacjenta chwili jest najczesciej towarzyszacym

odczuciem pielegniarek w kontakcie z chorym umierajgcym.

PiSmiennictwo

237



Baudrillard J.: Wymiana symboliczna 1 $mier¢. Sic s.c. Warszawa, 2007.
Yalom I. Patrzac w stonce. Jak przezwycigzy¢ groz¢ $mierci. Instytut Psychologii

Zdrowia, Warszawa, 2008.

3. Heidegger M.: Bycie i czas. Tow. Nauk. KUL, Warszawa, 2005.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Vovelle M.: Smieré w cywilizacji Zachodu. Wyd. Stowo Obraz Terytoria, Gdansk,
2004.

Luczak J., Kotlinska-Lemieszek A.: Opieka paliatywna, hospicyjna, medycyna
paliatywna. Now. Lek., 2011, 3-15.

Boloz W.: Bioetyka 1 prawa cztowieka. Wydawnictwo Uniwersytet Kardynata
Wyszynskiego, Warszawa, 2007.

Wronski K.: Prawa pacjenta. Nowotwory, 2007, 3, 326-332.

Galinska J., Adamska E., Brosowska B., Lewandowska B.: Problemy fizyczne w
terminalnej fazie choroby nowotworowej a wsparcie spoleczne ze strony personelu
pielegniarskiego. Przew. Lek., 2009, 3, 190-198.

Tataj A., Suchorzewska J.: Postawy pielegniarek 1 poloznych wobec osob chorych i
cierpigcych w aspekcie obowigzujacych norm prawnych i moralnych. Probl. Pieleg.,
2007, 15, 32-38.

Krajewska-Kutak E., Mickiewicz L., Lukaszuk C. 1 wsp. Samoocena postaw
pielegniarek wobec $mierci. Pieleg. XXI w., 2010, 1-2, 43-49.

Nyklewicz W., Krajewska-Kutak E.: Smier¢ a emocje pielggniarek-doniesienia
wstepne. Probl. Pieleg., 2008, 3, 248-254.

Sleziona M., Krzyzanowski D.: Postawy pielegniarek wobec $mierci i umierania
pacjenta. Piel. i Zdr. Publ., 2011, 1, 3, 217-223.

Mickiewicz 1., Krajewska-Kutak E., Kedziora-Kornatowska K. i wsp.: Opinie
zawodowo czynnych pielegniarek na temat opieki paliatywnej. Med. Paliat., 2011, 3,
151-162.

Janiszewska J., Pawlowski L., Lichodziejewska-Niemierko M.: Obraz pacjenta w
terminalnej fazie choroby w §wiadomosci oséb zdrowych. Med. Paliat. Prakt., 2011, 1,
6-15.

Burchacka A.: Opieka paliatywna i1 terminalna. PZWL, Warszawa, 2011.

De Walden-Gatuszko K.: Filozofia postepowania w opiece paliatywnej. Podstawy
opieki paliatywnej. PZWL, Warszawa, 2004.

238



17.

18.

19.

20.

21.

Fiega E., Wroblewska K., Krajewska - Kutak E. i wsp.: Ocena wiedzy pielegniarek i
potoznych na temat znajomos$ci praw pacjenta umierajacego [w:] W drodze do brzegu
zycia. Krajewska-Kutak E., Lukaszuk C.R., Lewko J., Kutak W. (red.). UM Biatystok,
2013, Tom XI, 283- 309.

Piecewicz-Szczesna H., Niemiec M.: Postawy pielegniarek wobec umierania 1 $mierci
pacjenta [w:] W drodze do brzegu zycia. Krajewska-Kutak E., Lukaszuk C.R., Lewko
J., Kulak W. (red.). UM Biatystok, 2014, Tom XII, 287-295.

Uchmanowicz I., Kottuniuk A., Ksiezyc M. i wsp. .. Postawy pielegniarek wobec
chorego umierajacego [w:] W drodze do brzegu zycia. Krajewska-Kutak E., L.ukaszuk
C.R., Lewko J., Kutak W. (red.). UM Biatystok, 2014, Tom XII, 2014, 296-303.
Zarek A., Dyk T., Tyszkiewicz-Bandur M. i wsp. : Postawy studentow medycyny
wobec $mierci [w:] W drodze do brzegu zycia. Krajewska-Kutak E., Lukaszuk C.R.,
Lewko J., Kutak W. (red.). UM Biatystok, 2014, Tom XII, 304-317.

Wroblewska K., Szymanska A., Fiega E., Krajewska-Kutak E. i wsp.: Postawy
ratownikow medycznych i pielggniarek wobec $mierci pacjentow [w:] W drodze do
brzegu zycia. Krajewska-Kutak E., Lukaszuk C.R., Lewko J., Kutak W. (red.). UM
Biatystok, 2014, Tom XI1, 318-338.

239



Opieka paliatywna w pediatrii

Opieka paliatywna w pediatrii

Gnus Jan'?®, Blok Katarzyna', Gonet Martyna®, Kasperczak Michat', Pfanhauser Monika®,
Winter Pawet', Antczykowski Maurycy', Hacia Paulina’, Hauser Willy', Paprocka-Borowicz

Malgorzata2

1. Wojewodzki Szpital Specjalistyczne we Wroctawiu Oddziat Chirurgii  Ogolne;j
iNaczyniowej
2. Wroclawski Uniwersytet Medyczny

3. Papieski Uniwersytet Teologiczny we Wroctawiu

Definicja

W 2002 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia wprowadzita nowelizacje definicji
opieki paliatywnej zarowno dla dorostych, jak i dla dzieci [1]. Zgodnie z nig opieke
paliatywna definiujemy jako wszelkie dzialania majace na celu poprawe jakosci zycia
pacjenta, a takze cztonkow jego rodziny w obliczu problemu zwigzanego z nieuleczalng
chorobg, prowadzaca do przedwczesnej sSmierci. Ma na celu zaréwno tagodzenie objawoéw
choroby, jak rowniez wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe. Opieka paliatywna niesie
ulge w cierpieniu za pomocg Wwczesnego rozpoznania, oceny oraz leczenia bolu.
Nieodlagcznym elementem jest wsparcie psychiczne dla pacjenta tak, aby poméc mu cieszy¢
si¢ zyciem pomimo choroby, zy¢ aktywnie, na ile to mozliwe, az do $mierci. Opieka
paliatywna afirmuje zycie 1 traktuje umieranie jako normalny proces. Nie ma na celu
przyspiesza¢ ani odwleka¢ $mierci. Oferuje wsparcie dla catej rodziny chorego, dostarcza
informacji, jak radzi¢ sobie z obecng sytuacja, jak pomoc choremu. Poradnictwo dla rodziny
obejmuje réwniez najcigzszy okres, jakim jest umieranie chorego, a nastepnie okres zatoby.
Opieka paliatywna jest troskg o zwigekszenie komfortu zycia pacjenta, co moze pozytywnie
wptyna¢ na przebieg choroby. Powinna by¢ wlaczona w jak najwczesniejszej fazie choroby w
potaczeniu z innymi formami terapii, takimi jak chemioterapia czy radioterapia, ktore maja na
celu przedtuzenie zycia. Obejmuje ona rowniez wszelkie badania potrzebne do lepszego
zrozumienia i leczenia przykrych komplikacji klinicznych.

Opieka dla dzieci
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Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia opieka paliatywna dzieci stanowi
szczegblng, aczkolwiek S$cisle zwigzang z opieka dorostych, specjalnos¢. Jej zasady maja
zastosowanie rowniez w przebiegu terapii innych przewlektych chordb pediatrycznych.
Opieka paliatywna dla dzieci obejmuje calo$ciowo mtodego pacjenta. Jego ciato, umyst i
duchowos¢, a takze wsparcie dla najblizszej rodziny. Terapia rozpoczyna si¢ od momentu
zdiagnozowania nieuleczalnej choroby i jest kontynuowana niezaleznie od tego, czy dziecko
otrzymuje, czy nie leczenie ukierunkowane bezposrednio na dang jednostke chorobows.
Waznym zadaniem osob udzielajagcych wsparcia jest ocenienie i zmniejszenie cierpienia
natury fizycznej, psychicznej, a takze spotecznej dziecka. Ma to ogromny wptyw na przebieg
choroby. Efektywna opieka paliatywna wymaga  wszechstronnego  podejscia
wielospecjalistycznego, obejmujacego zarowno niesienie ulgi rodzinie chorego, jak rowniez
aspekt wykorzystania dostepnych spotecznych srodkéw finansowych. Nawet jesli srodki sg
ograniczone dazy si¢ do sukcesywnego wdrazania terapii. Opieka paliatywna moze byc¢
zapewniona w osrodkach trzeciego stopnia referencyjnos$ci, osrodkach rejonowych, a nawet w
domach dzieci [2].

Po raz pierwszy z zagadnieniem opieki paliatywnej nad dzieCmi spotykamy si¢ w
Stanach Zjednoczonych. Zawdzigczamy to Idzie Martinson, pielggniarce i pracownikowi
naukowemu Uniwersytetu Minnesota, ktéra w 1972 roku stworzyla pierwszy projekt opieki
domowej. Glosno méwita o tym, Zze dzieci nie musza umiera¢ w szpitalu i ze w ostatnich
momentach swojego zycia pragng by¢ w domu, blisko swojej rodziny. Twierdzita, ze w
zwigzku z tym nie ma zadnego uzasadnienia na to, aby przyjmowac dzieci z nieuleczalnymi
chorobami do szpitala. Dziatalno$¢ Martinson doprowadzita do powstania pierwszych
domowych hospicjow dla dzieci w Stanach Zjednoczonych. Lata badan i praktyki tych
jednostek udowodnity, ze opicka domowa jest mozliwa niezaleznic od wieku dziecka,
choroby, sytuacji rodzinnej i zasobow finansowych [3].

W Polsce pierwsze takie hospicjum powstalo w 1994 roku w Instytucie Matki i
Dziecka pod nazwa ,,Warszawskie Hospicjum dla Dzieci“. Za pioniera opieki paliatywnej nad
dziecmi w Polsce uznaje si¢ Janusza Korczaka (Henryka Goldszmita), tworce systemu
wychowawczego, uznajgcego potrzeby i pragnienia dziecka. Korczak postuluje trzy
zasadnicze prawa dziecka [4]:

1. Prawo dziecka do $mierci (,,goraca, rozumna, zrownowazona mito$¢ matki musi dac
mu prawo do przedwczesnej $mieci”)
2. Prawo dziecka do dnia dzisiejszego.

3. Prawo dziecka, by byto tym, kim jest.
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Opieka paliatywna nad dzie¢mi jest zaréwno filozofia, jak 1 dziedzina, ktoéra
umozliwia dostarczanie indywidualnego wsparcia dla dzieci z chorobami zagrazajacymi
zyciu. Skupia si¢ na poprawie jako$ci zycia chorym dzieciom i ich rodzinom, niosgc ulge w
bolu i cierpieniu, wspomagajac codziennie funckjonowanie, a takze umozliwiajac rozwoj
osobisty i duchowy. Efektywna opieka paliatywna jest osiggana dzigki potaczeniu aktywnej i
pelnej wspodlczucia terapii prowadzacej do wewnetrznego komfortu pacienta, jego bliskich,
jak réwniez innych waznych oséb w jego zyciu. Terapia powinna obejmowac holistyczne
podejscie, pomoc dzieciom w spetnianiu fizycznych, psychicznych, spotecznych, duchowych
i rozwojowych celéw. Wszelkie dziatania muszg uwzglednia¢ osobiste, kulturowe i religijne
wierzenia, praktyki i warto$ci. Dzigki takiemu postgpowaniu opieka paliatywna afirmuje
zycie, buduje nadziej¢ na wyleczenie, przedtuzenie zycia i poprawe jego jakosci. Nie ma na
celu ani przyspieszenia smierci, ani skrocenia okresu cierpienia, ale zamiast tego ma na celu
pomoc dziecku i rodzinie w podejmowaniu jak najlepszych decyzji oraz w wykorzystaniu jak
najlepiej czasu, ktory pozostat im razem. Skuteczna terapia przewiduje rowniez wsparcie dla
pracownikow ochrony zdrowia, co buduje w nich wrazliwos$¢, a takze profesjonalizm, ktory
ciezko wdrazaé patrzac na cierpienie innch ludzi [5].

Wedhug standardow pediatrycznej paliatywnej opieki w Europie [6], powinien by¢
zapewniony rowny dostep do opieki, niezaleznie od stanu finansowego rodziny oraz statusu
ubezpieczenia. Na podstawie danych organizacji Children’s Hospice International szacuje sig,
ze dostep do pediatrycznej opieki paliatywnej ma jedynie 7 milionow dzieci na $wiecie [7].
Polska jest w tym wzgledzie krajem uprzywilejowanym. Wedtug WHO (Global Atlas of
Palliative Care at the End of Life) [2] nalezy do krajow grupy IVb, co oznacza kraje o
najwyzszym poziomie opieki paliatywnej na $wiecie. Opieka paliatywna w tych krajach
charakteryzuje si¢ migdzy innymi kompleksowg (holistyczng) opieka ze strony pracownikow
stuzby zdrowia; nieograniczong dostgpnos¢ morfiny 1 do wszystkich innych silnych lekow
usmierzajacych bol; znaczny wptyw opieki paliatywnej na polityke zdrowia publicznego oraz
istnienie krajowego stowarzyszenia opieki paliatywnej.

Liczbe dzieci (do 15. roku zycia) potrzebujacych paliatywnej opieki okresla sie w
przyblizeniu na 1,2 miliona. Opierajac si¢ na szacunkach Global Atlas of Palliative Care [2]
kazdego roku dostepu do leczenia bedzie wymagaé kolejne 63 na kazde 100 000 dzieci
ponizej 15. roku zycia. Najczgstszg przyczyng $miertelnosci s3 wady wrodzone. Nieztosliwe
choroby o charakterze postgpujacym stanowia przyczyn¢ objecia opieka paliatywna, w

zalezno$ci od regionu, 78 do 91% potrzebujacych dzieci. Warto zauwazy¢, ze w schorzeniach
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tych niemozliwe jest ustalenie czasu dtugosci przezycia. Czgsto pacjenci ci wkraczaja w wiek
dorosty, ciggle mierzac si¢ ze schorzeniami, ktore towarzyszg im i post¢puja od urodzenia.

W réznych regionach $wiata wdrazane s3 odmienne systemy opieki paliatywne;.
Wynika to przede wszystkim z odmiennego rozktadu jednostek chorobowych w danych
regionach $wiata, (np. w krajach Afryki zdecydowana wiekszo$¢ wymagajaca opieki
paliatywnej stanowig dzieci zarazone wirusem HIV), sytuacji gospodarczej kraju, systemu
ubezpieczen i opieki zdrowotnej. Przektada si¢ to na wdrazanie odmiennych systemow opieki
paliatywnej. Mozna wyr6zni¢ opieke domowa, opieke w oddziatach szpitalnych oraz opieke

w specjalistycznych hospicjach.

Zaprzestanie uporczywej terapii

Jednym z gtownych zatozen opieki paliatywnej jest ochrona dziecka przed uporczywa
terapig 1 dzialaniami jatrogennymi. Cytujac Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego: ”Termin ,,uporczywa terapia” nalezy do tzw. poje¢ nieostrych. Nie mozna go
zdefiniowa¢ w sposob precyzyjny, poniewaz wszystkie pojecia stluzace opisowi tego, co jest
uporczywa terapig i tego, co nia nie jest, majg charakter rozmyty. Uzywanie tego pojecia jest
jednak konieczne z przyczyn prawno-medycznych. Dlatego proponujemy postugiwanie si¢
ponizszymi definicjami ze §wiadomoscig ich ograniczen.

Uporczywa terapia jest to stosowanie procedur medycznych, w celu podtrzymywania
funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedluza jego umieranie, wigzac si¢ Z
nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia nie
obejmuje podstawowych zabiegow pielggnacyjnych, fagodzenia bdlu 1 innych objawow oraz
karmienia i nawadniania, o ile stuzg dobru pacjenta. Zatem odstgpienie od uporczywej terapii
jest to zaniechanie u nieuleczalnie chorego procedur medycznych (innych niz podstawowe
zabiegi pielggnacyjne, tagodzenie bolu, dusznosci i innych objawoéw niepozadanych oraz
karmienie i nawadnianie), ktore przedluzaja jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym
cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta. Intencja lekarza nie jest pozbawienie zycia
chorego, ale przywrocenie naturalnego procesu umierania.

Uporczywa terapia to dziatanie, ktorego celem jest utrzymanie przy zyciu
nieuleczalnie chorego przy pomocy nadzwyczajnych lub zwyczajnych $rodkéw leczniczych,
ale wbrew jego najlepiej pojetym interesom, whrew przekonaniom pacjenta, whrew godnosci
istoty ludzkiej, wbrew naturze. Natomiast odstgpienie od uporczywej terapii to rezygnacja ze

stosowania nadzwyczajnych srodkéw leczniczych u pacjenta z nieuleczalng chorobg
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prowadzaca do przedwczesnej $mierci, gdy dalsze leczenie jej nie powstrzyma i na ogot
przyczyni si¢ do wzrostu cierpien lub przedtuzy beznadziejny stan wegetacji.”

Na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego roczna liczba zgondéw dzieci
w latach 2004-2007 wynosita ok. 4000. Wigkszos¢ zgondw (58%) dotyczyla dzieci w
pierwszym roku zycia. Najwigcej dzieci umierato z powodu stanéw rozpoczynajacych sie w
okresie okotoporodowym (31%), wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji
chromosomowych (22%) oraz zewngtrznych przyczyn (21%). Nowotwory stanowilty dopiero
czwartg przyczyne zgonow (7%).

Liczba dzieci leczonych przez hospicja domowe wzrastata w okresie 1999-2009 od
171 do 896. W latach 2005-2009 w hospicjach domowych leczone byly przede wszystkim
dzieci z wadami rozwojowymi wrodzonymi, znieksztalceniami 1 aberracjami
chromosomowymi oraz nowotworami. Wzrost liczby dzieci, leczonych przez hospicja
domowe, moze posrednio sugerowac o coraz czestszej rezygnacji przez lekarzy z uporczywej
terapii, na rzecz opieki paliatywnej. Umozliwia to dzieciom uniknigcie cierpienia zwigzanego
z pobytem, leczeniem i umieraniem w szpitalu.

Kwestie odstgpienia od leczenia regulujg art.38 1 39 Ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty. Zgodnie z art. 38 lekarz moze zaniecha¢ terapii z jakiegokolwiek powodu, a
nawet bez powodu. Nie dotyczy to przypadku, gdy zwloka w udzieleniu pomocy lekarskiej
mogltaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwloki (art. 30).
Zatem lekarz moze odstapi¢ od zabiegow ratujacych zycie wobec pacjentéw leczonych na
chorobe przewlekla.

Z kolei art.39 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty mowi, ze lekarz moze
powstrzymac si¢ od wykonania §wiadczen zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem, z
zastrzezeniem art. 30. Ustawa naklada na niego jednak obowigzek skierowania pacjenta do
odpowiedniego zakladu opieki zdrowotnej, ktory takie leczenie zastosuje. Nie chodzi tu
jednak o odestanie chorego do innego specjalisty, ktory jest gotowy zastosowac uporczywa
terapig, a raczej skierowanie pacjenta pod opieke paliatywno-hospicyjna.

Analizujac tre$¢ powyzszych ustaw lekarz moze zawsze odstgpi¢ od terapii, gdy jest
przekonany, ze wyczerpat juz wszystkie mozliwosci lecznicze 1 szansa na wyleczenie lub
remisj¢ jest znikoma. Bezpodstawne jest wlaczanie terapii, jedynie dla przedtuzenia procesu
umierania. Zatem jej zaniechanie nie stanowi naruszenia zadnej normy prawnej. Podobne
stanowisko reprezentuje M. Safjan, ktory uwaza, ze ,,lekarz nie ma obowigzku podejmowania

za wszelka cene wszelkich mozliwych staran, ktore nie przynosza juz zadnych pozytywnych
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efektow terapeutycznych, a jedynie wydluzanie umierania i cierpien temu towarzyszacych.
Takie zachowanie lekarza nie moze by¢ w konsekwencji kwalifikowane jako spowodowanie
Smierci przez zaniechanie”. Nie nalezy réwniez zapomina¢ o tym, ze bez wzgledu na chec
wdrazania terapii przez lekarza pacjent moze nie wyrazi¢ zgody na leczenie. Wynika to z art.
16 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wedtug ktorej chory ma prawo do
wyrazenia zgody lub odmowy na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych, po
uzyskaniu informacji o swoim stanie zdrowia 1 o0 mozliwych sposobach leczenia. Wowczas
lekarz jest zobowigzany do poszanowania decyzji pacjenta i odstgpienia od uporczywej terapii

na rzecz opieki paliatywnej [8].

Kwalifikacja do pediatrycznej opieki paliatywnej

Wszystkie dzieci z chorobami zagrazajagcym zyciu zastuguja na jak najlepsza opieke
paliatywna, tak samo jak na wilasciwe dla jednostki chorobowej podstawowe leczenie.
Opodznienie wprowadzenie terapii wigze si¢ z narastajagcym fizycznym, emocjonalnym i
duchowym cierpieniem chorych dzieci 1 ich bliskich. Jednakze pomimo wszelkich dziatah w
przypadku ci¢zkich, przewlektych i =zagrazajacych zyciu choréb koniec moze by¢
niepomyslny. Z tego powodu rodzina i opiekunowie zdrowotni musza zdawac¢ sobie sprawe
Z nieuniknionej $mierci dziecka. Niezwykle wazne przy decyzji o podjeciu opieki paliatywne;j
nad dzieckiem jest zadanie istotnych, czasem bolesnych pytan do czlonkéw rodziny.
Mianowicie, ,,Czy oczekujesz, ze Twoje dziecko dozyje wieku dojrzatego?* lub ,,Czy bedzie
to dla Ciebie czym$ niespodziewanym, ze Twoje dziecko umrze w przeciggu nast¢pnych
kilku lat?’[5].

Opieka paliatywna moze by¢ potrzebna w wielu roznych chorobach, ktore rdznig si¢
od tych, na ktére chorujg dorosli. Moga by¢ to bardzo rzadkie, a takze rodzinnie wystepujace
schorzenia. Rodzaj choroby decyduje o tym, jakiego rodzaju opieki begdzie potrzebowato
dziecko i jego bliscy. Na podstawie A Guide to the Development of Children's Palliative Care
Services [9] w zaleznosci od diagnozy kwalifikuje si¢ dzieci do jednej z czterech kategorii
choréb.

Do grupy pierwszej nalezg choroby zagrazajace zyciu, w ktorych postgpowanie
lecznicze jest mozliwe, ale tez moze okaza¢ si¢ nieskuteczne. Opieka paliatywna moze
okaza¢ si¢ niezbgdna w okresach niepewnosci co do prognozy i kiedy leczenie nie odnosi
skutku. Sg to zaawansowany lub postgpujacy nowotwor, ztozone i cigzkie wrodzone choroby,

wady serca, uraz lub nagla ci¢zka choroba, a takze skrajne wczesniactwo.
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Do grupy drugiej zaliczamy choroby, w ktorych moga pojawi¢ si¢ dlugie okresy
intensywnej terapii nastawionej na przedtuzenie zycia i pozwalajace dzieciom na normalng
aktywnos$¢, ale nadal istnieje zagrozenie przedwczesng $miercig. Do najczestszych naleza:
mukowiscydoza, glebokie niedobory odpornosci, HIV, przewlekta lub ostra niewydolnosc
oddechowa, niewydolno$¢ nerek (u pacjentow niekwalifikujacych si¢ do przeszczepu),
dystrofia mig$niowa, miopatie, neuropatie oraz zespot krotkiego jelita.

Do grupy trzeciej zaliczamy postgpujace schorzenia bez mozliwosci wyleczenia, kiedy
leczenie ma wylgcznie paliatywny charakter i zwykle rozcigga si¢ na wiele lat. Migdzy
innymi: postepujace cigzkie zaburzenia metaboliczne (takie, jak choroba Tay-Sachsa czy
metachromatyczna leukodystrofia), aberracje chromosomalne (na przyktad Trisomia
chromosomu 13 1 18), wrodzona famliwo$¢ kosci oraz choroba Battena.

Do grupy czwartej naleza nicodwracalne, ale niepostepujace schorzenia, wymagajace
ztozonej opieki, prowadzace do powaznych komplikacji i przedwczesnej $mierci. Sg to:
moézgowe porazenie dziecigce, wczesniactwo z niewydolnoscia wielonarzadowa lub
przewlekla niewydolno$cia oddechowa oraz ciezkie wady moézgu (takie, jak

holoprosencefalia, anencefalia) [10].

Cele i podstawowe metody

Celem pediatrycznej opieki paliatywnej jest przede wszystkim podwyzszenie jakosci
zycia dziecka i jego rodziny. Przez slowo rodzina rozumiemy wszystkie osoby w kregu
pacjenta, ktore zapewniaja mu fizyczny, psychiczny, duchowy i spoteczny komfort, bez
wzgledu na powigzania genetyczne. Opieka ta powinna si¢ rozpocza¢ juz w momencie
zdiagnozowania ograniczajacego lub zagrazajacego zyciu schorzenia. Wazne, aby byta
kontynuowana przez caly okres choroby. W przypadku stosowanego leczenia skierowanego
na dang jednostke chorobowg, ktore ma na celu poprawe zdrowia lub chociaz przedtuzenie
zycia mtodego pacjenta, opieka paliatywna jest jego wlasciwym dopetnieniem. Powinna by¢
dostarczana bez wzgledu na miejsce pobytu dziecka. W szpitalu, hospicjum czy tez w domu.
Rodzina powinna mie¢ mozliwos¢ swobodnego przemieszczania si¢ bez obawy o utrudniony
dostep do opieki. Jest niezbedne, aby terapia byla stala 1 petnowartosciowa w kazdej zyciowej
sytuacji.

Musimy pamigta¢, ze dziecko ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia,
oczywiscie w zakresie odpowiednim do wieku, a takze prawo do informacji o mozliwym

leczeniu i jego przypuszczalnym rezultacie. Bez wzglgdu na to, co sadzg na ten temat jego
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rodzice. W trakcie opieki paliatywnej pacjenci wraz z bliskimi powinni otrzymaé wsparcie
zarowno w aspekcie klinicznym, jak i edukacyjnym, w zakresie odpowiednim dla wieku
dziecka, jego zdolnosci poznawczych 1 edukacyjnych, a takze przekonan kulturowych.

Trudne, ale bardzo wazne zadanie stoi przed osobami udzielajacymi opieki
paliatywnej. Musza oni dotozy¢ wszelkich staran, aby podejs¢ do pacjenta i jego rodziny w
sposob indywidualny, uznajac ich wartosci, zZyczenia oraz wierzenia. Opiekunowie powinni
posiada¢ odpowiednig wiedzg, ktéra jest niezbedng do wilasciwego niesienia wsparcia
fizycznego, psychicznego, emocjonalnego, duchowego i spotecznego. W sktad catego zespotu
musi wchodzi¢ lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny, terapeuta dziecigcy, psycholog i
doradca duchowy. Na tyle, na ile jest to mozliwe wszystkie $rodki finansowe przeznaczone
na pomoc spoleczng powinny zosta¢ stosownie wykorzystane tak, aby dostarczy¢ chorym
dzieciom opieke na jak najwyzszym poziomie. Dzieci wraz z rodzinng powinni mie¢ dostep
do wykwalifikowanej opieki 24 godziny na dobe, 365 dni w roku. Opiekunowie powinni
wczesniej zaplanowaé calo$¢ terapii, ktora musi przebiega¢ pod kontrolg i ze wsparciem
psychospotecznym.

Kazdej rodzinie powinien zosta¢ przydzielony jeden z ekspertow, ktory peini role
osobistego koordynator opieki paliatywnej. Koordynator ma za zadanie pomoéc rodzinie,
niejako zbudowac system wsparcia specjalistow tak, aby zapewniony zostal staty dostep do
codziennej opieki (nawet w domu), wsparcia duchowego i tymczasowej opieki nad chorym
dzieckiem w razie nieobecnosci rodzicow. Jest swego rodzaju tacznikiem w catym programie
opieki, zapewnia cigglo$¢ terapii i troszczy si¢ o to, zeby jak najlepiej odpowiadata potrzebom
dziecka oraz rodziny.

Kazdy pacjent powinien mie¢ dostgp do profesjonalnego zaréwno
farmakologicznego, psychologicznego, jak i fizycznego leczenia bolu i innych objawow
towarzyszacych chorobie przez 24 godziny, 365 dni w roku. Niezwykle wazne jest, aby
dziecko samodzielnie potrafito ocenié¢ poziom nasilenia bolu czy innych dolegliwos$ci tak, aby
mozna bylo wlaczy¢ odpowiednig terapig, ktdra zapewni mu dostateczny komfort zycia. Nie
nalezy zapomina¢ o problemach psychologicznych, spotecznych i duchowych, ktére réwniez
musza by¢ na biezaco rozwigzywane. To istotny fundament opieki paliatywnej, ktorej catos¢
musi by¢ realizowana w sposob akceptowalny przez chorego, jego rodzing i specjalistow.

Wspomniana juz wyzej tymczasowa opieka nad chorym dzieckiem jest szczeg6lnie
wazna dla jego bliskich, niewazne czy bedzie to zaledwie par¢ godzin w ciggu dnia czy tez
dhuzszy okres. Umozliwia to prowadzenie rodzinie chorego w miar¢ mozliwos$ci normalnego

zycia, pozwala na chwil¢ wytchnienia 1 nabrania dystansu. Taka forma pomocy powinna by¢
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dostgpna w domu rodzinnym, ale takze poza nim, na przyktad w hospicjum dziecigcym.

Wsparcie dla catej rodziny w cierpieniu zwigzanym z obecno$cig choroby u dziecka
powinno rozpoczaé si¢ juz od momentu postawienia diagnozy i powinno by¢ kontynuowane
przez caly czas trwania choroby, takze w razie $mierci | w okresie zaloby. Tak dtugo, jak jest
to konieczne. Opieka powinna by¢ otoczona rodzina, opickunowie i wszystkie inne osoby,
ktoére zostaly bolesnie dotknigte chorobg i $§miercig dziecka.

Wszystkie elementy pediatrycznej opieki paliatywnej powinny by¢ dostosowane do
wieku dziecka. Warunkuje to optymalny komfort zycia. Obecno$¢ rodzicow jest
najwazniejszym elementem gwarantujacym dobre samopoczucie mlodego pacjenta. Powinni
oni by¢ zaangazowani, stosownie do wieku i pragnien dziecka, we wszystkie aspekty opieki
paliatywnej. Takze opiekunowie terapii musza by¢ przygotowani do spelniania potrzeb
pacjentow w roznym wieku, na réznym etapie rozwoju, o r6znym stopniu komunikatywnosci
i zdolnosci poznawczych. Nie bez znaczenia jest rowniez dostep dzieci i mtodziezy do
odpowiedniej dla wieku aktywnosci rekreacyjne;.

Niezwykle wazne jest stale ksztalcenie si¢ i podwyzszanie kwalifikacji specjalistow i
wolontariuszy udzielajacych pediatrycznej opieki paliatywnej. Powinno si¢ odbywac¢ w jak
najbardziej wszechstronny sposéb i by¢ nieodlgcznym elementem ich pracy. Dla jak
najlepszej jakosci nauczania edukacja terapeutow odbywa si¢ w specjalnie stworzonych do
tego centrach ksztatcenia z wykwalifikowang kadra szkoleniow3.

Opieka paliatywna powinna by¢ dostgpna dla wszystkich potrzebujacych dzieci wraz z
ich rodzinami, bez wzgledu na ich status finansowy czy posiadanie ubezpieczenia
zdrowotnego. Rzad musi zobowigzac¢ si¢ do statego finansowania terapii w celu zapewnienia
kompleksowej oraz wszechstronnej opieki w réznych warunkach, w domu, w szkole, w
szpitalach 1 w hospicjach dziecigcych [6].

Jesli chodzi o eutanazjg, czyli przyspieszenie $mierci dziecka z ograniczajacy zycie
badz nieuleczalng chorobg to stanowisko specjalistow jest jednoznaczne. Eutanazja nie jest
uznawana za form¢ wsparcia i pediatryczna opieka paliatywna nie obejmuje takich dziatan.

Nie mozna bezposrednio przetozy¢ ogolnie przyjetych zasad opieki paliatywnej na
pacjenta pediatrycznego. Nie jest to po prostu ,mniejszy dorosty”. Roéznice wystepuja
zarOWno na poziomie anatomicznym, fizjologicznym, jak i1 psychicznym. Warto takze
zwréoci¢é uwage jak zroznicowang grupe samg w sobie stanowig dzieci, zaczynajac od
noworodkow, niemowlat, poprzez dzieci w wieku szkolnym az do osiemnastolatkow.
Diagnoza, prognozy, strategia leczenia, komunikacja oraz podejmowanie decyzji stanowia

wyzwanie dla klinicystow. Dlatego tak wazne jest, by w tym procesie uczestniczyli
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odpowiednio wyszkoleni i doswiadczeni specjalisci. National Hospicy and Palliative Care
Organization w Wytycznych Opieki pediatrycznej i hospicyjnej 2009 [11] zwraca uwage na
niska dostepnos¢ (wsrod niektérych srodowisk) specjalistycznych osrodkow zapewniajgcych
kompleksowg opiek¢ nad terminalnie chorym dzieckiem. W rezultacie rodzice i dzieci s3
zmuszeni do czgsto dalekich podrézy w celu podjecia czy kontynuacji leczenia. Takie
postgpowanie nie zapewnia ciggtosci opieki, dzieci zostaja wyrwane ze swojego srodowiska,
zapewniajgcego im komfort psychiczny oraz wsparcie cztonkow rodziny, a takze
réwiesniczych grup, w ktorych petnig role spoleczne. Warto tez wymieni¢ konsekwencje
spoteczno-ekonomiczne: obcigzenie budzetu rodziny, konieczno$¢ wykorzystywania urlopu
lub rezygnacji z pracy przez jednego z opiekunow. W $wietle prawa dzieci nie mogg stanowic
same 0 sobie. Wszystkie decyzje podejmowane sg przez opiekunéw prawnych. Dlatego tak
wazna jest komunikacja migdzy lekarzem a rodzing, przede wszystkim z uwzglednieniem
potrzeb mtodego pacjenta. Nastoletni chorzy powinni by¢ wiaczani w proces decyzyjny.
Terminalnie chore dzieci czgsto maja wyzszy poziom $wiadomosci swojej choroby nizZ mozna
by przypuszcza¢ osadzajac jedynie po wieku. Warto tez zauwazy¢, ze dzieci sg cztonkami
wielu spotecznosci, udzielaja si¢ w roznych kotach zainteresowan (np. taniec, druzyna
pitkarska). Terapi¢ nalezy poprowadzi¢ tak, aby pacjent nie wychodzil z rol spotecznych,
zeby jego zycie toczylo si¢ jak najbardziej niezmienionym torem. Dziecko powinno mieé
umozliwiong  kontynuacje edukacji, a  takze  kontakt z = réwiesnikami.
Warto podkresli¢ te cze$¢ definicji pediatrycznej opieki paliatywnej wedtug WHO, w ktorej
moéwi ona o objeciu opieka takze najblizszych chorego. Takze szereg autorow [12,13] ktadzie
nacisk na istotng wplyw obojga rodzicéw, a takze rodzenstwa na lepsze samopoczucie
chorego dziecka.

Choroba i1 $mier¢ dziecka jest zawsze ciezkim przezyciem dla rodzicow. Zakonczenie
zycia, ktore tak naprawde dopiero zaczeto istniec jest czyms$, z czym cigzko si¢ pogodzic.
Wszyscy oczekuja, ze dzieci beda zyly dluzej niz ich rodzice. Okoliczno$ci $mierci maja
znaczenie: czy bylo to odejScie w spokoju czy cierpieniu, czy rodzina pozostaje z pytaniami
bez odpowiedzi, czy i w jakim stopniu obwinia si¢ za $mier¢ dziecka. Strata i zal moze
prowadzi¢ do kompletnej psychologicznej destrukcji  osobowosci. [12]. Wsparcie
psychologiczne w procesie zalu po stracie dla wszystkich cztonkéw rodziny jest jednym z p6l
dziatania pediatrycznej opieki paliatywnej. Pacjentem jest w tym wypadku rodzina,
traktowana catosciowo. Nalezy pomoéc jej zrozumie¢ przygotowac si¢ na odejscie dziecka.
Jest to trudny, wieloetapowy proces. Wymaga ogromnej ilo§ci wrazliwosci, wspotczucia i

wiedzy ze strony personelu zajmujgcego si¢ opieka [14]. Ma na celu pogodzenie si¢
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najblizszych ze $miercia dziecka, umocnienie wiezi rodzinnych, by rodzina stanowita grupe
samowsparcia w tak trudnym okresie.

Unikalnym aspektem w paliatywnym leczeniu pacjenta pediatrycznego jest jego wcigz
postepujacy rozwdj, na wszelkich mozliwych plaszczyznach: fizycznej, psychologiczne;j,
emocjonalnej oraz duchowej. Wspoélpraca powinna odbywaé si¢ na odpowiednim poziomie
dostosowanym do dorastajacego dziecka. W zaleznosci od grupy wickowej preferowane sa
rozne techniki komunikacji (np. wspodlne rysowanie z dzieckiem). Takie podejscie zacheca
dziecko do wyrazania swoich obaw, pragnien, marzen [15].

Jak dzieci rozumieja $mier¢ zalezy od ich stopnia rozwoju. Peilne, dojrzate
zrozumienie zjawiska $mierci wymaga zintegrowania w procesie myslenia nastepujacych
okreslen: nieodwracalnosci, konca, niemoznosci funkcjonowania, uniwersalnosci i
przyczynowos$ci. Badania wykazuja, ze dziecko juz w wieku 3 lat postrzega $mier¢ jako
zmiang stanu funkcjonowania (cz¢sto blednie wyobraza sobie $mier¢ jako co$ odwracalnego,
podobnego do glgbszego snu), w wieku 5, 6 lat rozumie zasade uniwersalnosci, a jako 9-latek
jest swiadome wiasnej $miertelno$ci [16].

Swiadoma religijno$¢ rowniez zalezy od wieku dziecka. Jednak nawet u najmtodszych
duchowos$¢ objawia si¢ jako potrzeba bezwarunkowej milosci, nadziei, wybaczenia,
bezpieczenstwa, takze unikania samotnosci. W ogdélnym zarysie mozna wyrdzni¢ dwa
podejscia do spraw duchowych podczas choroby oraz emocji i napie¢ z nig zwigzanych.
Jednym z nich jest szukanie (i znajdowanie) w wierze spokoju, rOwnowagi oraz nadziei.
Calkowicie odmiennym nastawieniem jest dopatrywanie si¢ w schorzeniu nadprzyrodzonej
kary za (domniemane) winy. Mtodzi pacjenci kierujacy si¢ swa (adekwatng do wieku,
tagodna) dziecigca logika, gdzie ich sposdb wnioskowania pozbawiony jest jeszcze znamion
krytycyzmu wobec $wiata, sg szczegolnie narazone na zagrozenia kryjace si¢ za podgzaniem
tym schematem myslenia. Natomiast nastolatkowie s3a w stanie oceni¢ sytuacj¢ z réznych
perspektyw, wypracowaé niezalezng opini¢ w danej kwestii. Jest to dla nich moment
poszukiwania odpowiedzi, konfrontacji wilasnych i wyniesionych z domu wierzen z
otaczajgcg rzeczywistoscig [17]. Transcendentalne relacje z Bogiem (czy inng Sitag Wyzszg)
nabierajg ogromnego znaczenia w obliczu choroby. Nalezy zaproponowac dziecku opieke
duchowa odpowiednio dostosowang do wieku. Istotnym jest, by dobrze zrozumieé te
sktadowa zycia terminalnie chorych dzieci, by zapewni¢ im kompleksowa i jak najlepsza

opieke we wszystkich wymiarach.
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Problemy opieki paliatywnej

Jednym =z wazniejszych probleméw charakteryzujacych pediatryczng opieke
paliatywng jest jej brak wyodrebnienia z systemu opieki dla dorostych. Swiadczenia z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29
pazdziernika 2013 r. [18]. Jest to ustawa niewystarczajaco precyzujaca kryteria kwalifikacji
do opieki pacjentow pediatrycznych.

W 2013 roku Autorzy XV raportu opisujacego stan pediatrycznej domowej opieki
paliatywnej w Polsce [19] poroéwnali rozpoznania i numery kodéw (wg Migdzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Chorob 1 Probleméw Zdrowotnych ICD-10) pacjentéw leczonych
w hospicjach domowych. 48 dzieci, mimo ewidentnego zapotrzebowania na leczenie, nie
spetiato kryteriow ustawy. Na podstawie przeanalizowanej literatury (autorzy) wymieniajg
takze inne trudno$ci: niewystarczajaca liczbe wyszkolonych specjalistow, brak nadrzednych
standardéw postgpowania z nieuleczalnie chorym pacjentem pediatrycznym.

Paliatywna opieka pediatryczna jest dziedzing krytycznie niedofinansowang. L.aczac
wpltywy Refundacji NFZ oraz 1% przekazanego podatku od oséb fizycznych na organizacje
pozytku publicznego, jedynie 6 na 15 jednostek zajmujacych si¢ opieka hospicyjng uzyskato
dodatni bilans w 2013 roku.

Pediatryczna opieka paliatywna jest niezwykle wymagajaca dziedzing medycyny.
Oczekuje od lekarzy 1 innych wysoko wykwalifikowanych specjalistow rozlegte; wiedzy,
empatii, cierpliwosci oraz zindywidualizowanego podejscia do kazdego pacjenta. Jest to
specjalizacja szczegolnie trudna, gdyz dotyczy dzieci. Trzeba charakteryzowaé si¢ niezwykla
sita psychiczng, by moéc pomagaé cierpigcym matym pacjentom, gdy wiadomo, ze nie ma
szans na wyleczenie, a mozna jedynie ulzy¢ w cierpieniu. Nalezy dazy¢ do zacie$niania
wspotpracy migdzy specjalistami opiekujgcymi si¢ dzieckiem, by zapewni¢ mu
wszechstronng opieke. Nalezy rowniez wzig¢ pod uwagg, ze pacjentem w tym szczegdlnym
przypadku jest cala rodzina.

Wsparcie psychiczne dla bliskich chorego dziecka jest elementarnym zadaniem
paliatywnej opieki pediatrycznej. W dalszym ciggu dziedzina ta wymaga ulepszenia wielu
kwestii.

W polskim systemie opieki zdrowotnej nalezaloby wyodregbni¢ opieke pediatryczng z
gtdéwnego nurtu opieki paliatywnej, a takze zaproponowaé alternatywne, obok Narodowego

Funduszu Zdrowia, metody finansowania.
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